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Por quê a 
Sociedade 
Brasileira de 
Neuropsicologia 
(SBNp) publica 
um e-book sobre 
suicídio? Esse 
é um tema de 
interesse da 
Neuropsicologia?

Posso afirmar com veemência 
que sim. Qualquer neuropsicó-
logo clínico pode se deparar em 
sua prática com um paciente com 
ideação suicida ou mesmo que 
já tenha efetivamente tentado 
autoextermínio. Assim é neces-
sário entender os atos suicidas e 
saber como manejá-los. Em pa-
ralelo, e não menos importante, a 
Neuropsicologia tem como objeto 
de estudo a relação de qualquer 
comportamento humano com o 
funcionamento neurobiológico. 
Portanto, os atos suicidas são 
pesquisados em diferentes níveis 
por neuropsicólogos: correlatos 
sociodemográficos, biológicos, 
cognitivos e de personalidade. 

Pretende-se com esse e-book 
que alguns temas relacionados 
ao suicídio sejam abordados de 
forma clara, concisa e inovadora, 
trazendo para os profissionais de 
saúde, em especial para os neu-
ropsicólogos, informações re-
levantes que possam guiar uma 
atuação  embasada em evidências 
e insights para agendas de pes-
quisa. Esta obra não é exaustiva e 
tampouco pretende esse objetivo: 
é mais um estímulo do que pro-
priamente um produto acabado.

Independente do seu foco, seja em in-
tervenção ou avaliação, lembre-se que 
você estará diante de um ser humano que 
em dado momento ocupa o lugar de pa-
ciente. Esse instante pode ser suficiente 
para a detecção de risco e o encaminha-
mento para uma avaliação mais detalhada. 
Pode ser a chance de salvar uma vida. Não 
podemos preceder a clínica da conversa e 
da compreensão dos sintomas pela mera 
testagem na avaliação ou na aplicação de 
técnicas na intervenção: deve-se, antes de 
mais nada, observar, escutar e perguntar.

Agradecemos a todos os autores des-
te e-book que se dispuseram a colaborar 
com este projeto. Em especial, ressalto a 
revisora Isabela Sallum pelo seu excelente 
e esmerado trabalho e o coordenador des-
ta obra ao sugerir temas e prospectar co-
laboradores, o professor Leandro Malloy-
-Diniz. 

Dedico esta obra, finalmente, a todos 
aqueles que tiveram como causa morte o 
suicídio (fenômeno que pode ser tratado 
e remediado) e todos aqueles que foram 
afetados direta ou indiretamente por es-
sas perdas. 

São Paulo, 06 de Novembro de 2018.

Victor Polignano Godoy 
Presidente da SBNp Jovem.

Organização: Victor Polignano Godoy | Coordenação Editorial: Leandro Fernandes Malloy Diniz | 
Revisão: Isabela Sallum Guimarães | Projeto gráfico e diagramação: Laboratório de Expertises

Expediente:
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Lançando uma luz 
sobre o suicídio

Referências

Isabela Sallum

O quão abertos nós estamos, como sociedade, para 
discutirmos sobre temas como transtornos mentais, 
sofrimento psicológico e suicídio? 

Em taxas globais, estima-se que 15,5% da popula-
ção apresente algum transtorno mental. No Brasil, 
esta taxa é de 18% (Ritchie & Roser, 2018). Os dados 
sobre suicídio também são alarmantes: em 2016 hou-
ve um número estimado de 793 mil mortes por sui-
cídio no mundo, segundo a Organização Mundial da 
Saúde (World Health Organization, 2016) e estima-se 
que, para cada morte, há cerca de 20 tentativas não 
consumadas de suicídio. 

Essas são apenas algumas de muitas estatísticas 
preocupantes associadas ao status de saúde mental 
que temos no mundo. E embora em termos numé-
ricos possamos verificar a relevância desses dados, 
nós ainda não aprendemos a lidar com as doenças 
mentais e fenômenos associados. O tabu associado 
aos transtornos psiquiátricos ainda é latente, e a de-
monstração de sofrimento psicológico continua a ser 
considerada um sinal de fraqueza. De maneira geral, 
saúde mental é um tema incômodo para a maioria 
das pessoas, e por isso pouco se discute sobre ele. 
Há também uma falha na representação desses pro-
blemas na mídia, que geralmente abordam o tema de 
maneira estereotipada e pouco factível. Quando tra-
tamos sobre o suicídio, o receio em abordar o assun-
to é ainda maior.

O estigma imposto sobre assuntos de saúde men-
tal prejudica a disseminação de informações, a corre-
ta identificação de pacientes em risco e o estabeleci-
mento de intervenções adequadas. O primeiro passo 

para conseguirmos lidar melhor com estes fenômenos e retirar os 
estigmas sobre eles é compreender como eles funcionam. Esta car-
tilha pretende colaborar com esse propósito, buscando abordar di-
ferentes aspectos ligados ao suicídio.

Na sessão de Quick Facts, você verá alguns fatos gerais sobre epi-
demiologia ligada ao suicídio, bem como aspectos relacionados a 
correlatos associados ao suicídio e sobre intervenções para o sui-
cídio.

Na sessão de Personalidade, Cognição e Suicídio você encontrará 
textos que explicitam a associação do comportamento suicida a dis-
tintos aspectos comportamentais, como impulsividade, tomada de 
decisão, fatores de personalidade e perfeccionismo.

Já na sessão de Tratamento baseado em evidências para o suicí-
dio, está descrita a forma de abordagem da terapia cognitiva com-
portamental para o suicídio.

Por fim, na sessão de Novas Perspectivas você lerá um pouco mais 
sobre o estigma associado ao suicídio e à importância de considerar 
esse fenômeno como algo multidimensional.

Apenas através do conhecimento e do debate seremos capazes 
de lançar uma luz sobre o suicídio e sobre aspectos ligados à saúde 
mental. Com este esforço pessoal e comunitário poderemos cada 
vez mais propiciar qualidade de saúde mental a quem mais precisa. 

Ritchie, H.; & Roser, M. (2018) - “Mental Health”. Published online at OurWorldInData.org. 
Retrieved from: ‘https://ourworldindata.org/mental-health’ [Online Resource]

World Health Organization (2016). Global Health Observatory (GHO) data. Recuperado em 25 
de agosto de 2018. Disponível em: http://www.who.int/gho/mental_health/suicide_rates/en/
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Quick Facts
sobre atos suicidas
Por: Victor Polignano Godoy

Nota técnica: atos suicidas englobam 
ideação, tentativas e suicídios concreti-
zados. Quando mencionarmos o termo 
“suicídio” estamos nos referindo somen-
te à última categoria.

África

Oriente Médio

Pacífico Oriental

Sudeste Asiático 
Europa

América

Taxa média: 7,4
Menor mortalidade: São Tomé e Príncipe

Taxa: 2,3
Maior mortalidade: Lesoto

Taxa: 21,2 
País de interesse: África do Sul 

Taxa: 11,6

Taxa média: 3,9
Menor mortalidade: Síria
Taxa: 1,9
Maior mortalidade: Iêmen
Taxa: 8,9
País de interesse: Iraque 
Taxa: 3,0

Taxa média: 10,2
Menor mortalidade: Filipinas
Taxa: 3,2
Maior mortalidade: Coreia do Sul
Taxa: 26,9
País de interesse: China
Taxa: 9,7

Taxa média: 13,2
Menor mortalidade: Maldivas

Taxa: 2,3
Maior mortalidade: índia

Taxa: 16,3
País de interesse: Coreia do Norte

Taxa: 11,2

Taxa média: 9,8
Menor mortalidade: Antígua e Barbuda
Taxa: 0,5
Maior mortalidade: Guiana
Taxa: 29,2
País de interesse: Estados Unidos
Taxa: 15,3

Taxa média: 15,4
Menor mortalidade: Tajiquistão

Taxa: 2,5
Maior mortalidade: Lituânia

Taxa: 31,9
País de interesse: Rússia

Taxa: 31,0

Fonte: (Organização Mundial de Saúde, 2016)

TAXA DE MORTALIDADE POR 
SUICÍDIO NO MUNDO

(ADOLESCENTES E ADULTOS)
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Dados sobre suicídio 
no mundo

Epidemologia do 
Suicídio no Brasil

Fonte: (Organização Mundial de Saúde, 2016)

800 mil
mortes por ano

Número de tentativas

10 a 20 vezes
maior do que  o de suicídio concretizado
anualmente (aproximadamente entre
8 e 16 milhões de pessoas)

79%
dos suicídios concretizados 
ocorrem em países de baixo ou 
médiodesenvolvimento 
socioeconômico

2ª causa 
de morte
entre jovens de 15 a 29 anos de idade

20% das 
mortes
são causadas por envenenamento 
com ingestão de pesticidas

Segundo dados disponibilizados pelo Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (DATASUS) a taxa de crescimento de sui-
cídios entre 1980 e 2000 foi de 21% para a população brasileira em 
geral (Mello-Santos et al. 2005);

Analisando-se em termos de sexo houve um crescimento de 40% nos 
suicídios cometidos por homens e um decréscimo de 20% pelas mu-
lheres. Homens concretizaram mais suicídios que mulheres cerca de 
2,3 a 4 vezes mais ao longo desses 20 anos (Mello-Santos et al. 2005)

+

15 - 24

Em termos etários, o maior crescimento de suicídios concretizados 
foi na faixa etária de 15 a 24 anos de idade, com crescimento de 10 ve-
zes ao longo do período estudado, com disparidade de sexos: a taxa 
entre homens aumentou 20 vezes e entre mulheres 4 (Mello-Santos 
et al. 2005);

Já Lovisi e colaboradores (2009) analisaram os dados disponibiliza-
dos pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do DATA-
SUS entre 1980 e 2006 e encontraram um aumento de 29,5% da taxa 
de suicídio brasileira geral ao longo da série histórica;

As características sociodemográficas mais fortemente relacionadas 
aos suicídios concretizados foram, respectivamente da maior para a 
menor: ser homem, ter entre 20 e 29 anos de idade, estar solteiro e 
baixa escolaridade (Lovisi et al. 2009);

Segundo Lovisi et al. (2009) a própria residência foi o local mais esco-
lhido para a realização do suicídio (51%) seguido por hospitais (26,1%). 
Quanto aos métodos, observou-se que o método principal foi o en-
forcamento (47,2%) seguido por armas de fogo (18,7%), outros meios 
(14,4%) e envenenamento (14,3%). Neste caso o uso de pesticidas 
predomina (41,5%) seguido pela ingestão de medicamentos (18%).
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PRINCIPAIS CORRELATOS DISPO-
SICIONAIS ASSOCIADOS AO RISCO 
DE ATOS SUICIDAS 
(Gvion & Levi-Belz, 2018; McLean et al. 2008)

PRINCIPAIS CORRELATOS ASSO-
CIADOS À PROTEÇÃO CONTRA 
ATOS SUICIDAS: (OMS, 2006; McLean et al. 2008)

Nota técnica: usamos neste texto a nomenclatura “correlatos associados” para evitar o uso 
da nomenclatura “fatores de risco” como recomendado por Wenzel, Brown & Beck (2010). 
Vários dos achados relacionados ao comportamento suicida foram obtidos por estudos 
retrospectivos e não por estudos longitudinais prospectivos. Somente quando é usada a 
última metodologia de pesquisa que se pode falar, sem margem para erro, de fatores de 
risco. Além disso, partimos dos pressupostos do Modelo Diátese-Estresse para atos suici-
das, ou seja, que existem correlatos disposicionais (psicológicos, biológicos e sociais) que 
conferem vulnerabilidade a um determinado indivíduo. Esta vulnerabilidade se tornaria ativa 
a partir da ação de estressores atuais (chamados de correlatos precipitantes).

Individuais

Individuais

Sociais e demográficos

•	 Ter tentado suicídio em qualquer momento da vida e especial-
mente nos últimos meses;

•	 Ter ideação suicida ou se engajado em comportamentos de au-
tomutilação (mesmo sem intencionalidade);

•	 Ter algum transtorno mental (principalmente transtornos de hu-
mor e transtorno por abuso de substância seguido de transtor-
nos disruptivos, esquizofrenia e transtornos de personalidade). 
Comorbidades aumentam o risco;

•	 Ter histórico de suicídios na família;
•	 Ter doenças crônicas;
•	 Altos níveis de desesperança (como traço), neuroticismo, impul-

sividade, agressividade, irritabilidade, hostilidade e ansiedade e 
baixa extroversão;

•	 Estar desempregado;
•	 Baixo nível socioeconômico;
•	 Acesso a meios;
•	 Pertencer a minorias quanto a orientação sexual, 

identidade de gênero e ser indígena;

•	 Término de relacionamentos amorosos  (incluindo 
divórcio);

•	 Perda de emprego e outras mudanças financeiras 
bruscas;

•	 Problemas legais;
•	 Conflitos familiares agudos;
•	 Rejeição afetiva/social;
•	 Experimentar sentimentos como vergonha e medo 

por atos socialmente reprováveis;
•	 Morte de um ente querido/de uma pessoa próxima;

•	 Habilidades desenvolvidas de coping (incluindo 
auto-controle, auto-eficácia e habilidades sociais);

•	  Capacidade efetiva de resolução de problemas; 
•	 Ter razões para viver (objetivos, metas e coisas que 

gosta de fazer);
•	  Participação em atividades esportivas e percepção 

de boa saúde como um todo;
•	  Bom relacionamento com familiares;
•	  Senso de conexão com amigos e outras pessoas 

significativas;
•	  Crenças religiosas*

* = estudos mais recentes demonstram que não é a mera presença de crenças religiosas que atuam como fatores pro-
tetivos. Existem outros fatores que mediam a relação entre religiosidade e proteção contra atos suicidas. O grau de secu-
larização/religiosidade de uma comunidade interage com a sanção religiosa contrária a atos suicidas.  Também deve ser 
levada em conta a forma como o indivíduo experencia sua crença religiosa (se mais privada ou mais pública, por exemplo).
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Sociais/ Comunitários

Demográficos

•	 Escolas/ambientes de trabalho que ofereçam 
suporte em adversidades;

•	 Suporte social em geral obtido por envolvi-
mento em atividades comunitárias;

•	 Valores sociais (exemplo: valores tradicionais 
para mulheres adolescentes e valores indivi-
dualistas para homens adolescentes);

•	 Acesso ao sistema de saúde (especialmente 
de saúde mental);

•	 Estar casado;
•	 Estar empregado;

SINAIS DE ALERTA: (Rudd et al. 2006):

SAÚDE MENTAL E SUICÍDIO:

PREVENÇÃO (WHO, 2010): 

•	 Falar sobre querer morrer ou se matar;
•	  Procurar por formas de se matar;
•	  Falar sobre falta de propósitos ou motivos 

para viver;
•	  Falar sobre dores emocionais insuportáveis;
•	  Aumentar o uso de álcool e outras drogas;
•	  Agir de forma diferente com ansiedade, agita-

ção ou negligência;
•	  Mudar o padrão de sono para mais ou para 

menos;
•	  Isolar-se ou sentir-se só;
•	  Achar que é um fardo para outras pessoas;
•	  Apresentar mudanças bruscas de humor;
•	  Mostrar-se com raiva ou falar que busca vin-

gança contra alguém. 

“O suicídio não é em si mesmo uma doença, nem necessariamente uma manifes-
tação de uma doença, mas transtornos mentais são os maiores fatores associados 
com o suicídio” (tradução livre: OMS, 2000).

“Não há uma única causa para o suicídio. A maior parte dos suicídios ocorre quan-
do os estressores excedem as atuais habilidades de coping de alguém que está 
sofrendo de alguma condição de saúde mental” (tradução livre: site da American 
Foundation for Suicide Prevention, AFSP) 

•	 Em geral as intervenções de prevenção mais 
efetivas para atos suicidas são: restrição de 
acesso a meios letais, manutenção de conta-
tos após hospitalizações (nos casos daqueles 
que tentaram) e implementação de call cen-
ters para emergências (du Roscoät & Beck, 
2013). Outros tipos de estratégias universais 
ou seletivas apresentam evidências contradi-
tórias; 

•	 Estratégias de prevenção que visem a mu-
danças de leis se mostraram efetivas no Rei-
no Unido (política de prevenção universal). 
O governo detectou que havia uma alta taxa 
de envenenamento por paracetamol e ácido 
acetilsalicílico que geravam suicídios concre-
tizados, intoxicações graves que aumentavam 
a necessidade de transplantes de fígado ou 
mesmo incidentes não fatais. Por isso, pas-
sou-se a limitar a quantidade comprada por 
pessoa e a colocar avisos nas embalagens. 
Essas ações reduziram o número de tentati-
vas, suicídios concretizados e da necessidade 
de transplantes. Outro exemplo de prevenção 
universal se refere ao controle da venda de 
pesticidas altamente tóxicos (especialmente 
em países pobres e em desenvolvimento);

•	 Outra importante estratégia de prevenção uni-
versal ocorreu em Viena. Entre 1984 e 1987 a 
imprensa local noticiava casos de suicídio no 
metrô local de forma sensacionalista e dra-
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mática. Como se sabe, dependendo da forma de exposição a suicídios 
pode-se haver um efeito de contágio. Isso fez com que as taxas de 
mortalidade por suicídio crescessem após as notícias. O governo criou 
um guia com recomendações para a imprensa que, após a adoção das 
medidas, gerou uma redução de suicídios em geral (não só aqueles re-
alizados no metrô);

•	 Há muito debate na sociedade sobre o controle ou a liberação de ar-
mas para civis. Nos Estados Unidos observou-se que nos estados em 
que se estabeleceu políticas de controle da compra de armas como 
checagem de histórico fez com que as taxas de suicídio por armas 
de fogo reduzissem significativamente. Efeito semelhante ocorreu na 
Austrália. Após um massacre na Tasmânia o governo adotou medidas 
de controle restrito de armas: proibição de compra, porte e importação 
de armas semi-automáticas, rifles e armas de assalto por civis; neces-
sidade de registro com vários checklists e obrigação de treinamento e 
28 dias de espera para portar a arma após a compra. Todas essas medi-
das culminaram na redução não só de suicídios causados por armas de 
fogo, mas também de homicídios e assassinatos em massa;

•	 Estratégias de prevenção seletiva incluem: alarmes que podem ser ati-
vados para chamar por ajuda imediata e canais de comunicação por 
telefone para fazerem ligações duas vezes por semana para acessar 
necessidades e para oferecer suporte emocional. Além disso, o trei-
namento de profissionais de saúde a nível primário, sobretudo, de mé-
dicos para identificação e tratamento de sintomas depressivos e da 
ideação suicida se mostra essencial visto não só as evidências de efe-
tividade, mas também pelo fato de que em geral os suicidas estiveram 
com um médico antes de realizarem o ato;

•	 Estratégias de prevenção indicadas: terapia cognitivo-comportamen-
tal para pacientes de alto risco (aqueles que apresentam sintomas psi-
quiátricos como depressão, ideação e tentativas prévias de suicídio); 
terapia dialética-comportamental e carbonato de lítio para pacientes 
com transtornos afetivos (alguns casos de depressão, mas principal-
mente transtorno bipolar e esquizoafetivo). 

Referências Bilbliográficas

Bertolote, J. M., Mello-Santos, C. D., & Botega, N. J. (2010). Detecting suicide risk at 
psychiatric emergency services. Revista Brasileira de Psiquiatria, 32, S87-S95.

Du Roscoät, E., & Beck, F. (2013). Efficient interventions on suicide prevention: a 
literature review. Revue d'epidemiologie et de sante publique, 61(4), 363-374.

Lovisi, G. M., Santos, S. A., Legay, L., Abelha, L., & Valencia, E. (2009). Análise epide-
miológica do suicídio no Brasil entre 1980 e 2006

McLean, J., Maxwell, M., Platt, S., Harris, F. M., & Jepson, R. (2008). Risk and protec-
tive factors for suicide and suicidal behaviour: A literature review. Scottish Gover-
nment.

Mello-Santos, C. D., Bertolote, J. M., & Wang, Y. P. (2005). Epidemiology of suicide 
in Brazil (1980-2000): characterization of age and gender rates of suicide. Revista 
Brasileira de Psiquiatria, 27(2), 131-134.

 Rudd, M. D., Berman, A. L., Joiner, T. E., Jr., Nock, M. K., Silverman, M. M., Mandru-
siak, M., et al. (2006). Warning signs for suicide: Theory, research, and clinical 
applications. Suicide and Life-Threatening Behavior, 36(3), 255-262.

Wenzel, A., Brown, G. K., & Beck, A. T. (2010). Terapia cognitivo-comportamental 
para pacientes suicidas. Porto Alegre: Artmed.

World Health Organization. (2000). Preventing suicide: a resource for general phy-
sicians (No. WHO/MNH/MBD/00.1). Geneva: World Health Organization.

World Health Organization. (2010). Towards evidence-based suicide prevention 
programmes.

World Health Organization. (2006). Preventing suicide: A resource at work.

World Health Organization. (2016). Mental health: Suicide data. World Health Orga-
nization.

World Health Organization. (2016). Suicide fact sheet. Secondary Suicide fact 
sheet. (http://apps.who.int/gho/data/node.sdg.3-4-viz-2?lang=en)



22 23

Personalidade, 
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Diferenças Individuais em 
Personalidade como Correlato 
da Suicidalidade

Marina Luiza Nunes Diniz; Flávio Henrique dos Reis Soares; Willian de Souza Rodrigues; Ana 
Clara Gomes; Marcela Mansur-Alves (Laboratório de Avaliação e Intervenção na Saúde/LAVIS, 
Departamento de Psicologia – Universidade Federal de Minas Gerais)

A suicidalidade é um conceito que tem 
sido mundialmente empregado para se 
referir aos eventos associados ao suicí-
dio, que envolveria tanto a ideação suici-
da, os planos, as tentativas (interrompi-
das ou concretizadas) e o suicídio efetivo 
(Gassmann Mayer e colegas, 2011). Se-
gundo relatório da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), cerca de 800 mil pesso-
as morrem por suicídio todo ano, sendo 
que as tentativas de suicídio são de 10 a 
40 vezes mais frequentes do que o sui-
cídio efetivo. Embora aconteça em todas 
as faixas etárias, o suicídio é a principal 
causa de mortes entre jovens de 15 a 29 
anos, desde 2015 (OMS, 2014). O método 
utilizado varia de acordo com a idade e o 
gênero, ocorrendo globalmente, em paí-
ses desenvolvidos e em desenvolvimen-
to (para revisão detalhada ver O’Neil, Cor-
ry, & Bunting, 2018). 

Nesse sentido, organizações, pesqui-
sadores e profissionais de saúde têm 
considerado o suicídio como um grave 
problema de saúde pública e, muito em-
bora, possa ser prevenido com esforços 
conjuntos, constantes e multisetoriais, 

o entendimento dos fatores de risco 
ambientais e individuais que desen-
cadeiam as múltiplas faces do fenô-
meno é condição essencial para a 
elaboração de estratégias eficazes e 
cientificamente embasadas. 

A evidência científica disponível 
tem apontado para vários fatores de 
risco predispondo ao suicídio, den-
tre eles características sociodemo-
gráficas, fatores genéticos, dinâmica 
familiar, histórico familiar e pessoal 
de psicopatologias, trauma, abuso, 
estresse, as relações interpessoais 
e características de personalidade 
(para detalhes ver Franklin e cole-
gas, 2017; Taliaferro & Muehlenkamp, 
2015). Nossa intenção nesse capítulo 
é tentar apresentar evidências sobre 
quais características de personalida-
de parecem constituir fatores de risco 
mais robustos ao suicídio e como esta 
relação vem sendo conceitualmente 
estabelecida pelos pesquisadores da 
área.  
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Personalidade e saúde: ten-
tando estabelecer esta relação

Diferenças individuais em características 
de personalidade vem sendo associadas 
à saúde e ao adoecimento desde tempos 
remotos, tendo como base diferentes pers-
pectivas teóricas dentro e fora do campo da 
ciência psicológica. Não temos a intenção 
de fazer um resgate histórico, tampouco 
contemporizar as divergências existentes 
quanto à compreensão da personalidade. 
Vamos tentar estabelecer a relação entre 
personalidade e saúde partindo da premissa 
de que a personalidade é um sistema, com-
posto por diferentes componentes (afetivos, 
cognitivos, motivacionais e relacionais) que 
interagem entre si através de processo dinâ-
micos, caracterizando aquilo que cada um 
de nós tem de mais particular.  

Esse sistema é composto, em linhas gerais, 
do que chamamos de tendências básicas e 
de adaptações características. As tendên-
cias básicas são características disposicio-
nais, ou seja, estão presentes deste o início 
de nosso desenvolvimento e são fortemente 
influenciadas pela nossa biologia. De forma 
consensual, temos cinco tendências básicas 
ou, como são usualmente conhecidas, cinco 
traços de personalidade, a saber: a extro-
versão, a amabilidade, a conscienciosidade, 
a abertura a experiências e o neuroticismo 
(ou instabilidade emocional). A extroversão 
é uma caraterística associada ao direciona-
mento do indivíduo para o meio externo, seja 
ele físico ou social. Extrovertidos são gregá-

rios, dominantes em suas relações, 
demonstram ter níveis elevados de 
energia e vigor e alta susceptibili-
dade ao tédio. A amabilidade é uma 
característica que diz da qualidade 
da orientação do indivíduo ao ou-
tro. Pessoas com alta amabilidade 
são mais altruístas, cooperativas, 
deferentes e de confiança. A cons-
cienciosidade, por sua vez, está as-
sociada ao direcionamento do in-
divíduo a metas. Pessoas com alta 
conscienciosidade são organizadas, 
empenhadas, autodisciplinadas e 
seguidoras de regras. A abertura a 
experiências diz da tendência que 
as pessoas possuem de se abrirem 
a novas ideias, sentimentos e valo-
res. Pessoas com alta abertura a ex-
periências são reflexivas, curiosas e 
gostam de explorar o novo. Por fim, o 
neuroticismo está associado à sus-
ceptibilidade emocional e à propen-
são à angustia psicológica. Pessoas 

com alto neuroticismo são emocional-
mente mais instáveis, são propensas a 
vivenciar mais intensamente emoções 
negativas (como tristeza, medo e culpa), 
são mais ansiosas e preocupadas (Man-
sur-Alves & Saldanha-Silva, 2017). 

Estes cinco traços têm dominado a 
literatura científica e têm sido consis-
tentemente associados à saúde (Deary, 
Weiss, & Batty, 2010). Além das tendên-
cias básicas, aparecem como compo-
nentes desse sistema o que os autores 
Robert McCrae e Paul Costa chamam de 
adaptações características. Estas são em 
maior número (na verdade, podem ser ili-
mitadas) e são resultantes da interação 
entre as cinco tendências básicas e nos-
so ambiente social. De forma bem sim-
plificada, o autoconceito, a autoestima, 
o perfeccionismo, os valores, as crenças, 
os esquemas, as atitudes seriam exem-
plos de algumas de nossas adaptações 
características. Elas são construídas ao 
longo de nossa vida pelas interações que 
estabelecemos com as pessoas e pelos 

eventos de vida que vivenciamos. Ou 
seja, são importantes componentes 
de nossa personalidade porque pos-
sibilitam a adaptação ao ambiente 
que nos rodeia. Portanto, quando 
falamos da relação entre personali-
dade e saúde estamos nos referindo 
tanto às tendências básicas quanto 
às adaptações características. Outro 
ponto importante de cada um destes 
elementos do sistema é que eles se 
distribuem em um continnum. Isso 
é o mesmo que dizer que o que varia 
entre as pessoas é a quantidade que 
elas têm de cada uma destas carac-
terísticas. As pessoas ocupam, pois, 
posições diferentes em cada uma 
das características de personalidade 
mencionadas acima. Essa compreen-
são vale, inclusive, para os transtor-
nos de personalidade, os quais têm 
sido estudados mais recentemente 
como variantes extremas dos traços 
de personalidade normal, partindo de 
uma perspectiva dimensional para 
além da categórica (Widiger, 2011; Wi-
diger & Mullins-Sweatt, 2008). 
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As características de personalidade re-
presentam fenótipos complexos, sendo re-
sultantes de uma intrincada relação entre 
influências genéticas e ambientais. Assim, 
pois, parece lógico supor que a contribui-
ção da personalidade para os processos 
de saúde e adoecimento pode se dar atra-
vés de mecanismos distintos e igualmen-
te complexos. Apenas para citar alguns 
exemplos, poderia haver uma relação dire-
ta de uma característica de personalidade 
e um determinado conjunto de sintomas 
ou comportamentos de risco à saúde por-
que ambos compartilhariam bases gené-
ticas, assim, a existência de um deles au-
mentaria a possibilidade de expressão do 
outro. Um exemplo seria o alto neuroticis-
mo e os sintomas depressivos ou os trans-
tornos de ansiedade (Obay et al., 2016). Ou 
seria possível dizer, ainda, que os traços de 
personalidade poderiam moldar o curso e 
as consequências dos comportamentos 
relacionados à saúde. Pessoas com alta 
conscienciosidade, por exemplo, tendem 
a ter taxas menores de mortalidade e pro-
gressão mais lenta de doenças crônicas 
ou terminais (Deary et al., 2010). Isso muito 
provavelmente estaria associado ao fato 
de que pessoas altamente consciencio-
sas são mais disciplinadas e seguem mais 
as regras em tratamentos que são longos 
e frequentes. Certamente não queremos 
dizer com isso que esta seja uma análi-
se trivial e imediatamente aplicada a um 
indivíduo em particular. Os exemplos ci-
tados acima são decorrentes de estudos 
de grupos ou estudos populacionais, que 
nos dizem apenas que as variações nes-

tas características na população ou 
entre determinados grupos estão 
associadas à saúde e aumentam ou 
reduzem a probabilidade do apare-
cimento de certas condições. Esse 
conhecimento auxilia no desenvol-
vimento de políticas públicas e no 
entendimento da necessidade de 
se pensar e olhar para tais caracte-
rísticas quando diante de um indiví-
duo em particular. Contudo, quan-
do a análise sai do grupo e vai para 
o indivíduo, caberá ao profissional 
identificar se e como estes estudos 
populacionais poderão aumentar a 
sensibilidade do seu diagnóstico, a 
acurácia do prognóstico e a eficácia 
do tratamento escolhido. 

Independentemente da comple-
xidade da análise, a estrutura da 
personalidade tem sido vista como 
um fator de predisposição que pode 
conferir proteção ou risco para a 
saúde (Brezo, Paris, & Turecki, 2006; 

Nunes, Rezende, Saldanha-Silva, & Mansur-Alves, 2015). 
Esta susceptibilidade conferida pela estrutura da perso-
nalidade do indivíduo (mais especificamente pelas ten-
dências básicas) é diferencial e potencial, uma vez que 
dependerá de circunstancias ambientais específicas (in-
dividuais ou combinadas), mais comumente conhecidas 
como estressores ambientais, para que tais característi-
cas desencadeiem ou não psicopatologias. Os estresso-
res ambientais poderiam ser eventos negativos de vida, 
maus-tratos, estilo de criação parental, qualidade do 
cuidado, relacionamentos abusivos ou qualquer pressão 
ambiental macro (guerras, desastres ambientais, instabi-
lidade econômica ou política) que seja pontual, mas de 
elevado impacto ou crônica (Belsky & Pluess, 2009). 

Em se tratando da suicidalidade, foco deste capítulo, 
muitos pesquisadores têm trabalhado com a hipótese de 
que certas caraterísticas de personalidade poderiam ser 
fatores de risco importantes para o suicídio, visando ex-
pandir a compreensão do fenômeno para além dos casos 
relatados no contexto de um transtorno psiquiátrico limi-
tado no tempo (como, por exemplo, transtorno depressi-
vo) ou como parte de um processo atrelado a situações 
muito pontuais (homens-bomba, por exemplo). (Brezo et 
al., 2006; Hirvikoski & Jokinen, 2012). Entre os fatores de 
risco associados à personalidade estão o neuroticismo, a 
introversão, a impulsividade, a desesperança, o autocriti-
cismo, o perfeccionismo, a desregulação emocional e a 
presença de transtornos de personalidade. Estas carac-
terísticas serão tratadas em detalhes no tópico seguinte. 
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Características de personalidade descritas 
como correlatas do suicídio na literatura

Para o estudo da relação entre suicídio e personalidade tem se 
mostrado importante a utilização de três categorias: pessoas que 
tem ou tiveram ideação suicida, pessoas que tentaram suicídio e 
pessoas que faleceram em decorrência do suicídio. Essas não são 
categorias mutualmente excludentes e, tipicamente, o indivíduo que 
tenta suicídio tem ideação suicida e o indivíduo que comete suicídio 
o faz depois de já ter tentado uma ou mais vezes (Useda et al., 2007). 
Ainda assim, elas são úteis para se entender o fenômeno da suicida-
lidade e se relacionam com a personalidade de maneira diferente, 
como veremos a seguir. Também é importante ter em mente que, 
apesar de em alguns momentos mencionarmos características de 
personalidade de maneira isolada, elas sempre existem em conjunto 
nos indivíduos. Para análises caso a caso então, devemos considerar 
toda a personalidade e como ela influencia a vida do indivíduo em 
questão.

Dentre todas as tendências básicas de personalidade, o neuroti-
cismo é a que apresenta relação mais robusta e reprodutível com 
o suicídio na literatura científica (Brezo et al., 2006). Esse não é um 
dado surpreendente, já que predisposição a vivenciar emoções 
negativas e ansiedade são parte da definição dessa característi-
ca. Existe certa sobreposição entre os aspectos do neuroticismo e 
os sintomas de depressão, como discutido no tópico anterior, que 
também são associados ao suicídio. Ainda assim, níveis elevados de 
neuroticismo tem se mostrado preditores de ideação suicida e ten-
tativas de suicídio independentemente da presença de Transtorno 
de Depressão Maior (Brezo et al., 2006; Rappaport et al. 2017) e de 
outros transtornos psiquiátricos (Stathan et al., 1998; Draper, Kõlves, 
de Leo, & Snowdon, 2014). Em um estudo longitudinal com quase 
6.000 gêmeos australianos adultos de ambos os sexos, Stathan et 
al. (1998) encontraram que o neuroticismo foi capaz de predizer ide-
ação suicida mais de oito anos depois, independentemente da pre-
sença de psicopatologias. Em outro estudo, que utilizou da autópsia 
psicológica1 para investigar a personalidade dos sujeitos falecidos, 
novamente o neuroticismo foi a tendência básica mais consisten-
te a diferenciar entre aqueles que faleceram por suicídio (com uma 
1  Autópsia psicológica é uma metodologia de investigação na qual se obtém dados a respeito do sujeito falecido através 
de familiares, pessoas próximas ou profissionais de saúde. Essas informações são comumente coletadas através de 
entrevistas ou questionários e existem testes psicológicos adaptados para este fim.

amostra de 259 indivíduos) e os que morreram de forma repentina (181 
indivíduos, incluindo morte por ataque cardíaco e acidentes de carro), 
mesmo considerando aqueles indivíduos com transtornos psiquiátri-
cos (Draper, Kõlves, de Leo, & Snowdon, 2014). O neuroticismo então, 
como apontado pela literatura, em níveis elevados é capaz de predizer 
ideação suicida e tentativas de suicídio mesmo em indivíduos que não 
apresentam transtornos mentais.

No entanto, a relação entre neuroticismo e a suicidalidade é mais 
complexa. Enquanto níveis mais altos de neuroticismo se associam 
a ideação suicida e a um maior risco de tentativas de suicídio, níveis 
mais baixos de neuroticismo estão associados a um mais alto risco 
de suicídio propriamente dito (McCann, 2010; Rappaport et al. 2017). O 
que poderia explicar isso? Useda e colaboradores (2007) sugerem que, 
embora alto neuroticismo esteja associado a cognições, afeto e com-
portamentos desadaptativos, pessoas com alto neuroticismo podem 
ser mais vigilantes quanto ao próprio sofrimento mental e procurar 
mais frequentemente ajuda profissional, o que aumentaria as chances 
de receber algum tipo de tratamento; além disso, pessoas com neu-
roticismo mais alto podem demonstrar mais afeto negativo, o que po-
tencialmente atrairia mais atenção e ajuda de terceiros. Assim, entre 
aqueles com um histórico de tentativa(s) de suicídio, elevado nível de 
neuroticismo pode estar associado a maior suporte social e profissio-
nal, e níveis mais baixos de neuroticismo ao mascaramento do risco de 
suicídio propriamente dito. No entanto, essa hipótese explicativa ainda 
precisa ser testada. A possibilidade dessas nuances, ainda assim, con-
firma a importância de sempre se considerar a personalidade como um 
todo, já que nenhum fator existe isoladamente e todos contribuem para 
explicar as características de cada um.
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Neuroticismo elevado também está associado à de-
sesperança, característica central da depressão e que 
também está relacionada à suicidalidade (Chioqueta 
& Stiles, 2005; Conaghan & Davidson 2002). De acor-
do com o modelo Cry of Pain (O’Connor, 2003; Ras-
mussen, Fraser, Gotz, MacHale, Mackie, et al., 2010), 
o comportamento suicida seria uma resposta a uma 
situação com três componentes: derrota, nenhuma 
possibilidade de escapar e nenhuma possibilidade 
de resgate. Tal situação potencializa sentimentos de 
desesperança, especialmente em indivíduos já com 
altos níveis dessa característica, o que a faria um im-
portante preditor do suicídio de fato. Em um estudo 
prospectivo - que acompanha pacientes ao longo do 
tempo - com 333 adultos estadunidenses com esqui-
zofrenia crônica, Kim, Jayathilake e Meltzer (2003) en-
contraram que a desesperança foi melhor preditor de 
suicidalidade do que funcionamento cognitivo e abu-
so de substâncias. Em outro estudo com uma amostra 
de 207 adultos hospitalizados por ideação suicida nos 
Estados Unidos, após 10 anos, apenas desesperança, 
entre depressão e severidade da ideação suicida, foi 
capaz de prever o suicídio propriamente dito (Beck et 
al., 1985). Além da desesperança, outra característica 

associada ao neuroticismo elevado é a 
desregulação emocional, que se refere 
à incapacidade de um indivíduo de gerir 
as próprias emoções. Alguns dos seus 
componentes, como percepção cogniti-
va distorcida, ansiedade e afeto instável, 
se correlacionam fortemente com neu-
roticismo, sendo essa também uma ca-
racterística de personalidade associada 
ao suicídio (Brezo et al., 2006). Estando a 
desregulação emocional associada tam-
bém a sofrimento emocional, uma possí-
vel explicação dessa relação é o enten-
dimento do suicídio como uma tentativa 
de acabar com esse sofrimento. (Wedig 
et al., 2012) O perfeccionismo também é 
uma característica de personalidade que 
se correlaciona com a suicidalidade. No 
entanto, esse tema será mais bem dis-
cutido em outro capítulo desta cartilha. 
A amabilidade, outra tendência básica 
de personalidade, também é associada 
à suicidalidade. Sendo as característi-
cas de personalidade distribuídas em 
um continuum na população, podemos 
defini-las tanto a partir de níveis mais al-
tos quanto a partir de níveis mais baixos. 
Assim, pessoas com baixa amabilidade 
tendem a ser presunçosas, egoístas e 
pouco honestas e francas. Em um estudo 

comparando traços de personalida-
de em um nível estadual nos Estados 
Unidos, McCann (2010) encontrou que 
Estados com maior taxa de mortes por 
suicídio tem média significativamen-
te mais baixa em amabilidade.  Uma 
hipótese explicativa dessa relação é 
que para indivíduos com alto risco de 
comportamentos suicidas, baixos ní-
veis de amabilidade podem estar rela-
cionados a pouca procura por suporte 
social e profissional e, quando ofere-
cidos, a maior rejeição destes, o que 
aumentaria o risco de suicídio de fato. 
Essa hipótese, embora ainda carente 
de evidências, poderia também ajudar 
a explicar a alta incidência de com-
portamentos suicidas entre a popu-
lação carcerária, que tem, em média, 
escores mais baixos em amabilidade. 
Entre a população carcerária também 
é mais alta a incidência Transtorno de 
Personalidade Antissocial. A relação 
entre esse transtorno e a suicidalida-
de será explorada mais adiante nessa 
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cartilha. (Fazel & Danesh, 2002; Verona, Patrick, & Joiner, 
2001) A introversão (ou baixos níveis de extroversão) 
também está relacionada à ideação suicida e a tentativas 
de suicídio independentemente da idade ou diagnós-
tico psicológico (Brezo, Paris, & Turecki, 2006). Pessoas 
introvertidas têm tendência a experienciar menos emo-
ções positivas e a ter uma menor rede de apoio social 
quando comparados aos extrovertidos. Também tendem 
a evitar suporte social, o que poderia ajudar a explicar a 
relação com a suicidalidade. A percepção de que se tem 
uma rede de suporte pessoal, o que implica confiança 
de que pessoas próximas oferecerão ajuda e poderão de 
fato ajudar frente a um problema, está associada a me-
nor risco de suicídio e melhor saúde mental (Rigby & Slee 
1999; Rigby, 2000). A respeito da associação entre aber-
tura a experiências e suicidalidade, Brezo e colaborado-
res (2006), numa revisão sistemática, concluem que os 
resultados são inconclusivos e, com base em alguns es-
tudos, sugerem a futura investigação de duas hipóteses: 
a de que menor abertura a experiências esteja associada 
a maior risco de suicídio de fato e de que um baixo nível 
dessa característica seja mais útil em prever suicídio em 
adultos ou idosos do que em jovens. No mesmo estudo, 
resultados inconclusivos também foram encontrados a 
respeito da relação entre conscienciosidade e suicida-
lidade. Ainda assim, uma hipótese a ser melhor investi-
gada é exemplificada pela diferença significativa encon-
trada por Useda (2017) entre aqueles que faleceram por 
suicídio quando comparados àqueles que tentaram, com 

os falecidos apresentando níveis mais altos de 
conscienciosidade. No entanto, neuroticismo, 
seguido de amabilidade e extroversão perma-
necem as tendências centrais de personali-
dade mais relevantes para o entendimento da 
suicidalidade.

Outro fator de risco associado ao suicídio é 
a presença de transtornos de personalidade, 
dentre os quais o Transtorno de Personalida-
de Borderline e o Transtorno de Personalida-
de Antissocial são os mais frequentemente 
associados a tentativas de suicídio e ao suicí-
dio de fato (Baud, 2005). Um dos fatores que 
parece mediar essa relação é a impulsividade, 
que é uma característica central para ambos 
os transtornos e é também associada a um 
maior risco de suicídio. A impulsividade tem 
sido mais recentemente descrita na literatura 
como uma característica multidimensional. 
Algumas teorias apontam para a impulsivida-
de como um componente do neuroticismo e 
outras a definem como envolvendo várias ca-
racterísticas de personalidade tais como falta 
de perseverança e busca de sensações. Ain-
da assim, essas definições convergem para a 
tendência a ceder a impulsos frente a emo-
ções desagradáveis e a falta de planejamento 
ou deliberação. A consideração das diferentes 
facetas desse construto tem mostrado poten-
cial para distinguir entre transtornos de per-
sonalidade, com Transtorno de Personalidade 
Antissocial sendo melhor previsto pela busca 
de sensações e o Transtorno de Personalidade 
Borderline melhor previsto pela tendência a 
ceder a impulsos frente a emoções negativas 
(Klonsky & May, 2010). Em uma amostra não 

clínica de mais de 2.000 pessoas, 
Klonsky e May (2010) verificaram 
que impulsividade diferenciou 
entre aqueles com e sem ideação 
suicida e/ou histórico de tentativa 
de suicídio. A impulsividade pode 
ser decisiva mesmo entre aque-
les com alta conscienciosidade 
ou que tem planos de cometer 
suicídio, já que um plano pode ser 
colocado em prática de manei-
ra impulsiva, o que faz desse um 
construto importante para o en-
tendimento da suicidalidade. Em 
um estudo longitudinal com qua-
se 300 adultos com Transtorno de 
Personalidade Borderline, Wedig 
et al. (2012) encontraram que alto 
neuroticismo e baixa extroversão 
foram capazes de predizer ten-
tativas futuras de suicídio em um 
período de 16 anos. Outra pos-
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sível interpretação da relação entre transtornos de per-
sonalidade, características de personalidade e suicídio 
é a hipótese de que esses transtornos seriam reflexo de 
níveis extremos das tendências centrais de personalida-
de (Clark, 2007). Por exemplo, o Transtorno de Persona-
lidade Antissocial poderia ser descrito como baixíssima 
amabilidade (mais especificamente baixíssimos escores 
nos componentes modéstia e empatia), o que também 
se correlaciona com a suicidalidade (Miller et. al., 2001). 
No entanto, indicamos cautela na análise dessa hipó-
tese, visto que ela carece de maiores evidências. Até o 
momento tratamos de características de personalidade 
quase que exclusivamente como vulnerabilidade para o 
fenômeno da suicidalidade. No entanto, também pode-
mos ver esse fenômeno a partir do viés positivo de fato-
res protetivos. Por exemplo, alta extroversão é associada 
a maior tendência de experienciar emoções positivas e 
a uma maior rede de apoio social, o que pode funcionar 
como um fator protetivo contra ocorrência de tentativas 
de suicídio. Altos níveis de amabilidade podem também 
funcionar como um fator protetivo ao aumentar a proba-
bilidade de relatar ideação suicida ou tentativa(s) de sui-
cídio e a procurar suporte profissional e social. Já altos 
níveis de neuroticismo podem ser um fator de risco para 
a suicidalidade no geral, mas atuar como um fator pro-
tetivo entre aqueles que já tentaram ou planejam tentar 
suicídio, ao se associar a uma maior probabilidade de 
procurar ajuda por si mesmo e de demostrar sinais que 
podem sinalizar para terceiros que o indivíduo precisa de 
ajuda. Podemos então entender a personalidade como 
relacionada à suicidalidade de maneira complexa e não 
exclusivamente negativa. É possível identificar tanto ca-
racterísticas de personalidade de risco como protetivas 
para comportamentos suicidas. Isso ressalta a importân-
cia de se analisar todo o conjunto da personalidade de 
um indivíduo, para melhor entender como a sua perso-
nalidade contribui para a explicação do possível risco de 
suicídio.

Vimos que a personalidade – composta por tendên-
cias básicas e adaptações características – é associa-
da ao fenômeno da suicidalidade de maneira complexa. 
Algumas tendências centrais, como alto neuroticismo 
e baixa amabilidade, são recorrentemente descritas na 
literatura científica como fatores de risco para compor-
tamentos suicidas. Além desses, adaptações caracte-
rísticas como desesperança, desregulação emocional e 
perfeccionismo, também são importantes preditores da 
suicidalidade. Não obstante, algumas características de 
personalidade também atuam como fatores protetivos 
contra comportamentos suicidas, como exemplo alta 
amabilidade e, entre aqueles com prévio histórico de 
tentativas de suicídio, alto neuroticismo. É importante 
lembrar, no entanto, que a separação entre as caracterís-
ticas de personalidade é feita de maneira didática e que 
na realidade não existem isoladamente. Assim, para além 
de considerar a variação quantitativa entre os indivíduos 
em cada traço, faz-se importante levar em consideração 
a configuração (ou as relações de moderação) dos traços 
intraindivíduo que podem conferir a este maior ou menor 
vulnerabilidade ou proteção para diferentes formas de 
adoecimento psicológico. Entende-se, pois, que o estudo 
da personalidade teria elevado potencial para contribuir 
com o entendimento da suicidalidade e para a análise 
de casos individuais, sendo especialmente relevante no 
cenário clínico. Para o profissional da saúde, dadas as 
elevadas taxas de suicídio e considerando-se essa uma 
causa de morte passível de prevenção, a compreensão 
da relação entre personalidade e suicidalidade é de vital 
importância tanto para se prevenir a primeira ocorrência 
por meio de estratégias de vigilância e acompanhamento 
preventivo quanto para reduzir a probabilidade de ocor-
rências futuras por meio da elaboração de protocolo de 
intervenções e de políticas públicas que levem em consi-
deração as diferenças individuais em personalidade.

Considerações finais
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Perfeccionismo como 
fator de vulnerabilidade 
para a suicidalidade
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Federal de Minas Gerais)

O suicídio é um fenômeno global. Apro-
ximadamente 800.000 pessoas por ano 
cometem suicídio, isto significa que em 
média a cada 40 segundos uma pessoa 
se mata. Dentre os grupos mais afetados 
estão os adultos jovens (15 a 29 anos) de 
países em desenvolvimento. No Brasil, a 
taxa é de 6,5 para cada 100.000 habitan-
tes. De maneira simples, isto indica que 
nas notificações de 2016 ocorreram, em 
média 14.000 mortes auto infligidas no 
país. (Ministério da Saúde, 2017)

Atualmente, entende-se o suicídio 
como um fenômeno complexo. A suici-
dalidade engloba os aspectos ideativos 
e comportamentais de violência auto di-
recionada com intenções de morte que 
podem ser fatais ou não (Klonsky, May & 
Saffer, 2016). Vários são os fatores que 
se relacionam à suicidalidade, tais como 
a dor psicológica, as pressões e estres-
sores externos, auto criticismo e deses-
perança no futuro, servindo de antece-
dentes, mantenedores ou mediadores 
do suicídio (Eddins & Jobes, 1994; Egan, 
Wade, & Shafran, 2011).

Sem dúvidas, há um esforço de diver-
sos pesquisadores em estabelecer as 
causas e entender o curso de um suicí-

dio. A suicidalidade é um aspecto tão 
importante entre as psicopatologias 
que a seção III do Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Transtornos Mentais 
(5ª ed.; DSM-5; American Psychiatric 
Association, 2013) insere o tópico de 
lesões autoprovocadas, com e sem in-
tenção de causar morte, em assuntos 
para estudos futuros. Dentre os corre-
latos possíveis para o suicídio agrega-
-se características sócio demográfi-
cas, transtornos mentais (Bertolote & 
Fleischmann, 2002) e diversas motiva-
ções pessoais. Além disso, atualmen-
te busca-se entender as motivações 
e características individuais para sui-
cidalidade, acreditando-se que a con-
sumação do ato passa por sua ideali-
zação, planejamento e ação final.

Levando em conta a complexidade 
desse fenômeno, pode-se concluir 
que não há somente uma causa iso-
lada para sua ocorrência. Do ponto 
de vista psicológico, vários seriam 
as dimensões que poderiam atuar 
como fatores de risco e ou proteção 
individuais para o suicídio, dentre eles 
estariam as características de per-
sonalidade. No capítulo anterior, dis-
corremos sobre como características 
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da personalidade poderiam estar associa-
das ao fenômeno do suicídio em seus vá-
rios aspectos. Além disso, apresentamos 
também um levantamento das evidências 
científicas recentes sobre as principais 
características da personalidade que são 
recorrentemente associadas ao suicídio. 
Esse capítulo irá focar em uma destas ca-
racterísticas, a saber, o perfeccionismo, 
definido como uma das características de 
personalidade mais presentes em indiví-
duos que cometeram ou tentaram cometer 
suicídio (Smith et al., 2017). 

Com o foco no Perfeccionismo, o texto 
atual tem por objetivo discutir e apresentar 
evidências sobre como esta característi-
ca, presente em vários transtornos men-
tais, pode ser um fator de vulnerabilidade 
quando se trata da suicidalidade dentro da 
perspectiva transdiagnóstica (refere-se a 
fatores que propiciam risco para o desen-
volvimento e manutenção de psicopato-
logias distintas) (Egan, Wade, & Shafran, 
2011). Essa perspectiva nos oportuniza dis-
cutir características transversais aos trans-
tornos, assim como seus impactos neles.

Desde a década de 1980, o per-
feccionismo vem chamando a 
atenção dos psicólogos e psiquia-
tras por sua constante apresenta-
ção em diferentes psicopatologias, 
incluindo uma possível relação 
com o comportamento suicida. O 
psiquiatra David Burns (1980) des-
creveu o papel do perfeccionismo 
na ideação suicida, afirmando que 
os perfeccionistas não conseguem 
distinguir um limite saudável para 
seus padrões de desempenho e 
acabam entrando em uma espiral 
de frustração e autocrítica. Desde 
então, foram desenvolvidos diver-
sos estudos que objetivavam bus-
car evidências e esclarecer qual a 
relação entre perfeccionismo e sui-
cídio. Seguindo, na década de 1990, 
o psiquiatra Blatt descreveu três 
casos de suicídio em indivíduos 
considerados extremamente bem-
-sucedidos, todos, como reportado 
na mídia, eram extremamente per-
feccionistas e demasiadamente 

Perfeccionismo e sui-
cídio: ligando pontos

autocríticos. Esse artigo, publicado no 
periódico American Psychologist salien-
tou a potential “destrutividade do per-
feccionismo” e a intensa interferência 
dos padrões de desempenho e criticis-
mo sob o manejo da depressão clínica. 
Uma década depois, Shafran e Mansell 
(2001) demonstraram, por meio de uma 
revisão de artigos, uma associação clara 
entre o perfeccionismo e diversas psico-
patologias, tais como os transtornos de 
humor, transtorno obsessivo compulsi-
vo e transtornos alimentares, todas elas 
tendo elevada probabilidade de apresen-
tação de comportamentos suicidas con-
comitantes. (Egan, Wade & Shafran, 2011)

O perfeccionismo é um conceito com-
plexo e multidimensional, constituído por 
dimensões que se associam de maneira 
distinta aos componentes do suicídio. 
Embora os principais pesquisadores do 
campo não concordem totalmente no 
que se refere ao número de dimensões 
e quanto a sua origem, a grande maioria 
pactua que o perfeccionismo pode ser 
definido como uma disposição da per-
sonalidade caracterizada pelo esforço 
na obtenção da perfeição e no estabe-
lecimento de padrões de desempenho 
excessivamente elevados; tanto esse 
esforço pela perfeição quanto o estabe-
lecimento de padrões de desempenho 
são, geralmente, acompanhados por ava-
liações excessivamente críticas do pró-
prio desempenho e valor (Stoeber, 2018; 
Egan, Wade & Shafran, 2011). Três mode-
los teóricos para compreensão da estru-
tura do perfeccionismo têm dominado 
a literatura científica. É por meio desses 
modelos que estudos de intervenções, 
preditivos e aqueles salientando os ris-
cos do perfeccionismo são conduzidos. 
O modelo do Frost é composto por seis 

dimensões, a saber: preocupação 
com erros (tendência de se preocu-
par e reagir de forma negativa aos 
erros), dúvidas sobre ações (senti-
mento de dúvida sobre a capacidade 
de realizar tarefas da maneira dese-
jada), padrões pessoais (estabeleci-
mento de padrões de desempenho 
excessivamente elevados), organiza-
ção (tendência por acentuar a impor-
tância da ordem, controle, precisão e 
preocupação com regras), expecta-
tiva parental (acreditar que os seus 
pais possuem grandes expectativas) 
e crítica parental (acreditar que os 
pais são excessivamente críticos). 
Já o modelo do Hewitt e Flett ressal-
ta aspectos pessoais e interpessoais 
do perfeccionismo, através de três 
dimensões: perfeccionismo auto-o-
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rientado (nível de perfeição que os indivíduos exigem 
de si mesmo), perfeccionismo orientado ao outro 
(exigência de perfeição que o indivíduo tem para com 
os outros) e perfeccionismo socialmente prescrito (a 
percepção de uma exigência de perfeição vinda dos 
outros) (Pinto, 2016). Outro modelo utilizado frequen-
temente nas pesquisas é o Modelo Trifatorial do Per-
feccionismo (Slaney et. al., 1996, 2001), agrupando o 
perfeccionismo em três fatores: ordem (preferência 
por ordem e organização), padrões (estabelecimento 
de padrões pessoais e expectativas referentes ao de-
sempenho) e discrepância (diferença entre o desem-
penho esperado e o obtido). 

      Cabe ressaltar que o perfeccionismo não pare-
ce ser composto apenas de elementos negativos. 
Na realidade, ele apresenta dimensões mais e me-
nos saudáveis. Atualmente, defende-se a subdivisão 
do perfeccionismo em adaptativo e desadaptativo. O 
perfeccionismo adaptativo é geralmente associado a 
desfechos positivos, como uma boa performance aca-
dêmica e profissional, sendo que o indivíduo costuma 
de fato alcançar suas metas auto impostas e obter sa-
tisfação a respeito disso. As dimensões organização e 
padrões pessoais de Frost e perfeccionismo auto-o-
rientado de Hewitt e Flett (1991) se enquadrariam aqui. 
Já o perfeccionismo desadaptativo traz sofrimento 
pela existência de uma postura excessivamente críti-
ca quanto a si mesmo. As eventuais falhas ou simples-
mente a dúvida acerca da qualidade do que se faz tra-
zem grande estresse e a sua evitação traz um reforço 
negativo diante da sensação de alívio. Diferentemente 
do perfeccionismo adaptativo, que se sente realizado 
e reforçado positivamente ao alcançar seus padrões 
de excelência, é mais importante para o perfeccionis-
ta desadaptativo não falhar. Essa é a faceta do perfec-
cionismo associada a desfechos negativos, como a 
depressão, a desesperança e a ideação suicida. Nela 
se enquadram as dimensões preocupação com erros, 
dúvidas sobre as ações, expectativa e crítica parental 
de Frost e o perfeccionismo socialmente prescrito de 
Hewitt e Flett, além da discrepância proposta por Sla-
ney. Ele tem altas correlações positivas com o traço de 
personalidade neuroticismo, ou seja, perfeccionistas 

desadaptativos tendem a experienciar mais emo-
ções negativas e a serem mais emocionalmente 
instáveis. (Sherry et al., 2010)

Os estudos mais recentes utilizando esses mo-
delos vêm destacando a importância do conheci-
mento sobre as associações entre perfeccionismo 
(dimensões específicas) e suicídio (Smith et al., 
2017). Por exemplo, Kim e colaboradores (2016) 
demonstraram que esta associação existe bem 
acima do nível do acaso em pacientes com trans-
torno obsessivo compulsivo, principalmente os 
componentes de preocupação com falhas desse 
transtorno, recorrentemente presentes no perfec-
cionismo. Em outro estudo conduzido por Shah-
naz, Saffer e Klonsky (2018), níveis mais altos de 
perfeccionismo foram encontrados em indivíduos 
com ideação suicida quando comparados ao gru-
po controle sem ideação. As diferenças entre estes 
grupos (com e sem ideação suicida) foram esta-
tisticamente significativas e de efeito moderado, 
principalmente nas dimensões de perfeccionis-
mo socialmente prescrito e esforço em esconder 
suas imperfeições para apresentar-se aos outros 
de maneira “perfeita”.  O dado mais interessante 
deste estudo é que as diferenças entre aqueles 
que tinham ideações suicidas e o grupo controle 
permaneceu a mesma após serem controlados os 
efeitos de sintomas ansiosos e depressivos! Em 
suma, isto indica que o desejo em estar livre de fa-

“O perfeccionismo 
não parece ser com-
posto apenas de ele-
mentos negativos.”
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lhas e aceder aos padrões que se pensa 
serem socialmente impostos têm efeitos 
sobre a ideação suicida, independente-
mente do quão deprimido ou ansioso o 
indivíduo possa estar. De maneira espe-
cífica, observa-se que o perfeccionismo 
socialmente prescrito têm sido uma das 
dimensões mais associadas à suicida-
lidade, como foi apresentado através 
dos trabalhos de Flamenbaum e Holden 
(2007). Neste estudo, o efeito do perfec-
cionismo socialmente prescrito sobre a 
ideação suicida sofreu mediações dos 
níveis de dor psicológica, enquanto as 
relações entre o perfeccionismo e a dor 
psicológica foram intensificadas na pre-
sença de necessidades psicológicas (ex.: 
pertencimento) não foram atendidas. 
Assim, um indivíduo que possui padrões 
de desempenho como condição para ser 
valorizado pelos outros está em risco de 
imaginar e simular mentalmente a pró-
pria morte quando a dor psicológica por 
não aceder a estes padrões é intensa. 
Outro estudo, realizado por O’Connor e 
colaboradores (2007) investigou um mo-
delo integrativo do suicídio, envolvendo 
a relação entre perfeccionismo e pen-
samento futuro para prever o bem-estar 
após um episódio de tentativa de suicí-
dio. Os resultados mostraram que os pa-
cientes auto infligidos com baixos níveis 
de perfeccionismo socialmente prescrito 
e pensamento futuro positivo, após o epi-
sódio de tentativa de suicídio, apresen-
taram menores níveis de desesperança 
suicida após dois meses, quando com-
parados com o grupo de pacientes com 
altos níveis de perfeccionismo social-
mente prescrito e pensamentos futuros 
negativos. Além disso, o estudo mostrou 
que a interação entre perfeccionismo so-
cialmente prescrito e pensamento futuro 

positivo prediz o risco suicida de ma-
neira prospectiva.

   Embora o perfeccionismo social-
mente prescrito confira risco, como já 
foi mostrado no último parágrafo, ele 
não é o único componente do perfec-
cionismo capaz de predizer a suicida-
lidade. No contínuo que vai da ideação 
ao planejamento até consumação, as 
dimensões do perfeccionismo têm 
contribuições distintas. Em estudos 
sobre saúde mental e perfeccionis-
mo, geralmente não se usa as dimen-
sões isoladamente, pois a combina-
ção delas pode influenciar desfechos 
positivos ou negativos. Explicando 
melhor, os componentes específicos 
do perfeccionismo citados anterior-
mente se combinam em duas gran-
des dimensões, uma supostamente 
inócua e outra supostamente impac-
tante para saúde. Para melhor enten-
der, independentemente das escalas 
utilizadas, Stoeber e Otto (2006) divi-
diram os aspectos não saudáveis e os 
aspectos inócuos do perfeccionismo 

em duas grandes dimensões que eles chamam de Esforço 
Perfeccionista (padrões pessoais, perfeccionismo auto-
orientado e busca por excelência) e Preocupação Perfec-
cionista (preocupação com falhas, dúvidas sobre as ações, 
perfeccionismo prescrito socialmente e discrepância).  
Esse modelo bidimensional de perfeccionismo proporciona 
uma base comum para compreensão e comparação de di-
versos estudos (Soeber & Otto, 2006; Stoeber, 2018). Essas 
duas dimensões tornam mais compreensíveis as relações 
entre o perfeccionismo e a suicidalidade.

Smith et al. (2017) utilizaram o modelo bidimensional (es-
forço perfeccionista e preocupação perfeccionista) para 
executar a primeira metanálise com o tema em mais de 50 
anos de pesquisas sobre o perfeccionismo. Foram com-
pilados 45 estudos num total de 11.747 indivíduos, dentre 
eles universitários, estudantes de medicina, comunidade 
geral de adultos e pacientes psiquiátricos.  Tanto as preo-
cupações perfeccionistas quanto o esforço perfeccionista 
demonstraram ter associação, para além do acaso, com 
as dimensões da suicidalidade. Ressalta-se que relações 
moderadas podem indicar outros mediadores, como os já 
citados até aqui (por exemplo, dor psicológica, desesperan-
ça, traços de personalidade, transtornos mentais) possam 
estar envolvidos e potencializar os efeitos da associação 
perfeccionismo/suicídio. 

De maneira específica, o Esforço Perfeccionista confere 
riscos para o desenvolvimento da ideação suicida, sendo 
um dos primeiros passos no processo da suicidalidade, 
enquanto as Preocupações Perfeccionistas conferem ris-
cos para ambas, ideação e tentativas de suicídio (que estão 
localizadas no outro extremo desse processo). No estudo 
realizado por Smith e colaboradores (2017) foi apontado 
que pessoas com índices elevados de Esforços Perfeccio-
nistas ficam satisfeitas apenas quando os acontecimentos 
de suas vidas sugerem que são perfeitos, assim, a ideação 
suicida pode aparecer após a ocorrência de eventos que 
sugerem que não são perfeitos. Já os indivíduos com altos 
níveis de Preocupação Perfeccionista acreditam que os ou-
tros possuem expectativas altas para eles e se sentem inca-
pazes de viver de acordo com essas exigências. Essas pes-
soas também tendem a se sentirem rejeitadas. Além disso, 
sentem estar decepcionando constantemente os outros, o 
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que pode estimular a ideação e as tentativas de suicídio. 
Os resultados deste estudo refinam e complementam o 
que é indicado nos estudos teóricos e de séries de casos 
sugerindo que “pessoas com elevado perfeccionismo 
parecem pensar, comportar-se, perceber e relacionar-se 
de maneiras que têm consequências suicidogênicas” 
(Smith et al., 2017, p.15, tradução livre). Estudos como 
esses alertam aos profissionais a redobrar sua cautela 
acerca da relação perfeccionistas/suicídio, pois tanto 
as pressões do perfeccionismo auto imposto quanto às 
pressões percebidas e geradas socialmente são compo-
nentes de uma personalidade pré-mórbida das pessoas 
suscetíveis à ideação e tentativas de suicídio. 

Nem sempre ser perfeccionista é um problema ou algo 
que indica a necessidade de tratamento. O perfeccionis-
mo, como já foi visto, possui facetas positivas, e pode não 
ser prejudicial ou não trazer sofrimento. Porém, nos ca-
sos em que isso acontece, é importante que se busque 
intervenções para uma possível melhora. Além disso, a 
relação perfeccionismo/suicídio até aqui traçada traz im-
portantes reflexões a respeito das alternativas de trata-
mento de transtornos mentais que conferem risco para 
suicídio e a própria prevenção com indivíduos extrema-
mente perfeccionistas.

Denomina-se perfeccionismo clínico àqueles níveis 
de perfeccionismo que geram prejuízo significativo na 
vida cotidiana (Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002). Estes 
prejuízos vão desde pequenos atrasos na entrega de do-
cumentos importantes (o perfeccionista pode se sentir 
compelido a revisar várias vezes seu trabalho para reas-
segurar sua qualidade) até impactos maiores como per-
der o suporte dos amigos por não conseguir aceitar seu 
desempenho mediano, deixar de sair de casa para evitar 
lidar com “um mundo imperfeito”, e deixar de ter prazer 
na vida. 

Implicações para o manejo clínico

Além disso, o perfeccionismo pode ser uma comorbida-
de comum em transtornos de humor (Bieling, Summerfel-
dt, Israeli & Antony, 2004), e agravar ainda mais quadros de 
transtornos alimentares (Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). 
Por estar presente em diversas psicopatologias, o perfec-
cionismo é conhecido como uma característica transdiag-
nóstica. Características transdiagnósticas são, em geral, 
traços que propiciam risco para o desenvolvimento e são 
fator de manutenção de psicopatologias distintas (Harvey, 
Watkins, Mansell, & Shafran, 2004). O perfeccionismo então, 
como característica transdiagnóstica, está presente em vá-
rios transtornos que aumentam o risco do suicídio e em sua 
própria relação com o suicídio deve, independentemente da 
orientação teórica escolhida, ser alvo de intervenção. 

Uma vez detectado que o cliente apresenta altos níveis 
de perfeccionismo desadaptativo, seja ele concomitante ou 
não a outro transtorno mental, deve-se acompanhar o quão 
os padrões de desempenho do cliente podem ser causa 
de sofrimento mental.  Abrir mão do perfeccionismo não 
significa abrir mão da busca pela excelência. Ao contrário, 
significa estabelecer padrões de desempenho realistas e 
respeitar os próprios limites. Para que haja mudanças e fle-
xibilização das metas, os indivíduos perfeccionistas devem 
conhecer os prós e contras desses traços e perceberem as 
vantagens de serem menos autocríticos consigo mesmo. 
Embora isto possa ser obtido por meio de vários tipos de 
psicoterapia, atualmente há um esforço nacional para es-
tudos sobre o perfeccionismo em brasileiros e adaptação 
de protocolos de psicoeducação e intervenção em perfec-
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cionismo pelo Laboratório de Avaliação e Intervenção na Saúde - UFMG. Indivíduos 
perfeccionistas têm respondido bem à psicoeducação (Steele et al, 2013), terapia 
cognitivo- comportamental (Pleva & Wade, 2007), intervenções em grupo (Handley, 
Watkins, Mansell, & Shafran, 2015) e terapia cognitivo comportamental baseada 
em mindfulness - embora neste último caso, devido às características comuns aos 
perfeccionistas de buscar máximo desempenho no que fazem, os efeitos sejam 
mais demorados do que no resto da população (Handorf, 2012; Wimberley, Mintz & 
Suh, 2015). Além disso, é possível reduzir os impactos do perfeccionismo ainda na 
infância, através de intervenções voltadas para comunidades educacionais como 
escolas e creches (Egan, Wade, Shafran, & Antony, 2014; Flett & Hewitt, 2014; Kutle-
sa & Arthur, 2008; Short & Mazmanian, 2013). A cada ano, dada a importância do 
tema, mais estudos de eficácia surgem para estas intervenções. Contudo, deve-se 
ter cautela ao usá-las com indivíduos que apresentam risco elevado de suicídio, 
pois ainda não existem estudos específicos sobre programas de prevenção ao sui-
cídio que incluam o perfeccionismo como tópico. 
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Tomada de decisão e 
comportamento suicida
Antônio Geraldo da Silva
Marina Saraiva Garcia

O suicídio e as tentativas de suicídio são graves problemas 
de saúde pública e chamam a atenção de profissionais de di-
versas áreas. É estimado que quase 1 milhão de pessoas por 
ano cometam suicídio no mundo. No Brasil, são cerca de 32 
suicídios por dia e 96,8% deles estão relacionados a algum 
transtorno mental (da Silva et al., 2018). 

O suicídio é um fenômeno complexo em que vários fatores 
interagem contribuindo para propiciar seu aumento ou re-
dução. Segundo a Associação Brasileira de Psiquiatria - ABP 
(2014), o suicídio é um comportamento com determinantes 
multifatoriais e resultado de uma complexa interação de fa-
tores psicológicos e biológicos, culturais e socioambientais. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS) redigiu orientações com 
o objetivo de reduzir índices de suicídio. O Brasil é signatário do 
Plano de Ação em Saúde Mental da OMS lançado em 2013, cuja 
meta é reduzir em 10% a taxa de suicídio até o ano de 2020. 
(World Health Organization, 2014).

O Ministério da Saúde lançou em setembro de 2017 uma 
Agenda Estratégica de Prevenção do Suicídio (Ministério da 
Saúde, 2017), como parte de uma série de ações coordenadas 
para prevenção, promoção de saúde e de cuidados e vigilân-
cia. Todavia, desde 2006, já existem as Diretrizes Nacionais de 
Prevenção do Suicídio, ressaltando a relevância do tema como 
importante foco de política pública (Distrito Federal, 2018).

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2015), há uma 
taxa de mortes por suicídio de 10.5 por 100.000 habitantes. 
Apesar das taxas serem maiores nos países de maior renda, 
em números absolutos, 78% dos suicídios ocorrem nos países 
mais pobres. Considerando-se ainda a subnotificação, o Brasil 
é o oitavo país do mundo em números absolutos de suicídio 
por ano.

Para cada suicídio cometido, estima-se que haja até 20 ve-
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zes mais tentativas. A tentativa de suicídio é o fator de risco mais impor-
tante para suicídio futuro (ABP e CFM, 2014). Entre os jovens de 15 a 29 
anos, o suicídio é a segunda maior causa de morte no mundo. No Brasil, 
cerca de 11 mil pessoas tiram a própria vida por ano, em média. O suicídio 
configura-se como a quarta maior causa de morte no Brasil entre 15 e 29 
anos, sendo a terceira para homens e oitava para mulheres. Cerca de 69% 
das tentativas de suicídio no Brasil entre 2011 e 2016 foi realizada por mu-
lheres (Ministério da Saúde, 2017). 

Quanto aos meios utilizados, em 57,6% dos casos de tentativa de sui-
cídio no Brasil entre 2011 e 2016 foi envenenamento/intoxicação, segui-
do por objeto pérfuro-cortante em 6,5% dos casos e enforcamento em 
5,8%. Mulheres reincidem em 31,3%. Homens morrem mais por suicídio 
com 79% dos casos, ou seja, a taxa de mortalidade entre homens é 3,6 
vezes maior. A mortalidade é mais prevalente em idosos com mais de 70 
anos com taxa de 8,9% (Ministério da Saúde, 2017). O suicídio acontece 
em quase todo o país. A região sul concentra 23% dos suicídios do Brasil 
e 14% da população, enquanto o Sudeste concentra 38% dos suicídios e 
42% da população (Ministério da Saúde, 2017).

É possível prevenir o suicídio desde que os profissionais de saúde, de 
todos os níveis de atenção, estejam aptos a reconhecerem os fatores de 
risco presentes a fim de determinarem medidas para evitar tal risco e evi-
tar o suicídio (ABP e CFM, 2014). 

Cognição e comportamento suicida

Em relação aos fatores cognitivos, eles podem ser agru-
pados em esquemas cognitivos de interpretação da reali-
dade e processos cognitivos básicos. Diferentes tipos de 
alterações primárias cognitivas estão relacionados ao com-
portamento suicida, especialmente aquelas resultantes de 
mudanças em circuitos frontoestriatais. Dentre os mecanis-
mos cognitivos pode ser destacado o viés atencional para 
pistas ambientais relacionadas ao suicídio, comportamento 
impulsivo, déficit em fluência verbal, redução das habilida-
des de planejamento e tomada de decisão não adaptativa 
(da Silva et al., 2018).

O viés atencional consiste no efeito de pensamentos e 
emoções, frequentemente não consciente, sobre a percep-
ção de estímulos ambientais. De acordo com da Silva e cola-
boradores (2018), o viés atencional faz com que o indivíduo 
preste muita atenção a sugestões ambientais que estão re-
lacionadas ao transtorno mental que o paciente apresenta. 
Já em relação ao comportamento impulsivo, um conceito 
que tem sido amplamente aceito é de que a impulsivida-
de ocorre quando há uma mudança no curso da ação sem 
que seja feito um julgamento consciente prévio (1); quando 
ocorrem comportamentos impensados (2); ou quando ma-
nifesta-se uma tendência a agir com menor nível de pla-
nejamento em comparação a indivíduos com mesmo nível 
intelectual (3) (Moeller et al. 2001). A relação entre impulsivi-
dade e suicídio tem sido investigada há muitos anos e ain-
da não se chegou a um consenso. Segundo Kasen, Cohen 
e Chen (2011), independente de outros riscos, tentativas de 
suicídio estão significativamente relacionadas à impulsivi-
dade maior nas idades de 10 a 25 anos, especialmente nos 
primeiros anos. Apesar de estudos mostrarem que pessoas 
que apresentam tentativa de suicídio tendem a ser mais im-
pulsivas, o ato do suicídio em geral não é realizado impulsi-
vamente segundo Smith e colaboradores (2008).  Segundo 
Malloy-Diniz, Neves e Corrêa (2009), tentativas de suicídio 
em pacientes bipolares estão relacionadas à impulsividade 
e tomada de decisão rápida.  Aproximadamente 25% dos 
pacientes com transtorno bipolar tipo I apresentam tentati-
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vas de suicídio e cerca de 10% destes cometem de fato o suicídio, enquanto 
6,7% dos pacientes bipolares do tipo II o fazem. A impulsividade é conside-
rada um fator central do transtorno bipolar (Lima et al., 2017). Garcia (2018) 
elenca cinco tipos de impulsividade baseado no modelo UPPS-P desenvol-
vido por Whiteside & Lynan: urgência negativa, falta de premeditação, falta 
de persistência, busca de sensação e urgência positiva. Tendo em vista a 
natureza multidimensional da impulsividade, é possível pensar que tipos 
específicos de impulsividade podem estar mais relacionados ao compor-
tamento suicida (da Silva et al., 2018).

Malloy-Diniz e colaboradores (2009) afirmam que os déficits em tomada 
de decisão encontrados em seu estudo estão de acordo com estudos an-
teriores de Jollant e colaboradores (2005) e Swann e colaboradores (2005). 
Eles encontraram correlação negativa estatisticamente significativa entre 
o número de tentativas de suicídio e os resultados em uma tarefa que ava-
liava tomada de decisão (Iowa Gambling Task). Em outras palavras, quanto 
mais baixos eram os escores de tomada de decisão, maiores eram as ten-
tativas de suicídio de pacientes bipolares ao longo do tempo. 

Segundo da Silva e colaboradores (2018), é plausível pensar que mesmo 
suicídios planejados poderiam ter um foco no fim imediato do sofrimen-
to. Esses achados foram replicados em outros estudos e mostraram que o 
foco decisional de pacientes psiquiátricos pode ser um dos fatores de risco 
para o suicídio. Tomada de decisão impulsiva relacionada ao foco imediato 
independentemente de consequências de longo prazo é frequentemente 
associado a comportamento suicida. 

Em resumo, estudos têm apontado de maneira consistente relação entre 
déficits cognitivos e comportamento suicida. Especificamente a impulsivi-
dade e tomada de decisão têm sido estudadas e alguns trabalhos mostram 
a cognição como importante alvo terapêutico na abordagem do paciente 
com comportamento suicida. 

Referências Bibliográficas

Associação Brasileira de Psiquiatria; Conselho Federal de Medicina. Suicídio: informando 
para prevenir. Brasília: CFM/ABP, 2014.

Brasil. Ministério Da Saúde. Agenda estratégica de prevenção do suicídio. Brasília, 2017.

da Silva, A.G., Malloy-Diniz, L.F., Garcia, M.S., Figueiredo, C.G.S., Figueiredo, R.N., Diaz, A.P., 
Palha, A.P. Cognition as therapeutic target in the suicidal patient approach. Front. Psychia-
try 9:31. doi: 10.3389/fpsyt.2018.00031

Distrito Federal (Brasil). Secretaria de Saúde. Plano distrital de prevenção do suicídio. Brasí-
lia, 2018.

Garcia, M.S. (2018). Adaptação da Escala UPPS-P e sua aplicabilidade na população brasilei-
ra. Dissertação de mestrado em Medicina Molecular, Universidade Federal de Minas Gerais, 
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.  

Jollant, F., Bellivier, F., Leboyer, M., Astruc, B., Torres, S., Verdier, R., Castelnau, D., Malafosse, 
A., Courtet, P. (2005) Impaired Decision Making in Suicide Attempters. Am J Psychiatry 
162:304-310.

Kasen, S., Cohen, P., & Chen, H. (2011). Developmental Course of Impulsivity and Capability 
from Age 10 to Age 25 as Related to Trajectory of Suicide Attempt in a Community Cohort. 
Suicide and Life-Threatening Behavior, 41(2), 180–192. doi:10.1111/j.1943-278x.2011.00017.x

Lima, I.M.M., Malloy-Diniz, L.F., de Miranda D.M., Da Silva, A.G., Neves F.S. e Johnson, S.L. 
(2017). Integrative Understanding of Familial Impulsivity, Early Adversity
and Suicide Risk. Front. Psychol. 8:2240. doi: 10.3389/fpsyg.2017.02240

Malloy-Diniz, Leandro F., Neves, Fernando, & Corrêa, Humberto. (2009). Aspectos neuropsi-
cológicos do transtorno afetivo bipolar. Brazilian Journal of Psychiatry, 31(2), 183-185

Moeller, F. G., Barratt, E. S., Dougherty, D. M., Schmitz, J. M., & Swann, A. C.(2001). Psychiatric 
aspects of impulsivity. Am. J. Psychiatry 158, 1783–1793.

Smith, R.A., Witte, T.K., Teale, N.E., King, S.L., Bender, T.W., Joiner, T. E. (2008). Revisiting 
Impulsivity in Suicide: Implications for Civil Liability of Third Parties. Behav. Sci. Law 26: 
779–797. doi: 10.1002/bsl.848

Swann, A.C., Dougherty, D.M., Pazzaglia, P.J., Pham, M., Steinberg, J.L., Moeller, F.G. (2005). 
Increased Impulsivity Associated With Severity Of Suicide Attempt History In Patients With 
Bipolar Disorder. Am J. Psychiatry 162: 1680-1687.

World Health Organization. Age-standardized suicide rates (per 100.000 population). 2015

World Health Organization. Preventing suicide – a global imperative. 2014. Geneva, 2014.



58 59

Avaliação de suicídio em 
crianças e adolescentes
Priscila Corção B. Moraes

Dados da OMS demonstram 
que a frequência do suicídio 
está se deslocando dos idosos 
para os mais jovens. A maioria 
dos suicídios ocorre entre pes-
soas maiores de 14 anos. En-
tretanto, em alguns países, tem 
ocorrido um aumento alarmante 
nos suicídios entre crianças me-
nores de 15 anos, bem como na 
faixa etária dos 15 aos 19 anos 
(MOREIRA & BASTOS, 2015). A 
ideação suicida e tentativa de 
suicídio são mais prevalentes 
em adolescentes do que em 
qualquer outro momento da 
vida. Entre 13 e 18 anos, a pre-
valência de ideação e tentativa 
são de aproximadamente 12.1% 
e 4.1%, respectivamente, com ta-
xas de tentativa suicida 3 vezes 
maior em meninas do que em 
meninos. Entretanto, a taxa de 
suicídios entre adolescentes é 
baixa, aproximadamente 0.005% 
por ano, onde os meninos se 
matam 3 vezes mais do que me-
ninas (MIRANDA et al., 2014).

O suicídio corresponde à ter-
ceira causa principal de morte 
de adolescentes, representando 
10% de todas as mortes entre 15 

e 19 anos. As taxas de suicídio aumentam dez 
vezes desde a pré-adolescência ao início da 
idade adulta (KAWABE et al., 2016). Por ser uma 
fase de transição da infância para idade adulta, 
ocorrem muitas mudanças, desde o crescimen-
to físico, novos relacionamentos até a presença 
de emoções que podem colocar uma grande 
quantidade de pressão sobre os adolescentes. 
Sem apoio social e parental, essa pressão pode 
colocar os adolescentes em risco de suicídio. 
No Brasil a população jovem entre 15 a 29 teve 
um aumento de 15,3% nos casos de suicídio, 
passando de 2.515 para 2.900 suicídios entre 
2002 e 2012. A taxa de suicídio, nessa popula-
ção, passou, no mesmo período, de 5,1/100 mil 
para 5,6/100 mil jovens, ocupando o país a 60ª 
posição na classificação mundial (MOREIRA; 
BASTOS, 2015).

O suicídio entre crianças que ainda não entraram na 
puberdade é raro, embora pensamentos suicidas e ten-
tativas possam ocorrer (KORCZAK; CANADIAN PAEDIA-
TRIC SOCIETY; MENTAL HEALTH AND DEVELOPMENTAL 
DISABILITIES COMMITTEE, 2015). No Brasil entre os anos 
2000 e 2008 foram registrados 43 casos de suicídio entre 
crianças com menos de 10 anos e 6.574 de adolescentes 
entre 10 e 19 anos (KUCZYNSKI, 2014). Mas mesmo que 
os suicídios nessa faixa etária sejam raros, é importan-
te ficar atento aos sinais e sintomas de depressão nas 
crianças em idade pediátrica, são eles: irritabilidade e/
ou humor deprimido; perda de interesse nas atividades 
cotidianas; agitação psicomotora e/ou perda de energia; 
baixa concentração e indecisão; insônia ou hipersonia; 
perda ou ganho de peso; perda de esperança e senso de 
impotência; sentimento de culpa ou baixa autoestima; 
sintomas somáticos crônicos (dor de cabeça, constipa-
ção, dor de barriga); pensamentos de morte ou de suicí-
dio (DILILLO et al., 2015). 

Existem poucos artigos sobre ideação suicida em 
crianças com menos de 8 anos pois é questionável se 
crianças tão novas conseguem entender o que a morte 
representa. Whalen e colaboradores (2015) demonstram 
evidências empíricas de que crianças pequenas pos-
suem um entendimento acerca de morte e até suicídio 
maior do que esperado. Embora o entendimento de uma 
criança mais nova sobre morte ou suicídio seja menos 
complexo do que de uma criança mais velha ou de um 
adulto, em torno de 4 anos crianças conseguem enten-
der que a morte leva a cessação da habilidade de atuar 
e é distinguida de dormir. Whalen e colaboradores ainda 
citam um estudo de Mishara (1999) feito com crianças do 
primeiro ao quinto ano em que todas, com exceção de 
três crianças, conseguiram definir e discutir “matar você 
mesmo”. Todas as crianças que conseguiram definir e 
discutir sobre esse conceito mencionaram meios viáveis 
de se fazer isso, seja usando uma faca ou arma. Embo-
ra não seja específico para o início da infância, os resul-
tados desse estudo sugerem que crianças entre 6 e 10 
anos entendem perfeitamente que um ato intencional de 
suicídio resultará em morte e compreendem que a mor-
te é permanente e final. Para Kuczynski (2014) em média 
uma criança com 8 anos de idade aceita que todos vão 
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morrer um dia (inclusive ela), com 9 anos ela aceita que irá 
morrer um dia, com realismo, com 10 a 11 já tem noção so-
bre a deterioração do corpo e a partir dos 11 teoriza sobre o 
que acontece depois, dando início à especulação metafísi-
ca. Um dos desafios para a prevenção do suicídio na infân-
cia é a detecção precoce da ideação suicida. A mudança do 
comportamento da criança não deve passar despercebida 
ou ser confundida com uma fase de temperamento difícil 
ou retraído. Além disso, deve-se superar a ideia de que a 
criança não tem capacidade cognitiva para se matar (SOU-
SA et. al, 2017).

Níveis elevados de ideação suicida conferem risco au-
mentado para futuras tentativas de suicídio e morte por 
suicídio. Segundo Fuller-Thomson, Hamelin e Granger 
(2013) estima-se de 15 a 20 tentativas para cada morte por 
suicídio. Nem sempre é fácil prever o nível de risco de suicí-
dio em adolescentes e, por isso, os autores sugerem que o 
melhor modo de prevenção seria o estudo dos fenômenos 
associados à ideação suicida na juventude já que a preva-
lência de pensamentos suicidas entre adolescentes é bas-
tante alta, com cerca de 20-30% de adolescentes relatan-
do-os em algum ponto. Para Selby, Yen e Spirito (2013) além 
da ideação suicida direta, pensamentos passivos sobre a 
morte, também conhecidos como pensamento mórbido, 
ou ideação de morte, são frequentemente considerados 
uma parte da construção de ideação suicida. Ideação de 
morte compreende pensamentos gerais de morte e idea-
ção suicida compreende o desejo de morrer ou comporta-
mento suicida e pode estar associada a diferentes fatores 
de risco (JOO; HWANG; GALLO, 2016).

Na literatura científica, existem diversas escalas desig-

nadas a mensurar a depressão em crianças e que devem 
ser utilizadas juntamente com outros dados clínicos a 
fim de avaliar a depressão infantil e detectar o nível de 
gravidade dos sintomas e acompanhar o resultado de 
tratamentos. Dentre elas, a escala mais frequentemente 
usada e citada é o Inventário de Depressão Infantil (CDI). 
O CDI surgiu compreendendo uma adaptação do Inven-
tário Depressão de Beck - BDI. Foi elaborado por Kováks 
em 1983, e propõe mensurar sintomas depressivos em 
jovens de 7 a 17 anos, por meio de auto aplicação. Nessa 
versão original, o instrumento consta de 27 itens distri-
buídos entre os sintomas afetivos, cognitivos, somáticos 
e de conduta. Os participantes utilizam uma escala de 
resposta de três pontos para indicar a melhor alternati-
va que descreve seus sentimentos com relação às duas 
últimas semanas. O CDI foi adaptado e normatizado no 
Brasil através de um estudo realizado por Gouveia e co-
laboradores, (1995) na cidade de João Pessoa – PB e, de 
acordo com os resultados apresentados nesse estudo, 
tem parâmetros psicométricos aceitáveis, sendo útil 
para identificar crianças e adolescentes potencialmente 
depressivos (COUTINHO; CAROLINO; MEDEIROS, 2008).
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Outra escala bastante utilizada e em si-
tuação favorável pelo SATEPSI é a Escala 
Baptista de Depressão - Versão Infanto-
-Juvenil (EBADEP-IJ) elaborada por Makilim 
Nunes Baptista em 2011 e é um instrumen-
to constituído por 50 itens, que tem como 
objetivo avaliar a sintomatologia depressiva 
em crianças e adolescentes. É composto 
por uma escala do tipo Likert, de três pon-
tos, variando de zero a dois, com pontuação 
mínima de zero e máxima de 100 pontos. O 
instrumento é baseado nos descritores do 
DSM-IV-TR, CID-10, Terapia Cognitiva (BECK; 
RUSH; SHAW; EMERY, 1997), Princípios do 
Comportamento (FERSTER; CULBERTSON; 
BOREN, 1977), bem como nos estudos de 
Weinberg, Rutman, Sullivan, Pencik e Dietz 
(1973), e apresenta 24 descritores, que são: 
humor deprimido, perda ou diminuição de 
prazer, choro, desesperança, desamparo, 
indecisão, sentimento de incapacidade e 
inadequação, carência ou dependência, 
negativismo, esquiva de situações sociais, 
queda de produtividade, inutilidade, autocrí-
tica exacerbada, culpa, diminuição da con-
centração, pensamento de morte, autoesti-
ma rebaixada, falta de perspectiva sobre o 
presente, alteração de apetite, alteração de 
peso, insônia ou hipersonia, lentidão ou agi-
tação psicomotora, fadiga e irritação. Pode 
ser aplicado na faixa etária de 8 a 17 anos, 
sendo que, quanto menor a pontuação na 

EBADEP-IJ, menor a sintomatologia 
depressiva apresentada pelo indiví-
duo (BAPTISTA; CREMASCO,2013).

A Escala de Avaliação de Depres-
são em Crianças (CDRS-R) corres-
ponde a uma entrevista estrutura-
da contendo 17 itens, através dos 
quais as crianças reportam seu es-
tado afetivo, e sua conduta é obser-
vada pelo observador. Essa escala 
foi elaborada por Posznanski (1979), 
baseada na escala de depressão de 
Hamilton, revisada em 1985 e adap-
tada ao nosso meio por Barbosa et 
al. (1997), com ponto de corte igual 
a 40. Ela possui o diferencial de po-
der obter informações de todas as 
fontes disponíveis, por exemplo, 
entrevistas com as crianças, pais, 
professores e outros. Se as opi-
niões diferirem, deve-se utilizar o 
julgamento clínico e, se nenhuma 
das subcategorias parecerem ser 
aplicáveis, basta utilizar as escalas 
[1-5] ou [1-7] como uma escala não 
estruturada e avaliar a gravidade. 
Sob as categorias: afeto deprimi-
do, retardo da linguagem, hipoati-
vidade, deve-se avaliar segundo as 
observações realizadas somente 
durante a entrevista.
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Abordagem 
Cognitivo-Comportamental 
para o Suicídio

Carmem Beatriz Neufeld & Bruna Filliettaz Rios

O suicídio é um grave problema de saúde pública, sen-
do a segunda principal causa de morte entre pessoas 
de 10 a 34 anos nos Estados Unidos (Centers for Disea-
se Control & Prevention, 2016). Segundo a Organização 
Mundial da Saúde, em 2016 houve um número estimado 
de 793.000 mortes por suicídio em todo o mundo. Isso in-
dica uma taxa anual global de suicídio de 10,5 por 100.000 
habitantes. No Brasil, a taxa é de 9,7 mortes por suicídio 
por 100.000 habitantes (World Health Organization, 2016). 

De acordo com o Ministério da Saúde, foram registra-
dos no Brasil, no período de 2011 a 2016, 48.204 casos de 
tentativas de suicídio, que ocorreram predominantemen-
te nas regiões Sul e Sudeste do país. Além disso, grande 
parte dessas tentativas foram realizadas por adolescen-
tes entre 10 e 19 anos (Ministério da saúde, 2017; Pinto, 
Meira, Ribeiro, Nery, & Casotti, 2017). Além disso, em um 
estudo epidemiológico realizado em 101 países, entre 
2000 e 2009, verificou que 14,7% dos suicídios foram re-
alizados por crianças entre 10 e 14 anos (Souza, Santos, 
Silva, Perrelli, Sougey, 2017). Tal quadro ressalta a proble-
mática do suicídio, a qual acarreta em prejuízos econô-
micos, sociais e psicológicos para indivíduos, famílias e 
países inteiros (Claumann, Pinto, Silva, & Pelegrini, 2018).

Não há, entre os suicidologistas, um esquema de classificação de 
nomenclatura que seja amplamente aceito e adotado. No entanto, há 
um esquema desenvolvido há mais de 30 anos que é utilizado pelo 
maior número de pesquisas empíricas da literatura científica. Em tal 
nomenclatura, podemos destacar quatro termos que possuem defi-
nições distintas: suicídio, tentativa de suicídio, planejamento para o 
suicídio e ideação suicida (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 

Define-se suicídio como morte causada por ferimentos autoinfligi-
dos que tem por objetivo qualquer intenção de morrer. Tal definição 
implica em três fatos importantes: que a pessoa está morta, que seu 
comportamento levou a sua morte, e que ela possuía intenção de cau-
sar sua morte. Esta última afirmação é fonte de grande controvérsia, 
sendo, também, a variável mais importante para distinguir entre aque-
les que morreram por meio do suicídio e os que morreram por diferen-
tes causas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 
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Na tentativa de suicídio, há um comporta-
mento não fatal, autoinfligido, potencialmen-
te danoso, com qualquer intenção de morrer 
como resultado, mesmo que tal intenção seja 
sutil. Na tentativa de suicídio, pode ocorrer ou 
não ferimentos, bem como as evidências da 
intenção de morrer podem ser implícitas ou 
explícitas. Na intenção explícita, a pessoa ex-
pressa diretamente a sua intenção de morrer, 
enquanto que na intenção implícita, tal desejo 
pode ser inferido a partir das circunstâncias 
do comportamento ou das crenças emitidas 
pela pessoa de que o comportamento reali-
zado poderia resultar em término da própria 
vida (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 

Entretanto, a presença ou não de intenção 
suicida pode ser difícil de determinar, tanto 
porque algumas pessoas podem relatar cer-
ta ambivalência sobre seu desejo de morrer 

ou viver no momento da tentati-
va, quanto porque a lembrança 
que elas possuem do momen-
to é imprecisa ou não confiável. 
Um modo para avaliar intenção 
ou não, é inferi-la a partir das cir-
cunstâncias, como por exemplo, 
se a tentativa ocorreu de uma 
forma que tornou mais difícil ser 
resgatado ou descoberto, se hou-
ve preparações finais antes (como 
completar um testamento, com-
prar armas etc.), bem como se 
havia um bilhete suicida. Porém, 
tal avaliação também pode conter 
vieses, uma vez que uma pessoa 
pode propositalmente fazer pre-
parações para o suicídio ou emitir 
comportamentos autoagressivos 
para aparentar uma tentativa de 
suicídio, quando na realidade não 
havia intenção de morrer (Wenzel, 
Brown, & Beck, 2010). 

Uma tentativa de suicídio difere-
-se de um comportamento inten-
cional autoagressivo não suicida, 
pois este segundo caracteriza-se 
por ser autoinfligido, potencial-
mente danoso, porém com ne-
nhuma intenção de morrer como 
resultado. Nesse sentido, tentar 
suicídio ou cometer suicídio com 
qualquer intenção de morrer sig-
nifica engajar-se em um ato sui-
cida. Além disso, é importante 
salientar que uma tentativa de 
suicídio não necessita resultar em 

dano físico, é necessário apenas que haja um potencial para 
causar ferimento (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 

Por fim, define-se ideação suicida como qualquer pensa-
mento, imagem, crença, vozes ou diferentes cognições rela-
tadas por uma pessoa, sobre terminar intencionalmente com 
a própria vida. A ideação é considerada mais próxima de atos 
suicidas quando vem acompanhada por um desejo de tirar a 
própria vida. Entretanto, é importante ressaltar que uma pes-
soa pode ter pensamentos intrusivos de se matar (como por 
exemplo uma pessoa que apresenta transtorno obsessivo-
-compulsivo), mas não possui qualquer desejo ou intenção de 
realizar tal ato, o que nesse caso não se configuraria como uma 
ideação suicida (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 

Além disso, diversos autores ressaltam que apenas uma 
pequena parcela das pessoas que apresentam pensamentos 
suicidas realmente planejam, e menos ainda efetivamente ten-
tam, sugerindo que a maioria das pessoas apresentam apenas 
ideações, do que realmente morrem por suicídio (Burr, Rahm-
-Knigge & Conner, 2017; Kelly, 2018; Shahnaz, Saffer, & Klonsky, 
2018)

Para além dessas classificações, Wenzel, Brown e Beck (2010) 
utilizam o termo crise suicida para referirem-se a um intenso e 
discreto episódio de ideação suicida, uma tentativa de suicidio 
ou outros comportamentos relevantes ligados ao tema.  Além 
disso, Beck e seus colaboradores desenvolveram diversos ins-
trumentos que visam mensurar grau de intenção suicida em 
tentativa anterior (Escala de Intenção Suicida- SIS), letalidade 
de tentativa anterior (Escalas de Letalidade- LS) e a severidade 
da intenção suicida (Escala de ideação suicida- SSI). Quanto 
mais alta for a pontuação do paciente nessas três dimensões, 
maior a probabilidade de que ele venha a se engajar em futu-
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ros atos suicidas (Wenzel, Brown, & Beck, 
2010). 

Os pensamentos e comportamentos 
ligados ao fenômeno do suicídio são in-
fluenciados por diversos fatores, como 
psicológicos, sociais, biológicos e am-
bientais, os quais interagem entre si. Ne-
nhum fator isolado é suficiente para expli-
car um ato suicida. Apesar disso, alguns 
fatores podem ser preditores fortes de 
futuras tentativas de suicídio (Claumann, 
Pinto, Silva, & Pelegrini, 2018). Segundo 
uma revisão sistemática com metanálise 
realizada por Franklin et al. (2017), fatores 
como tentativa prévia de suicídio, auto-
-lesão prévia sem a intenção de se matar, 
hospitalização psiquiátrica prévia, ansie-
dade, depressão, desespero, e eventos 
estressantes destacaram-se como pre-
ditores de futuras tentativas de suicídio. 

Além disso, tem-se que pacientes que 
não comunicam suas intenções suicidas 
possuem um maior risco de engajar-se 

em ato suicida do que aqueles que 
expressam seu desejo. Existe um 
nível de associação mínima entre 
o grau de intensão suicida e a gra-
vidade da letalidade médica, uma 
vez que muitas vezes os pacientes 
possuem ideias imprecisas do real 
risco de seu método suicida. Nesse 
sentido, encontrou-se que apenas 
os pacientes com expectativas rea-
listas sobre a probabilidade de mor-
rer a partir de seu método exibiam o 
padrão esperado, em que o grau de 
letalidade médica foi proporcional 
ao grau de intenção suicida (Wenzel, 
Brown, & Beck, 2010). 

Buscando-se compreender os 
fatores de risco para o suicídio, po-
de-se levantar importante variáveis 
que se relacionam a atos suicidas, as 
quais dividem-se em: demográficas, 
diagnósticas, histórico psiquiátrico 
e psicológicas. Com relação as va-
riáveis demográficas, mulheres são 

mais propensas a tentativas de suicídio, enquanto homens de fato morram 
mais por suicídio. Nesse sentido, homens engajam-se mais em atos suicidas 
com a intenção de morrer, enquanto que as mulheres são mais motivadas 
pela intenção de comunicar algo a outros. Ademais, morte por suicídio são 
mais comuns entre populações com maior idade, menores condições eco-
nômicas, e veteranos de guerra. Fatores como desemprego, menores anos 
de educação formal, ser solteiro, divorciado ou viúvo, também são relaciona-
dos a futuros atos suicidas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

No que se refere a variáveis diagnósticas, doenças como AIDS, câncer, do-
ença pulmonar obstrutiva crônica, dor crônica, doença renal em estágio ter-
minal e os transtornos neurológicos severos estão ligados à um maior risco 
de ideação suicida, tentativas e morte por suicídio. Esse fator se deve princi-
palmente ao fato de que a presença dessas doenças aumente a vulnerabili-
dade ao suicídio ao ativarem mecanismos de desesperança, falta de sentido 
percebido para a vida e perda de papeis sociais, assim como estão ligados 
ao surgimento de comorbidades psiquiátricas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 
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A presença de um ou mais tipos de perturbações psiquiátricas é uma 
variável central na etiologia do suicídio, uma vez que 91% ou mais dos 
indivíduos que morreram por suicídio apresentavam algum transtorno 
psiquiátrico. Tais perturbações podem ser definidas pela presença de 
um ou mais transtornos psiquiátricos, ou pela presença de sintomas 
psiquiátricos associados a prejuízos clinicamente significativos. O ris-
co de suicídio é maior entre aqueles com transtorno de personalidade 
borderline, seguido por depressão, transtorno bipolar, uso de opioides 
e esquizofrenia. Estima-se que entre metade e três quartos de todos os 
suicídios seriam evitados se a doença mental fosse tratada previamente 
(Mewton & Andrews, 2016).  

O principal fator de predição de atos suicidas é a presença de tentati-
vas anteriores, nesse sentido, a variável do histórico psiquiátrico é extre-
mamente importante para avaliar-se o risco de suicídio de um paciente. 
Dada a natureza variável dos sintomas associados ao risco de suicídio 
(por exemplo, depressão, ansiedade e desesperança, uso de substân-
cias), indiscutivelmente, o marcador mais preciso e impactante da efe-
tividade de um tratamento é a redução na tentativa de suicídio pós tra-
tamento (Mewton & Andrews, 2016). Além disso, a presença de abuso 
físico ou sexual na infância, dor crônica na infância, histórico familiar de 
suicídio, autolesões prévias, adoecimento grave bem como perturba-
ções psiquiátricas persistentes ao longo do tempo também são variáveis 
associadas a um maior risco de morte por suicídio (Kelly, 2018; Wenzel, 
Brown, & Beck, 2010). 

Enfim, as variáveis psicológicas são o foco das intervenções psicote-
rapêuticas, uma vez que são passiveis de mudança. Acredita-se que es-
sas variáveis podem explicar, em parte, a associação entres as variáveis 
anteriormente citadas (demográficas, diagnósticas, e histórico psiquiá-
trico), a ideação e os atos suicidas. As variáveis psicológicas de dividem 
em cinco principais classes: desesperança, cognições relacionadas ao 
suicídio, impulsividade, déficits na resolução de problemas e perfeccio-
nismo (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 

A desesperança é um dos principais fatores psicológi-
cos que predizem engajamento em atos suicidas, utilizan-
do a medida de desesperança Beck Hopelessness Scale 
(BHS), vários estudos têm corroborado a associação entre 
desesperança e comportamento suicida (Burr, Rahm-Kni-
gge & Conner, 2017). No que se refere as cognições rela-
cionadas ao suicídio, a ideação suicida é um importante 
preditor de atos suicidas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 

Além disso, um fator de risco para ideação suicida e ten-
tativa que tem recebido atenção é a ruminação, a qual de-
fine-se por ser um foco repetitivo e fixo em sintomas de 
angústia, e nas possíveis causas e consequência desses 
sintomas. A ruminação não é definida pelo conteúdo do 
pensamento e sim pelo ato persistente e fixo que não re-
sulta em resolução de problemas (Holdaway, Aaron, & Be-
cker, 2018). Tal ruminação, pode ser um impulsionador da 
progressão da ideação para o comportamento suicida. De 
tal forma, encontra-se na literatura que algumas pessoas 
apresentam um viés de atenção para palavras relaciona-
das ao suicídio, e isso tem mostrado prever futuras ten-
tativas de suicídio por um período de seis meses, acima e 
além de outros preditores clínicos (Rogers & Joiner, 2018) 
Com relação a impulsividade, hipotetiza-se que ela seja 
um fator de vulnerabilidade que opera em alguns, mas não 
em todos os pacientes suicidas, aumentando o estresse, 
bem como fomentando perturbações psiquiátricas. Nes-
se sentido, a impulsividade caracteriza um subgrupo de 
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pacientes suicidas, aumentando os riscos de 
forma indireta. De forma similar, déficits na 
resolução de problemas também se constitui 
como fator de vulnerabilidade, uma vez que 
se pode entender, em parte, o suicídio como 
uma abordagem desadaptativa de resolução 
de problemas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 
Alguns suicidologistas dizem existir, pelo 
menos, duas classes de pacientes suicidas. 
Uma em que os pacientes se caracterizam 
por apresentarem forte desesperança e dese-
jo de morrer, e outra em que a desesperança 
e o desejo de morrer não são protuberantes, 
mas possuem dificuldade em regular o humor, 
emitindo comportamentos impulsivos, ou que 
realizam um ato suicida com a intenção de 
comunicar algo aos outros (Wenzel, Brown, & 
Beck, 2010).

De um modo geral, pesquisas transversais 
relataram que uma inabilidade de solução de 
problemas, bem como uma autopercepção 
negativas dessas habilidades são característi-
cas de pessoas que relataram terem ideações 
suicidas, bem como de pessoas que realiza-
ram tentativas suicidas. Por fim, o perfeccio-
nismo é um fator de vulnerabilidade para atos 
suicidas uma vez que pode gerar estresse, 
bem como aumentar a aversão a ele, focan-
do a atenção das pessoas em suas falhas e 
fracassos, ao invés de notar seus acertos e 
sucessos (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).  Em 
um estudo recente, Shahnaz, Saffer e Klonsky 
(2018), reforçaram essa premissa ao encon-
trarem associações entre o desenvolvimento 

de ideação suicida e a presença de 
perfeccionismo, apesar de ressal-
tarem que o perfeccionismo não 
se relacionou com a progressão da 
ideação para tentativas suicidas. As 
variáveis citadas até este momento 
caracterizam-se por, comumente, 
serem consideradas como distais. 
Fatores de risco proximais e distais 
trabalham em conjunto para fo-
mentar um terreno fértil para atos 
suicidas. Dentre os fatores proxi-
mais, podemos citar a presença de 
arma de fogo em casa, facilidade 
de acesso a medicações potencial-
mente letais, eventos estressores, 
e para adolescentes, exposição a 
atos suicidas de outros. Além disso, 
qualquer evento de perda (inter-
pessoal, saúde, financeiro etc) que 
seja percebido pelo individuo como 
significante pode estar associado a 
um maior risco de suicídio (Wenzel, 
Brown, & Beck, 2010). Segundo in-

formações da American Association of Suicidology, os principais sinais 
de alerta para risco de suicídio incluem: ameaçar se machucar ou ma-
chucar outros; procurar por meios de se matar (buscar acesso a armas 
de fogo, remédios etc); falar ou escrever sobre morte, morrer ou suicí-
dio, quando não há contexto específico para tal. Além disso, é possível 
verificar outros sinais como: aumento no uso de substancias (álcool ou 
drogas); sentimento de não ter razão para viver, despropósito; ansiedade, 
agitação, dificuldade para dormir ou dormir o tempo todo; sentir-se pre-
so, como se não houvesse saída; desesperança, afastar-se dos amigos, 
família e sociedade; sentimento de raiva, ira e busca por vingança; agir 
de forma inconsequente ou se engajar em atividades de risco, aparente-
mente sem pensar; e dramáticas mudanças de humor. 

Por fim, podemos citar alguns fatores de proteção, como: possuir uma 
rede de apoio ou família, especificamente ser casado e ter filhos, princi-
palmente quando se é mãe. Uma variável psicológica de proteção é a ca-
pacidade que o indivíduo possui de identificar razões especificas para vi-
ver. Além disso, alguns estudos ressaltaram a participação em atividades 
religiosas como um fator de proteção, uma vez que se especula que tais 
práticas gerem um maior senso de comunidade e suporte, bem como re-
forcem que o suicídio como um pecado (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 
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Para compreender a terapia cognitiva para pacientes suicidas trazida por Wenzel, 
Brown, e Beck (2010), é necessário compreender a teoria cognitiva geral, uma vez 
que essa terapia se desenvolve a partir dessa teoria, da teoria cognitiva especifi-
ca para atos suicidas, bem como une-se aos resultados de estudos empíricos que 
buscaram identificar processos cognitivos ligados aos atos suicidas. 

O conceito chave da TCC é que a interpretação que as pessoas fazem de um 
estimulo ambiental específico molda seu humor, suas respostas fisiológicas, e 
está diretamente ligado a suas respostas comportamentais. Essas interpretações 
acontecem a partir de ideias duradouras desenvolvidas na infância sobre si, sobre 
as outras pessoas e sobre mundo. Tais ideias são consideradas como verdades 
absolutas e formam crenças nucleares que muitas vezes não são articuladas nem 
para si. Tais crenças podem se ativar ou não, a depender do momento de vida que a 
pessoa se encontra, e quando estão ativadas, as pessoas tendem a focar informa-
ções seletivamente de forma a confirmar suas crenças, desconsiderando ou des-
valorizando informações que contradigam essa ideia central (Beck, 2014). 

Busca-se na terapia cognitiva, identificar as crenças que 
estão disfuncionais, ou seja, que não representam objeti-
vamente a natureza dos eventos e que estejam causando 
prejuízos clinicamente significativos, e modifica-las (Beck, 
2014). A organização dessas crenças se dá a partir de es-
truturas internas relativamente duradouras, chamadas de 
esquemas, os quais coordenam novas informações, deter-
minando como um certo fenômeno será percebido e con-
ceituado. Nem sempre os esquemas distorcem a realidade 
de forma problemática, e são muitas vezes adaptativos e 
auxiliam as pessoas a processarem uma grande gama de 
informações. Porém, alguns esquemas estão relacionados 
a transtornos psiquiátricos, e resultam em processamento 
enviesado das informações. Pessoas suicidas apresentam, 
muitas vezes, esquemas negativos associados a inúmeros 
transtornos mentais, o que gera um processamento envie-
sado, humor negativo e comportamentos desadaptativos 
(Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Esses esquemas nem sempre estão ativos, são formados 
a partir de experiências anteriores, principalmente na in-
fância, e permanecem latentes até serem ativados por um 
evento estressor ou pelo acumulo de vários incômodos ao 
longo do tempo. Uma vez ativo, as informações recebidas 
são moldadas para se encaixarem no esquema. Como já 
apontado, a terapia cognitiva irá auxiliar o paciente a alterar 
esse quadro, desenvolvendo estratégias para avaliar novas 
informações de forma mais realista antes que estas sejam 
englobadas aos esquemas negativos, o que diminui a força 
de tal sistema (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 
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Estudiosos da suicidologia defendem que este modelo não 
é o suficiente para explicar o funcionamento de indivíduos 
suicidas, uma vez que afirmam existir diferenças fundamen-
tais nos processos cognitivos de pessoas suicidas (principal-
mente quando estão em crise suicida), quando comparado 
aos processos de pessoas não suicidas. Portanto, o modelo 
cognitivo de Wenzel, Brown e Beck (2010), utiliza-se do mode-
lo geral cognitivo de A. T Beck, ressaltando os processos cog-
nitivos específicos do suicídio, mas também integram outros 
três conceitos. Primeiro, considera como os fatores de risco 
trabalham para escorar transtornos psiquiátricos, ativam es-
quemas de suicídio e aumentam as perturbações psíquicas 
nas crises suicidas. Segundo, integra diferentes construtos 
relacionados ao suicídio que possuem base empírica, como 
a impulsividade e déficits na resolução de problemas. Por fim, 
o modelo promove insight no desdobramento de eventos que 
acontecem em uma crise suicida. 

Como já citado anteriormente, dentre os construtos cogni-
tivos relacionados ao suicídio com base empírica, destaca-se: 
desesperança; cognições relacionadas ao suicídio; impulsivi-
dade; viés no processamento da informação; déficits na re-
solução de problemas; e atitudes disfuncionais. A desespe-
rança caracteriza-se pela crença de que o futuro é sombrio, 
e ela pode se dar por meio de um estado ativado em certo 
momento 

(como antes de uma tentativa de suicídio), ou pode ser ca-
racterizada como um traço. Quando mais forte for esse tra-
ço, mais o indivíduo apresentará consolidadas expectativas 
negativas sobre o futuro, em que menos contratempos serão 
necessários para desencadear uma crise suicida (Wenzel, 
Brown, & Beck, 2010).  

A ativação de qualquer esquema de 
suicídio resulta em um estado de deses-
perança, porém existem as pessoas que 
apresentam um esquema caracterizado 
também pelo traço de desesperança (no 
sentido de que as coisas nunca vão melho-
rar), e aquelas com um esquema associa-
do a percepções de intolerabilidade (como 
ao pensar “eu não suporto mais isso”). Já 
foram explanadas anteriormente as cog-
nições relacionadas ao suicídio (ideação 
suicida e intenção suicida), tais conteúdos 
relacionam-se a qualquer esquema de 
suicídio, seja ele de desesperança ou de 
intolerabilidade (Wenzel, Brown, & Beck, 
2010).  A impulsividade atua como um fator 
de vulnerabilidade disposicional para atos 
suicidas de alguns pacientes, sendo mais 
provável que ela esteja associada aos pa-
cientes que apresentam esquema de into-
lerabilidade ou desejo de comunicar algo a 
outro, e não para aqueles que apresentam 
esquemas de desesperança ou forte inten-
ção de morrer. Isso se dá porque muitos 
indivíduos que apresentam altos níveis de 
desesperança como traço, planejam cuida-
dosamente suas tentativas (Wenzel, Brown, 
& Beck, 2010).

No que se refere ao constructo de vieses 
atencionais, propõe-se que os indivíduos 

apresentam uma disfunção geral do 
processamento, restringindo sua aten-
ção para o suicídio e longe de outras so-
luções para seus problemas ou razões 
para viver. Ademais, indivíduos suicidas 
apresentam uma maior gama de atitu-
des disfuncionais, como o perfeccionis-
mo, o qual apresenta-se como um fator 
de vulnerabilidade disposicional asso-
ciado à desesperança (Wenzel, Brown, 
& Beck, 2010).

Por fim, outro componente impor-
tante para a intervenção cognitiva para 
pacientes suicidas é o déficit na reso-
lução de problemas. Sugere-se que 
em momentos estressantes, os indiví-
duos suicidas percebam sua situação 
com intolerável e concluem não terem 
a habilidade necessária para alterar 
essa realidade. Pessoas suicidas geram 
menos soluções de problemas e utili-
zam estratégias de negação ou evita-
ção. Tais déficits ligam-se a um estado 
de desesperança e está relacionado a 
diversos tipos de transtornos psiqui-
átricos (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 
Em um estudo recente, investigou-se 
associações entre ideação suicida e o 
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uso de habilidades (como mindfulness, efici-
ência interpessoal, regulação das emoções e 
habilidade de tolerância ao sofrimento) em 44 
pacientes diagnosticados com transtorno de 
personalidade borderline submetidos à terapia 
comportamental dialética (DBT). Encontrou-
-se que os pacientes que aplicaram com mais 
sucesso as habilidades aprendidas, exibiram 
menores níveis de ideação suicida. (Probst et 
al., 2018).  Tendo em vista todos os fatores asso-
ciados ao suicídio citados, o modelo cognitivo 
integrado dos atos suicidas engloba três gran-
des construtos que se relacionam. Primeiro, os 
fatores de vulnerabilidade disposicionais e os 
fatores de risco apresentados, se associam aos 
atos suicidas de três formas: ativando esque-
mas negativos relacionados a perturbações 
psiquiátricas; gerando estresse por si só; e in-
fluenciando o curso do processamento cogni-
tivo durante crises, como por exemplo a fixação 
atencional no suicídio como única alternativa 
(Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

O segundo constructo refere-se aos processos cognitivos associa-
dos aos transtornos psiquiátricos, em que em indivíduos suicidas o 
ciclo de retroalimentação negativas entre as cognições desadaptati-
vas associadas a diversos transtornos e as reações emocionais, fisio-
lógicas e comportamentais infla-se, aumentando a força do esquema. 
Quando um esquema negativo desadaptativo ganha força, especial-
mente quando a pessoa também apresenta fatores de vulnerabilidade 
disposicionais, há maior probabilidade de um esquema de suicídio ser 
ativado. Este esquema pode estar associado a um aumento referen-
te à desesperança sobre o futuro, ou à percepção da situação vivida 
como intolerável ou ambos. Acredita-se que esse funcionamento ca-
racterize a maioria dos indivíduos suicidas, já que muitos são diag-
nosticados com pelo menos um transtorno psiquiátrico. Hipotetiza-se 
que os pacientes suicidas que não apresentam transtornos, possuem 
altos fatores de vulnerabilidades disposicionais, e/ou estejam ex-
perienciando um nível alto de estresse ambiental (Wenzel, Brown, & 
Beck, 2010). 

Por fim, o terceiro constructo se refere aos processos cognitivos 
associados a atos suicidas, em que ocorre um encontro entre estado 
de desesperança, ideação suicida e fixação atencional à nível crítico. 
Esse nível irá variar de pessoa para pessoa, e relaciona-se com tole-
rância a incômodos, dor, sofrimento e resiliência. Resumindo, fatores 
de vulnerabilidade disposicionais, esquemas negativos e estressores 
relacionam-se e ampliam a probabilidade de ativação de esquemas 
de suicídio (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). 

Recentemente, numerosas pesquisas têm relatado a eficácia da 
terapia cognitivo-comportamental (TCC) para pacientes suicidas. 
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Um ensaio clínico randomizado focado em avaliar a efetividade de 
TCC breve para a prevenção de tentativas de suicídio em militares, 
encontrou em uma amostra de 76 membros ativos do serviço militar 
que apresentavam ideação suicida frequente e/ou uma tentativa re-
cente de suicídio, que TCC breve foi efetiva na prevenção de tentati-
vas de suicídio quando compara ao tratamento de costume (Rudd et 
al., 2015). Em um estudo similar com uma amostra de 176 militares, 
encontrou-se que o tratamento como de costume se associou com 
diferentes taxas de comportamento suicida, a depender da gravidade 
de risco de suicídio. Por outro lado, TCC breve contribuiu para con-
sistentes baixas taxas de comportamento suicida, independente da 
severidade de risco de suicídio do paciente (Bryan, Peterson, & Rudd 
2018). Desse modo, a literatura indica que TCC breve é associada à sig-
nificativas reduções de tentativa de suicídio entre militares, descre-
vendo um enfoque da terapia em trabalhar desregulação emocional, 
planejamento de resposta à crise, e reestruturação cognitiva (Bryan 
et al., 2017).

Em uma revisão sistemática e meta-análise sobre a 
efetividade de intervenções psicossociais para autoa-
gressão em adultos, encontrou-se que a TCC mostrou 
ser eficaz para pacientes após autoagressão, sendo as-
sociada a melhorias significativas nas pontuações para 
depressão e desesperança nas avaliações de 6 meses e 
12 meses, e para ideação suicida e resolução de proble-
mas aos 6 meses. Além disso, encontrou-se que a DBT 
reduziu a frequência de realização de lesões auto infligi-
das (Hawton et al., 2016). 

Em 2008, Terrier, Taylor & Gooding realizaram uma re-
visão sistemática e meta-análise, a qual mostrou que 
as terapias cognitivo-comportamentais são eficazes na 
redução de ideação e comportamentos suicidas em po-
pulações adultas, quando comparadas com tratamentos 
usuais. Revisões sistemáticas e meta-análises mais re-
centes têm encontrado resultados similares, indicando 
que a TCC é eficaz para reduzir a ideação e o comporta-
mento suicida em adultos, principalmente quando há um 
enfoque interventivo nas cognições e comportamentos 
suicidas ao invés de no transtorno psiquiátrico (Leavey 
& Hawkins, 2017; Mewton & Andrews, 2016). Outro dado 
encontrado através desse delineamento de estudo, foi 
que a TCC reduz a repetição de autoagressão, bem como 
diminui a ocorrência de novas tentativas de suicídio (Gøt-
zsche & Gøtzsche, 2017).

Por conta disso, descreve-se, de forma resumida, os 
principais componentes presentes no processo psico-
terapêutico da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC). 



84 85

A TCC tem seus pressupostos funda-
mentados na teoria cognitiva compor-
tamental, e trabalha com uma estrutura 
específica de sessões, bem como com 
numerosas estratégias cognitivas e 
comportamentais a serem usadas a de-
pender da conceitualização do caso do 
paciente em questão. A terapia apre-
senta um número limitado de sessões 
que visa fazer o paciente assumir uma 
postura ativa e colaborativa durante a 
sessão. A TCC para pacientes suicidas 
tem por foco a prevenção do suicídio, 
a qual envolve tanto estratégias para 
modificar a ideação e intenção suicida, 
quanto buscar resoluções indiretas que 
irão trabalhar na esperança para o futu-
ro (como, por exemplo, arranjar um em-
prego). Além disso busca-se trabalhar 
com problemas da vida, principalmente 
aquele que se relaciona com a última 
crise suicida. É essencial, também, que 
ocorra uma psicoeducação, em que o 
clínico elucida o paciente sobre o mo-
delo cognitivo e as distorções de inter-
pretação. (Wenzel, Brown & Beck, 2010).

Como citado, a TCC trabalha com ses-
sões estruturadas, as quais incluem: 

breve verificação de humor; retomada 
da sessão anterior; estabelecimento de 
uma agenda; revisão da tarefa de casa; 
discussão de questões na agenda; sín-
tese periódica; atribuição de tarefas de 
casa; e resumo da sessão e feedback. 
Para a verificação do humor, o clínico 
pode aplicar o Inventário de Depressão 
de Beck- II e a Escala de desesperan-
ça de Beck. Em circunstâncias em que 
isso não seja possível, o terapeuta pode 
avaliar o humor de forma verbal, pedin-
do que o paciente o classifique em uma 
escala de 0 a 10. Este é o momento em 
que o clínico realiza uma avaliação de 
risco de suicídio, verificando se o pa-
ciente está comparecendo a possíveis 
outros compromissos de saúde, bem 
como a ingestão de substâncias (Wen-
zel, Brown & Beck, 2010). Após essa ve-
rificação, realiza-se uma retomada da 
sessão anterior, visando relembrar os 
principais tópicos discutidos, e inicia-
-se o estabelecimento da agenda. Este 
deve ser um processo colaborativo en-
tre o clínico e o paciente, em que o clí-
nico guia a ordenação dos problemas 
por prioridade. Tal prioridade deve ser 

atribuída aos problemas ou déficits de habilidades reconhecidos 
como mais perigosos, focando-se em questões relevantes para a 
crise suicida. Ao finalizar a agenda, revisa-se a tarefa de casa, um 
movimento importante para garantir que os pacientes estão apli-
cando em suas vidas as habilidades trabalhadas em sessão (Wen-
zel, Brown & Beck, 2010).

Ao término dessas etapas, chega-se na discussão dos itens em 
pauta, em que os pacientes descrevem suas dificuldades e pro-
blemas, e o clínico utiliza-se de estratégias discutidas adiante 
para resolver tais questões. Ao final da sessão, realiza-se uma sín-
tese periódica para resumir os principais temas abordados, bem 
como as conclusões obtidas. Sempre que possível, o clínico de-
signa uma tarefa de casa, a qual pode soar aversiva para muitos 
pacientes, e por isso é importante uma atenção especial visando 
motivar o paciente a realizar a atividade pedida. Por fim, nos últi-
mos cinco minutos de sessão efetua-se uma síntese final de tudo 
que foi abordado e é pedido para que o paciente forneça um fe-
edback para o clínico, relatando possíveis incômodos durante a 
sessão (Wenzel, Brown & Beck, 2010).
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O centro da TCC consiste na avaliação e 
mudança de cognições desadaptativa, e 
para isso, o clínico conta com uma gama 
de estratégias. Primeiramente, deve-se 
identificar pensamentos automáticos, os 
quais são pensamentos ou imagens que 
surgem rapidamente em situações es-
pecificas. Tal identificação permite que 
o paciente comece a compreender suas 
experiências emocionais, bem como 
avaliarem a ideia de que não conseguem 
tolerar fortes emoções. Buscando auxi-
liar os pacientes a verificarem a validade 
de seus pensamentos automáticos, os 
clínicos utilizam questionamento socrá-
tico, gentilmente conduzindo o paciente 
a supor ou refutar seus pensamentos au-
tomáticos. Após essa etapa, trabalha-se 
com respostas alternativas, as quais são 
mais realistas e não catastróficas (Wen-
zel, Brown & Beck, 2010).

Tal processo permite que o clínico 
avance seu foco para as crenças centrais 
dos pacientes, as quais são concepções 
persistentes que as pessoas apresentam 
sobre si, sobre o outro/mundo, e sobre o 
futuro. As crenças centrais mais comuns 
em pacientes suicidas são as crenças 
centrais de desamparo, de desamor e de 
desvalor. Associadas a essas crenças, os 
pacientes apresentam crenças interme-
diárias, que se caracterizam por serem 
mais fácil de identificar do que as cen-
trais, exibidas em forma de atitudes rígi-
das, regras ou pressupostos. Para avaliar 
as crenças centrais de um paciente, pode 
utilizar-se a técnica da seta descendente, 
em que o paciente traz um pensamento 
automático e o clínico o questiona sobre 

o significado daquele pensamento 
para ele quantas vezes forem neces-
sárias até se chegar nas crenças cen-
trais. O processo de mudança de cren-
ça é mais demorado e exige utilização 
de estratégias ao longo do tempo 
(Wenzel, Brown & Beck, 2010). 

 Por fim, algumas estratégias com-
portamentais podem auxiliar no tra-
tamento. Pode usar-se o relaxamento 
muscular para o manejo de reações fi-
siológicas, e o experimento comporta-
mental para que os pacientes testem 
a validade de suas crenças. Nessa es-
tratégia, o clínico convida o paciente a 
efetivamente entrar em contato com a 
situação temida e verificar se realmen-
te as consequências foram catastrófi-
cas. Realiza-se também um monito-
ramento e programação de atividade 
prazerosa para os pacientes com hu-
mor mais deprimido (Wenzel, Brown & 
Beck, 2010).

As etapas trazidas até o momento referem-se a 
estruturas mais gerais da TCC. De agora em diante, 
será apresentado o protocolo de tratamento para 
pacientes suicidas formulado por Wenzel, Brown 
& Beck (2010). O protocolo divide-se em: fase ini-
cial, conceitualização cognitiva, fase intermediá-
ria e fase avançada. Na fase inicial, o clínico deve 
descrever o conteúdo e o processo do tratamento, 
obtendo um consentimento informado. Além dis-
so, deve trabalhar na motivação do paciente, abor-
dando possíveis interferências no tratamento. 
Avalia-se, também, o risco de suicídio, desenvol-
ve-se um plano de segurança e busca transmitir 
uma sensação de esperança. 

É importante que o clínico oriente o paciente 
sobre os limites da privacidade e confidencialida-
de, os riscos e benefícios do tratamento e cons-
cientize sobre a existência de tratamentos alter-
nativos. É essencial estabelecer uma agenda logo 
na primeira sessão, para modelar a estrutura das 
próximas. Nessa primeira sessão, devem ser dis-
cutidos a importância de ir e participar ativamente 
do processo terapêutico, além de realizar-se uma 
avaliação de risco de suicídio e estruturar o plano 
de segurança. Ademais pede-se um feedback do 
paciente sobre possíveis assuntos para a pauta.

Para obter um maior engajamento, o clínico 
deve colaborar com o paciente, solicitar feedba-
cks e respondê-los ao longo da sessão, e demons-
trar ótimos níveis de empatia, calorosidade, preo-
cupação, confiança e profissionalismo. A partir daí 
o clínico realiza uma avaliação de risco de suicídio, 
ponderando sobre os fatores de risco e de prote-
ção que estão presentes, bem como o peso que 
cada fator tem. É importante que se identifique 
transtornos médicos e psiquiátricos, especial-
mente os relacionados aos comportamentos sui-
cidas. 



88 89

Após verificar os riscos de suicídio e con-
cluir que é possível o tratamento clínico, o 
terapeuta precisa estabelecer um plano de 
segurança, o qual irá abordar meios de lidar 
com futuras crises. Nesse plano, o paciente 
concorda em adotar certos comportamen-
tos durante uma crise suicida, como: reco-
nhecer sinais que precedem a crise, utilizar 
estratégias de manejo, contatar amigos ou 
familiares, e contatar profissionais ou esta-
belecimentos de saúde mental. Ao final, o clí-
nico deve transmitir um senso de esperança, 
podendo proporcionar ao paciente algumas 
habilidades para manejo de crises.

A segunda fase do tratamento consiste em 
realizar a conceitualização cognitiva do caso, 
a qual engloba a conceitualização básica da 
TCC, adicionando-se os fatores de vulnerabi-
lidades disposicionais, e as crenças e cogni-
ções relacionadas ao suicídio, bem como os 
processos cognitivos que estavam atuando 
no momento da última crise suicida. Para 
isso, o clínico reúne informações obtidas 
através de entrevistas iniciais, histórico de 

tratamento psiquiátrico, histórico 
familiar de transtornos psiquiá-
tricos e atos suicidas, bem como 
coletam relatos detalhados sobre 
as circunstâncias da última crise. 
A conceitualização é um processo 
dinâmico que se altera durante 
toda a terapia à luz de novas in-
formações. Tal processo permite 
que o clínico organize as infor-
mações recebidas e trabalhe com 
estratégias especificas para cada 
demanda. 

Na fase intermediária, mantém-se a estrutura básica 
de sessão em TCC, no entanto, para pacientes suicidas, 
acrescenta-se alguns itens, como realizar a cada sessão 
uma avaliação do risco de suicídio, do uso de substân-
cias, da conformidade com outros serviços (visto que a 
maioria dos pacientes também fazem outros acompa-
nhamentos) e a revisão do plano de segurança. Além 
disso, como já dito, a maioria dos pacientes suicidas 
apresenta pelo menos um transtorno psiquiátrico, e por 
isso, muitas vezes fazem uso de psicotrópicos. Sendo as-
sim, é necessário que o clínico verifique na sessão se há 
dificuldade em tomar a medicação e se o paciente está 
comparecendo às consultas com o profissional que a 
prescreveu. 

A cada sessão, busca-se desenvolver novas habilida-
des para o manejo das crises, e por conta disso, o plano 
de segurança deve ser sempre revisto visando acrescen-
tar tais aprendizagens. Durante a fase intermediária do 
tratamento, numerosas estratégias são utilizadas. No 
âmbito das estratégias comportamentais, foca-se em 
estimular o paciente a aumentar suas atividades praze-
rosas, melhorar o apoio social (pedindo para o paciente 
listar pessoas com o potencial de fazerem parte do seu 
sistema social de apoio, e são encorajados a agendar 
atividades prazerosas com essas pessoas), e aumentar 
a conformidade com os outros tratamentos (abordando 
em sessão as dificuldades encontradas de adesão ao 
tratamento, buscando soluciona-las). 

Nas estratégias emocionais, foca-se em desenvolver 
habilidades de coping afetivo, e em estratégias cognitivas 
como a modificação de crenças disfuncionais (através de 
estratégias já apresentadas, como o questionamento so-
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crático e o teste de evidencia), identificação de razões 
para viver (como pensar em sessão nessas razões e 
escrevê-las para fácil acesso a elas em momentos de 
crise), estratégias de resolução de problemas (reali-
zando brainstorming para possíveis resoluções) e re-
dução da impulsividade (como por exemplo realizando 
lista de vantagens e desvantagens do comportamen-
to impulsivo e acrescentando estratégias de coping 
de curto prazo para impedir esses comportamentos, 
como: dormir, conversar com alguém de confiança , 
engajar-se em outras tarefas). 

As estratégias de coping afetivo permitem que o 
paciente consiga regular melhor suas emoções, sem 
que tenha que recorrer a autoagressões e comporta-
mentos suicidas. Dentre as técnicas que podem ge-
rar um autoalívio dessas emoções em termos físicos, 
estão o relaxamento muscular progressivo e exercí-
cios de respiração. Já no âmbito cognitivo, técnicas 
de distração de pensamento (evocando pensamen-
tos ou imagens positivas e prazerosas). E em termos 
sensoriais, o paciente pode buscar diminuir o estres-
se por meio dos sentidos, como o cheiro, som e to-
que, ao tomar um banho quente, escutar uma música 
calmante ou utilizar velas aromáticas. Essas estraté-
gias também permitem que os pacientes confron-
tem suas crenças de intolerabilidade, ao promove-
rem alívio e superação de momentos perturbadores, 
além de reduzirem a fixação atencional. 

Na fase avançada do tratamento, o objetivo maior é verificar se os 
pacientes conseguem aplicar as habilidades aprendidas que podem 
ajuda-los a reduzir uma crise suicida. Nesse sentido, inicia-se o pro-
cesso de prevenção de recaída focando na consolidação das habilida-
des. Essa fase só se inicia se os pacientes não relatam mais qualquer 
desejo de cometer suicídio, se a maioria das questões desencadea-
doras da crise suicida foram abordadas, se a severidade dos sintomas 
diminuiu (podendo ser verificado através da redução dos escores ob-
tidos pelo Inventário de Depressão de Beck- II e pela escala de deses-
perança), bem como se os pacientes demonstram possuir habilidades 
para lidar com possíveis crises suicidas futuras. 

É importante ter em mente que ainda que haja demandas clínicas, 
como por exemplo a presença de transtornos psiquiátricos ou uso de 
susbtâncias, o foco na prevenção de suicídio pode ser encerrado se as 
áreas problemáticas associadas às crises suicidas foram devidamen-
te abordadas, e então, pode-se prosseguir o tratamento com enfoque 
nos outros problemas e funcionamentos mais duradouros. Para ini-
ciar o protocolo de prevenção de recaída, o clínico irá trabalhar com a 
preparação do paciente, em que o informa sobre todos os passos en-
volvidos no processo, descreve as potenciais reações negativas que 
podem advir durante os procedimentos, relembrando as estratégias 
para lidar com isso. Também acolhe as preocupações dos pacientes 
com relação a esta etapa, e por fim, obtém seu consentimento para 
dar início. 

Após esse primeiro passo, o clínico inicia uma revisão da crise suici-
da mais recente, pedindo para que o paciente reproduza em imagens 
vividas a cena da última crise, descrevendo a sequência de eventos 
que o levou a tal situação. Nesse momento, o clínico foca nos pen-
samentos, emoções, comportamentos e circunstâncias centrais que 
foram mais essenciais para o estabelecimento da crise. O terceiro 
passo consiste em revisar essa crise utilizando as habilidades apren-
didas. Nesse sentido, solicita-se que o paciente novamente descreva 
a sequência de eventos, porém agora o clínico estimula o paciente 
a acrescentar e descrever as estratégias de coping e as respostas 
adaptativas para os eventos centrais da crise. 
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Em seguida, solicita-se que o paciente 
descreva uma sequência de eventos que 
poderia gerar uma nova crise futura, fo-
cando-se nos pensamentos, emoções, 
comportamentos e circunstâncias cen-
trais que poderiam provocar uma ide-
ação suicida, e ao final, pede-se que o 
paciente descreva estratégias de coping 
e respostas alternativas para responder 
aos possíveis eventos ativadores. Por fim, 
solicita-se que o paciente resuma o que 
aprendeu com os exercícios realizados, 
e reflita sobre quaisquer questões que 
tenham surgido com esses exercícios 
e que pareçam problemáticas. Em caso 
de haver tais questões e/ou ideações 
suicidas, colaborativamente desenvol-
ve-se um plano para abordá-las. Ao final 
do protocolo, revisa-se o plano de segu-
rança e disponibiliza-se para o paciente 
sessões adicionais de tratamento, ou 
chamadas telefônicas futuras para um 
acompanhamento clínico. 

Wenzel, Brown & Beck (2010), trazem 
algumas questões importantes sobre os 
desafios encontrados no tratamento de 
pacientes suicidas, os quais podem ser 
divididos em desafios ligados a vida do 
paciente, desafios na implementação do 
protocolo, e por fim, desafios ligados as 
reações do clínico no trabalho com pa-
cientes suicidas. No que se refere aos 
desafios gerados pelo estilo de vida do 
paciente, pode-se citar problemas como 
moradia, transporte e emprego, o que 
muitas vezes dificulta o comparecimento 
do paciente as sessões. Nesse sentido, 

os autores recomendam que o clíni-
co aproveite cada sessão que ocorrer 
para intervir, mantendo a estrutura da 
sessão e a agenda estabelecida, mes-
mo que haja um espaçamento maior 
que o desejado entre uma sessão e 
outra.

Além disso, quando os pacientes 
experimentam muitas crises fora da 
sessão, devem desenvolver um plano 
padronizado para gerenciamento de 
riscos, o que inclui, em momentos de 
grande gravidade de intenção suicida, 
a recomendação de admissão em um 
hospital psiquiátrico. Outro desafio 
encontrado, é a utilização de substân-
cias por parte de muitos pacientes, e 
nesse caso, o clínico pode encaminha-
-los para serviços especializados nes-
sa demanda. 

Já no que se refere aos desafios en-
contrados na implementação do pro-
tocolo, é importante ter em mente que 
a TCC não é uma abordagem meca-
nicista, e o clínico tem a liberdade de 
usar seu julgamento para determinar 
as melhores respostas para as crises 
trazidas. Um dos desafios na manu-
tenção do protocolo, é o fato de que 
alguns pacientes chegam a sessão 
muito perturbados e não conseguem 

focar. Nesse momento, é importante que o clínico estabeleça a 
agenda da sessão de forma calma e estável, visando tranquilizar o 
paciente. Encontra-se também um desafio à aceitação da tarefa de 
casa, sendo necessário que o clínico seja criativo, criando tarefas 
significativas para aumentar a colaboração do paciente. Por último, 
alguns pacientes são resistentes a falarem sobre as crises suicidas, 
alegando não estarem mais suicidas e desejando focar em outros 
assuntos. É recomendado que o clínico permaneça focado na pro-
moção de habilidades para a prevenção de futuras crises, visando 
em primeiro lugar garantir a segurança do paciente, e posterior-
mente, dar um enfoque nas questões trazidas pelo paciente como 
mais relevantes. 

Por fim, há uma grande carga de estresse emocional envolvida 
no tratamento de pacientes suicidas. Muitas vezes, os clínicos ex-
perimentam pensamentos e emoções perturbadoras que afetam 
seu desempenho profissional. Outra situação de difícil manejo que 
pode ocorrer é quando um paciente tenta ou comete suicídio. Nes-
ses casos, o psicólogo pode ficar muito afetado emocionalmente. 
Para um melhor manejo dessa dificuldade, recomenda-se que o 
clínico realize supervisões de caso, para que seus medos, raiva e 
desesperança possam ser acolhidos e trabalhados. Em situações 
de tentativa ou suicídio de um paciente, alguns estudiosos reco-
mendam que o clínico revise o caso com colega de confiança ou um 
amigo mentor, e de modo mais geral, recomenda-se que as institui-
ções que trabalhem com pacientes suicidas criem um mecanismo 
antecipado de apoio para esses profissionais. 
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Introdução

O suicídio representa um grave problema de saúde pública a nível mun-
dial. Trata-se de um fenômeno complexo, resultante da interação entre fa-
tores biológicos, psicológicos e sociais, que em conjunto podem explicar 
diferenças nas taxas de suicídio em diferentes países e contextos cultu-
rais. Alguns estudos, por exemplo, têm indicado que contextos cujas con-
vicções religiosas e culturais acerca do tema são mais negativas e carre-
gadas de estigmas tendem a apresentar maiores taxas de consumação do 
suicídio e menor frequência de busca por ajuda, provavelmente devido à 
vergonha e culpa associados à representação que o suicídio tem naquela 
cultura (Reynders, Kerkhof, Molenberghs, & Van Audenhove, 2015; Scho-
merus et al., 2015).

Apesar de o suicídio estar presente na comunidade há bastante tempo, 
a visão sobre o tema variou ao longo dos anos. Na antiguidade greco-ro-
mana prevalecia uma atitude de tolerância, sendo considerado um ato de 
liberdade e mesmo honroso; na Idade Média era condenado e passível de 
penalidades, inclusive por motivos religiosos; por fim, na Idade Moderna o 
suicídio passa a ser tido como uma questão de saúde pública, muitas ve-
zes associado a novo estigma: o de transtorno psiquiátrico (Botega, 2014, 
2015). Atualmente, resquícios de um olhar negativo são mantidos pela 
sociedade acerca do suicídio e do indivíduo que apresenta intenção ou 
ideação suicida, perdurando, inclusive, na lexidade do conceito a lingua-
gem criminal: ainda que o suicídio tenha sido descriminalizado em muitos 
países o uso da expressão “cometer suicídio” preserva a criminalidade da 
ação, relacionando-a ao autoassassinato.
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A visão atual, pois, nas culturas ocidentais, se mantem rodeada 
de estigmas, que podem se configurar como fatores de risco para 
aumento do número de casos consumados. Estigma pode ser des-
crito como um fenômeno coletivo que retrata o significado cultural 
de determinada condição, característica ou comportamento, ge-
ralmente associado a uma percepção social desonrosa ou indigna 
(Schomerus et al., 2015). O estigma social associa-se ao estigma in-
dividual reforçando ideias de fracasso e sentimentos de vergonha, 
culpa, rejeição, desesperança, baixa-estima e retraimento social.  O 
modelo diátese-estresse considera que o suicídio ou ideação suici-
da ocorrem devido ao somatório de tendências genéticas com os 
estressores psicossociais, e sendo o estigma um estressor social, 
este pode levar a reações emocionais negativas que excedam os 
recursos de enfrentamento do indivíduo (Segal, 2009).

Ambas as atitudes estigmatizantes, sociais e individuais, estão 
associadas à disposição de procurar ajuda profissional, já que indi-
víduos em risco de suicídio tendem a temer julgamentos e percep-
ções negativas por parte daqueles que poderiam fornecer algum  
suporte (Calear, Batterham, & Christensen, 2014). Alguns estudos 
demonstram que níveis mais altos de estigma de uma população 
influenciam negativamente o modo de vivenciar a doença mental 
e a procura por ajuda (Evans-Lacko, Broban, Mojtabaj, & Thornicroft, 
2012; Schomerus et al., 2015). Paralelamente, conforme evidencia 
Dyregrov (2011 como citado em Silva, Sougey, & Silva, 2015), nas 
sociedades onde o suicídio não se encontra carregado de estigmas 
sociais a busca por ajuda tende a aumentar consideravelmente. 
Sendo assim, a maioria das pessoas evita falar sobre suicídio, es-
pecialmente sobre suas próprias concepções negativas acerca do 
tema. Todavia, trazer à tona o assunto é também analisar por que 
este fenômeno tem sido silenciado no decorrer dos anos pela so-
ciedade, autoridades responsáveis, profissionais de saúde e fami-
liares, ocultando assim um grave problema de saúde pública no 
Brasil e no mundo (Botega, 2014). Embora falar sobre o suicídio 
seja necessário, a fim de permitir melhor entendimento do tema e a 
criação de estratégias de prevenção e tratamento, os profissionais 
devem se atentar para que a divulgação do tema seja tal que, por 
um lado, não sensacionalize ou romantize o autoextermínio, e que 
por outro permita abordagem clara e aberta, com foco na empatia 
e respeito ao sofrimento daqueles que escolhem esta maneira de 
lidar com possível sofrimento, ou de encerrar uma vida percebida 
como ausente de sentido (Organização Mundial da Saúde [OMS], 
2000). A título de exemplo, temos os impactos causados pela série 
13 Reasons Why, que no mês de seu lançamento gerou opiniões 

diversas, fomentou debates nas redes sociais e contextos acadêmicos, além de ter tido 
como consequência o aumento de 445% na procura por ajuda no Centro de Valorização 
da Vida (CVV) (Diógenes & Toledo, 2017), uma associação civil sem fins lucrativos, que 
promove iniciativas de apoio emocional e prevenção ao suicídio no Brasil. Além disso, em 
estudo realizado por pesquisadores da universidade de San Diego (Ayers, Althouse, Leas, 
Drezde, & Allem, 2017), indicou que a busca pelo assunto na internet aumentou 23% po-
sitivamente, quando considerada a expressão de busca “suicide prevention” e 26% nega-
tivamente, quando consideradas as pesquisas para “how to commit suicide”.

Nesse caso, os efeitos positivos não compensam os negativos. A série pode não ter 
abordado o tema da maneira mais apropriada, especialmente para um público composto 
por adolescentes, entretanto foi importante ao motivar discussões acerca das melhores 
estratégias de abordagem do tema.

Para entendermos como o estigma sobre o suicídio opera, podemos identificar alguns 
grupos e, dentro deles, esclarecer como os indivíduos perpetuam as percepções negati-
vas acerca do suicídio e como são afetados por elas. Nesse sentido, os grupos são:

•  Os sobreviventes à tentativa de suicídio – aqueles que já tentaram autoexter-
mínio pelo menos uma vez;

• Os sobreviventes ao suicídio – que envolve quem perde algum ente querido por 
suicídio e,

• Os profissionais de saúde, incluindo a parcela que perde algum paciente para 
o suicídio.
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Sobreviventes à tentativa 
de suicidio

Os sobreviventes à tentativa de suicídio muitas vezes enfren-
tam extrema estigmatização e não são levados a sério, pois se 
acredita que “querem chamar a atenção”. Além disso, o fato de 
terem sobrevivido à tentativa sugere que o desejo de morrer 
não foi genuíno, quando, na realidade, o que se deseja é o alívio 
imediato da sobrecarga emocional e da experiência de sofri-
mento subjetivo insuportável. Enfatiza-se que, uma vez que a 
aflição não foi solucionada após a tentativa, a chance da repeti-
ção cíclica é alta, o que leva ao pensamento errôneo de que es-
tão apenas buscando ser notados (Witte, Smith, & Joiner, 2010).

A imagem negativa associada aos sobreviventes é evidencia-
da em um estudo desenvolvido com pacientes ambulatoriais 
referenciados pelo serviço de urgência de Barbacena, Minas 
Gerais (Vidal & Gontijo, 2013). Apesar de se tratar de uma aná-
lise de conteúdo e, portanto, com pouca projeção e possibili-
dade de generalização, as considerações apontam uma ten-
dência. Foram entrevistadas 28 pacientes do sexo feminino 
atendidas por tentativa de suicídio no referido serviço, durante 
o segundo semestre de 2011, e analisados os seguintes aspec-
tos quanto aos atendimentos: discriminação, negação do ato 
e encaminhamento. Com relação à discriminação, os recortes 
dos relatos permitem perceber atitudes de mau atendimento 
tanto nos funcionários da recepção quanto na enfermagem e 
nos médicos, preconceito ao reduzir os efeitos da depressão e 
desconfiança da intenção da paciente. Quando à negação do 
ato, as sobreviventes perceberam que seus comportamentos 
não eram tratados como uma crise que necessitasse de cuida-
dos. Já os encaminhamentos, quando ocorriam, foram realiza-
dos apenas como burocracia e sem garantia de acolhimento ou 
de continuidade de tratamento. 

No que se refere às experiências pessoais que os sobrevi-
ventes à tentativa de suicídio enfrentam, embora se encontre 
poucos estudos, pode-se destacar o realizado por Rimkevicie-
ne, Hawgood, O’Gorman e De Leo (2015), na Austrália, em que 
foram identificados quatro grandes temas associados ao es-
tigma pessoal de tentativas de suicídio: "maldade", evitação, 

cuidado e seriedade, que eram reconhecíveis em todos os 
contextos, mas que foram especialmente dolorosos nas 
relações interpessoais. A "maldade" englobou percepções 
de que as pessoas que tentam suicídio são uma ameaça 
para os outros, não são confiáveis, representam um fardo e 
são menos admiráveis por causa da tentativa de suicídio, e, 
também, a percepção de culpa e comportamento violento 
em relação a eles. Evitação indica comportamentos discri-
minatórios relacionados ao distanciamento e sigilo, igno-
rando e minimizando as experiências. Cuidado e seriedade 
continham subtemas opostos, mas tanto a falta de cuida-
dos quanto cuidados muito rígidos foram considerados es-
tigmatizantes. Da mesma forma, indivíduos que tentaram 
suicídio foram descritos como "não muito doentes" e "não 
doentes de verdade", sendo ambas as visões experimenta-
das como prejudiciais. Os temas mostraram uma estreita 
relação entre a percepção de estigma (atitudes percebidas 
dos outros) e experiência do estigma (encontros com com-
portamento discriminatório), implicando que a avaliação de 
uma das dimensões não pode ser isolada da outra.
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Os preconceitos e os estigmas direcio-
nados aos sobreviventes à tentativa de 
suicídio parecem contribuir para a margi-
nalização e o consequente rompimento 
das redes de apoio social, reforçando sua 
solidão. Se esses indivíduos não têm com 
quem falar, contar, dividir o fardo, como 
poderão identificar alternativas que não 
sejam tirar a própria vida? Fica evidente, 
então, a necessidade de se conscientizar 
a população acerca de seus preconcei-
tos, a fim de encarar com seriedade todas 
as tentativas de suicídio, humanizar o tra-
tamento dado aos sobreviventes à tenta-
tiva e de, sobretudo, prevenir que novas 
tentativas sejam incorridas.

Sobreviventes ao suicídio

Conforme apontado anteriormente, 
em nossa cultura, as percepções mais 
frequentes acerca do suicídio tendem a 
envolver o estigma de que tais indivídu-
os seriam fracos, loucos, imprevisíveis, 
perigosos, pecadores, sem fé, provenien-
tes de famílias de má índole e carentes 
de atenção (Silva, Sougey, & Silva, 2015). 
Aqueles impactados diretamente pelo 
suicídio de um ente querido não estão 
isentos dos alcances desse estigma. Os 
chamados sobreviventes ao suicídio es-
tão propensos a sofrer o luto complicado, 
antigamente caracterizado como luto 
patológico, descrito atualmente, de acor-
do com o Manual Diagnóstico e Estatísti-

co dos Transtornos mentais, 5ª edição 
(DSM-5/ APA, 2014), como Transtorno 
de Adaptação. Tal transtorno se ca-
racteriza pelo desenvolvimento de 
sintomas emocionais ou comporta-
mentais em resposta a um estressor 
ou estressores identificáveis, asso-
ciados a um sofrimento intenso que 
interfere nas atividades cotidianas 
dos indivíduos. Com isso, tornam-se 
mais suscetíveis a desenvolver de-
pressão, transtorno de estresse pós-
-traumático e até mesmo ideação sui-
cida (Young et al., 2012).

Em razão do estigma, os sobreviventes ao suicídio po-
dem experimentar a sensação de falta de apoio e desinte-
resse. Também é comum receberem conselhos desajus-
tados advindos da sociedade, já que a maioria não sabe 
mesmo o que dizer, devido à natureza da perda. O conforto 
a partir do coping religioso – caracterizado pelo uso de 
crenças e comportamentos religiosos para lidar com o es-
tresse (Panzini & Bandeira, 2007), e muito importante no 
luto normal – neste caso pode não ser tão eficaz, uma vez 
que, para a maioria das religiões ocidentais, o suicídio é ato 
condenável, pecaminoso, e as expectativas para o espírito 
tendem a ser negativas. A solução encontrada por alguns 
sobreviventes ao suicídio é a escolha do silêncio ou da ne-
gação, vivenciando, assim, solidão e distanciamento social 
(Young et al., 2012). Poucos estudos foram encontrados 
com a finalidade de identificar as atitudes negativas no pú-
blico geral em relação ao suicídio. Por isso, surge a neces-
sidade de escalas como Stigma of Suicide Scale e Literacy 
of Suicide Scale, criadas pelos pesquisadores australianos 
Philip J. Batterham, Alison L. Calear e Helen Christensen 
em 2012, já adaptadas para Turquia e China (Han et al., no 
prelo; Öztürk, Akin, & Durna, 2017; Öztürk & Akin, 2016), bem 
como utilizadas em estudos na Índia e Canadá (Oliffe et al., 
2016; Ram, Chandran, Gowdappa, 2017).  No Brasil, os ques-
tionários se encontram em processo de adaptação pelas 
autoras deste capítulo.
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A Stigma of Suicide Scale – Short Form (SOSS-SF) 
foi criada a partir de uma exaustiva lista de descritores 
positivos e negativos utilizados para descrever uma 
pessoa que suicidou. Os conceitos dos descritores 
foram embasados na Semantic Differential Attitudes 
Towards Suicidal Behavior Scale (SEDAS), e o Suicide 
Opinion Questionnaire (SOQ) foi utilizado como ins-
trumento de medida comparativo (Batterham, Calear, 
& Christensen, 2014). Há na literatura diversas escalas 
que mensuram as atitudes acerca do suicídio - Ques-
tionário sobre a Atitude Frente ao Comportamento 
Suicida (QACS) (Botega, 2005); Suicide Attitude Ques-
tionnaire (SUIATT), Attitudes Toward Suicide (ATTS) 
(Kodaka, Postuvan, Inagaki, & Yamada, 2011), dentre 
outros -, contudo, nenhuma possui foco específico 
no estigma a respeito das pessoas que tiraram sua 
própria vida e não têm como público alvo a popula-
ção geral. Sendo assim, a SOSS-SF é a primeira escala 
mundial que visa identificar quais características a po-
pulação em geral atribui a uma pessoa que completou 
o suicídio, com foco no estigma. Ela é estruturada em 
três fatores, sendo o primeiro o estigma – refere-se à 
visão negativa que as pessoas têm acerca do suicídio; 
o segundo a normalização ou glorificação – tendência 
a entender e/ou glorificar o suicida; e o terceiro o iso-
lamento ou depressão – atribui a experiência de iso-
lamento e solidão, bem como a pouca saúde mental 
como características das pessoas que suicidam. 

Já a Literacy of Suicide Scale – Short Form (LOSS-
-SF) avalia os quatro domínios de conhecimento so-
bre o suicídio conforme reconhecido pela literatura 
(Jorm, 2000), a saber: (i) sinais e sintomas, (ii) causas 
ou natureza, (iii) fatores de risco e, (iv) tratamentos e 
prevenção. A escala compreende alguns itens do Re-
vised Facts on Suicide Quiz (RFOS) (Hubbard & McIn-
tosh, 1992) e a validação foi realizada a partir da Teo-

ria de Resposta ao Item. O resultado fornecido pela LOSS-SF 
apresenta um índice de conhecimento sobre o suicídio. Não há 
instrumentos semelhantes validados e a brevidade e a simpli-
cidade para autoaplicação da LOSS-SF são os pontos que a tor-
nam vantajosa quando se pretende avaliar o nível de instrução 
sobre suicídio (Han et al., no prelo).

A SOSS-SF e a LOSS-SF têm sido utilizadas em diversos es-
tudos populacionais (Calear,  Batterham, & Christensen, 2013, 
2014; Chan, Batterham, Calear, & Galletly, 2014; Han et al., no 
prelo; Han et al., 2017), em especial, a respeito da influência que 
estigma e conhecimento têm na procura por ajuda. Nesses 
estudos, ambas as escalas apresentaram elevados índices de 
consistência interna e demonstraram correlações significati-
vas entre as medidas.

Um estudo no Canadá (Oliffe et al., 2016), conduzido em 2014, 
buscou identificar a diferença de instrução entre os gêneros 
acerca da depressão e do suicídio cometido homens utilizando 
a escala LOSS. No geral, os entrevistados identificaram corre-
tamente 67% das questões que medem os níveis de conheci-
mento sobre a depressão masculina. No entanto, o nível de co-
nhecimento dos homens entrevistados foi significativamente 
menor, com 53,7% de acertos. Percepções equivocadas foram 
especialmente evidentes em termos de diferenciação dos sin-
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tomas depressivos em relação a outras doenças 
mentais, estimação da prevalência e identifica-
ção dos fatores ligados ao suicídio. As diferen-
ças significativas entre os gêneros realçaram 
que as mulheres tinham níveis de conhecimen-
to mais elevados do que os homens em relação 
à depressão masculina. Tais resultados são im-
portantes para que campanhas e programas de 
instrução sejam direcionadas de forma sensível 
e específica. Em um estudo intercultural de 2017 
(Peel, Buckby, & McBain, 2017), da universidade 
de James Cook, Austrália, buscou-se investigar 
a percepção do suicídio e o impacto do estig-
ma no reconhecimento do risco de suicídio, por 
meio da escala LOSS. A amostra foi composta por 
478 participantes da Austrália (n=210) e do Brasil 
(n=208). Entre os australianos, os respondentes 
com alfabetização em saúde mental pontuaram 
menos no estigma do que os entrevistados sem 
conhecimento em saúde mental. Já na amostra 
brasileira não foi encontrada diferença significa-
tiva. Com relação ao estigma acerca do suicídio 
considerando o gênero, na amostra geral e aus-
traliana, os homens pontuaram mais no estigma 

do que as mulheres, enquanto na amostra 
brasileira não houve diferença significativa. 
Uma análise subsequente na amostra brasi-
leira, usando religiosidade e idade como va-
riáveis covariantes, mostrou uma diferença 
significativa entre os entrevistados do gêne-
ro masculino e feminino, sendo que os ho-
mens pontuaram mais no estigma em com-
paração às mulheres.

Os profissionais de saúde: 
cuidando e sendo cuidado 

Estima-se que, para cada morte por suicídio, ocorram duas hospitalizações e vinte 
e duas internações em serviços de emergência por tentativa de suicídio. Os profis-
sionais de saúde da atenção primária são, normalmente, os primeiros a ter contato 
com o paciente após tentativa de suicídio ou episódio de autolesão. Sendo a ten-
tativa prévia de suicídio um dos mais importantes fatores preditores para futuros 
comportamentos suicidas, tal momento poderia ser uma oportunidade de primeira 
intervenção e prevenção. Entretanto, a falta de conhecimento e preparo, bem como 
as atitudes negativas frente a esses pacientes, prejudicam a assistência prestada 
e restringem os encaminhamentos às questões curativas imediatas (Botti, Araújo, 
Costa, & Machado, 2015). Atitude pode ser definida como uma disposição interior 
que afeta a escolha da ação ou conduta frente a determinado estímulo, envolven-
do fatores cognitivos, afetivos e comportamentais. É, portanto, "propensão à ação, 
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modos ou formas de abordar, reagir ou enfrentar uma situação 
ou problema em uma variedade de circunstâncias” (MORAES et 
al., 2016, p. 644). Atitudes negativas dos profissionais de saúde 
em relação ao indivíduo que tenta suícidio incluem: percebê-los 
como covardes, apresentar comportamentos de agressividade, 
demonstrar desprezo, preconceito e incompreensão (Burio-
la, Arnauts, Decesaro, Oliveira, & Marcon, 2011). Uma vez que o 
atentado voluntário contra a vida vai de encontro ao preceito da 
profissão de salvar vidas, tais pacientes podem ser vistos como 
egoístas e não merecedores de tantos cuidados.

Em contrapartida, ao perder um paciente para o suicídio, os 
profissionais tendem a experimentar emoções parecidas com 
as dos familiares sobreviventes, como raiva direcionada ao pa-
ciente, a si próprio, à família, à polícia ou à imprensa. Adicionam-
-se a isso as questões relativas à própria profissão, sentimen-
tos de responsabilidade e culpa, perda de autoestima, dúvidas 
sobre as habilidades e competências clínicas, medo de ser cul-
pado pelo suicídio e até mesmo da reação dos familiares. Eles 
podem, inclusive, fantasiar sobre críticas dos colegas e supervi-
sores, ter pensamentos acusatórios de omissão e sentir receio 
por questões jurídicas relativas à negligência por erro médico 
(Pompili et al., 2013).

No Brasil, alguns estudos (Botti et al., 2015; Moraes, Magrini, 
Zanetti, Santos, & Vedana, 2016) concluem que os profissionais 
de enfermagem compartilham uma atitude desfavorável peran-
te o comportamento suicida. Esse resultado vai ao encontro das 
percepções negativas de uma sociedade que rejeita a morte 
como um fenômeno natural, especialmente quando autoinfli-
gida, considerando-a como um sinal de fracasso. Outros estu-
dos (Carmona-Navarro & Pichardo-Martínez, 2012) demonstram 
maior compreensão entre os profissionais de saúde mental – ou 
entre aqueles com maior treinamento formal e especializado – 
em relação aos pacientes com comportamento suicida. Ressal-
ta-se, portanto, que a capacitação do profissional é a melhor for-
ma de promover competências e habilidades, reduzir o estigma 
e consequentemente realizar intervenções eficazes.

Suicídios são evitáveis e as altas taxas 
no cenário mundial indicam a importância 
de estudos voltados para a prevenção. Em 
2014, a OMS lançou o primeiro relatório glo-
bal de prevenção ao suicídio (Preventing 
suicide: a global imperative) com o objetivo 
de priorizar a prevenção deste nas agen-
das globais de saúde pública e de políticas 
públicas, além de aumentar a conscienti-
zação sobre o suicídio como um problema 
de saúde pública. O documento faz parte 
de um esforço global e suas diretrizes ba-
seiam-se na compreensão multisetorial. As 
estratégias desenvolvidas devem envolver 
não apenas governo e serviços de saúde, 
mas também sociedade, que desempenha 
papel fundamental ao promover apoio so-
cial aos indivíduos vulneráveis, combate ao 
estigma e suporte àqueles que sobrevivem 
ao suicídio.

A base para qualquer política de preven-
ção ao suicídio é a identificação dos fatores 
de risco, agrupados conforme o nível de 
influência sobre o comportamento suicida 
(biológico, psicológico e social). A OMS di-

vide os fatores de risco de nível social 
em “sociedade”, “comunidade”, “rela-
cionamentos” e “fatores individuais” e, 
apartir daí, as intervenções de preven-
ção são agrupadas em três categorias: 

Universais (planejadas para alcançar 
toda a população a fim de maximizar a 
saúde e minimizar os riscos de suicídio, 
removendo barreiras para o cuidado e 
facilitando o acesso à ajuda); 

Intervenções seletivas (direciona-
das a grupos vulneráveis dentro da po-
pulação, com base em características 
como idade, gênero, status ocupacio-
nal ou histórico familiar); e,

Intervenções indicadas (direciona-
das a indivíduos específicos da popula-
ção, tais como aqueles que apresentam 
sinais precoces de engajamento em 
comportamento suicida ou que pos-
suem um histórico de tentativas).

O estigma associado à procura por 
ajuda, de acordo com o relatório, está 
no nível de estratégias universais, o 
que demonstra a importância do en-
gajamento de todos para o combate 
ao autoextermínio. Isso se justifica pela 
abrangência e pela dimensão dos im-
pactos do estigma, não somente sobre 
os sobreviventes à tentativa de suicí-

Do estigma à aceitação: o 
foco das campanhas
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Todavia, uma vez que a preven-
ção tenha sido falha, a pósvenção 
deve ser realizada. O suporte aos 
impactados, sejam eles os sobre-
viventes à tentativa de suicídio ou 
os sobreviventes ao suicídio, deve 
ter como objetivo impedir a vul-
nerabilidade e o isolamento social 
causados pelo estigma e tabu que 
rondam o assunto.

Para os sobreviventes à tentativa 
de suicídio é necessário um acom-
panhamento sistematizado, acolhi-
mento pela rede de saúde e rees-
tabelecimento de suporte social, a 
fim de se prevenir comportamen-
tos suicidas futuros. O atendimento 
a esses indivíduos  deve avaliar o 
remanescente risco de suicídio ou 

autodestruição, bem como realizar encami-
nhamento adequado à rede de saúde mental. 

O Estudo Multicêntrico de Intervenção no 
Comportamento Suicida (SUPRE-MISS), da 
OMS, demonstrou como o registro e o acom-
panhamento cuidadoso de casos de tentati-
vas de suicídio podem diminuir o número de 
suicídios consumados. Oito países participa-
ram do estudo, dentre eles o Brasil. O projeto 
consistia em dividir em dois grupos as pes-
soas que deram entrada no pronto-socorro 
por tentativa de suicídio e, então, analisar os 
efeitos de dois tratamentos diferentes. O pri-
meiro grupo recebeu como tratamento uma 
intervenção psicossocial, entrevista motiva-
cional e contato telefônico regular, sendo que, 
no momento da alta hospitalar, os pacientes 
foram encaminhados para um serviço da rede 
pública de saúde. Já o segundo grupo rece-
beu o tratamento padrão - apenas o encami-
nhamento para a rede. No Brasil, os resultados 
demonstram que, ao final de um período de 
18 meses, o grupo que não recebeu os tele-
fonemas periódicos teve uma taxa de suicídio 
10 vezes maior do que o grupo que recebeu 
(Fleischmann et al., 2008, como citado em Bo-
tega, 2014).Quanto aos sobreviventes ao sui-
cídio, os esforços devem focar em prover me-
canismos para que os enlutados restaurem a 
estrutura social e de comunicação, de modo 
a desenvolver e encontrar significados diante 
de uma perda traumática e específica como 
o suicídio (Warden, 1991, como citado em Cvi-
nar, 2005). O enfrentamento dos problemas 
psicológicos daqueles que sobrevivem ao 
suicídio de um familiar ou alguém próximo é 
facilitado por medidas cabíveis e práticas (Xu 

et al., 2015, como citado em Nunes, 
Pinto, Lopes, Enes, & Botti, 2016). O 
grupo de apoio é a primeira inter-
venção clínica a ser sugerida, pois 
oferece à família enlutada a opor-
tunidade de interação com outros 
sobreviventes ao suicídio (Rostila 
et al., 2013, como citado em Nunes 
et al, 2016). No Brasil, o CVV oferece 
grupos de apoio aos sobreviven-
tes do suicídio (CVV GASS), que vi-
sam a troca de experiência e apoio 
emocional a quem passou por um 
episódio de suicídio. Por fim, outra 
medida que pode ser realizada é 
a capacitação da sociedade geral 
de forma a desenvolver grupos de 
atuação voltados para a prevenção, 
intervenção e pósvenção  acerca do 
suicídio. Um exemplo é o Communi-
ty Response to Eliminating Suicide 

dio, mas também sobre aos sobreviventes 
ao suicídio, sejam eles os familiares e amigos 
ou os profissionais de saúde que perdem um 
paciente. Para maior eficácia dos programas, 
torna-se necessária a apropriada dissemina-
ção das informações de forma a promover a 
conscientização (OMS, 2006). A identificação 
das atitudes estigmatizantes e das lacunas 
no conhecimento acerca da saúde mental e 
do suicídio devem ser a base de materiais psi-
coeducativos, uma vez que essa abordagem 
colabora com a diminuição do estigma e com 
o aumento do grau de instrução sobre a saú-
de mental (Batterham et al., 2013).

Falar sobre suicídio e doenças psiquiátri-
cas de forma educativa é a melhor forma de 
aumentar o conhecimento e a consciência e 
contribuir para a aceitação e senso de per-
tencimento dos impactados. Como resulta-
do, esperamos elevar a procura por ajuda, 
promover o reconhecimento antecipado dos 
sinais e intervir de modo eficaz, para que não 
tenhamos mais um para compor as taxas de 
suicídio. 
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(CORES), um modelo de educação e formação 
de grupos capacitados implementado em algu-
mas comunidades da Austrália. 

O programa tem como objetivo capacitar a 
comunidade local para que esta desempenhe 
um papel ativo, desde a identificação e resposta 
ao suicídio em um estágio inicial até a interme-
diação entre as pessoas em risco e os serviços 
de apoio comunitário e profissional. Na Tasmâ-
nia, o CORES ganhou o prêmio Tasmanian Life 
Award, em 2007, que reconhece a importância 
de indivíduos e organizações promoverem a 
vida e prevenirem o suicídio. Desde 2010, mais 
de 900 intervenções foram reportadas, nas 
quais um indivíduo treinado se envolveu com 
outra pessoa em risco de suicídio, usando suas 
habilidades baseadas no programa (Jones, Wa-
lker, Miles, Silva, & Zimitat, 2015). As campanhas 
e as iniciativas, sejam elas públicas ou priva-
das, são um passo importante para desmistifi-
car o suicídio e aumentar o conhecimento. No 

entanto, é importante ressaltar 
que os esforços para lidar com 
o tema necessitam de coorde-
nação e colaboração múltiplas, 
envolvendo os setores de saúde, 
educação, trabalho, agricultu-
ra, negócios, direito, segurança, 
política e mídia. Esses esfor-
ços devem ser abrangentes e 
integrados, pois um fenômeno 
tão complexo quanto o suicídio 
não pode ser resolvido por uma 
única abordagem. Espera-se, 
assim, construir uma sociedade 
que promova o processo de cura 
e de ressignificação do senti-
mento de quem tentou e sobre-
viveu e de quem ficou para trás.
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Um olhar multidisciplinar 
a um fenômeno multifa-
torial: implicações de um 
visão e prática ampliadas 
para o suicídio na infância 
e adolescência 

O suicídio é um tema complexo, marcado por tabus e pouco 
explorado pela sociedade (MARQUETTI, 2014).  Segundo boletim 
epidemiológico do Ministério da Saúde, de 2017, cerca de 11 mil 
pessoas se suicidam por ano no Brasil (BRASIL, 2017). Este dado 
demonstra a urgência em se debater amplamente este fenômeno. 

Por acometer uma parte significativa da população mundial, é 
importante buscar entender todo e qualquer meio que vise à pre-
venção ao suicídio, e este debate cabe tanto ao público em geral 
quanto à academia (WITTER, 1998). 

O suicídio na infância e adolescência é considerado um tema 
muito difícil de se discutir. Isso decorre do medo de, ao se falar so-
bre isso, incitar o ato. Além disso, há o estigma social de que essa 
população não tem coragem de realizar tal atitude. No entanto, os 
dados estatísticos evidenciam o contrário. Entre 2002 a 2012, hou-
ve um aumento de 40% na taxa de suicídio entre crianças e ado-
lescentes (10 e 14 anos) e de 33,5% na faixa etária de 15 a 19 anos, 
como é apontado pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Atentar-se aos comportamentos e conhecer os sentimentos e 
pensamentos da população infanto-juvenil se torna uma forma 
imprescindível de combater o suicídio. Para tanto, é pertinente 
saber sobre os meios nos quais as crianças e adolescentes se 
relacionam, enquanto etapas específicas do desenvolvimento hu-
mano. 

De acordo com Bronfenbrenner (1996), 
a forma mais eficaz de compreender o 
desenvolvimento é observar o indivíduo 
nos variados contextos/ambientes onde 
está inserido e se desenvolve. Seguindo 
esta linha de pensamento, o autor iden-
tifica cinco níveis ou sistemas de influ-
ência ambiental, os quais designa como 
microssistema, mesossistema, exossis-
tema, macrossistema e cronossistema.

Consoante com esse modelo, micros-
sistema é o ambiente em que a criança 
age diretamente e pelo qual é influen-
ciada, recebendo cuidados básicos e ne-
cessários ao seu desenvolvimento. Esfe-
ras como escola, a família e instituições 
religiosas estão representadas nele e 
detém importância no desenvolvimento 
da criança, uma vez que são essas as ins-
tâncias que estão presentes no cotidiano 
da mesma (PAPALIA, OLDS & FELDMAN, 
2006).

A importância dessas instituições no 
combate ao suicídio está descrita na car-
tilha de prevenção ao suicídio da OMS 
(2006). A família, por exemplo, é citada 
tanto nos fatores de proteção (apoio da 

família, de amigos e de outros rela-
cionamentos significativos) quanto 
nos fatores de risco (problemas com 
o funcionamento da família, relações 
sociais e sistemas de apoio). É pon-
tuado também, especificamente para 
as crianças e adolescentes, o papel da 
conformação familiar, no que tange ao 
sentimento de ausência de amparo 
subjetivo. 

Sendo o suicídio multifatorial, é im-
portante que este seja estudado e 
contemplado a partir de diversos pris-
mas. Os diversos âmbitos anterior-
mente citados constroem a formação 
da criança a partir do que ela recebe 
de cada relacionamento existente, 
não se isolando somente a família ou a 
escola. Apresenta-se, portanto, como 
de vital importância a comunicação 
entre esses e possíveis outros micros-
sistemas na vida das pessoas com 
essa faixa etária, a fim de um enten-
dimento global do caso. Entretanto, 
há muitos profissionais que possuem 
um contato íntimo com a população 
infanto-juvenil, mas desconhecem 

C
om

en
tá

ri
o

Marcelo Leonel Peluso



118 119

sobre comportamentos alertas relacionados 
a possíveis ideações de morte. Tal contexto 
dificulta a prevenção de atos suicidas, tendo 
em vista que 9 em cada 10 suicídios podem ser 
evitados a partir do diálogo e acompanhamen-
to psicológico de acordo com a OMS.

É importante que se atente à rede de com-
bate ao suicídio que deve existir não somente 
entre profissionais de saúde (CFM; ABP, 2014), 
mas entre profissionais em geral e a socieda-
de. Este tema deve ser disseminado de ma-
neira ampliada a toda população, já que é um 
problema de ordem mundial. 

Cabe a estes profissionais de saúde, a res-
ponsabilidade justamente de não tentar deter 
todo o conhecimento sobre o suicídio e seus 
possíveis sinais, mas de psicoeducar a família, 
escola e toda a comunidade que possua vín-
culo com o infante acerca dos perigos e da im-
portância de se olhar para a criança como um 
ser que merece atenção e, principalmente, que 
não está isento de ideações e atos suicidas. 

A escola e família também devem exercer 
sua função de educação com um olhar atento 

e possuinte de conhecimento acerca dos indí-
cios e comportamentos que podem refletir so-
frimento e possível ideação de morte. Busca-
-se expandir, para além do psicólogo e demais 
profissionais da saúde, a atenção que se deve 
ter aos possíveis sinais de ideação suicida 
emitidos, para que se possa buscar ajuda jun-
to a profissionais preparados para atuar diante 
desses casos, quando necessário. 

Se faz necessária, portanto, uma sensibili-
zação geral para os números alarmantes de 
suicídios na infância e juventude. Sendo ne-
cessário também estimular um debate que vai 
para além da academia, para que possam ser 
divulgados cada vez mais meios de prevenir e 
discutir a triste realidade pela qual os jovens 
passam. 
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