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Há, aproximadamente, 800.000 mortes devido ao suicídio por ano no mundo. 

O suicídio afeta pessoas das mais diversas idades, os índices de tentativas de suicídio 

e suicídios efetivos crescem em todo o mundo¹, porém vem apresentando aumento 

significativo em pessoas mais jovens, já representando a segunda causa de óbitos em 

jovens na faixa etária de 15 a 29 anos.¹ No Brasil  o suicídio é a terceira causa de 

morte entre os jovens.2 Além disso, dados do Ministério da Saúde do Brasil 

indicam aumento de 10,5% na taxa de suicídio relatada entre 2003 e 2013 entre 

indivíduos de 9 a 19 anos.2  

Estudo realizado em grandes cidades brasileiras constatou que a taxa de 

suicídio entre adolescentes aumentou 24% entre 2006 e 2015.3 Estudo em Santa 

Catarina, realizado por Manei, demonstra número de tentativas de suicídio por 

intoxicação – 2772 casos até 19 anos no período de 2013 a 2017. Esse dado nos 

mostra que houve aumento de 107,9% em relação a estudo anterior, realizado por 

Valois de 2003 a 2007.4,5 

 

 



 
 

O estudo de Manei apresenta ainda a taxa de tentativa de suicídio por 

intoxicação em nosso estado para cada 10.000 habitantes na faixa etária de 0 a 19 

anos, por município.4 

 

Figura do trabalho de Manei – Taxa de tentativa de suicídio por intoxicação a 

cada 10.000 habitantes entre 0-19 anos em Santa Catarina.4 

 

Esses dados nos chamam atenção e demonstram a necessidade de prevenção. 

O suicídio vem assumindo posição de destaque entre as causas de óbito em jovens, 

mas o que pouco se fala é que o ato suicida é a etapa final do comportamento suicida. 

Este, geralmente, abrange três momentos: a ideação suicida, a tentativa de suicídio e, 

então, o suicídio. Vale ressaltar que o comportamento suicida pode ser considerado 

um “iceberg”, sendo que uma pequena parcela das tentativas de suicídio e o que se vê 

sobre suicídio são apenas a ponta do iceberg.4,6 A maior parte do “iceberg” está 

imersa e representa a ideação suicida e grande parte das tentativas de suicídio.4,6,7 

A adolescência é o período das maiores taxas de tentativa de suicídio. Cada 

tentativa aumenta o risco de tentativas futuras e morte por suicídio.  Mas também é 

aqui que temos uma “janela de prevenção”, já que 1/2 dos transtornos mentais que são  

 



 
 

fatores de risco para suicídio têm início até os 14 anos. Este é um período crítico, 

onde programas eficazes podem prevenir ou reduzir a gravidade desses problemas.8  

 Vários estudos buscam avaliar quais são os fatores de risco relacionados ao 

suicídio a fim de agir na prevenção do ato suicida. Atualmente, sabe-se que há relação 

da ocorrência de tentativa de suicídio com características ambientais, características 

pessoais, características psicológicas, história pregressa e particularidades da família a 

que o indivíduo pertence. Mas, muitos desses fatores devem-se a características 

pessoais do indivíduo.4,9 Dentre estas características pessoais, está a presença de 

doenças psiquiátricas como um dos fatores de risco mais estudados por estarem 

frequentemente associados ao comportamento suicida.4,10  São fatores de risco para a 

tentativa de suicídio doenças psiquiátricas, abuso de substâncias, história pregressa de 

tentativa de suicídio, sexo masculino. O transtorno depressivo maior carrega o maior 

risco de tentativas de suicídio e uma maior gravidade dos sintomas depressivos está 

associada a uma maior probabilidade de tentativa de suicídio.4,11 O contexto em que a 

criança está inserida também deve ser considerado como a presença de história  

familiar de tentativas de suicídio e famílias disfuncionais. 

Crianças e adolescentes que possuem famílias desestruturadas apresentam 

maior risco de suicídio quando comparados com jovens da mesma idade que não 

possuem esse problema.4,12 Ambiente familiar com pouca comunicação, com críticas 

frequentes tornam os jovens mais vulneráveis a depressão e ao suicídio. Adolescentes 

que moram com apenas um dos pais têm maior risco de apresentar ideação suicida do 

que adolescentes que moram com os dois pais4,12 e adolescentes de baixo nível 

socioeconômico apresentam mais comumente ideação suicida.4,9 

Ghanen12 demonstrou que os casos de tentativa de suicídio em jovens de 6 a 

18 anos possuem história familiar de tentativa de suicídio ou história de tentativa de 

suicídio prévia.4,12 Assim, pais com tentativas de suicídio prévia ou com transtornos 

psiquiátricos são fatores de risco para comportamento suicida.4,11 O mesmo autor 

ainda sugere em seu estudo que há uma íntima relação entre altos níveis de estresse 

diário e a ideação suicida em adolescentes. Ele avaliou que 40% das tentativas de 

suicídio foram praticadas por jovens que haviam sido expostos nos últimos 12 meses  

 



 
 

a eventos estressores de alta gravidade. Dentre os estressores mais citados pelos 

participantes da pesquisa foram: discussão com membros da família ou com 

companheiros, problemas emocionais, abuso físico ou sexual, família disfuncional.4,12 

Aqui destacamos a necessidade de valorizamos essas situações estressoras para 

crianças e adolescentes. Esses fatores estressores, somados com a impulsividade 

característica da adolescência, podem levar as tentativas de suicídio.   

 É importante destacar, que a avaliação de risco de tentativa de suicídio deve 

incluir uma avaliação cuidadosa dessa criança e adolescente, incluindo inclusive a 

coleta de informações colaterais com pais, outros membros da família, professores e 

amigos.7 Uma história pessoal de violência e maus tratos (bullying, violência, abuso 

sexual) aumenta o risco de tentativas.4,10,11 O risco de suicídio em pessoas que se 

mutilam é aproximadamente 50 vezes maior que na população em geral, a mutilação 

pode ser vista como uma forma de auto lesão que pode culminar com o suicídio.4,10 

Os adolescentes têm maior risco de se exporem a drogas que irão alterar o 

humor. Substâncias como álcool, cocaína, maconha afetam o funcionamento do 

cérebro dos seus usuários, principalmente em idade mais tenra por ainda estar em fase 

de desenvolvimento do sistema nervoso central. Deste modo, pode afetar suas 

emoções, seu julgamento e sua tomada de decisão, podendo aumentar o risco de se 

envolverem em situações perigosas, colocando em risco sua vida e agindo 

impulsivamente. 4,11 

Dentre os fatores protetores para o suicídio encontram-se a presença de uma 

família estruturada com pais que realizam supervisão e apoio, ter boa rede de amigos, 

ausência de comorbidades psiquiátricas, não ser usuário de drogas de abuso, ter boa 

relação interpessoal escolar, ausência de abusos físicos, psicológicos e capacidade de 

resiliência diante de eventos estressores. 4,11 

 Os métodos utilizados e mais comuns de suicídio na infância e adolescência 

são o enforcamento, uso de armas de fogo, envenenamento, precipitação de altura e 

afogamento.4,11 

 Para o tratamento do suicídio na infância e adolescência a prevenção é o 

mais importante. Na prevenção primária, o alvo principal é a população jovem em  

 



 
 

geral antes de desenvolver pensamentos, gestos ou ações suicidas. Isso pode incluir 

uma ampla gama de intervenções, uma das quais são as políticas legislativas que 

restringem o acesso às armas, os locais nos quais é possível pular, o acesso a 

medicamentos e pesticidas.4, 

 É fundamental identificar os indivíduos que estão na fase de ideação suicida. 

Todos os métodos para evitar o suicídio são mais efetivos quando os serviços de 

saúde ou os familiares/parentes percebem o período da ideação suicida ou, ainda, a 

fase de planejamento do ato.4,11 

 Destacamos a necessidade de que o pediatra, professores e família possam 

reconhecer sinais que indiquem que aquela criança ou adolescente está em risco.11 O 

pediatra deve atentar ao fato da prevenção naqueles pacientes que já apresentaram 

uma tentativa de suicídio, esses pacientes não devem ser liberados diretamente da 

emergência e necessitam de avaliação psiquiátrica e orientação da família, assim 

como formação de rede de apoio para impedir uma nova tentativa.4 

 O Setembro Amarelo tem como objetivo chamar a atenção dos profissionais 

de saúde, dos sintomas e sinais demonstrados pelas crianças e adolescentes, em 

relação ao sofrimento psíquico intenso que leva ao suicídio como alternativa para 

alívio da angústia. Vamos prevenir! 
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