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Resumo 

Introdução O suicídio, importante problema de saúde pública mundial, é a segunda ou 

terceira causa de morte entre as crianças e adolescentes. Diversos fatores de risco e de 

proteção para o suicídio podem estar implicados na adolescência. O fator de risco principal é 

a presença de perturbação mental. Os psicofármacos são uma das armas possíveis na gestão 

dos comportamentos suicidários. Este trabalho de revisão da literatura tem como objetivo a 

análise, bem como a síntese da informação publicada mais recentemente sobre o suicídio na 

adolescência. Materiais e Métodos Pesquisa de artigos publicados entre 2009 e 2014 em 

língua Inglesa nos motores de pesquisa Pubmed e Medline, bem como a consulta de livros de 

texto. Desenvolvimento O suicídio é o ato de morrer direta ou indiretamente de um ato 

positivo ou negativo praticado pela própria vítima, ato que ela sabia dever esse resultado 

(Émile Durkheim, 1897). Diariamente suicidam-se em todo o mundo cerca de 3000 pessoas – 

uma a cada 40 segundos. Em Portugal, desde 1994 a 2010, a taxa de suicídios oscila entre 1,3 

(1997) e 2,9 (1995) por 100 000 habitantes na faixa etária dos 15 aos 19 anos. A adolescência 

é uma etapa da vida onde ocorre muitas mudanças, fisiológicas, biológicas, psicológicas e 

sociais. Diversos fatores de risco e de proteção do suicídio foram identificados, tendo valores 

preditivos diferentes. Como fatores de riscos, podemos ter 3 grupos, sociodemográficos, 

contextuais e fatores da esfera suicida. As perturbações psiquiátricas encontram-se presentes 

em 80 a 90% das vítimas de suicídio, tal como nas tentativas de suicídio.  

Palavras-Chave: suicídio; tentativas de suicídio; epidemiologia; adolescente; fatores de 

risco; perturbações mentais; psicofármacos. 
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Abstract 

Introduction Suicide is a significant public health problem worldwide. It is the 2
nd

 or 3
rd

 

leading cause of death among young people. Several risk and protective factors may be 

connected with adolescence. The main risk factor is the presence of mental disorder, including 

substance abuse. The psychiatric drugs are one of the possible weapons in the management of 

suicidal behaviour. Finally, this literature review aims to analyse and synthase the recent 

information published about suicide in adolescence. Materials and Methods Pubmed and 

Medline search for all English-language articles between 2009 and 2014, and consulting 

textbooks. Development Suicide is the act of dying directly or indirectly from a positive or 

negative act committed by the victim, an act that from the beginning the victim knew that was 

the consequence (Émile Durkheim, 1897). About 3000 people commit suicide daily 

worldwide - one every 40 seconds. In Portugal, from 1994 to 2010, the suicide rate ranges 

from 1.3 (1997) to 2.9 (1995) per 100 000 inhabitants aged 15 to 19 years. Adolescence is a 

stage of life where there are many changes, physiological, biological, psychological and 

social. Several risk and suicide protection factors have been identified, with different 

predictive values. As risk factors, we can have three groups, demographic, contextual factors 

and suicidal sphere. Psychiatric disorders are present in 80 to 90% of suicide victims, as in 

suicide attempts, consequently psychiatric drugs are an establish weapon in suicide 

prevention.  

 

 

 

Keywords: suicide; attempted suicide; epidemiology; adolescent; risk factors; mental 

disorders; psychotropic drugs 
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Introdução 

Os comportamentos suicidários despertam sempre alguma curiosidade, estranheza e 

até mesmo perplexidade. Existem muitas perguntas, mas poucas respostas (1).  

O suicídio foi definido pela OMS em 1984 como um ato de pôr termo à própria vida, 

com um resultado fatal, que foi deliberadamente iniciado e preparado, com o prévio 

conhecimento do seu resultado final e através do qual o indivíduo pensou fazer o que 

desejava (2). 

 A adolescência é uma etapa de desenvolvimento e de maturação entre a infância e a 

idade adulta (3). É caracterizada por muitas mudanças hormonais e físicas, bem como 

mudanças drásticas na identidade, na autoconsciência e flexibilidade cognitiva (4). 

 O suicídio na adolescência é um fenómeno complexo e multifatorial (5). É um dos 

mais importantes problemas de saúde pública, bem como um problema social (6), quer em 

Portugal quer a nível mundial.  

Diariamente, segundo a OMS, suicidam em todo o mundo cerca de 3000 pessoas – 

uma a cada 40 segundos (7). Nos últimos 45 anos, houve um aumento de 60 % nas taxas de 

suicídio e, na maioria dos países da Europa, o número anual de suicídios supera mesmo o 

número das vítimas de viação (6). 

As tentativas de suicídio são cada vez mais comuns na adolescência do que noutra fase 

da vida, apesar da baixa prevalência atual destas mortes entre os adolescentes ser ainda 

considerada (8). Mesmo assim, assegura a OMS que o suicídio é a 3ª causa de morte entre as 

crianças e adolescentes entre os 10 e os 24 anos (9) e a 2ª causa de morte entre os 15 e os 29 

anos (10).   

Existem diversos fatores de risco e de proteção para o suicídio na adolescência. O 

principal fator de risco é a presença de perturbação mental que é responsável por 90% dos 
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casos de suicídio estando nesse momento, 60% destes indivíduos deprimidos. Além das 

perturbações mentais, existem também fatores de risco genéticos e neurobiológicos (11). 

Outros fatores de risco importantes são tentativas de suicídio prévias, história familiar de 

suicídio e o acesso a meios letais, entre outros. 

Os psicofármacos são uma arma na gestão dos comportamentos suicidários. Como já 

foi referido, a maior parte dos adolescentes que cometeram suicídio tinham algum tipo de 

perturbação psiquiátrica, logo o seu tratamento diminui inevitavelmente a taxa de morte por 

suicídio. 

O suicídio, bem como todas as perturbações mentais se não tratadas podem influenciar 

gravemente o desenvolvimento das crianças, as suas realizações educacionais/académicas e o 

potencial para viver uma vida plena e produtiva. Cerca de 10 a 20 % das crianças e 

adolescentes são vítimas de alguma perturbação mental, segundo a OMS. 

O suicídio é um fenómeno complexo e multifacetado que resulta da interação de 

fatores de ordem filosófica, antropológica, psicológica, biológica e social (1) e para Albert 

Camus é o único verdadeiro problema filosófico (2). 

Houve um incremento de estudos sobre comportamentos suicidários nas crianças e 

adolescentes e o suicídio na adolescência pode ser apenas a ponta do iceberg (3). Por isso, 

esta revisão da literatura tem como objetivo a análise, bem como a síntese da informação 

publicada recentemente sobre o suicídio na adolescência. 
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Lista de abreviaturas: 

5-HIAA - ácido 5-hidroxiindolacético 

CID – Classificação Internacional de Doenças 

FDA - Food and Drug Administration (USA) 

LGBT – Lésbicas, gays, bissexuais e transsexuais  

ISRS - Inibidor Seletivo da Recaptação de Serotonina 

MHRA – Medicine and Healthcare Products Regulatory Agency (UK) 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

PHDA - perturbação de hiperatividade/défice de atenção 

PNPS – Plano Nacional de Prevenção do Suicídio 

SUPRE – Suicide Prevention Program 

URSS – União das Repúblicas Socialistas Soviéticas 
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Materiais e Métodos 

Esta revisão da literatura sobre o Suicídio na Adolescência foi realizada através da 

pesquisa de artigos publicados entre 2009 e 2014 em língua Inglesa nos motores de pesquisa 

Pubmed e Medline. Foram utilizadas as palavras-chave Suicide, Suicide, attempted ou 

Suicidal behavior e Adolescent, Adolescent behaviour ou Adolescent psychiatry, e/ou 

Depression, Schizophrenia, Bipolar, Attention-Deficit/Hiperactivity e/ou Antidepressants, 

Selective Serotonin Reuptake Inhibibitors, Lithium utilizando também referências das 

bibliografias dos artigos identificados e de revisões prévias. Os estudos incluídos foram Meta 

analysis, Review literature, Journal Article e Guideline. A seleção inicial baseou-se na leitura 

dos Abstracts, escolhendo-se os artigos mais relevantes. Para além desta pesquisa, foram 

também consultados livros de texto. 
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A. Definição de Suicídio 

 A palavra suicídio provém do latim e deriva da fusão de dois termos: sui, de si mesmo, 

e cidium, matar, ou seja matar-se a si mesmo (2). 

O suicídio é definido como, todo o caso de morte que resulta direta ou indiretamente 

de um ato positivo (por exemplo enforcamento) ou negativo (por exemplo greve de fome) 

praticado pela própria vítima, ato que a vítima sabia dever produzir esse resultado, segundo 

Émile Durkheim (1897) (2,12). Enquanto a tentativa de suicídio é todo o caso de morte que 

resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo praticado pela própria vítima, 

ato que a vítima sabia dever produzir esse resultado mas interrompido antes que a morte daí 

tenha resultado (2). 

A definição de suicídio pela OMS de 1984 é um ato de pôr termo à própria vida, com 

um resultado fatal, que foi deliberadamente iniciado e preparado, com o prévio conhecimento 

do seu resultado final e através do qual o indivíduo pensou fazer o que desejava - sendo 

muito semelhante com o que Émile Durkheim já tinha citado (2). 

 Ao longo do tempo, houve vários sociólogos e psicanalistas que tentaram explicar o 

suicídio, a autodestruição humana, onde se pode destacar as obras de Sigmund Freud e de 

Émile Durkheim (1).  

 O sociólogo francês Durkheim (1858-1917), pioneiro na abordagem do suicídio numa 

vertente social, explica este caso de morte por suicídio como uma relação entre o indivíduo e 

a sociedade onde se encontra, a qual terá uma certa tendência coletiva para o suicídio, isto é, 

assenta principalmente em pressupostos de natureza social (1,2,7,12). Considerando as 

variações das taxas de suicídio (nº de mortes por suicídio/100 000 habitantes/ano) em 

diferentes grupos e em diferentes períodos de tempo (1). Este fenómeno era visto como 

resultante do progresso, da industrialização, da civilização (3), sendo visto por duas 
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dimensões sociais: a integração que corresponde às relações sociais que ligam o indivíduo ao 

grupo; e a regulação, que são os requisitos normativos e morais exigidos para pertencer ao 

grupo (12,13).  

 Durkheim considerava quatro tipos de suicídio: egoísta, altruísta, anómico e fatalista. 

O suicídio altruísta exige uma excessiva dependência da sociedade e uma individualização 

insuficiente, pelo que justifica o sacrifício pelo grupo ou por um bem maior. O suicídio 

anómico existe uma baixa regulação da sociedade, o que não permite que se assegure a 

satisfação das necessidades mais elementares do indivíduo, tal como o desempregado. O 

egoísta existe por uma baixa integração na sociedade, que vulnerabiliza e se carateriza pelo 

aumento exponencial do individualismo (1,2,7,12,13). Por fim, o suicídio fatalista existe uma 

grande regulação da sociedade, como por exemplo, o homem oprimido (13). 

 As teorias de Durkheim são insuficientes para explicar os comportamentos suicidários, 

pois será importante uma abordagem global, isto é multifatorial. 

 Esta visão multifatorial do estudo dos comportamentos suicidários foi realçada por 

Edwin Shneidman (1918-2009), psicólogo de formação e um dos mais importantes 

investigadores da suicidologia (2). Shneidman refere-se ao suicídio como ato consciente de  

autoaniquilação induzida, mais bem compreendido como uma doença multidimensional num 

indivíduo carente que entende o suicídio como maneira de resolver um problema (14). 

 Em 1985, Shneidman estabeleceu as 10 características, conhecidas por commonalities, 

comuns aos suicidas (1,2), tais como: 

1. Propósito - procura de uma solução;  

2. Objetivo – alteração;  

3. Estímulo – dor psicológica intolerável;  

4. Stress – frustração pela falta das necessidades psicológicas;  

5. Emoção – desespero/desesperança;  
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6. Estado cognitivo – ambivalência;  

7. Estado perceptivo – constrição;  

8. Ação – fuga;  

9. Ato interpessoal – comunicação de intenção;  

10. Consistência – de acordo com as estratégias de coping mal-adaptativas do 

passado.  

A commonalitie, ambivalência, é um dos aspetos mais intrigantes da mente suicida (1). 

Este autor também valoriza a intencionalidade do suicida segundo três aspetos: morte 

intencional, onde o indivíduo teve o protagonismo consciente; morte não intencional, onde o 

indivíduo não foi protagonista para tal desfecho; e morte subintencional, onde o indivíduo 

teve um protagonismo indireto ou inconsciente (por exemplo, um acidente de viação a alta 

velocidade). 

 No século XX, em 1905, Sigmund Freud (1856-1939), médico neurologista e criador 

da psicanálise, interpretou o impulso para a autodestruição humana de duas formas diferentes, 

isto é dois instintos, o de Morte ou Destrudo que se opõe ao de Vida e de Reprodução ou 

Libido, e que ambos se poderiam sobrepor um ao outro, dependendo das condições a que o 

indivíduo está exposto na sociedade. O comportamento humano seria explicado com base 

numa maior ou menor influência de um ou de outro instinto.  

Por fim, o suicídio é um fenómeno complexo e multifacetado que resulta da interação 

de fatores de ordem filosófica, antropológica, psicológica, biológica e social (6). Para Albert 

Camus (in Minois, 1999) é o único verdadeiro problema filosófico (2).  

 



14 

 

B. Epidemiologia do Suicídio 

O suicídio é um grave problema de saúde pública em Portugal, bem como a nível 

mundial (10). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), suicidam-se diariamente em 

todo o mundo cerca de 3000 pessoas – uma a cada 40 segundos – e, por cada pessoa que se 

suicida, 20 ou mais comentem tentativas de suicídio (6). 

 A nível mundial, o suicídio apresenta uma taxa de mortalidade global de 16 por 100 

000 habitantes, constituindo a 13ª causa de morte (15). Por ano, cerca de 800 000 indivíduos 

têm como causa de morte o suicídio (16). É uma das três principais causas de morte na faixa 

etária entre 14 e os 24 anos (17) e, segundo a OMS, é a segunda causa de morte entre os 15 e 

os 29 anos (16). 

Cerca de 75% dos suicídios ocorre nos países em vias de desenvolvimento (16). Os 

dados da OMS indicam que as taxas de suicídio aumentaram 60% nos últimos 45 anos, 

principalmente nos países em vias de desenvolvimento (15) . 

 Na Europa, seis países encontram-se no top 20 dos países com maior taxa de suicídio 

(15). Estas taxas mais elevadas (superiores a 30 por 100 000) são encontradas em países 

anteriormente integrados na URSS (fonte: OMS). A Lituânia é o 5.º país com uma taxa de 

suicídio de 28,5 por 100 000 habitantes. O Cazaquistão encontra-se na décima posição com 

23,8 e o Turquemenistão em 14º lugar com 19,6 por 100 000 habitantes (16). Na maioria, o 

número de suicídios anual supera o das vítimas de acidentes de viação, em que em 2010 foi de 

6,5 o número de mortes por acidentes de viação e de 9,4 a taxa média de suicídio por 100 000 

habitantes (15). Apesar destes dados, apenas 13 países Europeus têm um Plano Nacional de 

Prevenção do Suicídio (16) . 

 Em Portugal, desde 1994 a 2010, segundo dados do Eurostat (18), a taxa de suicídios 
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oscila entre 1,3 (1997) e 2,9 (1995) por 100 000 habitantes na faixa etária dos 15 aos 19 anos, 

enquanto para população Portuguesa, no mesmo período de tempo e para a mesma faixa 

etária, oscila entre 4,5 e 10,3 por 100 000 habitantes (6). Em 2010, temos então uma taxa de 

suicídio na faixa etária dos 15 aos 19 anos de 2,5 por 100 000 habitantes. Estes dados não 

correspondem à realidade de Portugal, pois a investigação nesta área é escassa, colocando em 

causa a validade e fiabilidade destes números, quer pelo número de mortes de etiologia 

indeterminada elevada, quer pelas incorreções na certificação de óbitos (6).  

Em relação a comportamentos autolesivos e tentativas de suicídio os dados também 

são muito incompletos. Para haver uma melhoria da validade e fiabilidade das taxas de 

suicídio em Portugal é importante ter em conta as regras e procedimentos que foram 

preconizados no SUPRE (15), para que a identificação e o registo dos suicídios seja cada vez 

melhor. Há que identificar os casos de suicídio; a certificação do óbito com base na CID (19); 

a organização dos registos; o tipo de informação a registar; os agentes envolvidos na recolha 

de dados e o tratamento dos dados obtidos. 

Existem vários subtipos metodológicos identificados, tais como desagregação 

geográfica de taxas; desagregação de taxas por subgrupos (por exemplo, grupo etário, estado 

civil, religião); correlação da taxa de suicídio com outras variáveis (como alcoolismo ou 

indicadores económicos) (2). 

Tendo em conta o subtipo metodológico de desagregação de taxas de suicídio por 

grupos etários, em Portugal temos um padrão tipicamente ascendente, em que 50 % dos 

suicídios ocorrem após os 64 anos de idade, exceto fora do território continental, Madeira e 

Açores, em que temos um padrão descendente (13). 

 Em relação à etiologia, mais de 90% dos suicídios são atribuídos a patologias 

psiquiátricas nos países desenvolvidos e 22% estão relacionadas com o consumo de álcool 
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(15). 

  Os suicídios são realizados frequentemente por métodos violentos, principalmente 

com armas de fogo e por enforcamento, em particular nos rapazes. Os métodos mais comuns 

de suicídio a nível mundial são a ingestão de pesticidas, enforcamento e o uso de armas de 

fogo (20). 

 Por fim, o suicídio deve ser incluído dentro dos problemas sociais e das mais questões 

de saúde pública, tendo em conta as taxas de suicídio, além dos custos económicos associados 

que são da ordem dos biliões de euros (16). 
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C. Adolescência  

Alguns autores de referência, tais como Piaget, Freud, Wallon, Gesell, Erikson 

abordaram o desenvolvimento humano (21). Adolescência, etimologicamente, provém de 

adolescere, que designa desenvolver-se ou crescer, daí, o adolescente é um ser em 

crescimento (22). 

 Este conceito de adolescência teve origem no final do século XX, quando esta se 

tornou objeto de investigação científica (2), bem mais tarde que a infância (22).  

É considerada como uma etapa de desenvolvimento e maturação (3) da vida entre a 

infância e a vida adulta, que é considerada como a complex stage of human development 

(Coleman, 1992). É um período, cada vez mais longo, durante o qual o adolescente tem que se 

tornar independente, autónomo e maduro (4). 

 É caraterizada por importantes mudanças inter-relacionadas quer ao nível fisiológico 

quer ao psicossocial e muito influenciada pela interação do adolescente com os seus 

contextos, reforçando, assim, a individualidade de cada adolescente e, consequentemente, a 

heterogeneidade desta fase que impossibilita a determinação de um padrão comum e universal 

(23). Além das mudanças fisiológicas e psicossociais, há que considerar também as seguintes 

alterações inevitáveis, tais como alterações cognitivas, morais e espirituais (4,24). 

Esta transição é marcada igualmente por mudanças consideráveis na identidade, 

consciência e flexibilidade cognitiva (24). Começam a adquirir valores e autonomia e, a 

estruturar uma personalidade (2), em que o apoio dos pais e de pares é essencial (4).  

Há uma tentativa de construção de autonomia em relação à família e a construção de 

um self integrado que leve à identidade que marca o final da adolescência. Portanto, os 

comportamentos de risco são frequentes neste processo (por exemplo tabagismo, consumo de 
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álcool e/ou drogas; relações sexuais não protegidas, entre outros) (3). 

Adquirem uma capacidade para interiorizar conceitos multidimensionais e são mais 

capazes de pensar de uma forma mais estratégica (25). Alcançam, portanto, o domínio das 

operações formais (como sugere Piaget, em 1977), que confere ao adolescente a capacidade 

de ter pensamentos abstratos e um raciocínio formal, que lhe possibilita gerar hipóteses, 

manipular diversas variáveis, elaborar os seus próprios pensamentos, estabelecer relações 

entre conceitos, abordar qualquer questão sob diversos pontos de vista e encontrar uma 

estratégia lógica para a entender (22). E por último, temos a teoria do desenvolvimento 

cognitivo de Piaget que pressupõe estádios de desenvolvimento cognitivo progressivos no ser 

humano ou formas cada vez mais diferenciadas de adaptação entre o indivíduo e o meio 

envolvente (22). 

A adolescência trata-se de uma etapa onde existe uma grande inquietação e oscilação 

emocional face às transformações que ocorrem (caso da puberdade), às tarefas que exigem 

atenção e empenho, às grandes dúvidas e certezas que emergem, tantas vezes 

desproporcionadas ou contrapostas (22). Com efeito, é neste momento que questões como o 

sentido da vida, a morte, a imortalidade e o suicídio assumem a maior relevância (2). 

Ela poderá ser dividida em três fases: a primeira fase (12-15 anos) ou pré-adolescência 

onde ocorrem mudanças físicas e sentimentos de solidão e um certo isolamento; a 2ªfase (15-

18 anos) é a adolescência propriamente dita; e finalmente, a fase final da adolescência (18-21 

anos) designado também como pós-adolescência (22). 

 Resumindo, a adolescência começa com importantes mudanças físicas e do 

temperamento, desde há muito descritas, e termina com a formação de valores e de 

identidade. Por vezes, o adolescente é incapaz de confrontar e lidar com sucesso o desafio. É 

por isso que o aconselhamento pode ser útil (4). Esta lacuna pode levar o jovem a tentar o 
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suicídio, onde há portanto um fracasso de desenvolvimento, quer a nível individual quer 

familiar e social, determinando uma visão negativa de si mesmo, provavelmente de 

organização desde a infância, mas que eclodiu (2) apenas na idade do barulho, mas também 

do silêncio (26). 
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D. Etiologia/Fatores de Risco 

 O suicídio é um problema de saúde pública que preocupa e afeta todo o mundo, sendo 

a 2ª causa de morte nos adolescentes (16,27). 

Um fator de risco pode ser definido como uma circunstância, condição, acontecimento 

de vida, patologias ou traços de personalidade que poderá aumentar a probabilidade de tentar 

o suicídio, bem como de o cometer (6). Os fatores de proteção, como por exemplo um bom 

suporte social, uma boa integração social, ausência de doença mental e acesso a serviços e 

cuidados de saúde mental, entre outros, reduzem o risco de suicídio e são considerados 

isoladores contra o suicídio (28). 

Os comportamentos suicidários são mais comuns em certas circunstâncias devido a 

fatores de risco, de que são exemplo os culturais, os genéticos, os psicossociais e os 

ambientais, entre outros (28). Os fatores de risco são semelhantes entre adultos e 

adolescentes. O comportamento de impulsividade/agressividade é um fator de risco para 

ambos, no entanto este comportamento é uma caraterística importante no comportamento 

suicidário do adolescente (29). Alguns fatores psicossociais associados a esta faixa etária 

podem ser diferentes do adulto, tais como o stress, o bullying, o contágio, entre outros. Por 

exemplo, as crianças e adolescentes podem ter uma tendência para imitar, bem como podem 

ser mais influenciadas pelos média (30,31). O ser humano é facilmente impressionável e 

contagiado, apesar de gostar tanto de ser diferente, deseja e consegue identificar-se com os 

“diferentes como nós” (14). O efeito Werther, usado na literatura técnica para designar a 

imitação de suicídios, é mais proeminente nos jovens (30).  

Existem diversos fatores de risco de suicídio que podem estar agrupados em três 

grupos, com ordem crescente de valor preditivo: 

1. Sociodemográficos – idade, género, religião/espiritualidade;  
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2. Contextuais – doença psiquiátrica grave, história de abuso/dependência de álcool 

ou drogas, história familiar, abuso físico e sexual, orientação sexual, bullying;  

3. Fatores da esfera suicida – história de tentativas de suicídio prévias, plano suicida 

e acesso a meios letais (13).  

1. Fatores sociodemográficos 

Idade 

 Existe um aumento consistente na taxa de suicídio desde a infância até à adolescência 

devido à maior prevalência de psicopatologia nos adolescentes (11). Esta diferença está muito 

bem estabelecida (32). Estes são mais capazes cognitivamente para planear e executar um 

suicídio que seja letal, tendo uma intenção e motivação, bem como uma letalidade superior 

(11), o que torna o suicídio pouco frequente antes da puberdade (13). Por exemplo, as taxas de 

suicídio em 2011, segundo a OMS, representavam 2 por 100 000 habitantes na faixa etária 

entre os 5 e os 14 anos, ao invés de 24 por 100 000 habitantes na faixa entre os 15 e os 24 

anos de idade. 

 As tentativas de suicídio, igualmente raras antes da puberdade, apresentam, por sua 

vez, uma incidência máxima na adolescência e adultos jovens, comparativamente aos adultos 

(13). 

 Género 

 Na maioria dos países, tal como em Portugal, as taxas de suicídio dos indivíduos do 

género feminino são três vezes menores (6,10) do que a do género masculino, com exceção da 

China (11). Contrariamente à ideação suicida e às tentativas de suicídio, onde as mulheres 

lideram, principalmente após a puberdade, com uma probabilidade dez vezes maior de 

realizar tentativas de suicídio (13). 

 Religião/espiritualidade 

 Alguns estudos demonstraram uma menor frequência de comportamentos suicidários 
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nos indivíduos que tinham uma crença religiosa, comparativamente aos outros. 

 Além da religião/espiritualidade a raça e etnia são fatores também importantes. Por 

exemplo o aumento do suicídio entre as mulheres chinesas pode estar relacionado com a 

disrupção e a marginalização da mulher, consequência da transição de uma sociedade 

tradicional agrária para uma sociedade capitalista e urbana (33). 

 

2. Fatores contextuais 

Doença psiquiátrica grave 

 A perturbação psiquiátrica está presente em 80 a 90% das vítimas de suicídio, tal como 

nas tentativas de suicídio. As perturbações mais comuns são do estado de humor, de 

ansiedade, de conduta e, de abuso de substâncias como álcool e drogas (32). Além disso, a 

cronicidade e a severidade das perturbações foram associadas com um incremento do risco 

suicidário (11). 

É de salientar que os comportamentos autolesivos e atos suicidas podem ocorrer em 

adolescentes que não apresentavam nenhum quadro de perturbação mental, o que sucede em 

cerca de 5- 10% dos jovens que se suicidam (6). 

 História de abuso/dependência de álcool ou drogas 

 O abuso de substâncias, como álcool ou drogas, representa um fator de risco de 

suicídio importante, especialmente em adolescentes que têm concomitantemente perturbações 

de humor ou disruptivas. Este abuso é também um fator de risco nas tentativas de suicídio 

(11). 

 Além disso, os indivíduos que atentam o suicídio são mais frequentemente associados 

ao abuso de substância relativamente aos que apenas têm ideação suicida, sugerindo uma 

transição facilitada de uma ideação para um comportamento suicidário (34). 

 Alguns estudos analisaram a relação entre um consumo de álcool episódico muito 
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elevado (binge drinking), conhecido por rauschtrinken na Alemanha (35), e as tentativas de 

suicídio nos adolescentes, que revelaram um risco de tentativa de suicídio, em adolescentes 

com 13 ou menos anos de idade, 2,6 vezes superior dos que não consumiram. Já nos 

adolescentes com 18 ou mais anos de idade houve um aumento de 1,2 vezes (32). 

Relativamente aos países Europeus, os adolescentes alemães lideram juntamente com os 

holandeses e dinamarqueses. Por sua vez, os países do sul da Europa (Portugal, França, 

Turquia) revelam taxas de prevalência mais baixas com um consumo episódico elevado (35). 

 Um consumo de álcool excessivo episódico não foi associado apenas a complicações 

somáticas, mas também a acidentes de viação e outros tipos de acidente, comportamento 

violento e, suicídio (35). 

 Por último, o abuso de substâncias tem um risco mais elevado nos rapazes, sobretudo 

em associação com perturbações do comportamento (6). 

História familiar  

O estudo realizado por Pitts e Winokur, um dos primeiros, verificou que 4,9% de 

doentes admitidos frequentemente no hospital apresentavam um suicídio efetivo ou possível 

em familiares de primeiro grau (14). 

Fatores familiares, incluindo a psicopatologia dos pais, a história familiar de 

comportamentos suicidários, a perda de um parente ou divórcio, relação entre pais-filhos 

problemática e, maus-tratos estão associados com um aumento do risco do ato suicida e do 

comportamento suicidário nos adolescentes (11). 

 A psicopatologia nos pais, incluindo a depressão, o abuso de substâncias, e o 

comportamento anti-social, constitui fatores de risco quer de tentativa de suicídio quer do ato 

suicida nos jovens (11). 

Existe uma grande e forte evidência que os comportamentos suicidários são 

transmissíveis, e porventura a genética e a labilidade desses comportamentos são transmitidos 



24 

 

independentemente das perturbações psiquiátricas (36). Isto é, história de comportamentos 

suicidários na família de doentes que morrem por suicídio ou com história de tentativas de 

suicídio são mais frequentes, comparativamente com os indivíduos sem nenhum registo de ato 

suicida (13). Estudos recentes relatam ainda que a presença de história familiar de suicídio 

poderá influenciar a idade de início do comportamento suicidário, tornando-a mais precoce 

(37). 

Os comportamentos suicidários demonstraram uma tendência familiar e hereditária 

marcada, isto é, existem fatores biológicos predisponentes. A disfunção da serotonina foi algo 

que despertou a atenção desde a década de 60 (1). Existem alguns estudos que demonstraram 

anormalidades do serotoninérgico, tal como o incremento de subtipos de recetores de 

serotonina e a diminuição dos metabolitos de serotonina, por exemplo o 5-HIAA (29,38). 

Anormalidades na sinalização celular, por exemplo o adenilato ciclase e o fosfoinositol. 

Outros sistemas biológicos parecem também estar desregulados envolvendo o eixo 

hipotálamo-hipófise-supra-renal, neurotrofinas e recetores de neurotrofinas. Recentemente, 

vários estudos indicam que as funções do sistema neuroimune podem estar igualmente 

alteradas. 

Porém, pode-se comentar que não é explícito se os comportamentos suicidários se 

devem a herança genética ou à influência de um contexto familiar que valida o suicídio como 

forma de reagir ao sofrimento ou às adversidades (14). 

 Vários estudos também revelaram que o falecimento de um parente, um divórcio ou a 

distância habitacional longe de um ou de ambos os pais são fatores de risco significativos para 

cometer suicídio. Todavia, Wagner afirma que o divórcio, a separação parental e a morte de 

um dos pais não constituem fatores de risco, apenas a existência de perdas precoces e 

múltiplas perdas possa influenciar a emergência de comportamentos autodestrutivos (14). 

 A qualidade da relação pais-filhos é igualmente um fator de risco de suicídio 



25 

 

importante. Em contrapartida, a coesão familiar, uma relação positiva com os pais, a 

supervisão dos pais, bem como um grau académico elevado são fatores de proteção (11).  

 Existem alguns fatores na comunicação familiar associados ao suicídio, segundo 

Aldrige (39), tais como, um padrão de hostilidade marcada; um padrão de perturbação de 

papéis e falha de papéis; um processo de escalada de conflito quando ocorre uma mudança 

desenvolvimentista relacionada com o ciclo vital da família; uma relação simbiótica entre 

parceiros que não tolera a autonomia; intolerância à crise; uma relação entre gestão de crises, 

conflito familiar e organização familiar; comportamento suicida como uma forma de 

comunicação; e existência de uma tradição familiar de gerir as crises através da manifestação 

de comportamentos sintomáticos. 

 Ainda em relação à família, temos o estudo da emoção expressa que caracteriza a 

família através de uma avaliação de cinco dimensões: hostilidade; comentários críticos; sobre-

envolvimento emocional; comentários positivos; e calor afetivo (14). 

Por último, as famílias dos jovens suicidas são frequentemente caracterizadas por ter 

uma estrutura disfuncional no sentido de alta rigidez e coesão, autoridade excessiva ou 

inadequada, expectativas rígidas ou irrealistas, frequentes conflitos intrafamiliares, 

dificuldades marcadas na comunicação, sobre-envolvimento emocional e escassas redes de 

sociabilidade. São também fatores associados a disputa parental o divórcio, a separação, a 

morte de uma das figuras parentais e/ou famílias adotivas (6). 

Abuso físico e emocional 

Os maus-tratos que inclui o abuso sexual, físico, emocional e a negligência estão 

associados independentemente com a ideação suicida e com as tentativas de suicídio 

(31,40,41). 

O abuso sexual é definido como um contato forçado ou uma conduta sexual 

inapropriada que envolve contato entre um adulto e uma criança (42). O abuso físico engloba 
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agressões corporais infligidas que podem potenciar ou mesmo causar sequelas (43). O abuso 

emocional é algo mais difícil de categorizar nas outras formas de abuso, pois é mais subjetivo: 

inclui insultos verbais ao bem-estar ou à auto-estima, ou qualquer ameaça e/ou humilhação, 

entre outros, por um adulto (44). Finalmente, a negligência é definida como uma falha dos 

progenitores em saber quais são as necessidades físicas básicas da criança, como sejam 

alimentação, abrigo, segurança e supervisão, não esquecendo as necessidades psicológicas e 

emocionais (45). 

 Tal como os comportamentos suicidários, os maus-tratos não são incomuns na 

juventude. As taxas de prevalência de maus-tratos são cerca de 13 a 20 % em amostras 

comunitárias significativas (40).  

O abuso físico e sexual, particularmente tardio nos adolescentes, está associado 

fortemente a uma história de tentativa de suicídio, bem como de suicídio (11). O abuso na 

infância aumenta três vezes a probabilidade dos adolescentes ficarem deprimidos ou com 

comportamentos suicidas do que aqueles sem qualquer história de abuso (14). 

 Há evidências que sugerem que o abuso sexual e emocional são fatores de risco mais 

importantes relativamente ao abuso físico e negligência. Existe também um efeito aditivo para 

cada forma de maus-tratos (40). 

Orientação sexual 

 O suicídio na adolescência é um problema de saúde pública global e uma prioridade 

médica (46). Uma das mais consistentes evidências da epidemiologia psiquiátrica é a 

influência da orientação sexual no suicídio na adolescência (47), lésbicas, gays, bissexuais e 

transsexuais (LGBT, ou minorias sexuais) apresentam uma maior probabilidade de planear e 

cometer suicídio relativamente aos correspondentes heterossexuais, e esta disparidade foi 

documentada em vários países (27). 

Os adolescentes homossexuais têm um maior risco de cometer suicídio, e esse risco 
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persiste mesmo após o controlo de outros fatores de risco de suicídio, incluindo abuso de 

álcool, depressão, história familiar de suicídio (32). Verifica-se também a presença de risco 

acrescido de tentativas de suicídio e comportamentos autolesivos em jovens com orientação 

homossexual e bissexual, com risco 6 vezes mais elevado que o grupo heterossexual em 

estudo, registando-se tentativas de suicídio em 20 a 40% dos jovens homossexuais entre os 15 

e 17 anos (48). 

 Por último, o risco de tentativa de suicídio foi 20% maior entre as minorias sexuais 

que vivem em ambientes menos tolerantes, relativamente à população LGBT que vivem em 

ambientes mais tolerantes (27). 

Bullying  

 Um fator que foi relacionado com a ideação suicida foi o bullying (49). É um tipo de 

violência exercida entre pares em contexto escolar (50), ou mesmo nos arredores da escola e 

vizinhança (49), que deriva de bully que significa valentão, estando o termo relacionado com 

agressividade e vitimização. Trata-se de comportamento agressivo exercido por um indivíduo 

ou grupo de indivíduos sobre outro indivíduo ou grupo - havendo uma desigualdade de poder 

- é realizado de forma intencional e repetitiva ao longo do tempo sem razão aparente. Não é 

considerado bullying, quando dois indivíduos da mesma idade ou tamanho se envolvem numa 

discussão ou briga, pois não há uma desigualdade de poder (51). 

Existe também o cyberbullying que consiste na utilização das tecnologias de 

informação e comunicação para divulgar mensagens, comentários, imagens e/ou vídeos de 

carácter íntimo da vítima, com o intuito de assediar, difamar e espalhar rumores (49). 

As vítimas e os agressores têm ambos um risco elevado para ideação suicida, 

tentativas de suicídio, bem como de cometer suicídio (49). Raparigas, enquanto vítimas, 

encontram-se em maior risco - mantendo-se esta associação mesmo após o controlo da 

depressão e de problemas de comportamento (32). Na verdade, a associação entre 
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cyberbullying e suicídio é uma área que ainda carece de mais investigação (31). 

 

3. Fatores da esfera suicida  

História de tentativas de suicídio prévias 

 Em primeiro lugar, as tentativas de suicídio são mais frequentes que o suicídio nos 

jovens, com uma relação de 30 para 1, bem como no género feminino. Cerca de 86% não 

contata os serviços de saúde (6). 

 Constitui o fator de risco mais potente para o suicídio na adolescência (31). 

As tentativas de suicídio prévias foram identificadas como um fator que prevê a 

possibilidade de ocorrer futuramente mais tentativas de suicídio nos adolescentes e de morte 

por suicídio nos adultos. Foi estimado que mais de 36 a 42% dos jovens irão fazer uma nova 

tentativa de suicídio após dois anos da tentativa de suicídio inicial (8). 

 Existe um aumento do risco para cometer suicídio, 10 a 60 vezes superior, sobretudo 

nos primeiros 3 a 6 meses após uma tentativa de suicídio, podendo verificar o recurso a 

métodos cada vez mais perigosos nos adultos (6). As características das tentativas de suicídio 

em adolescentes podem diferir relativamente às dos adultos, pois não ocorre necessariamente 

um aumento da severidade com a repetição (8). 

Plano suicida 

Existe uma associação positiva entre um plano suicida e um método com letalidade 

superior, com um maior risco de suicídio (13). 

A letalidade refere-se ao potencial de perigo de morte associado ao método utilizado; 

tal torna a utilização de armas de fogo, a precipitação de alturas ou o enforcamento, métodos 

de alta letalidade. Os indivíduos que se tentam suicidar com uma alta letalidade médica 

encontram-se em risco elevado para cometer suicídio (31).  

A intencionalidade é um conceito controverso, mas pode ser definida como a 
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determinação para agir de modo a atingir um objetivo, neste caso o suicídio (3). 

 O método refere-se à forma ou processo utilizado para o sujeito se auto-lesionar. E o 

resultado pode ser morte (acidental ou suicídio), a sobrevivência com ferimentos/lesões ou 

sobrevivência sem lesões/ferimentos (3). Os métodos de suicídio mais prevalentes nas 

crianças e nos adolescentes dos 0 aos 19 anos são enforcamento, precipitar-se de alturas, 

suicídios ferroviários (ambos os géneros), intoxicação (género feminino) e armas de fogo 

(género masculino) (30). Em todos os países, os homens têm um risco maior do que as 

mulheres em usar armas de fogo e enforcamento e um risco menor de envenenamento com 

drogas, afogamento e de precipitar-se de alturas (20). 

Acesso a meios letais  

A acessibilidade aos meios que oferecem risco é um importante facilitador do suicídio. 

Muitos dos atos suicidas em jovens (6), demoram apenas alguns minutos entre a decisão e o ato 

suicida indicando um grau elevado de impulsividade.  

Estes suicídios impulsivos utilizam métodos normalmente mais violentos, como armas de 

fogo, enforcamento e precipitação de alturas. Logo, é importante restringir o acesso a métodos 

altamente letais para prevenir o suicídio nos adolescentes e adultos jovens (30).  

Em suma, a presença de armas de fogo em casa, e de outros meios letais (como 

medicamentos) e a supervisão parental inadequada aumentam o risco de suicídio (6,11). 

 Além dos fatores de risco, temos também diversos fatores protetores que são 

semelhantes aos da população em geral, porém com mais relevo para os adolescentes: 

- Fatores familiares: cuidados parentais mantidos, coesão familiar, capacidade de 

envolvimento mútuo, partilha de interesses e suporte emocional;  

- Fatores individuais: capacidades de resolução dos problemas, sentido de valor 

pessoal, abertura para novas experiências e projetos de vida e a não utilização de substâncias 

nocivas;  
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- Fatores sociais: pertença a um ambiente escolar positivo, boa relação com amigos e 

colegas, boas relações com professores e outros adultos, suporte dos pares e valores culturais 

e/ou religiosos (6).  

 

O suicídio, bem como o comportamento suicidário são portanto multifatoriais (29).  

A importância de cada fator de risco e a forma como ele é classificado dependerá de 

cada contexto. Os fatores podem contribuir diretamente ou indiretamente para 

comportamentos suicidários, influenciando a susceptibilidade individual para transtornos 

psiquiátricos. Além do mais, os fatores estão interrelacionados uns com os outros (15).  

No fundo, a identificação dos fatores de risco ou de proteção é essencial na estratégia 

de prevenção do suicídio, para podermos depois delinear e detetar a natureza e o tipo de 

intervenção necessários (6). 
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E. Perturbações mentais e suicídio 

O fator de risco principal de suicídio é a presença de patologia psiquiátrica, incluindo 

o abuso de substâncias (29,52). Estima-se que cerca de 90% dos indivíduos que cometeram 

suicídio tinham alguma perturbação mental e, que nesse momento, 60% deles estavam 

deprimidos. Todos os tipos de perturbações de humor (depressão, hipomania/mania ou estados 

mistos) têm sido associados aos comportamentos suicidários (28). 

 Além das perturbações de humor, o suicídio também tem sido associado com 

esquizofrenia, abuso de substâncias, perturbações de personalidade, perturbações de 

ansiedade, incluindo o stress pós-traumático, e comorbilidade destes diagnósticos, assim 

como, com perturbações de comportamento do funcionamento social (53,54).  

 Deve salientar-se que os comportamentos autolesivos e atos suicidas podem ocorrer 

em adolescentes que não apresentavam nenhuma perturbação mental, o que sucede em cerca 

de 5 a 10% dos jovens que se suicidam (6). 

O comportamento suicidário é uma das complicações da perturbação depressiva 

mais temível. Cerca de 60% dos suicídios acontecem no contexto de uma depressão. Cerca de 

5 a 10% dos suicídios ocorrem nos primeiros quinze anos após o episódio depressivo, 

havendo também um aumento do risco suicida durante um episódio depressivo major, bem 

como pela duração da depressão (5). 

Entre os doentes de ambulatório com perturbação depressiva, os comportamentos 

autolesivos têm uma forte predileção para comportamentos suicidários, bem como o abuso de 

álcool (55). 

Por último, adolescentes deprimidos com comportamentos autolesivos requerem uma 

avaliação urgente e tratamentos, tal como aqueles que tentaram suicidar-se (55). 

A doença bipolar não é apenas uma única perturbação, mas uma categoria de 
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perturbações ao longo da vida caracterizado por um ou mais episódios recorrentes de mania, 

hipomania ou depressão. Indivíduos que experienciaram episódios maníacos, também 

experienciam frequentemente episódios depressivos, ou episódios mistos em que estão 

presentes características de ambos. Usualmente os episódios são intercalados por períodos de 

eutimia, porém em alguns doentes há uma rápida alternância (56).  

A perturbação bipolar na população pediátrica é um problema de saúde pública que 

afecta 1,8% da população nos Estados Unidos da América (57) e, tem sido associada com 

taxas de suicídio entre 20 a 44% (6).  

Os fatores de risco de suicídio nas perturbações bipolares podem ser categorizados em 

quatro grupos: demográficos (idade e género), clínicos (depressão, mania, perturbações de 

ansiedade, sintomas psicóticos e abuso de substâncias), psicológicos (desesperança, baixa 

auto-estima, impulsividade e agressividade, história de ideação suicida prévia, hospitalizações 

psiquiátricas anteriores, entre outros) e familiares/sociais (história familiar de tentativas de 

suicídio, de depressão e de maus-tratos, entre outros) (57). 

Nos indivíduos com perturbação bipolar, a primeira tentativa de suicídio ocorre mais 

prematuramente, relativamente aos indivíduos que têm uma perturbação depressiva major. O 

género também pode ser relevante nestes indivíduos, pois as raparigas poderão ter um risco 

acrescido (57). 

Os comportamentos suicidários também estão mais associados com a mania, do que 

com episódios de depressão e hipomania. E os sintomas psicóticos representam também um 

risco acrescido de ideação suicida e planos suicida comparativamente com os jovens com 

perturbação bipolar sem sintomas psicóticos (57). 

O lítio é um estabilizador de humor que se tornou numa estratégica farmacológica 

muito eficaz para reduzir o risco de suicídio, e além disso parece diminuir as taxas de suicídio 

nos adultos com perturbação bipolar (58). 
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Por fim, os jovens com perturbação bipolar têm um maior risco de comportamentos 

suicidários (57). 

O suicídio é a principal causa de morte prematura nos doentes com esquizofrenia, 

aproximadamente 2 a 5%, ao contrário dos clássicos 10%, cometem suicídio (59). 

 Estudos revelaram uma relação fraca entre comportamento suicidário e eventos de 

vida stressantes em doentes com esquizofrenia relativamente aos que não tinham (60). Em 

doentes adolescentes com esquizofrenia, os comportamentos suicidários estão menos 

associados com os eventos de vida e mais com a percepção dos eventos como negativos e o 

impacto destes no indivíduo (59). 

Vários fatores de risco estão implicados no suicídio de doentes com esquizofrenia. O 

risco suicidário nestes casos está associado principalmente a sintomas afetivos, a uma história 

de tentativa de suicídio prévia e ao número de internamentos psiquiátricos. Outros fatores de 

risco identificados foram idades mais jovens, a proximidade com o início da doença, a idade 

avançada no início da doença, género masculino, abuso de substâncias e o período durante e 

após um internamento psiquiátrico (61), além da má adesão ao tratamento. Os doentes 

esquizofrénicos têm uma tendência a não transmitir a ideação suicida, que é um fator de risco 

comum para a maioria das outras condições psiquiátricas. Logo, os fatores de risco de suicídio 

conhecidos parecem ser mais relevantes para indivíduos sem esquizofrenia (59). 

 O método de suicídio mais utilizado é precipitação de alturas, ao invés do 

enforcamento que é o mais comum nos indivíduos sem esquizofrenia (59). Desta forma, a 

limitação ao acesso a meios letais constitui uma forma de reduzir as taxas de suicídio, por 

exemplo restringir o acesso a hotspots de suicídio como alturas colocando barreiras de 

segurança (62). 

 A identificação de fatores de risco de suicídio em indivíduos diagnosticados com 

esquizofrenia é imperativo para melhorar a gestão clínica e para desenvolver estratégias que 
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reduzam a incidência do suicídio nesta população (61). 

As perturbações alimentares, isto é a anorexia e a bulimia nervosas, partilham muitos 

fatores de risco de suicídio (63).  

Nas últimas décadas houve um decréscimo no risco de suicídio para a anorexia 

nervosa, apesar de ainda continuar com taxas de suicídio superiores às da população em geral. 

Isto é atribuído a uma melhoria na deteção dos casos de anorexia nervosa que necessitavam de 

tratamento na sequência da melhoria dos critérios de diagnóstico, na redução do estigma 

contra o tratamento das perturbações mentais, e pelo aumento dos especialistas na área das 

perturbações alimentares (63). 

Importa referir que as perturbações alimentares frequentemente têm como 

comorbilidades as perturbações de humor (63). As perturbações de humor, abuso de 

substâncias e perturbações de conduta são perturbações psiquiátricas reconhecidas como 

fatores de risco de suicídio nas crianças e nos adolescentes.  

Recentemente houve um aumento do interesse na possibilidade de se estabelecer uma 

associação entre perturbação de hiperatividade/défice de atenção (PHDA) e o suicídio 

(64). A PHDA refere-se a um comportamento hiperativo, desatenção, dificuldade em 

concentrar-se, impulsividade, num grau que é considerado desadequado para a sua idade e 

para o seu nível de conhecimento, que interfere com a capacidade da criança em aprender, 

realizar as atividades diárias, interagir com a sua família e com os outros (65). 

Os indivíduos com PHDA têm um risco maior para comorbilidades psiquiátricas 

associadas. Enquanto em crianças, os sintomas da PHDA foram associados com perturbações 

de ansiedade, alterações de humor e perturbações de comportamento, em adolescentes foram 

associados mais a perturbações de tiques, abuso de substância e dependência. No entanto, 

existe em ambos uma elevada prevalência, crianças e adolescentes, de ideação suicida, o que 

torna importante o rastreio nesta população de ideias suicidas (64). 
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As perturbações de ansiedade, especialmente em comorbilidade com depressão, têm 

sido identificadas como aumentando o risco de comportamentos suicidários (6). 

 Além das perturbações psiquiátricas, existem características da personalidade que 

podem ser consideradas fatores de risco ou de proteção. Os níveis aumentados de 

neuroticismo, mais comum na adolescência que na vida adulta e no género masculino, 

constituem o preditor mais fidedigno de comportamentos suicidários. Além deste fator, temos 

outros fatores de risco para o comportamento suicidário como a ansiedade, a introversão, a 

agressividade, a impulsividade, a desesperança, a auto-crítica, o perfecionismo, o sentimento 

de culpa e a irritabilidade (14). 

 O modelo de stress-diátese estabelecido por Amsel e Mann (2001), no qual existiria 

uma interação entre fatores de stress, caraterísticas tipo estado – como os problemas 

psiquiátricos – e tipo traço, que é o exemplo a personalidade. A diátese traduz um processo de 

vulnerabilidade persistente ou predisposição para o comportamento suicidário (66). 

 Por fim, existem diversas características psicológicas, cognitivas e vulnerabilidades do 

indivíduo que aumentam a tendência a ter comportamentos suicidários. Fatores, como a 

desesperança, o pensamento dicotómico e a confusão de identidade são particularmente 

significativos. Outros que poderão estar associados incluem a baixa auto-estima ou 

autoconfiança, um modelo de autoapreciação e de culpabilidade negativamente distorcido e 

um locus de controlo externo. Os traços de personalidade mais associados são a 

impulsividade, a agressividade e o perfecionismo (6). 
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F. Psicofármacos e suicídio 

 O suicídio está quase sempre associado à presença de doença psiquiátrica, 

principalmente depressão, cerca de 60% (5). É de salientar também que tentativas de suicídio 

prévias são o fator de risco de suicídio mais significativo (13). 

 O tratamento farmacológico das várias perturbações psiquiátricas constitui uma arma 

na prevenção do suicídio. Há, de facto, evidências da atuação dos psicofármacos na gestão da  

ideação suicida e dos comportamentos suicidários. 

 A medicação tem um papel relativamente minor na prevenção do suicídio apesar de a 

sua importância ter sido subestimada (58). 

1. Antidepressivos 

 A prevalência da depressão nos jovens é menor que nos adultos (67). Há cerca de 4 a 8 

% de adolescentes no mundo com depressão major, sendo a probabilidade de recaída após 

dois e cinco anos de 40 e de 70%, respetivamente (5). 

A perturbação depressiva pode ter um impacto negativo na saúde, no rendimento 

escolar, nas relações interpessoais, na vulnerabilidade ao uso de substâncias, tais como tabaco 

e drogas e no aumento do risco de tentativas de suicídio, em crianças e adolescentes (5, 64). 

 Os antidepressivos aumentam a disponibilidade de monoaminas na fenda sináptica, e 

apesar de este efeito ocorrer em poucas horas a nível central, é necessário até 8 semanas de 

tratamento diário para se tornar clinicamente evidente. Esta dissociação entre o início do 

tratamento e a melhoria clínica, isto é dissociação iniciativa-humor precoce é, um fator de 

risco para o suicídio (5). Logo, todos os jovens medicados com antidepressivos devem ser 

cuidadosamente monitorizados em relação ao comportamento suicidário, bem como a 

eventuais efeitos secundários (13). 

A US Food and Drug Administration (FDA) e a UK Medicine and Healthcare 
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Products Regulatory Agency (MHRA) alertaram para o aumento dos riscos de ideação 

suicida, mas não para o de suicídio consumado com antidepressivos (67). 

Um estudo sobre os antidepressivos para a depressão na população pediátrica revelou 

um risco/benefício apenas para a fluoxetina, um inibidor seletivo da recaptação de serotonina 

(ISRS) (67), sendo este o mais utilizado e recomendado (13). 

Em estudos com os indivíduos que cometeram suicídio, não existiam sinais de que os 

antidepressivos, principalmente os ISRS, seriam um fator causal significativo. Também não 

houve evidência de que um número maior do que esperado de jovens que se suicidou estava a 

fazer terapêutica antidepressiva (67). 

Por fim, a maioria dos adolescentes que cometeram suicídio não beneficiou do efeito 

potencial dos antidepressivos. Por isso, a prescrição de ISRS deve ser prescrita em jovens 

com um episódico de depressão major moderado ou severo (68), com ou sem psicoterapia, 

devendo ser assegurada a monitorização cuidadosa do comportamento suicidário (5). 

 2. Estabilizadores de humor – Lítio 

 O lítio foi o primeiro estabilizador de humor a ser utilizado no tratamento da 

perturbação bipolar, e desde logo demonstrou eficácia na prevenção do suicídio e tentativas de 

suicídio em doentes com perturbação de humor, bipolar ou unipolar (13). 

 O lítio é um tratamento a longo prazo eficaz, quer nas perturbações bipolares quer nas 

unipolares, além de reduzir o risco de cometer suicídio e o número total de mortes nestes 

doentes (69). 

 O lítio foi associado a uma redução do risco de suicídio comparativamente com o 

placebo, bem como a uma redução do risco de comportamentos autolesivos 

comparativamente com a carbamazepina. Consegue igualmente diminuir a agressividade e 

possivelmente a impulsividade, o que poderá explicar o seu efeito anti-suicídio (58). 

De facto, o lítio reduz o risco de suicídio e possivelmente os comportamentos 
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autolesivos em indivíduos com perturbação bipolar ou unipolar recorrente, o que justifica a 

sua importância clínica apesar das reações adversas que lhe estão associadas (58) como a 

toxicidade crónica, renal e tiroideia, e a neurotoxicidade aguda devido a sobredosagem que 

poderiam ser causa de maior mortalidade (13) 

3. Antipsicóticos 

 Os antipsicóticos de primeira geração são eficazes no tratamento de sintomas positivos 

da esquizofrenia, porém não estão associados necessariamente a uma diminuição do risco de 

suicídio, havendo apenas um benefício modesto. Ao contrário dos de segunda geração, 

especialmente a clozapina, que parecem ser mais eficazes (70). 

 A maioria dos indivíduos com esquizofrenia e que morreram por suicídio, ou 

receberam doses inadequadas de antipsicóticos ou não houve adesão ao tratamento prescrito 

(70). 

 A clozapina foi descrita pela primeira vez alegando-se que reduzia as taxas de suicídio 

na sequência de um estudo com pacientes com esquizofrenia refratária ou perturbação 

esquizoafetiva (70). A mortalidade parece ser menor com a clozapina, comparativamente aos 

outros antipsicóticos havendo, então, uma diminuição do risco de suicídio nos esquizofrénicos 

(71). 

Porém, a clozapina pode ter efeitos cardiovasculares potencialmente graves e 

hematológicos que devem ser ponderados com os benefícios anti-suicídio do fármaco (72). A 

monitorização hematológica a longo prazo torna-se importante durante o tratamento com este 

fármaco, que além disso pode ser considerado oneroso. Outras reações adversas associadas 

são convulsões, distúrbios metabólicos, entre outros. Na verdade, alguns pacientes podem 

necessitar de aumentar a dose, podendo aumentar a sua toxicidade (70). 

 Realmente, os antipsicóticos de primeira geração podem até ser protetores, mas não 

são tão eficazes como os de segunda geração, que deve ser usada com precaução devido às 
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possíveis reações adversas (70). 
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G. Prevenção do suicídio na adolescência – PNPS 

 Em 1999, a OMS lançou o SUPRE, uma iniciativa a nível mundial para a prevenção 

do suicídio. Este guia era dirigido a grupos sociais e profissionais específicos, que são de 

particular importância para a prevenção do suicídio (15).  

 Com a prevenção do suicídio, o objetivo é prevenir mortes prematuras pelo suicídio, 

limitar a recorrência de outros comportamentos autolesivos, minorar as sequelas de tais 

comportamentos nos elementos mais próximos, promovendo oportunidades e contexto para 

incentivar a resiliência e os recursos para o indivíduo e a comunidade (14). 

No Plano de Ação de Saúde Mental da OMS 2013 a 2020, os Estados-membro 

comprometeram-se a trabalhar no sentido de reduzir a taxa de suicídio em 10% até 2020 (15). 

 Segundo o PNPS 2013-2017, uma prevenção efetiva do suicídio deverá combinar 

estratégias dirigidas à população em geral, aos grupos de risco e grupos específicos e, os 

planos já implementados em vários países com resultados positivos (6). 

 Neste momento, estamos na 2ª fase (2014-2017) do PNPS, que tem como objetivos: 

aumentar os níveis de bem-estar psicológico; diminuir os comportamentos autolesivos e atos 

suicidas; aumentar a informação e educação em saúde mental; aumentar o acompanhamento 

de pessoas com ideação suicida, comportamentos autolesivos e atos suicidas ao nível dos 

cuidados primários; aumentar o acesso a cuidados diferenciados através da criação de 

consultas especializadas em todos os distritos; aumentar a investigação neste domínio com 

ênfase nos aspetos socioculturais e outros correlacionados com comportamentos autolesivos e 

atos suicidas; e, por fim, monitorizar e avaliar o PNPS (6).  

O PNPS tem prevenido o suicídio nos adolescentes através de campanhas de: 

prevenção nas escolas procurando o combate ao estigma em saúde mental; na identificação de 

fatores de risco e protetores da sintomatologia depressiva, ideação suicida, comportamentos 
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autolesivos e atos suicidas; na criação de sinergias entre a escola, a família, os serviços de 

saúde e a comunidade, favorecendo uma visão ecológica e integradora; numa maior restrição 

ao consumo de bebidas alcoólicas e de outras substâncias psicoativas; e ainda, no aumento da 

cobertura de respostas de saúde mental da infância e adolescência (6). 
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Discussão/Conclusão 

O suicídio, problema de saúde pública, é um fenómeno complexo e multideterminado, 

onde interagem vários fatores. Todos os dias, aproximadamente 3000 pessoas cometem 

suicídio e, quase 75% acontecem em países em vias de desenvolvimento. É considerado uma 

das três principais causas de morte na faixa etária entre os 14 e os 24 anos.  

 Em Portugal, no ano de 2010, a taxa de suicídio foi de 2,5 por 100 000 habitantes na 

faixa etária dos 15 aos 19 anos. Porém, estes dados não correspondem à realidade do país, tal 

como os correspondentes a comportamentos autolesivos e tentativas de suicídio, onde 

apresentam dados bastante incompletos. Há um padrão tipicamente ascendente, onde 50% dos 

indivíduos que cometeram suicídio tinham mais de 64 anos. Todavia, na Madeira e nos Açores 

temos um padrão descendente.  

As tentativas de suicídio, raras antes da puberdade, têm uma incidência máxima na 

adolescência e adultos jovens. O género feminino revela taxas de suicídio três vezes menores, 

relativamente ao masculino, com exceção da China. Em relação às tentativas de suicídio as 

mulheres têm dez vezes maior probabilidade de o cometerem. 

 A perturbação mental encontra-se em 80 a 90% das vítimas de suicídio, bem como nas 

tentativas de suicídio. A mais comum é a perturbação afetiva que está presente em 60% dos 

suicídios.  

Na esquizofrenia, o risco suicidário está associado principalmente a sintomatologia 

afetiva, a uma história de tentativa de suicídio prévia e ao número de internamentos 

psiquiátricos.  

 Por sua vez, na perturbação depressiva, existe uma dissociação iniciativa-humor 

precoce, sendo este um fator de risco para o suicídio. Deste modo, é importante que os jovens 

medicados com antidepressivos sejam monitorizados em relação ao comportamento 
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suicidário, bem como a eventuais reações adversas.  

O lítio é um estabilizador de humor eficaz a longo prazo, quer em perturbações 

afetivas bipolares quer em unipolares, uma vez que reduz o risco de cometer suicídio. A 

clozapina também demonstrou reduzir as taxas de suicídio em indivíduos com esquizofrenia 

ou com perturbação esquizoafetiva. 

Além das perturbações psiquiátricas, existem características da personalidade que 

podem ser consideradas fatores de risco ou de proteção. O neuroticismo - associado mais ao 

género masculino - a ansiedade, a introversão, a agressividade, a impulsividade, a 

desesperança, a auto-crítica, o perfecionismo, o sentimento de culpa e a irritabilidade são 

fatores de risco para os comportamentos suicidários. 

Os fatores de risco são idênticos quer nos adolescentes quer nos adultos, por exemplo 

o comportamento de impulsividade/agressividade. Contudo, diferem em alguns aspetos, como 

o bullying ou o contágio - efeito Werther. 

Antecedentes de tentativas de suicídio prévios são o fator mais preponderante para o 

suicídio na adolescência. Nos primeiros 3 a 6 meses após essa tentativa há um risco de 10 a 

60 vezes de cometer suicídio. 

 A existência de história familiar de comportamentos suicidários é recorrente em 

indivíduos que cometeram suicídio ou tentativas de suicídio. Constata-se uma tendência 

familiar e hereditária marcada, isto é, uma predisposição biológica que foi demonstrada em 

estudos onde revelaram anormalidades do sistema serotoninérgico. 

O abuso de substâncias é um fator de risco de suicídio de relevo, principalmente em 

adolescentes com perturbações de humor ou disruptivas. Este abuso tem um risco mais 

relevante nos rapazes. Estudos revelaram que a ingestão excessiva de álcool episódica exibiu 

um risco de tentativa de suicídio em adolescentes com 13 anos, ou menos, de cerca de 2,6 

vezes superior aos que não ingeriam. 
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 As vítimas e os agressores de bullying têm ambos um risco elevado para ideação 

suicida, tentativas de suicídio, bem como de cometer suicídio, em que as raparigas enquanto 

vítimas têm maior risco. 

 O abuso físico e sexual, principalmente tardio em adolescentes, correlaciona-se 

fortemente a história de tentativa de suicídio, bem como de suicídio.  

Uma das mais consistentes evidências da epidemiologia psiquiátrica é a influência da 

orientação sexual no suicídio na adolescência, em que existe uma probabilidade maior de 

planear e cometer suicídio. 

O recurso a métodos violentos, como armas de fogo ou enforcamento, é utilizado 

principalmente em rapazes. Os supracitados, bem como ingestão de pesticidas são 

considerados os métodos mais comuns utilizados mundialmente. 

 Por último, o suicídio, apesar de complexo, pode ser prevenido. O diagnóstico das 

perturbações mentais e uma terapêutica adequada contribui significativamente para a redução 

das taxas de suicídio. Outras medidas como a restrição ao acesso a meios letais, a restrição ao 

consumo de bebidas alcoólicas e de outras substâncias psicoativas podem também reduzir o 

risco de suicídio.  
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