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Lucas 1:37 

RESUMO 

Resumo: O estudo de perfis e fatores correlacionados ao comportamento suicida 

despontam como um poderoso mecanismo de prevenção, principalmente na população 

adolescente, grupo etário intimamente vulnerável a este evento. Objetivo:Determinar a 

prevalência e os fatores associados a ideação e tentativa de suicídio em adolescentes. 
Método: Estudo transversal, com 578 jovens de 15 a 19 anos. Para coleta foram 

empregados quatro instrumentos a saber: Critério de Classificação Econômica do Brasil; 

Self Report Questionare; Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia e Escala 

de Avaliação da Adaptabilidade e Coesão Familiar. Utilizaram-se os testes Qui-quadrado 
de Pearson, Exato de Fisher, e elaborado modelo de regressão logística. Resultados:A 

prevalência de ideação foi de 26,1% e de tentativa 5%. Os fatores associados a ideação 

foram: classe econômica desfavorável, sintomatologia positiva de transtornos mentais, 

escolaridade fundamental para o responsável, ser filho intermediário, residir com muitas 

pessoas e apresentar funcionamento familiar com coesão desligada, e flexibilidade caótica. 

Para a tentativa foi significativa a presença de sintomas de transtornos mentais, coesão 

desligada, e flexibilidade rígida. Na regressão a combinação das variáveis: filho caçula ou 

intermediário, escolaridade do responsável, classe econômica desfavorável, sintomatologia 

positiva para transtornos mentais e família com coesão de níveis extremos e em todos os 
tipos de flexibilidade amplia o percentual de ideação em 85,5%. Conclusão:Uma grande 

proporção de adolescentes, relataram ideação, bem como já realizaram alguma tentativa 

de suicídio, sendo considerados um grande número de fatores demográficos, sócio 

econômicos, psicológicos, comportamentais e de relações familiares como associados a 

estes episódios. 

 
Palavras chave: adolescente. Fatores de risco. População Prevalência. Tentativa de 

suicídio. 
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ABSTRACT 

Abstract: Investigations into profiles and factors associated with suicidal behavior can 

serve as a powerful prevention mechanism, especially for the adolescent population, which 

is particularly vulnerable to such behavior. Objective:To determine the prevalence and 

factors associated with suicide ideation and attempted suicide in adolescents. Methods:A 

cross-sectional study was conducted with 578 adolescents aged 15 to 19 years. Data 

collection involved the administration of the Brazilian Economic Classification Criteria, Self-

Reporting Questionnaire, Columbia Suicide Severity Rating Scale and Family Adaptability 

and Cohesion Evaluation Scale. Statistical analysis involved Pearson’s chi-square test, 
Fisher’s exact test and the creation of a logistic regression model. Results:The prevalence 

of suicide ideation and attempted suicide was 26.1% and 5%, respectively. Suicide ideation 

was associated with an unfavorable economic status, positive symptoms of mental 

disorders, an elementary school level of the guardian, being a middle child, residing with 

many people and family functioning classified as disengaged cohesion and chaotic 

flexibility. Attempted suicide was significantly associated with symptoms of mental 

disorders, disengaged cohesion and rigid flexibility. In the multiple regression analysis, 

being the youngest or middle child, guardian’s schooling at the elementary level, 

unfavorable economic status, positive symptoms of mental disorders and extreme cases of 
cohesion and flexibility increased the rate of suicide ideation by up to 85.5%. Conclusion:A 

large portion of the adolescents reported suicide ideation and some had attempted suicide. 

A considerable number of demographic, socioeconomic, psychological, behavioral and 

familial factors were associated with such episodes.  
 

Keywords: Adolescent. Risk FActors. Polulation. Prevalence. Suicide, Attempted.   
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

Esta tese de doutorado em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) traz os resultados alcançados pela 

doutoranda Tatiana de Paula Santana da Silva em pesquisa intitulada “Prevalência e 

fatores relacionados ao comportamento suicida em adolescentes” sob a orientação do Prof. 

Dr. Everton Botelho Sougey. 

A pesquisa está inserida no Núcleo de Assistência, Ensino e Pesquisa dos 

Transtornos Afetivos, pertencente à UFPE e cadastrado no Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ), registrado desde 1992. Recebeu 

financiamento daCoordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), 

pela portaria Nº. 76, de 14 de abril de 2010, por meio de bolsa de doutorado do programa 

de demanda social da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE. Destaca-se que o 

trabalho foi estruturado emformadeartigos,possuitrêscapítulos,que 

refletemprecisamenteaproduçãodadoutoranda. 

O primeiro capítulo, faz referência ao desenvolvimento do trabalho elencado pela 

revisão de literatura que traz em seu conteúdo três artigos de revisão desenvolvidos pela 

referida aluna, sendo o primeiro intitulado “Estigma social no comportamento suicida: 

reflexões bioéticas” que teve por objetivo realizar uma revisão integrativa sobre o tema do 

estigma social imposto aos indivíduos que tentaram suicídio, trazendo à tona reflexões a 

partir da perspectiva bioética,publicado na Revista Bioética do Conselho Federal de 

Medicina (APÊNDICE A); o segundo artigo tem como título “Alucinógenos e anfetaminas no 

comportamento suicida: Revisão Integrativa da Literatura” e se propôs a estudar a 

influência de alucinógenos e anfetaminas no comportamento suicida através de uma 

revisão integrativa da literatura, publicado na revista HUPE (APÊNDICE B); e, por último, o 

artigo denominado “Escalas de avaliação do comportamento suicida em adolescentes da 

população geral: Revisão integrativa da literatura”, que teve como proposta central 

identificar na literatura escalas relacionadas à análise do comportamento suicida validadas 

para uso em pesquisas de base populacional com adolescentes (APÊNDICE C), que foi 

aceito para publicação pela revista Brasileira de Pesquisa em Saúde/Brazilian Journal of 

Health Research (ANEXO A). 

O segundo capítulo destina-se à descrição das hipóteses de pesquisa que 

fundamentaram a realização do estudo. 
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O terceiro capítulo refere-se aos objetivos elencados pela aluna diante das hipóteses 

da pesquisa. 

O quarto capítulo é destinado ao detalhamento dos métodos que foram utilizados 

para a elaboração deste estudo. Inclui o desenho do estudo, área do estudo, população de 

referência e amostra, projeto piloto, critérios de inclusão e exclusão, instrumentos 

utilizados, dinâmica de trabalho, aspectos éticos e análise estatística. 

O quinto capítulo refere-se aos resultados, representado por um artigo original que 

faz referência ao título da tese denominado“Prevalência e fatores associados ao 

comportamento suicida em adolescentes”, cuja proposição foi determinar a prevalência e os 

fatores associados à ideação e tentativa de suicídio em adolescentes, que será 

encaminhado para a revista The journal of neuropsychiatry and clinical neurosciences 

(APÊNDICE D). 

Como publicações e produção científica adicional, destaca-se ainda a participação 

da referida aluna na qualidade de co-autoraem dois artigos sendo o primeiro intitulado “Risk 

factors of suicide attempts by poisoning: review” que teve por objetivo revisar a literatura 

acerca dos principais fatores de risco associados à tentativa de suicídio por 

envenenamento, publicado na revista Trends Psychiatry Psychother (APÊNDICE E); e, no 

artigo intitulado “Indicadores de risco para tentativa de suicídio por envenenamento: um 

estudo caso-controle” cuja proposição foi contribuir para a identificação de indicadores de 

risco na tentativa de suicídio por envenenamento, publicado na revista   Jornal Brasileiro de 

Psiquiatria (APÊNDICE F). 

O sexto e último capítulo à corresponde a conclusão geral da tese e sintetiza todos 

os resultados obtidos ao final da pesquisa, respondendo aos objetivos propostos ao longo 

do doutoramento. 
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2 DESENVOLVIMENTO 
 
2.1REVISÃODALITERATURA 

 

O capítulo de desenvolvimento desta tese traz em seu conteúdo o processo de 

revisãodaliteratura, representado por três artigos. O primeiro intitulado “Estigma social no 

comportamento suicida: reflexões bioéticas” que teve por objetivo realizar uma revisão 

integrativa sobre o tema do estigma social imposto aos indivíduos que tentaram suicídio, 

trazendo à tona reflexões a partir da perspectiva bioética, publicado na Revista Bioética do 

Conselho Federal de Medicina (ANEXO A). Do estudo, pôde-se considerar quea presença 

do estigma após tentativa de suicídio é algo indiscutivelmente marcante, e, muitas vezes, 

pode desencadear inúmeras repercussões na vida dos sujeitos e de sua família, 

principalmente no que diz respeito à convivência em sociedade, já que não é rara a 

tendência à marginalização dessas pessoas, expressa pela exclusão do convívio, rotulação 

e sensação de despersonalização do indivíduo. 

O segundo artigo tem como título “Influência de alucinógenos e anfetaminas no 

comportamento suicida: Revisão Integrativa da Literatura” que se propôs a estudar a 

influência de alucinógenos e anfetaminas no comportamento suicida através de uma 

revisão integrativa da literatura, publicado na revista HUPE (ANEXO B). Dentre as 

principais conclusões, destaca-se a premissa de que o uso de determinadas substâncias, 

como as anfetaminas e alucinógenos, podem ser fatores para a presença do 

comportamento suicida, necessitando de discussões mais ampliadas. As análises dessas 

questões contribuem para pesquisas futuras que objetivem reduzir as taxas de 

comportamento suicida, sobretudo em âmbito nacional onde as pesquisas ainda são 

escassas. 

O último artigo, denominado “Escalas de avaliação do comportamento suicida em 

adolescentes da população geral: Revisão integrativa da literatura”, teve como proposta 

central, identificar na literatura escalas relacionadas à análise do comportamento suicida 

validadas para uso em pesquisas de base populacional com adolescentes, que foi aceito 

para publicação pela revista Brasileira de Pesquisa em Saúde/Brazilian Journal of Health 

Research (ANEXO C). 

Estes estudos de revisão foram conduzidos na tentativa de subsidiar e aprofundar o 

conhecimento da aluna quanto à produção científica existente, relevante e atual sobre a 

temática de pesquisa. Pôde-se perceber, em linhas gerais, que a literatura sobre o 
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comportamento suicida na adolescência cresceu consideravelmente nas duas últimas 

décadas, podendo ser reflexo também do número crescente das taxas de comportamento, 

e suicídios evidenciados no mesmo período. 

Dentre os estudos investigados, ainda existem lacunas consideráveis a se 

preencher,como a investigação aprofundada dos impactos para intensificação de novos 

comportamentos suicidas na presença de estigmas e marginalização do sujeito que já 

atentou contra a vida por parte da sociedade, sobretudo em populações consideradas mais 

vulneráveis como os adolescentes, que ainda vivenciam outros estressores de cunho 

biopsicossocial. 

Pouco também se reflete sobre o uso/abuso de substâncias e fármacos e suas 

correlações com o comportamento e suicídio na adolescência. Sabe-se que esta conduta 

de risco predispõe a uma série de mudanças no perfil do indivíduo.Mas, apesar da revisão 

conduzida sobre esta temática, muitas questões ainda não estão claras, como: qual seria 

arazão de chances de se tentar o suicídio quando usuário de tais substâncias? As razões 

são semelhantes aos indivíduos adultos? Que substâncias predispõem a uma maior 

probabilidade para tentativa? O abuso pode ser considerado prática associada ao método 

de tentativa, como se evidencia em estudos relacionados ao uso/abuso de álcool em 

adultos? 

Por fim a última revisão, considerada extremamente importante para a construção 

dessa tese, traz à tona que apesar de ser um fenômeno muito estudado, alguns ciclos 

etários por muitos anos careceram de estudos relacionados a psicometria, no caso, a 

avaliação do comportamento suicida por muito tempo foi investigada apenas pela 

presença/ausência de pensamentos, planos e tentativas, mas poucas eram as medidas 

destinadas a investigar a intensidade desses aspectos, considerados essenciais, bem 

como a presença de estressores e/ou precipitantes. Nesse sentido a Escala de Avaliação 

do Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS), mostra-se como uma medida simples e eficaz 

e voltada a preencher as lacunas antes existentes, no qual após revisão conduzida de 

forma criteriosa, foi incluída neste estudo como base de rastreio para a presença do 

comportamento suicida, por meio de sua versão destinada ao público adolescente. 
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3 HIPÓTESES 
 

 O perfil socioeconômico, o funcionamento familiar e a sintomatologia positiva  de 

transtornos mentais comuns são considerados fatores associados à ideação e tentativa de 

suicídio em adolescentes do Recife. 
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4 OBJETIVOS 
4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Determinara prevalência e os fatores associados ao comportamento suicida em 

adolescentes do Recife. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

a) Determinar a prevalência para ideação e tentativa de suicídio nos adolescentes; 

b) Caracterizar os adolescentes de acordo com as variáveis sociodemográficas e 

critério de classificação econômica do Brasil- CCEB 2013; 

c) Analisar a presença de sintomatologia de transtornos mentais comuns entre os 

adolescentes através do SRQ-20; 

d) Analisar o funcionamento familiar dos adolescentes através da escala FACES III; 

e) Verificar se existe associação entre o perfil sociodemográfico, aclasse econômica,a 

presença de sintomatologia de transtornos mentais comuns, o funcionamento 

familiare o comportamento suicida (ideação e tentativa) em adolescentes do Recife; 

f) Investigar o percentual e as combinações defatores considerados de maior 

probabilidade para ideação e tentativa de suicídio entre os adolescentes do Recife; 
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5 MÉTODO 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo do tipo transversal, de caráter populacional,apropriados para 

descrever características das populações, fornecendo um panorama geral no que diz 

respeito a determinadas variáveis e os seus padrões de distribuição. Tal desenho é 

utilizado para identificar casos na comunidade e para detectar grupos de alto risco, aos 

quais pode ser oferecida atenção especial (PEREIRA, 2002).  

 
5.2 ÁREA DO ESTUDO  

 

A pesquisa foi desenvolvida no estado de Pernambuco, na cidade do Recife – capital 

do estado que possui 220 km2 de extensão territorial, com uma população de 1.599 513 

habitantes (IBGE, 2013). Aopção por Recife se deu por motivos relacionados à 

centralização da mesma, contribuindo na viabilidade da coleta. 

 

5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO  

 

A população do estudo foi composta por adolescentes, correspondendo à faixa 

etária de 15 a 19 anos, de ambos os gêneros matriculados nas escolas públicas estaduais 

de Recife no período referente à coleta de dados do estudo.  

A faixa de 15 a 19 anos foi delimitada tomando por base a classificação da 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 1986). A restrição quanto à inclusão de algumas 

idades (12 a 14 anos) foi necessária devido à exigência dos instrumentos de pesquisa 

adotados no estudo, que delimitam a idade mínima de 15 anos para compreensão e 

aplicação dos questionários (MARI, WILLAMS, 1986; POSNER et al., 2011). 

A opção por adolescentes deu-se pelo expressivo crescimento das taxas de suicídio 

entre os jovens (WERLANG, BORGES, FENSTERSEIFER, 2005), principalmente em 

países como Austrália, Canadá, Kuwait, Nova Zelândia, Sri Lanka e Reino Unido 

(HAGEDORN & OMAR, 2002; WHO, 2001, 2002).  

Este é um dado alarmante, uma vez que o suicídio causa grande comoção social, 

especialmente quando ocorre na população jovem (SOUZA, MINAYO, MALAQUIAS, 2002). 
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No Brasil, uma pesquisa conduzida em onze capitais com adolescentes de 15 a 24 

anos no período de 1979 a 1998 revelou que, em todas as cidades,houve um aumento 

expressivo no índice de suicídio durante esse período. Salvador e Rio de Janeiro obtiveram 

as menores taxas de suicídio, enquanto Porto Alegre e Curitiba apresentaram as maiores. 

(SOUZA, MINAYO, MALAQUIAS, 2002).  

Optou-se por trabalhar com adolescentes da comunidade estudantes da rede pública 

de ensino uma vez que este perfil representa uma parcela significativa de toda a população 

de adolescentes do estado de Pernambuco. 

De acordo com a relação fornecida pela Secretaria de Educação do Estado de 

Pernambuco – 2013, a cidade estava dividida em duas Gerências Regionais (Norte e Sul) 

(Figura 1), possuindo 171escolas. Na tentativa de equalizar a população,elegeu-se a 

contemplação de escolas de ambas as GRE’s sendo estas sorteadas aleatoriamente, 

correspondendo a 10% do quantitativo de cada região (GRE Norte e GRE Sul). 

 
 

 

5.4 SELEÇÃO E CÁLCULO DA AMOSTRA 

 

O tamanho da amostra foi calculado a partir da população de estudantes 

matriculados na rede estadual de Recife, na faixa etária alvo da pesquisa. Segundo a 

Secretaria Estadual de Educação de Pernambuco haviam, em 2013, 61.300 estudantes 

matriculados com idades entre 15 e 19 anos. Foi utilizado o programa EPI-INFO versão 

Legenda 

Gerência Norte – 
1,2,3,4,9,10,11 

Gerência Sul – 
5,6,7,8,12,13,14 

Figura 1 - Mapa geral da cidade do Recife  

Fonte: Prefeitura do Recife 
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6.04 para DOS para determinar o tamanho da amostra, utilizando-se erro de 5,0%, 

confiabilidade de 95,0% e proporção esperada de 35,7% de prevalência de ideação suicida 

em adolescentes da população geral, com idades entre 15 e 19 

anos(WERLANG,BORGES, 2006), conforme fórmula descrita abaixo: 

m = 2

2 )1(
e

ppz ee 
 

n = 

N
m
m

11 


 

onde: 

n = Tamanho amostral; 

z = 1,96 = valor da curva normal relativa á confiabilidade de 95,0%; 

pe= 0,357 = Proporção esperada igual a 35,7% encontrada no trabalho de Borges e 

Werlang (2006). 

Margem de erro de: 5%. 

N = tamanho populacional igual a 61.300 estudantes. 

 

Assim a amostra totalizou 421 adolescentes. Já acrescidos o fator 1.2 (efeito cluster) 

uma vez que a amostra é por conglomerados. Foram acrescidos 5% a esse total para 

cobrir eventuais perdas evitando o comprometimento da representatividade da amostra, 

chegando a um total final de 442 adolescentes. 

Diante dos dados da amostra procedeu-se um sorteio para escolha das escolas 

dentre as 171 instituições disponíveis na rede estadual. Foi priorizada a inclusão de pelo 

menos sete escolas de cada Gerência Regional Ensino, ou seja,sete instituições da GRE 

Norte e sete escolas da GRE Sul (Figura 1), totalizando 14 escolas. 

De posse dos nomes das instituições contemplados e da quantidade de alunos 

matriculados na faixa etária do estudo (15 a 19 anos), foi realizada uma distribuição 

proporcional calculada com critérios estatísticos do quantitativo de alunos necessários por 

escola. Este total era apresentado à gestão escolar, que procedia a escolha das turmas. 
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5.5 PROJETO PILOTO 

 

O estudo constou de uma fase piloto desenvolvida com aproximadamente 10% da 

amostra, com finalidade de testar, avaliar, revisar e aprimorar os instrumentos e 

procedimentos de pesquisa, sobretudo para descobrir pontos fracos e problemas em 

potencial, que pudessem ser resolvidos antes da finalização da pesquisa (BAILER, 

TOMITCH, D’ELY,2011). 

 

5.6 CRITÉRIO DE INCLUSÃO 

 

 Idade mínima de 15 e máxima de 19 anos; 

 

5.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Indivíduos incapazes de compreender e responder aos questionários; 

 Indivíduos que relatassem estar em tratamento para doenças consideradas 

crônicas e/ou degenerativas. 

 

5.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
 

Os dados referentes às informações sóciodemográficas, classe econômica de cada 

participante da pesquisa, assim como os dados referentes a sintomatologia de transtornos 

mentais comuns, comportamento suicida e funcionamento familiar foram obtidos pelo 

pesquisador através da utilização de questionários específicos a saber: 

 Questionário de Dados Sócio demográficos (APÊNDICE G); 

 Questionário – Critério de Classificação Econômica Brasil/2011 da ABEP (ANEXO 

B); 

 Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) (ANEXO C); 

 Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS) (ANEXO D); 

 A Escala de análise do Funcionamento Familiar (FACES III) (ANEXO E). 
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5.8.1 Questionário de dados Sóciodemográficos  

 

Este questionário foi construído e preenchido pela pesquisadora e aplicado em 

forma de entrevista. Sobre os adolescentes,foram anotados os seguintes dados: nº de 

identificação atribuído ao adolescente, idade, gênero, escolaridade do responsável, 

presença de irmãos, lugar que ocupa em relação a estes e número de pessoas que 

residem junto com o adolescente. 

 

5.8.2 Questionário – Critério de Classificação Econômica Brasil/2013 da ABEP  

 

Este questionário foi aplicado em forma de entrevista com os adolescentes e 

preenchido pela pesquisadora. O formulário utiliza informações objetivas e precisas de fácil 

coleta e operacionalização.O CCEB, Critério de Classificação Econômica Brasil, é um 

instrumento de segmentação econômica que utiliza o levantamento de características 

domiciliares (presença e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau de 

escolaridade do chefe de família) para classificar a população.  

O critério atribui pontos em função de cada característica domiciliar e realiza a soma 

destes pontos. É feita então uma correspondência entre faixas de pontuação do critério e 

estratos de classificação econômica definidos por  A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E. (ABEP, 

2013). Adicionalmente, o CCEB sugere valores de renda familiar aproximados para cada 

classe econômica. 

 

5.8.3 Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20)  

  

Com o objetivo de rastrear na população geral a presença de sintomatologia de 

transtornos mentais comuns (anteriormente chamados transtornos psiquiátricos 

menores)em países em desenvolvimento, a OMS patrocinou a elaboração do instrumento 

de pesquisa Self-Reporting Questionnaire (SRQ) (MARI, WILLAMS,1986).  

Na atualidade, o instrumento é considerado de referência para o trabalho com 

amostras comunitárias em países em desenvolvimento (SANTOS, ARAUJO,OLIVEIRA, 

2009). 
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O SRQ derivou de instrumentos de screening para morbidade psíquica utilizados em 

pesquisa psiquiátrica: Patient Symptom Self-Report (PASSR), um instrumento desenvolvido 

na Colômbia; Post Graduate Institute Health Questionnaire N2, desenvolvido na Índia; 

General Health Questionnaire (GHQ), na sua versão de 60 itens, utilizado em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento; e os itens de “sintomas” da versão reduzida do 

Present State Examination (PSE) (WHO 1994; SANTOS, ARAUJO,OLIVEIRA, 2009). 

Em sua versão original, o SRQ incluía 24 itens, sendo os primeiros 20 itens para 

triagem e rastreio de possíveis distúrbios não psicóticos e os quatro últimos para detecção 

de distúrbios psicóticos. A versão em português do SRQ adotou os 20 primeiros itens para 

investigar a morbidade não psicótica(SANTOS, ARAUJO,OLIVEIRA, 2009). 

Hoje o instrumento é composto por 20 perguntas (versão SRQ-20), contendo escala 

dicotômica (sim/não) para cada uma das suas questões que podem ser respondidas 

através de autopreenchimento ou de entrevista, sendo quatro perguntas relativas a 

sintomas físicos e 16 sobre sintomas emocionais (SANTOS, ARAUJO,OLIVEIRA, 2009). 

O SRQ-20, é considerado instrumento de triagem de referência em estudos 

populacionais que avalia transtornos mentais comuns, por meio da investigação da 

presença de sintomatologia não-psicótica no último mês, principalmente depressão e 

ansiedade através do nível de suspeição (presença/ ausência) de algum sintoma de 

transtorno mental, com base nas categorias diagnósticas do Código de Classificação 

Internacional de Doenças-10e Diagnostic and Statistical Manual-IV (DSM-IV), porém não é 

capaz de discriminar um diagnóstico psiquiátrico específico (ROCHA et al., 2006). 

Pontuações iguais ou superiores a oito pontos para mulheres, e seis pontos para 

homens, numa escala de 0 a 20, foram utilizadas como indicativas de morbidade 

psiquiátrica (MARI,WILAMS, 1986). 

Em centros de atenção primária, o SRQ é útil como o primeiro estágio no processo 

diagnóstico, tendo em vista sua alta sensibilidade (83%) e especificidade (80%) (DA 

COSTA,2002). Por este caráter de triagem, é bastante adequado por ser de fácil 

compreensão, de rápida aplicação, diminuindo os custos operacionais, e ser um 

instrumento padronizado internacionalmente (GONÇALVES et al., 2009). 

No presente estudo, optou-se por utilizar o SRQ-20 em forma de entrevista, onde o 

adolescente foi indagado de acordo com a ordem das questões do instrumento 

e,posteriormente, respondeu de forma positiva ou negativa, baseando-se no período dos 

últimos 30 dias para a ocorrência do evento/sintoma.  
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5.8.4 Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS)  

 

A Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS) é um 

instrumento construído para a avaliação do comportamento suicida desenvolvido por Kelly 

Posner e colaboradores em Nova York na Universidade de Columbiaem 2007. 

O instrumento vem sendo utilizado em pesquisas como critério de seleção e 

composição de grupos em ensaios clínicos sobre o comportamento suicida,na atenção 

primária como medida de rastreio em populações consideradas vulneráveis,e, ainda, no 

seguimento clínico como ferramenta de triagem, avaliação e/ou vigilância (POSNER, 2011).  

Atualmente a escala está disponível em 103 idiomas e encontra-se validadaa para 

língua portuguesa. Porém, ainda não há registros em bases de dados científicas 

eletrônicas da utilização do questionário em populações brasileiras.Diversas agências 

internacionais de acreditação recomendam o C-SSRS, como o Centro para Controle e 

Prevenção de Enfermidades (CDC) e o Food and Drug Administration (Administração de 

Alimentos e Drogas – FDA) como medida preditiva de referência na análise de questões 

relacionadas ao comportamento suicida (POSNER et al., 2011). 

Ressalta-se que a escala corresponde a uma das poucas ferramentas que avalia 

todo o espectro de ideação suicida, baseada em fatos vivenciados pelo indivíduo e 

tendências de comportamento (POSNER et al., 2007).  

Na escala, quatro construtos são medidos e encontram-se descritos, segundo 

Posner e colaboradores (2011): 

O primeiroconstruto é a Ideação Suicida, avaliada através de uma escala ordinal 

com 5 perguntas, onde as numerações variam de 1 a 5 e os resultados expressam:1 =Sem 

ideação suicida; 2 = Ideação suicida ativasem planejamentos; 3 = Ideação suicida ativa 

com algum método (plano) mas sem intenção de agir, 4 = Ideação suicida ativa com a 

intenção de agir,sem planos específicos e 5 = Ideação suicida ativa com plano específico e 

intenção. Neste estudo foram delimitados apenas dois grupos: Grupocom ideação; Grupo 

sem ideação. 

O segundoconstruto representa a intensidade de ideação, que também compreende 

5 perguntas, com as respostas classificadas de 1a 5e categorizadas de maneira ordinal 

obedecendo a três princípios: frequência e duração; formas de controle e dissuasão, e 

razões para ideação. Neste estudo esta avaliação não foi realizada. 
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O terceiro construto representa a efetividade do comportamento suicida, classificado 

como uma escala nominal que inclui as tentativas efetivas, tentativas interrompidas, 

tentativas abortadas, atos ou comportamentos preparatórios. Destaca-se que, neste 

estudo,foi adotada apenas a presença/ausência de tentativas. 

O quarto construto é a escala de letalidade, que avalia tentativas reais (letalidade 

efetiva / danos físicos), classificada de forma ordinal com 5 pontos, e a letalidade potencial 

de tentativas que foi classificada de forma ordinal com 3 pontos. Neste estudo esta 

avaliação não foi realizada. 

Na pesquisa, a referida escala foi aplicada em forma de entrevista pela 

pesquisadora, que recebeu treinamento virtual e encontra-se calibrada para a função, 

conforme preconizado pelo autor idealizador da escala (ANEXO F) (POSNER et al., 2007). 

 

5.8.5 Escala de Avaliação do Funcionamento familiar  

 

A escala Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES III), criada por 

Olson e colaboradores (1989) e validada no Brasil por Falceto e colaboradores (2000), 

avalia o risco mental, a coesão e a adaptabilidade familiar. 

A coesão familiar é considerada a capacidade da família de manter-se unida frente às 

vicissitudes do dia-a-dia. A flexibilidade familiar corresponde à capacidade dos membros da 

família em modificar papéis e regras de funcionamento, para adequá-los à tarefa ou ao 

momento a enfrentar. 
 A escala FACES III é composta por 20 perguntas, onde cada pergunta admite cinco 

respostas: “quase nunca”, “raramente”, “às vezes”, “frequentemente” e “quase sempre”, as 

quais correspondem a valores de 0 a 5, respectivamente.  

O enquadramento da família pode ser observado em uma escala que permite a 

observação de seu funcionamento, que seria o Modelo Circumplexo (Figura 2).  

Segundo o Modelo, as famílias balanceadas são as mais próximas da média (porção 

central da figura), seguidas das famílias de risco médio e, nas extremidades, estão as de 

alto risco. Desta forma, ao se avaliar uma família saudável, pressupõe-se encontrar níveis 

balanceados de coesão e flexibilidade (FALCETO, BUSNELLO, BOZETTI, 2000). 
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Figura 2. Representação esquemática dos 16 tipos familiares observados por Olson, Sprenkle e Russel 

(1979). 

 

 

 

 

 

 

 

A soma dos valores correspondentes às respostas das questões ímpares representa 

a coesão familiar. A soma dos valores que correspondem às questões de números pares 

representa a flexibilidade familiar. O valor total para cada parâmetro pode ser comparado 

aos valores normativos apresentados no quadro 1.Neste estudo, a classificação de coesão 

e flexibilidade familiar admitiu os valores para famílias com filhos adolescentes.No estudo,a 

escala está foi aplicada em forma de entrevista com os adolescentes, sendo o mesmo 

preenchido pela pesquisadora. 
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CLASSIFICAÇÃO Valores 

(com filhos adultos) 

Valores 

(com filhos adolescentes) 

Valores 

(casais jovens) 

COESÃO Valores Valores Valores 

Desligada 10-34 10-31 10-36 

Separada 35-40 32-37 37-42 

Conectada 41-45 38-43 43-46 

Aglutinada 46-50 44-50 47-50 

FLEXIBILIDADE    

Rígida 10-19 10-19 10-21 

Estruturada 20-24 20-24 22-26 

Flexível 25-28 25-29 27-30 

Caótica 29-50 30-50 31-50 

Quadro 1- Classificação e valores normativos do FACES III para coesão e flexibilidade familiar (OLSON, 

SPRENKLE, RUSSELL, 1979). 

 

5.9 DINÂMICA DE TRABALHO 
 

As coletas foram realizadas nas próprias escolas em sala separada, no horário do 

intervalo. Os alunos participaram da coleta em seu turno de frequência após aassinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para maiores de 18 anos(TCLE) (APÊNDICE 

H),  Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) destinado ao seu responsável legal  

(APÊNDICE I) eTermo de Consentimento Livre e Esclarecido para menores de 18 anos 

(APÊNDICE J). 

As etapas da coleta foram assim divididas: 

A. Sorteio das 14 escolas, a partir de lista fornecida pela Secretaria de Educação; 

B. Realização de contato com a direção da escola para a possibilidade de execução 

da pesquisa; 

C. Explicação da metodologia de pesquisa aos alunos e entrega dos termos de 

consentimento àqueles interessados em participar do estudo; 

D. Aplicação dos instrumentos: o questionário de dados sócio demográficos, o 

questionário – Critério de Classificação Econômica Brasil CCEB (2013), a Escala de 

Avaliação do Funcionamento familiar (FACES III), o questionário Self-Reporting 
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Questionnaire (SRQ-20), e a Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia (C-

SSRS).  

 

5.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa foi iniciada após a análise e a aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFPE – protocolonº 548.848. (ANEXO G). Destaca-se que o referido projeto 

foi criado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo 

seres humanos, atendendo a resolução número466/12, do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde – Brasília – DF.  

Os indivíduos maiores de 18 anos ou emancipados expressaram sua autorização 

para participar da pesquisa através da leitura compreensão e assinatura de um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido Para Maiores de 18 anos ou emancipados (APÊNDICE 

H) que foi ofertado na forma de convite sendo o documento elaborado com base nos dados 

fornecidos pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres Humanos da Universidade 

Federal de Pernambuco – CEP, de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 

pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo a resolução número 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde – Brasília – DF.  

Os indivíduos menores de 18 anos só participaram da pesquisa mediante 

autorização de seus pais ou responsáveis. Além disto expressaram sua autorização para 

participar da pesquisa através da leitura compreensão e assinatura de um Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido Para menores de 12 a 18 anos (APÊNDICE I) que foi 

ofertado na forma de convite sendo o documento elaborado com base nos dados 

fornecidos pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres Humanos da Universidade 

Federal de Pernambuco – CEP, de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 

pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo a resolução número 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde – Brasília – DF. 

Os pais e/ou responsáveis pelos adolescentes menores de 18 anos expressaram 

sua autorização para participação de seus filhos na pesquisa através da leitura 

compreensão e assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Para 

Responsável Legal Pelo Menor de 18 anos (APÊNDICE J) que foi ofertado como convite 

sendo o documento elaborado  com base nos dados fornecidos pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco – CEP, de acordo 
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com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, 

atendendo a resolução número 466/12, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 

Saúde – Brasília – DF. 

Os riscos da pesquisa diretos estavam ligados a algum constrangimento que o 

voluntário pudesse ter para responder aos questionários, sendo essa possibilidade 

pequena e amenizada pelo fato de as perguntas serem feitas em local reservado sem que 

outras pessoas possam ver ou ouvir suas respostas.  

Os benefícios diretos do estudo constaram da identificação de sinais de tristeza e 

angústias que podiam levar a desejos de morte, se isso fosse detectado o voluntário 

recebia orientações da pesquisadora responsável e era orientado para que procurasse o 

serviço de saúde público mais próximo de sua residência. 

Ainda como benefícios diretos a referida pesquisa pôde trazer ao participante uma 

reflexão direta sobre desejos de morte e diante disto fazer com que o mesmo 

minimizasse estes pensamentos ao refletir sobre este tema. 

Os benefícios indiretos corresponderam ao fornecimento de dados que possibilitem 

futuramente a criação de estratégias e medidas para tentar ajudar os jovens a reduzir 

seus pensamentos sobre morte. 

 

5.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram tabulados e analisados descritivamente no programa Statistical 

Package for Social Science (SPSS) versão 23.0, e de forma inferencial através do teste 

Qui-quadrado de Pearson e/ou Exato de Fisher.  

Para avaliar a força da associação, foi obtido o Odds Ratio (OR) e intervalos de 

confiança, e elaborado um modelo de regressão logística, com o objetivo de se verificar as 

variáveis que influenciaram a ocorrência de ideação suicida no estudo bivariado (p < 0,20) 

e mantidas no modelo as variáveis com p < 0,20 através do processo de seleção backward. 

Pelo modelo, foram estimados os valores de “OR” e significância, para as variáveis e 

suas categorias, em relação à categoria de referência, sendo modelo aceito e percentual 

de classificação correta dos casos com margem de erro de 5%.  
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6 RESULTADOSE DISCUSSÃO 

 

O capitulo de resultados e discussão desta tese é representado por um artigo 

original que faz referência ao título da mesma, representando a sintetização da pesquisa 

realizada, onde buscou-se testar as hipóteses levantadas no início do trabalho. 

Desta forma, o artigo intitulado “Prevalência e fatores associados ao comportamento 

suicida em adolescentes”, teve por objetivo determinar a prevalência e os fatores 

associados à ideação e tentativa de suicídio em adolescentes, e será encaminhado para a 

revista The journal of neuropsychiatry and clinical neurosciences (APÊNDICE D).  

Os principais resultados do artigo apontam que uma grande proporção de 

adolescentes relataram ideação, bem como já realizaram alguma tentativa de suicídio, 

sendo considerados fatores demográficos, sócio econômicos, psicológicos, 

comportamentais e de relações familiares como relacionadosao comportamento suicida.  

Este capítulo também fará menção às produções científicas adicionais da referida 

aluna que trabalhou na qualidade de co-autoraem dois artigos, sendo o primeiro intitulado 

“Risk factors of suicide attempts by poisoning: review” que teve por objetivo revisar a 

literatura acerca dos principais fatores de risco associados à tentativa de suicídio por 

envenenamento, publicado na revista Trends Psychiatry Psychother (APÊNDICE E); e, no 

artigo intitulado “Indicadores de risco para tentativa de suicídio por envenenamento: um 

estudo caso-controle” cuja proposição foi contribuir para a identificação de indicadores de 

risco na tentativa de suicídio por envenenamento, publicado na revista  Jornal Brasileiro de 

Psiquiatria (APÊNDICE F). 
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7 CONCLUSÃO 
 

Este capítulo sintetiza os resultados alcançados na pesquisa intitulada “Fatores 

relacionados ao comportamento suicida em adolescentes”, cujas conclusões foram: 

O grupo com ideação suicida apresentou as seguintes características: idade de 17 a 

19 anos (29,9%), gênero feminino (28%), Classe econômica “C” (29,8%) e sintomatologia 

positiva para transtornos mentais comuns (47,4%). Em relação ao grupo de adolescentes 

que tentaram o suicídio observou-se: idade de 16 anos (8,0%), gênero feminino (5,4%) 

lasses econômicas D+E (7,4%) e sintomatologia positiva para transtornos mentais comuns 

(9,4%). 

Com relação ao funcionamento familiar, foi observado que, entre os adolescentes 

com ideação suicida, houve predomínio de coesão do tipo “Aglutinada” (48,5%) e 

flexibilidade do tipo “caótica” (46,4%). No grupo de adolescentes que já haviam tentado 

suicídio, o funcionamento familiar foi caracterizado por coesão do tipo “desligada” e 

flexibilidade do tipo “rígida”. 

Foram significativas, no grupo de ideação suicida as variáveis: classe econômica “C” 

(p(1) = 0,017),  sintomatologia positiva para transtornos mentais comuns (p(1) = 0,001), 

coesão do tipo “Aglutinada” (p(1) = 0,001) e flexibilidade do tipo “caótica” (p(1) = 0,001). No 

grupo de tentativa, apenas a sintomatologia positiva para transtornos mentais comuns e 

flexibilidade do tipo “rígida” foram significativas (p(1) = 0,001) e (p(1) = 0,004), 

respectivamente. 

No modelo ajustado, verificou-se a aceitação (p < 0001) e observou-se que o 

percentual de um adolescente ter ideação suicida seria de 85,5% se ele: for o filho caçula 

ou intermediário; se a escolaridade do chefe da família é de nível fundamental I e II; se 

pertence as classes econômicas mais desfavoráveis (C ou D + E); se tem sintomatologia 

positiva em relação ao SRQ-20, e se sua família for caracterizada com coesão do tipo 

“aglutinada”, “desligada” ou “separada” e flexibilidade do tipo “caótica”, “rígida” ou “flexível”. 

Para a amostra estudada não foi possível realizar a regressão no grupo de tentativa de 

suicídio. 

Todavia, além de confirmar a hipótese do estudo, revela-se a necessidade de 

pontuar algumas limitações encontradas ao longo da pesquisa. Primeiramente, assevera-

se que o trabalho com temáticas de grande repercussão que, de certa forma, tendem a 

refletir sobre desejos e anseios de morte em populações jovens, constitui uma tarefa 
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delicada, haja vista que a responsabilidade sobre as entrevistas e condução dos inquéritos 

deve ser realizado de forma cautelosa. 

Adicionalmente, enfatiza-se que o trabalho fora do ambiente clínico exige do 

profissional de pesquisa uma maior flexibilidade no que diz respeito ao processo de 

abordagem e condução das entrevistas, onde o mesmo pode-se deparar com situações 

atípicas das encontradas no cenário clínico. 

Em linhas gerais de conclusão,os resultados obtidos, além de confirmarem a 

hipótese da pesquisa, onde comprovou-se que o perfil socioeconômico, o funcionamento 

familiar e a sintomatologia de transtornos mentais são considerados fatores associados à 

ideação e tentativa de suicídio em adolescentes do Recife, trazem inúmeras contribuições 

consideradas inéditas para o campo da neuropsiquiatria, a saber: 

- Constitui um dos primeiros esforços científicos com amostra representativa de 

adolescentes da população geral, desenvolvido no estado de Pernambuco a investigar os 

fatores relacionados ao comportamento suicida. Ou seja, foram analisados os fatores tanto 

para condutas preditivas ao ato suicida, (fatores relacionados a ideação) quanto os fatores 

específicos para os casos de tentativa; 

- Analisou-se boa parte do espectro considerado envolvido na etiologia do 

comportamento suicida (fatores sócio demográficos, socioeconômicos e 

psicossociais) de forma isolada e também o percentual estimado na combinação de 

fatores por modelo de regressão; 

- Foi conduzida uma investigação detalhada em forma de entrevista sobre a história 

e presença do comportamento suicida, por utilizar na coleta um instrumento 

recomendado internacionalmente para este fim, atendo-se a diversos 

questionamentos e não apenas à realização de pergunta e/ou perguntas isoladas, 

como visto na maioria dos estudos que investiga o comportamento suicida na 

adolescência; 

- Considerado o primeiro estudo conduzido no Brasil com a Escala de Avaliação do 

Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS), no qual foi utilizada a versão destinada à 

população adolescente; 

-Remete e confirma o fato de que, a presença da ideação suicida em adolescentes 

brasileiros, assim como nos demais países, está intimamente relacionada com os 

fatores considerados em sua maioria como modificáveis (fatores sócio econômicos e 

funcionamento familiar) que representam um ponto crucial para o desenvolvimento 

de estratégias preventivas.  
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No campo da neuropsiquiatria, essa afirmativa é de extrema relevância, pois 

permite, com base nos fatores identificados, que o profissional atue de forma a ampliar seu 

olhar sobre o indivíduo em sofrimento e com pensamentos de morte. Buscando,neste 

sentido, analisar quais dos aspectos necessitam de intervenção breve com vistas à 

modificação do cenário de risco (questões sócio econômicas); ou seja, o trabalho pautado 

nos fatores modificáveis, bem como a criação/manutenção de redes de apoio (no ciclo 

familiar e/ou de relações sociais), corroborando, assim, para a redução da intensidade do 

comportamento e/ou das possíveis tentativas. 

Conclui-se que hámuito por se realizar no campo da suicidologia, principalmente em 

populações consideradas de maior vulnerabilidade como os jovens e adolescentes da 

comunidade. Porém as conclusões obtidas no estudo podem fomentar novas discussões, 

ampliando o olhar do pesquisador para o entendimento de que, o comportamento suicida, 

corresponde não apenas a um ponto específico, mas à somatória de um complexo de 

questões.  
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APÊNDICE A – Artigo Estigma social no comportamento suicida: reflexões bioéticas 

 

Estigma social no comportamento suicida: reflexões 
bioéticas 
Tatiana de Paula Santana da Silva1,Everton Botelho Sougey2,Josimário Silva3 

 

Resumo 

Foi realizada uma revisão integrativa sobre o tema do estigma social imposto aos indivíduos que tentaram suicídio, trazendo à tona 

reflexões a partir da perspectiva bioética. A pesquisa foi conduzida em bases de dados eletrônicas. Foram incluídos apenas artigos de 

revistas científicas revisadas por pares com resumos disponíveis. Não houve limites quanto ao ano de publicação e idioma. Na 

primeira fase de busca, 272 manuscritos foram encontrados. Após a leitura dos textos completos, apenas 22 foram incluídos no 

estudo. Diante das limitações da pesquisa, acredita-se que o estudo aprofundado do estigma no comportamento suicida pode 

contribuir significativamente para o tratamento de pacientes que se submeteram à tentativa. Conclui-se que o estudo desse assunto 

apresenta ampla gama de discussões bioéticas, por ser um fenômeno que afeta aspectos relacionados à autonomia e à proteção da 

pessoa. 

Palavras-chave: Suicídio. Tentativa de suicídio. Estigma social. Bioética. Vergonha. 

 

Resumen  

El estigma social de la conducta suicida: reflexiones bioéticas 

Celebrado una revisión integradora sobre el tema de estigma social impuesta a los individuos que llevan a cabo el intento de suicidio 

llevando a cabo reflexiones desde la perspectiva de la bioética. La búsqueda se centra en las bases de datos electrónicas. Sólo 

publicados en revistas revisadas por pares con los resúmenes se incluyeron artículos disponibles. No había límites en cuanto a la 

fecha de publicación y los idiomas. 272 manuscritos fueron encontrados en la primera fase de seguimiento, y después de leer los 

textos completos solamente 22 fueron incluidos en el trabajo. Teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio, se cree que el 

estudio en profundidad del estigma en la conducta suicida puede contribuir considerablemente al tratamiento de los pacientes que 

se sometieron a intentar. Llegamos a la conclusión de que el estudio de este tema corresponde a una amplia gama de discusiones 

bioéticas porque es un fenómeno que afecta considerablemente el problema de la autonomía y la protección del sujeto. 

Palabras-clave: Suicidio. Intento de suicidio. Estigma social. Bioética. Vergüenza. 

 

Abstract  

Social stigma in suicidal behavior: Bioethical reflections 

Held an integrative review on the topic of social stigma imposed on individuals who carry out suicide attempt bringing out reflections 

from the perspective of bioethics. The search was focused on electronic databases. Only published in peer-reviewed journals with 

abstracts available articles were included. There were no limits as to the date of publication and languages. 272 manuscripts were 

found in the first phase tracking, and after reading the full texts only 22 were included in the work. Considering the limitations of this 

study, it is believed that the in-depth study of stigma in suicidal behavior may contribute considerably to the treatment of patients 

who underwent attempted. We conclude that the study of this theme corresponds to a wide range of bioethical discussions because 

it is a phenomenon that affects considerably the issue of autonomy and protection of the subject 

Keywords: Suicide. Suicide, attempted. Social stigma. Bioethics. Shame. 

 

1. Doutoranda tatianapss2@gmail.com 2. Doutor evertonbs@yahoo.com 3. Doutorjosimario.bioetica@gmail.com – Universidade 

Federal de Pernambuco, Recife/PE, Brasil. 
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Declaram não haver conflito de interesse. Para a Organização Mundial da Saúde (OMS) 1, o suicídio pode ser conceituado 

como ato deliberado e levado a cabo por alguém que tem plena consciência de seu resultado final. Por sua vez, quando 

o suicida não consegue êxito, passa a ser classificado pela literatura como tentativa de suicídio. Ademais, pode-se 

considerar que tanto a tentativa como o ato suicida em si são motivados por ideações, ou seja, pensamentos 

geralmente relacionados à desvalia, que levam o indivíduo a cogitar e planejar sua própria morte 2. 

Todavia, apesar dos esforços relativos à prevenção, o ato suicida ainda se apresenta como algo inesperado, 

devendo ser analisado de forma ampla, já que sua ocorrência muitas vezes se dá pela somatória de variáveis de risco, 

bem como pela incapacidade do indivíduo de resolver conflitos 3. Essas questões, agregadas ao aumento das taxas de 

prevalência de suicídio e da tentativa de suicídio no Brasil, engendram discussões constantes e necessárias sobre o 

encaminhamento de novas medidas de prevenção 4. 

Outro aspecto relevante no estudo do comportamento suicida diz respeito à complexidade do evento mesmo 

após sua ocorrência, na qual se entende que o ato afeta não apenas o indivíduo que realizou a tentativa, mas também a 

todos os que de certa forma convivem com ele 5. Além disso, conforme alegam Sand e colaboradores 6, historicamente 

as pessoas que cometeram suicídio são vistas de modo mais negativo, se comparadas com os indivíduos que morrem de 

outras causas. Assim, pode-se dizer que, de certa forma, o comportamento suicida predispõe à imputação de estigmas, 

os quais podem contribuir negativamente para a evolução da intervenção terapêutica 7. 

Diante dessas questões e na tentativa de melhor compreender as repercussões do estigma social do suicídio, o 

presente estudo objetivou correlacioná-lo à temática da reflexão bioética, considerada importante para aprofundar a 

compreensão desse fenômeno. 

 

Método 

 

O trabalho baseia-se na realização de revisão da literatura do tipo integrativa, que consiste na localização e 

consulta de fontes diversas de informação, orientada pelo objetivo explícito de coleta de materiais mais genéricos ou 

mais específicos a respeito de determinado tema 8. Para o levantamento dos artigos, optou-se por realizar a busca nas 

bases de dados eletrônicas Portal de Periódicos da Capes/MEC e Pubmed. Foram utilizados os descritores em ciência da 

saúde: “tentativa de suicídio”, “estigma social” e “bioética”, tanto de forma isolada quanto combinada, nesse caso 

conjugados com os operadores booleanos “and” e “or”. A estratégia de busca consistiu em método sistemático, com 

restrição dos dados apenas pelo tipo de documento, sendo incluídos artigos de periódicos revisados por pares. 

Foram incluídos textos cujos resumos estivessem disponíveis para leitura, sem restrição de idioma. Na busca, 

não houve limite de ano e tipo de publicação. O período de busca compreendeu o mês de fevereiro de 2014. De acordo 
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com os critérios, foram identificados 35 artigos na base Portal de Periódicos da Capes/MEC e 232 na Pubmed. 

Inicialmente foi realizada a leitura dos títulos e resumos, sendo selecionados aqueles mais pertinentes à temática.  

Em uma segunda etapa, optou-se pela realização da leitura dos textos completos, que totalizaram 22 artigos da 

base Pubmed. Para avaliação dos manuscritos, foi utilizada a técnica de análise de conteúdo temática, que corresponde 

ao desmembramento do texto analisado em unidades por reagrupamentos analógicos 9,  de forma que a interpretação 

do material foi dividida em quatro tópicos: a) apreciação crítica do material; b) decomposição dos elementos essenciais; 

c) agrupamento e classificação; d) análise final.  

A fim de oferecer aporte teórico-científico aos questionamentos e objetivos do estudo, foram realizadas buscas 

nas listas de referências dos artigos selecionados, além da descrição de seus resultados. Os estudos foram lidos 

individualmente por dois pesquisadores. Quando se observaram discordâncias entre eles, um terceiro pesquisador era 

consultado para opinar quanto à inclusão ou não do artigo. Ao final das análises, seis artigos foram incluídos na revisão. 

Decidiu-se por apresentar os dados ao longo do estudo, em tabela descritiva, contendo as informações mais 

relevantes dos autores acerca dos fatores de estresse. 

 

Resultados e discussão  

 

Na tabela 1 são apresentadas as características dos estudos incluídos de acordo com o periódico, o fator de 

impacto e o ano de publicação. Os achados evidenciam que, nos anos de 2010 a 2013 foram publicados um maior 

número de artigos. Os resultados apontam que a área de maior concentração das publicações foi a Medicina, na qual a 

maioria dos estudos – 86% – foi publicada em periódicos de psiquiatria. 

Galileu e colaboradores 10 destacam a participação do Brasil no aumento da produção de dados científico 

mundiais na área de psiquiatria. Segundo os autores, o Brasil em 2004 já era responsável por 0,4% dos artigos 

publicados em periódicos ligados à pesquisa da área psiquiatria/psicologia, com 3,01 citações/artigo, obtendo um dos 

melhores índices ao se compararem as inúmeras áreas científicas, apenas 12% abaixo do índice mundial de 3,43 

citações/artigo 11. Apesar dos expressivos achados nacionais, no estudo foram incluídos poucos artigos oriundos de 

pesquisas brasileiras ou publicados em periódicos do país. 

A respeito da classificação em termos de nível de evidência, foram analisados os fatores de impacto das 

publicações. Dos seis artigos incluídos no estudo, cinco obtiveram impacto superior a 1 ponto. Esse critério corresponde 

a uma medida bibliométrica que possibilita a reflexão sobre a qualidade do periódico em termos de citação e acesso, 

fornecendo assim algumas das melhores evidências relativas a determinada temática 12. 

Na tabela 1, os estudos também são apresentados de acordo com seus autores, ano de publicação, desenho do 

estudo e concepções dos autores sobre o estigma após a tentativa de suicídio. Posteriormente, são evidenciados os 
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pontos relevantes para discussão, como a compreensão do comportamento suicida, história e repercussões do estigma 

no comportamento suicida e reflexões bioéticas diante do estigma que envolve o comportamento suicida. 

É nítido que todos os autores enfatizam que o estigma é algo prejudicial à pessoa que tentou o suicídio e que 

estes rótulos tendem de certa forma a dificultar o cuidado junto a estes indivíduos. Conforme também ressaltam Buus e 

colaboradores 5, o estigma afeta não apenas o sujeito, mas todos os familiares, e que as marcas de tal associação 

podem estar diretamente associadas a novas tentativas. Adicionalmente, Reynders e colaboradores 13 alegam que 

esses rótulos podem também culminar em outras comorbidades, como a predisposição ao uso de substâncias 

psicotrópicas, ou ainda dificultar o processo de busca de ajuda, por se sentirem discriminados e marginalizados. 

Paralelamente, Dyregrov 14 evidencia tendências positivas, já que seu estudo permite observar que nas sociedades 

onde o estigma não é associado ou é desvinculado, a busca por ajuda tende a aumentar consideravelmente. 

Sudak e colaboradores 15 apontam ainda questões preocupantes como o fato do estigma da doença mental ser 

mais aceito do que o da tentativa de suicídio. Alertam que em ambos os casos o estigma deve ser desvinculado, pois 

pode comprometer ainda mais a condição clínica tanto da pessoa portadora de transtorno mental quanto do indivíduo 

que realizou a tentativa 16. 

Tabela 1. Síntese dos resultados mais expressivos dos artigos incluídos de acordo com título do artigo, autores, ano de publicação, 

periódico, fator de impacto e desenho do estudo e comentários dos autores sobre a temática, obedecendo à ordem cronológica 

inversa de publicação, de 2014 a 2005. 

 

Título do artigo / autores, 

ano de publicação 

Periódico / fator de 

impacto 

Desenho do 

estudo  

Concepções dos autores sobre o estigma após a tentativa de 

suicídio 

1 Being the parent of 
a son or daughter 

who has attempted 
suicide: A 

qualitative focus 
group study / Buus 

e cols., 2014 5 

J Adv Nurs / 1,477 Descritivo O suicídio e o comportamento suicida afetam profundamente a 

vida dos familiares, seja no aspecto emocional ou social. Sendo 

assim, a temática do estigma deve ser abordada de forma 

cuidadosa, uma vez que pode remeter, em parte, a novas 

tentativas 

2 Attitudes and 
stigma in relation 
to help-seeking 
intentions for 
psychological 

problems in low 
and high suicide 

rate regions / 
Reynders e cols., 

2014 13 

Soc Psychiatry 

Psychiatr Epidemiol 

/ 2,861 

Descritivo A vergonha oriunda do estigma foi positivamente associada 

com maior intenção de usar drogas psicotrópicas após a 

tentativa de suicídio, ao passo que o estigma foi negativamente 

associado com a intenção de procurar ajuda de um 

psicoterapeuta 

The impact of specifying 

suicide as the cause of 

death in an obituary / 

Sand e cols., 2013 6 

Crisis / 1,570 Descritivo Os indivíduos que cometeram suicídio eram vistos de forma 

mais negativa do que pessoas que morreram de outras causas, 

como as vítimas de câncer, por exemplo 

What do we know about 

needs for help after 

suicide in different parts 

of the world? A 

phenomenological 

perspective / Dyregrov, 

Crisis / 1,570 Revisão de 

literatura 

Nas sociedades em que o estigma do suicídio diminuiu, a 

tentativa de procurar ajuda aumentou 
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2011 14 

Suicide and stigma: A 

review of the literature 

and personal reflections / 

Sudak e cols., 2008 15 

Acad Psychiatry / * Revisão de 

literatura 

Na maior parte, a doença mental tornou-se menos 

estigmatizante nos últimos anos, mas o suicídio continua a ser 

quase tão estigmatizado como antes 

Do suicide survivors suffer 

social stigma: A review of 

the literature / Cvinar, 

2005 16 

Perspect Psychiatr 

Care / 1,038 

Revisão de 

literatura 

Segundo o autor, o ato suicida pode ser considerado  uma falha 

por parte da vítima e/ou da família no manejo de problemas 

emocionais. Haja vista tal compreensão, os sobreviventes da 

tentativa tendem a ser inculpados pela sociedade, na qual esse 

estigma introduz uma tensão única no processo de luto, que em 

certos casos pode demandar uma intervenção clínica 

* Periódico sem fator de impacto. 

 

Compreensão do comportamento suicida 

 

Ressalte-se, inicialmente, que poucos estudos foram incluídos na pesquisa (seis). Quanto à classificação dos 

artigos, observou-se equivalência entre os tipos de estudo: três eram descritivos e três, revisões de literatura. Tais 

achados remetem à ideia de que pesquisar situações de risco iminente de morte, associadas a questões polêmicas, 

como a estigmatização das vítimas, constitui tarefa de difícil execução, razão pela qual são poucas as publicações na 

área. Além disso, tais estudos são extremamente necessários, tanto para compreensão do problema quanto para o 

planejamento e realização de medidas eficientes de prevenção 17-19. 

Diversos estudos voltam-se para a análise e compreensão do comportamento suicida 20-22. Sena-Ferreira e 

colaboradores 23 enfatizam que o conhecimento dos motivos que levam o indivíduo a desistir da própria vida não deve 

ser atividade específica da área médica. Para os autores, a compreensão desse fenômeno passa pelos estudos da 

suicidologia, sociologia, antropologia, psiquiatria e várias outras ciências. 

Observe-se que existe, atualmente, tendência de considerar os fatores biológicos como predominantes e que o 

ato suicida tem correlação importante com transtornos psiquiátricos 24,25. Mahon 26 menciona a presença de 

transtornos de impulso como fator de risco para tentativa de suicídio, e, paralelamente, outros trabalhos 27,28 indicam 

a importância de aspectos genéticos envolvidos no comportamento suicida. Já Bertolote e Fleischmann 29 destacam o 

papel do transtorno mental como um dos mais importantes fatores de risco para o suicídio.  

Sena-Ferreira e colaboradores 23 indicam que, em termos econômicos, tanto os suicídios quanto as tentativas 

resultam em elevado gasto para os sistemas de proteção social e cuidados com a saúde, considerando aspectos como: a 

perda de capital humano, estimada em termos de anos de vida; os gastos públicos da saúde com procedimentos 

hospitalares; internações e tratamentos, e, no que tange à seguridade social, o pagamento de pensões e aposentadorias 

por morte ou invalidez. 
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Apesar de ainda apresentar baixo coeficiente de mortalidade por suicídio, dadas suas dimensões continentais, 

que ocupam 47% do território da América do Sul 30, o Brasil está entre os nove países com maiores números absolutos 

de suicídio 31. Diante disso, a compreensão e o estudo do comportamento suicida torna-se uma necessidade premente, 

visto que as tentativas de suicídio acarretam custo considerável ao sistema de saúde e à sociedade.  

 

História e repercussões do estigma no comportamento suicida 

 

Ressalte-se que, historicamente, o suicídio tem sido conotado como algo inquietante; algumas civilizações, 

como a greco-romana, toleravam a tentativa de suicídio, porém não sem alguma reserva, a qual pode ter contribuído 

para o surgimento do estigma. Segundo Tadros e Jolley 32, Aristóteles, ao argumentar que o suicídio enfraquece a 

economia e perturba os deuses, deu início à estigmatização do ato. Os autores ainda apontam o estudo de Barraclough, 

que também traz concepções históricas relacionadas ao suicídio. Para esse autor, na tradição judaico-cristã, o estigma 

do suicídio não é evidente até o século IV 33. Sobre essa questão, Tadros e Jolley 32 citam Pritchard 34, segundo o qual 

foi a partir de Santo Agostinho que a autoridade religiosa passou a considerar o suicídio como ato inaceitável no 

contexto dos valores cristãos – visão essa significativamente mais difundida a partir do século III. Assim, compreende-se 

que o estigma do suicídio foi, paulatinamente, ganhando força na Europa, de modo que o ato em si, bem como sua 

tentativa, tornou-se grande pecado, vergonha e, por fim, crime, tudo isso sob a égide da tradição religiosa, que 

contribuiu sobremaneira para essa marginalização.  

Quanto aos rótulos associados ao suicídio, Tadros e Jolley 32 mencionam que os indivíduos que tentam ou de 

fato cometem esse ato são normalmente apontados como fracos, sem fé, provenientes de famílias de má índole. Se 

alguém declara seus pensamentos e planos suicidas, chega até mesmo a ser tachado de “louco”. Cabe ressaltar, todavia, 

que esse rechaço ou o comportamento pejorativo pouco contribuem para a detecção e prevenção do ato suicida.  

 

Reflexões bioéticas e o estigma que envolve o comportamento suicida 

 

Para Daolio 35, o comportamento suicida é tema inquietante, primeiramente pela complexidade de fatores 

associados a essa temática e, posteriormente, pelo fato de que dados oficiais indicam crescimento considerável das 

taxas de suicídio: cerca de 1 milhão de pessoas cometem suicídio anualmente, segundo a OMS 1. Outro ponto frisado 

pelo autor 35 refere-se às abordagens associadas ao comportamento suicida, que abarcam várias correntes de 

pensamento para as quais as causas do fenômeno vão desde questões biológicas até aquelas de cunho médico e 

sociológico. No entanto, ainda segundo Daolio 35, quase todas essas explicações estão focadas no impacto do 

fenômeno ou no estudo unilateral de suas causas, o que desfavorece a compreensão desse tema tão complexo e 

afetado por inúmeros fatores. 
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De tal constatação, depreende-se a importância de abrir o horizonte das pesquisas para permitir a elucidação 

dos aspectos paralelos envolvidos na temática do suicídio, como o estigma, por exemplo. Para Daolio 35, essa 

perspectiva expandida auxilia tanto no entendimento dos fatores possivelmente associados ao comportamento quanto 

no tratamento das pessoas e familiares que conviveram com o problema. Dessa forma, compreender o estigma é 

procedimento eficaz para alicerçar medidas futuras de tratamento. 

Desse panorama emergem as questões bioéticas que possibilitam perceber que o homem contemporâneo não 

está habituado à morte e ao morrer. Pode-se dizer que, para a sociedade atual, a finitude e a morte estão estreitamente 

associadas ao fracasso; por isso, ela não os admite, conotando-os como sinais de fraqueza. 

 Diante disso, certos aspectos que denotam fragilidade, como é o caso do ato suicida, além de ser rechaçados, 

alimentam a presença de rótulos cômodos, dos quais o estigma é exemplo. E, como visto, tal estima pode trazer graves 

consequências, tanto para o sujeito vítima de suicídio ou que não obteve êxito em sua tentativa, quanto para a família. 

A marginalização que envolve o comportamento suicida, cabe ressaltar, não se manifesta apenas por meio dos 

estigmas com os quais a sociedade rotula os indivíduos que o possuem. O despreparo para lidar com o fenômeno 

também é patente nas ações do poder público, que conta com poucas estratégias de promoção de políticas ou 

programas especificamente dirigidos tanto à prevenção de suicídios quanto a acolhida, encaminhamento e cuidado dos 

indivíduos que tentaram esse ato, de forma a atendê-los em sua integralidade, bem como seus familiares 34,35. 

Nessa perspectiva, a estigmatização tende a intensificar-se, haja vista o apoio mínimo da sociedade e das 

esferas governamentais ao sujeito e seus familiares – situação essa que contribui para dificultar ainda mais o 

enfrentamento das questões ligadas ao suicídio. Como resultado, pode-se ter o desencadeamento de novos motivos 

para a tentativa, por parte do indivíduo 34, bem como novas fases de desestruturação e conflito, para a família 35. 

Do ponto de vista bioético, é possível entender o suicídio como objeto de interesse latente, uma vez que afeta 

o respeito à humanidade e as questões relativas à autonomia 36. Nesse sentido, o suicídio, como ação autodestrutiva, 

poderia corresponder a um ato de violência intencional que leva a refletir sobre o fato de que esse comportamento 

também atinge a própria essência de nossa civilização e compromete o bem e o futuro da própria humanidade 35. Tais 

hipóteses remetem à reflexão de que o indivíduo contemporâneo vive em um cenário muitas vezes imposto por 

ideologias, sistemas políticos e sociais que costumam impingir cobranças severas. Nesse contexto, os sujeitos, que 

muitas vezes se encontram despreparados para lidar com tais situações, não enxergam outra opção que não o fim de 

sua própria vida 35. 

Partindo desse pressuposto, é preciso refletir também acerca da importância da ética a serviço da proteção. 

Daolio 35 afirma que a proteção, em sua condição de princípio bioético, não pode ser entendida como paternalismo, e 

sim como ato da pessoa, dos órgãos públicos e da própria sociedade, praticado com o intuito de identificar e entender 

aqueles sujeitos considerados vulneráveis aos complexos e variados problemas que podem levar ao suicídio. 
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 Corroborando tal argumentação, Schramm e Kottow 37 salientam que a proteção, como princípio bioético, 

pode ser entendida como o ato de devolver ao sujeito a autonomia total sobre seus atos, a fim de ser capaz de decidir 

sobre seu futuro com liberdade e discernimento. Assim, o conflito bioético permeia a necessidade do indivíduo 

estigmatizado de ser acolhido e compreendido, permitindo a ele e aos seus o direito de conviver de forma igualitária 

com os demais, sem que recaiam sobre ele, e, de certa forma, sobre seus familiares, o rótulo de “despreparado”, por ter 

decidido pela “fuga da realidade” em um momento difícil de sua vida.  

A presença do estigma após tentativa de suicídio é algo indiscutivelmente marcante, e muitas vezes pode 

desencadear inúmeras repercussões na vida dos sujeitos e de sua família, principalmente no que diz respeito à 

convivência em sociedade, já que não é rara a tendência à marginalização dessas pessoas, expressa pela exclusão do 

convívio, rotulação e sensação de despersonalização do indivíduo. Nesse contexto de marginalização, o evento suicida 

passa a configurar-se, para o sujeito, como o ponto mais representativo de sua história pessoal.  

Sobre a questão da autonomia, Cabrera 38,39 traz à tona as discussões filosóficas sobre o suicídio e a bioética, 

ao enfatizar que o ato suicida deve ser compreendido e reconhecido como a máxima manifestação desse conceito, pois 

corresponde à possibilidade da pessoa de poder decidir sobre a condução ou interrupção de sua vida. 

 Estudos de cunho histórico pontuam que a autonomia do ato suicida por ser considerada expressão de 

salvação da honra e preservação da moralidade 39, de forma que esse aspecto, por representar uma das perspectivas 

filosóficas relacionadas ao tema, não pode ser olvidado nas discussões bioéticas.  

 

Considerações finais 

 

Diante da grande importância do tema, considera-se que estudos como este podem contribuir de forma 
incipiente para o aperfeiçoamento da análise da conduta de pessoas que apresentam tendências suicidas. Ademais, 
torna-se evidente que a bioética voltada para a proteção da dignidade humana deve ser ponto de partida na abordagem 
desse tema, considerando as questões de autonomia e proteção da pessoa humana.  

A esse campo do saber cabe contribuir para a redução de preconceitos e julgamentos equivocados, passíveis de 
estigmatizar um ser humano que, levado ao extremo sofrimento, acaba por atentar contra a própria vida. Cada sujeito 
caracteriza-se por sua individualidade; portanto, a abordagem do sofrimento diante da ideação de suicídio deve ter 
especificidades que contemplem essa singularidade. 

O presente estudo contribuiu para a compreensão do estigma que envolve o comportamento suicida em um 
contexto no qual se observa que poucas publicações correlacionaram as temáticas do estigma ao comportamento 
suicida. Diante disso, enfatiza-se a necessidade de maiores investigações sobre essa temática que se apresenta tão 
relevante para o universo da suicidologia e da bioética, já que a redução dos estigmas pode favorecer 
consideravelmente o tratamento de pacientes que vivenciaram esse ato extremo de autoagressão.  
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APÊNDICE B – Artigo Alucinógenos, anfetaminas e comportamento suicida: revisão 

integrativa da literatura
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APÊNDICE C – Artigo - Escalas de avaliação do comportamento suicida em adolescentes 

da população geral: revisão integrativa da literatura 

 
Escalas de avaliação do comportamento suicida em adolescentes da população geral: 

revisão integrativa da literatura 

Rating scales of suicidal behavior in adolescents in the general population: integrative literature 

review 

 

RESUMO 

OBJETIVO: Identificar na literatura mundial escalas relacionadas à análise do comportamento 

suicida, validadas para uso em pesquisas de base populacional com adolescentes. MÉTODO: 

Realizou-se uma revisão de literatura do tipo integrativa, a partir da questão norteadora: “Quais as 

escalas validadas existentes para avaliação do comportamento suicida em adolescentes em 

pesquisas de base populacional?”. As bases de dados pesquisadas foram a Biblioteca Brasileira 

Virtual em Saúde e Base de Dados Internacional PubMed. Foram considerados descritores os 

termos: “ideação suicida”, “escalas”, “pesquisa”, “adolescentes” e “estudos de validação”. 

RESULTADOS: Foram localizados 181 artigos. Onze escalas foram avaliadas a partir de seis 

critérios hierárquicos, e apenas escolhidas por preencherem todos os critérios: SAD PERSONS 

Scale Adaptada; Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS); Suicidal Ideation Questionare 

(SIQ); Positive and Negative Suicide Ideation (PANSI); Scale for Suicide Ideation (SSI); e Sheehan 

Suicidality Tracking Scale (S-STS). CONCLUSÕES: Apesar dos esforços no desenvolvimento de 

escalas para análise da ideação e comportamento suicida, poucos são os instrumentos 

direcionados ao público adolescente. A criação ou validação de instrumentos se torna necessária, 

objetivando contribuir para o desenvolvimento e avaliação de programas de prevenção do suicídio 

em adolescentes na população geral, que utilizem como apoio a identificação de populações 

vulneráveis. 

Palavras-chave: Ideação Suicida, Escalas, Adolescente, Estudos de validação. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Identify scales related to the analysis of suicidal behavior in the international literature 

that have been validated for use in population-based studies involving adolescents. METHODS: An 

integrative literature review was conducted based on the following guiding question: What validated 

scales exist for the assessment of suicidal behavior among adolescents in population-based 

studies? The Brazilian Virtual Health Library and the PubMed international database were searched 

using the following key words: suicidal ideation, scales, research, adolescent, validation study. 

RESULTS: One hundred eighty-one articles were retrieved. Eleven scales were evaluated using six 

hierarchical criteria and only those that met all the criteria were included in the review: The adapted 

SAD PERSONS Scale; Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS); Suicidal Ideation 

Questionnaire (SIQ); Positive and Negative Suicide Ideation (PANSI); Scale for Suicide Ideation 

(SSI); and Sheehan Suicidality Tracking Scale (S-STS). CONCLUSIONS: Despite efforts directed at 

the development of scales for the analysis of suicidal ideation and behavior, few assessment tools 

are designed for use on the adolescent public. It is necessary to create and validate suicidal 

behavior assessment scales that can contribute to the development and evaluation of suicide 

prevention programs for adolescents in the general public and can assist in the identification of 

vulnerable populations. 

Keywords: Suicidal Ideation. Scales. Validation. Adolescents. Studies. Research. 
 

Introdução 

O suicídio é considerado na atualidade um grave problema de saúde pública, 

permanecendo entre as dez principais causas de morte no mundo em todas as faixas 

etárias1. Dados da Organização Mundial de Saúde2 apontam que quase metades de todas 

as mortes violentas associam-se ao suicídio. Em 2012, a taxa de mortalidade por suicídio 
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no mundo foi igual a 11,4 óbitos por 100 mil habitantes, atingindo 803.894 indivíduos, o que 

representa um óbito a cada 40 segundos3,4.  

No grupo etário de 15 a 34 anos o suicídio ocupa o terceiro lugar no ranking das 

causas de morte, com taxas que variam segundo contexto social, gênero, meios utilizados3-

,7. No Brasil, a estimativa de suicídios é de 5,1/100 mil habitantes8, aproximadamente 10 

mil pessoas morreram por essa causa em 2011. Em 2012, essa taxa foi igual 6/100 mil 

habitantes9, ocupando o 71º lugar10.  

Embora o coeficiente de mortalidade por suicídios seja considerado baixo, por se 

tratar de um país de dimensões continentais (47% do território da América do Sul)11, e 

possuir uma vasta população (quinto mais populoso do planeta)11, o Brasil está entre os 

nove países com maiores números absolutos de suicídios12.  

Destaca-se que o suicídio corresponde à consequência final de um leque maior de 

situações que põem em risco a vida, considerando-as como comportamentos suicidas, que 

por sua vez corresponde à preocupação, desejo ou ato que busca, intencionalmente, 

causar dano a si mesmo10. Englobam essas circunstancias as ideias e desejos suicidas 

(ideação suicida), os comportamentos (condutas e/ou tentativas) suicidas sem resultado de 

morte e/ou os suicídios consumados10,13. 

Autores14 referem que um terço (34%) das pessoas com ideação suicida ao longo da 

vida elaboram um plano de suicídio; desses, 72% fazem uma tentativa de suicídio; e 26% 

dos indivíduos que apresentam ideação suicida, mas que não elaboram plano, concretizam 

uma tentativa de suicídio não planejada, onde a maioria das tentativas, planejadas ou não, 

ocorrem normalmente no primeiro ano após o início da ideação suicida. 
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Muitos estudos apontam a presença de comportamento e/ ou ideação suicida nos 

adolescentes, variando as estimativas de prevalência em função dos estudos e das 

populações5,7,10,13,15,16. Em estudos conduzidos com amostras representativas da 

população geral de adolescente dos Estados Unidos, as estimativas de prevalência de 

ideação suicida variaram entre os 6 e os 13%17,18,19. Estudo14 apresentou uma prevalência 

de ideação suicida entre 20% e 24% em adolescentes norte-americanos com idades entre 

12 a 17 anos. 

Tais estatísticas dados refletem que o estudo da ideação e risco de suicídio pode 

contribuir com informações importantes para a compreensão do comportamento suicida, 

sobretudo na adolescência. A Associação Psiquiátrica Americana20 ressalta que, para 

estimar o risco de suicídio, é necessária uma avaliação tanto de indicadores de proteção 

quanto de risco para crise suicida. A integração desses indicadores em um único modelo 

explicativo possibilita uma compreensão mais ampla sobre os vários aspectos que estão 

contribuindo para o comportamento suicida20.  

No que concerne aos esforços nacionais para redução das taxas de suicídio, foi incluída na 

Política de Saúde Mental a “Estratégia Nacional de Prevenção de Suicídio”, que considera o 

fenômeno do suicídio um grave problema de saúde, sendo necessário registro adequado para o 

estudo epidemiológico21. 

 Instituiu-se uma comissão e as diretrizes para prevenção do suicídio articulada com 

Ministério da Saúde, Secretárias de Saúde Estaduais e Municipais, academia e organizações para 

fomentar e executar projetos sobre a prevenção do suicido e a atenção na intervenção à crise21. 

Porém, esta legislação depende de um tempo para aplicabilidade e efetivação, além de métodos 

eficazes relacionados a detecção e rastreio da população. 

Dessa forma, destaca-se que medidas robustas de taxas de risco e ideação suicida 

baseadas em instrumentos validados são necessárias para o desenvolvimento e avaliação de 
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programas de prevenção e tratamento do fenômeno, para curso clínico e das pesquisas de base 

populacionais22. 

Essas medidas possibilitam basicamente a identificação precoce e manejo satisfatório dos 

casos de vulnerabilidade, possibilitando a escuta qualificada na atenção ao sujeito que sofre e que, 

portanto, deseja cometer o ato suicida, valorizando-se sua rede social significativa, com 

fortalecimento do circuito psiquiátrico que promove o suporte ao sujeito e sobreviventes. 

Objetivou-se identificar na literatura mundial escalas relacionadas à análise do 

comportamento suicida, validadas para uso em pesquisas de base populacional com adolescentes. 

 

Métodos 

Realizou-se uma revisão de literatura do tipo integrativa, caracterizada por uma análise 

embasada em fontes secundárias de informação, que objetiva reunir e sintetizar resultados de 

pesquisas sobre um delimitado tema ou questão, de maneira sistemática e ordenada23. Esta 

permite a inclusão de diversas metodologias e contribui para o aprofundamento do conhecimento 

do tema investigado, baseada em critério pré-definidos pelos autores.  

Dessa forma, foi conduzida segundo o método que propõe três etapas24: Fase I= selecionar 

a hipótese ou questão da revisão (Quais as escalas validadas existentes para avaliação do 

comportamento suicida em adolescentes em pesquisas de base populacional?); Fase II= Restrita a 

definição das bases de dados, descritores, identificação de estudos potencialmente elegíveis, 

segundo critérios de exclusão e inclusão na revisão; e Fase III= Envolveu a avaliação da qualidade 

dos artigos através da análise baseada em um conjunto de critérios hierárquicos. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada em janeiro de 2015 em duas bases de dados: Base 

Eletrônica Brasileira Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Base de Dados Internacional PubMed 

(U.S. National Library of Medicine – NLM), sem restrições para data e idioma das publicações.As 

escolhas dessas bases de dados se devem ao fato da grande abrangência das mesmas. 
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 Os descritores utilizados nas duas bases de dados foram extraídos mediante consulta ao 

banco Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), sendo 

considerados: “ideação suicida”, “escalas”, “pesquisa” “adolescentes” e “estudos de validação”, 

estes foram utilizados nos idiomas português, inglês e espanhol. O operador boleano adotado foi 

“and”. Os limites de busca adotados compreenderam: adolescentes, humanos e estudos de 

validação. 

Adotou-se as seguintes estratégias de busca: BVS= “ideação suicida” and “estudos de 

validação” and “adolescentes”; e “ideação suicida” and “escalas” and “adolescentes”; PUBMED= 

“ideação suicida” and “estudos de validação” and “adolescentes”; e “ideação suicida” and “escalas”.  

Os critérios de inclusão corresponderam a: a) escalas que apresentassem no mínimo dois 

itens relacionados à ideação suicida, planos e/ou comportamentos; b) desenvolvidos 

exclusivamente para análise do comportamento suicida; c) apresentassem resultados de pesquisas 

com populações não clínicas; d) realização de estudo de validação com populações adolescentes 

de acordo com a OMS25 (10 a 19 anos).  

Foram excluídos: a) artigos duplicados nas bases; b) desenhos de estudos não relacionados 

à validação; c) que avaliavam outros aspectos além do comportamento suicida (transtornos 

psiquiátricos, ansiedade, estresse etc.) ou escalas não validadas para populações adolescentes; d) 

escalas com foco exclusivo para análise de fatores de risco ou fatores de proteção do suicídio (por 

exemplo, desesperança, razões para viver) ou escalas para a avaliação do comportamento suicida 

em populações específicas (esquizofrenia, idosos, demência, depressão). 

Os artigos potencialmente elegíveis através dos critérios de inclusão e exclusão seguiram 

para a fase de análise (Fase III). Esta Fase envolveu a avaliação da qualidade dos artigos, pela 

análise baseada em um conjunto de quatro critérios hierárquicos24: I= Capaz de aferir 

explicitamente pensamentos e comportamentos suicidas, incluindo pelo menos um item que avalia 

a ideação suicida, e um item que avalia o comportamento suicida (com intenção morrer); II= Seja 
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breve e fácil de administrar; III= Forneça dados quantitativos; IV= Sem custo financeiro ou 

restrições para o uso da população pesquisada, e possa ser aplicada em populações não clínicas. 

Escalas que não cumpriram os critérios descritos foram excluídas. A Figura 1 apresenta o 

processo de levantamento bibliográfico e a seleção dos artigos. Optou-se por apresentar os dados 

ao longo do estudo em tabelas descritivas. 

 

FLUXOGRAMA AQUI 

 

Resultados e Discussão 

Ainda não há um consenso ou norma para a análise de escalas em estudos de base 

populacional que avaliem pensamentos e comportamentos suicidas. Isto ocorre devido ao 

expressivo número de instrumentos que se propõem a analisar o fenômeno e seus fatores 

associados24, porém quando se restringe a análise a determinados ciclos de vida como a juventude 

e adolescência, onde as taxas de suicídio estão aumentando consideravelmente3,5-7, este número 

regride e poucos são os instrumentos disponíveis que possam de forma ampla rastrear toda a gama 

envolvida no comportamento suicida. 

 Foram identificadas cento e uma publicações, e apenas onze foram consideradas para 

análise quanto aos critérios de inclusão e exclusão na primeira fase:Scale for Suicide Ideation26; 

SAD PERSONS Scale Adaptada27; Suicidal Ideation Questionare28; Positive and Negative Suicide 

Ideation29; Columbia Suicide Severity Rating Scale30; Sheehan Suicidality Tracking Scale31; Suicidal 

Ideation Attributes Scale32; Acquired Capability for Suicide Scale33;Risk Assessment Suicidality 

Scale34; Youth Risk Behavior Survey35; Harkavy Asnis Suicide Survey36. Destes, cinco foram 

excluídos por não atenderem a todos os pressupostos elencados na segunda fase24 (Tabela 1). 

 

TABELA 1 AQUI 
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Seis estudos demonstraram evidências compatíveis com o objetivo da presente revisão: 

SAD PERSONS Scale Adaptada27,37; Scale for Suicide Ideation26,38; Suicidal Ideation 

Questionare28,39; Positive and Negative Suicide Ideation29,40; Columbia Suicide Severity Rating 

Scale30,41; Sheehan Suicidality Tracking Scale31,42.  

A Tabela 2 apresenta a síntese das características gerais dos instrumentos como sigla, 

autores responsáveis pela criação das escalas, autores responsáveis pela validação em população 

adolescente, país de realização do estudo de validação e descrição quanto às características do 

comportamento suicida avaliadas pelas escalas.  

 

TABELA 2 AQUI 

 

Diante dos dados pode-se considerar que apesar de não terem sido impostas restrições 

quanto ao ano de publicação dos artigos, a maioria das escalas foram desenvolvidas há mais de 20 

anos, o que reforça a necessidade quanto à ampliação dos estudos envolvendo o comportamento 

suicida, uma vez que  as estatísticas mundiais apontam o suicídio como grave problema de saúde 

pública pela elevação de suas taxas, correspondendo à décima causa de morte  no mundo em 

todas as faixas etárias2. 

Estima-se que no ano de 2012 ocorreram 804.000 mortes decorrentes do autoextermínio, 

representando uma taxa mundial de 11,4 óbitos por 100.000 habitantes e que para cada suicídio 

consumado há um número ainda maior de tentativas, onde a cada 40 segundos uma pessoa atenta 

contra a própria vida no mundo. No Brasil os dados epidemiológicos mostraram 9.852 óbitos por 

suicídio em 2011, o que corresponde a uma taxa de 5/100.000 habitantes9,10. 

Diante desse panorama a elaboração de medidas que auxiliem na identificação de 

comportamentos e que objetivam mensurar o risco de suicídio podem contribuir para redução dos 
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índices de tentativa e suicídio23. Percebe-se também que a problemática do comportamento suicida, 

considerando todo o ônus que esse fenômeno traz para a sociedade, demanda esforços de 

especialistas de vários países em busca da compreensão e da elaboração de medidas preventivas. 

 Dentre os estudos selecionados, a maioria foi validada nos Estados Unidos. Em revisão 

sistemática semelhante, porém direcionada à análise de escalas para o comportamento suicida em 

adultos, também se identificou que grande parte dos instrumentos foi desenvolvido no continente 

americano, especificamente nos Estados Unidos24. Possivelmente, isto ocorre pela liderança de um 

dos maiores centros de estudo sobre o suicídio, localizado na Universidade de Columbia em Nova 

York43.  

Quatro das seis escalas além de analisarem a presença de ideação e comportamentos 

suicidas, destinam-se a estimar o risco de suicídio de forma escalonada (em graus de risco)26,29-

31,37,40-42, destacando-se as escalas PANSI29-40 e a C-SSRS30-41 que avaliam a presença de ideação 

e risco de suicídio. Adicionalmente, a escala C-SSRS em sua aplicação permite a análise isolada 

desses aspectos, além de possibilitar a diferenciação do comportamento suicida entre aqueles com 

pouca probabilidade de acarretar lesões e comportamentos com probabilidade de acarretar morte 

apesar da existência de assistência médica, fatos esses que podem contribuir positivamente, 

principalmente no manejo de pacientes oriundos de populações clínicas30. 

 A análise da gravidade do risco seconfigura em uma medida fundamental para prevenção 

das tentativas de suicídio, pois apesar de ser considerado um evento imprevisível, indivíduos em 

maior gravidade devem ser acompanhados para que os casos potencialmente fatais possam ser 

devidamente abordados e encaminhados41,44. 

Na tabela 3 são apresentados os dados relacionados à descrição dos instrumentos quanto à 

idade mínima do adolescente para aplicação do instrumento, abrangência populacional da escala, 

disponibilidade em outros idiomas (validações em outros idiomas) e tempo médio para aplicação do 

instrumento. 
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TABELA 3 AQUI 

 

A maioria expressa que os adolescentes a serem pesquisados devem ter idade mínima 

entre 14 e 15 anos26,28-31,37,39-42. Autores afirmam que quanto às faixas etárias pesquisadas, entre os 

adolescentes com ideação suicida, a idade de 15 anos é a mais frequente45. Comparando com a 

literatura, tal achado vai ao encontro do que é exposto noutro estudo46, ou seja, 15 anos é uma 

idade considerada crítica para a manifestação de comportamento suicida na adolescência e, 

portanto, apresentar ideação suicida nesta idade se torna preocupante47. 

Sobre o tempo médio para aplicação das escalas, destaca-se que quatro escalas 

correspondem a medidas breves27-29,31,38-40,42 de avaliação e duas26,30,37,41 dispendem um tempo 

maior para aplicação. Quanto à abrangência dos instrumentos, todas as escalas estão disponíveis 

em outras línguas e são capazes de identificar a presença de comportamentos suicidas em 

populações gerais e clínicas, contribuindo assim para uma perspectiva preventiva, onde essas 

medidas de rastreio são consideradas essenciais principalmente para o desenvolvimento de 

programas e estratégias de prevenção dos comportamentos suicidas45,47. 

Na Tabela 4, optou-se por apresentar as descrições breves sobre os instrumentos, bem 

como sua forma de aplicação, pontos de corte e necessidade de calibração e/ou perfil exigido pelo 

pesquisador. Houve predomínio entre as formas de mensuração das respostas, sendo estas 

agrupadas em escalas do tipo Likert27-29,31,38-40,42. Com relação à quantidade de itens, a escala SAD 

PERSONS26 (adaptada)37 é a que se apresenta como instrumento mais breve (apenas 10 

perguntas). 

 

TABELA 4 AQUI 
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Autores enfatizam que dada a complexidade que envolve a identificação do comportamento 

suicida, as medidas mesmo de rastreio tendem a apresentar um quantitativo de questões um pouco 

maiores, cujos objetivos seriam destacar se de fato os pensamentos configuram-se em possíveis 

atos intencionais de morte48. Em síntese, verifica-se que todas as escalas incluídas representam 

medidas eficazes para análise inicial do comportamento suicida em adolescentes da população 

geral, porém ressalvam-se algumas considerações. 

Em primeiro lugar, ao decidir sobre uma escala de rastreio do comportamento suicida, os 

pesquisadores devem considerar o perfil dos participantes que constituirão a amostra, além de 

refletir sobre quais dos aspectos do risco de suicídio serão avaliados (pensamentos de morte, 

ideação suicida, risco de suicídio, comportamento suicida, tentativa de suicídio ou ainda questões 

associadas ao comportamento suicida), bem como a frequência dos eventos, a validade e a 

confiabilidade das escalas. 

Em segundo lugar, o pesquisador ainda deve repensar quais escalas identificam com maior 

precisão os indivíduos em risco para o futuro comportamento suicida, ou seja, os perfis e/ou fatores 

associados a este comportamento que podem predispor a ação suicida48.  

Como limitações do presente estudo, destaca-se o fato de que os critérios utilizados para a 

busca podem ter levado à exclusão de alguns instrumentos importantes, que apesar de não se 

enquadrarem nos critérios pré-estabelecidos, também podem representar medidas eficazes de 

avaliação do comportamento suicida. 

O quantitativo pequeno de instrumentos para análise da ideação e comportamento suicida, 

direcionados ao público adolescente, especialmente abaixo da faixa etária de 14 anos, remete à 

necessidade de criação e validação de novas medidas preditivas do comportamento, visando o 

apoio a programas de prevenção e tratamento. 

 

Conclusões 
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Esta revisão integrativa apontou seis escalas capazes de identificar o comportamento 

suicida de adolescentes na população geral. Adicionalmente, pelo menos uma (C-SSRS) pode ser 

considerada de primeira escolha para avaliação do comportamento suicida por permitir a análise de 

forma isolada tanto da presença de ideação, quanto do risco de suicídio de forma graduada e ainda 

possibilitar a diferenciação do comportamento.  

Reafirma-se que o processo de avaliação do comportamento suicida é uma tarefa complexa 

e pode ser influenciado pelos diversos fatores de risco que englobam o fenômeno. Torna-se 

premente que profissionais de saúde, lancem maiores esforços para ampliação do escopo de 

criação e validação de medidas preditivas do comportamento que possam servir de parâmetros em 

investigações futuras, direcionando a adoção de estratégias nacionais de prevenção e de 

enfrentamento.  
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Figura 1- Fluxograma do processo de revisão integrativa da literatura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Elaboração dos autores. 
 

 

Processo Metodológico da Revisão integrativa da Literatura24 

Bases de dados: BVS e PubMed 

Descritores:ideação suicida, escalas, pesquisa, 
estudos de validação. 

Critérios hierárquicos proposto por 
Batterham24 e colaboradores 

a)Critérios I - III: Relacionados à adequação e usabilidade das medidas; 

b) Critério IV- Relacionados às propriedades psicométricas relativas; 

Critérios de Exclusão 

a) Artigos duplicados- 02; 

b) Desenhos não relacionados à validação- 63; 

c) Análise de outros aspectos ou não validadas para adolescentes-97; 

d) Estudos que analisaram exclusivamente fatores de risco ou proteção e 
escalas para a avaliação do comportamento suicida em populações 
específicas 08; 

 

06  

Artigos incluídos na 
revisão 

Fase I-  

Avaliação dos resumos através da 
análise dos critérios de inclusão e 

exclusão. Escolha dos artigos 
potencialmente elegíveis para inclusão 

na revisão. 

Fase II-  

Análise dos artigos baseada no 

conjunto de critérios hierárquicos 

 

181 artigos  

11 artigos  05  

Artigos excluídos 

Critérios de Inclusão 

a)Mínimo de dois itens relacionados ao comportamento suicida; 

b) exclusivamente para análise do comportamento suicida; 

c) Pesquisas com populações gerais; 

d) Pesquisa de validação com adolescentes. 

Fase I-  

Definição das bases, descritores e 
identificação de artigos 
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Tabela 1– Identificação das escalas encontradas na primeira fase de análise e motivos de 

inclusão/exclusão subsequente. 

 

  

Nº Instrumento Sigla  Análise por critérios hierárquicos 24 

 

1 Scale for Suicide Ideation26 SSI Artigo incluído (atende aos 4 critérios 
hierárquicos) 

 

2 SAD PERSONS Scale Adaptada27; SAD PERSONS 
scale (adaptada) 

Artigo incluído (atende aos 4 critérios 
hierárquicos) 

 

3 Suicidal Ideation Questionnarie28 SIQ Artigo incluído (atende aos 4 critérios 
hierárquicos) 

 

4 Positive and Negative Suicide 
Ideation29 

PANSI Artigo incluído (atende aos 4  critérios 
hierárquicos) 

 

5 Columbia Suicide Severity Rating 
Scale30 

C-SSRS Artigo incluído (atende aos 4  critérios 
hierárquicos) 

6 Sheehan Suicidality Tracking 
Scale31 

S-STS Artigo incluído (atende aos 4 critérios 
hierárquicos) 

7 Suicidal Ideation Attributes Scale 
(SIDAS)32 

SIDAS Não atende a todos os critérios hierárquicos 

8 Acquired Capability for Suicide 
Scale33 

ACSS Não atende a todos os critérios hierárquicos 

9 Risk Assessment Suicidality 
Scale34 

RASS Não atende a todos os critérios hierárquicos 

10 Youth Risk Behavior Survey35 YRBS Não atende a todos os critérios hierárquicos 

11 Harkavy Asnis Suicide Survey36 HASS Não atende a todos os critérios hierárquicos 
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Tabela 2- Descrição das escalas escolhidas segundo autores/ano originais, autores/ano de 

validação, país de validação e características mensuradas. 

 

 

  

Nº Instrumento Autores /Ano da 
escala original 

Autores/ Ano 
validação 

Pais de validação  Características 
mensuradas  

1 SSI Beck e Weissman 
/ 198826 

 

Holi et al., / 
200537 

Finlândia Ideação suicida 

2 SAD PERSONS 
scale 

(adaptada) 

 

Paterson et al.,/ 
188327 

 

Juhnke , / 199638 Estados Unidos Risco de suicídio 

3 SIQ Reynods et al., 
/199128 

 

Reynolds, / 199939 Estados Unidos Ideação suicida 

4 PANSI Osman et al., / 
199829 

 

Osman, / 200239 Estados Unidos Risco e ideação suicida 

5 C-SSRS Posner et al., 
/200730 

Posner et al., / 
201141 

Estados Unidos Ideação, planejamento e 
risco de suicídio. 

 

6 S-STS Coric et al., / 
200931 

Amado et al., / 
201442 

Estados Unidos Risco de suicídio 
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Tabela 3- Descrição das escalas escolhidas segundo a idade mínima de aplicação, abrangência 

populacional, disponibilidade em outro idioma e tempo médio de aplicação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nº Instrumento Idade mínima de 
aplicação 

Abrangência 
populacional 

 

Disponível em 
outros idiomas 

Tempo médio de 
aplicação  

1 SAD 
PERSONS 

scale 

Adolescentes a partir de 14 
anos de idade (versão 
pediátrica). 
Adolescentes acima de 14 
anos (versão adulta). 
 

Pode ser aplicado na 
população geral e em 
populações clínicas. 

 

Sim (chinês). 

 

 

20–40 minutos. 

2 SSI Adolescentes a partir de 13 
anos de idade. 

Pode ser aplicado na 
população geral e em 
populações clínicas. 

 

Sim. < 15 minutos 

3 SIQ Adolescentes a partir de 14 
anos de idade. 

Pode ser aplicado na 
população geral e em 
populações clínicas. 

 

Sim. < 15 minutos 

4 PANSI Adolescentes a partir de 14 
anos de idade. 

Pode ser aplicado na 
população geral e em 
populações clínicas. 

 

Sim 

 

< 15 minutos. 

5 Columbia-
suicide 
Severity 

Rating Scale 
(C-SSRS) 

Adolescentes a partir dos 
15 anos de idade. 

 

Pode ser aplicado na 
população geral e em 
populações clínicas e 
como ferramenta de 
vigilância em ensaios 
clínicos. 

 

Sim mais de 100 
idiomas. 

 

20–40 minutos 

6 S-STS (versão 
pediátrica) 

Adolescentes a partir de 
13anos de idade. 

Pode ser aplicado na 
população geral e em 
populações clínicas. 

Sim. 

 

< 15 minutos. 
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Tabela 4– Características das escalas quanto à definição, forma de aplicação, pontos de corte e 

especificidades de aplicação. 

 

 
 

Nº Instrumento Definição   Forma de 
aplicação 

Pontos de corte Especificidades  

1 SAD 
PERSONS 

scale 

Escala mnemônica de 
10 itens com respostas 
dicotômicas (Sim e 
Não). 

Entrevista. O ponto de corte corresponde a 
mais de 6 pontos que 
representam presença de risco 
de suicídio. 

Pode ser utilizada por  
profissionais de saúde, não 
necessariamente 
espeialistas em saúde 
mental. 
 

2 SSI Entrevista composta 
por 19 itens, que 
avaliam três dimensões 
da ideação suicida. 
Cada item é avaliado 
em uma escala de 3 
pontos de 0 a 2. 
 

Entrevista. Quanto maior o escore total, 
maior a gravidade da ideação 
suicida.Escores  entre  6 ou 
mais  pontos tem sido 
utilizados como ponto de corte 
para ideação suicida 

Pode ser utilizada por  
profissionais de saúde, não 
necessariamente 
espeialistas em saúde 
mental. 

3 SIQ Questionário com 30 
perguntas com 
respostas em escala  
do tipo Likert que 
variam de 0 a 7 pontos. 

Questionário 
auto 
aplicável. 

Os escores totais variam de 0-
180 com escores mais altos 
indicam uma maior gravidade 
da ideação suicida. ponto de 
corte de 41 (percentil 89 da 
amostra normativa). 

Pode ser utilizada por  
profissionais de saúde, não 
necessariamente 
espeialistas em saúde 
mental. 
 

 

 

4 PANSI Qustinário com 14 
perguntas breves com 
respostas em escala  
do tipo Likert com 5 
opções de resposta. 

 

Questionário 
auto 
aplicável. 

Ideação positiva – PANSI 
positivo em 6 itens e Ideação 
negativa PANSI negativo em 8 
ítens. 

Pode ser utilizada por  
profissionais de saúde, não 
necessariamente 
espeialistas em saúde 
mental. 

5 Columbia-
suicide 
Severity 

Rating Scale 
(C-SSRS) 

Entrevista 
semiestruturada com 
21 perguntas que 
avalia separadamente 
a ideação, 
comportamento, 
tentativa e risco de 
suicídio. 

Entrevista. Pelo menos uma resposta 
positiva nas sessões de 
ideação, comportamento e 
tentativa. 

Pode ser utilizada por  
profissionais de saúde, não 
necessariamente 
espeialistas em saúde 
mental devidamentes 
calibrados previamente de 
acordo com as intruções dos 
autores idealizadores da 
escala. 

6 S-STS (versão 
pediátrica) 

Escala de 16 itens que 
avalia a gravidade dos 
fenômenos 
suicidalidade em uma 
escala do tipo Likert (0-
4) que vão desde 
"nada" (0) até 
"extremamente" (4). 

Questionário 
auto-
aplicável. 

Somadas (pontuação total), 
escores fatoriais individuais 
para ideação suicida, intenção 
suicida, planejamento suicida, 
comportamento suicida, e não-
suicida auto-lesão 

Pode ser utilizada por  
profissionais de saúde, não 
necessariamente 
espeialistas em saúde 
mental. 
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Abstract: Investigations into profiles and factors associated with suicidal behavior can 

serve as a powerful prevention mechanism, especially for the adolescent population, which 

is particularly vulnerable to such behavior. Objective:To determine the prevalence and 

factors associated with suicide ideation and attempted suicide in adolescents. Methods: A 

cross-sectional study was conducted with 578 adolescents aged 15 to 19 years. Data 

collection involved the administration of the Brazilian Economic Classification Criteria, Self-

Reporting Questionnaire, Columbia Suicide Severity Rating Scale and Family Adaptability 

and Cohesion Evaluation Scale. Statistical analysis involved Pearson’s chi-square test, 

Fisher’s exact test and the creation of a logistic regression model. Results:The prevalence 

of suicide ideation and attempted suicide was 26.1% and 5%, respectively. Suicide ideation 

was associated with an unfavorable economic status, positive symptoms of mental 

disorders, an elementary school level of the guardian, being a middle child, residing with 

many people and family functioning classified as disengaged cohesion and chaotic 

flexibility. Attempted suicide was significantly associated with symptoms of mental 

disorders, disengaged cohesion and rigid flexibility. In the multiple regression analysis, 

being the youngest or middle child, guardian’s schooling at the elementary level, 

unfavorable economic status, positive symptoms of mental disorders and extreme cases of 

cohesion and flexibility increased the rate of suicide ideation by up to 85.5%. Conclusion:A 

large portion of the adolescents reported suicide ideation and some had attempted suicide. 

A considerable number of demographic, socioeconomic, psychological, behavioral and 

familial factors were associated with such episodes.  
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Introdução  

Na atualidade, o suicídio desponta como um grave problema de saúde pública[1]. 

Estatísticas oficiais assinalam índices alarmantes, onde as taxas de mortalidade no mundo 

foram iguais a 11,4 óbitos por 100 mil habitantes, atingindo 803.894 indivíduos, o que 

representa um óbito a cada 40 segundos[2,3]. 

Estimativas ainda mais negativas podem ser atribuídas para presença de ideação e 

tentativa de suicídio, uma vez que, em muitos, países esses indicadores são 

subnotificados[4]. Istosignifica que, ao longo da temporalidade, os números relacionados ao 

espectro do comportamento suicida (suicídios ideações, planos e tentativas) só avançam. 

Em contrapartida, as iniciativas relacionadas a prevenção e apoio aos familiares e 

sobreviventes ainda são limitadas[2]. 

Compreende-se que os esforços para reduzir os índices devem ser centrados em 

alguns aspectos considerados estratégicos, como o rastreio e monitoramento de indivíduos 

da população geral com comportamento suicida[3-7].Entretanto, compreende-se que o ato 

representa algo inesperado, devendo ser analisado de forma ampla, uma vez que sua 

ocorrência muitas vezes se dá pela somatória de variáveis de risco e também pela 

capacidade do indivíduo em resolver conflitos[9]. 

Com relação a avaliação de tais comportamentos, estudos indicam que o trabalho 

deve ser pautado não apenas na investigação por meio de avaliações clínicas criteriosas e 

pela utilização de medidas preditivas validadas de rastreio, mas, sobretudo, na análise de 

todos os fatores considerados de risco e/ou relacionados ao comportamento como 

aspectos socioeconômicos, presença de transtornos mentais, fatores estressores e/ou 

precipitantes[2-4,10-14]. 

Algumas literaturas reforçam a premissa de que, para contribuir com as políticas de 

redução das taxas de suicídio, o estudo dos perfis populacionais em diferentes ciclos de 
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vida e contextos sociais são extremamente importantes, haja vista que os estressores e 

precipitantes mudam de acordo com as características de cada população[10,12-14]. 

Considera-se que os perfis de risco se diferenciam, e determinadas populações 

podem ser mais vulneráveis[3-7],como adolescentes e adultos jovens, onde o suicídio no 

grupo etário de 10 a 24 anos[9], por exemplo, ocupa o segundo lugar no ranking das 

causas de morte, com taxas que variam segundo contexto social, gênero emétodos 

utilizados[1]. 

Assim, pode-se considerar o suicídio entre os jovens como um dos problemas atuais 

no Brasil e no mundo, bem como a ideação suicida, onde as taxas de prevalência variam 

de 12 a 62%, o que significa que uma parcela extremamente expressiva da população 

jovem apresenta distorções do pensamento relacionadas ao desejo intenso de morte[1,15]. 

Diante de tal panorama e, na tentativa de corroborar nos processos de identificação 

e análise de perfis e possíveis fatores de risco em populações vulneráveis, como o grupo 

etário de jovens e adolescentes, o presente estudo teve por objetivos determinar a 

prevalência da ideação e tentativa de suicídio e identificar os fatores associados na ideação 

e tentativa de suicídio em adolescentes estudantes da região metropolitana do Recife. 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Pernambuco – protocolo nº 548.848, desenvolvido no estado de 

Pernambuco, na cidade do Recife, com uma população de adolescentes na faixa etária de 

15 a 19 anos, de ambos os gêneros matriculados em escolas públicas estaduais. 

A amostra final foi composta por 578 adolescentes, calculada com margem de erro 

de 5,0%, confiabilidade de 95,0%, fator 1.2 (efeito cluster) e proporção esperada de 5,3% 

para prevalência de ideação suicida em jovens[16]. Foram excluídos todos os indivíduos 
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incapazes de compreender e responder os questionários e que relatassem estar em 

tratamento para doenças consideradas crônicas e/ou degenerativas. 

A coleta foi realizada após sorteio das escolas com base em lista fornecida pela 

Secretaria de Educação do estado, em sala reservada, após autorização dos professores, 

mediante aceite do próprio adolescente e/ou de seu representante legal (quando menores 

de 18 anos) em termo de consentimento, após explicação dos procedimentos. 

Foram utilizados quatro instrumentos devidamente validados para a faixa etária da 

amostra e amplamente utilizados em pesquisas, a saber: 

Critério de Classificação Econômica do Brasil – CCEB:Composto por 11 perguntas 

objetivas, no qual os pontos adquiridos são somados, e os domicílios classificados em 

classes A1, A2, B1, B2, C, D e E, de acordo com a faixa de pontos estabelecida para cada 

classe[17]. 

Self Report Questionare – SRQ-20: Instrumento de triagem e referência para o 

trabalho com amostras comunitárias. Composto por 20 questões dicotômicas, avalia a 

presença de transtornos mentais comuns, por meio da investigação de sintomatologia não-

psicótica com referência às experiências vivenciadas nos últimos 30 dias. Pontuações 

iguais ou superiores a oito pontos para mulheres, e seis pontos para homens, numa escala 

de 0 a 20, foram utilizadas como indicativas de morbidade psiquiátrica[18]. 

Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia - C-SSRS: Questionário 

utilizado para a avaliação do risco de suicídio desenvolvido por Kelly Posner e 

colaboradores em Nova York (2007). Recomendado pelo Food and Drug Administration 

(Administração de Alimentos e Drogas – FDA), corresponde a uma das poucas ferramentas 

que avalia todo o espectro do comportamento suicida, disponível e validado em 103 

idiomas[19]. 
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Escala de Avaliação do Funcionamento Familiar - FACES III:  Composta por 20 

perguntas em escala do tipo Likert, avalia o núcleo de relação e organização familiar, ou 

simplesmente o funcionamento familiar, por meio dos parâmetros: coesão e flexibilidade 

familiar; onde os melhores níveis de funcionamento correspondem às composições de 

coesão e flexibilidade, que se dispõem na porção central do modelo denominado 

“circumplexo”, representado por coesão do tipo: “separada” ou “conectada” e flexibilidade 

do tipo “estruturada” ou “flexível”[20]. 

Os dados foram tabulados e analisados descritivamente no programa Statistical 

Package for Social Science (SPSS) versão 23.0, e de forma inferencial através do teste 

Qui-quadrado de Pearson e/ou Exato de Fisher. Para avaliar a força da associação, foi 

obtido o Odds Ratio (OR) e intervalos de confiança. 

Foi elaborado modelo de regressão logística com o objetivo de se verificar as 

variáveis que influenciariam a ocorrência do comportamento suicida no estudo bivariado (p 

< 0,20). Foram mantidas no modelo as variáveis com p < 0,20 através do processo de 

seleção backward. No modelo foram estimados os valores de “OR” e significância para as 

variáveis e suas categorias em comparação à categoria de referência. Aceitou-se o modelo 

e percentual de classificação correta dos casos com margem de erro de 5%.  

Resultados 

Os 578 adolescentes tiveram uma média de idade de 16,9 anos (DP = 1,27), 

prevalência de 26,1% para ideação suicida e de 5% para tentativa. Na Tabela 1 evidencia-

se que o grupo com ideação suicida apresentou as seguintes características: idade de 17 a 

19 anos (29,9%), gênero feminino (28%), Classe Econômica “C” (29,8%) e sintomatologia 

positiva para transtornos mentais comuns (47,4%). Foram significativas, neste grupo, as 

variáveis: Classe Econômica “C” (p(1) = 0,017) e  sintomatologia positiva para transtornos 

mentais comuns (p(1) = 0,001). 
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Dentre os valores dos Odds ratios (OR) que representam a razão das chances para 

ideação, foram consideradas:  Classe Econômica “C”, que ampliou as chances de ideação 

em 1,90 vezes, em comparação às classes econômicas A+B. Ainda mais expressiva, foi a 

presença de sintomatologia positiva para o SRQ-20 ampliando as chances em 7,10 em 

comparação aos considerados sem sintomatologia, destacando ainda que, para esta 

variável o intervalo exclui o valor 1,00 representando significância estatística. 

Na tabela 2 são apresentadas as análises relacionadas aos aspectos sócio 

familiares e do funcionamento familiar, de acordo com o FACES III. Os adolescentes com 

ideação residiam com 7 ou mais pessoas (37,5%), eram filhos intermediários (35,2%), 

tinham responsáveis legais com escolaridade em nível fundamental I (34,8%), 

apresentavam níveis de coesão do tipo “Aglutinada” (48,5%) e flexibilidade do tipo “caótica” 

(46,4%), sendo todas estas variáveis significativas. 

O número de pessoas na residência ampliou a razão das chances de ter ideação 

suicida. Residir com 7 ou mais pessoas aumentou as chances em 3,42 quando 

comparadas aos que residem com até 3 pessoas. Os adolescentes considerados filhos 

intermediários tinham 3,26 vezes mais chances de apresentar ideação quando comparados 

aos que não tinham irmão.  A escolaridade do responsável, quando em nível fundamental I, 

também ampliou em 4,40 vezes as chances de o adolescente apresentar ideação quando 

comparados à escolaridade em nível médio e/ou superior.  

Ainda na tabela 2 podem ser observadas as razões das chances para o 

funcionamento familiar. A coesão caracterizada pelo tipo “aglutinada” ampliou a chance de 

se ter ideação suicida em 5,36 em comparação com coesões do tipo “conectada”. Já a 

flexibilidade do tipo “caótica” pode levar a 9,37 vezes mais chance de se ter ideação suicida 

do que famílias com flexibilidade do tipo “estruturada”. Desta forma, considera-se ainda que 

todas as variáveis tem intervalos para “OR” que excluem o valor 1,00, podendo estas 
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serem consideradas significativas,   com exceção das variáveis “Lugar que ocupa em 

relação aos irmãos” e “coesão” .  

A tabela 3 destina-se à análise dos aspectos sócio demográficos, classe econômica 

e sintomatologia de transtornos mentais comuns para o grupo de adolescentes que 

tentaram o suicídio. A maioria tinha 16 anos (8,0%), gênero feminino (5,4%), Classes 

Econômicas D+E (7,4%) e sintomatologia de transtornos positiva (9,4%), sendo significativa 

apenas esta última variável (p(1)< 0,001) para este grupo. A razão de chances de tentar 

suicídio foi 4,96 vezes maior quando comparada aos adolescentes com sintomatologia 

negativa para o SRQ-20, considerando-se significativa por excluir 1,00 de seu intervalo. 

Os dados da tabela 4 referem-se à análise da tentativa de suicídio e os aspectos 

sócio familiares e do funcionamento familiar. Pôde-se perceber que os adolescentes que 

tentaram suicídio, em sua maioria, residiam com até 3 pessoas (5,2%), eram filhos caçula 

(5,5%), de responsáveis com escolaridade fundamental incompleto (7,5%). Os dados 

relacionados ao funcionamento familiar foram significativos, sendo caracterizados por 

coesão do tipo “desligada” (p(1)< 0,001) e flexibilidade do tipo “rígida” (p(1)< 0,004). 

Ainda na tabela 4, destaca-se que, apresentar funcionamento familiar caracterizado 

por flexibilidade do tipo “rígida”, aumenta a razão de chances para tentativa, em 2,79 vezes 

quando comparada com a do tipo “caótico”, sendo esta variável significativa. 

A última tabela (Tabela 5) representa os resultados da regressão logística possível 

apenas para o grupo com ideação suicida. Foram incluídas, a princípio, no modelo de 

análise, todas as variáveis bivariadas que apresentaram p < 0,20 (faixa etária, sexo, lugar 

que ocupa em relação aos irmãos, número de pessoas na residência, escolaridade do 

responsável, classificação econômica, SQR-20, coesão familiar e flexibilidade).Através do 

processo de seleção backward, com p < 0,20 foram excluídas as variáveis faixa etária e 
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número de pessoas na residência. Das 7 variáveis restantes, com exceção da 

variávelgênero, as demais foram significativas com margem de erro de 5%. 

No modelo ajustado verifica-se a aceitação (p < 0001) e observa-se que o percentual 

de um adolescente da população, ter ideação suicida seria de 85,5% se ele: for o filho 

caçula ou intermediário; se a escolaridade do chefe da família for de nível fundamental I e 

II); se pertence as classes econômicas mais desfavoráveis (C ou D + E); se tem 

sintomatologia positiva em relação ao SRQ-20, e se sua família for caracterizada com 

coesão do tipo “aglutinada”, “desligada” ou “separada” e flexibilidade do tipo “caótica”, 

“rígida” ou “flexível”. 

Discussão 

O presente estudo se fundamentou pela necessidade em conhecer detalhadamente 

fatores relacionados ao comportamento suicida em adolescentes, na tentativa de subsidiar 

a identificação de diferentes perfis de risco, e, com base nesse aspecto, corroborar à 

criação de estratégias de redução de tais índices pautadas nas especificidades dos grupos 

populacionais[9,11]. 

Nesse sentido, o objetivo central da pesquisa foi determinar a prevalência da 

ideação e tentativa de suicídio e identificar os fatores possivelmente associados em 

adolescentes estudantes da região metropolitana do Recife. 

De modo geral, umagrande proporçãode adolescentes em Recife relataram ideação 

suicida (26,1%), bem como já realizaram alguma tentativa de suicídio (5%). Tais valores 

são semelhantes às proporções estimadas em diversas pesquisas sobre o comportamento 

suicida em adolescentes[2,4,5,12,21] e, reforçam a premissa de que este ciclo etário 

parece ser bastante vulnerável, predispondo a necessidade de trabalhos intensos 

relacionados à prevenção do suicídio. 
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O comportamento suicida esteve presente em fases intermediárias e ao final da 

adolescência. Particularmente observaram-se questões pontuais na amostra. Enquanto 

adolescentes mais velhos apresentaram ideaçãosuicida positiva (17 a 19 anos - 29,9%), as 

tentativas foram evidenciadas no grupo mais jovem (16 anos - 8%). 

Apesar de algumas evidências apontarem períodos críticos para a ocorrência de 

ideação e tentativas na população jovem, como os estágios iniciais da 

adolescência[12,15,22], com base nos nossos resultados enfatizamos que ações de 

prevenção (valorização da vida e/ou redução de estressores) nesse ciclo etário devem ser 

estendidas a todo o período que perpassa a adolescência e, em alguns casos, ampliadasà 

fase adulta. 

Tanto a ideação quanto a tentativa foram mais observadas no gênero feminino, 

porém, sem associações significativas. Estes resultados divergem de pesquisas recentes 

que encontraram associações fortes entre o gênero feminino, ideação e tentativa de 

suicídio em adolescentes[21,23-25].  

No sentido de explicar essas questões, dados recentes de um estudo sobre 

tentativas[26]atribuíram maior risco às meninas (45%) por questões socioeconômicas 

desfavoráveis, desempenho escolar insatisfatório e a experiência de violência. No entanto, 

essas associações devem ser interpretadas com cautela, devido às diferenças 

metodológicas empregadas nas pesquisas, sendo portanto, difícil fazer generalizações. 

A classe econômica desfavorável foi associada à ideação (p(1) = 0,017) e, 

particularmente,foi observado que pertencer a extratos sociais considerados mais baixos 

(Classe C), neste estudo, ampliaram as chances de ideação em 1,90 vezes em 

comparação com classes mais elevadas (A+B). Esta variável ainda considerada no modelo 

de regressão como fator associado à ideação suicida (p(1) = 0,039). 
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 Pesquisas anteriores sobre os potenciais fatores de risco para o comportamento 

suicida revelaram que, de fato, a privação socioeconômica, a pobreza, o estresse e/ou 

preocupação sobre a situação econômica da família podem ser considerados preditores do 

comportamento[27,28].   

Descobertas semelhantes voltadas à mortalidade por suicídio em adultos na região 

do Mediterrâneo Oriental[29]indicam que, países considerados de alto desenvolvimento 

econômico tendem a apresentar níveis mais baixos de mortalidade por suicídio. Segundo o 

autor[29], indivíduos em posições sociais desfavoráveis podem apresentar mais 

experiências adversas, piores indicadores de saúde mental e menor acesso a serviços 

psiquiátricos e de saúde, onde a presença e/ou combinação desses fatores podem 

explicar, em parte a maior taxa de mortalidade por suicídio[29,30]. 

Os dados mais expressivos apontados por esta pesquisa referem-se à presença de 

sintomatologia de transtornos mentais comuns que, neste estudo, foi fortemente associada 

ao comportamento suicida, sendo significativa tanto para ideação (p(1) = 0,001) quanto 

para tentativa (p(1) = 0,001). Acrescenta-se que, em ambos os cenários, a presença 

positiva de sintomatologia psiquiátrica ampliou as chances de ideação em 7,10 vezes e de 

tentativa em 4,96 vezes. 

Particularmente para essa amostra foi evidenciado ainda que os sintomas positivos 

de acordo com o SRQ-20 foram considerados fatores associado à ideação suicida pelo 

modelo de regressão (p(1) = 0,001). 

Estes dados corroboram com os encontrados na literatura apontando que o risco de 

comportamento suicida é maior para os indivíduos que apresentam estressores 

relacionados à saúde mental e/ou que tenham vivenciado experiências traumáticas na sua 

história de vida[31,32]. 
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Tais evidências demonstram que uma parcela dos estudantes avaliados parece 

estar em considerável sofrimento psíquico culminado pelo anseio de morte, uma vez que é 

ampla a gama de aspectos avaliados no rastreio de transtorno mental captados pelo 

instrumento utilizado[18], possibilitando encontrar desde sintomatologia relativa a falta de 

energia, questões somáticas e humor depressivo. Porém, destaca-se como limitação a não 

investigação profunda desses aspectos e suas possíveis correlações com o 

comportamento suicida. 

Estudo recente conduzido no Brasil, com uma população adulta, revelou que a 

presença de transtorno mental, principalmente a depressão, e ter sofrido experiências 

traumáticas na infância ampliaram consideravelmente as chances para tentativa de 

suicídio[33]. 

  Na China, um estudo conduzido com estudantes universitários observou a 

influência do estado de saúde mental, presença de sofrimento e suas correlações com o 

comportamento suicida destacando que, além destas questões, os conflitos com colegas e 

o espaço limitado para privacidade e/ou compartilhamento de dormitórios, podem agravar o 

risco de comportamento, por esta experiência induzir um desconforto na vida diária e afetar 

significativamente o seu bem-estar psicológico[34]. Estes achados corroboram com a 

presente pesquisa onde também foi significativa a presença de ideação suicida em 

adolescentes que residem com 7 ou mais pessoas (p(1) = 0,001). 

O estudo do comportamento suicida aponta que o desejo de morrer pode surgir pela 

perturbação nas relações interpessoais, mediante a visão que o indivíduo tem sobre a 

qualidade e a frequência de suas interações sociais, sobretudo no convívio 

familiar[2,10,13,35]. As análises do presente estudo realizadas nesse seguimento trazem 

considerações importantes. Verificou-se que os filhos intermediários apresentaram 

associação significativa para a ideação suicida (p(1) = 0,001) definida como fator associado 
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pelo modelo de regressão logística (p(1) = 0,026), demonstrando que estes podem, de 

certa forma, estar passando por dificuldades relacionais com seus irmãos e/ou parentes 

mais próximos. 

A escolaridade dos responsáveis foi definida como fator associado à ideação suicida 

no presente estudo e aceita pelo modelo de regressão (p(1) = 0,001). Sobre esta variável, 

as evidencias sugerem que crianças e adolescentes pertencentes a configurações 

familiares com nível de escolaridade limitadas por parte de seus responsáveis, podem 

experimentar vivências com maiores adversidades. Estes aspectos podem levar a uma 

maior exposição à frustração e propiciar menos habilidades e recursos de enfrentamento 

desses estressores. No entanto, devemos ser cautelosos na interpretação dos resultados 

derivados de nossas análises, uma vez que representam aspectos específicos para 

amostras de adolescentes da comunidade.  

Ainda sobre a análise dos aspectos familiares, o estudo traz contribuições bem 

expressivas. Ambos os grupos (ideação e tentativa) apresentaram pouca aptidão no 

funcionamento familiar,evidenciada pelos níveis extremos de coesão e flexibilidade, 

considerados pelo modelo de regressão fatores associados a ideação suicida (p(1) = 

0,001).  

Da coesão, observou-se nos adolescentes com tentativa pouca capacidade de 

manterem-se unidos aos familiares frente as dificuldades do cotidiano (coesão do tipo 

desligada) (p(1) = 0,001). O grupo com ideação trouxe aspectos divergentes e ainda mais 

negativos quando comparados aos níveis “ideais” de coesão (separada, conectada), uma 

vez que apresentaram características do tipo “aglutinada” (p(1) = 0,001), sendo esta 

variável responsável pelo aumento em 5,36 vezes as chances de ideação, representando 

assim pouca mobilidade necessária para enfrentar as adversidades. 
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Estudos anteriores sugerem forte associação entre a dinâmica familiar e a presença 

do comportamento suicida[37,38], atribuindo essas questões a aspectos relacionados à 

pouca comunicação entre os adolescentes e seus familiares, e, na ótica do adolescente, 

seus pais tendem a mostrar atitudes intolerantes e pouco abertos ao diálogo frente aos 

problemas[38]. 

Quanto à flexibilidade, observou-se também níveis extremos caracterizados por tipo 

“caótica”(p(1) = 0,001) no grupo ideação e “rígida” no grupo tentativa (p(1) = 0,004). Tais 

achados revelam, em ambos os grupos,inexpressiva capacidade dos membros da família 

para modificar papéis e regras de funcionamento, visando o enfrentamento das questões 

cotidianas do núcleo familiar. 

A pouca flexibilidade de acordo com algumas literaturas, está intimamente 

relacionada à presença do comportamento suicida[37,38]. No entanto, nosso estudo aponta 

uma fragilidade sugeria pelos autores[37,38]; conduzidos apenas com a amostra 

adolescente, sem avaliação de seus representantes familiares, tendem a considerar os 

padrões do funcionamento familiar percebidos somente pela ótica desse grupo, ou seja, 

refletemapenas o ponto de vista do jovem. Nesse sentido, os pesquisadores evidenciam a 

necessidade de avaliação também sob a ótica de pelo menos dois dos representantes 

familiares, que trariam à tona uma visão ampliada e contrastada com os resultados 

apontados pelos jovens[38]. 

Por fim, acrescenta-se que modelo de regressão proposto no presente estudo foi  

aceito (p < 0001), no qual pôde-se considerar, ao final do trabalho, que o percentual de um 

adolescente da população geral, ter ideação suicida seria de 85,5% se ele: for o filho 

caçula ou intermediário; se a escolaridade do chefe da família é de nível fundamental I e II); 

se pertence as classes econômicas mais desfavoráveis (C ou D + E); se tem sintomatologia 
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positiva em relação ao SRQ-20 e se sua família for caracterizada com coesão do tipo 

“aglutinada”, “desligada” ou “separada” e flexibilidade do tipo “caótica”, “rígida” ou “flexível”. 

Os dados acima concordam com a literatura recente que também propuseram 

correlação de fatores sócio demográficos, socioeconômicos, do funcionamento familiar e a 

sintomas de transtornos mentais comuns e o comportamento suicida[37-39]. 

O presente estudo trouxe contribuições expressivas, no que diz respeito à 

associação de aspectos socioeconômicos, do funcionamento familiar e de sintomatologia 

de transtornos mentais. Estes foram associados à ideação suicida em adolescentes. 

Destaca-se que alguns desses aspectos podem ser considerados fatores de risco 

modificáveis, extremamente úteis em estratégias de prevenção[39]. 

A qualidade do funcionamento familiar, por exemplo, pode ser considerada um 

caminho para reduzir o comportamento suicida em adolescentes da população geral[37,38], 

uma vez que o trabalho com a família na prevenção do comportamento suicida por meio do 

apoio, fortalecimento dos vínculos familiares e relações de apego poderia levar a 

resultados positivos para adolescentes que lutam com pensamentos e comportamentos 

suicidas[39]. 

Conclusões 

A prevalência de ideação foi de 26,1% e de tentativa 5%. Os fatores associados à 

ideação foram: classe econômica desfavorável, sintomatologia positiva de transtornos 

mentais, escolaridade fundamental para o responsável, ser filho intermediário, residir com 

muitas pessoas e apresentar funcionamento familiar com coesão “desligada”, e flexibilidade 

“caótica”. Para a tentativa, foi significativa a presença de sintomatologia de transtornos 

mentais, coesão “desligada”, e flexibilidade “rígida”.  

Na regressão, a combinação das variáveis: filho caçula ou intermediário, 

escolaridade do responsável, classe econômica desfavorável, sintomatologia positiva para 
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transtornos mentais e família com coesão e flexibilidade de níveis extremos ampliou o 

percentual de ideação em 85,5%. 

Em linhas gerais estes resultados asseveram que o perfil socioeconômico, o 

funcionamento familiar e os sintomas de transtornos mentais podem considerados fatores 

associados a ideação e tentativa de suicídio em adolescentes. 

Estas conclusões podem contribuir com novas discussões ampliando o olhar do 

pesquisador para o entendimento de que o comportamento suicida corresponde não 

apenas a um ponto específico, mas à somatória de um complexo de questões.  
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Tabela 1 – Avaliação da ideação suicida pela Escala de Avaliação do Riscode Suicídio de 

Columbia (C-SSRS), segundo variáveis demográficas, Critério de Classificação Econômica 

do Brasil (CCEB) e presença de sintomas de transtornos mentais comuns pelo SRQ-20. 

 Ideação suicida (C-SSRS)    

Variável Sim Não TOTAL Valor de p OR (IC à 95%) 

 n % n % n %   

         

Grupo Total 151 26,1 427 73,9 578 100,0   

         

 Idade       p(1) = 0,159  

15 e 16 96 24,4 298 75,6 269 100,0  1,00 

17 a 19 55 29,9 129 70,1 86 100,0  1,32 (0,90 a 1,96) 

         

 Sexo       p(1) = 0,111  

Masculino 37 21,6 134 78,4 171 100,0  1,00 

Feminino 114 28,0 293 72,0 407 100,0  1,41 (0,92 a 2,15) 

         

 Classe Econômica - CCEB       p(1) = 0,017*  

A + B 21 18,3 94 81,7 115 100,0  1,00 

C 114 29,8 268 70,2 382 100,0  1,90 (1,13 a 3,21) 

D + E 16 19,8 65 80,2 81 100,0  1,10 (0,53 a 2,27) 

         

 SRQ-20       p(1)< 0,001*  

Positivo 112 47,7 123 52,3 235 40,7  7,10 (4,66 a 10,81) 

Negativo 39 11,4 304 88,6 343 59,3  1,00 

 

(*) Associação significativa ao nível de 5,0%. 

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 2 – Avaliação da ideação suicida pela Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de 

Columbia (C-SSRS), segundo aspectos sócio familiares e Escala de Avaliação da 

Adaptabilidade e Coesão Familiar (FACES III) 

 
 Ideação suicida (C-SSRS)    

Variável Sim Não TOTAL Valor de p OR (IC à 95%) 

 n % n % n %   

         

Grupo Total 151 26,1 427 73,9 578 100,0   

         

 N pessoas na residência       p(1) = 0,001*  

Até 3 20 14,9 114 85,1 134 100,0  1,00 

4 a 6 107 28,2 273 71,8 380 100,0  2,23 (1,32 a 3,78) 

7 ou mais 24 37,5 40 62,5 64 100,0  3,42 (1,71 a 6,85) 

         

 Lugar em relação aos irmãos       p(1) = 0,014*  

Não tem irmãos 3 14,3 18 85,7 21 100,0  1,00 

Mais velho 53 24,4 164 75,6 217 100,0  1,94 (0,55 a 6,84) 

Intermediário 56 35,2 103 64,8 159 100,0  3,26 (0,92 a 11,56) 

Caçula 39 21,5 142 78,5 181 100,0  1,65 (0,46 a 5,88) 

         

 Escolaridade do responsável       p(1)< 0,001*  

Até fundamental I 85 34,8 159 65,2 244 100,0  4,40 (2,52 a 7,66) 

Fundamental II 48 28,6 120 71,4 168 100,0  3,29  (1,82 a 5,95) 

Médio / superior 14 10,8 148 88,2 166 100,0  1,00 

         

 Coesão – FACES III       p(1)< 0,001*  

Aglutinada 16 48,5 17 51,5 33 100,0  5,36 (2,47 a 11,65) 

Desligada 72 45,6 86 54,4 158 100,0  4,77 (2,94 a 7,74) 

Separada 30 18,1 136 81,9 166 100,0  1,26 (0,73 a 2,16) 

Conectada 33 14,9 188 85,1 221 100,0  1,00 

         

 Flexibilidade – FACES III       p(1)< 0,001*  

Caótica 71 46,4 82 53,6 153 100,0  9,37 (5,20 a 16,90) 

Rígida 28 37,3 47 62,7 75 100,0  6,45 (3,26 a 12,76) 

Flexível 35 23,5 114 76,5 149 100,0  3,32 (1,78 a 6,21) 
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(*) Associação significativa ao nível de 5,0%. 

(**) Não foi possível determinar devido à ocorrência de frequências nulas ou muito baixas. 

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estruturada 17 8,5 184 91,5 201 100,0  1,00 
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Tabela 3 – Avaliação da ocorrência de tentativa de suicídio pela Escala de Avaliação do 

Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS), segundo variáveis demográficas, Critério de 

Classificação Econômica do Brasil (CCEB) e presença de sintomas de transtornos mentais 

comuns pelo SRQ-20. 

 Tentativa de suicídio (C-SSRS)    

Variável Sim Não TOTAL Valor de p OR (IC à 95%) 

 n % n % n %   

         

Grupo Total 29 5,0 549 95,0 578 100,0   

         

 Idade       p(1) = 0,234  

15 10 3,7 259 96,3 269 100,0  ** 

16 10 8,0 115 92,0 125 100,0  ** 

17 6 7,0 80 93,0 86 100,0  ** 

18 1 1,7 59 98,3 60 100,0  ** 

19 2 5,3 36 94,7 38 100,0  ** 

         

 Sexo       p(2) = 0,510  

Masculino 7 4,1 164 95,9 171 100,0  1,00 

Feminino 22 5,4 385 94,6 407 100,0  1,34 (0,56 a 3,20) 

         

 Classe Econômica - CCEB       p(2) = 0,538  

A + B 6 5,2 109 94,8 115 100,0  1,00 

C 17 4,5 365 95,5 382 100,0  0,85 (0,33 a 2,20) 

D + E 6 7,4 75 92,6 81 100,0  1,45 (0,45 a 4,68) 

         

 SRQ-20       p(1)< 0,001*  

Positivo 22 9,4 213 90,6 235 100,0  4,96 (2,08 a 11,81) 

Negativo 7 2,0 336 98,0 343 100,0  1,00 

(*) Associação significativa ao nível de 5,0%. 

(**) Não foi possível determinar devido à ocorrência de frequências nulas e muito baixas. 

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

(2) Através do teste Verossimilhança. 
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Tabela 4 – Avaliação da ocorrência de tentativa de suicídio pela Escala de Avaliação do 

Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS) segundo aspectos sócio familiares e Escala de 

Avaliação da Adaptabilidade e Coesão Familiar (FACES III) 

 Tentativa de suicídio (C-SSRS)    

Variável Sim Não TOTAL Valor de p OR (IC à 95%) 

 n % n % n %   

         

Grupo Total 29 5,0 549 95,0 578 100,0   

         

 Número de pessoas na 

residência 
      p(2) = 0,987 

 

Até 3 7 5,2 127 94,8 134 100,0  1,12 (0,28 a 4,48) 

4 a 6 19 5,0 361 95,0 380 100,0  1,07 (0,31 a 3,73) 

7 ou mais 3 4,7 61 95,3 64 100,0  1,00 

         

 Lugar que ocupa em 

relação aos irmãos 
      p(2) = 0,973 

 

Não tem irmãos 1 4,8 20 95,2 21 100,0  ** 

Mais velho 11 5,1 206 94,9 217 100,0  ** 

Intermediário 7 4,4 152 95,6 159 100,0  ** 

Caçula 10 5,5 171 94,5 181 100,0  ** 

         

 Escolaridade do 

responsável 
      p(2) = 0,648 

 

Até fundamental incompleto 6 7,5 74 92,5 80 100,0  1,00 (0,24 a 4,22) 

Fundamental I 8 4,9 156 95,1 164 100,0  0,63 (0,16 a 2,50) 

Fundamental II 8 4,8 160 95,2 168 100,0  0,62 (0,16 a 2,44) 

Médio 4 3,2 122 96,8 126 100,0  0,40 (0,09 a 1,89) 

Superior (Graduado) 3 7,5 37 92,5 40 100,0  1,00 

         

 Coesão – FACES III       p(1)< 0,001*  

Desligada 21 13,3 137 86,7 158 100,0  ** 

Separada 7 4,2 159 95,8 166 100,0  ** 

Conectada 1 0,5 220 99,5 221 100,0  ** 

Aglutinada - - 33 100,0 33 100,0  ** 

         

 Flexibilidade – FACES III       p(1) = 0,004*  
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Rígida 10 13,3 65 86,7 75 100,0  2,79 (1,05 a 7,39) 

Estruturada 7 3,5 194 96,5 201 100,0  0,65 (0,23 a 1,84) 

Flexível 4 2,7 145 97,3 149 100,0  0,50 (0,15 a 1,70) 

Caótica 8 5,2 145 94,8 153 100,0  1,00 

(*) Associação significativa ao nível de 5,0%. 

(**) Não foi possível determinar devido à ocorrência de frequências nulas e muito baixas. 

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

(2) Através do teste Verossimilhança. 
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Tabela 5 – Resultados da regressão logística para o percentual com ideação suicida 

  

Variável Bivariada Ajustada  

 OR e IC de 95.0% Valor p OR e IC de 95.0% Valor p 

     

 Sexo  0,111  0,177 

Masculino 1,00  1,00  

Feminino 1,41 (0,92 a 2,15)  0,69 (0,40 a 1,19 )  

     

 CCEB  0,017*  0,039* 

A + B 1,00  1,00  

C 1,90 (1,13 a 3,21)  3,38 (1,23 a 9,31) 0,019* 

D + E 1,10 (0,53 a 2,27)  2,46 (1,15 a 5,26) 0,020* 

     

 SRQ-20  <0,001*  <0,001* 

Positivo 7,10 (4,66 a 10,81)  8,08 (4,87 a 13,40)  

Negativo 1,00  1,00  

     

 Lugar em relação aos irmãos  0,014*  0,026* 

Não tem irmãos 1,00  1,00  

Mais velho 1,94 (0,55 a 6,84)  1,49 (0,29 a 7,59) 0,634 

Intermediário 3,26 (0,92 a 11,56)  1,96 (1,07 a 3,62) 0,030* 

Caçula 1,65 (0,46 a 5,88)  2,59 (1,38 a 4,86) 0,003* 

     

 Escolaridade do responsável  <0,001*  <0,001* 

Até fundamental I 4,40 (2,52 a 7,66)  5,74 (2,65 a 12,39) <0,001* 

Fundamental II 3,29  (1,82 a 5,95)  7,18 (3,21 a 16,07) <0,001* 

Médio / superior 1,00  1,00  

     

 Coesão – FACES III  <0,001*  <0,001* 

Aglutinada 5,36 (2,47 a 11,65)  3,08 (1,07 a 8,89) 0,037* 

Desligada 4,77 (2,94 a 7,74) 3 2,98 (2,06 a 7,69) <0,001* 

Separada 1,26 (0,73 a 2,16)  0,77 (0,38 a 1,55) 0,462 
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Conectada 1,00  1,00  

     

 Flexibilidade – FACES III  p(1)< 0,001*  <0,001* 

Caótica 9,37 (5,20 a 16,90)  7,99 (3,76 a 16,98) <0,001* 

Rígida 6,45 (3,26 a 12,76)  8,04 (3,45 a 18,74) <0,001* 

Flexível 3,32 (1,78 a 6,21)  4,47 (2,19 a 9,09) <0,001* 

Estruturada 1,00  1,00  

     

 (*): Significativa a 5,0%. 
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APÊNDICE E- Artigo - Indicadores de risco para tentativa de suicídio por envenenamento: um 

estudo caso-controle
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APÊNDICE F-  Artigo - Risk factors of suicide attempts by poisoning review 
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APÊNDICE G- Questionário de Dados Sócio demográficos 
 
Número de identificação__________ 
 
1. Qual a sua idade? 

 (   ) 15    (   ) 16   (   )17    (   )18    (   )19 

 

2. Sexo? 

(  ) Masculino  (   ) Feminino 

 

3. Você tem irmãos?  (  )Sim   (  ) Não 

Se NÃO; passe para o item 5; 

Se SIM; 

4. Que lugar você ocupa com relação aos irmãos? 

(  ) É o (a) filho (a) caçula    (  ) É o (a) mais velho (a)         (  ) É intermediário (do meio) 

___________________________________________________________________ 

5. Quantas pessoas moram na sua casa?                        _________ pessoas 
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APÊNDICE H- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para maiores de 18 
anos ou emancipados 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  (PARA MAIORES DE 18 ANOS OU 

EMANCIPADOS - Resolução 466/12)  

(APÊNDICE E) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIÊNCIAS DO COMPORTAMENTO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  (PARA MAIORES DE 18 ANOS OU 
EMANCIPADOS - Resolução 466/12)  

Convidamos o (a) você para participar como voluntário (a) do estudo intitulado:“Fatores associados ao 
comportamento suicida”que está sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Tatiana de Paula Santana 
da silva, Endereço: Rua doutor Sebastião  do Amaral nº 496 pau amarelo (PE) - CEP: 53310-460 Fone: (81)  
84744373 / e-mail: tatianapss2@gmail.com e está sob a orientação de: Dr. Everton Botelho Sougey.  
Telefones para contato: (2126-8539), e-mail:posneuro@ufpe.br. 

 Este Termo de Consentimento pode conter alguns tópicos que o/a senhor/a não entenda. Caso haja alguma 
dúvida, pergunte à pessoa a quem está lhe entrevistando, para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) 
sobre tudo que está respondendo. Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, caso aceite em 
fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 
delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado (a) de 
forma alguma. Também garantimos que você  tem o direito de retirar o consentimento da sua participação em 
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.  

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 Neste estudo pretendemos avaliar por meio de questionários a presença de pensamentos que posso ter 
sobre a morte. O motivo que nos leva a estudar esse assunto é tentar compreender se os adolescentes 
pensam muito ou pouco sobre a morte e sabendo disso tentar ajudá-los a reduzir estes pensamentos. 
Para este estudo você responderá a algumas perguntas sobre sua renda familiar,sobre sua família, local 
de moradia,escolaridade dos pais, quantidade de cômodos na casa e angústias e pensamentos quevocê 
teve ou tem sobre a morte angústias e pensamentos que o você teve ou  tem sobre a morte. 

 Sua participação terá início a partir do momento que aceitar participar da pesquisa e logo depois de 
responder as perguntas (que pode durar em média 10 minutos) você já será liberado assim que terminar 
de responder as perguntas, encerrando assim sua participação na pesquisa. A pesquisa só será iniciada 
após a autorização da direção da escola, em uma sala reservada da escola. 

 
 Os riscos estão ligados a algum constrangimento que você possa ter para responder aos questionários, 

sendo essa possibilidade pequena e amenizada pelo fato de as perguntas serem feitas em local reservado 
sem que outras pessoas possam ver ou ouvir suas respostas.  

 
 O principal benefício desta pesquisa é a identificação de sinais de tristeza e angústias que podem levar a 

desejos de morte, se isso for detectado ou você  receberá orientações da pesquisadora responsável e 
será orientado para que procure o serviço de saúde público mais próximo de sua residência.Ainda como 
benefícios diretos a referida pesquisa pode trazer o participante realizar uma reflexão direta sobre desejos 
de morte e diante disto fazer com que o mesmo minimize estes pensamentos ao pensar e refletir sobre 
este tema. 

 
 A pesquisa ainda traz mais benefícios como apresentar dados que possibilitem futuramente a criação de 

estratégias e medidas para tentar ajudar os jovens a reduzir seus pensamentos sobre morte. 
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As informações desta pesquisa serão confidencias e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações 
científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 
assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa (questionários), ficarão 
armazenados em pastas de arquivo e em computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora 
Tatiana de Paula Santana da Silva, no endereço acima informado, pelo período de (mínimo 5 anos).  

 

Você não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a sua 
participação serão assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). Fica também 
garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, 
conforme decisão judicial ou extra-judicial. Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste 
estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no 
endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-
600. Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br).  

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador)  

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo assinado, após a 
leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as 
minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo Análise do risco de 
suicídio em adolescentes através da escala do risco de suicídio de Columbia (C-SSRS) e correlações com 
sintomas de transtornos mentais comuns e risco familiar”como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e 
esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os 
possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu 
acompanhamento/ assistência/tratamento).  

 

 Local e data  ___________________________ 

Assinatura do Participante_____________________________________  

 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntário em 
participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores):  

 

 

 

 

Nome:  

 

Nome: 

Assinatura:  

 

Assinatura:  

 

Impressão digital 

(opcional) 



 
 

127 
 

 

APÊNDICE I- Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) para menores de 18 
anos 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PARA MENORES DE 12 A 18 ANOS - 
Resolução 466/12)  

(APÊNDICE F) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIÊNCIAS DO COMPORTAMENTO 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PARA MENORES DE 12 A 18 ANOS - Resolução 
466/12)  

OBS: Este Termo de Assentimento do menor de 12 a 18 anos não elimina a necessidade da 
elaboração de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que deve ser assinado pelo 

responsável ou representante legal do menor.  
 

Convidamos você, após autorização dos seus pais [ou dos responsáveis legais] para participar como 
voluntário (a) do estudo intitulado:“Fatores associados ao comportamento suicida”, que está sob a 
responsabilidade do (a) pesquisador (a) Tatiana de Paula Santana da silva, Endereço: Rua doutor 
Sebastião do Amaral nº 496 pau amarelo (PE) - CEP: 53310-460 Fone: (81)  84744373 / e-mail: 
tatianapss2@gmail.com e está sob a orientação de: Dr. Everton Botelho Sougey.  Telefones para contato: 
(2126-8539), e-mail: posneuro@ufpe.br. 

Este documento se chama Termo de Assentimento e pode conter algumas palavras que você não entenda. 
Se tiver alguma dúvida, pode perguntar à pessoa a quem está lhe entrevistando, para compreender tudo o 
que vai acontecer. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Você será 
esclarecido(a) sobre qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se. Após ler as 
informações a seguir, caso aceite participar do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas 
vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Caso não aceite participar, não haverá 
nenhum problema se desistir, é um direito seu. Para participar deste estudo, o responsável por você deverá 
autorizar e assinar um Termo de Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua 
participação a qualquer momento.  

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 Queremos saber se os adolescentes pensam muito ou pouco sobre a morte. Os adolescentes que 
participarão dessa pesquisa têm de 15 a 19 anos de idade. A pesquisa será feita em escolas mediante 
autorização da diretoria das escolas e em uma sala reservada, onde os adolescentes responderão a 
algumas perguntas sobre se já pensaram ou pensam muito em morte. Para isso, serão usados alguns 
questionários que tem algumas perguntas sobre sua renda familiar,sobre sua família, local de 
moradia,escolaridade dos pais, quantidade de cômodos na casa e angústias e pensamentos que  você 
teve ou  tem sobre a morte angústias e pensamentos que o você teve ou  tem sobre a morte. A pesquisa 
só será iniciada após a autorização da direção da escola, em uma sala reservada da escola. O uso dos 
questionários é considerado (a) seguro (a), mas é possível que você fique constrangido em responder as 
perguntas ou ter vergonha de responder as perguntas. Caso aconteça algo errado, você pode nos 
procurar pelos telefones informados acima. Mas há coisas boas que podem acontecer como a 
identificaçãode sinais de tristeza e angústias que podem levar a desejos de morte,se isso for detectado o 
adolescente receberá orientações da pesquisadora responsável para que procure o serviço de saúde 
público mais próximo de sua residência.A pesquisa ainda traz mais benefícios como apresentar dados que 
possibilitem futuramente a criação de estratégias e medidas para tentar ajudar os jovens a reduzir seus 
pensamentos sobre morte. 
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Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem daremos a 
estranhos as informações que você nos fornecer. Os resultados da pesquisa serão publicados apenas em 
eventos ou publicações científica, mas sem identificar os adolescentes que participaram da pesquisa. Todos 
os dados coletados nesta pesquisa (questionários), ficarão armazenados em pastas de arquivo e em 
computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora Tatiana de Paula Santana da Silva, no 
endereço acima informado, pelo período de (mínimo 5 anos).  

Nem você e nem seus pais [ou responsáveis legais] pagarão nada para você participar desta pesquisa. Se 
você morar longe daescola, nós daremos a seus pais dinheiro suficiente para transporte, para também 
acompanhar a pesquisa.  

Este documento passou pela aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 
UFPE que está no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, 
Recife-PE, CEP: 50740-600. Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br).  
 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador)  

 

ASSENTIMENTO DO MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO VOLUNTÁRIO 

 

Eu, _____________________________________, portador (a) do documento de Identidade 
____________________ (se já tiver documento), abaixo assinado, concordo em participar do estudo Análise 
do risco de suicídio em adolescentes através da escala do risco de suicídio de Columbia (C-SSRS) e 
correlações com sintomas de transtornos mentais comuns e risco familiar”, como voluntário (a). Fui informado 
(a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, o que vai ser feito, assim como os possíveis 
riscos e benefícios que podem acontecer com a minha participação. Foi-me garantido que posso desistir de 
participar a qualquer momento, sem que eu ou meus pais precise pagar nada.  
 

 Local e data  ___________________________ 

Assinatura do(a) Menor_____________________________________  

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntário em 
participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores):  

 

 

 

 

 

Nome:  

 

Nome: 

Assinatura:  

 

Assinatura:  
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APÊNDICE J- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(TCLE) para responsável legal 
pelo menor de 18 anos 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PARA RESPONSÁVEL LEGAL PELO 
MENOR DE 18 ANOS - Resolução 466/12) 

(APÊNDICE G) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIÊNCIAS DO COMPORTAMENTO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO(PARA RESPONSÁVEL LEGAL PELO MENOR 
DE 18 ANOS - Resolução 466/12) 

Solicitamos a sua autorização para convidar o (a) seu/sua filho (a) {ou participante que está sob sua 
responsabilidade} para participar, como voluntário (a), do estudo intitulado:“Fatores associados ao 
comportamento suicida”que está sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Tatiana de Paula Santana 
da silva, Endereço: Rua doutor Sebastião do Amaral nº 496 pau amarelo (PE) - CEP: 53310-460 Fone: (81)  
84744373 / e-mail: tatianapss2@gmail.com e está sob a orientação de: Dr. Everton Botelho Sougey.  
Telefones para contato: (2126-8539), e-mail:posneuro@ufpe.br. 

Este documento se chama Termo de Consentimento e pode conter alguns tópicos que o/a senhor/a não 
entenda. Caso haja alguma dúvida, pergunte à pessoa a quem está lhe solicitando, para que o/a senhor/a 
esteja bem esclarecido(a) sobre tudo que será feito. Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, 
no caso de aceitar que o (a) menor faça parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste 
documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de 
recusa nem o (a) Sr.(a) nem o/a voluntário/a que está sob sua responsabilidade serão penalizados (as) de 
forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da participação do (a) menor a 
qualquer tempo, sem qualquer penalidade.  
 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 Neste estudo pretendemos avaliar por meio de questionários a presença de pensamentos que posso ter 
sobre a morte.  O motivo que nos leva a estudar esse assunto é tentar compreender se os adolescentes 
pensam muito ou pouco sobre a morte e sabendo disso tentar ajudá-los a reduzir estes pensamentos. 
Para este estudo o adolescente responderá a algumas perguntas sobre sua renda familiar, sobre sua 
família, local de moradia,escolaridade dos pais, quantidade de cômodos na casa e angústias e 
pensamentos que o você teve ou  tem sobre a morte. 

 
 A participação do adolescente terá início a partir do momento que aceitar participar da pesquisa e logo 

depois de responder as perguntas (que pode durar em média 10 minutos) o adolescente já será liberado 
assim que terminar de responder as perguntas, encerrando assim sua participação na pesquisa.A 
pesquisa só será iniciada após a autorização da direção da escola, em uma sala reservada da escola. 

 
 Os riscos estão ligados a algum constrangimento que o adolescente possa ter para responder aos 

questionários, sendo essa possibilidade pequena e amenizada pelo fato de as perguntas serem feitas em 
local reservado sem que outras pessoas possam ver ou ouvir suas respostas.  

 
 O principal benefício desta pesquisa é a identificação de sinais de tristeza e angústias que podem levar a 

desejos de morte, se isso for detectado ou o adolescente juntamente com seus pais ou responsáveis 
legais receberão orientações da pesquisadora responsável para que procurem o serviço de saúde público 
mais próximo de sua residência.Ainda como benefícios diretos a referida pesquisa pode trazer o 
participante realizar uma  reflexão direta  sobre desejos de morte e diante disto fazer com que o mesmo 
minimize estes pensamentos ao pensar e refletir sobre este tema. 
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 A pesquisa ainda traz mais benefícios como apresentar dados que possibilitem futuramente a criação de 

estratégias e medidas para tentar ajudar os jovens a reduzir seus pensamentos sobre morte. 
 

As informações desta pesquisa serão confidencias e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações 
científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 
assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa (questionários),ficarão 
armazenados em pastas de arquivo e em computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora 
Tatiana de Paula Santana da Silva, no endereço acima informado, pelo período de (mínimo 5 anos).  

 

O (a) senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a 
sua participação serão assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). Fica 
também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na 
pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos 
deste estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE 
no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 
50740-600. Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br).  

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador)  

CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL PARA A PARTICIPAÇÃO DO/A VOLUNTÁRIO 

Eu, _____________________________________, CPF_________________, abaixo assinado, responsável 
por _________________________________________________________, autorizo a sua participação no 
estudoAnálise do risco de suicídio em adolescentes através da escala do risco de suicídio de Columbia (C-
SSRS) e correlações com sintomas de transtornos mentais comuns e risco familiar”, como voluntário(a). Fui 
devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos 
nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me 
garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 
penalidade (ou interrupção de seu acompanhamento/ assistência/tratamento) para mim ou para o (a) menor 
em questão.  

Local e data __________________  

Assinatura do (da) responsável: __________________________  
 

 

 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntário em 
participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores):  

Nome:  

 

Nome: 

Assinatura:  

 

Assinatura:  

 

Impressão digital 

(opcional) 
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ANEXO A- Parecer de aceite para publicação do artigoEscalas de avaliação do 

comportamento suicida em adolescentes da população geral: Revisão integrativa da 

literatura 
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Anexo B - Classificação Econômica Brasil – CCEB (2013) 
 

O Critério de Classificação Econômica Brasil, 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”. A divisão de mercado definida abaixo é de 
classes econômicas. 

 

SISTEMA DE PONTOS 

Posse de itens 

Quantidade de Itens 

   0  1  2  3 4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4  
          

Rádio  0  1  2  3 4  

Banheiro 0 4 5 6 7  
          

Automóvel  0  4  7  9 9  

Empregada mensalista 0 3 4 4 4  
         

Máquina de lavar   0  2  2  2  2  
             

          

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2  

       

Geladeira   0  4  4  4  4  
             

          

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2  

 

Grau  de Instrução do chefe de família 

Nomenclatura Antiga 

 

Nomenclatura Atual 

   

    
      

      

Analfabeto/ Primário incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 
0  

  

      

Primário completo/ Ginasial 
incompleto 

 

Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 

 

1 
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Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto 
2  

  

      

    

4 

 

Colegial completo/ Superior 
incompleto 

 

Médio Completo/ Superior Incompleto 
  

    

      

      

Superior completo Superior Completo 

8  

  

CORTES DO CRITÉRIO BRASIL 
 
 

Classe 

 

Pontos 

 

   

 A1 42 - 46    
       

 A2  35 - 41    

 B1 29 - 34    
       

 B2  23 - 28    

 C1 18 - 22    
       

 C2  14 - 17    

 D 8 - 13    
      

 E  0 - 7    
        

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABEP - Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – 2012 – www.abep.org – abep@abep.org  2 

Dados com base no Levantamento Sócio Econômico 2012 - IBOPE   



134 
 
 

 

 

ANEXO C- Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) 
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ANEXO D-Escala de avaliação do risco de suicídio de Columbia (C-

SSRS) 
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ANEXO E- Escala de avaliação da coesão e flexibilidade familiar (FACES III) 
 

 

 
 



138 
 
 

 

 

ANEXO F – Certificado do treinamento virtual de calibração para aplicação da 

Escala para a função, conforme preconizado pelo autor idealizador da escala de 

Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS) 
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ANEXO G – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP-CCS/UFPE
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	n = Tamanho amostral;
	z = 1,96 = valor da curva normal relativa á confiabilidade de 95,0%;
	N = tamanho populacional igual a 61.300 estudantes.
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