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Resumo

Introducdo: Os comportamentos suicidarios na adolescénciatitt@m actualmente
um incontornavel problema de saude publica, senslei@dio uma das principais causas de
morte nesta fase do ciclo de vida. Os fendmenaxiass as condutas suicidas englobam
um espectro alargado de pensamentos e comportaaneatwlo a ideacdo suicida o primeiro
passo de um percurso, mais ou menos longo, quegvettualmente conduzir a morte e que
€ sempre marcado pelo sofrimer@hjectivos: Este trabalho de revisdo teve como proposito
sistematizar de um modo abrangente, mas necessat@sumario dada a vastidao do tema,
0 ponto da situacdo actual relativamente a compé®edo fendmeno suicida na adolescéncia.
Desenvolvimento: Ao longo deste trabalho s@o abordados sucessivanen seguintes
pontos: definicdes, epidemiologia, ideacdo suici@@tiores de risco, avaliagdo clinica,
tratamento e estratégias de prevenCamclusdes:Apesar da vasta informacéo ja existente e
dos avancos significativos que se tém verificad@ati'mmente a compreensdo dos
comportamentos suicidarios, existem ainda dive@sgectos chave que necessitam de

clarificacdo adicional para melhorar a identificagiiecoce, o tratamento e a prevencéo do

suicidio e comportamentos relacionados na adoleigcén
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factores de risco, tratamento, prevencéo.
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Abstract

Introduction: Suicidal behaviours in adolescence are presentlgublic health issue
than cannot be overlooked, in that suicide is dritbe@main causes for death in this life stage.
The phenomena that are associated to suicide mctudvide spectre of thoughts and
behaviours, in which suicidal ideation is the fisg&p on a road, of variable length, possibly
leading to death, which is always ridden by suffgriObjectives: This descriptive
dissertation aims to systematise, in a comprehenand yet synthetic manner due to the
extensive nature of this matter, the way in whith phenomena of suicide in adolescence is
presently understoo@evelopment:In this piece of work the following points are agsked:
definitions, epidemiology, suicidal ideation, rigkctors, clinical evaluation, treatment, and
prevention strategieS€onclusions: Despite the vast amount of information availabid the
significant advances towards a better understandirgyicidal behaviours, there are various
key issues that require additional clarificationiigprove early identification, the treatment

and prevention of suicide and related behavioueslmiescence.

Key words: suicide, suicidal ideation, suicide attempt, paicde, adolescence, risk factors,

treatment, prevention.
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Introducéao

Compreender totalmente o suicidio € uma tarefapgmece estar para além do nosso
alcance. Os factores envolvidos sdo diversos e gata individuo existe uma combinacéo
Unica de factores bioldgicos, psicolégicos, soaamulturais. O suicidio ndo € um acto que
possa ser avaliado isoladamente, mas sim a conmsggu@nite de um processo. Por outro
lado, a conduta suicida ndo é uma doenca mas sarfarma de comportamento cujas causas
se tém vindo a compreender. Em muitos casos dédguie dificil responder a pergunta:

«Porqué?». Para alguns, o acto de acabar com agovita podera ser (Kutchet al, 2007):

1) Uma fuga ao desespero;

2) Um alivio para uma insuportavel dor emocionsi¢cgdgica ou fisica;
3) Uma resposta a uma doenca estigmatizante;

4) O resultado de alucinagdes ou delirios intensos;

5) Um testemunho de fidelidade ou devocao religiosa

6) Um meio de reunido com um ente querido ja fetaci

7) Uma forma de renascimento;

8) Um método de vinganca.

Em qualquer dos casos, o suicidio € normalmentarade como uma solucao viavel
para os problemas do individuo ou como a Unicadampor um fim ao seu sofrimento. Para
Shneidman (1984) o que um individuo suicida proseradadeiramente ndo € a sua morte ou
auto-destruicdo, mas sim uma cessacao completaadeossciéncia. Ou seja, o0 suicidio sera
melhor compreendido como um movimento de fuga aestado de sofrimento insuportavel,
do que como um movimento em direccdo a morte. 8hra (1984) salienta ainda que nédo é
necessariamente anormal pensar no suicidio a npr@®ste seja encarado como a Unica

solucdo possivel. Vale a pena referir que muitaspggsoas que tentam suicidar-se mas que



acabam por ndo o conseguir passam a encarar aeittama produtiva. Ao reconhecer os
factores de risco do suicidio e adquirindo a cajaale@ para identificar e fornecer intervencdes
apropriadas aos individuos com comportamentosdguios, os profissionais de saude podem
ajudar o paciente a ultrapassar o sofrimento esemprentemente, a escolher a vida em
detrimento da morte (Kutchet al, 2007).

No ano 2000, aproximadamente um milhdo de pessoaseteu suicidio, o que
corresponde a uma taxa de mortalidade global deof800.000 habitantes e a uma morte a
cada 40 segundos. Estes numeros nao incluem asitastde suicidio, que se estima serem
até 20 vezes mais frequentes do que os suiciditsupados (World Health Organization,
WHO, 2006).

O suicidio na adolescéncia, em particular, € umateomplexo cuja importancia é
muitas vezes subvalorizada, mas que durante oadlljimarto de século emergiu claramente
como um importante problema de saude publica d muadial. De acordo com dados da
Organizacdo Mundial da Saude, OMS (WHO, 1999),icidio € actualmente uma das trés
principais causas de morte entre os 15 e os 34dmmade em todos os paises, situacédo que
se verifica também para a faixa etaria dos 15 doar®bs num grande numero de paises
(Kutcher et al, 2007). Na maioria dos paises europeus, 0 suicilicesponde a segunda
causa de morte nos jovens, logo a seguir aos degleh gravidade desta situacao € reforcada
pela nocdo de que os dados disponiveis subestimamadeiro nimero de suicidios (WHO,
2006). Dados recentes tém ainda demonstrado graigional predominéncia do suicidio
entre a populacdo mais idosa se tem vindo a alesramuitos paises, com um aumento
significativo do niamero de suicidios em pessoasrje(WHO, 1999).

Com este artigo procura-se sistematizar de um rabdangente, mas necessariamente
sumario dada a vastiddo do tema, o ponto da sduactéial relativamente a compreenséo do

fendmeno suicida na adolescéncia. Tendo a ideagéida como ponto de partida, pretende-



se no entanto abordar todo o espectro dos fendnessuxiados as condutas suicidas. O
levantamento bibliogréafico foi realizado essenciiite através de pesquisa na base de dados
da PubMed sendo os principais critérios de seleccdo a bdtuke e relevancia da
informacéo. Foi também recolhida informacdo de ragtrabalhos de relevo de autores
portugueses que se tem dedicado a esta matériaisDdp explicitar alguns conceitos
basicos, serdo abordados sucessivamente os ssgpméos: definicbes, epidemiologia,

ideacdo suicida, factores de risco, avaliacaoaajniratamento e estratégias de prevencao.

1. Conceitos e definicdes essenciais

O sociologo francés Durkheim (1897) definiu o glilcicomo todo o caso de morte que
resulta directa ou indirectamente de um acto positiu negativo, praticado pelo préprio
individuo, conhecendo este o seu efeito letal. Margo, 0s comportamentos suicidarios nao
se limitam a morte por suicidio, englobando um espealargado e heterogéneo de
pensamentos e comportamentos que apontam poteeoialnpara a morte mas que se
aproximam dela em diferentes graus. Assim, corgattimo ideacdo suicida, ameacas e
gestos suicidas, auto-lesdes, tentativas de soidiglibaixa letalidade, tentativas de suicidio
interrompidas ou quase fatais e suicidio consunsiip alguns dos conceitos utilizados
vulgarmente para descrever diferentes manifestagdbesomportamento suicidario. Estes
conceitos podem ou nao estar relacionados ent@epgendendo dos casos, ndo existindo
necessariamente uma progressao linear entre edesnAapesar de 0s pensamentos passivos
de morte e o suicidio consumado representaremneasr&lo espectro de risco, todos estes
comportamentos podem ter significados muito difee®re evoluir de forma descontinua
(Burszteinet al, 2009).

Muitos dos termos associados ao suicidio tém ditipagdos pela comunidade médica e

cientifica de uma forma confusa e pouco precisay ctaros prejuizos para o avango do
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conhecimento nesta area (De Leb al, 2006). Em 1996, O’Carrolet al. deram um
importante contributo no sentido de sistematizatemminologia associada ao suicidio.
Recentemente, uma nova versao revista e actualittadamenclatura proposta por O’Carroll
et al. foi apresentada por Silverma al. (2007a e b), na esperanca de contribuir para a
clarificacdo e uniformizacéo dos conceitos assosiambs comportamentos suicidarios.
Silvermanet al. (2007b) dividem os pensamentos e comportameniosl&tios em trés

categorias:

.....

2) Comunicacdes relacionadas com o suicifliaqide-Related Communicatigns

3) Comportamentos relacionados com o suicifiodide-Related Behavigrs

Um componente essencial para a distincdo entreangsvtipos de comportamentos
suicidarios € o conceito de intencdo suicida, qaeredaciona com o0 proposito do
comportamento e implica um desejo consciente deem@or parte do individuo, ou pelo
menos de por fim & vida tal como a conhecemos.céssério distinguir ideacéo suicida de
intencdo suicida. Embora ambos os conceitos possamconsiderados cognicbes (em
oposicdo a comportamentos ou accgoes fisicas)easdds possuem uma natureza puramente
cognitiva, enquanto a intencdo possui também umpoaente emocional bem como um
maior grau de envolvimento mental. E também immbetaer em atencdo que o nivel de
intencdo suicida de um individuo pode mudar rapatdm e sem grandes sinais de aviso
(Silvermanet al, 2007a).

A ideacdo suicida define-se pela presenca de pe&mgas relacionados com auto-
agressdo ou morte auto-infligida, traduzindo umandpoacédo por parte do individuo
relativamente a possibilidade de acabar com a jréjata. A ideacéo suicida pode ou nao

estar associada a intencdo suicida (Silveretah, 2007b).



As comunicacdes relacionadas com o suicidio impliaam acto interpessoal de
transmissdo de pensamentos, desejos ou inten@iasy gual existe evidéncia (explicita ou
inferida) de que o0 acto ndo é em si proprio um antamento auto-lesivo. Incluem-se nesta
categoria as ameacas suicidas e os planos suiquagfodem ser de natureza verbal ou nédo
verbal. A ameaca suicida € um acto interpessoatodeunicacdo ou sugestao de que um
comportamento suicidario podera ocorrer num fupraximo. Um plano suicida consiste na
formulacdo sistematica de um programa de accdopqdera conduzir a auto-lesdo. As
comunicacdes relacionadas com o suicidio reprasenian ponto intermédio entre
pensamentos privados acerca do suicidio (cognicéesg)ccdes dirigidas a auto-lesdo
(comportamentos). Tal como a ideacao suicida, asin@acdes suicidas também podem ou
nao estar associadas a intencao suicida (Silveetnaln 2007b).

Por fim, os comportamentos relacionados com odinicgdo comportamentos que nem
sempre resultam em morte, mas que estao relacismado 0 processo ou conceito de morte

auto-infligida. Fazem parte desta categoria:

1) As auto-lesbes sélf-harm) e a morte acidental auto-infligida, que se

caracterizam pela auséncia de intencao suicida;

2) Os comportamentos suicidarios indeterminadosneode auto-infligida com
intencionalidade indeterminada, que se caracterizgela incerteza

relativamente a intencionalidade suicida;

3) As tentativas de suicidio e o suicidio, que @@aaterizam pela presenca d

)

intencao suicida.

As auto-lesbes traduzem de um modo geral uma r@spdaptativa deficiente que tem
como objectivo alterar as circunstancias de vidindividuo (intrapessoais ou interpessoais)
recorrendo a comportamentos que simulam a intesg&cabar com a vida, mas que ndo séo
mais do que uma forma de chamar a atencdo ou daratemporariamente a tensao

psicolégica. A tentativa de suicidio € um acto meisto ndo fatal, realizado pelo proprio
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individuo com intencdo explicita ou inferida devwear a morte. Se a tentativa de suicidio
conduzir a morte é definida como suicidio. O suicfdpresenta uma solucao final para obter
libertacdo ou escapar de uma situacao psicologim@mesuportavel. Auto-lesdes e tentativa
de suicidio podem eventualmente co-existir num mnoesndividuo, como acontece
frequentemente no disturbio de personalidaatelerline (Silvermanet al, 2007b).

Outros termos bastante utilizados actualmente nbitédnda suicidologia ndo foram
incluidos propositadamente na nomenclatura acireerite como € o caso dos conceitos de
suicidalidade e gesto suicida. O termo suicidakdewdgloba usualmente todos os fenémenos
associados ao suicidio, sejam pensamentos ou ctanportos. Trata-se de um termo
demasiado amplo e por isso com pouca utilidadecprdD gesto suicida pode ser entendido
como uma forma comportamental de ameaca suiciddpsgracterizado por um acto suicida
de baixa letalidade e reduzida intencdo suicida, tgtn como objectivo influenciar o meio
envolvente. No entanto, Silvermanhal. (2007a) desaconselham o seu uso por ser um termo
frequentemente utilizado de forma pouco precis@ @ual esta associada uma conotacao
negativa, devido ao seu caracter manipulativo. ieqyer modo, € importante ter a nocéao de
que todos os pensamentos ou comportamentos siosidguer sejam gestos ou tentativas,
devem ser levados a sério, pois traduzem sempiiensato e a necessidade de ajuda urgente
(Saraiva, 2006).

O rigor na definicdo e utilizacdo dos termos asstms ao suicidio é fundamental, ja
gue a confusdo semantica e a néo diferenciaca® antliferentes formas de comportamento
suicidario podem dificultar a investigagdo — paltacmente a investigacdo bioldégica onde
uma incorrecta descricdo do fendtipo pode sercariti e a comparacdo de resultados, ao
mesmo tempo que prejudicam uma correcta aplicag@mndvos avancos na pratica clinica.
Apesar disso, ainda nao existe nenhum consenggadtae universalmente aplicado no que

diz respeito a utilizacdo dos termos que descrewenienOmenos associados a conduta



suicida, embora essa necessidade seja hoje emmglaraente reconhecida (Burszteinal,

2009; Silverman, 2004).

2. Epidemiologia

Desde o inicio do século XX que a incidéncia deidio de jovens do sexo masculino
aumentou de uma forma consistente, numa tendéperaaa interrompida durante a primeira
e segunda guerras mundiais. Esse aumento acergwopastir da década de 60, atingindo um
nivel maximo durante a década de 90. Desde ent&sdeassistido, na maioria dos paises, a

uma diminuicdo das taxas de suicidio entre os p\Borszteinet al, 2009). O gréafico 1

mostra a evolugdo do suicidio er 12,0
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sido avancadas, nomeadamente u

aumento do uso de antidepressivos na populaciesagolte, em especial os inibidores
selectivos da recaptacdo da serotonina (ISRS)dmtidos na década de 80. Gibb@tsal.
(2007), em consonancia com outros autores (Oktal, 2003; Ludwiget al, 2005; Brent,
2007; Katzet al, 2008) apoiam com convic¢do esta hipétese, relaoo também o
aumento do suicidio entre jovens que se verifiaunee2003 e 2005 nos EUA (14%) e na
Holanda (49%) com os alertas de salde publicazestds pelos reguladores europeus e
americanos sobre a possivel associacdo entre deuantidepressivos e ideacao suicida. No

entanto, outros autores (Wheed¢ral, 2008; Biddleet al, 2008a) tém refutado esta hipdtese,
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nao encontrando um aumento do suicidio de joveninglaterra, apesar da reducao no uso
de antidepressivos em individuos com menos de 48 @ncontrovérsia continua, no entanto
a restricdo no uso de antidepressivos em jovens sewr abordada com precaucao, dada a
importancia da depressdao como factor de risco pamaicidio. Uma outra explicacéo
avancada para o recente declinio do suicidio denpwos EUA e na Austradlia € a
implementacéo de leis mais restritivas relativamaat uso de armas (Websterl, 2004).

De acordo com dados publicados pela OMS em 2002e(@d), o suicidio de jovens &
particularmente elevado na Russia (33,4 por 100ia0ftantes/ano), nos paises da antiga
unido soviética, nos paises escandinavos, na #&lamé Nova Zelandia. Paises como os EUA

(10,2 por 100.000 habitantes/ano), o Japao, a Alama a Inglaterra surgem numa posi¢ao

intermédia. Portugal aparece compPais Ano M F Global
RUssia 2002 56,9 9,2 33,4
umas das taxas mais baixas: 2,4 pptLituania 2002 59,4 5,9 33,1
Finlandia 2000 - - 19,9
100.000 habitantes/ano (Bridget | Nova Zelandia 2000 30,4 5,7 18,2
Irlanda 2000 25,3 6,5 16,1
al., 2006). Noruega 2001 22,1 7,6 15,0
Canada 2000 20,2 5,5 13,0
As taxas de  suicidio Austrélia 2001 20,7 4,8 12,9
Austria 2002 20,1 3,6 12,0
aumentam  consistentemente  daSui%2 2000 185 4.9 118
Japéo 2000 15,8 6,9 11,5
infancia para a adolescéncia, sen olonia 2001 193 24 11.0
' EUA 2000 17,0 3,0 10,2
. . . Republica Checa 2001 17,2 2,6 10,1
0 suicidio muito mais frequente Franca 1999 123 34 79
. Alemanha 2001 12,4 2,7 7,7
apés a puberdade, uma situacacs ag, 2001 11.2 36 75
China (areas
explicada fundamentalmente pelase|ecci(onadas) 1999 54 8,6 6,9
Inglaterra 1999 10,6 2,5 6,7
maior prevaléncia de psicopatologia israel 1999 11,4 1,3 6,5
Argentina 1996 8,8 3,4 6,1
nos adolescentes, o facto de serentolanda 2000 9,4 1,9 5,7
Espanha 2000 7,7 15 4,7
cognitivamente mais capazes paraVexico 1995 7,6 2,0 4,7
Italia 2000 6,7 1,6 4,2
planear e executar o suicidio (BrentPortugal 2000 3.7 1,0 2,4
Tabela | — Taxas de suicidio entre os 15-24 anos em paises

et al, 1999: Shafferet al, 1996), seleccionados (Fonte: OMS, adaptado de Bradgs, 2006).
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bem como o facto de receberem maior autonomia emwpervisdo por parte dos pais, 0
gue aumenta as oportunidades de desconexdo enmemas provavel o reconhecimento do
risco iminente (Bridget al, 2006).

A excepcédo da China (pais em que o estatuto stasaimulheres é bastante inferior ao
dos homens por motivos culturais), o suicidio ésmreiquente nos rapazes em todos os paises
para os quais existem dados disponiveis, uma &ugge contrasta com a maior incidéncia
de ideacédo suicida e de tentativas de suicidi@ estrraparigas apos a puberdade (Fergusson
et al, 2000; Grunbauret al, 2004). Estas diferencas estdo muito provavelnretdeionadas
com a maior probabilidade de os rapazes apresenta@tiplos factores de risco, como a
coexisténcia de perturbacdes do humor e abusobd¢asigias psico-activas, com o seu maior
nivel de agressividade e com o facto de escolhbebitualmente métodos mais letais (Brent
et al, 1999; Shaffeet al, 1996).

A exposicdo a transformacbes culturais rapidas nébéan um factor que parece
contribuir para 0 aumento das taxas de suicidigowens. Fendmenos de assimilacdo e perda
de praticas culturais tradicionais podem aumentaliemacéo, o conflito intra-geracional e
conduzir a uma situacéo de desorientacao, ja quneapacidade de criar uma identificacédo
forte tanto com a cultura tradicional como com dtuca alternativa pode prejudicar a
aquisicao de referéncias solidas (Bridgeal, 2006). Por exemplo, o aumento do suicidio
entre as mulheres chinesas poderd estar relaciamoatda perturbacdo da estrutura familiar e
a marginalizacdo das mulheres em consequéncigitka tdansicdo de uma sociedade agréria
tradicional para uma moderna sociedade capitaliftana (Jiet al, 2001; Lawet al, 2008).
Nos EUA, as tentativas de suicidio e as taxas édsu sdo especialmente elevadas entre os
povos nativos (Borowsket al, 1999), um padrdo que se observa um pouco por dodo
mundo entre as popula¢des indigenas depois dectargtam com o dito homem moderno

(Beautrais, 2001; Boothroyet al, 2001; Cantoet al, 2000). Tradicionalmente, o0 nimero de
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suicidios nos EUA é mais elevado entre os indiddde raca branca, no entanto esta
diferenca tem-se atenuado devido a um aumentoadas tde suicidio entre jovens afro-

americanos do sexo masculino (&bel, 2002), porque os factores de proteccao tradigona
se diluem a medida que o processo de assimilacéoige.

Um outro dado epidemiologico recente e de releetgativamente ao suicidio em
jovens, diz respeito as diferencas encontradas elguns paises asiaticos e 0s paises
ocidentais. Na China, no sul da india e em Singapexiste um elevado nimero de suicidios
no sexo feminino, ao contrario do que é habituajapdkumaret al, 2005). Muitos destes
casos de suicidio em mulheres jovens parecem astarciados a tentativas de suicidio
impulsivas usando pesticidas, num cenario de difexie de acesso a cuidados médicos de
emergéncia (Lavet al, 2008; Liet al, 2008). Estes achados tém importantes implicacdes
tedricas, pois colocam em causa a ideia relativearginsseminada na comunidade médica de
que as sobredosagens em adolescentes do sexonerarecem de verdadeira intencéo
suicida, uma situacao que contribuiu alias pardopgéo do termo para-suicidio. No contexto
asiatico estas tentativas de suicidio impulsivadigoam a ocorrer apesar do resultado letal
Obvio. (Burszteiret al, 2009) Nestes paises a restricdo no uso de plestiéi uma medida
preventiva evidente e imprescindivel, como Guneehl. (2007) demonstraram num estudo
realizado no Sri Lanka.

Relativamente aos métodos de suicidio utilizadosuso de armas de fogo, o
enforcamento e o envenenamento s&o 0s trés maisefres, respectivamente, nos EUA. Na
maioria dos restantes paises ocidentais, o enfera@ane a intoxicagdo com gases de exaustao
de veiculos motorizados sdo os métodos mais corsagejdos pelo uso de armas de fogo e
pelo envenenamento (Beautrais, 2000; Caetoal, 2000). Em Portugal, predominam o
enforcamento, as armas de fogo, o envenenamenpoegipitacao (Saraiva, 2006).

A ideacdao suicida na adolescéncia tem uma preval@oatual de aproximadamente 15
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a 20%, variando em severidade desde pensamento®rte e ideacdo passiva até ideacéo
suicida com intencao clara ou planos especificasltaxas anuais de tentativa de suicidio
entre adolescentes que necessitaram de assistB@diaa situam-se na ordem dos 1 a 3%
(Grunbaumet al, 2004). No entanto estes numeros néo reflectemtalidade das tentativas

de suicidio, jA que alguns casos podem nédo seeatamente catalogados e nem sempre

existe uma procura de cuidados médicos.

3. Alideacéo suicida

A importancia da ideacgéao suicida, particularmemt@aolescéncia, e a sua relagdo com
morbilidade psiquiatrica e suicidio, continua aw®rtema de debate (Reinhetzal, 2006).
Grande parte da literatura cientifica relacionadanco fendmeno suicida aborda
especificamente, e de uma forma isolada, as teatdé suicidio e o suicidio. No entanto, os
profissionais desta area tém vindo a prestar catarmwais atencdo aos pensamentos e
comportamentos que antecedem o acto suicida pnopni dito. De facto, a ideagéo suicida
e as comunicagdes relacionadas com o suicidio geatdérequentemente os actos dirigidos
para acabar com a propria vida, pelo que o suigidd® ser entendido como o completar de
um processo que comega com a ideacdo suicida edwqgpra as tentativas de suicidio e
para o suicidio (Wilburret al, 2005). O’'Carrollet al. (1996) consideraram a existéncia de
uma continuidade entre o pensamento suicida (“tggersado em matar-me”), a intengao
suicida (“quero morrer”) e o plano suicida (“tenbon plano para concretizar a minha
morte”), seguindo o raciocinio légico de que owdiio ndo seria capaz de elaborar um plano
para se suicidar sem ter pensado sobre o assul@acfio) e ter o desejo de passar do
pensamento a ac¢do (intencdo). Devido a esta gs@Egraatural do pensamento para a acgao,
parece razoavel que os investigadores explorem cdonde ideacdo suicida em maior

profundidade (Wilburret al, 2005). Num estudo de Reinhatzal. (2006), apesar de apenas
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29% dos individuos com ideacéo suicida terem tentasluicidio entre os 15 e os 30 anos, o
risco de o fazerem mostrou ser 12 vezes superioredagdo a individuos sem ideacao
suicida.

A prevaléncia de ideacdo suicida na populacédo scete € relativamente elevada,
sendo mais frequento no sexo feminino. Os dadobtetatura variam entre 5% no sexo
masculino em Franca e 47% no sexo feminino nos E&lalegeret al, 2003). Em Portugal,
os dados existentes relativamente a prevaléncidedegao suicida na adolescéncia variam
entre os 34% de um estudo de Sampaial. (2000), referente a uma amostra de 822 jovens
do ensino secundario de quatro regibes (Lisboata®an, Guimardes e Evora), e 0os 50%
encontrados por Oliveira (2004) numa amostra dee8Rfdantes entre os 15 e os 18 anos.

Apesar das diferentes perspectivas que existermaadarseriedade e consequéncias dos
pensamentos relacionados com o suicidio na adol@sc@ crenca de que a ideacdo suicida
poderia ser um sintoma normal desta fase da vigecedmente conturbada, devido a sua
elevada prevaléncia, tem sido contrariada por destas que apontam para uma relacédo entre
ideacdo suicida na adolescéncia e o aparecimentosidepatologia na idade adulta. Na
realidade, a seriedade da ideacdo suicida comoaitholi de doenca psiquiatrica e marcador
de sofrimento psicologico tem sido confirmada pénos estudos, que tém demonstrado que
a ideacao suicida ndo so surge associada a mad®ligsiquiatrica, como também pode ser
um factor preditivo de psicopatologia futura, emessal no que diz respeito a distarbios do
humor, de ansiedade e abuso de substancias, fandol@escentes como em adultos jovens
(Reinherzet al, 2006). Para além disso, a ideacao suicida tanteénsido relacionada com
défices de funcionamento emocional e comportamécdaho por exemplo baixa auto-estima
e sintomas depressivos) que se estendem para alé@adotéscéncia, permanecendo durante o
inicio da idade adulta (Reinhegtzal, 2006).

As tentativas de suicidio que ocorrem sem ideag#ida prévia podem ser entendidas
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como actos impulsivos, que mais frequentemente esurgssociados a distarbios do
comportamento e abuso de substancias (Sheffal, 1996). Mas para Silvermagt al
(2007a) a ideacdo e a intencdo suicida permanend componentes chave mesmo
considerando a influéncia potencial da impulsiveddeim individuos impulsivos é natural que
a ideacdo e a intencéo suicida se alterem rapidansado o seu caracter fluido e dinamico.
E, muitas vezes, aquilo que aparenta ser um ag@olsmo podera na realidade ser o culminar
de um processo de ponderacgao e planeamento gai¢ifha vindo a desenvolver ao longo do
tempo mas para o qual ainda ndo tinha sido atingjolento de rotura (Goldney, 1998).

Vérios factores tém sido associados a ideacdodsiicom um estudo de Fiedd al
(2001) a demonstrar que trés quartos da variarcidehcao suicida poderiam ser explicados

com apenas quatro variaveis:

1) depresséo;
2) isolamento/solidao;
3) colera/agressividade;

4) abuso de substancias.

Em Portugal, Oliveira (2004) encontrou, para adagtaria dos 15 aos 18 anos, uma
relacdo positiva entre ideacdo suicida e a prefeérpor musica mais pesada,
rock/grunge/metalo que era particularmente evidente entre os naiss, em especial nos
rapazes, em concordancia com os resultados olpmloScheekt al. (1999). Também em
Portugal, num estudo realizado por Almeida (20@®)idindo sobre uma amostra de 364
estudantes universitarios da grande Lisboa, a &esgicida correlacionou-se positivamente e
de forma significativa com o perfeccionismo, espglacente nos mais jovens. No entanto,
existem alguns estudos em que a relacdo entrecpieriesmo e suicidio ndo foi confirmada
ou foi atenuada depois de ajustar os resultada tem conta a presenca de psicopatologia

(Shafferet al, 1996; Goulcet al, 1998).
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Devido ao papel que desempenha na etiologia dadsuie no desenvolvimento de
psicopatologia, € fundamental que a ideacdo suisgja contemplada em iniciativas de
prevencao e intervencdo juntamente com os restéatises de risco, tanto a nivel clinico
como comunitario, com o0 objectivo de promover urdantificacdo precoce, aliviar o

sofrimento associado e evitar consequéncias fuhegativas (Reinhert al, 2006).

4. Factores de risco bioldgicos

Os comportamentos suicidarios demonstram uma teré&amiliar e hereditaria
marcada. Estudos familiares, de gémeos e de adtgpamostrado que tanto as tentativas de
suicidio como o suicidio consumado fazem parterddamnétipo clinico que € transmitido de
pais para filhos. Tanto as tentativas de suicidima o suicidio sdo mais frequentes em
familiares de individuos que tentaram ou concredimao suicidio, o que apoia a hipotese de
que o fendtipo transmitido € uma tendéncia paraomsportamentos suicidarios, 0s quais
variam em termos de grau de letalidade. E estedelamantém-se mesmo depois de ajustar 0s
resultados para a presenca de perturbacdes pacpsata familia e descendéncia, indicando
que 0s comportamentos suicidarios sédo transmitiddamilia independentemente da doenca
psiquiatrica (Brenet al, 2005). Uma taxa entre 2 a 6 vezes superior depcdamentos
suicidarios € encontrada nos familiares de adaksseque se suicidaram ou tentaram o
suicidio, mesmo depois de controlar os resultadasm pas taxas mais elevadas de
psicopatologia na familia (Bridgeet al, 2006). Uma grande carga familiar de
comportamentos suicidarios foi associada a um @scoentado e a um inicio mais precoce
de tentativas de suicidio na descendéncia, sugegune o comportamento suicidario de inicio
precoce podera ter uma particular tendéncia fanflieentet al, 2003).

E possivel que a agressividade/impulsividaidepilsive agressionseja a dimenséo

psicolégica basica transmitida (Melhexnhal, 2007; Brentet al, 2008) e que 0 mecanismo
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bioldgico envolvido passe por alteracdes do meistinol central da serotonina (Maehal,
2007). Niveis baixos de acido 5-hidroxiindolacétibeHIAA), um metabolito da serotonina,
no liquido céfalo-raquideo (LCR) foram associados agressividade impulsiva e
comportamentos suicidarios em adultos com divereadicfes psiquiatricas (Mann, 1998).
Pandeyet al. (2002; 2004) em estud@®st-mortemde adolescentes suicidas demonstraram
um aumento dos receptores 5-HTo cortex pré-frontal e no hipocampo, bem como
alterracdes na actividade geotein kinaseA e C (PKA e PKC), do CREBAAMP Response
Element Bindin e do BDNF Brain-derived Neurotropic Factyr Estas alteracdes sao
semelhantes as encontradas em adultos e sugemoloi®ento do sistema serotoninérgico,
bem como de sistemas de sinalizacdo e modulacadarceNum estudo longitudinal
prospectivo de uma coorte de nascimentos da Nomdia, Caspet al. (2003) descobriram
que o alelos do transportador da serotoninaeX@&onin Transporter-Linked Polymorphic
Region 5-HTTLPR), na presenca de acontecimentos de atl@rsos, condicionava taxas

aumentadas de depressao e comportamentos suisidario

5. Factores de risco psiquiatricos

Quase 90% de todos o0s jovens que se suicidam ¢&maipo de disturbio psiquiatrico,
acontecendo 0 mesmo com aproximadamente 80% desgoyue tentam o suicidio. As
perturbacdes de humor contribuem com especialaglava o risco de suicidio ou tentativa
de suicidio entre os jovens, seguidas pelo abusosufstancias e pelos problemas
comportamentais (Shaffet al, 1996; Gouldet al,1998).

O abuso de substancias (alcool e drogas) é pamimahte importante em adolescentes
mais velhos do sexo masculino quando em co-modagiédcom perturbagdes do humor ou
comportamento disruptivo (Shaffeat al, 1996; Brentet al, 1999). Um outro dado

importante é que o abuso de substancias é maisfiegem jovens que tentam o suicidio do

18



gue naqueles que apenas apresentam ideacao seigy@aindo que o consumo de alcool ou
drogas psico-activas podera facilitar a transicaadgacdo para o comportamento suicida
(Gould et al, 1998). Estudos recentes encontraram uma forteciagfo entre o0 consumo
periodico excessivo e rapido de alcodiinge drinking e a existéncia de ideagcdo e
comportamentos relacionados com o suicidio, suderfgue esta pratica com importancia
crescente entre os jovens pode de facto represemtaerio factor de risco em populacdes
vulneraveis (Schaffeat al, 2008).

O contributo das perturbacdes de ansiedade panecidie em adolescentes parece ser
mediado pela sua associacdo a perturbacbes de hamoiras condicbes (Shaffet al,
1996). No entanto, os ataques de panico foram iasesca um aumento do risco de
comportamentos suicidarios, mesmo depois de ajustaresultados tendo em conta a
presenca de outras perturbacdes (Gethl, 1998).

Individuos com perturbacdes psicoéticas também t@nisco aumentado de suicidio ou
de tentativa de suicidio, embora mais frequenteenestcomportamentos suicidarios sé se
manifestem no inicio da idade adulta. Nestas iemoinsight (senso critico; consciéncia da
doenca, das suas consequéncias e da necessida@adento) parece ser um importante
factor de risco. Schwartz-Stav al. (2006) mostraram que pacientes adolescentes cdimome
insight e por isso com melhor prognéstico, tém maior gbdlwlade de se tornar deprimidos e
suicidas. No caso de doentes esquizofrénicomsight costuma ser mais acentuado em
jovens, 0S quais possuem um risco trés vezes suphrisuicidio quando comparados com
esquizofrénicos adultos (Pompeli al, 2007).

Taxas elevadas de comportamentos suicidarios surganbém associadas aos
distarbios alimentares, um problema frequente mdeadéncia, embora esse facto se explique
primariamente pela relacdo com depressdo e agoesddy que também sdo comuns nos

jovens com disturbios alimentares (Mioétbal, 2007).

19



Estudos baseados em autdpsias psicolégicas mostgae em até 70% dos jovens que
cometem suicidio € possivel identificar duas ousrsandicfes psiquiatricas, com o risco de
suicidio a aumentar com o aumento da co-morbilid@tent et al, 1999; Shafferet al,
1996). A combinacdo de distirbios do humor, disvopt e abuso de substancias € uma
conjugacao particularmente potente para o aparetint® comportamento suicidario (Brent
et al, 1999; Shaffeet al, 1996; Gouldcet al, 1998; Lewinsohret al, 1996).

Embora a presenca de disturbios psiquiatricos sejio frequente no suicidio em
adolescentes como um todo, cerca de 40% dos jauense suicidam com menos de 16 anos
nao aparentam sofrer de qualquer disturbio psigeoatapresentando um padrédo de baixa
intencdo suicida associado a uma maior dispondulédde meios letais (Breat al, 1999;
Shafferet al, 1996).

A incapacidade funcional associada a doencas gigomano epilepsia, diabetes e outras
doencas cronicas) também tem sido relacionada cdesenvolvimento de comportamentos
suicidarios (Lewinsohnet al, 1996). Por outro lado, com grande frequéncia ogutr
comportamentos de risco para a saude acompanhaomg®rtamentos suicidarios, tal como
0 uso de tabaco, o consumo intempestivo de comiddcool pinge eatinge binge drinking,

o transporte de armas e a pratica de sexo nagjotginget al, 2001).

6. Risco associado a suicidalidade préevia

Tem sido demonstrado que quanto mais severa eteerts for a ideacao suicida, maior
€ a probabilidade de existir uma evolucdo paraicidia ou tentativa de suicidio. De igual
modo, a presenca de ideacado suicida intensa aumeigeo de recidiva do comportamento
suicidario ap6s uma tentativa de suicidio (Lewimsethal, 1996).

Uma tentativa de suicidio prévia € um dos factatesrisco mais potentes para o

suicidio subsequente em jovens (Brenal, 1999). Num estudo prospectivo de 7968 casos
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de tentativas de suicidio em Inglaterra, Coateal. (2005) concluiram que os individuos que
cometem tentativas de suicidio tém um risco 30 sy/sp@erior ao da populacdo em geral de
vir a morrer por suicidio. O risco de repeticiocdonportamento suicidario € mais elevado
nos primeiros 3 a 6 meses ap0s uma tentativa ded&yi mas permanece elevado
relativamente a populacdo em geral pelo menos poog (Goldstoet al, 1999). Tentativas
de suicidio com um elevado risco de letalidade g@mplo: armas de fogo, enforcamento
ou precipitacdo de locais elevados) associam-se asgo extremamente elevado de suicidio
no futuro. No entanto, uma tentativa de suicidioncbaixa letalidade n&o significa
necessariamente a existéncia de uma reduzida &engcida, principalmente em criancas
mais jovens que dispdem de menos maturidade cegnitara delinear e executar com
eficacia um plano suicida. Por outro lado, umaat@&rd de suicidio associada a uma baixa
intencdo podera resultar num elevado risco deidat# em individuos impulsivos que
tenham a sua disposicao agentes altamente letaméBet al, 1997).

A intencao suicida, que corresponde ao grau desittade do desejo de morrer, € uma
importante variavel preditiva da repeticdo do cortgpnento suicidario. O nivel de intencéo

suicida estéa relacionado com quatro factores:

1) A crenca acerca da intencéo;
2) A preparacao para o acto;
3) A prevencao da descoberta;

4) A comunicacéo do desejo de morrer

A evidéncia de planeamento, de temporizacao patar evdeteccéo e a confidéncia da
vontade de morrer ou de planos suicidas elevanolzapilidade de consumacéo do suicidio
(Bridge et al, 2006). De igual modo, quando a motivacao paraicidio € expressa como
uma vontade de morrer ou de escapar definitivamantama situacdo psicologicamente

dolorosa, a intencao suicida parece ser maior G&wiet al, 2001).
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Os conflitos interpessoais e situacbes de perda osadactores precipitantes de
comportamento suicidario mais comuns entre adaMsse especialmente quando existe
abuso de substancias. Em jovens com problemas ctanmntais e abuso de substancias, os

problemas legais e disciplinares sédo precipitantegientes (Brergt al, 1999).

7. Factores de risco familiares

Vaérios factores tém sido implicados na transmisé@miliar ndo genética do
comportamento suicidario, homeadamente a separpgéental, o divorcio, a discérdia
familiar e o abuso infantil (Brerdt al, 2008; Brodskyet al, 2008). No entanto, a relacao
entre desestruturacdo familiar e suicidio poder&sglicada em parte pela presenca de uma
maior taxa de psicopatologia nos casais cuja relé&gdnina em divorcio (Johnsaet al,
2002). A psicopatologia parental, nomeadamenteedspp, abuso de substancias psico-
activas e comportamento anti-social, é de factdagtor de risco comprovado para tentativa
de suicidio e suicidio em jovens. A qualidade dacé® entre cada um dos pais e a crianca
pode também influenciar o impacto que o divérciereg sobre a crianca (Fergussiral,
2000).

A qualidade das relagbes familiares tem demonstsstoum factor importante na
equacao de risco do suicidio, particularmente didade da relacdo entre a crianca e o pai.
Também a percepcdo de auséncia de suporte ou ititipade por parte dos pais foi
relacionada com tentativas de suicidio em adolésseRelo contrario, a coesdo familiar, uma
conexao positiva entre a crianga e 0s pais, 0 WiBp&e tempo em conjunto, a supervisao
parental e elevadas expectativas académicas e cdamgntais parecem ser factores
protectores (Fergussat al, 2000; Borowskyet al, 1999).

Os maus tratos fisicos e o abuso sexual tém sidtenfente associados a

comportamentos suicidarios, em especial este ul{Buwowsky et al, 1999; Brentet al,
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1999; Molnaret al, 2001; Saraiva, 2006), com um risco bastante elaigdo apos abuso
sexual de maior gravidade, como relacfes sexumpletas (Johnsoet al, 2002). Embora a
contribuicdo do abuso sexual para o aparecimentmuoigortamentos suicidarios pareca ser
mediada por um risco aumentado de psicopatologidena existir um efeito independente
tanto em relagc&o ao risco como ao desenvolvimemimope de tentativa de suicidio (Molnar
et al, 2001).

E importante ter também em atenc&o que o abusotiinéantribui para a transmiss&o
familiar da tendéncia suicida, ja que uma hist@aaental de abuso aumenta o risco de a
crianca ser abusada, 0 que por sua vez aumergacode a crianga tentar o suicidio. Assim,
0S maus tratos sdo um factor de risco para o swic&b apenas para os individuos vitimas de

abuso enquanto criancas, mas também para a swendéscia (Brengt al, 2003).

8. Factores de risco sociais

Dois factores de risco que recentemente foram @&kEsc com comportamentos
suicidarios e depressdo sdo a vitimizacao entresp@lomeket al, 2008) e obullying
(prética de agressao fisica ou emocional intentienaepetida de individuos indefesos)
(Brunsteinet al, 2007). Estes fenbmenos parecem ser um problemarocentre criancas e
adolescentes, com aproximadamente 10 a 20% dafaests do ensino secundario nos EUA
referindo vitimizagdo moderada a frequente e 13fdrirelo préaticas déullying. Tanto as
vitimas como 0s agressores apresentam um riscadelele suicidio, o qual € mais acentuado
nos adolescentes que sdo simultaneamente vitiagregsores (Brunsteat al, 2007).

Os jovens que se desligam dos meios de suporieitnaais, como a escola, o trabalho
e a familia, parecem estar sujeitos a um riscoud#déo muito elevado, especialmente no
contexto de outros factores de risco que possaootdribuido para o seu afastamento (Gould

et al, 1996).
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A influéncia que os meios de comunicacdo exercefmresms comportamentos
suicidarios, funcionando como estimulo a sua pragag, foi objecto de extensa pesquisa nas
dltimas décadas. Tem sido demonstrado que um numeehazido mas estatisticamente
significativo de suicidios e tentativas de suiciédim adolescentes ocorre em pequenos
aglomerados no tempo e espaco, compativeis comeoanismos de contagio e imitacao.
Este fendmeno parece limitado a adolescentes #adalens (Gould, 2001). A divulgacéo
do suicidio, quer através de jornais, radio, tswiou obras ficcionais, é seguida por um
aumento das taxas de suicidio e tentativa de smicids factores que aumentam a
probabilidade de imitacdo incluem a quantidade wdig@tacdo e a notoriedade da vitima
(Gould, 2001). A apresentacdo do suicidio de umiale vista factual, realcando a sua
relacdo com perturbacdes psiquiatricas, foi asdaceaum menor risco de imitacao (Stack,
2005). Existe alguma evidéncia de que a imitacate@oser especifica quanto ao método
utilizado. Ja o impacto danternet uma fonte de informacdo cada vez mais popular,
permanece ainda largamente desconhecido, apesancda da sua importancia crescente
tanto como veiculo de promocdo como de prevencasudndio. Actualmente existe um
grande numero de sitios nadnternet facilmente acessiveis, que descrevem
pormenorizadamente diversos métodos de suicidioetewado potencial de letalidade, o que
alerta para a importancia de conhecer os habitostiieacdo dainternet em individuos
vulneraveis (Biddleet al, 2008b; Roquet al, 2007). Ainda assim, de acordo com um estudo
de Recupereet al. (2008), existe um numero bastante mais elevadsititess dedicados a
prevencdo do suicidio do que a sua promocéao. Emddrtanto a Sociedade Portuguesa de

Suicidologia (www.spsuicidologiaptcomo o Nucleo de Estudos do Suicidio (www.tu-

importas.com disponibilizam nos respectivos sitios da&ernet informacdo dirigida a
prevencdo do suicidio, mas vérias outras instiagcdssumem igualmente essa tarefa. Tal

como tem acontecido relativamente a outros prolddeaantados pelo avango tecnoldgico,
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parece legitimo ponderar a implementacéo de legislinternacional que limite as praticas

de incentivo ao suicidio naternet(Roqueet al, 2007).

9. Factores de risco psicologicos

A agressividade e a impulsividade s&o tracos dgopatidade altamente relacionados
com comportamentos suicidarios na adolescénciau(Baset al, 1999). Niveis elevados de
agressividade impulsivainfjpulsive aggressigndesempenham um papel importante no
suicidio de individuos mais jovens, com um impagie diminui progressivamente com o
aumento da idade (McGigt al, 2008). De acordo com um estudo de Karal. (2007), a
agressividade podera também acentuar outros faaeresco para o suicidio, potenciando o
aparecimento de tentativas de suicidio. Uma hipddgancada por Brest al (2005) é que a
agressividade podera marcar uma tendéncia dispnalcpara agir impulsivamente perante
situacdes negativas e, dessa forma, facilitar, lgmna individuos, a passagem ao acto em
caso de ideacéo suicida.

Um outro factor de risco que recentemente tem sidestigado relaciona-se com as
memodrias autobiograficas, uma teoria avancadaalmeinte por Williams (1996) ao sugerir
qgue os individuos com comportamentos suicidaridsafa na capacidade cognitiva de
recordar memorias autobiograficas especificas,ymiado antes memaérias de ambito geral e
inespecifico. Isto significa que, por exemplo, tadividuos ndo sdo capazes de recordar tudo
aquilo que vivenciaram com um determinado amigopassado, limitando-se — numa
situagdo extrema — a recordar que tiveram um andigbsituacdo tem como resultado um
reportério de experiéncias acumuladas do passadtb mais reduzido, o que limita a
capacidade para encontrar solucdes efectivas pepaoblemas interpessoais (Arieeal,
2008). Arieeet al (2008) apoiaram a noc¢do avancada por William8g)L8e que memdrias

autobiogréficas de ambito geral estdo associadassasperanca, défices na resolucdo de
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problemas interpessoais, acontecimentos de vidatimeg e comportamento suicidario.

Craneet al. (2007) relacionaram a suicidalidade com déficesapacidade de reflexao,
ao estudar individuos deprimidos com comportamersiogidarios. Um outro estudo
encontrou dificuldades no processo de tomada dedteem adolescentes que apresentavam
comportamentos de auto agressdo, mas nao naqoetekistéria prévia de auto agressao,
sugerindo que intervencdes dirigidas com o objectle melhorar a capacidade de tomar
decisGes podem contribuir para a cessacédo de ctanportos auto agressivos (Olderslew
al., 2008).

Em alguns estudos, o neuroticismo, caracterizadoma tendéncia inata para reagir de
forma mais prolongada e severa do que o habituadt@ss foi identificado como um
marcador de risco com alguma relevancia (Beaugi@l, 1999). Também a baixa auto-
estima e a desesperanca tém sido associadas a rtammgratos suicidarios, embora a sua
importancia como marcadores de risco seja normaénatenuada depois de ajustar os

resultados tendo em conta a presenca de depré&ssdge(et al, 2006).

10. Avaliacao clinica

Embora em termos gerais os principios da avaliag@oca dos individuos com
comportamentos suicidarios se encontrem razoavédnestabelecidos entre os profissionais
de saude mental, persistem as dificuldades retatnge a criacdo de métodos de avaliacdo
objectiva. Este facto reflecte a problematica qumdaa existe no que diz respeito a
compreensao e articulagdo das diversas manifestag®ariaveis que integram 0 processo
suicida (Burszteiret al, 2009). O esforco mais recente para tentar comesta falha foi a
criacdo da escala C-CASAC¢lumbia Classification Algorithm for Suicide Asseeny,
apresentada num artigo de Poseeral. (2007) e utilizada pela FDAF6od and Drug

Administratior) num estudo sobre a relacdo entre a utilizac&éardeacos antidepressivos e 0
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risco de suicidio em jovens. Para além da sua pelartilidade clinica, a criacdo e validacao
de métodos objectivos de avaliacdo dos comportamesticidarios sdo um aspecto
fundamental para o avanco da investigacao cieatifésta area.

A avaliacdo sistematica, ao nivel dos cuidadosaigles primarios, da existéncia de
ideacdo suicida associada a dificuldades psicassami outros factores de risco reveste-se de
grande importancia para uma identificacdo precaee germita uma intervencdo atempada.
No entanto, num estudo de Frankenfieldal. (2000), apenas 23% de uma amostra de
meédicos a trabalhar num contexto de cuidados piasmafirmaram realizar com frequéncia
essa avaliacdo nas suas consultas com adolescBagesmdo Rotheram-Bores al. (1996),
um quarto de todas as tentativas de suicidio aooaté um més apos a procura de cuidados
meédicos, 0 que realca o interesse em investir mgitskzacao dos profissionais de saude para
esta problematica.

Quando um jovem com comportamentos suicidarios ppesanta num Servico de
Urgéncia deve ser realizada uma avaliacdo psiceégmrmenorizada e a um exame mental
cuidadoso. Para tal, € necessario que seja vistprpéissionais especificamente treinados
para o efeito, jA que a avaliacdo realizada pofigsionais sem treino especifico tende a
possuir uma qualidade variavel (Hurey al, 2000). O uso de instrumentos de avaliacédo
rapida podera ser util e facilitar o primeiro cadados profissionais de salde com estes
jovens (Horowitzet al, 2001), no entanto sdo necessarios mais estudasdpterminar se
essa abordagem melhora efectivamente a avaliagédbsequente tratamento dos jovens com
comportamentos suicidarios (Steetal, 2007).

No contexto do atendimento n&o especializado den@vcom comportamentos
suicidarios, é importante combater as ideias esrapee ainda existem acerca do suicidio
entre muitos profissionais de salde, no sentidongedir que juizos de valor interfiram na

qualidade do atendimento hospitalar. Com frequénota médicos mostram ser menos
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compreensivos perante jovens que aparentam umar nmé@ocao suicida, desvalorizando a
seriedade do seu apelo por ajuda (Saraiva, 2006).

A primeira entrevista apdés uma tentativa de suocttBve ocorrer logo que possivel,
sendo os primeiros minutos da consulta determisgaea a criacdo de uma relacdo empatica
que ird condicionar o sucesso de todas as intedesnterapéuticas subsequentes. Numa
primeira abordagem é util tentar perceber em detallgue aconteceu nas 48 horas que
antecederam o comportamento suicidario (Saraiveg)2E também importante avaliar o
nivel de risco de suicidio e as motivacdes queearsiin na origem do acto suicida (como por
exemplo o desejo de chamar a atencdo, de promowstangas no relacionamento
interpessoal, de reunido com um ente querido gitdd, de obter vinganca ou de evitar uma
situacao intoleravel). Isso ira permitir um mellemtendimento da tentativa de suicidio e
dessa forma ajudar a orientar o tratamento (Sheiffel, 2001).

Para além da informacdo recolhida ao entrevistadaescente, devera ser obtida
informacéo colateral das pessoas mais proximas.,eadamente os pais. A validade da
informacéo fornecida pelo jovem depende do seu deadesenvolvimento cognitivo, bem
como do seu estado psicolégico no momento da éstiet frequente existirem disparidades
entre o testemunho dos varios intervenientes, cOpas a relatarem uma menor frequéncia
de ideacéo e accdes suicidas do que o jovem era (alafferet al, 2001).

No momento de decidir sobre a necessidade de hlizago, é importante avaliar o
individuo no contexto dos sistemas de suporte disps. Nos casos em que 0 jovem hao
seja capaz de estabelecer uma relacdo de aliaaggardntir a sua propria seguranca, de
discutir ou reequilibrar as suas emoc¢des e compertts, ou quando ndo existe um suporte
social e familiar adequado, a hospitalizacdo deveaensiderada mesmo perante um perfil de

risco leve a moderado (Shaftral, 2001).
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11. Tratamento

Os cuidados médicos a prestar aos jovens idemtdficaom ideacdo suicida passam
pela intervencdo imediata no caso de uma tentafiveconcretizada e, de um modo continuo,
pela avaliacdo clinica das causas que possam restarigem desse comportamento, pela
apreciacao criteriosa dos factores de risco astuxi® por um plano psico-terapéutico
prolongado no tempo. No entanto, persistem muitasdds relativamente a eficacia destas
medidas no tratamento e prevencdo da recorrén@gacdmportamentos suicidarios em
adolescentes (Beautrag$ al, 1998; Gouldet al, 2003). Pelo contrério, tém-se verificado
grandes avanc¢os no que diz respeito ao tratamandemtessao na adolescéncia (Burszein
al., 2009).

O internamento hospitalar € considerado um aspbetee da intervencao na fase aguda
da crise suicidaria quando existem multiplos fatate risco e um deficiente apoio familiar
ou comunitario. No entanto, embora o0 espaco hdap#aja encarado como um local seguro
para lidar com a crise, ndo existem evidéncias ®ragi que comprovem a eficacia desta
medida relativamente dispendiosa (Sha#éral, 2001). France®t al. (1981) salientam
mesmo as vantagens do nao internamento, invocargionantos como uma melhoria
espontanea apds o comportamento suicidario, g@&timacao, a perda de tempo e 0s custos.

Os pacientes hospitalizados possuem um risco planinente elevado de recorréncia
pelos mesmos factores de risco que estiveram gamrdo seu internamento, principalmente
no periodo que se segue ao momento da alta hesgiBaldgeet al, 2006). Deve-se procurar
envolver 0s pais no momento da alta e garantir meorgro nos dias seguintes com o médico
assistente e com um profissional especializado aimes mental. O acompanhamento em
hospital de dia, para além de ser uma alternatvimtarnamento, pode fornecer mais tempo
para estabilizar emocionalmente o jovem e intenar modificacdo de alguns factores

envolventes (Shaffeat al, 2001).
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O apoio terapéutico domiciliario intensivo, de guexemplo a Terapia Multissistémica
(MST), pode ser uma alternativa ao internament@itadar e existem estudos que atribuem
alguns beneficios a este tipo de intervencdes, adamente na reducdo da ideacao suicida,
na prevencao das tentativas de suicidio e no aonuensatisfacao parental (Byfoed al,
1999; Hueyet al, 2004).

O tratamento em ambulatério é normalmente prejddicpelas elevadas taxas de
abandono das consultas de seguimento. A ades@ataménto €, alids, um aspecto que deve
ser promovido logo desde o primeiro contacto coms@wicos de urgéncia, procurando
optimizar a relacdo médico-doente. Alguns aspeatdésr em atencdo ao desenvolver um

plano de cuidados em ambulatdrio sao (Steetd, 2007):

1) A necessidade de reavaliar constantemente d déveisco de suicidio e 0

plano terapéutico;
2) A flexibilizacao da duracéo e frequéncia dassatias;
3) O envolvimento activo da familia;

4) A utilizacdo de contactos telefénicos que pemituma comunicacao

bidireccional de facil acesso;

5) A coordenacao com servigos de apoio 24 sobrefas em caso de crise.

O recurso a contratos terapéuticos de ndo suicidithais ou escritos, tem sido
utilizado na esperanca de melhorar a adesdo amiato e reduzir 0s comportamentos
suicidarios. No entanto ndo existem evidéncias eoagi que suportem a eficacia desta
medida, que em qualquer dos casos apenas faz semtidontexto de uma forte alianca
terapéutica (Steekt al, 2007).

No campo da psicoterapia, varios modelos de intgd® tém sido propostos,

nomeadamente:
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1) Terapia Dialéctico-Comportament8liélectical Behavior TherapyDBT);
2) Terapia Cognitivo-Comportament&dgnitive-Behavioural TherapZBT);
3) Terapia Interpessodhferpersonal TherapyiPT);

4) Terapia Familiar;

5) Terapia de Grupo.

De acordo com Shneidman (1984), qualquer estratiigiacionada para a reducao dos
comportamentos suicidarios deve procurar, em pronkigar, minimizar os factores que
contribuem para o estado de sofrimento do doent&erapia Dialéctico-Comportamental
(DBT) e a Terapia Cognitivo-Comportamental (CBT)mtésido identificadas como
promissoras, no entanto os estudos sobre a su&ciafioo ambito dos comportamentos
suicidarios ainda sdo escassos. A DBT foi inicistmedesenvolvida para aplicagcdo nos
distarbios de personalidad®rderline (Linehan, 1987), sendo posteriormente adaptada par
utilizacdo em adolescentes com comportamentosdsawios. Num estudo de Rathas al.
(2002), que comparou a DBT com o “tratamento uswDBT originou um menor numero
de hospitalizacdes e taxas mais elevadas de adesplano terapéutico, mas ndo existiram
diferencas relativamente a frequéncia de repetigotentativas de suicidio. A avaliacdo do
grupo sujeito a DBT antes e apds o tratamento dstroanuma reducdo significativa da
ideacdo suicida e de outros sintomas psiquiatriemsparticular os sintomas associados ao
distarbio de personalidadmrderline

Os fundamentos para a utilizagéo da Terapia Fanhidiaeiam-se na importancia que o
contexto familiar tem para os jovens, quer comouista de suporte, quer como fonte de
stressno caso de existirem problemas e conflitos fame@tia A Terapia Familiar procura
encorajar interacgbes familiares positivas e altexsquemas de funcionamento mal-
adaptativos, no entanto as evidéncias a favor dafcacia no &mbito dos comportamentos

suicidarios sdo ainda limitadas (Steef@l, 2007). Um estudo realizado por Harringédral.
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(1998) associou a intervencao familiar a algumaagem na reducéo da ideacédo suicida, mas
apenas no subgrupo de adolescentes sem distuimriesde’o major. No ambito das terapias
de grupo, Saraiva (2006) faz referéncia a utilimadd psicodrama como possibilidade
terapéutica com resultados animadores nos casaguerexiste indicacdo para este tipo de
terapia.

Quanto a terapéutica farmacolédgica, no ambito deidslogia apenas tem indicacao
formal no tratamento dos distarbios psiquiatricogbjacentes aos comportamentos
suicidarios, com particular énfase no que diz rigs@edepressao. O tratamento da depresséo
em adolescentes tem sido profundamente estudadtind® actualmente um forte consenso
quanto ao uso da fluoxetina como terapéutica degura linha (Steelet al, 2007). Saraiva
(2006) realca que as criancas e 0s adolescentas siduacdes especiais requerem Inibidores
Selectivos da Recaptacao da Serotonina (ISRS)psepdicoterapia quase sempre prioritaria.
Apesar da controvérsia relativa a possibilidade age ISRS poderem desencadear
comportamentos suicidarios, tem sido claramenteodstrada a sua eficacia no tratamento de
adolescentes deprimidos (Marehal, 2004), com actuacdo também a nivel da reducéo de
comportamentos impulsivos e agressivos (Cocearal, 1997). Embora nos EUA a FDA,
baseada nos resultados do TAD®atment of Adolescent Depression Stuegha declarado
gue existe um acréscimo de 2% no risco de compertas suicidarios em jovens medicados
com ISRS (risco de 4% comparativamente a um rigcB% com placebo), o mesmo estudo
demonstrou claramente a eficacia da fluoxetinaraarmento da depressédo e na redugdo em
termos absolutos dos comportamentos suicidarioscfM al, 2004).

A luz dos conhecimentos actuais, 0 medicamentonggie claramente demonstrou ter
um potencial efeito anti-suicida directo foi oditiutilizado em adultos com doenca bipolar.
No entanto ndo existem dados suficientes sobrea aeguranca ou eficicia anti-suicida em

adolescentes (Burszte@ al, 2009). Para outros farmacos, nomeadamente ézsaloites do
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humor e anti-psicéticos atipicos, utilizados naamaento de diversos disturbios psiquiatricos
em criancas e adolescentes, a informacao existelat®o ao efeito que poderédo ter sobre os
comportamentos suicidarios é limitada (Stestleal, 2007), embora a clozapina pareca ser
eficaz na reducdo dos comportamentos suicidariosl@ntes com esquizofrenia (Tandon,

2005). De forma marginal, devido a percepcdo da mai@reza invasiva, a Terapia

Electroconvulsiva tem sido utilizada com sucesso aglolescentes com comportamentos
suicidarios persistentes e em gque se exige umaeémgio emergente e eficaz, principalmente

nos paises noérdicos (Steeleal, 2007).

12. Estratégias de prevencao

Apesar de existirem muitos programas de preveng&uitidio que tém sido aplicados
em diversos contextos, de um modo geral a evid@&mafdrica existente sobre as formas mais
eficazes de prevenir os comportamentos suicidégsjovens é bastante reduzida (Rodgers
et al, 2007). As principais interven¢g8es vocacionadas paprevencao na area do suicidio

incluem (Burszteiret al, 2009):

D

1) Rastreio de depressao e risco suicida em esealasontexto dos cuidados d
saude primarios;

2) Programas de educacgdo e consciencializagdodusltpara o fendmeno dd
suicidio;

3) Formacédo especifica na area do suicidio de aesdwmave datekeepelsnas
escolas e na comunidade;

4) Criacdo de linhas telefonicas de apoio;

5) Restricdo dos meios disponiveis para o suicidio;

6) Formacéao dos profissionais dos meios de comgéicsocial,

7) Tratamento adequado dos jovens com disturbigsiigsricos;

8) Intervencéo junto das pessoas proximas do japsrcometeu suicidio.
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As intervencdes em meio escolar de caracter urgiveds que é exemplo a veiculagao
de informacao através dos programas curriculages progressivamente colocado uma maior
énfase em medidas genéricas de promocdo da saide & mental, em detrimento de
abordagens mais especificas de consciencializagg@o g problema do suicidio, j& que em
alguns casos esta Ultima estratégia foi relaciosadaum aumento do nivel d&resse uma
diminuicdo da procura de cuidados pelos jovens p@ior risco de suicidio (Bridget al,
2006). Foram também levantados alguns problemasiveinente a seguranca do rastreio
sistematico de comportamentos suicidarios nas &scob entanto parece actualmente bem
estabelecido que tal medida ndo acarreta quaisferos adversos (Goulet al, 2005). A
identificacdo dos adolescentes em risco podera ssgundo Shafferet al. (2004) a
intervencao escolar mais bem sucedida ao perméitificar jovens deprimidos que podem
beneficiar de tratamento com antidepressivos. Al@éndepresséo, o abuso de estupefacientes
e alcool sdo também marcadores importantes naetniadp risco de suicidio em contexto
escolar. Num ambito de actuacdo mais focalizadotesvencao selectiva junto dos jovens
mais problematicos, com o recurso a técnicas deotre apoio psicolégicoskills-based
training), tem demonstrado resultados promissores na redi@;@omportamento suicidario e
na melhoria da saude mental (Stestl@l, 2007). Este facto realca a importancia de investi
na formacao dos psicologos escolares nesta arealetal as escolas com um maior niumero
destes profissionais (Saraiva, 2006).

A formacéo especifica na area do suicidio de pesduave gatekeepensem contacto
préximo com os adolescentes (como professoresciamlidirigentes religiosos e outros
adolescentes) poder4d desempenhar um papel imgon@nidentificacdo e referéncia de
jovens em risco, no entanto os dados existenteme smleficacia de tais programas sao
limitados e persistem davidas quanto & seguranggayens ndo suicidas envolvidos nesse

esforgo de rastreio e, por vezes, de aconselhar{@ntddet al, 2003).
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Os médicos de familia desempenham um papel cemrg@girevencédo do suicidio em
adolescentes devido ao seu contacto privilegiado e jovens em risco e as respectivas
familias. No entanto, num estudo realizado no Can8d% dos médicos de familia ndo se
sentiam suficientemente preparados para lidar imtgo de casos (Steadeal, 2003), o
que aponta para a necessidade de criar programé&srrdacdo especifica no sentido de
melhorar a capacidade dos médicos de familia dardificar precursores de comportamentos

suicidarios e dessa forma tornar possivel umavet&ao mais precoce.

Reflexao final

O suicidio na adolescéncia € um problema actua¢ grednde importancia, ndo sé
porque se trata de uma das principais causas di&e mesta fase do ciclo de vida, mas
também pelo elevado sofrimento e morbilidade que comportamentos suicidarios
condicionam. O socidlogo francés Durkheim (1897hsiderava o suicidio como uma
dendncia, de caracter individual, de uma crisectiole, um pensamento que pode facilmente
ser transposto para a realidade dos nossos diamullancas sociais aceleradas que tém
acontecido em consequéncia do desenvolvimentoltegino e das tendéncias de urbanizacao
e globalizacdo da informacéo, associadas a perdef@€ncias culturais estabilizadoras nas
familias e culturas e a imposi¢cdo de modelos ouireatde controlo social, muitas vezes
subliminares, como o0 consumismo, mais a falta desitimento ou capacidade das familias
para acompanharem os jovens nas suas fases eas]uivalta de respeito dos direitos das
criancas e os diferentes abusos a que estdo sujedtbcam problemas sociais, socio-
familiares e psico-afectivos de dificil solu¢cdosdais o suicidio nos adolescentes é apenas
uma ponta do icebergue.

A humanidade passou por fases de muito mais vi@énabuso, mas a populagéo alvo

estava enquadrada noutro contexto e em luta corasodificuldades para sobreviver, o que
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certamente contribuia para diminuir o risco deidiocou pelo menos a sua importancia. A
problematica crescente dos comportamentos suic&ladi pois um fendomeno de uma
sociedade p6s moderna em que importantes facterdsehca biologica foram controlados,
faltando encontrar ainda para muitos sectores daulagdo condicdes de vida mental
adequadas. Seria de perguntar se estaremos na limise avancar para a prevencao
primordial em que se actuaria introduzindo modettess organizacdo social, politica,
urbanistica e familiar mais salutares, tendo peebw#ovas filosofias de vida. Propostas néo
faltam, mas subsiste a duvida de como as validd eomo fazer a transicdo a partir dos
modelos actuais sujeitos a poderosos esquemasntteloce lucro. Certas sdo as limitacdes
de potenciais medidas preventivas especificamaritgdds para o suicidio a actuarem neste
contexto adverso, pelo que devemos todos apelapsgn sentido de humanidade para que
gradualmente as transformacfes necessarias paracaocde melhores condi¢bes de vida
possam realmente acontecer, em nome da possilgldadma vivéncia plena a disposicéo de

cada um de noés.

36



Referéncias

Almeida NP (2006)0O jovem adulto e o suiciditn: Comportamentos Suicidarios em Portu¢@apitulo 11,
pp. 231-246). Coimbra: Sociedade Portuguesa dedsidgia.

Arie M, Apter A, Orbach I, Yefet Y, Zalzman G (2008&utobiographical memory, interpersonal problem
solving, and suicidal behavior in adolescent inpats Comprehensive Psychiatry 49:22-29.

Beautrais AL (2000)Methods of youth suicide in New Zealand: Trends amolications for prevention.
Australian and New Zealand Journal of Psychiatryt33-419.

Beautrais AL, Joyce PR, Mulder RT (1998psychiatric contacts among youths aged 13 througty&ars
who have made serious suicide attemptsurnal of the American Academy of Child and Agdalent
Psychiatry 37:504-511.

Beautrais AL, Joyce PR, Mulder RT (199Pgrsonality traits and cognitive styles as risktfas for serious
suicide attempts among young peoaicide and Life-Threatening Behavior 29:37-47.

Beautrais, A.L. (2001)Child and young adolescent suicide in New Zealakuktralian and New Zealand
Journal of Psychiatry 35:647-653.

Biddle L, Brock A, Brookes ST, Gunnell D (2008&)icide rates in young men in England and Waldkeén
21st century: time trend studBritish Medical Journal (Clinical research ed3p%39-542.

Biddle L, Donovan J, Hawton K, Kapur N, Gunnell POQ8b).Suicide and the InterneBritish Medical
Journal (Clinical research ed.) 336:800-802.

Boothroyd LJ, Kirmayer LJ, Spreng S, Malus M, HodgS (2001)Completed suicides among the Inuit of
northern Quebec, 1982-1996: A case—control st@@nadian Medical Association Journal 165:749-755.

Borowsky IW, Resnick MD, Ireland M, Blum RW (199%uicide attempts among American Indian and
Alaska Native youth: Risk and protective factofgchives of Pediatrics and Adolescent Medicine
153:573-580.

Brent DA (2007).Antidepressants and suicidal behavior: cause ore@ukmerican Journal of Psychiatry
164:989-991.

Brent DA, Baugher M, Bridge J, Chen T, Chiappettg11999). Age- and sex-related risk factors for
adolescent suicidelournal of the American Academy of Child and Asdglent Psychiatry 38:1497-1505.

Brent DA, Mann JJ (2005)amily genetic studies, suicide, and suicidal béwavAmerican Journal of
Medical Genetics 133:13-24.

Brent DA, Melhem N (2008)Familial transmission of suicidal behavioFhe Psychiatric Clinics of North
America 31:157-177.

Brent DA, Oquendo M, Birmaher B, Greenhill L, Kolkn Stanley B, Zelazny J, Brodsky B, Firincioguilar
S, Ellis SP, Mann JJ (2003)eripubertal suicide attempts in offspring of sde&ciattempters with siblings
concordant for suicidal behaviol.he American Journal of Psychiatry 160:1486-1493.

Bridge JA, Goldstein TR, Brent DA (2006\dolescent suicide and suicidal behavidournal of Child
Psychology and Psychiatry 47:372-394.

Brodsky BS, Mann JJ, Stanley B, Tin A, Oquendo MnpBher B, Greenhill L, Kolko D, Zelazny J, Burke
AK, Melhem NM, Brent D (2008)Familial transmission of suicidal behavior: factomsediating the
relationship between childhood abuse and offspsaigide attemptsThe Journal of Clinical Psychiatry
69:584-596.

Brunstein Klomek A, Marrocco F, Kleinman M, Schddfé¢S, Gould MS (2007)Bullying, depression and
suicidality in adolescentslournal of the American Academy of Child and Adcknt Psychiatry 46:40-
49.

Bursztein C, Apter A (2009Adolescent suicideCurrent Opinion in Psychiatry 22:1-6.

Byford S, Harrington R, Torgerson D, Kerfoot M, Dye, Harrington V, Woodham A, Gill J, McNiven F
(1999).Cost-effectiveness analysis of a home-based sweoik intervention for children and adolescents
who have deliberately poisoned themselves. Resulisandomised controlled triallhe British Journal
of Psychiatry 174:56-62.

Cantor C, Neulinger K (2000T.he epidemiology of suicide and attempted suicideray young Australians
Australian and New Zealand Journal of Psychiatn33d-387.

37



Caspi A, Sugden K, Moffitt TE, Taylor A, Craig IWarrington H, McClay J, Mill J, Martin J, Braithwai
A, Poulton R (2003)Influence of life stress on depression: Moderatigra polymorphism in the 5-HTT
gene.Science 301:386-389.

Coccaro EF, Kavoussi RJ (199 Fluoxetine and impulsive aggressive behavior inspeality-disordered
subjects Archives of General Psychiatry 54:1081-1088.

Cooper J, Kapur N, Webb R, Lawlor M, Guthrie E, Maay-Jones K, Appleby L (2005%uicide after
deliberate self-harm: a 4-year cohort studymerican Journal of Psychiatry 162:297-303.

Crane C, Barnhofer T, Williams JM (200Reflection, brooding, and suicidality: a prelimiryastudy of
different types of rumination in individuals withhéstory of major depressiorThe British Journal of
Clinical Psychology 46:497-504.

De Leo D, Burgis S, Bertolote JM, Kerkhof AJ, Billzahe U (2006)Definitions of suicidal behavior:
lessons learned from the WHO/EURO multicentre StQdgis 27:4-15.

Durkheim E (1897)Le suicide Paris: Alcan. Traducdo portugues@ Suicidio Lisboa: Editorial Presenca,
1977.

Fergusson DM, Woodward LJ, Horwood LJ (20Misk factors and life processes associated withotiset
of suicidal behaviour during adolescence and eadylthood Psychological Medicine 30:23-39.

Field T, Diego M, Sanders CE (200Rdolescent suicidal ideatioAdolescence 36:241-248.

Frances A, Clarkin JF (1981)\o treatment as the prescription of choidechives of General Psychiatry
38:542-545.

Frankenfield DL, Keyl PM, Gielen A, Wissow LS, Weamer L, Baker SP (2000)dolescent patients-
healthy or hurting? Missed opportunities to scréensuicide risk in the primary care settingrchives
of Pediatrics & Adolescent Medicine 154:162-168.

Gibbons RD, Brown CH, Hur K, Marcus SM, Bhaumik DErkens JA, Herings RM, Mann JJ (200&arly
evidence on the effects of regulators’ suicidalrnings on SSRI prescriptions and suicide in c¢hild
and adolescent?American Journal of Psychiatry 164:1356-1363.

Goldney RD (1998)Variation in suicide rates: The “Tipping PointCrisis 19:136-138.

Goldston DB, Daniel SS, Reboussin BA, Reboussin Div§zier PH, Harris AE (2001)Cognitive risk
factors and suicide attempts among formerly hosipéd adolescents: A prospective naturalistic study
Journal of the American Academy of Child and Adokrg Psychiatry 40:91-99.

Goldston DB, Daniel SS, Reboussin DM, Reboussin Brazier PH, Kelley AE (1999Suicide attempts
among formerly hospitalized adolescents: A prospedataturalistic study of risk during the first Bars
after dischargeJournal of the American Academy of Child and Adotey Psychiatry 38:660-671.

Gould MS (2001)Suicide and the medidnnals of the New York Academy of Sciences 930:204.

Gould MS, Fisher P, Parides M, Flory M, ShafferI®46).Psychosocial risk factors of child and adolescent
completed suicideéArchives of General Psychiatry 53:1155-1162.

Gould MS, Greenberg T, Velting DM, Shaffer D (2008puth suicide risk and preventive interventions: a
review of the past 10 yeardournal of the American Academy of Child and Asdmlent Psychiatry
42:386-405.

Gould MS, King R, Greenwald S, Fisher P, Schwam&tel, Kramer R, Flisher AJ, Goodman S, Canino G,
Shaffer D (1998)Psychopathology associated with suicidal ideatiowl attempts among children and
adolescentsJournal of the American Academy of Child and Adoknt Psychiatry 37:915-923.

Gould MS, Marrocco FA, Kleinman M, Thomas JG, Madtkk, Cote J, Davies M (2005kvaluating
iatrogenic risk of youth suicide screening prograrasrandomized controlled trialJAMA 293:1635-
1643.

Groleger U, Tomori M, Kocmur M (2003%uicidal ideation in adolescence--an indicator ofual
risk? The Israel Journal of Psychiatry and Related $eied0:202-208.

Grunbaum JA, Kann L, Kinchen S, Ross J, Hawkinsodyry R, Harris WA, McManus T, Chyen D, Collins
J (2004).Youth Risk Behavior Surveillance-United States32@Wridged).The Journal of School Health
74:307-24.

38



Gunnell D, Fernando R, Hewagama M, Priyangika WbBntédsen F, Eddleston M (2007he impact of
pesticide regulations on suicide in Sri Lankaernational Journal of Epidemiology 36:1235-224

Gunnell D, Hawton K, Murray V, Garnier R, Bismuth Eagg J, Simkin S (1997)se of paracetamol for
suicide and non-fatal poisoning in the UK and Franére restrictions on availability justified®ournal
of Epidemiology and Community Health 51:175-179.

Harrington R, Kerfoot M, Dyer E, McNiven F, Gill Harrington V, Woodham A, Byford S (1998).
Randomized trial of a home-based family interventior children who have deliberately poisoned
themselvesJournal of the American Academy of Child and Asalent Psychiatry 37:512-518.

Horowitz LM, Wang PS, Koocher GP, Burr BH, Smith Mdavon S, Cleary PD (2001petecting suicide
risk in a pediatric emergency department: developntd a brief screening tooPediatrics 107:1133-
1137.

Huey SJ Jr, Henggeler SW, Rowland MD, Halliday-BiagkCA, Cunningham PB, Pickrel SG, Edwards J
(2004).Multisystemic therapy effects on attempted suibilgouths presenting psychiatric emergencies.
Journal of the American Academy of Child and Adokg Psychiatry 43:183-190.

Hurry J, Storey P (2000Assessing young people who deliberately harm theassdhe British Journal of
Psychiatry 176:126-131.

Ji J, Kleinman A, Becker AE (20013uicide in contemporary China: A review of Chindistinctive suicide
demographics in their sociocultural conteikiarvard Review of Psychiatry 9:1-12.

Joe S, Kaplan MS (2002Firearm-related suicide among young African-Amenicaales.Psychiatric
Services 53:332-334.

Johnson JG, Cohen P, Gould MS, Kasen S, BrownahkBiS (2002)Childhood adversities, interpersonal
difficulties, and risk for suicide attempts duritgte adolescence and early adulthoodrchives of
General Psychiatry 59:741-749.

Katz LY, Kozyrskyj AL, Prior HJ, Enns MW, Cox BJa&en J (2008)ffect of regulatory warnings on
antidepressant prescription rates, use of healtivises and outcomes among children, adolescents and
young adultsCanadian Medical Association Journal 178:1005-1011

Kerr DC, Washburn JJ, Feingold A, Kramer AC, Ive¥,XKing CA (2007).Sequelae of aggression in
acutely suicidal adolescent¥ournal of Abnormal Child Psychology 35:817-830.

King RA, Schwab-Stone M, Flisher AJ, Greenwald $aider RA, Goodman SH, Lahey BB, Shaffer D,
Gould MS (2001).Psychosocial and risk behavior correlates of yostlicide attempts and suicidal
ideation.Journal of the American Academy of Child and Adoknt Psychiatry 40:837-846.

Klomek AB, Marrocco F, Kleinman M, Schonfeld IS, @o MS (2008).Peer victimization, depression, and
suicidiality in adolescentsSuicide and Life-Threatening Behavior 38:166-180.

Kutcher S, Chehil S (2007%estéo do risco de suicidio: um manual para pradisais de saudePortugal:
Lundbeck Institute.

Law S, Liu P (2008).Suicide in China: unique demographic patterns amthtionship to depressive
disorder.Current Psychiatry Reports 10:80-86.

Lewinsohn PM, Rohde P, Seeley JR (199&)olescent suicidal ideation and attempts: Prevedgrrisk
factors, and clinical implicationgClinical Psychology Science and Practice 3:25-36.

Li XY, Phillips MR, Zhang YP, Xu D, Yang GH (2008Risk factors for suicide in China’s youth: a case—
control study Psychological Medicine 38:397-406.

Linehan MM (1987) Dialectical behavior therapy for borderline persditya disorder. Theory and method
Bulletin of the Menninger Clinic 51:261-276.

Ludwig J, Marcotte DE (2005Anti-depressants, suicide, and drug regulatidournal of Policy Analysis
and Management 24:249-272.

Mann JJ, Currier D (2007). feview of prospective studies of biologic predistof suicidal behavior in
mood disordersArchive of Suicide Research 11:3-16.

Mann, J.J. (1998)he neurobiology of suicid®atureMedicine 4:25-30.

March J, Silva S, Petrycki S, Curry J, Wells K, rBank J, Burns B, Domino M, McNulty S, Vitiello B,
Severe J (2004)-luoxetine, cognitive-behavioral therapy, and thetmbination for adolescents with

39



depression: Treatment for Adolescents with Depoess$tudy (TADS) randomized controlled trial
JAMA 292:807-820.

McGirr A, Renaud J, Bureau A, Seguin M, Lesage AreEki G (2008)Impulsive-aggressive behaviours
and completed suicide across the life cycle: a jpeakition for younger age of suicidesychological
Medicine 38:407-417.

Melhem NM, Brent DA, Ziegler M, lyengar S, Kolko M@quendo M, Birmaher B, Burke A, Zelazny J,
Stanley B, Mann JJ (2007/Familial pathways to early-onset suicidal behavitamilial and individual
antecedents of suicidal behavidihe American Journal of Psychiatry 164:1364-1370.

Miotto P, Preti A (2007)Eating disorders and suicide ideation: the medigtimle of depression and
aggressivenes€omprehensive Psychiatry 48:218-224.

Molnar BE, Berkman LF, Buka SL (2001psychopathology, childhood sexual abuse and othiédhood
adversities: Relative links to subsequent suiclithaviour in the USPsychological Medicine 31:965-
977.

O’Carroll PW, Berman AL, Maris RW, Moscicki EK, Taay BL, Silverman MM (1996 Beyond the Tower
of Babel: A nomenclature for suicidolagyuicide and Life-Threatening Behavior 26:237-252.

Oldershaw A, Grima E, Jollant F (2008pecision making and problem solving in adolescentwo
deliberately self-harmPsychological Medicine 23:1-10.

Olfson M, Shaffer D, Marcus SC, Greenberg T (2003&lationship between antidepressant medication
treatment and suicide in adolescemschives of General Psychiatry 60:978-982.

Oliveira A (2004).llusdes: a melodia e o sentido da vida na idade efas¢des. Representagdes sociais da
morte, do suicidio e da musica na adolescérBiasertacéo de doutoramento. Lisboa: ISCTE.

Pandey GN, Dwivedi Y, Rizavi HS, Ren X, Conley RR(@4).Decreased catalytic activity and expression
of protein kinase C isozymes in teenage suicid@mgc A postmortem brain studgrchives of General
Psychiatry 61:685-693.

Pandey GN, Dwivedi Y, Rizavi HS, Ren X, Pandey 8€sold C, Roberts RC, Conley RR, Tamminga CA
(2002).Higher expression of serotonin 5-HT(2A) receptarghe postmortem brains of teenage suicide
victims.The American Journal of Psychiatry 159:419-429.

Pompili M, Amador XF, Girardi P, Harkavy-FriedmanHarrow M, Kaplan K, Krausz M, Lester D, Meltzer
HY, Modestin J, Montross LP, Mortensen PB, Munkgésisen P, Nielsen J, Nordentoft M, Saarinen PI,
Zisook S, Wilson ST, Tatarelli R (2003uicide risk in schizophrenia: learning from thespto change
the future.Annals of General Psychiatry 16:6-10.

Posner K, Oquendo MA, Gould M, Stanley B, Davies(2007). Columbia Classification Algorithm of
Suicide Assessment (C-CASA): classification ofidalicevents in the FDA's pediatric suicidal risk
analysis of antidepressantdmerican Journal of Psychiatry 164:1035-1043.

Rathus JH, Miller AL (2002)Dialectical behavior therapy adapted for suicidaldescentsSuicide & Life-
Threatening Behavior 32:146-157.

Recupero PR, Harms SE, Noble JM (20@)ogling suicide: surfing for suicide information the Internet
The Journal of Clinical Psychiatry 69:878-888.

Reinherz HZ, Tanner JL, Berger SR, Beardslee W&nfaurice GM (2006)Adolescent suicidal
ideation as predictive of psychopathology, suicidehavior, and compromised functioning at
age 30.The American Journal of Psychiatry 163:1226-1232.

Rodgers PL, Sudak HS, Silverman MM, Litts DA (200Fyidence-based practices project for suicide
prevention Suicide & Life-Threatening Behavior 37:154-164.

Roque M, Veiga F, Saraiva CB (200fjternet and suicide: dangers and benefXIV World Congress of
the International Association for Suicide Prevemtimlanda (Poster).

Rotheram-Borus MJ, Walker JU, Ferns W (1998)icidal behavior among middle-class adolescents wh
seek crisis servicedournal of Clinical Psychology 52:137-143.

Sampaio D, Oliveira A, Vinagre MG, Gouveia-PeréitaSantos N, Ordaz O (2000Representacdes sociais
do suicidio em estudantes do ensino secundArnialise Psicolégica 18(2):139-155.

Saraiva CB (2006)Estudos sobre o para-suicidio: O que leva os jova&respreitar a morteCoimbra:
Redhorse.

40



Schaffer M, Jeglic EL, Stanley B (2008)he relationship between suicidal behavior, idemtiand binge
drinking among college studentrchives of Suicide Research 12:124-132.

Scheel KR, Westefeld JS (1998)eavy metal music and adolescent suicidality: ampigoal investigation
Adolescence 34:253-273.

Schwartz-Stav O, Apter A, Zalsman G (200Bgpression, suicidal behavior and insight in adokrgs with
schizophreniaEuropean Child & Adolescent Psychiatry 15:352-359.

Shaffer D, Gould MS, Fisher P, Trautman P, MoreatlKleinman M, Flory M (1996)Psychiatric diagnosis
in child and adolescent suicidArchives of General Psychiatry 53:339-348.

Shaffer D, Pfeffer CR, Bernet Wt al. (2001). Practice parameter for the assessment and treatroént
children and adolescents with suicidal behavidournal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 40(Suppl):24S-51S.

Shaffer D, Scott M, Wilcox H, Maslow C, Hicks R, ¢as CP, Garfinkel R, Greenwald S (200%he
Columbia Suicide Screen: validity and reliabilityascreen for youth suicide and depressidournal of
the American Academy of Child and Adolescent Ps3tchid3:71-79.

Shneidman ES (1984M\phorisms of suicide and some implications for pettterapy American Journal of
Psychotherapy 38:319-328.

Silverman MM (2004)Preventing suicide: a call to actiohVorld Psychiatry 3:152-3.

Silverman MM, Berman AL, Sanddal ND, O'carroll P¥éjner TE (2007aRebuilding the tower of Babel: a
revised nomenclature for the study of suicide arididal behaviors. Part 1: Background, rationaleyca
methodologySuicide & Life-Threatening Behavior 37:248-63.

Silverman MM, Berman AL, Sanddal ND, O'carroll PYéjner TE (2007b)Rebuilding the tower of Babel:
a revised nomenclature for the study of suicide sunididal behaviors. Part 2: Suicide-related ideais,
communications, and behaviouicide & Life-Threatening Behavior 37:264-77.

Stack S (2005)Suicide in the media: A quantitative review of &sdased on nonfictional storieSuicide
and Life-Threatening Behavior 35:121-133.

Steele MM, Doey T (2007)Suicidal behaviour in children and adolescents. tPar treatment and
prevention Canadian Journal of Psychiatry 52(Suppl 1):35S:45

Steele MM, Fisman S, Dickie G, Stretch N, Rourk&dndrod A (2003)Assessing the need for and interest
in a scholarship program in children’s mental héafor rural family physiciansCanadian Journal of
Rural Medicine 8:163-170.

Tandon R (2005)Suicidal behavior in schizophreniBxpert Review of Neurotherapheutics 5:95-99.

Vijayakumar L, Nagaraj K, Pirkis J, Whiteford H (). Suicide in developing countries: frequency,
distribution, and association with socioeconomidigators Crisis 26:104-111.

Webster DW, Vernick JS, Zeoli AM, Manganello JA (2). Association between youth-focused firearm
laws and youth suicidedournal of the American Medical Association 292:501.

Wheeler BW, Gunnell D, Metcalfe C, Stephens P, MdriM (2008).The population impact on incidence of
suicide and nonfatal self harm of regulatory actiagainst the use of selective serotonin reuptake
inhibitors in under 18s in the United Kingdom: emgital study British Medical Journal (Clinical
research ed.) 336:542-545.

Wilburn VR, Smith DE (2005)Stress, self-esteem, and suicidal ideation in éatelescentsAdolescence
40:33-45.

Williams JMG (1996).Depression and the specificity of autobiographioamory In: Rubin D, editor.
Remembering our past: studies in autobiographiahory. London: Cambridge University Press. (pp.
244-267)

World Health Organization (199%igures and facts about suicidéeneva: WHO.
World Health Organization (2008reventing suicide: a resource for counselldgeneva: WHO Press.

41



