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Apresentação

É com imensa alegria que apresentamos o primeiro livro organi-
zado a quatro mãos registrando os frutos de nossa parceria semeada 
ainda em 2018, quando decidimos dar início ao projeto do Curso de 
Especialização em Intervenção na Autolesão, Prevenção e Posvenção 
do Suicídio. O primeiro no Brasil a ofertar tanto a modalidade EAD 
como a presencial, pelo Instituto Vita Alere, em parceria com o Ins-
tituto Acalanto e com o Dr. Carlos Aragão.

Desenvolver uma pós-graduação não é uma tarefa fácil, e toma-
mos como base nosso percurso profissional e acadêmico, observando 
as lacunas na formação existente até então. Colocamos no papel to-
dos os temas que julgávamos importantes para desenvolver múltiplas 
habilidades necessárias a um profissional de alto nível - indepen-
dente de sua categoria prof issional - para que estivessem habilitados 
não só para o acolhimento de pessoas em sofrimento psíquico, mas 
também para o desenvolvimento de projetos, programas e pesquisas. 
Escolhemos como docentes aqueles que consideramos os prof issio-
nais de maior competência em sua área na suicidologia, no Brasil e 
no exterior, muitos deles, colegas e amigos de uma longa jornada. A 
grade curricular foi pensada cuidadosamente e - porque não -  amo-
rosamente, e trilhada junto com os alunos e professores para que ti-
véssemos flexibilidade em ofertar temas essenciais, complementares 
e também atuais.

A pandemia da Covid-19 pegou a turma no meio de sua forma-
ção, exigindo adaptação em todos os níveis: os alunos presenciais 
migraram para o ensino EAD, as aulas passaram a ser 100% online, 
nova plataforma de ensino, cronograma foi alterado, efeitos na vida 
pessoal e prof issional de alunos, professores e coordenadoras, incon-
táveis perdas.... Um grande desaf io para estabelecer o autocuidado e 
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definir como se manter em equilíbrio, e manter o contato com um 
tema ao mesmo tempo tão delicado e tão árduo. 

Parte deste trabalho incansável de formação incluiu a prepara-
ção dos Trabalhos Finais pelos alunos, com a orientação da Juliana 
Bredemeier, a quem agradecemos pela paciência, dedicação e extre-
ma competência no que faz. Valorizando o processo de consolidação 
do conhecimento e considerando fundamental que seja comparti-
lhado, apresentamos neste livro 15 inéditos textos entre os inúmeros 
melhores 46 trabalhos dos formandos desta Especialização, alguns 
deles já em vias de publicações em outros locais. Os capítulos tra-
zem reflexões, pesquisas, conceitos e aplicações práticas do conteúdo 
aprendido durante o curso. O projeto deste livro tem o intuito de de-
mocratizar o acesso à produção, motivo pelo qual o acesso ao conteú-
do é livre e gratuito, e incentivamos o compartilhamento do mesmo. 

Alguns outros agradecimentos especiais são necessários:
Aos alunos da primeira turma de especialização, por sua con-

f iança, sua parceria, sua paciência, seu crescimento e por seus traba-
lhos produzidos com diversidade. Temos muito orgulho dos prof is-
sionais que se tornaram e esperamos que todos permaneçam unidos 
nessa caminhada de prevenção e posvenção do suicídio. Vocês estão 
prontos para voar!

Aos professores, com toda a dedicação e a competência com que 
transmitiram seu conhecimento e colaboraram para a formação des-
ta nova geração de suicidólogos.

A Marcelha Assad e Mirely Usberti pelo apoio fundamental no 
contato com os alunos, e com os assuntos administrativos e f inancei-
ros do curso.

À Milena Reis, monitora da primeira turma, por tudo e por tan-
to ao longo deste período. Você foi essencial neste processo.

A Eduardo Coelho Ceotto, monitor da segunda turma, pela 
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valiosa colaboração nos assuntos pedagógicos, na concretização do 
projeto deste livro e por seguir conosco nos próximos passos.

À Faculdade Paulista de Serviço Social de São Caetano do 
Sul (FAPPS) por acreditar em nosso projeto e ajudar na realização 
 deste curso.

À Associação Brasileira de Estudos e Prevenção do Suicídio 
(ABEPS), cuja história se entrelaça com a nossa, por sua parceria  
e seu apoio.

Às nossas famílias por todas as horas e f inais de semana que 
dedicamos à pós-graduação, por sua compreensão e seu suporte 
amoroso e fundamental para que possamos sempre desenvolver o  
nosso trabalho.

Que possamos a cada dia desenvolver e ampliar a prevenção e 
posvenção do suicídio, multiplicar o rompimento de tabus e precon-
ceitos, aumentar a consciência pública e difundir o conhecimento e 
ações multiprof issionais e interdisciplinares que exige o campo da 
suicidologia, para o cuidado integral com todos aqueles que sofrem 
com as dores da alma ou que perderam alguém, visando a promoção 
da saúde mental, a educação sócio emocional, a melhoria da saúde 
pública e uma visão multifatorial com diversos níveis de prevenção 
e atuação.

Karen e Daniela
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Prefácio

Suicídio é um fenômeno multifacetado, uma vez que sua es-
trutura ultrapassa os limites de um único campo do conhecimento, 
reunindo fatores neurobiológicos, genéticos, psicológicos, sociais, 
culturais, religiosos, f ilosóf icos, ambientais, epidemiológicos e in-
dividuais tanto intrapsíquicos quanto interpessoais. Em uma revi-
são entre 1959 e 2001, englobando 15.629 suicídios ocorridos na 
população geral, demonstrou-se que em 97% dos casos havia um 
diagnóstico de transtorno mental à época do ato fatal. Este estu-
do registrou um elo consistente entre os dois grupos de fenômeno: 
comportamento suicida e doença mental. No entanto, não se trata 
de af irmar que todo suicídio se relaciona a uma doença mental, nem 
que toda pessoa com transtorno mental irá se suicidar. A existência 
de transtorno mental não contempla plenamente o porquê de o pa-
ciente tentar suicídio. Diversos indivíduos têm o transtorno mental 
e não pensam em terminar com a própria vida, embora a doença 
aumente a vulnerabilidade e esteja presente em quase todos os casos 
de suicídio. Transtorno mental é condição necessária, mas não suf i-
ciente para o comportamento suicida.

Frente a uma situação difícil, em algum momento da vida, as pes-
soas podem experimentar o desejo de morrer. A complicação começa 
quando o desejo de morrer associa-se ao desejo de se matar e o suicí-
dio passa a ser visto como um assassinato em 180 graus, voltado para 
si mesmo. Trata-se do maior de todos os desastres ecológicos, uma 
silenciosa epidemia de dor e sofrimento que castiga a sociedade e cul-
mina no autoextermínio. É preciso romper esse silêncio e despertar a 
sociedade para a urgência de um movimento em defesa da vida. 

Diversos fatores podem ser barreiras para impedir a detec-
ção e consequentemente a prevenção do suicídio: estigma e sigilo;  
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dif iculdade em buscar ajuda; falta de conhecimento e atenção sobre 
o suicídio por parte dos prof issionais de saúde; informações con-
flituosas por parte dos familiares; baixa qualidade das informações 
provenientes de prontuários médicos e atestados de óbitos; dif icul-
dades em determinar se realmente ocorreu com intencionalidade 
suicida ou se foi acidental ou ainda um homicídio; falta de serviços 
de referências para o esclarecimento de mortes por causas externas; 
falta de envio das informações ao Ministério da Saúde, por meio do 
sistema de Informação de Agravos de Notif icação (SINAN).

Compreendendo o comportamento suicida, sabe-se que o suicí-
dio não é um ato aleatório, sem f inalidade. Vivencia-se como a me-
lhor saída disponível, pela qual o propósito é encontrar uma solução 
para um sofrimento intenso, insuportável e interminável. Assim, o 
alvo é interromper, ou seja, cessar o fluxo doloroso, deter o sofri-
mento invasor de desesperança que deixa o indivíduo derrotado e 
sem saída para a vida. A isso chamamos de função instrumental, que 
signif ica usar o comportamento suicida com a intenção de resolver 
um problema: matar a si mesmo seria um instrumento de solução 
para o sofrimento emocional incalculável de dor emocional. Cessa o 
sofrimento para o indivíduo suicida, pois morto não tem sentimento. 

Entretanto, a atitude interna é de ambivalência, pois quase sem-
pre o indivíduo quer, ao mesmo tempo, alcançar a morte, mas deseja 
uma intervenção de ajuda e socorro. Emite, em suas relações inter-
pessoais, sinais verbais e comportamentais, em que comunica sua in-
tenção letal. Isso é chamado de função expressiva e signif ica que há 
um valor de comunicação para o ato de tentativa suicida ou de falar 
para outros sobre suicídio, embora muitas vezes, estes sinais não são 
percebidos pelos que o cercam.

Geralmente, a expressão tem um propósito: a tentativa para 
receber ajuda lícita, para receber a compreensão de outros ou para  
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ativar o suporte familiar e social. O estado perceptivo do indivíduo 
é de constrição, estreitamento afetivo e intelectual de opções dispo-
níveis em sua consciência. Repetidos traumas ao longo da vida fazem 
com que as pessoas f iquem mais suscetíveis, prejudicando suas ha-
bilidades para enfrentar os eventos negativos da vida. Circunstan-
cialmente, a única ação possível é a saída intencional do sofrimento. 
Nem todos os casos de suicídio poderão ser prevenidos. 

A vasta literatura sobre suicídio revela que apesar de ser um 
tema muito estudado, ainda há pontos obscuros que continuam mo-
bilizando os pesquisadores sobre o determinismo multifatorial do 
suicídio. Contudo, a habilidade em lidar com suicídio faz diferença, 
pois milhares de vidas podem ser salvas todos os anos se as pessoas 
que tentaram suicídio forem adequadamente abordadas e tratadas.

Com este objetivo o livro digital intitulado: “Atualizações em 
Suicidologia: Narrativas, Pesquisas e Experiências” das coordenado-
ras Karen Scavacini e Daniela Reis e Silva vem trazer uma aborda-
gem sobre temas de importância capital resultante de um dos cursos 
de especialização. Mais do que formar profissionais, houve a preocu-
pação com o ser humano e suas relações. A lista de colaboradores de 
cada capitulo foi escolhida com muita sabedoria, buscou a expertise 
de cada um no assunto a ser explanado. O leitor terá horas de muita 
contemplação dos escritos com toda qualidade necessária para man-
ter-se atualizado e poder atuar na área de suicidologia. A recomenda-
ção deste belo exemplar tem minha aprovação plena. 

Alexandrina Maria Augusto da Silva Meleiro
Médica Psiquiatra, Doutora em Medicina pelo Departamento de 

Psiquiatria da FMUSP, Vice-presidente da ABEPS.
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Prevenção
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Ambientes Nutridores como modalidade  
de Prevenção Universal do Suicídio

Flávia Caroline Figel 
Juliana Bredemeier

O cientista Anthony Biglan (2018) discute o objetivo da pre-
venção e a importância de que o conhecimento adquirido sobre o 
bem-estar humano seja realmente colocado em prática, e para isso 
ele propõe o conceito de ambientes nutridores1. Tais ambientes seriam 
capazes de prevenir problemas, reduziriam condições biológicas e 
psicológicas tóxicas, como a coerção; produziriam o desenvolvimen-
to e manutenção de comportamentos pró-sociais; e encorajariam 
famílias e escolas a reduzir possíveis fatores de risco para comporta-
mentos-problema. Portanto, é necessário aumentar a disponibilida-
de desses ambientes nutridores na sociedade (Biglan, 2015).

Ao tratar o tema da prevenção, se faz necessário considerar os 
problemas que apresentam maior incidência. Entre eles, considera-
-se o suicídio como um importante problema de saúde pública, que 
pode ser prevenido. De acordo com a Organização Mundial de Saú-
de, o suicídio é o ato deliberado e intencional, de causar a morte a si 
mesmo. A cada ano mais de 800 mil pessoas morrem por essa causa, 
correspondendo a uma morte a cada 40 segundos, afetando comuni-
dades, cidades e países (World Health Organization [WHO], 2014).

Tendo em vista a complexidade do fenômeno, diferentes mode-
los de prevenção do suicídio têm sido utilizados. Um dos principais 
é baseado nos níveis de risco e contempla as seguintes modalidades: 
universal, seletiva e indicada.  A prevenção universal tem como ob-

1.  O termo utilizado pelo autor em inglês é Nurturing Environments. A tradução livre Am-

bientes Nutridores será utilizada por se aproximar do significado da expressão original.
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jetivo impedir o início de um determinado problema, sendo desti-
nada a toda a população, mesmo que não apresente risco (Bertolote, 
2012). Sendo assim, atua no sentido de que o comportamento suici-
da nem chegue a ocorrer. 

Embora Biglan não fale especif icamente sobre a prevenção do 
suicídio, ele dá indicações ao longo de seus textos de como todos 
aqueles ambientes tóxicos podem ocasionar diversos comportamen-
tos-problema que podem preceder os comportamentos suicidas, e 
como a promoção de ambientes nutridores atuaria na sua prevenção. O 
pesquisador da área do suicídio De Leo (2002) af irma que estratégias 
que tenham como foco a população em geral podem ser utilizadas, 
pois afetam um número maior de pessoas e afetam outras condições 
problemáticas, que podem estar associadas com comportamentos sui-
cidas (isolamento social, baixa qualidade de vida, desemprego). As-
sim, o desenvolvimento de ambientes nutridores condiz com o que se 
considera como a Prevenção Universal do Suicídio. 

Considerando que o suicídio se trata de um fenômeno complexo 
e multifatorial, sendo entendido como uma morte evitável, é essen-
cial que sejam desenvolvidas ações para a sua prevenção. Tendo em 
vista a prevenção universal do suicídio, é imprescindível que essa 
modalidade seja amplamente discutida, permitindo que a população 
não precise chegar a desenvolver um comportamento suicida para 
que seja realizada alguma intervenção. O conceito de ambientes nu-
tridores diz respeito à uma ação de prevenção para toda a população, 
antes que essa desenvolva algum tipo de problema ou dif iculdade, 
o que se alinha com a prevenção universal. Sendo assim, analisar o 
conceito de ambientes nutridores, à luz da modalidade de prevenção 
universal, permite ampliar o conhecimento a respeito de ações que 
poderão ser desenvolvidas.

Portanto, esta revisão narrativa tem como objetivo analisar a 
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relação do conceito de ambientes nutridores com a modalidade uni-
versal de prevenção do suicídio, abordando implicações para o de-
senvolvimento de ações.

Prevenção
A prevenção em saúde diz respeito à adoção de medidas que bus-

quem interceptar a causa de uma doença antes que ela atinja um indi-
víduo, evitando, portanto, sua ocorrência (Bertolote, 2012).  A área da 
prevenção recebeu importantes contribuições na década de 50, quando 
foi proposta a classificação nas categorias de prevenção primária e se-
cundária, tendo o termo prevenção terciária sido adicionado posterior-
mente. Tal classificação, amplamente utilizada ainda nos dias de hoje, 
propõe que a prevenção primária seja realizada antes do início de uma 
determinada doença, a secundária seja realizada após a identificação da 
doença, mas antes que ela cause prejuízos, e a terciária após a presença 
das consequências ou sequelas, com o objetivo de minimizá-las e pre-
venir uma deterioração ainda maior (Commission on Chronic Illness, 
1957, como citado em Gordon, 1983). 

Modalidades de Prevenção do Suicídio
Com o avanço dos estudos em epidemiologia, uma nova classi-

f icação da prevenção foi proposta por se considerar que o modelo 
anteriormente citado, embora útil e simples, não possibilitava a dis-
tinção entre ações de prevenção. Não eram consideradas as diferen-
ças epidemiológicas de uma determinada condição de saúde, o que 
permitiria a utilização de estratégias distintas (Gordon, 1983).

Proposta por Gordon, em 1983, surge a classif icação da preven-
ção em três modalidades: universal, seletiva e indicada. A prevenção 
universal é a mais genericamente aplicável, sendo indicada para toda 
a população independente do risco para alguma condição de saúde. 
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Ela inclui todas as estratégias e ações que contemplem o público em 
geral, podendo em muitos casos, ser realizada por não profissionais. 
Já a prevenção seletiva é recomendada para indivíduos que sejam 
membros de grupos populacionais que possuem características que 
exacerbam o risco para determinadas doenças. Portanto, é indicada 
apenas para os grupos mais vulneráveis e que apresentam um risco 
maior, mas ainda sem agravo. A prevenção indicada, por sua vez, é 
recomendada para indivíduos de alto risco para uma condição de 
saúde, ou que já estão expostos aos fatores de risco. Tais indivíduos 
já apresentam a condição de saúde, necessitando de uma intervenção 
específ ica (Gordon, 1983).

Uma das classif icações mais utilizadas na área do suicídio diz 
respeito às modalidades de prevenção baseadas no nível de risco, 
conforme citado acima (Bertolote, 2012; WHO, 2014). Portanto, 
será descrito a seguir como tais modalidades de prevenção são pro-
postas no caso do suicídio.

A prevenção universal é indicada para toda a população, com o 
objetivo de maximizar a saúde e minimizar o risco de suicídio. Isso 
é possível por meio da remoção das barreiras para o cuidado e au-
mento do acesso à ajuda, assim como o fortalecimento dos fatores 
de proteção, tais como o suporte social. Esse nível de prevenção in-
clui estratégias como o desenvolvimento e implementação de políti-
cas e melhoria do acesso ao cuidado em saúde mental, políticas que 
promovam a redução do uso abusivo de álcool, restrição do acesso 
a meios de suicídio, assim como a veiculação midiática responsável 
(WHO, 2014). Ações que promovam a conscientização sobre saú-
de mental e suicídio também podem e devem ser realizadas, e um 
exemplo desse tipo de ação refere-se à instituição do Dia Mundial de 
Prevenção do Suicídio (10 de setembro) (Bertolote, 2012). 

Já a prevenção seletiva focaliza nos grupos mais vulneráveis, 
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considerando características populacionais tais como idade, sexo, 

ocupação, histórico familiar, entre outros. Nessa modalidade os in-

divíduos ainda não expressam comportamentos suicidas, mas estão 

em maior risco biológico, psicológico ou socioeconômico. Ela inclui 

estratégias como intervenções com grupos vulneráveis, treino de 

gatekeepers (guardiões²) e linhas telefônicas de ajuda (WHO, 2014). 

A busca ativa de indivíduos que apresentam os transtornos mentais 

mais relacionados ao suicídio, assim como a atuação junto à fatores 

de risco para o suicídio, também são realizadas (Bertolote, 2012).

A prevenção indicada, por sua vez, é realizada de forma mais 
específ ica, contemplando os indivíduos mais vulneráveis para o sui-
cídio na população. Inclui pessoas que já demonstram sinais de risco 
de suicídio ou que f izeram alguma tentativa de suicídio. A prevenção 
indicada inclui suporte comunitário e monitoramento dos indiví-
duos, avaliação e manejo de pessoas com comportamentos suicidas, 
com especial atenção aos dias ou semanas que seguem imediatamen-
te uma tentativa de suicídio (Bertolote, 2012), além da avaliação e 
manejo dos transtornos mentais e transtornos relacionados ao uso 
de álcool e outras drogas (WHO, 2014).

Como é possível perceber, todas as modalidades têm sua impor-
tância na prevenção do suicídio e todas devem ser realizadas para 
obter melhores resultados. Evidências sobre as intervenções mais 
ef icazes de acordo com cada nível de prevenção estão disponíveis 
e são frequentemente reavaliadas a partir do surgimento de novos 
programas (Bertolote, 2014; e.g. Beautrais et al., 2007; Gunnel & 
Frankel, 1994; Mann et al., 2005). Para o objetivo desse trabalho, 
entretanto, a ênfase será dada na prevenção universal do suicídio, 
que pode contemplar o conceito de ambientes nutridores, como será 
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visto a seguir.2

Ambientes Nutridores
Diferentes estratégias devem ser utilizadas para trabalhar com 

prevenção. Ter como alvo diversos problemas e ambientes que os 
produzem, por exemplo, parece ser fundamental para que mudan-
ças ocorram, uma vez que diferentes tipos de comportamentos-pro-
blema podem surgir em ambientes semelhantes. A prevenção teria 
como foco o desenvolvimento de ambientes que prevenissem múlti-
plos problemas, além de estimular comportamentos pró-sociais, que 
beneficiam a sociedade como um todo (Wilson, 2007). 

Biglan (2015) aborda a possibilidade de que muitos problemas 
possam ser prevenidos com a utilização das mesmas estratégias. Dessa 
forma, poderia ser criado um movimento unif icado e amplo com o 
objetivo de aliviar o sofrimento humano. Nesse contexto ele propõe 
o conceito de ambientes nutridores.

A def inição do conceito de ambientes nutridores se relaciona 
com o próprio termo: ambientes ef icazes em nutrir o desenvolvi-
mento humano, promovendo relações mais afetuosas e menos co-
ercitivas. Além da prevenção de problemas, o desenvolvimento des-

ses ambientes é capaz de produzir pessoas carinhosas e produtivas, 

valorizadas pela sociedade. As intervenções que buscam tornar os 

ambientes mais nutridores devem possibilitar ao menos três desses 

quatro aspectos: promover e reforçar o comportamento pró-social; 

minimizar condições tóxicas tanto a nível social como biológico; li-

mitar e monitorar as oportunidades para que pessoas se engajem em 

comportamentos-problema; e promover a busca flexível, consciente 

e pragmática de valores pró-sociais (Biglan, 2015).

2.  Tradução livre
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Comportamentos pró-sociais são aqueles que beneficiam os in-
divíduos e aqueles ao seu redor (Wilson, 2007). Eles incluem coope-
rar uns com os outros, trabalhando pelo seu bem-estar e auxiliando 
no seu desenvolvimento, sendo componentes essenciais do sucesso 
do grupo. Pessoas pró-sociais contribuem com os demais por meio da 
gentileza, trabalhando de forma produtiva, melhorando a sua comu-
nidade e dando suporte a familiares, amigos e colegas (Biglan, 2015). 

As pessoas desenvolvem comportamentos pró-sociais quando 
elas vivem em ambientes que nutrem tais comportamentos. Entre-
tanto, em ambientes que falham em nutri-los das diferentes formas 
necessárias, os indivíduos podem se engajar em padrões de compor-
tamentos prejudiciais. Portanto, é necessário que: os pais auxiliem 
seus f ilhos para que eles possam desenvolver a habilidade de lidar 
com a impulsividade e cooperar com os demais; que as escolas ensi-
nem aos seus alunos sobre respeito e responsabilidade, reconhecen-
do suas contribuições para a escola; que as comunidades reconheçam 
as contribuições dos cidadãos e promovam o comportamento pró-
-social entre seus membros (Biglan, 2015).

Ao considerar a necessidade de diminuir as condições tóxicas 
biológicas e sociais, a pobreza constitui-se como uma dessas princi-
pais condições. Ela é um grande fator de risco para diversos proble-
mas de saúde e impõe riscos ao desenvolvimento de crianças (Komro 
et al., 2011). Dentre os problemas que poderão ocorrer, encontram-
-se a depressão (Cutrona et al., 2006), considerada como um fator de 
risco para o suicídio (e.g. Kodish et al., 2016), além de evasão escolar, 
abuso infantil, homicídio e o próprio suicídio (Almgren, 1998). 

Ademais, há evidências de que a desordem social em vizinhan-
ças, que se configura como uma condição ambiental tóxica, está in-
timamente relacionada com a depressão. Isso ocorre tendo em vista 
que em locais nos quais há maior incidência de crimes os indivíduos 
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devem lidar com o medo e ansiedade associados com sua segurança 
pessoal e de seus pertences (e.g. Aneshensel & Sucoff, 1996; Hill et 
al., 2005; Ross, 2000). 

As famílias nutridoras, por sua vez, são aquelas capazes de criar 
o ambiente propício para o desenvolvimento de seus f ilhos, dimi-
nuindo as interações coercitivas. As ações preventivas com famílias 
podem diminuir o número de jovens que desenvolvem algum tipo 
de problema, podendo se iniciar no período pré-natal, indo até a 
adolescência (Biglan, 2015).

Sendo assim, ao abordar o conceito de ambientes nutridores, Biglan 
evidencia a importância de que sejam planejadas e implementadas ações 
de prevenção. Tais ações requerem a implementação de programas que 
sejam baseados em evidências, constantemente avaliados e dissemina-
dos; políticas públicas que contribuam com o bem-estar humano, como 
aquelas que diminuem a desigualdade econômica e social; e mídia, uma 
vez que ela possui grande potencial para afetar um alto número de pes-
soas (Biglan, 2018). A prevenção do suicídio, enquanto importante pro-
blema de saúde pública, deve estar contemplada nessas ações.

Ambientes Nutridores como Prevenção Universal do 
Suicídio

Tendo em vista os conceitos anteriormente apresentados é pos-
sível perceber que o desenvolvimento de ambientes nutridores se ali-
nha com a prevenção universal do suicídio. Ambos são destinados a 
toda a população, antes de apresentar algum risco, permitindo a pre-
venção de fatores de risco que podem estar associados ao suicídio.

De acordo com o Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 
Estados Unidos (CDCP), durante a adolescência existem problemas 
comportamentais e psicológicos que precisariam ser monitorados,  
tais como: uso de álcool, tabaco e outras drogas, comportamentos 
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violentos e infracionais, comportamentos sexuais de risco, além de 
depressão e suicídio (CDCP, 2008). É necessário, então, pensar na 
prevenção de todos esses problemas, que afetam de maneira intensa 
o desenvolvimento desses indivíduos. 

O desenvolvimento de intervenções que visam tornar famílias 
nutridoras relaciona-se intimamente com a prevenção do suicídio, 
tendo em vista que há vasta literatura sobre a relação entre experi-
ências de vida negativas, como por exemplo a violência na infância, 
com o aumento do risco de suicídio (e.g. Angelakis et al., 2020; Choia 
et al., 2017; Jardim et al., 2018). A violência pode incluir violência 
física (Joiner et al., 2007; Mironova et al., 2011), sexual (e.g. Eastona 
et al., 2013; Lopez-Castroman et al., 2013; Maniglio, 2010), psico-
lógica (e.g. Bifulco et al., 2002), assim como a negligência (Liu et al., 
2017). Nesse sentido, tais experiências, também conhecidas como 
Experiências Adversas na Infância, acarretam diferentes implicações 
ao longo da vida dos indivíduos (Felitti, 2009). Elas incluem não 
apenas as violências, mas também a exposição a outros estressores, e 
têm sido relacionadas com o desenvolvimento de comportamentos 
suicidas (e.g., Dube et al., 2001; Fuller-Thomson et al., 2016; Was-
serman, 2016a). É possível identif icar na história de vida de pessoas 
com esses comportamentos, ambientes nos quais era frequente o uso 
de punições, falta de empatia ou indiferença, ambientes estes que 
falharam ao responder às suas necessidades, dif icultando que esses 
indivíduos pudessem desenvolver diferentes comportamentos e me-
lhores formas de comunicação (Wasserman, 2016b). Assim, o desen-
volvimento de ambientes nutridores possibilitaria não só a prevenção 
dos eventos de vida negativos e experiências adversas, mas também 
a prevenção do desenvolvimento de transtornos mentais (Jorm & 
Mulder, 2018) e do suicídio.  Possibilitando, ainda, a promoção do 
bem-estar humano (Biglan et al., 2012; Biglan et al., 2017).

Essas intervenções com famílias auxiliam no desenvolvimen-
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to de práticas parentais que favoreçam o desenvolvimento infantil, 
identif icando possíveis fatores de risco de modo a minimizá-los e 
ampliando os fatores de proteção. Algumas famílias podem ser es-
pecialmente vulneráveis, seja pela condição socioeconômica ou pela 
ausência de modelos de cuidado ao longo da vida (e.g. Perry & Sza-
lavitz, 2006), necessitando, portanto, de maior auxílio para garantir 
que o ambiente familiar seja mais nutridor e menos tóxico. Ou seja, 
é necessário que esse ambiente aumente as interações afetuosas e 
que permita o desenvolvimento pleno das capacidades das crianças, 
diminuindo as interações coercitivas e punitivas, que podem chegar 
a incluir diferentes formas de violência (Biglan, 2015).

No contexto escolar, diversas são as propostas de programas de 
prevenção a serem desenvolvidos, tendo em vista a possibilidade de 
atingir o público infantojuvenil, possibilitando a atuação antes do sur-
gimento de problemas. Muitos desses programas ensinam habilidades 
de vida, resolução de problemas, tomada de decisões, entre outros, ob-
jetivando a minimização dos fatores de risco que estão associados com 
o aumento do risco de suicídio (Katz et al., 2013). Além disso, um clima 
positivo na escola está associado com a prevenção de diferentes com-
portamentos de risco em adolescentes, tais como uso e abuso de álcool 
e outras drogas, violência, assim como outros problemas emocionais, 
evidenciando o quanto o contexto escolar se relaciona com fatores 
de risco e fatores de proteção (Battistich & Hom, 1997; Komro et al., 
2011; McNeely et al., 2002; Whitlock, 2006).

Uma das propostas que se relaciona com o conceito de ambientes 
nutridores e com a prevenção universal em escolas diz respeito ao 
Good Behavior Game (Jogo do Bom Comportamento²). Ele foi imple-
mentado primeiramente por Barrish et al. (1969) e diz respeito a um 
jogo, realizado em salas de aula de 1ª a 4ª série, no qual os alunos são 
divididos em dois times. Um dos objetivos desse jogo é que os alunos 
do time desenvolvam comportamentos pró-sociais, que beneficiem 
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todo o grupo. Embora tenham ocorrido modif icações ao longo do 
tempo (Tingstrom et al., 2006), esse programa busca desenvolver 
habilidades de cooperação e autorregulação em crianças. Ele é capaz 
de prevenir diversos problemas, tais como criminalidade, tabagismo, 
abuso de álcool e ansiedade. Além disso, alguns pesquisadores têm 
demonstrado evidências sobre a relação entre a implantação des-
se programa e a redução da ideação suicida e tentativas de suicídio 
(Kellam et al., 2008; Newcomer et al., 2016; Wilcox et al, 2008).

O desenvolvimento de comportamentos pró-sociais, de modo 
geral, está intimamente relacionado com a prevenção do suicídio. 
Pois quando os indivíduos atuam em prol do grupo favorecem am-
bientes que proporcionem bem-estar à comunidade, minimizando 
possíveis estressores. Ademais, o comportamento pró-social pode 
favorecer que as pessoas prestem atenção umas às outras, o que se 
configura como não apenas uma prevenção universal, mas também 
seletiva - como é o caso dos guardiões (e.g. Mo et al., 2018; Terpstra 
et al., 2018) e indicada - ao identif icar e auxiliar as pessoas com al-
gum comportamento suicida. 

As intervenções que referem-se à prevenção universal do sui-
cídio, podem também incluir ações que aumentem o bem-estar e a 
saúde mental da população, ampliando os fatores de proteção, além 
de minimizar fatores de risco (Beautrais et al., 2007; Hadlaczky et 
al., 2011), tais como a pobreza, desigualdades sociais e desemprego 
(Jenkins & Singh, 2000). Tais estratégias também podem favorecer 
que ações mais específ icas para o comportamento suicida sejam mais 
bem-sucedidas quando realizadas (Beautrais et al., 2007) e se rela-
cionam intimamente com o conceito de ambientes nutridores. 

De acordo com Biglan (2015) oferecer ambientes nutridores per-
mite o melhor desenvolvimento possível de cada ser humano e é capaz 
de transformar a sociedade, tornando-a mais saudável e feliz. Assim, 
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uma importante reflexão é o quanto essa transformação social pode-
ria auxiliar na diminuição do comportamento suicida entre os indiví-
duos, diminuindo os estressores e fatores de risco, e possibilitando a 
ampliação dos fatores de proteção, como coesão e suporte social, além 
da sensação de pertencimento, que têm sido estudada como fator de 
proteção em relação ao suicídio (e.g. Hill, 2009; Olcoń et al., 2017). 

O suporte social desempenha um importante papel de fator de 
proteção. Pessoas com diferentes laços sociais, sejam eles familiares, 
maritais, sociais ou comunitários apresentam um risco menor para 
o comportamento suicida (Mäkinen, 2016). No que diz respeito à 
sensação de pertencimento, Shneidman aborda o quanto essa neces-
sidade está presente em indivíduos que tentaram ou morreram por 
suicídio (Shneidman, 1996) e, de acordo com Joiner, a ausência de 
pertencimento se configura como um importante componente do 
comportamento suicida (Joiner, 2005).

Ademais, a proposta de alterar as práticas sociais que produ-
zem sofrimento relaciona-se com a frase de Botega (2015), na qual 
ele descreve: “... não se previne o suicídio, mas sim as condições de 
sofrimento humano passíveis de melhora” (p. 254). Para prevenir o 
suicídio, ou então as condições que levam ao desenvolvimento de 
comportamentos suicidas, é necessário, portanto, implementar es-
tratégias que possam aumentar o bem-estar da população, e o desen-
volvimento dos ambientes nutridores se configura como uma promis-
sora alternativa para tal.

Implicações Para o Desenvolvimento de Programas
A partir da relação descrita sobre o desenvolvimento de am-

bientes nutridores e a prevenção universal do suicídio f ica evi-
dente a diversidade de possibilidades e de propostas a serem  
implantadas. Dessa forma, pretende-se aqui abordar ações possíveis 
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nesse contexto.
Ações que promovam as chamadas Escolas Nutridoras já exis-

tem e se constituem como uma importante estratégia de prevenção. 
O Good Behavior Game, anteriormente citado, é uma dessas propos-
tas, mas outros programas também podem ser desenvolvidos com 
o mesmo objetivo e englobando diferentes aspectos. Por exemplo, 
programas que aumentem os fatores de proteção no ambiente esco-
lar, como a sensação de pertencimento entre os alunos, e diminuam 
estressores, tais como o bullying, em todas as faixas etárias. Também 
podem auxiliar no desenvolvimento de estratégias de enfrenta-
mento e de habilidades sociais, como é o caso do programa escolar 
Amigos do Zippy (Mishara, & Ystgaard, 2006). Esse programa ajuda 
crianças a lidar melhor com as adversidades do dia a dia, focando na 
importância de conversar com outras pessoas, ouvi-las, além de dar 
e receber ajuda.

No contexto das famílias nutridoras pode-se pensar em interven-
ções realizadas de maneira intersetorial, pela área da saúde, educação 
e assistência social, em que sejam realizadas ações com as famílias, 
especialmente as mais vulneráveis, auxiliando no desenvolvimento 
de práticas parentais mais efetivas e livres de punição, assim como 
psicoeducação sobre o desenvolvimento infantil. Muitos programas 
com famílias já existem (e.g. Nurse-Family Partnership – Parceria En-
fermagem-Família²; The Incredible Years – Os Anos Incríveis²; Parent 
Management Training – Oregon Model – Treino de Manejo Paren-
tal²; Family Check-Up – Checagem Familiar²; Multidimensional Tre-
atment Foster Care – Tratamento Multidimensional de Acolhimento  
Familiar³) e muitos outros podem ser desenvolvidos nessa perspecti-
va, auxiliando e dando modelo às famílias para que elas desenvolvam 
práticas parentais que permitam o melhor desenvolvimento de seus 
f ilhos, de maneira a promover a saúde mental de todos os membros 
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dessa família, garantindo o acompanhamento precoce que poderá 
prevenir diferentes problemas de saúde mental.

Programas comunitários também podem ser realizados, envol-
vendo as comunidades, bairros e vizinhanças para que se transfor-
mem em ambientes nutridores, nutrindo comportamentos pró-sociais 
entre os seus membros e possibilitando o crescimento e fortaleci-
mento dos laços comunitários e do suporte social, cuja importância 
já foi mencionada.  Esses programas comunitários podem contem-
plar diversas faixas etárias, como os adultos e os idosos, que assim 
como crianças e jovens, se beneficiam dos ambientes nutridores. Pro-
gramas realizados no contraturno escolar também são uma impor-
tante iniciativa, tendo em vista que diversas famílias, seja por razões 
sociais ou econômicas, não garantem o acompanhamento necessário 
dos f ilhos no período em que não estão na escola, o que pode con-
tribuir para o aumento da vulnerabilidade. Tais programas podem 
proporcionar um ambiente nutridor para esses jovens (e.g. Smith & 
Bradshaw, 2017). Um exemplo brasileiro que atua na Prevenção do 
Suicídio e que promove ações comunitárias é a Rede de Proteção à 
Vida do município de Botucatu. Entre as ações desenvolvidas en-
contram-se várias atividades com a comunidade, que favorecem o 
suporte social entre os seus membros, abordando diversos temas de 
saúde mental.

Já o desenvolvimento de uma sociedade nutridora, embora 
possa parecer utópico para muitos, é algo necessário e que deve ser 
planejado. Destaca-se a importância da participação de governos, 
desenvolvimento de políticas públicas, diferentes tipos de investi-
mentos como a diminuição da pobreza e problemas sociais, além de 
ações que promovam uma sociedade mais cooperativa, possibilitan-
do o desenvolvimento de seus membros.

Além disso, dentro das campanhas de conscientização, que se 
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caracterizam como uma importante ação de prevenção do suicídio, 
o concomitante desenvolvimento dos ambientes nutridores poderia 
potencializar os resultados, uma vez que em sociedades com mais 
cooperação seria mais fácil que as pessoas estivessem atentas ao ou-
tros e os auxiliassem diante do seu sofrimento. Assim, durante essas 
ações, ao falar sobre o tema do suicídio, sobre onde buscar ajuda e 
sobre como ajudar alguém em sofrimento, poderia ser contemplado 
o tema dos ambientes nutridores, para favorecer uma nova perspecti-
va no que diz respeito às relações sociais que se estabelecem.  

Considerações Finais
A teoria desenvolvida por Biglan evidencia a necessidade de ques-

tionar, enquanto sociedade, se essa está contribuindo para a segurança e 
suporte das demais pessoas, sendo esse um valor a ser desenvolvido nas 
interações interpessoais, contribuindo para uma sociedade melhor. Isso 
se alinha completamente com os princípios da prevenção do suicídio. 
Umas das estratégias utilizadas nesse sentido é justamente aumentar 
a conscientização sobre o tema e favorecer que as pessoas deem mais 
atenção e suporte umas às outras, permitindo a identificação do sofri-
mento e a disponibilização de cuidado e ajuda. Mas como já foi discuti-
do, isso só será possível em comunidades que prezem pelo bem-estar de 
seus membros e que tenham comportamentos cooperativos que possi-
bilitem acolher o sofrimento e auxiliar na busca por ajuda profissional.

Além disso, tanto o conceito de ambientes nutridores como a Pre-
venção do Suicídio, demonstram a importância de pensar na origem 
dos problemas e como atuar no sentido de preveni-los, antes que eles 
aconteçam. Obviamente isso exige uma mudança de paradigma e um 
investimento maior em prevenção, pois caso isso não seja feito, as 
pessoas irão se manter apenas resolvendo problemas e lidando com 
o sofrimento quando ele já estiver ocorrendo.

Esse estudo possibilitou estabelecer a proposta de que o desen-
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volvimento de ambientes nutridores pode ser caracterizado como uma 
estratégia de Prevenção Universal do Suicídio. Se faz necessário que 
as próximas pesquisas possam desenvolver propostas e programas 
a f im de possibilitar a implementação dessa estratégia na prática. 
Alguns programas que apresentam bons resultados já foram abor-
dados, mas é necessário que haja maior implementação dos mesmos 
ou então o desenvolvimento de outras intervenções, tendo em vista 
a ampla gama de possibilidades de ações dentro dessa perspectiva. 
É necessário considerar, também, que idealmente deve-se pensar 
no desenvolvimento dos ambientes nutridores de maneira generali-
zada na sociedade, não apenas em espaços específ icos. A partir do 
desenvolvimento e implantação desses programas é necessário que 
tais intervenções sejam constantemente avaliadas, possibilitando a 
disponibilização das melhores evidências sobre os programas de pre-
venção do suicídio.

É evidente que o desenvolvimento de ambientes nutridores pos-
sibilita a prevenção de diferentes tipos de problemas, não apenas o 
suicídio. Entretanto, esse recorte trazido aqui permite que o tema 
ganhe mais destaque na busca de uma mudança de paradigma, per-
mitindo a prevenção não apenas do suicídio, mas de problemas de 
toda ordem, além da promoção de uma sociedade mais feliz e com 
maior bem-estar.
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Espiritualidade, Religiosidade e Suicídio

Nadja Maria Rocha de Albergaria   
Juliana Bredemeier

Introdução
O suicídio é um fenômeno complexo, multifatorial, sendo consi-

derado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (2019), um sério 
problema de saúde pública global, pois, a cada ano, 800 mil pessoas 
interrompem a própria vida, afetando famílias, amigos, e até a nação, 
dependendo do papel que o indivíduo representava na sociedade. O 
número de tentativas é ainda muito maior, signif icando um fator de 
risco importante no comportamento suicida (OMS, 2006). 

Apesar da dif iculdade de se versar sobre esta temática, nunca 
houve tantas evidências de que a melhor maneira para se enfrentar 
o problema do suicídio é falando sobre o assunto (Scavacini, 2018) e 
conhecendo os fatores de risco e de proteção (Santos, Ulisses, Costa, 
Farias, & Moura, 2016). Os fatores de risco são aqueles que tendem 
a aumentar a vulnerabilidade do indivíduo. Estão envoltos em uma 
complexa interação entre aspectos biológicos, culturais, sociode-
mográf icos, psicossociais, transtornos mentais, tentativas anterio-
res, acesso a meios letais, entre outros (Botega, 2015). Os fatores de 
proteção são aqueles que conduzem o indivíduo a uma vida mais 
saudável e produtiva, com maior sensação de bem-estar, tais como, 
flexibilidade cognitiva, resiliência, rede de apoio, estrutura familiar 
funcional e crenças culturais e religiosas que promovam a autopre-
servação (Botega, 2015; Scavacini, 2018). 

É importante também compreender que nem todos esses ele-
mentos têm o mesmo peso, visto que o suicídio é um ato individual 
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e multifatorial, um processo f inal de uma série de eventos, quase 
sempre envolto em silêncio, tabu, preconceito, estigmatização e dis-
criminação (Scavacini, 2018). 

Ao perscrutar os fatores de proteção constatamos que pesquisas 
contemporâneas têm demonstrado evidências da espiritualidade e 
da religiosidade como recursos signif icativos na redução do suicídio 
(Bullock, Nadeau, & Renaud., 2012; Caribé et al., 2012; Chen, Koh, 
Kawachi, Botticelli, & VanderWeele, 2020; Koenig, 2012; Svob et 
al., 2018; VanderWeele, Kalai, & Kawachi, 2016). Somando-se a 
isso, a OMS (1984), em sua 37ª Assembleia Mundial, reconheceu a 
dimensão espiritual como um fator importante em todos os aspectos 
da vida e convidou os Estados Membros a incluí-la nas suas políticas 
de saúde, de acordo com padrões sociais e culturais de cada região. 

Similarmente, percebendo a necessidade da compreensão de 
outras gnoseologias, o Conselho Regional de Psicologia de São Pau-
lo (CRP-SP, 2016), após diversos debates, resolveu aprofundar a te-
mática espiritualidade e religião, publicando a coleção “Psicologia, 
laicidade e as relações com a religião e a espiritualidade”. O 3º vo-
lume desta obra, “Psicologia, espiritualidade e epistemologias não 
hegemônicas”, apresenta estudos e reflexões sobre os aspectos espi-
ritualidade/religiosidade através de artigos que buscam esclarecer 
as diferenças e as similitudes entre essas dimensões, as emergências 
espirituais, a transcendência, o diagnóstico diferencial, etc. Esses 
textos são abordados através de olhares de autores distintos, em di-
ferentes perspectivas psicológicas (CRP-SP, 2016).

A OMS (2012a), desenvolveu de forma transcultural, o Mó-
dulo Espiritualidade, Religiosidade e Crenças Pessoais (SRPB) 
para ser utilizado de forma adicional ao instrumento de avaliação 
de Qualidade de Vida, resultando no WHOQOL-SRPB. O módulo 
possui 32 itens para aferir a fé, conexão ou força espiritual, sentido  
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da vida, totalidade e integração, esperança e otimismo, paz interior 
e admiração. 

Embora exista atualmente um grande número de diferentes ins-
trumentos de medida em uso em todo o mundo, no Brasil, há poucas 
informações sobre a mensuração dessas dimensões. Lucchetti, Luc-
chetti, & Vallada (2013) em uma revisão sistemática, apresentaram 
20 instrumentos de medição de espiritualidade e religiosidade dis-
poníveis na língua portuguesa. Destes, 45% aferiam a religiosidade, 
40% a espiritualidade, 10% o coping religioso/espiritual e 5% avalia-
vam religiosidade e espiritualidade.

Considerando que a def inição para essas dimensões ainda apre-
senta controvérsias, reportarmo-nos aqui aos conceitos de Koenig, 
McCullough e Larson (2001), para quem a Espiritualidade é enten-
dida como uma busca pessoal do sentido para a vida e de sua relação 
com o sagrado, como algo que transcende ao humano, podendo ou 
não ter vinculação com rituais religiosos. Os mesmos autores def i-
nem Religiosidade como a forma e o modo que o indivíduo utiliza 
práticas e rituais, dentro de um sistema de crenças, para se aproxi-
mar do divino ou transcendente (Koenig et al., 2001).

Apesar das particularidades de cada uma dessas dimensões – es-
piritualidade e religiosidade –, optamos neste artigo, por utilizar a 
associação entre esses dois aspectos, que aqui serão representados 
pela expressão E/R.

Este artigo é uma revisão narrativa de literatura que possui cará-
ter amplo e sem rigor metodológico. Os descritores utilizados foram: 
espiritualidade, religiosidade, suicídio, fatores de proteção e saúde 
mental. Foram realizadas pesquisas em livros, documentos de ins-
tituições, artigos e teses de doutorado, disponíveis em sites, revistas 
eletrônicas e nos bancos de dados científ icos, nos idiomas português 
e inglês. As bases eletrônicas utilizadas foram: Literatura Latino- 
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Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical 
Literature Analysis and Retrievel System Online (Medline) e Scien-
tif ic Electronic Library Online (SCIELO).

Destarte, nesta revisão narrativa, objetivamos trazer evidências 
da importância das dimensões espirituais e religiosas, como media-
doras e como fatores de proteção no suicídio, sem desconsiderar que 
todos os aspectos biopsicossociais protetivos e os de riscos são im-
portantíssimos nesse fenômeno. Bem como, consideramos de extre-
ma relevância social a inclusão desses aspectos, pelos prof issionais 
de saúde, na avaliação e tratamento de pacientes em crise suicida, 
fundamentados em um atendimento orientado pelo conceito de saú-
de integral, que considera o paciente em sua singularidade, comple-
xidade e integralidade, nos seus aspectos biopsicossocioespirituais.

Espiritualidade, Religiosidade e Suicídio
Segundo o último censo demográf ico do Instituto Brasileiro de 

Geograf ia e Estatística (IBGE) (2010), apenas 8% dos cidadãos bra-
sileiros declararam não ter religião. As estimativas do Instituto Pew 
Research Center (2012) apontaram que 84% da população mundial 
possui algum tipo de f iliação religiosa. Por conseguinte, diante des-
ses dados, podemos asseverar a alta expressividade da dimensão E/R 
na humanidade.

Diversas pesquisas reconhecem esses aspectos como fatores 
preditores do bem-estar e saúde mental (Freire & Moleiro, 2015; 
Koenig, 2012; Moreira-Almeida, Lotufo Neto, & Koening, 2006; 
Oliveira & Pinto., 2018) e como agentes protetivos da ideação e do 
comportamento suicida (Caribé et al., 2012, 2018; Koenig, 2018). 

Um dos grandes estudos sobre as relações entre religiosidade e sui-
cídio foi realizado longitudinalmente nos Estados Unidos (EUA), por 
VanderWeele et al. (2016), com 89.708 enfermeiras, acompanhadas  
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durante 14 anos - 1996 a 2010. Essa pesquisa concluiu que as mu-
lheres que compareceram a serviços religiosos, pelo menos uma vez 
por semana, apresentaram uma taxa de suicídio cinco vezes menor, 
em comparação àquelas que não frequentavam esse tipo de atividade. 

Um outro estudo relevante avaliou a importância e a frequência 
religiosa de três gerações - 214 f ilhos de 112 famílias nucleares -, 
por 30 anos (Svob et al., 2018). Concluiu-se que a crença e a impor-
tância dada aos pais nessa dimensão estavam associadas a um menor 
risco de comportamento suicida dos descendentes, mesmo quando 
os f ilhos não apresentavam religiosidade. 

Analogamente, uma pesquisa mais recente (Chen et al., 2020) 
associou a frequência ao serviço religioso a um menor risco de morte 
por desespero (suicídio, overdose de substâncias e doenças crônicas 
do fígado e cirrose) entre os 100 mil prof issionais de saúde, acompa-
nhados por mais de 15 anos.

Ao tratar da relação entre E/R, suicídio e abuso de substâncias, 
Koenig (2018) comenta sobre estudos realizados com populações e 
grupos de pesquisas distintos, em diversas áreas do mundo. Relata 
que de 141 pesquisas sobre o suicídio, 75% apontaram taxas mais 
baixas desse tipo de ocorrência entre as pessoas que apresentavam 
envolvimento E/R. Esse percentual aumentou para 86% quando fo-
ram examinadas as relações entre o envolvimento E/R e o uso/abuso 
de álcool, foco de 278 estudos (Koenig, 2018).

E/R como Fator de Proteção nas Diversas Fases da Vida 
Humana

A trajetória da religiosidade se inicia nos primeiros anos de vida 
e continua no curso da existência. A forma de aprendizagem e prá-
tica apresentam variações na intensidade e na qualidade. Inclusive, 
parece haver um consenso de que, na senectude, a dimensão religiosa 
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representa uma parte fundamental nas vivências cotidianas (Dalga-
larrondo, 2008).

É importante pontuar a relevância da E/R no comportamen-
to/ideação suicida nas diversas etapas da vida humana, o que já foi 
apontado em diferentes pesquisas com foco na infância (Svob et al., 
2018), na adolescência (Bullock et al., 2012; Koenig et al., 2001), na 
adultez (VanderWeele et al., 2016; Chen et al., 2020) e na senectude 
(Grangeiro et al., 2017).

Holder, Coleman e Wallace (2010) através de uma pesquisa re-
alizada com 320 crianças com idades entre oito e 12 anos, eviden-
ciaram que as que tinham maior ligação com a espiritualidade eram 
mais felizes. E essa relação positiva foi análoga à de estudos realiza-
dos com adolescentes e adultos.

Estudos diversos têm indicado uma conexão da E/R com feli-
cidade, bem-estar e comportamento saudável entre adolescentes 
(Bullock et al., 2012; Farinha et al., 2018). Uma pesquisa realizada 
por Chen e VanderWeele (2018), que acompanharam em torno de 
seis mil adolescentes, com idade média de 14,7 anos, por oito a 14 
anos, investigou a correlação entre frequência ao serviço religioso/
oração com bem-estar e comportamento saudável. As conclusões do 
estudo indicaram que a frequência de pelo menos uma vez por sema-
na em um agrupamento religioso, ou a realização de oração uma vez 
ao dia, foram associadas a uma maior saúde e bem-estar, maior senso 
de missão, menor probabilidade de uso de drogas e de iniciação se-
xual precoce e menos sintomas depressivos.

Na fase da adultez são diversas as constatações asso-
ciando a E/R com qualidade de vida (Panzini & Bandeira., 
2007) e com saúde mental (Freire & Moleiro., 2015; Koenig, 
2018; Oliveira & Pinto, 2018). Outros estudos já apontaram 
a E/R como fator de proteção para o comportamento suicida  
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(Caribé et al., 2012; Koenig, 2018; Santos et al., 2016).
A dimensão E/R também traz benefícios na senectude, em espe-

cial no que diz respeito à saúde mental e a qualidade de vida (Caribé 
et al., 2012; Moreira-Almeida et al., 2006). Granjeiro et al. (2017), 
em uma revisão sistemática, trazem evidências do impacto positivo 
na vida dos idosos quando a E/R está inserida no seu cotidiano, con-
tribuindo para o enfrentamento das dif iculdades, para uma maior 
sobrevida e na preparação para a morte. 

Importante observar que os elementos acima apresentados, resul-
tantes da relação E/R nas diversas etapas da vida humana, já foram 
descritos na literatura como protetivos para o comportamento suicida 
(Santos et al., 2016; Scavacin, 2018). Desse modo, pode-se compreen-
der que as dimensões espiritual e religiosa atuam não apenas direta-
mente como fatores de proteção, mas também como mediadores pro-
tetivos no fenômeno suicídio.

E/R e os Enlutados por Suicídio
O luto por suicídio, por ser oriundo de uma morte inesperada e 

violenta, afeta não só a família como também amigos, colegas de tra-
balho, etc. (OMS, 2012b). Vivenciar esse tipo de processo de enluta-
mento, significa adentrar em especificidades como tabu, estigma social, 
isolamento, que estão permeados numa mistura de sentimentos e emo-
ções, como culpa, vergonha, desamparo, rejeição, tristeza profunda, 
raiva, etc., além da busca do porquê (Scavacini, Cornejo, & Cescon., 
2019; Silva, 2015).

Os enlutados por suicídio manifestam uma intensa dor psíqui-
ca, envolta em desespero, abatimento, aflição, angústia e remorso. 
Outra peculiaridade apresentada é a omissão do tipo de morte.  
O silêncio, apesar de ser uma forma de enfrentamento da dor, dif i-
culta a elaboração do luto de forma saudável (Miranda, 2014).
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O suicídio afeta também os prof issionais de saúde. O processo 
de luto decorrente da morte autoinfligida de um paciente envolve a 
elaboração de sentimentos ambivalentes, de lembranças e de ressig-
nif icação do vínculo. A perda poderá levar a evitação de atendimen-
to a pessoas em risco suicida, questionamentos sobre a capacidade 
profissional e até culpa e receio de ser responsabilizado pela morte 
(Botega, 2015).

Apesar de não existir uma receita universal para a elaboração e 
ressignif icação de uma perda por suicídio, um dos recursos essen-
ciais é amparar-se na fé e em Deus (Dutra, Preis, Caetano, Santos, 
& Lessa, 2018). Além disso, pode-se buscar suporte na comunidade 
religiosa e nas suas práticas, dentre as quais destaca-se, como um dos 
elementos mais signif icativos para def inir o curso do luto, a possi-
bilidade da obtenção do perdão de Deus para aquele que morreu 
(Cândido, 2011).

Uma pesquisa qualitativa realizada na Suíça, com 50 enlutados 
por suicídio, apontou que a espiritualidade e a religiosidade consti-
tuíram importantes recursos para o enfrentamento da dor e para a 
ressignif icação do sofrimento. Em suas narrativas, os participantes 
descreveram a relevância do apoio dos companheiros de fé, e das 
cerimônias e rituais religiosos de despedida, independente de possu-
írem ou não uma crença. E ainda, quase todos os enlutados relataram 
acreditar na possibilidade de vida após a morte. A convicção de que 
a vida continua parece ajudar os enlutados no processo do luto, pois 
gera um vínculo contínuo com o falecido (Dransart, 2018).

E/R e Efeitos Negativos
Indubitavelmente não podemos deixar de registrar os pontos 

negativos envolvidos nessa relação E/R, principalmente quando 
o sentido, o signif icado e a forma com que o indivíduo vivencia a  
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espiritualidade e a religiosidade é matriz de estresse e sofrimento.
Segundo Koenig (2018), as crenças religiosas, da mesma forma 

que dão sentido à vida, influenciam o modo como as pessoas lidam 
com a doença, podendo ser conflitantes com alguns tratamentos 
prescritos por médicos e, como consequência, afetando a resposta 
terapêutica. A religiosidade, de modo geral, corrobora para adoção 
de um comportamento saudável e o estabelecimento de uma rede de 
apoio social, contudo, algumas crenças aumentam o estigma em rela-
ção ao suicídio e podem desmotivar a procura por assistência médica 
(Botega, 2015).

As crenças religiosas podem ser rígidas e inflexíveis, provocando 
tensões intra e interpessoais, que interferem na saúde física e mental. 
Podem levar à separação de amigos e familiares que não coadunam 
com aquele tipo de devoção. Por vezes, o paciente necessita de cui-
dados psiquiátricos e/ou psicoterápicos e sua comunidade religiosa 
o orienta apenas a orar e ler a Bíblia. Outras pessoas cessam o uso de 
um medicamento depois de participarem de algum tipo de reunião 
de cura, escolhendo a fé em substituição à medicina (Koenig, 2018).

Dentro das dimensões E/R, as pessoas também podem questio-
nar o amor ou os atos divinos, atribuir punição e transferir a respon-
sabilidade pela resolução dos problemas para Deus. A religiosidade 
pode, também, ser indutora de culpa, vergonha, medo, estresse (Pan-
zini & Bandeira, 2007).

De maneira geral, a forma como a religião retrata a morte au-
toinfligida parece determinar a postura e a atitude dos enlutados 
por suicídio e validar certas sanções religiosas, que acabam atuan-
do como fatores de proteção para algumas pessoas (Cândido, 2011), 
dependendo do signif icado que o indivíduo atribui à essas cren-
ças, frente a situações exaustivas. Poderíamos citar, como exemplo, 
certas medidas punitivas – pecado, inferno, castigo de Deus –, que  
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serviriam de contenção para comportamentos socialmente conside-
rados não saudáveis. 

E, especif icamente, para o prof issional de saúde, a melhor ma-
neira de lidar com situações conflitantes entre crenças religiosas e 
tratamentos médicos ou psiquiátricos é tentar compreender o por-
quê dessa decisão, dentro da visão de mundo do paciente. Essa ação 
pode favorecer o alinhamento do profissional de saúde com a auto-
ridade religiosa, possibilitando o esclarecimento sobre qualquer in-
terpretação errônea que o paciente possa ter em relação a sua crença 
(Koenig, 2018).

Dificuldades na Inserção da E/R na Prática Clínica
Embora haja evidências consistentes sinalizando a E/R como fa-

tores de proteção, essas dimensões ainda são, na maioria das vezes, 
negligenciadas no fenômeno multifacetado do suicídio, na prática 
clínica.

Uma série de entraves são expostos pelos prof issionais de saúde 
para a avaliação das questões espirituais e religiosas junto aos pa-
cientes. Entre eles, falta de conhecimento e de treinamento; falta 
de tempo; medo de impor pontos de vista; crença de que o conheci-
mento da religião não é relevante ao tratamento; desconforto inter-
pessoal. Esses impedimentos são retif icados à medida que o prof is-
sional é apresentado às pesquisas que relacionam E/R com saúde e 
são submetidos a algum treinamento (Koenig, 2018).

A World Psychiatric Association, ao posicionar-se sobre a espiri-
tualidade e religiosidade em psiquiatria, recomendou que as dimen-
sões E/R devem ser consideradas no histórico do paciente; que essa 
abordagem deve ser centrada na pessoa e realizada de maneira sensí-
vel e respeitosa quanto às crenças e práticas dos pacientes, suas famí-
lias e cuidadores. Salienta que os psiquiatras, independentemente de 
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suas crenças, devem estar dispostos a atuar junto a líderes/membros 
de comunidades religiosas e incentivar seus colegas multidisciplina-
res a procederem da mesma forma (Moreira-Almeida, Sharma, Van 
Rensburg, Verhagen, & Cook, 2016).

Coletar o histórico religioso e espiritual do paciente, além de fa-
vorecer o vínculo com o profissional de saúde, possibilita a reunião de 
informações importantes sobre o papel da E/R na vida do indivíduo 
perante um processo de conflitos/doenças. Esses dados possibilitarão 
identif icar se essas dimensões são fatores de proteção ou fonte de an-
gústia e estresse. Além disso, obtém-se informações sobre os sistemas 
de apoio e recursos que o paciente tem dentro da comunidade. Perce-
bendo que o indivíduo não vivencia as dimensões E/R, o prof issional 
poderá perguntar o que dá sentido ou signif icado à sua vida e quais 
crenças culturais podem impactar no tratamento (Koenig, 2018).

Um estudo foi realizado com 50 graduandos da área de saúde, 
que após treinamento, passaram a coletar a história espiritual de 362 
pacientes internados em um hospital. Do total dos estudantes, 85,1% 
relataram que os pacientes se sentiram melhor e mais motivado com 
esta abordagem, 72,1% apontaram que mais benefícios poderiam ad-
vir com um acompanhamento das necessidades apresentadas e 60,1% 
sentiram-se confortáveis ao coletar a história espiritual (Gonçalves et 
al., 2016).

A maioria dos pacientes deseja que os prof issionais de saúde 
considerem suas necessidades espirituais e religiosas (Koenig, 2018). 
Uma pesquisa realizada com 213 pacientes avaliados em um hospital 
psiquiátrico, indicou que a maioria solicitou assistência religiosa du-
rante a internação (85,0%), mesmo aqueles sem af iliações religiosas 
formais (Lucchetti, Braguetta, Vallada & Vallada, 2013).

 Enlutados por suicídio também já expressaram seu desejo de 
verem sua E/R abordada nos seus atendimentos. Afinal, questões es-
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pirituais e religiosas desempenham um papel importante no proces-
so de construção e reconstrução de signif icado no processo de luto 
(Dransart, 2018).

Afinal, como af irmou Koenig (2018), “Ser religioso ou espiritu-
al é parte do que muitas pessoas são, forma a raiz de sua identidade 
como seres humanos e dá sentido e propósito à vida. Especialmente 
quando a doença ameaça a vida ou seu modo de vida” (p.32).

Considerações Finais
Esta revisão narrativa objetivou demonstrar a importância da 

espiritualidade e da religiosidade como mediadores e como fatores 
de proteção do suicídio, através de estudos realizados com popula-
ções e grupos, em pesquisas nacionais e internacionais, sem descon-
siderar a importância de todos os outros elementos biopsicossociais 
protetivos e os de riscos.

Na perquisição da temática, encontramos alguma dif iculdade 
para encontrar subsídios, principalmente de dados brasileiros, que 
discorressem sobre a especif icidade da relação E/R e suicídio. Dian-
te dessa carência, ressaltamos a importância da construção de conhe-
cimentos científ icos quantitativos e qualitativos no Brasil, país que 
contabiliza um número expressivo de cidadãos com algum tipo de 
af iliação religiosa. Vale mencionar, que parte dessa dif iculdade pode 
decorrer do fato de que o presente estudo constituiu uma revisão 
narrativa, em que não há um protocolo sistematizado de busca das 
fontes, de modo que o viés das autoras teve impacto na seleção dos 
artigos utilizados. 

Percebemos também que, apesar das evidências indicando a E/R 
como fator de proteção no fenômeno multifatorial da morte autoin-
fligida, há uma dif iculdade na compreensão e inserção no atendi-
mento/acolhimento do tentante e do enlutado por suicídio por parte 
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dos prof issionais de saúde. Dessa forma, faz-se necessária a inclusão 
dessas temáticas em todos os níveis de formação e atuação desses 
prof issionais.

Destarte, presumimos que esta publicação deva contribuir para 
a atualização de conhecimento e fomentar novos estudos para que 
as dimensões espiritualidade e religiosidade sejam amplamente uti-
lizadas como um dos recursos relevantes e signif icativos dentro do 
fenômeno complexo e subjetivo, chamado suicídio. 
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O Comportamento Suicida na Literatura  
Jovem-Adulto Contemporânea: Pertencimento, 

Connectedness, Identidade e Sentido de Vida

Caroline Dantas de Freitas

Introdução
O presente trabalho propõe-se a apresentar uma leitura reflexi-

va de três obras da literatura jovem-adulto contemporânea que apre-
sentam, direta ou indiretamente, a temática do suicídio. Entende-se 
que a literatura, f iccional ou não, é um retrato literário do tempo e 
espaço em que se insere e da subjetividade contemporânea. É pos-
sível – se não necessário – melhor compreender o Brasil na segun-
da metade do século XIX lendo a obra de Machado de Assis tanto 
quanto a leitura de Dostoievski para a Rússia do mesmo tempo ou de 
Shakespeare para a Inglaterra de três séculos antes. 

De modo muito menos ambicioso que tais leituras poderiam 
se propor, debruça-se, neste trabalho, sobre três livros escritos pela 
autora norte-americana Gayle Forman, que retrata e se dedica ao 
público jovem-adulto do início do século XXI. Forman já f igurou 
como autora número um do Jornal New York Times e teve seus livros 
publicados em mais de 40 países (Walters, 2021). Imagina-se que seu 
conteúdo tenha, portanto, chegado a estes países e encontrado res-
sonância em seu público leitor, o que garantiria à autora tal sucesso. 

Segundo Caldin (2001), a leitura pode ser um ato modulador das 
emoções no qual, através da identif icação com personagens, cenários, 
valores ou af ins, o leitor pode se projetar sobre estes elementos, in-
trojetar conteúdos e entrar em contato com os próprios sentimentos 
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de forma transformadora, desenvolvendo uma resposta emocional 
singular e renovada, numa espécie de catarse. Mais recentemente, o 
grupo de pesquisa sueco do Instituto Karolinska (Kasahara-Kitane et 
al, 2015) verif icou que o hábito da leitura como lazer funciona como 
fator de proteção em relação à ideação suicida entre jovens que apre-
sentam baixo senso de pertencimento – conceito que será discutido 
adiante –, possivelmente por compensar a falta de contato social e 
permitir um escape dos estressores. Desta forma, parece pertinen-
te investigar que conteúdos se colocam disponíveis para o processo 
identif icatório ao longo da leitura. 

Breve Percurso Metodológico
As três obras analisadas eram previamente conhecidas pela au-

tora em ocasião não acadêmica. Como toda f icção, os três livros não 
se propõem a uma escrita estritamente descritiva da realidade. Con-
tudo, ao longo de suas narrativas, retratam diferentes fatores de risco 
e de proteção que encontramos na literatura científ ica ligada ao sui-
cídio tais como aspectos sociais, emocionais e familiares, adoecimen-
to psíquico e acesso a meios além de diferentes vivências de perdas, 
reais e simbólicas, e sua consequente transformação emocional (Pe-
reira, Willhelm, Koller, & Almeida, 2018). Após a decisão de revisitar 
estes universos para a construção da análise, iniciou-se pela releitura 
dos livros e a sistematização, capítulo a capítulo, do resumo dos acon-
tecimentos narrativos e dos excertos destacáveis.  

A partir da análise dos três resumos e das reflexões e ressonân-
cias propiciadas por cada releitura, optou-se por um conjunto de te-
máticas comuns que tecem a narrativa dos personagens quanto ao 
comportamento suicida. Cabe dizer que a escolha pelo caminho que 
a discussão se fará é tão arbitrária quanto pode ser a subjetividade 
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interpretativa - licença poética que a literatura não-científ ica nos 
permite. 

Em suas narrativas, Gayle Forman (2014, 2015, 2018) eviden-
cia a relevância de pertencer a algo/alguém, conexões sociais positi-
vas e das construções de uma identidade verdadeira e de um senti-
do para a vida. Chega-se, então, aos quatro constructos norteadores 
da análise – Pertencimento, Connectedness, Identidade e Sentido de 
Vida –, os quais foram conceituados por uma seleção de artigos cien-
tíf icos encontrados nas bases de dados Scielo, PubMed e Scholar 
Google sob a busca dos termos per si e combinados com os descrito-
res Comportamento Suicida e Suicídio. 

.  Esta revisão narrativa será construída a partir da conceituação 
dos constructos interligados e da análise das obras em diálogo com o 
campo conceitual. Sua f inalidade é evidenciar como estes elementos 
se relacionam com o comportamento suicida na obra da autora. Ela 
se justif ica pelo já mencionado processo de identif icação proporcio-
nado pela leitura e pela possibilidade de as narrativas auxiliarem na 
compreensão do suicídio no tempo e espaço atuais, ainda que toda 
escrita seja uma escolha interpretativa do fenômeno.

Pertencimento
Termo comumente utilizado pelas ciências humanas, o perten-

cimento social aparece como a possibilidade da construção de iden-
tidade em um contexto sócio-histórico, ou seja, inserindo-se na so-
ciedade como uma pessoa autônoma e singular que se relaciona com 
seus pares (Tavares, 2014), com os quais divide valores, referências e 
visão de mundo em uma base comum. Esta construção não produz 
um papel social f ixo, imutável, mas algumas categorias de pertenci-
mento aos quais a pessoa se ajusta em diferentes contextos sociais, 
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conforme os vínculos e referências. (Morelo & Moutinho, 2021; Sil-
va, 2018; Tavares, 2014) Ou seja, em grupos como a igreja, a família 
ou a escola, a pessoa se insere de modo particular de acordo com as 
características singulares de cada um deles, mas ainda norteada pelo 
eixo uno da identidade. O senso de pertencimento está diretamen-
te ligado à construção da identidade, individual e social (Moriconi, 
2014), em função dos mecanismos envolvidos nesta construção con-
forme descrito adiante neste artigo. 

De acordo com Gastal e Pilati (2016), o pertencimento é uma 
necessidade básica humana que motiva a busca por relações sociais 
que sejam recompensadoras, profundas e positivas, nas quais o fun-
damental é a qualidade dos laços que se estabelecem e a sensação 
de aceitação. O pertencimento, portanto, fala da necessidade de ser 
aceito e inserido em um grupo, o que lhe confere não apenas relações 
sociais, mas também características da formação subjetiva e visão de 
mundo. É, analogamente, sobre ter uma raiz f incada em certa base de 
segurança a partir da qual a pessoa, tal qual um galho, ramif ica-se e se 
diferencia, mantendo elementos originais e podendo, a todo tempo, 
experimentar novas curvas no processo de crescimento individual.

Ainda segundo Gastal e Pilati (2016), a não satisfação da necessi-
dade de pertencimento implica em consequências sociais, fisiológicas 
e psicológicas. Por outro lado, tê-la satisfeita implica na maior incidên-
cia de humores positivos e menor probabilidade de doenças fisiológi-
cas. As pessoas variam dentro do espectro do pertencimento quanto 
à necessidade de aceitação e de estabelecer laços sociais e, por conse-
guinte, quanto ao modo como percebem e se comportam no meio, já 
que a sensação de pertencer está ligada também ao quanto a pessoa se 
identifica, cuida e deseja o bem de certo lugar, pessoa ou comunidade 
(Silva, 2018). Pessoas que apresentam maior necessidade de pertenci-
mento desenvolvem-se melhor ao avaliar as emoções alheias, sinais de  
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rejeição e outras pistas sociais como, por exemplo, características liga-
das ao bom relacionamento social (Gastal & Pilati, 2016). 

Connectedness
Connectedness, ou social connectedness, é um termo descritivo que 

tem ganhado força nos estudos sobre fatores envolvidos no compor-
tamento suicida por se tratar, também, de uma necessidade humana 
básica, com impacto na saúde e no bem-estar (Manaccini & Brier, 
2017; Rourke et al., 2018). Embora não se encontre uma tradução 
exata na base de Descritores em Ciências da Saúde (BIREME/OPAS/
OMS, 2018), assemelha-se a uma conexão social. Esta conexão, po-
rém, não se limitaria a um “contato, suporte ou rede social” (Rourke, 
Collins, & Sidani , 2018, p.3) mas seria, sim, um senso recíproco de 
cuidado, sentimentos positivos como suporte, afeto, compaixão e a 
sensação de pertencimento a certo par, grupo ou comunidade (Rou-
rke et al., 2018; Steiner et al., 2019). 

Encontra-se na literatura a discriminação entre connectedness es-
colar e familiar. A primeira fala sobre “a crença que os estudantes 
têm de que os adultos da comunidade escolar se importam com o seu 
aprendizado e com eles enquanto indivíduos”. (Manaccini & Brier, 
2017, p.7) A segunda se refere ao quanto a pessoa se sente próxi-
ma, cuidada e compreendida pelos pais/responsáveis (Steiner et al., 
2019). Contudo, ao longo do artigo nos ateremos ao conceito de social 
connectedness, cuja amplitude abarca os diferentes contextos sociais. 

O verbo conectar-se, tradução livre do radical usado neste termo, 
é correntemente usado em contextos de tecnologia. Quando um cabo 
é utilizado para conectar dois dispositivos, ele estabelece uma interli-
gação que implica na abertura de ambos os dispositivos para receber 
e transmitir informações. Invisível a olhos nus, tem-se, na verdade, o 
fluxo constante de impulsos elétricos que serão decodif icados em tais 
informações. De forma análoga, ao falarmos em conexão entre duas 
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pessoas, dentro ou não de um grupo, fala-se de um entre relacional 
pelo qual passam afetos, comunicações e ações num fluxo contínuo 
que alimenta e fortalece esta conexão. Isto implica que haja uma dis-
ponibilidade de ambos os lados para esta construção. 

Embora possam se assemelhar, os conceitos de pertencimento e 
connectedness diferenciam-se pela sua def inição e perspectiva teóri-
ca de origem. O pertencimento nasce nos estudos antropológicos e 
sociais e coloca seu foco sobre a questão da identif icação de valores 
e inserção em grupo social. A connectedness, por outro lado, embora 
englobe a questão do pertencimento em sua def inição, é mais ampla 
por dialogar com os aspectos emocionais, ressaltando a questão do 
cuidado mútuo e da troca de afetos positivos. 

A connectedness quando acontece de modo satisfatório, está di-
retamente correlacionada a um senso de identidade, relações inter-
pessoais mais fortes e sentimentos de valorização de si (Rourke et al., 
2018; Wray et al., 2020). Estudos também demonstraram a correla-
ção inversa entre as conexões familiar e escolar e o comportamento 
suicida, incluindo ideação e tentativa, com uma redução importante 
destas últimas diante dos maiores índices de conectividade (Manac-
cini & Brier, 2017; Steiner et al., 2019). 

Identidade
A identidade é um constructo diversamente teorizado que, de 

modo geral, para a psicologia, ocorre dentro de um processo de de-
senvolvimento no qual a individualização e a autonomia são cons-
truídas a partir da relação da pessoa com seu meio, com o outro; é, 
portanto, uma resultante relacional. Se socializar-se é, para os hu-
manos, uma necessidade de sobrevivência, a identidade é resultado 
dessa socialização ao passo em que é a partir do reconhecimento, 
da diferenciação com o outro e das mais variadas relações sociais, 
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que se forma um valor identitário singular; este valor identitário, por 
conseguinte, dará origem à imagem e ao conceito de si. (Laurenti & 
Barros, 2000; Santinello, 2011; Tavares & Rosa, 2019)

A identidade é, portanto, aquilo que aproxima e diferencia o eu 
do outro. Aproxima, pois o eu precisa do outro, do seu olhar e de suas 
reações para construir o olhar sobre si. E diferencia, porque é ao com-
preender a singularidade neste olhar que o eu pode de fato ser alguém 
separado do outro. Se pertencimento é como uma raiz e connectedness, 
como um cabo de conexão, a identidade fala sobre as produções sin-
gulares, sejam aquelas dos galhos que brotam e florescem, sejam os 
conteúdos transferidos que, editados, ganham cores e formas. 

Trata-se de um aspecto da singularidade que está em constante 
formação e transformação, conforme também as relações e o meio 
se transformam. Não é algo externo ao sujeito que funciona como 
alguém comandando um boneco de ventríloquo, regendo a pessoa e 
seus atos. Mas é, sim, os atos per si, é a ação, o comportamento que 
nasce da pessoa (Laurenti & Barros, 2000; Santinello, 2011; Tavares 
& Rosa, 2019). Entende-se, portanto, que é um constructo mutável 
e ativo, a partir do qual a pessoa se enxerga e se coloca no mundo. 

O pertencimento, anteriormente descrito, é um passo necessá-
rio para a construção da identidade; ou, talvez, um passo possível. 
Dado que ele fala justamente da inserção e aceitação social, a iden-
tidade seria a resultante deste vínculo estabelecido com o meio e da 
qualidade dele. O modo como o outro olha e aceita o eu em sua sin-
gularidade, molda também a forma como o eu se apresenta ao outro 
e como olha para si mesmo. 

Sentido de Vida
O sentido de vida foi primeiramente contextualizado por Vítor 

Frankl, psiquiatra austríaco que viveu no século XX e sobreviveu ao 
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Holocausto, experiência que serviu de base para seus escritos nos 
quais pontuava este sentido como uma força motriz humana que se-
ria a crença em signif icados para a própria vida, uma projeção para 
o futuro que implicasse em um “para quê”, uma direção. (Aquino et 
al., 2010; Melo, Eulálio, Gouveia, & Silva, 2013; Rovina & Oliveira, 
2018) Ao longo do tempo, o conceito foi revisitado e melhor de-
f inido como um “objetivo, um propósito ou signif icado atribuído 
por uma pessoa para a própria existência” (Rovina & Oliveira, 2018, 
p.54) que opera de forma multidimensional. Tais dimensões são cog-
nitiva, motivacional e afetiva que, respectivamente, referem-se às 
interpretações do mundo, aos valores individuais e à satisfação com 
a vida. (Melo et al., 2013)

O sentido de vida seria, portanto, uma espécie de âncora que se 
joga ao futuro, cuja corrente de ferro traça um caminho de sentidos 
ao qual a pessoa pode se agarrar e se impulsionar adiante. A constru-
ção do sentido é algo individual e singular: individual porque cabe a 
cada pessoa, diante de sua história e vivência, e consequentes senti-
mentos e fantasias, atribuir percepções, aprendizados e signif icados; 
e é singular porque esta é uma construção única na qual o sentido 
está diretamente ligado aos processos internos de cada um e a como 
eles tecem a narrativa para uma história. (Rovina & Oliveira, 2018)

A busca por um sentido de vida apresenta-se também como uma 
necessidade humana, uma tendência natural da sobrevivência, posto 
que ter um sentido na vida está diretamente ligado com a capacida-
de de suportar situações adversas e a percepção desta capacidade. 
Neste caso, ele funciona como um mecanismo de autorregulação que 
afeta tanto a percepção destas situações quanto a sensação de que 
se mantém um signif icado diante delas. É importante ressaltar que 
não é o sentido de vida por si que atua como regulador, mas, diante 
de uma situação adversa, ele faz com que uma pessoa possa acionar 



61

os próprios recursos psicossociais que o auxiliem no enfrentamento 
de eventos estressores. Por outro lado, a ausência de sentido de vida é 
correlacionada com níveis mais altos de transtornos de humor como a 
ansiedade e a depressão, além de maior probabilidade de ideação sui-
cida. (Aquino et al., 2010; Melo et al., 2013; Rovina & Oliveira, 2018)  

Análise
Os quatro conceitos acima descritos se entrelaçam nas histórias 

dos jovens Cody, Meg, Mia, Freya, Harun e Nathaniel, que viven-
ciam dilemas a respeito do seu lugar no mundo, social e identitário, 
e defrontam-se com as temáticas da perda, laço social, projeto de fu-
turo e valor de si. Faz-se agora a análise sobre como cada narrativa os 
apresenta a f im de construir a sua relação com as escolhas a respeito 
da vida, da morte e do suicídio. 

No primeiro livro de Forman (2015), “Eu estive Aqui”, somos 
apresentados a Cody cuja melhor amiga, Meg, acabou de suicidar-se 
de forma inesperada. Cody desconfia que ela possa ter tido algum 
tipo de ajuda e influência nesta decisão e inicia uma investigação 
em blogs na internet, dos quais Meg teria participado, cujo intuito 
geral é estimular a prática suicida. Neste caminho, Cody enfrenta 
suas próprias feridas, o processo de luto, sentimentos ambíguos em 
relação à amiga de quem se distanciara, e questionamentos sobre a 
sua existência. Ao mesmo tempo, descobre que, embora tenha tido 
auxílio de alguém para a tomada de decisão, o acesso ao meio e ela-
boração da cena, Meg, na verdade, sofria de um quadro depressi-
vo importante, sem aderência ao tratamento e com dif iculdade na 
adaptação à universidade e aos novos círculos sociais.

Cody, após a perda de Meg, vive um processo de construção da 
sua identidade sem aquela que sempre foi sua companheira. Tem-se 
algumas passagens ressaltando como as pessoas na pequena cidade 
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natal costumavam enxergá-las como uma unidade e tinham dif icul-
dade em conceber a partida para a universidade de uma sem a outra. 
Havia uma expectativa na cidade que não diferenciava as duas e que, 
de certa forma, anulava Cody em comparação com Meg que costu-
mava se destacar pela sua originalidade e irreverência, “como uma 
rosa brotando no deserto” (Forman, 2015, p.13). Sendo a diferença 
parte constitutiva da identidade como aquilo que singulariza e dese-
nha contornos próprios a certa existência (Ribeiro & Antunes-Rocha, 
2021; Tavares & Rosa, 2019), Cody foi como um apêndice de Meg. 
Após sua morte, vê-se não apenas sozinha, mas incompleta em si. 

Durante sua investigação pelos blogs de incentivo, Cody dialoga 
com as mesmas pessoas com quem Meg o fez e se sente novamente 
conectada à melhor amiga. Sem uma identidade própria, Cody volta 
a colocar Meg no lugar da alteridade central com a qual se identif ica; 
a identif icação sendo o mecanismo relacional pelo qual ela constitui 
o olhar sobre si (Tavares & Rosa, 2019). Desta forma, a jovem tam-
bém tangencia a ideação suicida, questionando a própria existência 
e beirando limites que antes pareciam intocáveis para si. 

Na segunda metade do livro, sua mãe – uma f igura distante e 
pouco afetiva - é a responsável por diferenciar as duas jovens de modo 
explícito, destacando Cody positivamente: “você nunca desistiu [...] e 
talvez tivesse mais motivos para isso. Você tinha um monte de pedras 
nas mãos, então resolveu limpá-las, deixá-las bonitas e fez um colar. 
Meg ganhou um colar de joias e se enforcou com ele” (Forman, 2015, 
p.125). Neste momento, ela inicia o processo de diferenciação e, por 
conseguinte, da construção de uma identidade singular inteira; é o 
início da virada para que Cody se distancie dos sentimentos que re-
metem a como Meg se sentia, afaste-se da ideação suicida, e retorne 
para o seu papel de enlutada em busca de explicações. 

Também é este o momento em que a mãe, Tricia, que teve sua 
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parentalidade questionada ao longo de todo livro, consegue, ao atri-
buir-lhe uma identidade diferenciada de modo afetivo e com acei-
tação, assumir o lugar de cuidado e afeto, estabelecendo assim um 
senso de connectedness entre as duas que é um aspecto protetor para o 
suicídio (Arango et al, 2019; Manaccini & Brier, 2017). Sua imagem 
é, a partir daí, transformada da f igura distante e alheia em uma base 
segura com quem Cody se conecta de forma inédita, contribuindo 
para a virada emocional. 

O cerne da diferenciação entre Cody e Meg é a construção de 
sentidos e autorregulação emocional de que a primeira foi capaz. A 
ausência de sentido de vida é encontrada no discurso desesperançoso 
que está muitas vezes vinculado ao comportamento suicida (Färber 
et al, 2020). Cody, mesmo em uma vivência de adversidades, tem um 
propósito que a propulsiona e aparece ao longo da narrativa fazendo 
um contraponto protetor ao suicídio, mesmo em suas interações no 
blog. Segundo sua mãe, faltou sentido à Meg.  

A compreensão dos aspectos interiores de Meg na narrativa se 
dá a partir dos discursos alheios sobre si. Não se pode desconsiderar 
o fato de ela ter um quadro depressivo não tratado, por isso evita-se 
conclusões simplistas. O que se escreverá a partir daqui pode, portan-
to, ser causa, consequência ou não ter relação alguma com este quadro. 

Desde a infância, Meg se destacou na cidade como alguém que 
despertava estranhamento e parecia não se encaixar. Pode-se supor, 
portanto, que Meg tenha crescido com a ausência de um senso de 
pertencimento àquela cidade que parecia não lhe caber e não lhe 
permitia ser. A ausência do pertencer e a pouca aceitação da sua 
singularidade interferiram na construção de sua identidade (Silva, 
2018) e, por conseguinte, no desenvolvimento do pensamento sui-
cida que é correlacionado com o não pertencimento, exclusão, não 
aceitação de si e crises identitárias (Jabur, 2019; Santos et al, 2019).  
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Era como se Meg estivesse presa entre o que deveria ser e aquilo 
que de fato desejava, e a partida, solução possível, representou um 
rompimento quase absoluto com pessoas e lugares; inclusive, de cer-
to modo, com Cody. Meg descolou-se da base frágil e, em seu novo 
habitar, não conseguiu colar-se a algo que lhe proporcionasse per-
tencimento, f icando solta, à deriva, contribuindo para a fragilidade 
emocional (Jabur, 2019). 

Dentro de sua família, o quadro depressivo da mãe, verdade si-
lenciada, implicou na fragilidade do cuidado parental para com a jo-
vem – ela mesma assumiu papel maternal com o irmão caçula. Neste 
contexto de ausência, Cody aparece como o símbolo de connectedness 
para Meg porque, com ela, consegue construir uma relação profun-
da e verdadeira de identif icação, cuidado e pertencimento mútuos 
(Rourke et al, 2018). No entanto, o rompimento da partida provoca 
um vazio socioafetivo em Meg. 

É neste vazio que All_BS, o incentivador implícito do suicídio na 
internet, encontra espaço para seus questionamentos e vinculação. Ele 
se torna a pessoa de referência para Meg e a conduz ao longo de suas 
reflexões sobre a vida e a morte e o direito de escolha. Meg nomeia a 
sensação de ser compreendida e aceita, ela encontra connectedness em 
uma base nebulosa e nociva, e percorre o caminho até o ato suicida a 
partir de uma noção de si em que esse é o passo natural e possível.   

No segundo livro, “Se eu f icar” (Forman, 2014), conhecemos 
Mia, uma aspirante a violoncelista que vive uma experiência espiri-
tual, após um grave acidente de carro com sua família, na qual cons-
tata a morte dos pais e do irmão caçula e acompanha as consequên-
cias físicas do acidente em seu próprio corpo, no hospital. Ao longo 
de algumas horas, Mia, guiada apenas pelo seu racional, compreende 
que morrer ou voltar a viver é uma decisão sua. Enquanto percebe o 
impacto das perdas que teve e reflete sobre uma vida sem a família 
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nuclear e sobre aspectos da vida após a morte, seu corpo recebe visi-
tas da melhor amiga, do namorado e dos avós. No momento f inal, é a 
música - pano de fundo condutor de toda a narrativa - a responsável 
por fazê-la entrar em contato emocional não apenas com as perdas, 
mas também com todos e tudo que ainda podem lhe representar algo 
positivo, determinando sua escolha pela vida. O livro traz a temática 
do suicídio de forma implícita e repentina – e, talvez, não intencio-
nal. Mas, ao promover a escolha entre viver e morrer, ele coloca Mia 
diante de um dilema suicida.  

Ao longo de sua narrativa, Mia faz importantes reflexões sobre 
a própria identidade. Para ela, quanto mais constituía a si mesma, 
seus gostos, aparência, comportamentos, mais apartada da família e 
do namorado costumava se sentir, chegando a tentar, algumas vezes, 
encaixar-se de modo artif icial em certos padrões mais confortáveis 
para eles. Mia ignora, porém, que essa construção identitária implica 
“num processo contínuo de igualar-se e diferenciar-se” (Ribeiro & 
Antunes-Rocha, 2021, p. 405); o problema não estaria localizado, 
portanto, em quem ela é, mas, sim, em como o grupo da família e 
do namorado acolhia sua singularidade. Por isso, a recusa deles às 
tentativas de uniformização e a reaf irmação constante pela aceitação 
afetiva daquilo que fazia sentido para ela vão produzindo em Mia 
sua singularidade pertencente ao passo em que permite a expansão 
dos limites do grupo para cabê-la, ao invés de ela limitar a si mesma. 

Isto f ica evidente quando, em certa cena, ela hesita diante de uma 
proposta para tocarem juntos pela primeira vez. “E eu estava com um 
pouco de medo [...] de não conseguir me encaixar entre eles, de aca-
bar tocando mal. Mas todos me olhavam tão incisivamente, querendo 
que eu me juntasse a eles, e foi aí que percebi que tocar mal não seria 
a pior coisa que poderia acontecer” (Forman, 2014, p.188). Após 
tocar e perceber a combinação única e harmoniosa que sua música 
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– e, portanto, si mesma – faz com o grupo, ela se dá conta, surpresa,  
da sua pertença.

Diante da perda do núcleo familiar no acidente, num espectro 
que pouco sente e mais racionaliza, Mia se vê frente ao dilema da 
escolha entre partir com os pais e o irmão ou f icar e viver o mundo 
transformado pelas perdas. Faz questionamentos sobre as razões para 
viver e ouve apelos dos avós, namorado e melhor amiga que asse-
guram que o grupo permanece ali, por ela. No entanto, Mia vive o 
rompimento imposto com o núcleo de connectedness principal; em 
toda a narrativa, os pais e o irmão aparecem de modo positivo como 
símbolo de cuidado e afeto. A connectedness familiar é um importante 
fator protetor emocional contra a depressão e ideação suicida diante 
de sofrimento emocional intenso (Arango et al, 2018).  Talvez, por 
isso, ao mesmo tempo em que esta perda a faz considerar de forma 
veemente a partida para a morte, é também a família, a responsável 
pelos contrapontos. Ela se preocupa com o que eles pensariam e so-
bre os desejos e sonhos que os pais tinham para ela. 

Ainda assim, permanece o questionamento sobre seu sentido 
de vida; que razões ela teria para conquistar esses sonhos e seguir 
adiante? A música, que foi um f io condutor da narrativa e de todo o 
debate sobre identidade e relações familiares, aparece, então, como 
o propulsor. No clímax da história, Adam, o namorado, desiste de 
apelos racionais e coloca fones de ouvidos no seu corpo em coma. É 
este contato com a música que faz com que Mia abandone a raciona-
lização e se permita, f inalmente, sentir. Ao entrar em contato com os 
próprios sentimentos, embora perceba a imensidão da dor da perda, 
ela sente também “tudo o que tenho na vida, e isso inclui o que perdi 
bem como o desconhecido que a vida poderá me trazer” (Forman, 
2014, p.192). Mia recupera, então, um sentido de vida que lhe faz 
tocar novamente as suas projeções para o futuro, o seu projeto de 
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vida e, portanto, permite-lhe f inalmente a escolha pela vida. O sen-
tido de vida aparece mais uma vez como regulador emocional e fator 
protetor para o suicídio, ou escolha pela morte, pois ele permite a 
esperança em um porvir e auxilia o enfrentamento de situações es-
tressoras (Aquino et al, 2010; Färber et al, 2020; Melo et al, 2012;), 
mesmo a experiência dolorosa da perda vivenciada por Mia.

Por f im, em “Eu perdi o Rumo” (Forman, 2018) acompanhamos 
a história de três pessoas, inicialmente paralelas, que se entrelaçam 
ao longo de um dia. Freya, uma jovem cantora promissora que per-
deu a capacidade de cantar; Harun, um descendente de muçulmanos 
homossexual que levou um fora do namorado secreto e Nathaniel, 
jovem interiorano de poucas palavras que vai até a cidade em busca 
do pai. Após um incidente em um parque, os três percorrem juntos 
consultórios médicos, restaurantes e a cidade estabelecendo uma re-
lação, enquanto conhecemos pouco a pouco a história de cada um, 
cheias de dif iculdades familiares e pessoais. Destaca-se a de Natha-
niel que sempre viveu em uma fazenda com o pai delirante, numa 
parceria simbiótica que o isolou de tudo e todos que poderiam sim-
bolizar um futuro ou um cuidado. Após a morte deste pai, Nathaniel 
apresenta-se disposto a morrer para se encontrar com ele, a passa-
gem simbolizando a busca pela cura de alguém que já se sente morto. 
É a inesperada amizade com Freya e Harun, e as possibilidades de 
existência que ela representa ao longo deste dia, que impede que a 
morte aconteça. 

Nathaniel começa como um ninguém e estabelece isso nas li-
nhas de apresentação da narrativa, “já faz um tempo que é invisível” 
(Forman, 2018, p.22). Pouco a pouco sua história revela a incapaci-
dade dele em se diferenciar da loucura do pai, que o abraçou numa 
“sociedade de dois” (Forman, 2018, p.43) simbiótica, apartada do 
resto do mundo. Por ser, como já dito, a identidade uma construção 
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relacional do eu a partir do outro (Ribeiro & Antunes-Rocha, 2021; 
Tavares & Rosa, 2019) e pelo jovem ter contado, em uma esmagadora 
maioria de tempo e situações, com o pai como outro central e único, 
ele foi incapaz de se fazer um alguém. O pai, f igura delirante e, de 
alguma forma, dominadora, anula uma existência per si do f ilho e 
agrega-o aos seus delírios e fantasias. 

Por conseguinte, Nathaniel atua de modo protetor, tentando 
preservar a dupla e esconder do mundo as falhas paternas. Isto se 
dá por culpa e algum senso de obrigação, mas, também, pelo vínculo 
fortalecido pelo pai desde seu nascimento, um vínculo excludente 
que pouco a pouco os isola – o rapaz perdeu durante sua vida todas 
as conexões sociais e grupos de pertencimento. Portanto, diferente 
de Cody que, após a perda, viu-se incompleta, mas com uma porção 
de si, Nathaniel é apenas uma extensão do pai que, ao partir, foi-se 
inteiro e deixou-o como ninguém, sem identidade. Para a ausência 
de visitas ou ligações após a morte do pai, o jovem justif ica que “Por 
que chamariam? Eu já estava morto.” (Forman, 2018, p.195), e, por 
isso, o ato suicida faz-se possível (Jabur, 2019; Santos et al, 2019).  

Ainda sobre as consequências dessa relação, é importante desta-
car que, embora simbióticos e parceiros de vida, a relação entre pai 
e f ilho não contém uma connectedness, em sua plenitude de conceito. 
Não há entre eles uma troca mútua de cuidado e afeto; mas há, sim, 
Nathaniel exercendo o papel de carcaça para um pai frágil que vive 
protegido do mundo, em detrimento do cuidado consigo mesmo 
e de suas necessidades afetivo-pessoais. Embora haja um senso de 
pertencimento, mesmo que incipiente e distorcido pela noção sim-
biótica, em momento algum o pai representa segurança, cuidado e 
suporte, que são elementos fundamentais para a connectedness e, por 
consequência, protetores para melhores resultados emocionais e me-
nor grau de estresse psicológico (Steiner et al, 2021). 
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Não à toa, o jovem sofre intensa desorganização diante da perda, 
sentindo-se incapaz de vivenciar o mundo sem o pai, movimento 
oposto ao de Mia que se fortalecia pela connectedness vivenciada até 
então. No clímax da história, à beira de uma ponte, numa reflexão 
intensa sobre a própria partida, ele sintetiza: “não quer morrer. A 
questão nunca foi querer. Só que ele não pode mais f icar sozinho. Já 
passou tempo demais sozinho. [...]” (Forman, 2018, p.234)

Na narrativa, o jovem, no início da adolescência, conservava um 
último f io desejante que o ligava a um futuro longe dali. Jogador talen-
toso no beisebol, prospectava a possibilidade de conseguir uma bol-
sa de estudos e viver uma vida sua, no mais genuíno signif icado que 
isto pode ter. Todavia, quando, em um dos delírios do pai, ele acaba 
ferindo um dos olhos e, por negligência nos cuidados, perde a visão, 
Nathaniel rompe com o único vínculo extrafamiliar que ainda perecia 
e se encerra qualquer possibilidade de sentido de vida extrafamiliar. A 
vida com o pai é tudo que lhe resta; passa a ser esse seu sentido. 

Mais uma vez, a perda do pai é um rompimento com este sen-
tido, deixando-o em situação de desesperança, sem projeção para o 
futuro, “desencantado pela ausência de suporte social, de relações 
familiares e de vínculos afetivos signif icativos” (Färber, 2020, p.4), 
um ninguém para nada. É este menino sem identidade, sem sentido 
de vida e sem uma conexão social profunda que, desesperado, vai ao 
encontro do pai morto numa tentativa de curar a si mesmo (Pereira 
et al, 2018).

Ao longo do dia relatado no livro, Freya e Harun também apre-
sentam dilemas de identidade, pertencimento, connectedness e sen-
tido de vida: enquanto os de Freya são ligados à possível perda da 
carreira e o rompimento com a irmã e o pai, os de Harun circunscre-
vem sua sexualidade, religiosidade e receios quanto à possível exclu-
são familiar. Estes são, contudo, dilemas de quem já construiu algum 
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senso dos quatro elementos, e não de quem está em um momento 
anterior, de quem nunca chegou lá, como Nathaniel. 

Para Freya e Harun, o dia vivido simboliza o reencontro com 
suas motivações, sua força interna e o escancaramento de suas fragi-
lidades. Para Nathaniel, que estabelece pela primeira vez, em muito 
tempo, relações sociais afetivas que o singularizam, é pensar que pos-
sa haver um “mais tarde, ele não havia considerado essa possibilida-
de” (Forman, 2018, p.185), é cogitar que possa haver um projeto de 
futuro (ser enfermeiro para ajudar as pessoas na passagem, a morte 
como aquilo que unif ica todas as criaturas, uma marca do pertencer). 

No f inal, após um conflito pelo qual se culpa, Nathaniel regride, 
retoma a lógica inversa de que apenas o pai morto pode compreen-
dê-lo, desconecta-se novamente do mundo e parte para o ato suici-
da. Na iminência deste, faz uma importante reflexão sobre a própria 
história, sua invisibilidade, a passividade alheia, e as possibilidades 
de vida que não puderam ser. Em seguida, repassa as lembranças da-
quele dia e, tomado pelos sentimentos despertados, ele se apega às 
conexões e ao projeto de futuro que lhe permite esperançar “Porque 
hoje Nathaniel não f icou só.” (Forman, 2018, p. 235). O rompimento 
com as ausências de sentido e de possibilidades e o estabelecimento 
de uma rede de suporte e sustentação faz com que o suicídio deixe 
de ser o único caminho possível para ele (Pereira et al, 2018; Rovina 
& Oliveira, 2018).

No momento da hesitação, Freya e Harun aparecem para o des-
fecho: “Eles o veem. Ele os ouve. Os três se encontram.” (Forman, 
2018, p.235) Acaba assim o livro, de forma breve, mas extremamen-
te signif icativa: eles o veem como ele realmente é, em toda sua singu-
laridade, aceitam-no e, por isso, estabelece-se um senso de pertenci-
mento. Nathaniel também os ouve, a partir do olhar deles; o menino, 
que antes não era visto, agora pode existir, ter uma identidade. E os 
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três se encontram em uma real connectedness de troca, afetividade, 
cuidado e pertença. 

Conclusões
Pretendeu-se demonstrar como os conceitos apresentados se re-

lacionam com o comportamento suicida, nas obras de Gayle Forman. 
Observa-se, ao longo das narrativas analisadas, a constituição da 
identidade entrelaçada ao senso de pertencimento e à percepção de 
connectedness, os três elementos contribuindo para a construção de 
um sentido de vida. Relatando diferentes momentos do comporta-
mento suicida, ideação, tentativa e consumação do suicídio, as obras 
apresentam como estes sentimentos podem interferir nas escolhas 
de vida e de morte, e como podem ser fatores de proteção na medida 
em que auxiliam na regulação emocional e na busca por suporte e 
enfrentamento.   

A autora constrói estes elementos para os personagens Natha-
niel, Cody e Mia como aqueles que os afastam da possibilidade sui-
cida e os apresentam outras possibilidades. Sendo a leitura um pro-
cesso identif icatório, o contato com este conteúdo pode promover 
reflexões acerca da própria identidade, dos propósitos e das relações 
sociais e afetivas. Carecem estudos que avaliem o efeito dessas refle-
xões no público leitor e possíveis impactos relacionados ao compor-
tamento suicida.

É preciso destacar a limitação imposta pela análise de obras 
f iccionais de uma mesma autora e que, portanto, carregam sua sub-
jetividade na construção dos personagens e enredos. Por isso, uma 
investigação mais ampla a respeito do retrato do suicídio na litera-
tura f iccional contemporânea poderá fornecer material mais con-
sistente de análise. No entanto, pela corroboração da literatura  
científ ica acerca dos elementos trabalhados no artigo, fortalece-se a  
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possibilidade de que eles, de fato, tenham uma correlação importante 
com o comportamento suicida e impera-se que sejam investigados na 
população brasileira, especialmente a connectedness sobre a qual as 
pesquisas atuais têm se limitado ao contexto internacional. Esta in-
vestigação poderá servir tanto para análise do fenômeno quanto para 
a construção de programas de intervenção terapêutica, para os quais 
a leitura poderá ser um recurso possível. 
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Considerações Sobre Tentativa de Suicídio e Suicí-
dio Completo em Crianças:

Júlia Zenni de C. Cavalheiro

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2019), 
mais de setecentas mil pessoas morrem por suicídio a cada ano no 
mundo, constituindo-o uma grande questão de saúde pública. É pos-
sível pensar que, se o número de suicídios consumados é tão assusta-
dor, a frequência de tentativas é ainda superior, atingindo não apenas 
a população adulta, mas também, jovens e crianças. 

Entre o período de 2011 a 2016, foram registrados 48.204 ocor-
rências de tentativas de suicídio no Brasil na faixa etária dos 10 a 19 
anos de idade, sendo o suicídio 2ª. principal causa de morte entre os 
jovens de 15 a 29 anos em 2016 (Brasil, 2017). Num âmbito geral, o 
suicídio é a segunda principal causa de mortalidade entre meninas e a 
terceira entre meninos, sendo os métodos mais utilizados: o enforca-
mento, a arma de fogo e o envenenamento. O primeiro meio é o mais 
utilizado por meninos, enquanto as meninas, em sua maioria, fazem uso 
de objetos cortantes, armas de fogo e medicamentos (OMS, 2019). 

Com relação ao suicídio em crianças, tem-se poucos dados. Se 
utilizarmos como fronteira para a infância o limite dos 9 anos de ida-
de, de acordo com a def inição da faixa etária infantil pela OMS esses 
dados f icam ainda mais escassos. Acredita-se que, além do estigma 
em relação ao suicídio, ainda há a dif iculdade no que se refere à im-
putação da intencionalidade do ato, em especial nessa fase da vida. 
Estima-se que 50 a 80% dos tentantes não chegam na assistência; ou 
seja, estatisticamente, muitos casos se perdem pelo desconhecimen-
to acerca da incidência do problema (Meleiros, Teng & Wang, 2004 
como citado em Lemos & Salles, 2015, p. 39). 



78

É bem verdade que a temática da morte provoca, emocionalmen-
te, indivíduos, famílias, profissionais envolvidos e toda a sociedade. Em 
se tratando de suicídio, o impacto parece ser ainda maior. Os efeitos 
psicológicos e emocionais crescem ainda mais quando o fenômeno do 
suicídio envolve crianças tão pequenas.

A incidência de tentativas e suicídio completo em crianças são 
menores se comparadas às outras faixas etárias. No entanto, este 
tema deve ser tratado com especial atenção tendo em vista sua ver-
tente trágica, a possibilidade de denunciar um cenário adverso vi-
venciado na infância e a chance de se tornarem fatores de risco para 
tentativas de suicídio futuras. 

Faz-se importante pontuar que as publicações em torno desta 
temática são muitas, associadas ou não às tentativas/ideações ou mes-
mo ao comportamento autolesivo. Entretanto, é bastante escassa a 
produção de trabalhos ou mesmo publicações a respeito desse tema 
ou mesmo tentativa de suicídio envolvendo crianças, especialmente 
no Brasil. Alguns achados trazem a discussão dessa problemática en-
volvendo a faixa etária acima dos 10 anos, comumente associada à 
adolescência. Isso compromete a compreensão do tema aqui propos-
to, já que grupo se torna muito heterogêneo no que se refere às espe-
cif icidades de cada etapa, sobrepondo-se às características inerentes 
em cada fase do desenvolvimento psíquico, emocional, cognitivo e 
afetivo em que esses indivíduos se encontram. Em acréscimo, as publi-
cações nacionais e internacionais ficam mais raras quando a faixa etária 
de interesse são crianças menores de 10 anos. 

Os estudos internacionais encontrados, em sua grande maioria 
em língua inglesa, apontam para o aumento do comportamento sui-
cida nessa faixa etária. Acrescenta-se, ainda, que, ao atentar para o 
fato de haver inconformidades na notif icação de mortes por suicídio 
em crianças, em caso de ‘pequenos’ tentantes, esse registro caia ainda 
mais em números, não expressando o cenário real dessa problemática. 
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Frente às particularidades da clínica com crianças, a falta de pu-
blicações a respeito da temática do suicídio em indivíduos tão peque-
nos, especialmente no Brasil, e o aumento dos casos de tentativas de 
suicídio e suicídio completo em indivíduos cada vez menores, o obje-
tivo do presente estudo consistiu em apresentar os fatores de risco as-
sociados ao comportamento suicida em crianças. Espera-se, com isso, 
produzir material que embase o desenvolvimento de intervenções e 
ações preventivas de saúde no âmbito da política pública. Para tal, 
será apresentada  uma revisão narrativa a respeito dos fatores de risco 
envolvidos na tentativa de suicídio e suicídio completo em crianças.

Tentativa de Suicídio e Suicídio na infância e  
adolescência: Principais Achados

Crianças versus Jovens 
Ao fazer uma pesquisa a respeito do suicídio e das tentativas 

de suicídio em crianças, encontrou-se um número signif icativo de 
trabalhos que contemplam uma faixa etária larga, incluindo crian-
ças e jovens em uma mesma amostra. Além disso, são frequentes os 
achados que discutem fatores de risco em crianças e jovens para o 
comportamento suicida, estando este associado, em muitas contri-
buições, à autolesão3. 

Apesar da relevância e grande impacto desses estudos, esses 
não permitem uma diferenciação entre as crianças e os jovens, em 
se tratando das especif icidades de seus atos ou tentativas. Isso com-
promete a análise do comportamento suicida (tentativa de suicídio 
e suicídio completo), não diferenciando este dos fatores de risco  
específ icos para a autolesão. 

3. Grande parte dos estudos encontrados utilizam os termos automutilação, 

autolesão, autolesão sem intenção suicida sem que estes termos tenham alguma 

diferenciação em sua definição. 
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De acordo com a OMS (2002), o suicídio é um ato intencional e 
consciente de acabar com a própria vida. Já as tentativas de suicídio 
referem-se também a um ato intencional, mas sem que a morte fosse 
a consequência alcançada.

No que se refere aos registros de suicídio de crianças pequenas, 
encontrou-se um número muito inferior se comparado a outros gru-
pos (ver Tabela 1, a seguir). De forma geral, a porcentagem em outras 
faixas etárias mais velhas ganha destaque frente ao público infantil, 
com ênfase em jovens e jovens adultos. Isso não signif ica excluir ou-
tros grupos, tal como o de  idosos ou mesmo de crianças. 
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Tabela 1
Características dos casos notificados de lesão  
autoprovocada, segundo sexo, Brasil, 2011 a 2016

Nota. Fonte: Recuperado de “Suicídio.Saber, agir e prevenir: Boletim epide-
miológico Perfil epidemiológico das tentativas e óbitos por suicídio no Brasil e a 

rede de atenção à saúde”, de Ministério da Saúde, Brasil, 2017, p. 4.
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O que se intenciona destacar aqui é a escassez de olhar, de pro-
postas e ações para o público infantil, em especial, com menos de 
10 anos. Eis algumas hipóteses: a estimativa predominantemente 
maior em escala, em especial, do público jovem e adulto jovem (10-
29 anos); o estigma envolvido a respeito do tema, especialmente por 
envolver crianças em baixa idade; a causa urgente de tentar dimi-
nuir as taxas de incidência desses comportamentos em grupos  ditos 
“mais vulneráveis” (jovens e jovens adultos); ausência de expertise, 
capacidade técnica ou recursos f inanceiros, políticos, sociais e pro-
f issionais com f ins à identif icação e intervenção em saúde mental 
infantil e, por f im, a possível crença equivocada de que o “primeiro 
tempo” de ação deva ocorrer após os 10 anos - quando parte signif i-
cativa das questões psíquicas já estão postas e em jogo.

Neste sentindo, são pouquíssimos os artigos publicados que se 
debruçam sobre a temática do suicídio exclusivamente em crianças , 
especialmente, menores de 10 anos. Os poucos trabalhos encontra-
dos envolvem discussões a partir dos cinco ano de idade     , prova-
velmente pela escassez de dados epidemiológicos e, ainda, pelo etapa 
do desenvolvimento cognitivo em que a criança se encontra (i.e, que 
o infans porte ideia consciente a respeito do ato e seja capaz de reco-
nhecê-lo, planejar ou mesmo tentar o feito). 

De maneira breve, tendo em vista que este não é o objetivo central 
desse trabalho, os estágios propostos por Piaget possuem diferentes 
estruturas que viabilizam a representação de alguns conceitos. Den-
tre esses conceitos, é possível mencionar o conceito de reversibilidade 
– relevante para a aquisição do conceito de morte - que consiste na 
capacidade de reverter mentalmente um tipo de raciocínio (Nunes, 
Carraro, De Jou & Sperb, 1998). Speece e Brent (1984, como citado 
em Nunes, Carraro, De Jou & Sperb, 1998, p.580), ao realizarem uma 
revisão a respeito de como uma criança pode desenvolver o conceito 



83

de morte, os autores identificaram três componentes básicos: irrever-
sibilidade, não-funcionalidade e universalidade. O primeiro teria re-
lação com a impossibilidade de retorno à vida após a morte, isto é, a 
morte sendo algo permanente e irrevogável; o segundo componente 
refere-se à compreensão da finitude das funções vitais frente à morte 
e, por fim, a universalidade, como sendo a morte um evento inevitável 
a todas as coisas vivas. 

Em se tratando do conceito de morte, é possível destacar três 
etapas. 

Na primeira (até cinco anos) não há noção de morte def ini-
tiva: a morte é compreendida como separação ou sono [...] 
como um estágio em que se está menos vivo; a criança aceita 
a morte como gradual e temporária [...] não reconhece que 
a morte envolve total cessação da vida e não compreende a 
não reversibilidade da morte. A segunda (entre cinco e nove 
anos), caracteriza-se por uma forte tendência a personif icar 
a morte, que é percebida como ‘alguém’ que vem para levar 
as pessoas [...] compreendida como irreversível, porém não 
como inevitável, ou seja, como algo que acontece a todos e 
sobretudo a ela mesma. Somente na terceira etapa (nove a 
dez anos), a criança reconhece a morte como cessação das 
atividades do corpo e como inevitável; a morte é entendida 
como um processo que ocorre em todos e cujo o resulta-
do perceptual é a dissolução da vida do corpo (Nagy, 1959 
como citado em Torres 1980, p.60).

Comportamento Suicida e Transtornos Mentais
É sabido que existe uma associação entre o suicídio e as tentati-

vas de suicídio com comorbidades psiquiátricas. Dentre eles, em es-
pecial: depressão, transtorno bipolar, esquizofrenia e abuso de álcool  
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(Souza, 2010). De acordo com Kuczynski (2014), indivíduos com dois 
diagnósticos psiquiátricos aumentam em 3,5 vezes o risco de tentativa 
em comparação aos indivíduos sem comorbidades psiquiátricas.

O estudo realizado por Claudius e Axeen (2020) revelou que 
as tentativas de suicídio estariam associadas, especialmente, a qua-
dros ansiosos, de transtornos de personalidade e transtornos por uso 
de álcool. Acrescenta-se ainda, quadros de transtornos de déf icit de 
atenção e hiperatividade (TDAH), sintomas depressivos e caracterís-
ticas impulsivas de personalidade (Goodday, Bondy, Brown, Sutra-
dhar, & Rhodes, 2019).

Destaca-se que, de acordo com Garas e Balazs (2020), o diagnós-
tico de TDAH constitui-se um fator de risco independente para ten-
tativa de suicídio em crianças, em ato isolado ou mesmo no caso de 
tentativas sucessivas. A pesquisa dos autores também apontou que a 
incidência de uma primeira e repetida tentativa de suicídio é signif i-
cativamente maior em crianças com diagnósticos de TDAH, se com-
parada a um grupo controle. Os resultados revelaram, ainda, que, em 
casos de transtorno bipolar associado ao TDAH, a incidência é maior 
se comparado a grupo com diagnóstico único de transtorno bipolar. 
Um outro ponto que chama a atenção neste trabalho longitudinal é 
que o tratamento a longo prazo com metilfenidato (MPH) apresenta 
uma associação signif icativa com uma diminuição do risco tentativas 
de suicídio reincidentes em casos de homens com TDAH (Idem).

De acordo com Stanley et al. (2017), entre crianças e adolescen-
tes com transtorno bipolar I, fase mista ou maníaca, a presença de um 
transtorno do sono comórbido atual ou vitalício - a saber, transtorno 
de pesadelo - foi associada a um risco aumentado de suicídio, inde-
pendentemente de exposição ao trauma, transtorno de ansiedade ge-
neralizada, transtorno de estresse pós-traumático e sintomas de de-
pressão. Nesse sentido, um estudo de metanálise revelou que insônia 
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e outros transtornos do sono estão associados de maneira signif icati-
va com o risco de comportamento suicida, isto é, ideação, tentativas 
ou mesmo suicídio completo (Pigeon, Pinquart, & Conner, 2012).

Ainda no que se refere aos transtornos mentais, é sabido que 
podem decorrer de predisposição genética, questões externas ou am-
bientais e aspectos individuais. Em se tratando de suicídio na infân-
cia, o ambiente ou contexto em que a criança está inserida merece 
destaque. 

Comportamento Suicida Situações Adversas na Infância
Situações de violência na infância aumentam a chance da criança 

desenvolver transtornos mentais e tentar suicídio  (Sachs-Ericsson, 
Stanley, Sheffler, Selby & Joiner, 2017), o que provavelmente ocorre 
devido ao surgimento, persistência e evolução de quadros psiquiátri-
cos. Crianças com transtornos psiquiátricos e histórico de abuso ten-
dem a ter uma evolução crônica e a responder menos ao tratamento 
(Numeroff, 2016 como citado em Sachs-Ericsson et al. (2017). Neste 
sentido, entende-se que contextos adversos na infância são poten-
ciais estressores e incitadores de transtornos mentais, aumentando 
as chances dessa criança tentar suicídio ainda em tenra infância. En-
quanto cenário adverso na infância, é possível citar ainda: violência 
física , emocional e/ou sexual, negligência, divórcio, uso excessivo de 
álcool pelo par parental - ou por um deles - e maus-tratos. 

Em interessante estudo retrospectivo sobre os efeitos da violên-
cia em transtornos psiquiátricos e nas tentativas de suicídio realiza-
do por Itzhaky et al. (2020) indica que a experiência de adversidades 
na mais tenra idade e e a presença de psicopatologia parental são 
fatores proeminentes em crianças que tentam suicídio, sendo a pri-
meira uma variável central em casos de crianças que morreram por 
suicídio. Para estes autores, crianças expostas à depressão materna 
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tem chances aumentadas em desenvolver comportamentos autolesi-
vos, transtornos de estresse pós-traumático e comportamento agres-
sivo ao longo da vida. É provável que esse tipo de comportamento 
esteja em consonância com o aspecto da impulsividade encontrado 
em casos de tentativas e suicídios completos em crianças pequenas 
(Itzhaky et al., 2020 ). 

Comportamento Suicida e o Meio 
Com relação ao contexto externo, destacam-se os fatores fami-

liares, tais como: conflitos e separação complicada do par parental, 
baixo monitoramento dos pais e transtornos mentais no casal paren-
tal como fatores que podem predispor a criança a comportamentos 
suicidas (DeVille et al. (2020). Sachs-Ericsson et al. (2017) encontra-
ram elementos que permitem af irmar que os cuidadores têm dif i-
culdades em reconhecer esse tipo de comportamento em seus f ilhos. 
Em contrapartida, havendo uma história familiar de depressão, há 
um índice menor de discrepância no relato de pais e f ilhos, tendo em 
vista que estes pais parecem estar mais atentos e em alerta a possí-
veis sinais de comportamento suicida e, a princípio, mais disponíveis 
para falar sobre a temática. 

O isolamento social, a insatisfação com a imagem, corporal, de-
sentendimento com os colegas, bullying, influência das mídias digi-
tais, ruptura de relacionamentos afetivos, mau desempenho escolar, 
funcionamento familiar prejudicado e histórico familiar de depressão 
e suicídio também já foram apontados como fatores de risco para o 
suicídio infantil (Silva, 2019).  

No que se refere às questões cognitivas envolvidas para tentativa 
de suicídio ou recorrência do comportamento suicida, Shaffer Pia-
centini, 1994 (como citado em Kuczynski, 2014, p. 249) apontam: 
sentimentos de desesperança, carência de alternativas e rigidez no 
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enfrentamento de situações; estilo disfuncional de funcionamento, 
com internalização de eventos negativos (associados a quadros de-
pressivos de longa duração) e impulsividade.

Considerações Finais
Diante dos achados apresentados, é possível af irmar que objeti-

vo deste estudo que consistiu em apresentar os fatores de risco asso-
ciados ao comportamento suicida, em crianças, foi alcançado. Entre-
tanto, compreende-se que a temática consiste em um campo amplo 
e vasto, envolvendo não apenas a criança em si, mas seu contexto 
e cuidadores. Neste sentido, a tentativa de suicídio pode desvelar 
um cenário disfuncional e/ou um quadro de adoecimento psíquico 
importante iniciado na infância, que, se feita a intervenção acertada, 
em tempo adequado, pode não se cristalizar como preditor de um 
evento complicado futuro. 

Além disso, há que se acrescentar toda a contribuição das teo-
rias do desenvolvimento cognitivo no processo de maturação a f im 
de que se possa falar sobre a intencionalidade do ato em crianças 
pequenas. Compreende-se o comportamento suicida como um ato 
consciente e intencional. Faz-se necessário caracterizar, a partir de 
que momento no processo de desenvolvimento, uma criança pode, 
conscientemente, decidir acabar com a própria vida. Apesar desse 
aspecto não constituir o objetivo deste trabalho, entende-se o caráter 
essencial dessa discussão para f ins de compreensão do comporta-
mento suicida em crianças, caracterização do mesmo nessa faixa etá-
ria e, por f im, em última escala, no intuito de contribuir na identif i-
cação da causa básica da morte, evitando, assim, possíveis impactos 
na prática de codif icação.  

Diante dos fatores de risco apresentados ao longo do trabalho 
é urgente a necessidade de avaliação completa da criança em seu  
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desenvolvimento, especialmente em caso de histórico de transtorno 
mental nela ou na família nuclear. Além disso, é fundamental que não 
apenas o infans, mas seu contexto e ambiente possam ser avaliados. 

Cabe destacar o caráter multifatorial, pluricausal e particular do 
fenômeno do suicídio a f im de que ele possa ser lido como único; 
e os fatores de risco aqui apresentados e discutidos possam servir 
como norteadores de um trabalho árduo e essencial de avaliação, 
acompanhamento e cuidado ofertado às crianças. 

Por f im, sugere-se: a) um processo de trabalho integrado e in-
terdisciplinar para o alcance da complexidade deste fenômeno; b) 
adoção do princípio da integralidade no que se refere às políticas pú-
blicas, articulando os níveis e redes de atenção; c) respeito e atenção 
quanto ao fluxo de notif icação com repercussão de dados mais f ide-
dignos e condizentes com a realidade; d) investimento em capacita-
ção adequada dos prof issionais envolvidos no que se refere a práticas 
de acolhimento, identif icação de sinais de alerta, encaminhamentos 
em tempo e manejos necessários;  e e) a oferta de suporte, apoio e 
cuidado aos prof issionais que atuam diretamente com esses casos. 

Compreendendo a infância como uma faixa ampla do processo 
de desenvolvimento, caberia a ampliação de estudos nessa temática 
a f im de que se possa identif icar fatores de risco específ icos relacio-
nados à idade, mesmo que dentro desta mesma fase, além de outras 
características que não foram abordadas neste trabalho, tais como: 
métodos e prevalência das tentativas e suicídio completo em crianças.
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Suicídio na Adolescência e os Contextos  
Sociais Envolvidos: Uma Revisão Narrativa

Abel Petter

O fenômeno do suicídio na adolescência é um tema de grande im-
pacto social, principalmente quando se torna público e há repercussão 
na sociedade,  motivo relevante que motiva a busca de resposta.

Desta maneira, o presente estudo objetiva compreender o suicí-
dio na adolescência e os contextos sociais associados a esse fenôme-
no no Brasil, elencando os principais fatores sociais envolvidos no 
suicídio de adolescentes. 

Petter e Hoch (2016) destacam que a dor e o sofrimento físico 
desempenham, associados a fatores biopsicossociais, papéis impor-
tantes na fragilização e no desencadeamento do suicídio.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), há indícios 
de que para cada um adulto que consolida suicídio outros 20 já ten-
taram cometê-lo, confirmando o alto número de pessoas que dese-
jam morrer/acabar com o sofrimento (World Health Organization 
[WHO], 2014). Conforme a mesma organização, o suicídio repre-
senta 1,4% de todas as mortes no mundo, tornando-se a 15ª causa 
de mortalidade na população em geral e a segunda principal entre 
jovens de 15 a 29 anos (WHO, 2014). 

Sabe-se que o fenômeno do suicídio e das tentativas de suicí-
dio é complexo, influenciado por vários fatores, e que nem todas as 
ocorrências são explicadas pelos fatores de risco já conhecidos; no 
entanto, ainda que esse cenário seja alarmante, o suicídio pode ser 
prevenido (Secretaria de Vigilância em Saúde, 2017).

De acordo com Ministério da Saúde, entre 2011 e 2015, 
o índice de suicídios no Brasil aumentou de 10.490 mortes (o que  
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representa 5,3 a cada 100 mil habitantes) para 11.736 (5,7 a cada 100 
mil habitantes) (Secretaria de Vigilância em Saúde, 2017). Segundo 
o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA, 1990), uma grande 
parcela de adolescentes, jovens de 12 a 18 anos de idade, encontra-se 
dentro dessa estatística. Esses adolescentes devem ser reconhecidos 
como “sujeitos de direito, e não objeto de intervenção do Estado, da 
família ou da sociedade” (Secretaria de Atenção à Saúde, 2005, p. 6).

Na perspectiva psicanalítica, o sofrimento psíquico deve 
ser endereçado ao outro, que oferecerá um espaço de ressonância 
no qual o sujeito pode legitimar a sua dor. Se a dor não ressoa em 
ninguém, ela se mantém no próprio sujeito e é redirecionada para o 
próprio corpo (Birman, 2003).

Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi e Lozano (2002) argumentam 
que, nas escolas, o estigma social associado às desordens mentais im-
pede pessoas de buscarem ajuda e, em último caso, acaba levando 
muitas delas a atentarem contra a própria vida. Uma vez realizado 
esse ato como uma forma de acabar com a dor, ele pode se repetir 
mais vezes pelo fato da dor não ser f inalizada. Segundo Moura, Al-
meida, Rodrigues, Nogueira e Santos (2011), “diversos estudos so-
bre o comportamento suicida revelaram fortes evidências de que o 
fato de uma pessoa haver tentado uma vez suicídio aumenta muito a 
chance de ocorrer nova tentativa” (p. 6).

Diante do exposto, faz-se a seguinte reflexão: quais são os 
contextos sociais nos quais os adolescentes estão envolvidos e que 
culminam em suicídio no Brasil? 

Adolescência
A adolescência se inicia por volta dos 10 ou 11 anos de 

idade. Nesse início, na fase de transição da infância para a pré-a-
dolescência, é possível ocorrer o desenvolvimento físico, social, 
da autonomia, autoestima e intimidade, e também de habilidades  
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cognitivas (Siebel, Santos, Moreira, & Santos, 2019). As transforma-
ções comuns ao desenvolvimento continuam até os 19 anos e envol-
vem, de forma inter-relacionada, aspectos físicos, sociais, psicológi-
cos e cognitivos (Papalia & Olds, 2013). 

Além de lidar com essas transformações e no impacto que 
geram em diversos aspectos da vida, alguns adolescentes ainda en-
frentam dif iculdades ao passarem por estados comuns frequentes 
durante essa fase, como insatisfação, ociosidade, hostilidade e eufo-
ria (Siebel et al., 2019). 

Ademais, é uma fase em que os jovens podem sofrer perdas 
signif icativas em seus vínculos sociais devido a acidentes, homicídios 
ou suicídios. Assim, além de mudanças, a adolescência também traz 
riscos (Siebel et al., 2019). Por essa razão, é importante compreender 
como as mudanças impactam no comportamento dos adolescentes e 
no processamento das emoções.  

Uma mudança que afeta diretamente os comportamentos 
desses jovens é a hormonal. Siebel et al. (2019) explicam que dois 
processos importantes ocorrem no cérebro do adolescente: o cresci-
mento neuronal e a inibição da massa cinzenta:

Um segundo surto na produção de matéria cinzenta, neurô-
nios, axônios e dendritos, começam um pouco antes da pu-
berdade e pode estar relacionado ao repentino aumento da 
produção dos hormônios sexuais nesta época. O surto de 
crescimento ocorre principalmente nos lobos frontais, que 
comandam o planejamento, raciocínio, julgamento, regula-
ção emocional e os impulsos. Após o surto de crescimento, 
conexões não utilizadas são inibidas e aquelas que perma-
necem são fortalecidas. (p. 122)

Quanto ao processamento de emoções, segundo os mesmos au-
tores, os adolescentes tendem a fazer uso da amígdala. Essa estrutura, 
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localizada no lobo temporal, está envolvida nas reações emocionais e 
instintuais; dessa forma, combinada com um desenvolvimento ima-
turo cerebral, é uma possível razão para as atitudes impulsivas toma-
das por alguns adolescentes.

A partir dessa introdução sobre os processos de construção da 
adolescência, os tópicos a seguir retratam como esses processos po-
dem dar abertura ao suicídio. 

Suicídio na Adolescência
Para a OMS (WHO, 2014), o suicídio é um problema de saú-

de pública, que precisa de atenção, principalmente preventiva. Para 
isso, a organização lançou, em 1999, a SUPRE (Suicide Prevention 
Program), uma iniciativa mundial para a prevenção do suicídio e, 
em 2000, publicou o manual “Prevenção do Suicídio: Manual para 
Professores e Educadores” (OMS, 2000) com o intuito de auxiliar 
e orientar prof issionais da educação sobre a prevenção do suicídio.

Segundo a OMS (2000), “no mundo inteiro, o suicídio está 
entre as cinco maiores causas de morte na faixa etária de 15 a 19 
anos” (p. 6), isto é, na faixa etária em que os adolescentes estão na 
etapa do Ensino Médio ou entrando para o ensino superior. 

Cicogna, Hillesheim, Hallal e Curi (2019) analisaram o perí-
odo de 2000 a 2015 e constataram que, quanto às regiões brasileiras:

Considerando ambos os sexos, na região Norte, o coef i-
ciente de mortalidade por suicídio teve crescimento de 
72,81%, tendo variado de 2,28 a cada 100.000 habitan-
tes em 2000 para 3,94 em 2015. Na região Nordeste, o 
coef iciente passou de 1,14 a cada 100.000 habitantes em 
2000 para 2,14 em 2015, o que representou um aumento 
de 87,72%. A região Centro-Oeste revelou os maiores co-
ef icientes de mortalidade por suicídio de adolescentes no 
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Brasil. A região Sul foi a segunda região com mais mortes 
por suicídio no período. (p. 3)

Reforçando esses números, em um período de tempo um pouco 
maior–1997 a 2016–, Fernandes et al. (2020) destacam que:

A mortalidade de adolescentes por suicídio foi crescente no 
sexo masculino, nas faixas etárias de 10 a 14 e 15 a 19 anos, 
nas regiões Norte e Nordeste do país e nas UFs de Alagoas, 
Amazonas, Bahia, Ceará, Maranhão, Mato Grosso do Sul, Mi-
nas Gerais, Pará, Paraíba, Piauí, Sergipe e Tocantins. (p. 5)

Os autores apontam que a tendência crescente de mortalidade 
por suicídio de jovens também aumentou em outros países, como 
Argentina, Chile, México e Estados Unidos; mas ressaltam que o 
aumento das taxas podem estar conectados à melhoria do registro 
de mortalidade (Fernandes et al., 2020). Ainda assim, é interessante 
observar que no Brasil e em outros países da América do Sul, confor-
me destacado pelos dados de 1997–2016, o aumento ocorreu entre 
adolescentes do sexo masculino, de maneira oposta a outras locali-
dades: as taxas de suicídio masculino diminuíram em todos os conti-
nentes, exceto na América do Sul (Fernandes et al., 2020).

Especif icamente no Brasil, a taxa de concretização do suicídio 
é 2,06% vezes maior nos adolescentes do sexo masculino, embora 
adolescentes do sexo feminino possuem uma incidência maior de 
tentativas (Fernandes et al., 2020). Autores apontam que a taxa mais 
elevada no sexo masculino pode estar conectada à propensão “ao 
abuso de álcool, da escolha de métodos mais letais na tentativa, da 
maior inclinação para violência e de comportamentos externalizan-
tes” (Fernandes et al., 2020, p. 4).

Com relação a questões de faixa etária, Roh, Jung e Hong 
(2018) desenvolveram um estudo com 29 países, analisando dados 
de meados da década de 1990 e do início da década de 2010. Eles  
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identif icaram que as maiores taxas de mortalidade por suicídio fo-
ram entre adolescentes de 15 e 19 anos (Roh et al., 2018). Fernan-
des et al. (2020) apontam que essa é uma época da adolescência em 
que os jovens podem ser obrigados a se confrontarem com eventos 
negativos pessoais, familiares, acadêmicos e sociais, além da possí-
vel experimentação com substâncias psicoativas. Os mesmos autores 
alertam que a tendência de aumento da mortalidade entre os adoles-
centes de 10 a 14 anos demonstra a exposição cada vez mais precoce 
a fatores de risco (Fernandes et al., 2020).

Em relação às razões ligadas ao suicídio, Silva (2019) argu-
menta que: 

Quanto mais jovens, menos linear esta sequência ideação-
-planejamento pode se apresentar, pelas próprias caracte-
rísticas do desenvolvimento humano. 

No caso de crianças, a ideação pode se revelar menos espe-
cíf ica e sem planejamento, pelo próprio conceito de morte 
inerente a essa faixa etária, mais limitado quanto menor é 
a criança. Por outro lado, a impulsividade concernente à 
adolescência também pode se contrapor à ideação suicida 
com um plano para executar a própria morte (p. 3) 

Silva (2019) aponta que, além da impulsividade, há diversos 
outros fatores de risco para o comportamento suicida em crianças 
e adolescentes, como desentendimentos com colegas, ruptura das 
relações emocionais, isolamento social, bullying, influência da mídia 
digital, desempenho escolar ruim, estrutura familiar prejudicada,  
entre outros.

Somando a esses fatores de risco, é preciso considerar a vulne-
rabilidade do adolescente durante essa fase de transição. Existem 
muitos fatores que podem levá-lo a conflitos internos e externos, 
como questionamento da orientação sexual, abuso de substâncias, 
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depressão e outros transtornos psiquiátricos (Cicogna et al., 2019). 
Há também a questão da exposição midiática, já que estão mais in-
flueciáveis por ela e podem tentar imitar comportamentos (Cicogna 
et al., 2019).

Kuczynski (2014) aponta o bullying como causa predominan-
te da depressão e do suicídio na adolescência. Esse comportamento 
pode estar diretamente relacionado ao que se conhece como com-
portamento suicida, o qual pode incluir uma série de eventos cuja 
intenção é causar dano a si mesmo e, por f im, levar à própria morte. 
Porém, antes de outros eventos, ocorre a ideação suicida. Ela deve ser 
considerada um importante indicador de risco, já que são pensamen-
tos sobre o desejo de morrer na própria vida e não são, necessaria-
mente, acompanhados de preparativos (Nunes, 2018).

Assim como o bullying, os problemas de saúde mental se tornam 
mais comuns na adolescência e, aliados a fatores de riscos psicosso-
ciais, agravam a vulnerabilidade ao suicídio. Esse aumento pode es-
tar relacionado à pressão acadêmica, aos relacionamentos negativos 
com colegas e pais, aos eventos negativos da vida pessoal e familiar, 
como separação dos pais, uso de drogas, isolamento social, confusão 
mental, abuso infantil, baixa autoestima e baixo nível socioeconô-
mico (Nunes, 2018). O Conselho Federal de Medicina (CFM, 2014) 
também elenca  duas das principais causas para o suicídio infanto-
-juvenil, o histórico familiar e a genética, que também trazem riscos 
quando interligados aos fatores sociais. 

Além desses diversos fatores de risco, em nosso país, no que se 
refere à saúde pública, recentemente foi enfatizado que indicadores 
socioeconômicos, como a desigualdade social e o desemprego, de-
vem ser priorizado nas políticas de prevenção ao suicídio, visto que 
são considerados determinantes do risco de suicídio entre os jovens 
brasileiros (Jaen-Varas et al., 2019). 
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Quanto aos métodos, o estudo de Cicogna et al. (2019) com da-
dos de 2010 a 2015 aponta que:

O principal método de suicídio utilizado nessa faixa etária 
em ambos os sexos no período foi o enforcamento, estran-
gulamento ou sufocação (X70), o qual foi responsável por 
58,95% das mortes. O segundo método mais frequente-
mente utilizado foi o disparo de arma de fogo não espe-
cif icada (X74), correspondendo a 9,75% das mortes. Em 
seguida, aparece a autointoxicação a pesticidas (X68), com 
7,99%. (p. 3)

Por f im, em relação a medidas preventivas, é necessário pensar 
em programas para as escolas e políticas públicas preventivas. 

Programas de conscientização nas escolas, além de reduzirem 
o comportamento de suicídio, são fundamentais para desmistif icar 
tabus e mitos, já que promovem o estigma social que dif iculta a busca 
de ajuda pelos adolescentes. Além disso, tabus e mitos contribuem 
signif icativamente para a subnotif icação do suicídio. Fernandes et 
al. (2020) apontam que políticas preventivas para a desmistif icação 
já foram implementadas em nível mundial, mas que ainda são inci-
pientes no Brasil.

No país, políticas preventivas ainda estão se iniciando, como a 
lei 13.819/19, em que o governo Federal instituiu a Política Nacio-
nal de Prevenção da Automutilação e do Suicídio. Contudo, obser-
vam-se esforços para melhorar as notif icações e para a prevenção 
(Fernandes et al., 2020).

Considerações Finais
Embora todos os sinais possam indicar um estado de alerta em 

relação à saúde mental da população jovem, é fundamental que não se-
jam subestimadas as causas que levam ao suicídio.
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Os fatores sociais, associados ao suicídio de adolescêntes no 
Brasil, são multifatoriais e, em muitos casos, correlacionados, como 
baixo nível socioeconômico, uso patológico da internet, desigualda-
de social, desemprego, baixo desempenho escolar, bullying, desen-
tendimentos entre colegas e rupturas das relações emocionais.

O isolamento social é um fator de risco muito importante à 
ser destacado. Quando adolescentes não tem um sentimento de per-
tencimento dentro da própria família, muitas vezes devido a abando-
no, negligência e desestruturação, podem ocorrer diversos prejuízos 
emocionais e mentais. Dentre eles, destacam-se adoecimento men-
tal, desesperança, ideação suicida, tentativas de suicídio e suicídio. 

Também pode ser considerado um fator de risco social quando 
um adolescente é exposto ao suicídio, considerando a influência pela 
exposição midiática e o processo de imitação de comportamentos. 

Assim, observando-se o distanciamento e a invisibilidade da 
sociedade para com esses jovens, se evidencia a real necessidade de 
novas e melhores políticas públicas relacionadas às redes sociais e à 
internet para a prevenção desse fenômeno.

Percebe-se que frente aos compromissos, expectativas e ide-
ações de sucesso, muitos jovens acabam se frustrando e, ao não saber 
como lidar com suas dif iculdades sociais e emocionais, agem muitas 
vezes por impulso, o que culmina em uma forma de autopunição.

Comumente, o ato da ideação suicida é mal compreendido 
pelas pessoas que buscam, ao tentarem dar sentido ao ato, motivos 
impactantes e extremamente visíveis. O que se observa nos artigos 
analisados é que, anteriormente à ideação suicida, muitas pessoas 
optam por se fechar emocionalmente e que, geralmente, há um in-
tenso sofrimento e uma busca por alívio da dor física e emocional. 

Existem aspectos no processo de ideação suicida que são 
de extrema importância e que devem ser levados em consideração 
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por familiares, amigos e pessoas próximas. Ao se perceber alguém 
que possua tais ideias, é importante que se busque ajudar de alguma 
forma, acionando uma rede de apoio composta por escola, amigos, 
famílias, prof issionais, dentre outros. 

Sugere-se ao setor social, de saúde e de educação o estabeleci-
mento de estratégias preventivas que busquem promover a quali-
dade de vida, proporcionando espaços para debates e reflexões. Tais 
estratégias devem combinar apoio social e psicológico a programas 
voltados ao atendimento específ ico de adolescêntes que têm pensa-
mentos relacionados ao suicídio ou que passaram por tentativas. 

Pesquisas futuras são de suma importância para que, cada vez mais, 
possa se correlacionar fatores de risco sociais e fatores de proteção so-
ciais em adolescentes, agregando cientificidade e políticas eficazes para 
a prevenção do adoecimento, sofrimento e mortes por suicídio.
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O Protagonismo da Dor no Comportamento  
Autolesivo na Adolescência 

Myrthes Freitas Lopes Dezan

Introdução
O comportamento autolesivo ou autolesão sem ideação suicida 

é um problema social que se manifesta principalmente na adoles-
cência como forma de aliviar as tensões emocionais, fato que tem 
despertado a atenção de pesquisadores no Brasil e no mundo tendo 
em vista o crescente número de casos relatados nos últimos anos e 
que vem ganhando maior visibilidade na Internet, em blogs, redes 
sociais, séries e f ilmes.

O termo lesão tem origem do latim laesio (Michaelis, 2012), e 
signif ica ferimento que decorre da ação de lesionar, ferir, atacar ou 
causar danos. Assim, da palavra lesão, associada ao pref ixo auto, nas-
ce o termo autolesão, signif icando provocar um ferimento e causar 
danos em si mesmo. Temos então que” a autolesão não suicida é o 
comportamento repetido do próprio indivíduo de infligir lesões su-
perf iciais, embora dolorosas, à superfície do seu corpo” (American 
Psychiatric Association [APA], 2014, p. 804).

A expressão automutilação vem sendo usada para designar auto-
lesão, contudo, numa análise etimológica, verif ica-se que os signif i-
cados conferidos às palavras autolesão e automutilação não possuem 
a mesma def inição, visto que autolesão signif ica ato de provocar le-
são em si mesmo já, automutilação, vem de mutilar, do latim mutilare 
(Michaelis, 2012) e signif ica ato de se cortar a ponto de extrair parte 
do próprio corpo, assim, de forma objetiva, o termo correto para 
expressar a lesão provocada no próprio corpo seria autolesão. 
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A autolesão também pode estar associada ao suicídio pois para 
o comportamento suicida há uma conduta autolesiva anterior, assim, 
estaríamos diante da autolesão com ideação suicida e tão somente para 
o fim morte. No entanto, no comportamento autolesivo, que pode ser 
compreendido como manifestação de agressividade em que a vítima 
é o próprio agressor e o fim desejado é somente a lesão, sendo esta 
a pulsão que move o agir do indivíduo (Aratanguy, Russo, Giusti, & 
Cordás, 2018), “não está presente o desejo de morte” (Gabriel, 2020, 
p. 2), neste sentido, a conduta guarda uma “certa relação entre o corpo 
próprio e a expressão do sofrimento, e não a intenção de se matar” e 
“diante desta impossibilidade de colocar em palavras a própria dor, o 
ato automutilatório [rectius autolesivo] se apresenta como um recurso 
apaziguante” (Fortes & Macedo, 2017, pp. 354-355). 

O comportamento autolesivo não é considerado um transtorno 
mental ou condição médica, mas ela aparece como sintoma em trans-
tornos como “transtorno psicótico, transtorno do espectro autista, 
def iciência intelectual, síndrome de Lesch-Nyhan, transtorno do 
movimento estereotipado com autolesão, tricotilomania [transtor-
no de arrancar o cabelo], transtorno de escoriação [skin-picking]” 
(APA, 2014, p. 804). Vale observar que nestes casos a lesão é uma 
consequência do transtorno e não resultado de um comportamento 
intencional ou de uma vontade expressa na conduta.

O ato de se autolesionar, em regra, provoca dor resultante das fe-
ridas que geralmente feitas a partir de cortes com estiletes, facas, lâmi-
nas de barbear, cacos de vidro, agulhas, pregos ou ponta de compasso, 
ou oriundas dos processos dolorosos como “esmurrar-se, morder-se, 
beliscar-se ou bater a cabeça, arrancar crostas, coçar até sangrar, inge-
rir produtos impróprios como agentes corrosivos, alf inetes, agulhas, 
pregos, parafusos (Confederación de Adolescencia y Juventud de 
Iberoamérica, Italia y el Caribe [CODAJIC], 2020, p.12), queimar-se 
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com a ponta do cigarro, enf iar agulhas, esfregar insistentemente uma 
borracha na pele” (Camara & Carnavez, 2020, p. 58). 

Entretanto, apesar do dano ao tecido corporal e, por vezes, per-
cepção de dor, hematomas e/ou cicatrizes, situações não desejadas 
pelo ser humano, alguns adolescentes, intencionalmente, adotam 
a autolesão como comportamento padrão e repetitivo para expres-
sar alguma emoção ou sentimento e, neste sentido, o presente tex-
to busca analisar duas questões que despontam neste cenário, quais 
sejam 1) por que adolescentes iniciam a prática autolesiva e, 2) qual 
é a função exercida pela dor na lesão que justif icaria continuar  
o comportamento.

O Comportamento Autolesivo na Adolescência 
Embora a autolesão esteja presente em todas as fases do desen-

volvimento, existe um consenso na literatura de que o comporta-
mento autolesivo tem o seu ápice na adolescência, período que com-
preende entre 10 anos aos 19 anos, sendo de 10 a 14 a adolescência 
inicial, de 15 a 17 a adolescência média e de 17 a 19 a adolescência 
f inal (Eisenstein, 2005), e tem como papel central “a busca da iden-
tidade – pessoal, sexual e ocupacional [...] à medida que amadurecem 
f isicamente, passam a lidar com necessidades e emoções conflitan-
tes” (Papalia & Feldman, 2012, p. 39).

Alguns elementos podem ser levados em conta para tentar ex-
plicar a adolescência, por exemplo fatores f isiológicos como a puber-
dade, questões emocionais, transformações físicas, concretização da 
identidade (Campos, 1991), condições próprias de uma determina-
da fase do desenvolvimento humano sintetizada por conceitos como 
busca de si mesmo, tendência grupal, necessidade de intelectuali-
zar, crises religiosas, tendência reivindicatória, flutuações de humor 
(Aberastury & Knobel, 1981).
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Outro acontecimento está na maturação do cérebro e na f ixa-
ção de suas funções que, aliado aos demais fatores, podem explicar 
e justif icar as transformações do comportamento na adolescência e 
os desejos impulsivos, devido ao amadurecimento tardio do córtex 
pré-frontal que é o “centro de convergência das percepções vindas 
do mundo e dos sinais emocionais” (Gil, 2020, p. 159), responsável 
por controlar e equilibrar informações motivacionais básicas em ati-
vidade bem mais cedo no cérebro como a emoção e prazer, (Marques, 
2020), motivação, impulsividade e tomada de decisões (Papalia & 
Feldman, 2012).

A falta de sincronia dessas funções cerebrais resulta em um 
desenvolvimento ainda imaturo do cérebro que permite que os 
sentimentos se sobreponham à razão e pode impedir que alguns 
adolescentes deem ouvidos a advertências que parecem lógicas e 
convincentes aos adultos vez que as emoções e sensações estão em 
plena atividade, mas ainda sem a total racionalização e equilíbrio.

Portanto, a compreensão da adolescência e sua complexidade 
não pode ser uma abstração parcial, mas deve ser vista a partir da 
associação de um conjunto de ocorrências e características próprias 
desta fase quando são vivenciadas grandes descobertas e novas expe-
riências, tanto positivas quanto negativas, eventos aceitáveis e espe-
rados socialmente, que, todavia, podem se exteriorizar na forma de 
comportamentos indesejados causando impacto no desenvolvimento.

As experiências positivas, em tese, são capazes de promover pen-
samentos e emoções positivas, enquanto que as experiências negativas, 
“tais como divórcio litigioso dos pais, perdas significativas, abusos físi-
cos ou morais, etc., frequentes ou não, podem causar um impacto nega-
tivo promovendo emoções e pensamentos negativos” (Gouveia-Perei-
ra, Abreu, & Martins, 2014, p. 172), como numa balança que tende a 
pender para um ou para o outro lado na medida em que forças internas 
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e externas se sobrepõe com maior ou menor intensidade. 
Eventualmente, adolescentes que passam por experiências ne-

gativas podem começar a ter uma visão negativa sobre si próprio, so-
bre o mundo e o futuro, acreditando que a situação que se encontra 
nunca irá mudar ou que não há saída possível para se livrar de uma 
situação insuportável, assim, o comportamento autolesivo pode sur-
gir com a função de substituição do sofrimento ou de marcação da 
angústia, ambos baseados na expressão negativa das emoções (Duar-
te, Gouveia-Pereira, & Sampaio, 2019).

Via de regra, adolescentes não apresentam problemas para iden-
tif icar e lidar com suas emoções, visto que constroem suas ideias a 
partir de um pensamento “hipotético-dedutivo” por “sistemas e te-
orias”  (Piaget, 1967, p. 58), sendo capazes de elaborar conceitos 
abstratos e raciocinar sobre estes conceitos, entretanto, no proces-
samento das emoções alguns adolescentes podem apresentar dif i-
culdade de manejar e expressar as emoções de forma adaptativa (Pa-
palia & e Feldman, 2012) pela falta de resiliência, dif iculdade de se 
amoldar às mudanças e reação positiva revés diante dos problemas 
(Duarte, Gouveia-Pereira; Sampaio, 2019).

Essa breve formulação acerca do desenvolvimento do adoles-
cente sugere que uma possível associação com o comportamento au-
tolesivo pode estar ligada aos episódios negativos vivenciados ainda 
na infância ou início da adolescência, servindo como espécie de vál-
vula de escape para o sofrimento emocional ao infligir sobre o corpo 
uma lesão capaz de lhe suscitar uma dor maior que o sofrimento psi-
cológico, tornar mais fácil o seu manejo, neutralizar ou anestesiar a 
dor emocional (Almeida, Crispim, Silva e Peixoto, 2018, p. 4). 

Em síntese, porém não de forma conclusiva, parece que a prática 
autolesiva na adolescência não pode ser explicada por um ou ou-
tro fator isoladamente, mas por um conjunto de fatores biológicos,  
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psicológicos e sociais combinados a eventos perturbadores ou senti-
mentos com os quais o adolescente não consegue lidar como aumen-
to de tensão, raiva de si, ansiedade, depressão, disforia e sensação de 
perda de controle, culpa e vazio, sentimento de inutilidade e sensa-
ção de irrealidade.

Protagonismo da Dor no Comportamento Autolesivo 
A questão que se coloca em análise consiste no fato de que nor-

malmente uma lesão não é algo desejável, ao contrário, a tendência 
natural do ser humano é evitar que o corpo sofra qualquer forma de 
agressão, logo, não é de se esperar que alguém, de forma intencional e 
contínua, promova contra si mesmo um ato que resulte em ferimentos 
ou hematomas em uma suposta tentativa de ajustar os sentimentos e 
de pensar à realidade.

Aparentemente, porém, alguns adolescentes parecem ter na au-
tolesão uma “forma disfuncional de enfrentar situações-problema” 
por possuírem “poucas estratégias de enfrentamento, dif iculdade 
para regular o afeto e limitada habilidade de resolução de proble-
mas” (Almeida, Crispim, Silva e Peixoto, 2018, p. 148) e tendem a 
acreditar ou se convencem que a lesão autoprovocada é uma possível, 
quiçá única e suf iciente, forma de sentir alívio emocional.

Em princípio, temos que o comportamento autolesivo “está re-
lacionado a mecanismos de enfrentamento de emoções” e, “muitas 
vezes, é utilizado para diminuição de tensão ou alívio do sofrimento 
e, geralmente, está conexo com relacionamentos interpessoais negati-
vos” (Gabriel, 2020, p. 2), sendo esperado que a sensação experimen-
tada no ato seja suf iciente para aplacar a dor emocional, servindo 
como “neutralização parcial dos instintos destrutivos” e em alguns 
casos “até servir para evitar um mal maior” (Kovács, 2008, p. 177), 
qual seja, o suicídio.
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Apesar da dor, hematomas ou cicatrizes, comprometimento es-
tético e sofrimento, aparentemente, parece que é esperado um certo 
alívio com a autolesão, contudo, esse suposto alívio tem curto efeito, 
então qual(is) seria(am) a(s) sensação(oes) percebida(s) na autolesão 
que justif ique(m) o comportamento? Haveria sensação emocional 
compensatória na dor? Em caso positivo, teria a dor um papel se-
cundário ou poderia ser considerada a protagonista de todo o com-
portamento autolesivo? Para responder estas questões é possível 
considerar a autolesão a partir de várias concepções.

Primeiramente, podemos analisar o fenômeno pelo modelo de 
quatro fatores proposto Nock e Prinstein (2004), subdivididos de acor-
do com a recompensa, são eles, 1) Reforço intrapessoal automático po-
sitivo – recompensa é gerar sensação positiva, 2) Reforço intrapessoal 
automático negativo – recompensa é remover sentimentos ruins, 3) Re-
forço social positivo – recompensa é influenciar o comportamento de 
outras pessoas e, 4) Reforço social negativo - recompensa é escapar de 
responsabilidades. 

Outra concepção a ser considerada foi apresentado por Klonsky 
et al. (2011), que consiste em treze funções específ icas para a auto-
lesão, sendo elas regulação de afeto, limites interpessoais, autopu-
nição, autocuidado, antidissociação / geração de sentimento, anti-
suicídio, buscar sensações, conexão com pares, influência pessoal, 
dureza marcas da angústia, vingança e autonomia (Aragão Neto, 
apud Klonsky, 2018). 

Tanto no modelo de quatro fatores para a autolesão, proposto 
por Nock & Prinstein (2006) quanto no modelo de  Klonsky, ob-
serva-se que a autolesão desempenha uma funcionalidade social e 
psicológica de acordo com o resultado desejado e possui a função de 
regulação de afeto que acontece na seguinte sequência: “(a) o efei-
to negativo agudo precede a auto-lesão, (b) a diminuição do efeito  
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negativo e o alívio estão presentes após a auto-lesão, (c) a auto-lesão 
é mais frequentemente realizada com a intenção de aliviar o efeito 
negativo” (Klonsky, 2007, p. 235).

Tomando como pressuposto as abordagens das funções como 
resposta às tensões emocionais presentes no comportamento auto-
lesivo, presume-se que a autolesão decorra de uma causa anterior 
precipitada por um estímulo, interno ou externo que lhe dê origem, 
podemos inferir que a presença de um estímulo aversivo pode pro-
vocar uma reação e evocar um comportamento que tenha a função 
de fuga do estímulo aversivo presente ou de esquiva, para evitar ou 
atrasar a ocorrência do estímulo aversivo que está na iminência de 
acontecer (Moreira & Medeiros, 2019, p. 68).

Satisfeita uma de suas funções, o comportamento tende a ser 
reforçado aumentando a probabilidade de nova ocorrência, ou seja, 
havendo um estímulo reforçador como o alívio da tensão, autocuida-
do, autopunição, afeto, ser aceito no grupo etc., as emoções, aparen-
temente, são reguladas.

Contudo, há uma probabilidade que diante de um novo estímu-
lo interno ou externo se repita a auto agressão, logo, pela repetição 
e continuidade se estabelece um padrão que dá origem a “uma ca-
deia comportamental (...) encadeamento de respostas ou cadeia de 
respostas” (Moreira & Medeiros, 2019, p. 117), que culmina ao que 
chamamos neste estudo de comportamento autolesivo, seguindo um 
fluxo cíclico e constante, como apresentado na Figura 1. 
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Figura 1 – Esquema contínuo para estímulo/função  
no comportamento autolesivo

Nota: Elaborado pela autora com base em Moreira e Medeiros (2019).

Sem pretensão de aprofundar sobre questões próprias da teoria 
comportamental, o esquema proposto na Figura 1 intenta demons-
trar que, aparentemente, na presença de um estímulo ou ameaça de 
estímulo aversivo o adolescente pode se autolesionar como uma es-
pécie de fuga ou esquiva, reação a condição aversiva a f im de regular 
a emoção desencadeada, contudo, havendo novos episódios de auto-
lesão com a função de regulação, estaríamos diante de um comporta-
mento autolesivo pela continuidade do ato.

Na mesma linha, porém considerando a teoria psicanalítica de 
Anna Freud (2006), este estado de neutralidade, nem positivo, nem 
negativo pode ser explicado como sendo mecanismo de defesa, re-
curso utilizado como “resistência adotada pelo seu ego” (...) que “re-
chaça os afetos indesejáveis” e, por essa lógica é que se pode ver na 
autolesão um mecanismo de defesa em que a pulsão para a obtenção 
da gratif icação teria como resultado o prazer ou o alívio. 

Os mecanismos de defesa são funções do ego, logo, são incons-
cientes e exercidos pelos diversos tipos de processos psíquicos a f im 
de afastar um evento gerador de angústia consciente sendo “mobili-
zado diante de um sinal de perigo e desencadeia uma série de meca-
nismos repressores que impedirão a vivência de fatos dolorosos, os 
quais o organismo não está pronto para suportar” (Rappaport, Fiori  
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& Davis, 1981, p. 30), da mesma forma como acontece na reação do 
organismo frente a um estímulo aversivo. 

A análise a que até o momento nos detivemos teve por fundamen-
to analisar as motivações que levam a autolesão e quais as funções de-
sempenhadas e esperadas quando um adolescente provoca ferimentos 
em seu próprio corpo, concluindo-se que seja uma forma de enfren-
tamento de eventos com os quais não sabe lidar. Destarte, resta com-
preender como o lesionar-se pode servir para regular a tensão, o que 
talvez poderia ser explicado pelo aspecto sensorial durante ou após a 
lesão quando se percebe a dor como algo bom e desejável, mesmo que 
com uma variação de significado de pessoa para pessoa, mas tendo a 
dor o papel de protagonista no comportamento autolesivo. 

Em princípio, a explicação mais encontrada na literatura (Ara-
gão Neto, 2018; Ortiz & Silva, 2018; Bernardes, 2015; Câmara & 
Carnavez, 2020; Gabriel, Costa, Campeiz, Salim, Silva, & Carlos, 
2020; Raupp, Marin & Mosman, 2018; Silva & Santos, 2018; Fortes 
& Macedo, 2017) diz respeito à transferência da dor emocional para 
uma dor física. É possível que isto ocorra porque o indivíduo não 
sabendo lidar com a dor emocional, nem explicar sua origem, locali-
zação e dimensão, ao passo que a dor física parece fazer mais senti-
do justamente por ser observável, palpável, localizável e até possível  
de ser mensurada. 

A dor como punição se apresenta como uma justif icativa para a 
autolesão vez que, o adolescente, caso se sinta culpado por ser inca-
paz, feio, excluído socialmente, não conseguir manter o padrão social 
imposto, não conseguir se manter em um relacionamento amoroso, 
não conseguir enfrentar a iminente ameaça ou perigo com as mesmas 
forças, quer física, quer moral, quer de poder, desperte a sensação de 
merecimento de punição, assim a dor é o que de fato é esperado, mas 
não para esquecer, ao contrário, para sentir-se castigado e punido. 
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É possível que o adolescente, experimentando uma dor emocional 
que acredite maior que qualquer outra, imagine que a dor sentida na le-
são não seria tão ruim e até útil por evitar que faça algo mais grave, logo 
a dor provocada se transforma em alívio, uma sensação agradável e até 
prazerosa, pois suportar ou “esperar o pior habitualmente aumenta a 
aversão aos sinais de punição, e consequentemente aumenta o alívio” 
(Leknes, Lee, Berna, Andersson, & Tracey, 2011, p. 9). 

Temos então que na autolesão como transferência da dor emo-
cional para a física, ou como forma de punição ou ainda como forma 
de evitar um mal maior, é a expectativa da sensação de dor que im-
pulsiona a conduta, segundo Demantova (2017) esse tipo de “mo-
dalidade de automutilação corporal” traz à tona a “evocação senso-
rial do corpo”, combinando “o desagradável do ferimento passado à 
esperança do restabelecimento futuro” (Oliveira, Maugin, Oliveira, 
Melo, Silva, Dias, Parreira, Sérvulo & Santos, 1997, p. 4-10). 

A dor somática, que provêm de lesões artif icias ou profundas na 
pele, músculos e articulações, funciona como mecanismo de prote-
ção do organismo contra lesões pois gera uma resposta de evitação 
necessária a preservação do organismo do ponto de vista neuroló-
gico (Oliveira et al, 1997), contudo existe uma lógica neural para o 
controle da dor que ativa o sistema endógeno quando uma parte do 
corpo é afetada e a dor é percebida pelo organismo.

Quando isso ocorre, imediatamente uma série de regiões no cé-
rebro se torna mais ativa aumentando a percepção de dor, em con-
sequência, “o Sistema Nervoso Central libera relaxantes naturais do 
corpo produzindo uma sensação de anestesia da dor” (Andrade; Sil-
va; Moreira; Santos; Dantas; Almeida; Lobo & Nascimento, 2003, p. 
4), o que explicaria a sensação de alívio experimentada na autolesão.

Ocorre que a endorf ina, produzida pela glândula hipófise loca-
lizada no cérebro é responsável pelo sentimento de euforia e êxtase 
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e atua como calmante natural para a dor, ela age quando “receptores 
na pele produzem sinais elétricos que vão da coluna espinhal ao cé-
rebro (...) avalia a dor, que será negociada pelas endorf inas enviadas 
para ligação com receptores dos neurônios” (Andrade et al, 2003, p. 
4), assim, em algumas situações, a depender da quantidade de endor-
f ina liberada e da quantidade de dopamina “a dor pode ser substi-
tuída pela sensação de prazer” (Andrade et al, 2003, p. 4), ou pode 
provocar espasmos musculares que dão sensação de prazer evitando 
o estresse, efeitos que funcionam como resposta orgânica para aliviar 
a sensação dolorosa.

Isto posto, inferir que a dor na lesão autoprovocada exerce o papel 
de regulação da tensão ao dar ao adolescente a sensação de poder 1) 
transferir a dor emocional para uma dor física, 2) sentir efetivamente a 
dor pois está a se autopunir, 3) trocar uma dor maior (emocional)  por 
uma que seja mais suportável, 4) sentir uma dor, por pior que seja, para 
evitar um resultado mais grave como o suicídio ou ainda, a sensação 
de 5) anestesia dos sentimentos com a  liberação de endorfina pelo 
cérebro e 6) espasmos musculares para aliviar a tensão.

Método
Trata-se de um estudo exploratório, descritivo, qualitativo, com 

amostra não probabilística, de natureza retrospectiva, a f im de com-
preender as funções da autolesão no comportamento autolesivo na 
adolescência, como relembrado, percebidas e supostas a partir de 
lembranças de participantes adultos que se autolesionaram na ado-
lescência.

Participantes
Com a pandemia provocada pela COVID-19 f icou inviabilizada 

a pesquisa entre adolescentes por não ser possível coletar a autori-
zação dos pais ou responsáveis no Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido, por esta razão, apesar do estudo ter como foco analisar o 
comportamento autolesivo na adolescência, a pesquisa foi realizada 
com participantes maiores de 18 anos, solicitando-se que respon-
dessem retrospectivamente em relação ao comportamento na fase 
da adolescência.

Assim, a amostra foi constituída por 126 pessoas com idade entre 
18 a 57 anos (idade média = 24,46), sendo 114 participantes do sexo 
feminino (90,48%) e 12 participantes do sexo masculino (9,52%). Os 
participantes foram convidados para a pesquisa por meio de sítios de 
relacionamento de domínio público, tendo como critério de exclusão ser  
menor de 18 anos.

Em relação ao grau de escolaridade, um participante (0,79%) 
declarou ter doutorado, dois (1,59%) declararam ter o título de mes-
tre, um (0,79%) declarou ter o ensino fundamental completo, oiten-
ta e um participantes (64,29%) declararam possuir o ensino médio 
completo e vinte e nove participantes (23,02%) declararam possuir 
ensino superior. Dentre os participantes, noventa (71,43%) se auto-
declararam de cor branca, vinte e oito (22,22%) de cor parda e oito 
(6,35%) de cor preta.  

Instrumento
O instrumento foi elaborado para esta pesquisa e se denomi-

na Questionário de Declarações do Comportamento Autolesivo – 
QDCA, inspirado e desenvolvido a partir do “Self-Injury Question-
naire – SIQ”, formulado por Ann Alexander Laurel (2006) e pelo 
Inventory of Statements About Self-injury”- ISAS, formulado por  E. 
David Klonsky e Catherine R. Glenn (2009), utilizado para avaliar 
13 funções da autolesão. 

O QDCA investiga 20 fatores motivacionais para a autolesão, 
os métodos utilizados, a idade de início do comportamento, a idade 
em que a pessoa interrompeu o comportamento e como conseguiu 
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parar (se for o caso). Outros elementos questionados foram o local 
em que a pessoa costumava se autolesionar e a percepção de dor e 
da situação vivenciada no momento da autolesão. No último item do 
QDCA o participante foi convidado a contar a experiência pessoal 
com o comportamento autolesivo na adolescência a f im de conhecer 
e analisar os sentidos e signif icados gerais percebidos pelos partici-
pantes em relação a autolesão..

Procedimento 
O QDCA foi distribuído de forma on line, utilizando o pacote 

de aplicativos Google Forms, serviço prestado pelo Google para fa-
cilitar a criação, veiculação e análise de formulários e questionários 
para pesquisas e enquetes para coleta de opiniões por meio de Redes 
Sociais Digitais – RSD (WhatsApp, E-mail, Instagram, Facebook), 
no período de 28 de agosto de 2020 a 23 de setembro de 2020. As 
respostas aos questionários e respectivos relatórios gerados automa-
ticamente pelo Google Forms, foram separados por categoria temá-
tica e analisados quanto aos dados informados e opiniões expressas.

Cuidados éticos
O projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Vila Velha, sendo aprovado com o 
registro CAAE: 36731120.2.0000.5064. Foi solicitado aos partici-
pantes que, após a leitura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido, dessem o aceite no formulário digital do QDCA. Por se 
tratar de pesquisa com seres humanos, todos os procedimentos deste 
estudo respeitaram as diretrizes das Resoluções n° 466/2012 (Brasil, 
2013) e 510/2016 (Brasil, 2016), inclusive o de manter o anonimato 
dos participantes. Para tanto, os participantes foram identif icados 
com um código numérico sequencial.
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Resultados e discussão 
Os resultados apontam o início do comportamento autolesivo 

em várias fases da vida (Tabela 1). A incidência acomete a segunda 
infância, entre cinco ou seis anos (6,35%) e a terceira infância, entre 
7 anos e 11 anos (8,73%). Nos primeiros anos da adolescência, entre 
12 aos 15 anos, há um aumento exponencial (68,29%), caindo no 
f inal da adolescência, entre os 16 aos 19 anos (12,70%). Já no início 
da fase adulta, entre os 23 anos aos 40 anos, há poucos relatos de 
casos iniciando o comportamento (3,97%). 

 Conclui-se que a idade de início do comportamento autolesivo 
é predominante na adolescência e que, aparentemente, o comporta-
mento persiste por mais tempo quando iniciado na infância. Não foi 
encontrado o início do comportamento na vida adulta intermediária 
e na vida adulta tardia.

Tabela 1
Média de anos da frequência do tempo de permanência do Com-
portamento Autolesivo em relação ao período de desenvolvi-
mento humano.

Período de desenvol-
vimento humano

Início do com-
portamento

Tempo com o  
comportamento

Desvio 
padrão

Segunda e  
terceira infância 5 a 11 anos 16,6 anos 5,65 anos

Primeiros anos  
da adolescência 12 a 15 anos 6,49 anos 6,06 anos

Final da adolescência 16 a 19 anos 3,43 anos 3,10 anos

Fase adulta 23 a 57 8,4 anos 8,87 anos

Fonte: Dados obtidos no Questionário de Declarações do  
Comportamento Autolesivo – QDCA (2020)

Em relação as funções ou motivações os resultados foram: redu-
ção de tensão (76,0%); expressar raiva ou frustração consigo mesmo 
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(75,2%); distrair-se de sentimentos ou pensamentos ruins (66,1%); 
anestesiar os sentimentos (65,3%); substituir a dor mental pela dor 
física (63,6%); se punir por algo (43,0%); lidar com sentimento de 
solidão (42,1%); tornar visível a dor que sente por dentro (42,1%); 
expressar raiva/frustração por outra pessoa (33,1%); fugir da rea-
lidade (33,1%); alcançar um sentimento de paz (30,6%); chamar a 
atenção (23,1%); sentir-se vivo (17,4%); conseguir ajuda ou cuida-
dos de alguém (14,0%); diversão (7,4%); purif icar-se  (7,4%); in-
fluência de amigos (5,8%); proteger pessoas que são importantes 
(5,0%); sentir-se poderoso (4,1%) e; sentir-se sexualmente excitado 
ou estimulado (1,7%).

As funções ou motivações de maior prevalência, acima de 30,6%, 
sugerem que a autolesão seja uma forma de trazer equilíbrio as emo-
ções, aliviar sentimentos ou castigar-se, porém a função de chamar a 
atenção não teve um resultado considerável, da mesma forma as fun-
ções diversão, purif icação, poder ou estímulo sexual, o que reforça 
que a autolesão possa estar diretamente ligada ao enfrentamento das 
emoções negativas. 

As formas de autolesão podem acontecer de forma isolada ou asso-
ciando um ou mais métodos, sendo os principais encontrados na pes-
quisa: cortar-se (58,7%); arranhões graves (45,5); bater em si mesmo 
(34,7%); mexer nas feridas que estão cicatrizando (33,1%); puxar o ca-
belo (33,1%); morder-se (28,9%); marcar-se; (19%); engolir substân-
cias perigosas (18,2%); beliscar-se (18,2%); furar-se com agulha (14%);  
esfregar a pele contra superfícies ásperas (11,6%); bater a cabeça na 
parede (1,7%) e; alta dosagem de medicamentos (1,7%).

Conforme a pesquisa, cento e dois participantes af irmaram que 
estavam sozinhos na hora das lesões, apenas um participante respon-
deu que estava acompanhado ao se autolesionar e dezoito partici-
pantes declararam que ora estavam sozinhos e, ora, acompanhados. 
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Dentre os locais escolhidos para a autolesão o resultado que mais 
apareceu foi em casa (97,5%), seguido da escola (29,4%), em especial 
no banheiro da escola.

Em relação à percepção da sensação de dor no momento da auto-
lesão sessenta e quatro participantes declararam sentir dor na hora da 
autolesão (52,9%), trinta e nove participantes declararam não sentir 
dor (32,2%) e dezoito participantes declararam que a sensação de dor 
era percebida algumas vezes (14,9%). 

A dor na autolesão foi analisada a partir das histórias contadas 
pelos participantes e divididas em seis categorias temáticas: 1) trans-
ferir a dor emocional para uma dor física, 2) sentir efetivamente a 
dor pois está a se autopunir, 3) trocar uma dor maior (emocional)  
por uma que seja mais suportável, 4) sentir uma dor, por pior que 
seja, para evitar um resultado mais grave como o suicídio ou ainda, 
a sensação de 5) anestesia dos sentimentos com a  liberação de en-
dorf ina pelo cérebro e 6) espasmos musculares para aliviar a tensão.

A seguir apresentaremos breves relatos de caso, ilustrados pe-
las falas dos participantes da pesquisa, usando nomes f ictícios, para 
exemplif icar a percepção de dor na autolesão de acordo com as ca-
tegorias propostas. 

Na categoria 1. transferir a dor emocional para uma dor física, 
encontramos Ana, sexo feminino, 19 anos que iniciou o comporta-
mento aos 13 anos e parou aos 16 ao participar de um evento reli-
gioso, ela conta que “sentia muito sozinha, tinha acabado de mudar 
de escola... então comecei a me cortar, foi muito difícil parar porque 
sempre que o sentimento de vazio vinha eu já ia logo me cortar pra 
tentar parar a dor interna”. 

Já Bia, 19 anos, iniciou o comportamento com 12 anos, apren-
deu a se autolesionar ao ver “num f ilme que a garota se cortava com 
raiva” e resolveu experimentar, ela fala que “pode parecer meio  
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estranho... mas ao ver o sangue escorrer, o processo dele descendo e 
encharcando toda a minha perna, é igual a uma anestesia”.

Para a categoria 2. sentir efetivamente a dor pois está a se au-
topunir, observamos a história de Carla, sexo feminino, 18 anos, ao 
que se lembra, começou a se lesionar aos 13 anos, acredita que não há 
“nenhuma razão aparente, simplesmente a noção de que era o que eu 
merecia”, acreditando ele que “a autolesão seja associada a desordens 
e estados mentais que me causaram um desconforto com a pessoa que 
eu era, me colocando em uma posição onde eu só me sentiria bem 
quando me punisse”. 

Dani, sexo feminino, 19 anos, af irma não lembrar de “ser um 
processo racionalizado, mas foi muito somado a emoções negativas 
de culpa e sentimento de inutilidade”, também percebe que “a dor 
passou a trazer consigo um sentimento de alívio e satisfação”, admite 
ter pensado em suicídio, mas “a incapacidade de efetuar até mesmo 
uma tentativa corroborava para o sentimento de culpa, sentia que a 
gravidade da lesão não era a suf iciente para se equiparar à dor que 
eu acreditava merecer sentir”. 

Na categoria 3. trocar uma dor maior (emocional) por uma que 
seja mais suportável, temos Eva, sexo feminino, 21 anos, iniciou com 
14 anos e parou aos 15 com a ajuda de amigos., relata que “na maio-
ria das vezes... era por causa de frustrações com amizades... era um 
sentimento de impotência e solidão”, para ela “a autolesão veio quan-
do pareceu que nada estava dando certo”. No instagram “postava e 
seguia contas com um conteúdo mais “dark” onde falava de auto-
lesões, frustrações e sentimentos negativos. Enquanto que Fábiana, 
23 anos, sexo feminino, que iniciou aos 17 e ainda não parou, conta 
que tem depressão e começou a se machucar “para tentar aliviar o 
desespero” e “com o objetivo de aliviar a dor emocional... assim, não 
sentiria tanto a dor emocional”. 
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Para a categoria 4. sentir uma dor, por pior que seja, para evitar 
um resultado mais grave, encontramos  Giovana, sexo feminino, 17 
anos, iniciou aos 13 anos e parou aos 14 anos, ela conta que não era 
algo que gostava, “só f iz porque tentei cometer suicídio” e, no seu re-
lato, Hélida, sexo feminino, 23 anos, iniciou aos 17 anos e parou aos 
20, fala que “a primeira vez foi por conta do meu pai... a casa estava 
passando por reforma e o pai constantemente gritava com os pedrei-
ros. O ódio e a vontade que tinha de matá-lo me dava vontade de me 
autolesionar para não fazer contra ele. Adolescência é uma loucura, é 
tudo muito intenso. Era 8 ou 80.”

Na categoria 5. sensação de anestesia dos sentimentos, temos a 
declaração de Iná, sexo feminino, 21 anos, iniciou aos 13 anos, ela 
fala que “o foco na dor física faz a mente esquecer das outras dores e 
preocupações, por um momento breve estou livre de tudo”, explican-
do que a anestesia da dor “é como se fosse possível construir paredes 
que ajudam, mas o abismo sempre continua ali por trás das paredes, 
e vez ou outra elas desabam”.

E na categoria 6. espasmos musculares, temos Jane, sexo femini-
no, 22 anos, que iniciou aos 12 anos, relata: “Me autolesiono há 10 
anos por meio de socos moderados nas mãos, braços e coxas buscan-
do causar espasmos musculares, isso me dá um prazer (não sexual, 
mas de bem estar e relaxamento), ao mesmo tempo que me sinto 
culpada por estar me machucando”. Ela descobriu que poderia sentir 
novamente “ao bater acidentalmente uma parte da palma da minha 
mão em alguma superfície e isso gerou o espasmo muscular”, depois 
desse evento f icou “extremamente viciada em causar isso”. 

Considerações Finais 
A presente pesquisa estudou o comportamento autolesivo a 

partir da perspectiva de pessoas adultas que se autolesionaram na 
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adolescência a f im de compreender melhor o signif icado da lesão e, 
da consequente percepção da dor ou da sensação de ter a dor anes-
tesiada. Inicialmente, foi necessário esclarecer e tentar padronizar a 
nomenclatura autolesão, bem como, distinguir o diagnóstico de le-
sões autoprovocadas na ideação suicida e de lesões decorrentes de 
transtornos mentais diversos com o ato praticado unicamente com 
o f im de provocar feridas, concluindo-se que, neste caso, se trata de 
comportamento autolesivo, por constatar-se um conjunto próprio 
de critérios sistematizados de sinais, sintomas e métodos.

A leitura que fazemos revela que o comportamento se explica 
pela dimensão intrapessoal que reforça automaticamente o com-
portamento gerando sensações agradáveis e aliviando o estresse e 
também pela dimensão social onde o reforço é ocasionado na ten-
tativa de alterar o ambiente funcionando para chamar a atenção ou 
ser aceito no grupo. Por este viés considera-se a possibilidade de o 
comportamento autolesivo se estabelecer em razão das sensações de-
sencadeadas nas lesões, funcionando como um mecanismo de defesa.

Todos os participantes tiveram em comum as motivações para a 
autolesão como sendo, anestesiar os sentimentos, distrair-se de sen-
timentos ou pensamentos ruins, lidar com sentimento de solidão, 
reduzir a tensão ou a ansiedade apontando para a importância do 
estudo das emoções como processo gerador do comportamento au-
tolesivo a f im de apresentar possíveis alternativas de regulação.

Um achado importante na pesquisa denota que aqueles que 
iniciaram entre 5 a 11 anos, permaneceram com o comportamento 
autolesivo, em média, 16,6 anos, enquanto os que iniciaram entre 
os 16 a 19 anos, permaneceram com o comportamento, em média, 
3,43 anos. O que chamam a atenção para uma provável característi-
ca, possivelmente ainda não descrita, que consiste no que chamamos 
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aqui de aparente Amplitude Correlacional Etária a indicar um dis-
tanciamento gradativo entre a idade em que se iniciam as práticas 
autolesivas e a idade em que o indivíduo consegue parar, ou seja, 
quanto mais cedo se inicia, mais tempo o comportamento persistirá.

O presente estudo buscou trazer maiores esclarecimentos sobre 
o comportamento autolesivo e contribuir para uma sistematização 
do problema e, a par das motivações que levam o adolescente a pro-
curar formas de aliviar tensões, para além de uma explicação sim-
plista de servir para transferir ou inscrever na pele seus sofrimen-
tos emocionais, pretende-se entender por que as lesões se mostram 
como solução e para além disso, são desejadas e levam a dependência 
psicológica, para tanto, muitas variáveis precisam ser analisadas por 
meio de formulações simples ou complexas a partir das determinan-
tes já conhecidas. 

Considerando um possível protagonismo da dor, pensar for-
mas de intervenção, por exemplo pela possibilidade de a endorf i-
na ser produzida pelo corpo durante a atividade física, interagem 
com os receptores cerebrais de opioides para reduzir a percepção 
da dor, de modo muito semelhante à morf ina, talvez seja possível 
uma abordagem preventiva e interventiva promovendo a prática de  
atividade física. 

Por f im, é importante levar em consideração que há limitações 
metodológicas na presente investigação que carecem de desdobra-
mentos visto que o QDCA foi realizado e respondido no formato on-
-line, sem a flexibilidade de uma entrevista fundamentada no méto-
do clínico, assim, não era possível aprofundar nos questionamentos. 
Contudo, a pesquisa conseguiu apresentar uma proposta para o sig-
nif icado da lesão e da dor no comportamento autolesivo, premissa 
que demanda novos estudos para investigar a sua pertinência lógica.
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Câncer e Suicídio: Uma Análise Narrativa Sobre  
Fatores de Risco Para o Comportamento Suicida  

em Pacientes Oncológicos

Alessandra Oliveira Ciccone

Compreender o comportamento suicida em pacientes oncoló-
gicos, por meio do levantamento e análise dos fatores de risco e de 
proteção, das circunstâncias e vivências intrínsecas ao processo que 
podem ser gatilhos para seu desenvolvimento é salutar. Desta forma, 
a presente revisão narrativa pretende levantar uma análise sobre tais 
fatores de risco e proteção, além disso, fazer uma reflexão sobre a 
existência de relação entre a síndrome da desmoralização e a atitu-
de de autoextermínio e também explorar as publicações disponíveis 
para estudos brasileiros, analisando os índices de ideação e compor-
tamento suicida nos indivíduos com câncer, se há estudos sobre fa-
tores de risco e proteção e se estes são os mesmos ou não quando 
comparados a outros países.

Esta revisão narrativa foi realizada a partir da busca de artigos 
científ icos publicados nos últimos dez anos nas plataformas SCIE-
LO (https://www.scielo.org), LILACS (https://lilacs.bvsalud.org/
en/) e PUBMED (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov). Foram aplica-
dos os seguintes descritores para as buscas na literatura disponível 
online: suicídio (suicide), comportamento suicida (suicidal behavior), 
ideação suicida (suicidal ideation), pacientes oncológicos (oncology 
patients), pacientes com câncer (patients with cancer). 

Câncer e Saúde Mental
Neoplasia, tumor maligno e câncer são denominações usadas 

para o adoecimento causado por mutações nas células localizadas em 
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algum órgão ou tecido do corpo, que deixam de seguir um desenvol-
vimento natural (divisão/multiplicação, amadurecimento e morte) 
e passam a ter crescimento anormal, desordenado e acelerado. Fre-
quentemente, essa anomalia começa em uma região do corpo, mas 
pode apresentar capacidade de invadir outras localidades devido 
às suas características agressivas e incontroláveis, podendo, assim, 
causar metástases, características de estágios mais graves da doença, 
possuindo, então, potencial de causar a morte do indivíduo (Institu-
to Nacional de Câncer (INCA, 2020); World Health Organization 
(WHO, 2021)). No ano de 2020, mais de 19 milhões de pessoas 
foram diagnosticadas com algum tipo de câncer, com registros de 
cerca de 10 milhões de mortes no mundo (Sung et. al., 2021). Trata-
-se, portanto, da segunda doença mais letal em nível global (WHO, 
2021). No Brasil, para o mesmo período, foram registrados 626.030 
novos casos e 232.030 mortes (INCA, 2021).

De acordo com Sung et al. (2021) caso nenhum projeto de inter-
venção e prevenção em grande escala venha a ser realizado, em 2040 
serão estimados 28,4 milhões de novos casos mundiais, representan-
do aumento de 47% em relação a 2020, resultando numa previsão 
de mortes de 16,3 milhões de pessoas. No Brasil, a previsão para os 
próximos dez anos é de um aumento de 42% na incidência de câncer 
e, consequentemente, espera-se que o número de óbitos também au-
mente signif icativamente (ONCOGUIA, 2020). 

Diante destes dados, apesar do avanço no diagnóstico e no tra-
tamento de neoplasias nas últimas décadas, percebe-se que essa co-
morbidade ainda carrega altos índices de incidência, prevalência e 
mortalidade. Adicionalmente, a falta de acurácia científ ica no escla-
recimento do que leva ao desenvolvimento dessa doença e de cura 
efetiva e def initiva faz com que o indivíduo diagnosticado seja inse-
rido num lugar incerto, imprevisível e incontrolável. Isto posto, não 
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é por acaso que o câncer é tido como potencial causador de sofri-
mento, dor e morte, fazendo com que o diagnóstico seja um gatilho 
para uma crise cognitiva e emocional extremamente difícil. Crise 
essa causadora de uma ruptura no fluir da vida, ocasionando um es-
tresse prolongado em que a pessoa precisa lidar com um inevitável 
declínio físico, acompanhado de sofrimento, medo, desesperança, 
sensação de ameaça à vida e confronto com a possibilidade de morte, 
mesmo nas situações em que há perspectiva de bom prognóstico de 
cura (Dóro et al., 2004; Ferreira et al., 2016). 

De acordo com Perina e Ciccone (2020), muitas perdas são ine-
rentes ao processo em que o paciente oncológico está inserido. Com 
a ruptura do fluir da vida, ele perde a saúde, a identidade, a autono-
mia, as funções, os papéis, os sonhos e objetivos, entre muitos outros 
elementos que são fundamentais na vida de um indivíduo. Como 
consequência dessas tais perdas, o paciente é inserido na vivência do 
processo luto, que, infelizmente, não é validado socialmente por ha-
ver uma pressão da manutenção da positividade e da força, levando o 
indivíduo a experienciar isolamento e desamparo com relação ao seu 
sofrimento e dor. Entretanto, quando há um declínio da condição do 
paciente e este não tem possibilidade de cura, ele é inserido na vivên-
cia do luto antecipatório, que é validado socialmente, por isso recebe 
cuidados, atenção e validação da sua dor (Perina e Ciccone, 2020).

Outro fator analisado que pode intensif icar a dif iculdade de 
vivência desse processo é a percepção do paciente como sendo in-
capaz de lidar com os desaf ios intrínsecos à essa jornada. Fang et 
al. (2014) e Nanni et al. (2018) descrevem que entre 14 e 27,4% 
dos enfermos portadores de neoplasias podem apresentar a síndro-
me da desmoralização, que é def inida pela incapacidade persistente 
no enfrentamento das crises existenciais e psicológicas, resultando 
no sentimento de fracasso permanente, desamparo, desesperança,  
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sofrimento, incompetência, perda de propósito na vida e falta de 
sentido. Entretanto, apesar dessa síndrome gerar prejuízo na quali-
dade de vida, saúde mental e resiliência do paciente, também poden-
do estar relacionada a transtornos mentais (Fang et al., 2014; Nan-
ni et al., 2018), ela não é considerada um transtorno psiquiátrico, 
por isso, pode resultar na negligência do seu cuidado e tratamento  
(Fang et al., 2014).

Diante de impactos tão graves, sabe-se que os pacientes oncoló-
gicos apresentam maiores riscos para o desenvolvimento de transtor-
nos mentais quando comparados à população em geral (Ng, Roder, 
Koczwara, & Vitry, 2018; Kawashima et al., 2019). De acordo com 
um levantamento recente feito por Wang et al., aproximadamente 
um terço desses pacientes são afetados por algum tipo de sofrimen-
to mental, sendo a depressão o transtorno mais prevalente (Wang, 
Chang, Weng, Yeh, & Lee, 2020). No caso do Brasil, a prevalência 
de transtorno depressivo varia entre 22 a 32% e de ansiedade entre 
30 e 32% em indivíduos acometidos por alguma neoplasia (Botti-
no, Fráguas, & Gattaz, 2009; Ferreira et al., 2019), números muitos 
maiores quando comparados com a população brasileira em geral, 
para a qual os índices de prevalência de transtorno depressivo e de 
ansiedade são de 5,8 e 9,3%, respectivamente (WHO, 2017).

Como observado anteriormente, o processo oncológico trans-
forma a vida do paciente como um todo, acometendo os âmbitos físi-
co, psicológico, comportamental, social e espiritual, sendo inúmeros 
os desaf ios enfrentados e as manifestações intensas de sofrimento 
(Carvalho, 1994; Kim et al., 2017). Diante dessa complexa con-
gruência de fatores de estresse e sofrimento, levanta-se o questio-
namento sobre o comportamento suicida em pacientes com câncer.

Na atualidade, o suicídio é um problema de saúde pública. De 
acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2019), cerca 
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de 800.000 pessoas morrem devido a esta causa por ano, ou seja, a 
cada 40 segundos uma pessoa morre por violência autoprovocada. 
Esse tipo de morte está entre as vinte comorbidades que mais mata 
no mundo, causando mais óbitos do que malária, câncer de mama, 
guerras e homicídios (WHO, 2019). No contexto brasileiro, para o 
ano de 2019 foram registradas 13.520 mortes por autoextermínio 
(DATASUS-Ministério da saúde, 2019). De acordo com a literatura, 
os índices de mortes autoprovocadas no Brasil estão aumentando. 
No período de 1980 a 2000, houve crescimento de 21% e, até 2006, 
o aumento foi de 29,5% (Mello-Santos, Bertolote, & Wang, 2005; 
Lovisi, Santos, Legay, Abelha, & Valencia, 2009). São números preo-
cupantes que se tornam ainda mais assustadores quando é possível 
que o número de tentativas de suicídio pode ser de dez a vinte vezes 
mais frequentes do que os suicídios (WHO, 2014). 

O comportamento suicida é um fenômeno extremamente com-
plexo, multifatorial e multideterminado. Por isso, não há uma defini-
ção única ou dada por apenas uma disciplina, são múltiplas as teorias, 
pesquisas e explicações que abrangem parâmetros de cunho bioló-
gico, médico, psicológico, social, filosófico e espiritual que devem se 
complementar para abranger toda a sua heterogeneidade. Apesar dis-
so, diversos estudos tem como linha comum      a percepção de fatores 
de risco que aumentam a probabilidade de um indivíduo desenvolver 
o comportamento suicida (WHO, 2014; Botega, 2015; CDC, 2021). 
Tais fatores englobam aspectos: 1. sociodemográficos (gênero, ida-
de, estado civil, etnia, religião); 2. transtornos mentais (depressão, 
transtorno bipolar, esquizofrenia, abuso e dependência de álcool/
drogas, transtorno de personalidade, histórico familiar de doença 
mental, não acesso ao tratamento, ideação ou plano suicida, tentati-
vas pregressas de suicídio, histórico de suicídio na família); 3. psicos-
sociais (abuso físico e sexual, instabilidade familiar, ausência de apoio  



136

social, perdas, acontecimentos estressantes, problemas financeiros, 
desemprego, aposentadoria, problemas legais, sistema de saúde falho, 
desesperança, desamparo, impulsividade, agressividade, ansiedade 
intensa, bullying, rigidez cognitiva e pensamento dicotômico, baixa 
autoestima); 4. acesso a meios letais; diagnóstico de doenças físicas 
incapacitantes, estigmatizadas, dolorosas ou terminais; 5. não adesão 
aos tratamentos. Do mesmo modo, todos os estudos sobre o compor-
tamento suicida carregam um eixo compartilhado: a identificação da 
vivência de um sofrimento imensurável.

Como descrito anteriormente, o processo de adoecimento pelo 
câncer provoca no indivíduo a vivência de um turbilhão emocional 
muito intenso e sofrido, a ponto de suscitar      o desejo de tirar a 
própria vida. De acordo com estudos, o diagnóstico de câncer é um 
fator de risco para o desenvolvimento do comportamento suicida 
(Balcı Şengül, Kaya, Şen, & Kaya, 2014; Santos, 2017; Das, 2019; 
Dwyer et al., 2019; Klaassen et al., 2019), sendo a taxa de morte 
por autoextermínio entre os pacientes oncológicos duas vezes maior 
do que na população geral (Anguiano, Mayer, Piven, & Rosenstein, 
2012; Calati et al., 2018) e os riscos de ideação e comportamento 
suicidas de duas a quatro vezes maior (Park, Chung, & Lee, 2016). 
Moreno-Montoya, Palacios-Espinosa e Gracia-Ruiz (2017) mostram 
que 21% dos indivíduos com câncer analisados tiveram pelo menos 
um episódio de manifestação suicida no processo de adoecimento. 
Outro estudo aponta que em 88% de casos de suicídios cometidos 
por pacientes oncológicos, o câncer foi considerado como um fator 
estressor (Dwyer et al., 2019). Silva e Benincá (2018) demonstram 
recentemente que 12,5% dos pacientes oncológicos analisados apre-
sentaram ideações suicidas, enquanto em um outro estudo brasilei-
ro, realizado com pacientes oncológicos hospitalizados, foi observa-
do que o risco para suicídio era maior para essa população quando  
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comparado a outros pacientes internados por outras comorbidades 
(Fanger et al., 2010; Silva e Benincá, 2018).   

Câncer Como Fator de Risco  
Para o Comportamento Suicida

O diagnóstico de câncer é descrito como um fator de risco para o 
desenvolvimento do comportamento suicida, entretanto, há algumas 
outras peculiaridades dentro do processo de adoecimento e trata-
mento que precisam ser destrinchadas. De acordo com os estudos 
levantados, além do diagnóstico, foram identif icados os seguintes fa-
tores de risco: fatores sociodemográf icos; suporte social; período de 
tempo após o diagnóstico e tipo de câncer; estágio do câncer, fatores 
clínicos e sequelas; e transtornos mentais, descritos a seguir. 

Fatores Sociodemográficos
I. Gênero. O risco de suicídio aumenta para ambo os sexos quan-

do há um diagnóstico de neoplasia, porém o risco de suicídio consu-
mado é maior entre os homens (Kendal, 2007; Spoletini et al., 2011; 
Anguiano et al., 2012; Massetti, Holland, Jack, Ragan, & Lunsford, 
2018; Dwyer et al., 2019; Zaorsky et al., 2019). 

Em seu estudo com a população americana, Kendal (2007) evi-
denciou que a taxa de suicídio entre indivíduos do sexo masculino 
com algum tipo de câncer era 4,8 vezes maior do que em mulheres 
pacientes oncológicas. Para Massetti et al. (2018), a análise das bases 
dos centros onde são registrados todos dados de homicídio, suicídio 
e morte violentas por intenção indeterminadas dos Estados Unidos 
(Centers for Disease Control and Prevention [CDC] e do National Violent 
Death Reporting System [NVDRS]) mostrou que 81,8% dos suicídios 
em pacientes oncológicos foram realizados por homens. Do mesmo 
modo, Zaorsky et al. (2019), em um levantamento feito por meio da 
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investigação na base de dados do programa nacional americano Sur-
veillance, Epidemiology, and End Results no período de 1973 a 2014, 
identificaram maior prevalência de homens (83%) nos suicídios entre 
os indivíduos acometidos com algum tipo de neoplasia.   

Spoletini et al. (2011) af irmam que a agressividade e hostili-
dade direcionadas à equipe médica pode ser um sinal de suicídio 
iminente. Em seus estudos, a agressividade e o abuso de álcool foram 
mais comuns entre homens do que em mulheres, podendo explicar 
parcialmente as maiores taxas de suicídio em indivíduos do gênero 
masculino (Spoletini et al., 2011). Tal explicação é endossada por 
Kendal (2007), quando af irma que as mulheres, apesar de vivencia-
rem os mesmos problemas e questões no processo de adoecimento, 
são menos inclinadas a reagirem por meio da violência autodirigida.

II. Idade. Um outro aspecto identif icado como sendo risco para 
suicídio foi a idade (Anguiano et al., 2012; Santos, 2017; Calati et al., 
2018; Massetti et al., 2018; Dwyer et al., 2019; Zaorsky et al., 2019). 
Percebe-se que a ocorrência de suicídio no contexto do adoecimento 
neoplásico é maior entre os mais velhos. Conforme Massetti (2018), 
77% das pessoas com câncer que morreram por suicídio tinham mais 
de 55 anos, sendo que para mais da metade das mortes autoprovoca-
das, 55,3% tinham mais de 65 anos. Anguiano et al. (2012), Santos 
(2017) e Dwyer et al. (2019) também identif icaram que as maiores 
taxas estão entre os idosos (maiores de 65 anos). Todavia, em um le-
vantamento feito por Calati et al. (2018), foram encontrados maiores 
riscos para comportamento suicida entre os maiores de 60 anos, mas 
também na faixa dos 40 aos 46 anos.

Em um levantamento dos fatores de risco entre os idosos com 
câncer, Santos (2017) informa que transtornos mentais - especif i-
camente depressão -, carência de apoio social ou baixa qualidade da 
rede de suporte, vivência da síndrome da desmoralização, desespe-
rança e desamparo, doença grave e maligna com prognóstico ruim, 
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grau de estabelecimento da doença, tipo e local acometido pelo cân-
cer e tempo de diagnóstico configuram-se como aspectos que devem 
alertar os prof issionais da equipe de saúde na busca de prevenção da 
morte autoinfligida entre os indivíduos da terceira idade portadores 
de neoplasia.

III. Outros fatores sociodemográficos. De acordo com os es-
tudos de Kendal (2007), Santos (2017), Massetti et al. (2018) 
e Zaorsky et al. (2019), há maior prevalência de suicídio  
entre brancos.

Uma explicação dada reside no fato de que nas outras etnias, 
fatores como, crenças religiosas; suporte familiar; rejeição cultural 
ao suicídio, teriam impacto protetivo importante (Kendal, 2007), 
sendo este último fator evidenciado quando se comparam estu-
dos com divergências culturais e de conceituais em relação ao sui-
cídio no Ocidente versus Oriente. Em Taiwan, por exemplo, a taxa 
de mortalidade anual por suicídio em pacientes com câncer foi de 
288,9/100.000 habitantes, ao passo que nos Estados Unidos, 31,4 a 
cada 100.000 habitantes/ano (Fang et al., 2014).

Além disso, outro aspecto de risco para o suicídio foi o desem-
prego, já que estaria associado à ocorrência de depressão que, por 
sua vez, é um importante fator no comportamento suicida. O empre-
go seria, por conseguinte, um fator de proteção não só por propor-
cionar recursos sociais, mas também como uma forma de o paciente 
exercer seu papel social (conexão com os outros e com a sociedade) 
(Fang et al., 2014). Contudo, os estudos analisados não traziam as-
pectos como nível de escolaridade, status social e outros fatores so-
ciais como objeto de investigação, sendo evidente a necessidade de 
maior aprofundamento nessa temática para o levantamento dos as-
pectos sociodemográf icos que poderiam estar associados ao suicídio. 
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Suporte Social
Há relatos de que a qualidade do suporte social pode ser 

um fator de proteção para o comportamento suicida, mas tam-
bém um fator de risco (Fang, 2014; Balcı Şengül et al., 2014; 
Santos, 2017). Em seu levantamento sobre o comportamen-
to suicida em pacientes oncológicos idosos, Santos (2017) en-
fatiza que a falta de apoio social contribui para o aumento da 
taxa de suicídio nessa faixa etária, sendo então este apoio uma  
variável importante na prevenção do suicídio, pois quanto maior a 
satisfação com a rede de suporte, menos graves tornavam-se os sin-
tomas depressivos. Balcı Şengül et al. (2014) apresentam resultados 
similares ao concluírem que as tentativas de suicídio entre pacientes 
com câncer, independente da faixa etária, estavam relacionadas com 
suporte social limitado e de baixa qualidade, por isso, uma boa rede 
de apoio teria impacto positivo na saúde mental e física. Neste mes-
mo estudo, percebe-se que quanto mais grave e avançada estava a 
doença, menor era o apoio social recebido pelo enfermo. Para Calati 
et al. (2018), a avaliação do suporte social ajudaria na identif icação 
de novas estratégias direcionadas para a prevenção do suicídio.

De acordo com Fang et al. (2014), Park et al. (2016), Santos 
(2017) e Zaorsky et al. (2019), ser casado é um importante recurso 
de suporte social, já que pode proporcionar maiores chances de es-
tabilidade f inanceira e amparo emocional. Para tais autores, pessoas 
solteiras possuem maior propensão ao desenvolvimento do compor-
tamento suicida, uma vez que apresentam sentimentos de solidão, 
desamparo e desesperança, os quais desempenham papel importan-
te na determinação desse comportamento. Em uma linha contrária, 
Massetti et al. (2018) evidenciam que os pacientes com mais riscos 
para o comportamento autodestrutivo eram casados ou viúvos, o que 
pode confirmar que a qualidade do suporte social é o que determina 
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o risco para suicídio e não a presença ou falta desse suporte.  
A qualidade do suporte familiar é preponderante na temática 

do apoio social. Associado a isso, Park et al. (2016)  af irmam que 
“ter um membro da família como cuidador pode ter uma influência 
signif icativa no risco de suicídio em pacientes com câncer avançado” 
(p. 4.835). Em outras palavras, a capacidade da família de dar con-
tinência, a habilidade de acolher e fazer com que o paciente se sinta 
pertencente, a abertura para comunicação e diálogo, a promoção de 
autonomia e liberdade para o familiar acometido e a troca de afetos 
são fundamentais para a prevenção do comportamento suicida.  

Período de Tempo Após o Diagnóstico e Tipos de Câncer
Uma das grandes questões que vem sendo pesquisadas é a asso-

ciação entre o risco de suicídio, o tempo de diagnóstico da neopla-
sia e o tipo de câncer associado. Em relevante revisão, Aguiano et 
al. (2012) indicam que há maior risco para a morte autoprovocada, 
tanto em pacientes homens como em mulheres, nos primeiros doze 
meses a partir do diagnóstico, sendo que parece haver maior ameaça 
para casos de câncer de próstata, pâncreas, pulmão e de cabeça e 
pescoço. Mais recentemente, Calati et al. (2018) constatam que, para 
tipos de câncer com prognóstico ruim, o maior risco para suicídio es-
taria concentrado nos primeiros três meses após o diagnóstico, já nas 
neoplasias de risco baixo a moderado, a ameaça para a morte autoin-
fligida estaria mais elevada nos primeiros 12 a 14 meses do diagnós-
tico. Wang et al. (2018), mencionam que o risco para suicídio parece 
ser maior no primeiro mês do diagnóstico em pacientes que tiveram 
diagnóstico para câncer de faringe, lábios e cavidade oral, porém, 
com as taxas de risco declinando após o sexto mês do diagnóstico. 

Já em um estudo de coorte pareado com pacientes com tumores 
de órgãos sólidos, Klaassen et al. (2019) apresentam resultados que 
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indicam que o maior risco para a morte autoprovocada estaria nos 
primeiros cinquenta meses após o diagnóstico, sendo que, nos pa-
cientes com câncer de pulmão, bexiga e cabeça e pescoço o risco de 
suicídio foi identif icado como mais elevado. Nesse estudo, há o le-
vantamento de três hipóteses para o risco de suicídio mais alto nesses 
determinados tipos de câncer Klaassen et al., 2019. A primeira delas 
aponta que o procedimento cirúrgico necessário em casos de câncer 
de cabeça e pescoço e de bexiga está associado a comorbidades se-
veras e geram como sequela a dismorfia corporal, o que poderia es-
tar relacionado com depressão, diminuição da autoestima e ideação 
suicida. Uma segunda explicação seria a de que essas três neoplasias 
estariam associadas com tabagismo e o abuso de álcool, que por si já 
são fatores de risco independentes para o suicídio. Por último, estes 
tipos de câncer tem correlação com maior gravidade da comorbida-
de (doença com estágio mais avançado) com baixa sobrevida, o que 
já foi evidenciado como fator importante para o desenvolvimento do 
comportamento suicida, como será discutido no próximo item.

Similarmente, Dwyer et al. (2019), em uma análise de dados so-
bre as mortes por suicídio no período de 2009 a 2013 na Austrália, 
relatam que o risco para o comportamento suicida em pacientes on-
cológicos era maior nos primeiros doze meses a partir do diagnós-
tico. Entretanto, nesse estudo não foi encontrada correlação entre 
gênero, idade, o tipo de câncer, presença de metástase e o compor-
tamento suicida (Dwyer et al., 2019). Já as constatações de Zaorsky 
et al. (2019) indicam que os tipos de cânceres mais comumente as-
sociados aos pacientes que cometeram o suicídio foram o pulmo-
nar, de cabeça e pescoço, testículos, bexiga e linfoma de Hodgkin. 
Diferentemente dos estudos anteriores em que foi identif icado que 
o maior risco de suicídio estava nos primeiros meses após o diagnós-
tico, Henson et al. (2019) apontam que o risco de morte por suicídio 
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aumenta após os primeiros seis meses do diagnóstico, principalmen-
te para pacientes com mesotelioma, câncer pancreático, de esôfago, 
pulmonar e de estômago.

Estágios do Câncer, Fatores Clínicos do  
Tratamento e Sequelas 

Outro tema discutido pelos estudos apreciados foi a correlação 
entre os riscos de desenvolvimento do comportamento suicida e os 
diferentes estágios do adoecimento, fatores clínicos e sequelas do 
tratamento e da doença em si. 

Klaassen et al. (2019), além de perceberem a associação entre o 
risco de suicídio com o tempo de diagnóstico e com o tipo de câncer, 
também mencionam a correlação com o avanço do adoecimento e 
o mau prognóstico. Conclui-se, nesse estudo, que pacientes que es-
tavam vivendo um estágio mais avançado e agravamento da doença 
(estadio IV) ou eram diagnosticados com um tipo de neoplasia com 
prognóstico ruim sofriam maiores riscos de depressão, ideação suici-
da e de morte autoprovocada (Klaassen et al., 2019).

Em geral, pacientes que apresentaram prejuízos físicos, psico-
lógicos e sociais signif icativos tinham maiores riscos para suicídio 
(Aguiano et al., 2012). Balcı Sengül et al. (2014) af irmam que a inci-
dência de ideação e comportamento suicida aumentava também de 
acordo com o aumento da severidade da doença e com as experiên-
cias de choque com a notícia de progressão, de novas metástases ou 
com a aproximação da terminalidade devido à deterioração da quali-
dade de vida, aumento da dependência física, fracasso no manejo da 
dor, crescimento da depressão e perda de esperança. Ainda, Dwyer 
et al. (2019) discorrem que a dor é um fator preditivo importante 
para o suicídio, estando presente em 66% dos pacientes oncológicos 
que cometeram suicídio.
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Neste contexto, Park et al. (2016), a partir de um estudo trans-
versal com 600 pacientes oncológicos realizado na Coréia do Sul, 
af irmam que o avanço e o agravamento da doença acompanhados 
dos efeitos colaterais da terapêutica que reduzem autonomia, qua-
lidade de vida e bem-estar, trazem prejuízos nas atividades diárias 
e nas relações sociais, estando relacionados a um estado psicológico 
ruim (transtornos mentais), podendo aumentar a possibilidade do 
desenvolvimento de uma conduta autodestrutiva. De acordo com 
esse estudo, 40,6% dos pacientes com câncer avançado apresenta-
vam algum tipo de pensamento relacionado à abreviação da vida, 
sendo que 24,7% dos pacientes responderam que gostariam de tirar 
a própria vida e 2% haviam tentado suicídio. No caso do fracasso do 
manejo da dor, os pacientes que a sentiam com muita intensidade 
apresentavam maiores risco de suicídio, uma vez que se encontravam 
em grande sofrimento e estresse. Além disso, a intensidade da dor 
estava relacionada à maior gravidade da doença, concluindo-se que o 
manejo adequado desta seria fundamental para prevenção da morte 
autoinfligida (Park et al., 2016).  

Conclui-se, então, que a administração adequada da dor teria 
impacto preponderante na qualidade de vida, no bem-estar e na di-
minuição do risco de morte autoinfligida. Em todo caso, o estudo res-
salta a necessidade de pesquisas mais aprofundadas sobre esse tema. 

Transtornos Mentais
Sabe-se que um importante fator de risco para suicídio na po-

pulação em geral é a presença de transtorno(s) mental(is) (Botega, 
2015; WHO, 2019), o que não difere do cenário da oncologia. Em 
um estudo realizado no Brasil por Fanger et al. (2010), em que fo-
ram analisados 675 pacientes com câncer hospitalizados com o 
propósito de analisar prevalência e fatores associados a depressão e  
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comportamento suicida, foi constatado que um a cada cinco pacien-
tes apresentavam depressão e aproximadamente 5% manifestavam 
risco para suicídio, dado que os fatores identif icados como sendo 
de risco incluíam o uso de psicofármacos ao longo da vida, fracasso 
no manejo da dor e diagnóstico de depressão. Além disso, foi iden-
tif icado que a depressão afeta a adesão ao tratamento, influencia na 
evolução do câncer e traz prejuízos na qualidade de vida. Um fator 
importante pontuado por esse estudo diz respeito à detecção da de-
pressão em pacientes oncológicos como um desaf io, uma vez que os 
sintomas somáticos dessa doença se assemelham muito aos efeitos 
colaterais dos tratamentos rotineiramente empregados no campo 
da oncologia (quimioterapia e radioterapia), podendo levar a equi-
pe de saúde a subestimar ou não detectar os sintomas depressivos  
(Fanger et al., 2012).

Nessa mesma linha, Aguiano et al. (2012) discorrem que a de-
pressão seria um fator determinante no comportamento suicida, 
dado que os indivíduos com neoplasia que eram diagnosticados com 
depressão tinham quatro vezes mais chances de manifestar desejo de 
acelerarem a própria morte quando comparados aos que não apre-
sentavam esse transtorno. Também, deste conjunto de pacientes com 
depressão, 50% tinham ideação suicida (Aguiano et al., 2012). Balcı 
Sengül et al. (2014) concluíram que os pacientes oncológicos que ha-
viam tentado suicídio apresentavam depressão, crise de ansiedade, 
além de baixo nível social e estágio avançado de doença, sendo que 
a depressão foi caracterizada como a mais frequente. Naquele caso, a 
taxa de depressão maior estava entre 10 e 25% dos pacientes. Fang 
et al. (2014) relataram ainda que 36% dos pacientes oncológicos en-
frentam algum tipo de sofrimento psicológico, sendo que entre es-
tes, a prevalência de depressão é muito alta. 

Em seu levantamento, Santos (2017) traz que metade dos  
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indivíduos com câncer que morreram por suicídio tinha o diagnósti-
co de depressão maior. Também ressalta que outros fatores deveriam 
ser levados em consideração na atenção ao paciente que poderia estar 
em risco de suicídio, incluindo: ansiedade, desamparo, síndrome de 
desmoralização, que por sua vez pode gerar desesperança, angústia 
e solidão. Esse autor discorre que o suicídio seria um meio de man-
ter o controle e uma alternativa consoladora diante de uma situação 
de impotência, temor, desesperança e sofrimento insuportável e, por 
isso, deve ser constantemente avaliado e acompanhado pela equipe 
da saúde mental (Santos, 2017). Acrescentando ao que foi elaborado 
sobre esse tema, Park et al. (2016) ressaltam um outro fator a ser 
considerado no estudo dos riscos para suicídio é a ansiedade. Para os 
autores, o nível alto de ansiedade e o transtorno depressivo trariam 
prejuízos graves na qualidade de vida, acarretando no sentimento de 
perda de sentido na vida, diminuição do bem-estar espiritual (con-
siderado um fator de proteção) e potencialização da ideação e com-
portamentos suicidas. Além do mais, os autores sugerem por meio 
desse estudo que a correlação depressão-suicídio na Coreia do Sul 
não seria signif icativa, mas sim a correlação alta nível de ansiedade e 
suicídio (Park et al., 2016).  

Já Fang et al. (2014), Tang, Wang e Chou (2015) e Nanni et 
al. (2018) af irmam que a síndrome de desmoralização é tão signi-
f icativa quanto a depressão na predição de risco de suicídio. Essa 
síndrome, como descrita anteriormente, como uma incapacida-
de persistente em lidar com as emoções intrínsecas ao processo de 
adoecimento, gerando desamparo, desesperança e sentimentos de 
incompetência, está presente em 14 a 27,4% dos pacientes. Entre 
21,7 a 33% dos indivíduos com neoplasias apresentavam depres-
são concomitante com a síndrome de desmoralização (Fang et al., 
2014). Já no levantamento feito por Tang et. al. (2015), 28,8% 
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das pessoas com câncer apresentavam a síndrome de desmora-
lização e a prevalência de depressão estaria entre 15 a 20%, ou 
seja, podem ser esperadas maiores taxa de desmoralização, o que  
aumentaria o risco para suicídio caso essa síndrome continue sendo 
negligenciada pela equipe médica e, consequentemente, não tratada. 
Em estudo recente realizado por Nanni et al. (2018), do total de pa-
cientes analisados, 25,1% apresentavam sintomas signif icativos de 
desmoralização e 8,2% manifestaram ideações suicidas. Dos indiví-
duos que apresentavam ideações suicidas, 77% foram diagnostica-
dos com depressão e 23% com níveis de desmoralização moderada 
e severa, signif icando que nem todos os pacientes que apresentam 
comportamento suicida são depressivos, mas apresentam sinais de 
desmoralização (Nanni et al., 2018).   

De acordo com o estudo de Fang et al. (2014), a desmoralização 
teve maior influência na ideação suicida do que a depressão, tendo 
sido identif icado que a ‘perda de sentido na vida’ é um importante 
fator do efeito dessa síndrome na ideação suicida, porém no cenário 
em que se apresenta depressão associada com a desmoralização, os 
riscos aumentavam ainda mais. Entretanto, esses estudos (Fang et 
al., 2014; Tang et al., 2015), assim como identif icado por Santos 
(2017), ressaltam que os efeitos colaterais do tratamento oncológico 
podem confundir e mascarar uma possível depressão, o que levaria 
ao atraso do tratamento e risco aumentado para o desenvolvimento 
do comportamento suicida. Desta forma, o trabalho da equipe de 
saúde mental é proposto como fator de proteção, voltado à busca de 
se melhorar e fortalecer as estratégias de enfrentamento, envolven-
do construção de signif icados e sentidos, colaborando para melhor 
adaptação do paciente às suas novas condições (Fang et al., 2014).

Um ponto a ser considerado vem da reflexão levantada por 
Perina e Ciccone (2020), que af irmam que o paciente oncológico  



148

experiencia diversos lutos, consequentes das muitas perdas que são 
intrínsecas ao processo. Lutos esses que não são validados social-
mente, levando ao não cuidado, suporte e amparo da dor, que resul-
ta numa maior vulnerabilidade desse indivíduo. Além disso, Botega 
(2015) af irma que a vivência do processo de luto é um fator impor-
tante de risco para o comportamento suicida, o que pode levantar a 
possibilidade de o luto não validado ser mais um fator de risco para 
o paciente. Contudo, ressalta-se que não foram encontrados estudos 
que façam essa associação, evidenciando a necessidade de mais pes-
quisas direcionadas a esta temática.   

Considerações Finais
Apesar dos estudos analisados terem sido realizados em diferen-

tes países, com amostragens diversas e parâmetros não necessaria-
mente comparáveis entre si, conclui-se que o diagnóstico de câncer 
é um risco por si só para o desenvolvimento do comportamento sui-
cida. Além disso, outros fatores de risco no processo de adoecimento 
e tratamento foram identif icados e analisados nos diversos estudos. 

Por outro lado, foi possível identif icar fatores de proteção que 
seriam fundamentais na prevenção da morte autoprovocada, como, 
por exemplo, cuidado com a qualidade da rede de suporte social, 
maior precisão no manejo da dor, acesso à equipe multidisciplinar e 
identif icação e tratamento precoce dos transtornos mentais. 

Nos estudos avaliados, identif ica-se grande atenção para os pa-
cientes oncológicos que apresentam comorbidades psiquiátricas e, 
por conseguinte, o diagnóstico e tratamento do transtorno psiquiá-
trico neste paciente passam a ser estratégias importantes na preven-
ção, aliados ao suporte psicossocial da equipe cuidadora. 

Em relação à esta equipe, outro aspecto de extrema relevância 
na prevenção é a conscientização do suicídio como um fator a ser  
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considerado e não negligenciado, assim como o treinamento da mes-
ma para que seja capaz de identif icar e cuidar do paciente que apre-
senta comportamento suicida. O grupo deve estar preparado para 
conversar com seus pacientes sobre este tema, encontrar oportuni-
dades de reunir informações para planejar e atuar de maneira res-
ponsiva ao risco de suicídio. O diálogo aberto tem ação importante 
na redução do sofrimento, oferecendo material para melhor avalia-
ção daquele indivíduo e fortalecendo a relação paciente/família e 
equipe de saúde. Ainda, foi reconhecido que o vínculo do paciente 
com o seu médico e com a equipe multidisciplinar é fundamental 
na prevenção do comportamento suicida, o que leva a ressaltar que 
a intervenção para a melhora da comunicação entre essas partes e a 
busca de uma aliança consolidada com a equipe de saúde torna-se 
imprescindível para este cuidado.

Todavia, foram analisados apenas três estudos brasileiros sobre 
a relação entre câncer e suicídio, evidenciando-se a necessidade de 
mais pesquisas na temática para que seja possível entender qual é o 
cenário no Brasil quanto ao suicídio em pacientes oncológicos, in-
cluindo levantamento das estatísticas de prevalência, riscos sociode-
mográf icos para o comportamento suicida, a análise da presença de 
ideação suicida nesses pacientes, tipos de câncer e estágios que apre-
sentam mais riscos. Ao f inal, espera-se demonstrar as peculiaridades 
dessa esfera para o contexto brasileiro.

Perante o comportamento suicida nos pacientes oncológicos, 
são necessárias acuidade, compreensão e sensibilidade para a pre-
venção, amparo e respeito àquele ser humano que está vivenciando 
um sofrimento exorbitante, mas que pode não possuir recursos para 
lidar com tal situação sozinho. Nesta revisão narrativa, f icou eviden-
te que a jornada do paciente oncológico é de extrema complexidade, 
abrangendo diversas áreas da inteireza humana, sendo a suicidologia 
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uma abordagem a ser inserida para a prevenção de morte por au-
toextermínio e melhor amparo do indivíduo em sofrimento. Para 
isso, quanto mais pesquisas, informações e treinamentos a equipe 
de saúde tiver acesso, mais preparada estará para oferecer ajuda, 
suporte e cuidado na prevenção do suicídio ao paciente oncológico 
que, naquele momento, estará enfrentando um período tão crítico  
em sua jornada.
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Prevenção do Suicídio em Pessoas Idosas:  
um Estudo de Revisão Narrativa

 Luíza H. de Castro Victal e Bastos  
Juliana Bredemeier

O suicídio é um fenômeno complexo, multideterminado, e são 
diversos os fatores de risco para sua ocorrência, constituindo-se em 
um problema de saúde pública. Os fatores de risco são biológicos, 
psicológicos, ambientais e culturais. Entre os fatores de risco rela-
cionados à saúde estão a dif iculdade de obter acesso e atenção no 
momento oportuno, a facilidade de acesso aos meios para o autoex-
termínio, a divulgação sensacionalista da mídia em relação aos suicí-
dios, o estigma associado ao comportamento suicida e uso de subs-
tâncias psicoativas (Sampaio & Telles-Correa, 2013; Botega, 2015; 
World Health Organization [WHO], 2014, 2019). 

Existem os riscos relacionados à comunidade e aos relaciona-
mentos, incluindo guerras e fatores estressores, aspectos culturais, 
discriminação e violência. No que se refere aos fatores de risco in-
dividuais, elencam-se a tentativa prévia de suicídio, transtornos 
mentais, perdas f inanceiras, uso abusivo de substâncias psicoativas 
e outros suicídios na família (WHO, 2014). A palavra “suicídio” está 
relacionada ao “ato de terminar com a própria vida e ideias periféri-
cas, menos evidentes, relacionadas à motivação, intencionalidade e à 
letalidade” (Botega, 2015, p. 12). 

A prevenção do suicídio envolve uma série de atividades, desde 
melhores condições de vida até o tratamento de transtornos mentais. 
No documento Preventing suicide, a global imperative (WHO, 2014), 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) informa que a taxa global 
de suicídio no mundo é de 11,4 mortes por 100.000 habitantes,  
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sendo maior entre os homens (15/100.000) e menor para as mu-
lheres (8/ 100.000). Conforme Sampaio e Telles-Correa (2013), o 
suicídio constitui problema de saúde pública, não sendo apenas uma 
questão de sofrimento individual.

De acordo com a OMS (WHO, 2014), a taxa de suicídio é mais 
alta para homens e mulheres com 70 anos ou mais em quase todas 
as regiões do mundo, embora, em alguns países, as maiores taxas de 
morte por suicídio sejam de jovens entre 15 a 29 anos. Os países de 
baixa e média renda concentram 79% das mortes por suicídio no 
mundo, com maiores taxas entre adultos jovens e idosos, em contras-
te com países ricos onde as taxas são mais elevadas na faixa etária 
de adultos jovens. Quanto ao gênero, em países mais ricos a taxa de 
suicídio de homens é três vezes maior em relação ao suicídio de mu-
lheres. Em países de baixa e média renda, essa proporção é de 1,5 
homens para cada mulher que morre por suicídio (WHO, 2014). 

Assinala-se que o conhecimento sobre o comportamento suicida 
confirma a multideterminação das condutas suicidas e os estudos 
epidemiológicos contribuem para a identif icação de fatores de risco 
e proteção para o suicídio na população em geral e em grupos de 
maior risco (WHO, 2014). Apresentando similaridade com a lite-
ratura internacional, os estudos epidemiológicos no Brasil sobre o 
suicídio mostram que as taxas são maiores em idosos quando com-
paradas à população em geral (Cavalcante & Minayo, 2012; Alves, 
Maia, & Nardi, 2014; Carvalho et al., 2017).

Segundo a Organização Panamericana da Saúde (OPAS) (2016), 
as taxas e os métodos do comportamento suicida variam de acordo 
com a região, os grupos populacionais e o momento histórico. Em-
bora os dados epidemiológicos das tentativas de suicídio e do suicí-
dio sejam um fator relevante para a construção de estratégias de pre-
venção do agravo, o estigma ligado ao tema, a baixa capacidade de  
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vigilância e os processos de registro em alguns países têm como efeito 
a subnotificação. É fundamental que estes limites sejam considerados 
para a elaboração de políticas de prevenção em países ou localidades  
(OPAS, 2016).

Tendo em vista as questões apresentadas, este estudo de revisão 
narrativa tem por objetivo conhecer e discutir as ações de prevenção 
do suicídio de pessoas idosas. Busca discorrer sobre fatores de risco e 
proteção para suicídio em pessoas idosas, descrever as estratégias de 
prevenção e propostas de intervenção, identif icar e discutir ações de 
prevenção ao suicídio de idosos no Brasil. O estudo visa a contribuir 
para a qualif icação da prática clínica de prof issionais e a implemen-
tação de ações institucionais ou comunitárias. 

Envelhecimento e Suicídio
Para a OMS, em 2002, aproximadamente 400 milhões de pes-

soas com 60 anos ou mais viviam em países em desenvolvimento 
e, em 2025, a previsão é de que se tenha 840 milhões de idosos 
vivendo nestes países. Entretanto, este rápido crescimento da po-
pulação idosa não vem acompanhado de desenvolvimento socioe-
conômico, necessário para a promoção da qualidade de vida destas 
pessoas (WHO, 2005). O Brasil tem vivenciado, nas últimas décadas, 
uma transição demográf ica com    aumento signif icativo da popula-
ção idosa, requerendo dos serviços de saúde uma organização para 
ofertar cuidados sistematizados e adequados. Ademais, o aumento 
da expectativa de vida aponta outros desaf ios, como a necessidade 
de suporte para a maior independência funcional, social e f inancei-
ra dos idosos, constituindo demandas crescentes da população que 
envelhece, devendo considerar cada idoso em suas especif icidades 
(Brasil, 2006a).   
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O envelhecimento ocorre de maneira progressiva e envolve inú-
meras alterações, sejam f isiológicas, cognitivas, de personalidade, 
ou na vida social e familiar. Traz comprometimento orgânico e fun-
cional para os idosos, muitas vezes ocasionando redução ou perda 
na autonomia, alteração na dinâmica e na renda familiar e perdas 
pessoais importantes que trazem prejuízos em seu cotidiano. A for-
ma como o idoso vivencia o envelhecimento e percebe as mudanças 
vai depender do modo como interpreta essas alterações, e a melhor 
adaptação sofre influência direta do equilíbrio entre os fatores per-
cebidos como positivos e negativos nesta fase do ciclo vital.  Alguns 
idosos conseguem superar as adversidades e ressignif icar a existên-
cia, apesar das restrições. Entretanto, todos esses fatores podem de-
sencadear sentimentos de tristeza, estados depressivos ou depressão, 
os quais podem ter como desfecho o suicídio (Sousa et al., 2014; 
Figueiredo et al., 2015; Pedrosa, Duque, & Martins, 2016). 

 No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saúde, no 
período de 2011 a 2015, independente de sexo, as maiores taxas de 
suicídio ocorreram na faixa etária acima de 70 anos, chegando a uma 
mortalidade de 8.9/100 mil habitantes. Quando considerada ape-
nas a população masculina, a taxa de mortalidade foi de 17.1/100 
mil habitantes (Brasil, 2017). Há que se considerar ainda que, no 
momento atual, em contexto de pandemia pelo vírus SARS-Cov2, 
embora ainda não seja possível avaliar o impacto da pandemia nas 
mortes por suicídio em idosos, as medidas implementadas para a re-
dução da transmissão do COVID-19 trouxeram a necessidade de iso-
lamento social, especialmente para os idosos, gerando impacto para 
a saúde mental deste grupo (Wand et al., 2020).

Quanto às tentativas de suicídio, em estudo realizado em da-
dos do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) e do Sistema de 
Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), Pinto e Assis (2015) 
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descrevem as tentativas de suicídio na população idosa brasileira no 
período 2000-2014 e indicam que a taxa de morbidade por tentati-
va de suicídio é mais elevada para idosos entre 60 e 69 anos de idade 
em relação à faixa etária de 70 a 79 anos na maioria dos estados 
brasileiros, se considerados os idosos em geral. Entretanto, se forem 
considerados os dados referentes às tentativas de suicídio em mulhe-
res, a situação inverte-se (Pinto & Assis, 2015). Se considerados os 
idosos com 80 anos ou mais, as taxas são bem mais baixas, se compa-
radas a outras faixas etárias. Os dados alertam para o maior risco nas 
faixas etárias iniciais no processo do envelhecimento, momento no 
qual ocorrem mudanças signif icativas em suas vidas.

 Tendo em vista a insuf iciência de estatísticas sobre tentativas de 
suicídio, identif icada em praticamente todos os países, pouco se sabe 
sobre o peso das tentativas em termos globais. Entretanto, as tenta-
tivas de suicídio são muito mais frequentes que a morte consuma-
da em todo o mundo e estima-se que para cada suicídio consumado 
existem 20 pessoas que tentaram tirar a própria vida. Entre os ido-
sos, o uso de métodos letais é maior em relação a outras faixas etárias, 
ocorrendo duas a três tentativas para cada óbito consumado, sendo 
a tentativa prévia importante preditor para a morte (WHO, 2014). 
Confirmando a maior letalidade das tentativas de suicídio entre os 
idosos, para esse grupo populacional, a presença de ideação ou ten-
tativa de suicídio aumenta o risco de morte por suicídio (Cavalcante 
& Minayo, 2012; Holm, 2014; Pedrosa, Duque, & Martins, 2016). 

Intoxicação por psicofármacos com motivação suicida é signi-
f icativa entre os idosos no Brasil. Embora usualmente seja de baixa 
letalidade, a alta hospitalar necessita ser seguida da continuidade 
do atendimento e identif icação de fatores protetores. A vulnerabi-
lidade dos idosos à intoxicação por medicamentos é alta, sendo a 
realizada por ansiolíticos/hipnóticos e antidepressivos a forma mais  
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frequente, tornando necessárias ações públicas para a prevenção de 
intoxicações através do acesso racional aos psicofármacos. Carvalho 
et al. (2017) realizaram pesquisa de natureza documental a partir de 
f ichas de notif icação de um Centro de Assistência, e os resultados 
indicaram que as intoxicações ocorreram em sua maioria no próprio 
domicílio. Considerando que grande parte dos idosos residia sozinho, 
o tempo entre o evento e o socorro ocorreu em média em um prazo 
de oito horas, sendo o dobro do tempo para as ocorrências em jovens, 
aumentando o risco de morte por suicídio (Carvalho et al., 2017).

Quanto aos meios utilizados, no Brasil, o enforcamento aparece 
como o meio mais utilizado em ambos os sexos. Outros meios são 
arma de fogo e arma branca, intoxicação, envenenamento, queda de 
altura e afogamentos. Os óbitos ocorrem predominantemente no do-
micílio, sendo que 15% das mortes por suicídio na população idosa 
ocorrem dentro de hospitais ou instituições de longa permanência 
(Cavalcante & Minayo, 2012; Figueiredo et al, 2015; Cavalcante & 
Minayo, 2015; Minayo et al., 2017).

Prevenção do Suicídio em Idosos
Considerando que o suicídio de idosos constitui uma questão 

para a saúde pública, conhecer seus fatores de risco e de proteção 
permite identif icar e intervir em uma trajetória que se constitui ao 
longo da vida da pessoa. Neste sentido, Cavalcante e Minayo (2015) 
realizaram um estudo com 60 idosos que apresentaram ideação sui-
cida ou tentativa de suicídio, visando a conhecer como estes idosos 
vivenciaram a crise e puderam superar o desejo de morrer.   A pes-
quisa foi realizada em 13 cidades brasileiras, escolhidas por apresen-
tarem taxa de morte por suicídio superior a 10/100 000. A análise 
indicou a presença de depressão, associada a perdas físicas, familia-
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res, f inanceiras e ao abandono, além de outros fatores, como doenças 
crônicas, def iciência e comorbidades 

É relevante destacar que, embora esses fatores apresentados 
compareçam na literatura como risco para o suicídio, a análise da 
fala dos entrevistados permitiu af irmar que a motivação para o au-
toextermínio comparece na história de vida de cada pessoa: “(...) é 
na dinâmica existencial e nos sofrimentos por elas considerados in-
suportáveis que o comportamento suicida se manifesta” (Cavalcante 
& Minayo, 2015, p. 1664). Outros trabalhos confirmam que o diag-
nóstico de depressão é o maior fator de risco para o suicídio em ido-
sos, assim como o isolamento social, a perda do trabalho, a aposen-
tadoria e a dependência física e f inanceira. Estes fatores impactam, 
principalmente, os idosos do sexo masculino (Minayo & Cavalcante, 
2010, Meneghel et al., 2012, Sérvio & Cavalcante, 2013). 

Eventos de vida estressantes, como mudanças políticas e eco-
nômicas, separação de famílias e amigos, bem como problemas 
interpessoais apresentam carga signif icativa para o aumento do 
risco de suicídio em idosos. Ausência de suporte social e proble-
mas de saúde física apresentam correlação positiva com a depres-
são, aumentando os riscos para o suicídio, especialmente quando 
a depressão vem acompanhada do sentimento de desesperança. 
Por outro lado, relações positivas e bem-estar reduzem os riscos 
de comportamento suicida (Holm, 2014). A relação, identif icada 
entre falta de suporte social, ideação suicida e depressão, necessi-
ta ser considerada na elaboração de propostas de prevenção mais 
abrangentes, possibilitando a associação com outros tipos de fatores  
(Sousa et al., 2014). 

O conhecimento sobre os fatores que colocam os idosos em risco 
ou os protegem da morte autoinflingida é produzido, em sua maior 
parte, por estudo de autópsia psicológica, ou seja, estudo retrospectivo  
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que busca identif icar as origens e as circunstâncias nas quais o suicí-
dio ocorreu (Conwell, Orden & Caine., 2011). No Brasil, o estudo de 
autópsias psicossociais de idosos que morreram por suicídio, realiza-
do por Sérvio e Cavalcante (2013), reaf irma o suicídio como evento 
de causa multifatorial, envolvendo aspectos sociais, biológicos, men-
tais, econômicos. O uso de álcool é identif icado como potencializador 
para o comportamento suicida, assim como personalidade impulsiva e 
diagnóstico de depressão. Esta última aparece como elemento de for-
te impacto, entretanto, sempre associada a outros fatores, conforme 
citado: “dinâmica familiar conturbada, relações afetivas fragilizadas, 
solidão, falta de sentido para a vida, crises f inanceiras e história de 
vida marcada por eventos trágicos e sofrimento recorrente” (Sérvio & 
Cavalcante, 2013, p. 172).

Em estudo de autópsia psicossocial, realizado por Sousa et al. 
(2014), foi identif icado que a migração do campo para a cidade, pro-
duzindo rompimento dos vínculos sociais, culturais e dif iculdade de 
adaptação à vida urbana, são fatores que predispõem à vulnerabili-
dade para o risco de suicídio, comparecendo como antecedentes ao 
suicídio da pessoa idosa. Na pesquisa, foram referidas pelos fami-
liares verbalizações dos idosos antes do ato suicida que demonstra-
vam o sentimento de desesperança. Corroborando com os estudos 
de Sérvio e Cavalcante (2013), outras situações de perdas e consumo 
excessivo de álcool foram citadas como experiências do idoso que 
antecederam ao suicídio (Sousa et al., 2014).

As questões relacionadas a gênero devem ser consideradas, 
quando se trata de prevenir o suicídio em idosos, tendo em vista 
o suicídio se apresentar de formas diferentes entre homens e mu-
lheres. Embora, na maioria das sociedades, as questões de gênero 
estejam presentes, e as condições se apresentem desfavoráveis às  
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mulheres, as mortes por violência apresentam taxas mais elevadas 
para os homens, incluindo óbito por suicídio. Homens idosos apre-
sentam maior risco e tentativas graves de suicídio e maior número de 
óbitos; mulheres apresentam um índice maior de tentativas, contu-
do, na maioria dos casos, de menor letalidade. Dessa forma, as polí-
ticas de prevenção devem considerar que idosos do sexo masculino 
representam o grupo de maior risco para o suicídio e apresentam 
taxas crescentes ao longo dos anos (Cavalcante & Minayo, 2012; Mi-
nayo, Meneghel, & Cavalcante, 2012).  

No caso de homens mais velhos, a aposentadoria ou a inativi-
dade altera o papel social e produz o desvalor simbólico, associado 
à perda do status econômico e social, atribuído ao trabalho ou ao 
emprego, impossibilidade para conseguir cumprir o papel social es-
perado, seja por doença, incapacitações, declínio f inanceiro ou hu-
milhações. Para as mulheres, a morte autoinflingida aparece      asso-
ciada ao vazio após terem cumprido o papel social do cuidado com a 
família, a questões relacionadas com o casamento e violências sofri-
das. O avanço na igualdade nas questões de gênero, especialmente na 
área urbana, tende a modif icar esse padrão (Meneghel et al., 2012; 
Minayo, Meneghel, & Cavalcante, 2012). Ressalta-se, então, o fator 
cultural como elemento a ser considerado na avaliação de vulnerabi-
lidade para este grupo social.

Considerando que muitos idosos residem sozinhos, a chance de 
serem encontrados e ajudados em tempo hábil é menor nesse grupo 
etário, quando atentam contra a própria vida. Embora a tentativa de 
suicídio seja o principal preditor da morte autoprovocada, os pro-
f issionais que fazem esses atendimentos hospitalares ou serviços de 
emergência geralmente não realizam intervenções que possam redu-
zir os riscos, seja pelas características dos serviços, despreparo dos 
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profissionais ou dif iculdade para lidar com estes pacientes. Situa-
ções que não necessitam de hospitalização são encaminhadas para 
os serviços de saúde mental, ocorrendo de forma burocratizada na 
maioria das vezes, e a continuidade no cuidado não é articulada com 
os demais serviços, não garantido o acesso oportuno (Minayo, Me-
neghel, & Cavalcante, 2012).

A especif icidade do sofrimento da pessoa idosa não está con-
templada na política de saúde mental, e os Centros de Atenção Psi-
cossocial raramente consideram as peculiaridades do sofrimento na 
velhice. A articulação de forma organizada na rede e a resolutividade 
necessitam ser planejadas, sendo primordial a qualif icação dos pro-
f issionais de saúde de todos os níveis de atenção para a verif icação 
dos riscos de suicídio e o manejo adequado da crise. Além disso, os 
médicos de atenção primária estão em condições privilegiadas para 
identif icar pessoas que apresentam depressão ou outros transtornos 
mentais. Tendo em vista o maior contato com a população, é impor-
tante que sejam capacitados para a identif icação e tratamento. Assim, 
é oportuno desconstruir os tabus que pairam sobre o tema e oferecer 
orientações sobre o modo de prevenção, onde procurar ajuda e so-
bre espaços que ofereçam convivência e lazer (Sérvio & Cavalcante, 
2013; Sousa et al., 2014; Vidal et al., 2013; Mann et al., 2005). 

De acordo com  Sérvio e Cavalcante (2013), a prevenção do sui-
cídio deve incluir o apoio a familiares e pessoas próximas da pessoa, 
tendo em vista que a morte por suicídio tem reflexos na saúde física 
e mental destas pessoas, muitas vezes levando ao isolamento social, 
sentimento de culpa ou até outras mortes por suicídio: “A angústia 
daqueles que terão que conviver com a lembrança de um suicídio 
deve ser vista com atenção pelos prof issionais da saúde, por repre-
sentar um signif icativo fator de risco para ocorrência de outros sui-
cídios” (Sérvio & Cavalcante, 2013, p. 172).
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Estratégias de Prevenção do Suicídio em Idosos
A promoção e a prevenção da saúde mental da pessoa idosa são 

essenciais para a qualidade de vida desse grupo etário, visando à re-
dução de agravos, como depressão e morte por suicídio. A estimativa 
de crescimento de idosos no mundo indica que em 2050, a popula-
ção acima de 60 anos de idade irá praticamente dobrar em relação a 
2015. Viver mais pode signif icar conviver com maior carga de do-
enças, sendo um desaf io para os sistemas em geral, especialmente os 
sistemas de saúde e social, e o estímulo ao envelhecimento saudável 
signif ica assegurar a capacidade funcional que promove o bem-es-
tar da população idosa. Entretanto, as diferenças entre os países e 
entre as regiões em cada país refletem-se nas expectativas de vida. 
Assim, as intervenções que visam à melhoria das condições de vida 
na comunidade podem impedir que as pessoas se tornem frágeis ou 
dependentes de cuidado (WHO, 2019). 

Conforme Leandro-França e Murta (2014), no Brasil, podem ser 
citadas algumas ações referentes às políticas públicas sociais, desti-
nadas à população com mais de 60 anos, como o direito à seguridade 
social, estabelecido no artigo 194 da Constituição Federal de 1988; 
a Política Nacional do Idoso, aprovada em 1994 pela Lei n.º 8842; e 
o Estatuto do Idoso, sancionado pela Lei n.º 10.741 de 2003.  Essas 
normatizações, consoantes com a política internacional, preveem o 
direito a uma velhice saudável e à implantação de intervenções de 
prevenção e promoção da saúde física e mental. 

As diretrizes para a prevenção do suicídio no Brasil foram ins-
tituídas em 14 de agosto de 2006, por meio da publicação da Por-
taria MS-n. º 1876/08 de 2006 (Brasil, 2006b). Destacam-se como 
objetivos o desenvolvimento de estratégias de promoção de qua-
lidade de vida e prevenção de danos, sensibilização da sociedade, 
considerando o suicídio como problema de saúde pública, fomento  
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e execução de projetos de qualidade, processo de organização da 
rede para intervenção no caso de suicídio e educação permanente 
dos prof issionais da rede. Em 26 de abril de 2019, foi sancionada 
a Lei n.º 13.819, que instituiu a Política Nacional de Prevenção da 
Automutilação e do Suicídio.  Em seu texto, a Lei estabelece a coope-
ração entre União, Estados, Municípios e Distrito Federal, além da 
sociedade civil e instituições privadas, para a redução das tentativas 
e suicídios consumados e automutilação (Brasil, 2019). 

A presença de vulnerabilidades para o comportamento de sui-
cídio, com múltiplos fatores de risco e ausência de fatores de prote-
ção, são aspectos importantes a serem avaliados para o comporta-
mento suicida. Em estudo de autópsias psicossociais sobre suicídios 
de idosos (Sérvio & Cavalcante, 2013), identif icou-se que os idosos 
verbalizaram o desejo de se matar, assim como sentimentos de de-
sesperança, inutilidade, pessimismo em relação ao futuro e solidão. 
Esses sentimentos traduzem um não lugar social e o desamparo, vi-
vido por grande parte daqueles que envelhecem.  Ressalta-se que a 
ausência de apoio social, sentida pelo suicida, também é vivenciada 
pelos familiares na maioria das situações, trazendo o risco de desen-
cadear outras mortes por suicídio na família, caso não sejam reali-
zadas ações de cuidado de posvenção (Sérvio & Cavalcante, 2013). 

No contexto da prevenção, são relevantes os cuidados de saúde 
pública com os idosos, fortalecendo os recursos pessoais, o estímulo 
aos vínculos afetivos e familiares e a participação na vida comuni-
tária. A prevenção, visando diminuição dos riscos e a promoção da 
saúde, objetiva a redução das vulnerabilidades por meio do desen-
volvimento de competências e recursos para o enfrentamento de si-
tuações desfavoráveis (Leandro-França & Murta, 2014; Oliveira et 
al., 2018; Brasil, 2003).

Para Conte et al. (2012), programas e intervenções, com o 
objetivo de reduzir o suicídio, vêm sendo propostos em todo o  
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mundo. De acordo com os autores, “O desaf io da prevenção consiste 
em identif icar pessoas em situação de vulnerabilidade, entender as 
circunstâncias que influenciam seu comportamento suicida e estru-
turar intervenções ef icazes” (Conte et al., 2012, p. 2018). Embora 
traduzam, nessa proposta, o direcionamento para os grupos vulnerá-
veis, os autores reaf irmam as recomendações da OMS (WHO, 2014), 
que incluem estímulo à pesquisa, redução de acesso aos meios letais, 
desarmamento e controle da posse de armas, melhoria dos servi-
ços de saúde, atendimento às pessoas com comportamento suicida, 
identif icação precoce do sofrimento mental, barreiras em locais que 
possam ser utilizados para efetivar o ato suicida e controle de subs-
tâncias tóxicas. 

Com base em Conwell et al., (2011), as abordagens preventivas 
para o suicídio, com foco no desenvolvimento de ações quando os 
idosos estão em maior risco, tendem a ser menos efetivas. Uma abor-
dagem de saúde pública propõe a possibilidade de intervenção con-
tínua, não se restringindo à intervenção nos grupos de maior risco. 
Tendo em vista a letalidade do comportamento suicida em idosos, as 
intervenções de prevenção são mais críticas nessa faixa etária. 

As abordagens preventivas são descritas em três níveis: indi-
cada, seletiva e universal. A intervenção indicada tem como alvo 
os indivíduos com sintomas e fatores de risco para o suicídio, as-
sim como buscam a identif icação e o tratamento para prevenir o 
comportamento suicida, sendo o mais comum o diagnóstico e tra-
tamento da depressão. A intervenção identif icada como prevenção 
seletiva tem como alvo indivíduos ou grupos assintomáticos que 
apresentam fatores de risco, como doenças crônicas ou isolamento 
social.  As intervenções preventivas universais visam a toda uma po-
pulação, independente de status de risco e objetivam mudanças no 
nível de exposição de toda a população, podendo ser identif icada  
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em ações como alterações na legislação que têm como escopo o 
controle de armas de fogo e mudanças em embalagens de medica-
mentos. Uma abordagem de prevenção de suicídio para idosos deve 
incorporar elementos de prevenção indicada, seletiva e universal  
(Conwell et al. 2011).

No Brasil, identif icam-se ações de prevenção e promoção à saú-
de mental como estratégias para promover o empoderamento dos 
idosos, a adaptação à aposentadoria e a redução da ansiedade, da 
depressão e do suicídio. Algumas experiências nesta perspectiva são 
práticas como a Universidade Aberta da Terceira Idade, Terapia Co-
munitária e programas de preparação para a aposentadoria. Estes 
últimos estimulam os participantes a adotarem comportamentos 
adaptativos à aposentadoria por meio de intervenções breves e mo-
nitoramento follow-up. Embora essas intervenções apresentem bene-
fícios à saúde mental da pessoa idosa, sugere-se que as ações sejam 
articuladas e integradas, envolvendo a contribuição de diversos ato-
res sociais (Leandro-França & Murta, 2014).

Em consonância com estes autores, Cavalcante e Minayo (2015) 
ressaltam a importância de iniciativas de proteção para o comporta-
mento suicida. Ações, como prolongar as atividades e os relaciona-
mentos dos idosos com a família e a comunidade; orientar os fami-
liares, cuidadores informais e prof issionais de saúde sobre fatores de 
risco que comparecem no processo de envelhecimento, tendo como 
foco o cuidado e a prevenção; prover tratamento em situações de 
ideações persistentes ou tentativa de suicídio; atenção à população 
idosa, por ser grupo vulnerável ao suicídio; e preparação  da rede de 
saúde para identif icar e tratar os sinais e riscos para o ato (Cavalcan-
te & Minayo, 2015). 

As estratégias mais ef icazes são aquelas que contemplaram ade-
são dos idosos, dos familiares e da rede comunitária com o apoio dos 
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profissionais e serviços de saúde, sendo que a diversidade da rede de 
apoio apareceu diretamente relacionada à redução das situações de 
risco. A medicação, apesar de necessária em algumas situações, não 
deve ser a única oferta para os idosos em sofrimento, sendo neces-
sário o apoio para que a vida se torne mais suave (Cavalcante & Mi-
nayo, 2015).  Assim, identif ica-se que as autoras ressaltam a impor-
tância de estratégias participativas, capacitação da rede de cuidados 
e investimento na promoção da vida.

Um estudo de revisão apresentado por Mann et.al. (2005) des-
creve as principais áreas de intervenção na prevenção do suicídio: 
conscientização e educação do público em geral, médicos de atenção 
primária, programas de gatekeepers, programas de screening, farma-
coterapia, psicoterapia e cuidados de seguimento após tentativa de 
suicídio, restrição aos meios, mídia e educação médica. 

Programas, baseados na atenção primária, propõem reduzir 
a ideação suicida e melhorar a depressão em pessoas idosas. Holm 
(2014) apresenta o Modelo de Cuidados Crônicos (CCM) como pro-
posta conceitual que compreende seis componentes: “(i) recursos e 
políticas comunitárias; (ii) o sistema de saúde e a organização da saú-
de; (iii) suporte à autogestão; (iv) projeto do sistema de entrega; (v) 
apoio à decisão; e (vi) sistemas de informação clínica” (Holm, 2014, 
p. 2, tradução livre). O modelo considera que idosos deprimidos, que 
sofrem de dor emocional insuportável, necessitam “(...) ser capacita-
dos para gerenciar suas experiências suicidas e tomar conta de suas 
vidas” (Holm, 2014, p. 2, tradução livre).  As metas planejadas devem 
ser acordadas pela equipe, levando em consideração que os idosos, 
embora pareçam impotentes nesse momento, são agentes de seus 
próprios valores.

Oyama et al. (2006) avaliaram uma intervenção comunitá-
ria para a prevenção de suicídio entre idosos acima de 65 anos no  
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Japão. A intervenção, realizada no período 1999-2004, incluiu tria-
gem de depressão, of icinas de psicoeducação e atividades em grupo. 
O número de mulheres participantes, durante o acompanhamento, 
foi maior do que o de participantes do sexo masculino. Concluiu-se 
que a intervenção reduziu em 74% o risco de suicídio para as mu-
lheres participantes da intervenção, permanecendo inalterado para 
os homens. Para os autores, o estudo, apesar de suas limitações, indi-
ca que o rastreamento da depressão e a realização de atividades em 
grupo com psicoeducação têm efetividade para a redução do suicídio 
feminino. 

Experiências de Prevenção do Suicídio  
em Idosos no Brasil

A experiência do Programa de Promoção à Vida e Prevenção ao 
Suicídio é relatada por Conte et al. (2012), destacando que a cria-
ção do programa teve por f inalidade o enfrentamento de altos co-
ef icientes de mortalidade por suicídio no município de Candelária 
(RS), tanto na população total quanto na população idosa. Iniciado 
a partir de um grupo constituído para discutir o tema, a implan-
tação do programa foi mobilizada pela constatação do despreparo 
da rede de saúde para identif icar riscos e prevenir o suicídio, assim 
como para o atendimento às situações de tentativa. Embora 60% 
das pessoas que vieram a óbito por suicídio tivessem procurado a 
Unidade Básica de Saúde nos últimos 30 dias antes do aconteci-
mento, na f icha dos pacientes, constavam somente as queixas clí-
nicas, como angústia, dor no peito e taquicardia, sem associação ao  
risco de suicídio. 

O programa de prevenção em Candelária teve início no ano de 
2009 pela Secretaria Municipal de Saúde e pela Empresa de As-
sistência Técnica e Extensão Rural (EMATER) com a colaboração  
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de outros parceiros institucionais e objetivou a construção de uma 
abordagem interdisciplinar e organização da rede de cuidados na 
prevenção do suicídio. As propostas do programa foram as seguintes: 
desmistif icar e retirar o tabu a respeito do suicídio, capacitar os mé-
dicos e outros prof issionais para a identif icação do risco de suicídio 
e priorizar o atendimento das tentativas de suicídio no Centro de 
Atenção Psicossocial (CAPS). Pessoas com ideação suicida passaram 
a ser atendidas na Atenção Básica, e foram implantadas ações seleti-
vas junto a grupos vulneráveis, com ações direcionadas para pessoas 
que tentaram suicídio ou apresentaram ideação suicida e ações in-
dividuais, direcionadas a pessoas em situação de crise com identif i-
cação das situações de risco. No âmbito coletivo, foram trabalhados 
os preconceitos em relação ao suicídio, realizando discussão ampla 
e aberta sobre o tema. O programa foi elaborado na perspectiva da 
linha de cuidado, com estabelecimento de fluxos e compromissos 
que incluem a Atenção Básica, atenção hospitalar e serviço móvel de 
urgência. Foram incluídos ainda os bombeiros, policiais e técnicos 
da EMATER; estes últimos com a f inalidade de melhoria de vida das 
famílias que vivem no meio rural. Com o propósito ainda de preven-
ção, foram implantadas ações de posvenção. Os autores acreditam 
que o programa ampliou “(...) o debate para não reduzir o suicídio a 
uma questão somente individual e pensá-lo, também, enquanto pro-
blema social que necessita soluções coletivas e comunitárias” (Conte 
et al., 2014, p. 2023).

Outrossim, observa-se que o projeto buscou integrar ações que 
contemplassem os níveis de prevenção indicado, seletivo e univer-
sal.  Nesse sentido, está em consonância com a literatura e os dados 
epidemiológicos referentes ao suicídio que revelam uma multicau-
salidade, necessitando de estratégias abrangentes e qualif icadas. 
Vale destacar que a estratégia considerou os CAPS como serviços  
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estratégicos para o atendimento e reaf irmou a necessidade de in-
vestimento na rede de saúde mental, para que esta possa responder 
adequadamente às situações que envolvem suicídio.

Ferro et al. (2020), por meio de apresentação de relato de experi-
ência realizada na cidade de Foz do Iguaçu, explanam a proposta e os 
resultados de um curso de extensão universitária. O curso, com dura-
ção de oito horas, foi realizado em 2017 e teve a participação de 69 
profissionais, objetivando “instrumentalizar prof issionais das áreas 
da saúde, assistência social, educação e outras, sobre a saúde mental 
do idoso no tocante à prevenção do suicídio e estratégias de trabalho 
em rede para intervenções compartilhadas” (Ferro et al., 2020, p. 3). 
A proposta metodológica foi baseada em aulas expositivas e of icinas 
de discussão, e os temas foram relacionados aos aspectos envolvidos 
no comportamento suicida da pessoa idosa. Os resultados foram ava-
liados por meio da fala dos participantes e instrumentos de avaliação. 
Para os participantes, o curso propiciou a mudança no olhar sobre o 
cotidiano dos idosos, sua saúde mental e promoveu o interesse dos 
participantes em trabalhar com o tema. Houve compartilhamento de 
conhecimentos entre os participantes e ministrantes do curso, em um 
processo dialógico e interdisciplinar. A estrutura do curso propor-
cionou aos participantes o conhecimento de uma rede e instituições, 
voltadas ao cuidado de idosos, e os participantes puderam pensar 
ações e projetos compartilhados (Ferro et al., 2020). Essa experiência 
abordou a capacitação de prof issionais em uma perspectiva interdis-
ciplinar, adotando a estratégia de nível universal, entretanto o impac-
to na redução de mortes por suicídio não foi avaliado. 

Conclusão
Apesar da redução nas taxas de suicídio no mundo, os suicídios 

vêm aumentando nos países em desenvolvimento, que apresentam 
reduzida capacidade para prover os cuidados em saúde e sociais no 
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momento que as pessoas necessitam, assim como promover a melho-
ria na qualidade de vida. Considerando que os idosos são um grupo 
de elevado risco para morte autoinflingida, este estudo de revisão 
narrativa teve por objetivo discutir o suicídio de idosos, com foco 
na prevenção, buscando identif icar publicações de ações no Brasil.  

O estudo indicou que, para os idosos, a depressão apareceu como 
o principal fator de risco para o suicídio, devendo ser diagnostica-
da e tratada adequadamente. Porém, a abordagem integral se torna 
fundamental, tendo em vista que o adoecimento é decorrente, em 
sua maioria, de fatores estressores, como perdas f inanceiras, solidão, 
violência intrafamiliar, doenças crônicas, conflitos familiares, humi-
lhação e ausência de suporte social. Outros fatores relevantes para o 
autoextermínio são o uso de substâncias psicoativas, isolamento so-
cial, migração, perdas de vínculos, ausência de sentido para a vida e 
suicídio na família. Apesar da alta letalidade das tentativas de suicí-
dio realizadas pelos idosos, especialmente para os homens, a vulnera-
bilidade desse grupo neste sentido ainda é pouco discutida.

A prevenção do suicídio em idosos requer, portanto, uma abor-
dagem de saúde pública, não focada no modelo biomédico, mas em 
estratégias que busquem a promoção da saúde e o bem-estar social, 
tendo em vista que as situações, experimentadas durante a vida, 
interferem no modo como a pessoa percebe o envelhecimento. As 
abordagens preventivas necessitam ser baseadas no conhecimento 
dos dados epidemiológicos, da realidade psicossocial e no planeja-
mento de estratégias com enfoque em prevenção indicada, seletiva 
e universal. O estudo indicou que estratégias, focadas na atenção 
primária, apresentam melhores resultados, sendo relevantes os se-
guintes aspectos: a educação permanente dos prof issionais da rede, 
o investimento em políticas públicas humanizadas, as estratégias  
intersetoriais, a participação social e as pesquisas. 
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Em relação à implantação de ações de prevenção ao suicídio de 
idosos no Brasil, a pesquisa se baseou em duas publicações, sendo 
uma experiência no município de Candelária - RS, que adotou es-
tratégia intersetorial, atendimento em rede e níveis de prevenção 
indicada, seletiva e universal; e outra, com experiência realizada em 
Foz do Iguaçu, realizada por instituição universitária e direcionada 
para a capacitação de prof issionais. Não foram identif icadas expe-
riências de prevenção do suicídio em idosos por iniciativa de outras 
políticas públicas

Quanto às limitações desta revisão narrativa, verif ica-se a ne-
cessidade de um aprofundamento maior da exploração da literatura 
estrangeira, considerando a vasta contribuição de publicações em 
outros países para o tema.  Os limites para identif icação de ações 
de prevenção do suicídio de idosos, implantadas no Brasil, estão co-
locados pelo fato de a investigação optar por restringir a pesquisa a 
artigos indexados em bases de dados, não acessando outras publica-
ções, como dissertações, teses e anuários de congressos científ icos 
que pudessem identif icar ações realizadas em nível nacional. 

Assim, frente ao exposto e às limitações apontadas, ressalta-se 
que prevenir o suicídio requer que o Estado, a sociedade e as famí-
lias respondam ao desaf io de encontrar soluções que contemplem as 
necessidades das pessoas que envelhecem, devendo buscar a redução 
das desigualdades e iniquidades, visando a uma vida com dignidade.  
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Suicídio em Mulheres com História de Violência 

Doméstica: Contribuições da Psicanálise

Anaíde Magalhães Silva Cristo

A violência – em todos os seus níveis – deve ser compreendida 
como um fenômeno social e cultural o qual não se restringe à con-
temporaneidade, haja vista que, desde tempos remotos, ela vem se 
manifestando de modos e em contextos distintos. Podemos, assim, 
inferir que um ato de violência ou uma situação que desta decor-
re podem ter em sua gênese signif icados variados, dependendo das 
condições em que o fenômeno acontece.  Para identif icação de um 
f io condutor no estudo em voga, utilizamos referenciais que darão 
suporte às reflexões e discussões acerca da violência e, especif ica-
mente, no que concerne à violência doméstica contra mulheres, com 
os desdobramentos que advêm dessa realidade.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) traz a seguinte def ini-
ção acerca da violência: 

(...) o uso intencional de força física ou poder, ameaçados 
ou reais, contra si  mesmo, contra outra pessoa ou contra 
um grupo ou comunidade, que resultem ou tenham gran-
de probabilidade de resultar em ferimento, morte, dano 
psicológico, mau desenvolvimento ou privação (OMS,  
2002,  p. 5).

A OMS (2020) estabelece uma tipologia de três grandes grupos, 
segundo quem comete o ato violento, quais sejam: violência contra 
si mesmo (autoprovocada ou autoinfligida); violência interpessoal 
(doméstica e comunitária); e violência coletiva (grupos políticos, or-
ganizações terroristas, milícias).
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Etimologicamente, trata-se de um termo que tem origem no la-
tim (violentia) e faz referência ao termo vis, denotando um sentido de 
caráter violento ou bravio, força, vigor, potência, emprego de força 
física (Veschi, 2020, s/p). Tem-se, pois, a noção de uma força que se 
traduz em ato violento apenas quando extrapola com a perturbação 
da ordem ou com o rompimento de acordos e regras que são baliza-
dores da ordem social.

É a imposição forçada de uma pessoa a outra, independente-
mente da forma, contexto e nível de relacionamento ou pa-
rentesco, sobre o qual os organismos estatais e a justiça têm 
a obrigação de velar. Pode surgir na privacidade da família, 
bem como no local de trabalho. (Veschi, 2020, s/p).

As expressões violência de gênero, doméstica e contra mulhe-
res são as mais utilizadas para denominar esse grave problema que 
degrada a integridade da mulher, configurando-se em um problema 
social e de saúde pública, um fenômeno mundial, sem fronteiras de 
raça/etnia, classe social, crença, idade e escolaridade. 

No caso da violência contra mulheres, a Organização das Nações 
Unidas (2006) def ine-a como sendo “qualquer ato de violência de 
gênero que resulte ou possa resultar em danos ou sofrimentos físicos, 
sexuais ou mentais para as mulheres, inclusive ameaças de tais atos, 
coação ou privação arbitrária de liberdade, seja em vida pública ou 
privada” (p. 2).   

Na Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradi-
car a Violência Contra a Mulher – evento que ocorreu em 1994, 
na cidade de Belém, estado do Pará –, def iniu-se o fenômeno como 
“uma ofensa à dignidade humana e manifestação das relações de po-
der historicamente desiguais entre mulheres e homens” (Decreto Nº 
1.973 de 01 de Agosto de 1996, Preâmbulo).
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A legislação brasileira, por sua vez, conceitua violência domésti-
ca como ação ou omissão baseada no gênero que cause morte, lesão, 
sofrimento físico, sexual ou psicológico e dano moral ou patrimonial 
(Lei Maria da Penha, 2006). 

No Brasil, segundo dados do Atlas da Violência, divulgado pelo 
Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) (2020), entre os 
anos de 2008 e 2018, houve um incremento de 4,2% nos assassina-
tos de mulheres, sendo uma mulher morta a cada duas horas. 

Considerando o período de 2020, a pesquisa realizada pelo Ins-
tituto de Pesquisa Econômica Aplicada, em conjunto com o Fórum 
Brasileiro de Segurança Pública (2020), revela o acréscimo nas taxas 
de assassinatos de mulheres no Brasil.

Durante os primeiros dias do isolamento social, os boletins de 
ocorrência apontaram aparente diminuição da violência de gênero.  
No entanto, os números de feminicídios e homicídios femininos re-
velaram-se em ascensão, apontando para um incremento da violên-
cia doméstica e familiar. Entre março de 2019 e março de 2020, 
São Paulo teve um aumento de casos de 46% e duplicou na primeira 
quinzena de abril. No Acre, houve um aumento de 67% no período 
e, no Rio Grande do Norte, o número triplicou em março de 2020. 
(IPEA, 2020).

 Esses indicadores levam-nos a sugerir que o contexto pandêmi-
co do coronavírus contribuiu para o aumento dos indicadores de fe-
minicídio no País. Isso porque a pandemia impôs a todos um regime 
de confinamento, a f im de evitar o contágio global da Covid-19, o 
que se configurou em uma dupla ameaça para milhares de mulheres: 
o medo da contaminação e do seu opressor. 

O regime de isolamento imposto como medida de prevenção 
para conter a disseminação do vírus trouxe maior vulnerabilidade 
para a vida de milhares de mulheres já expostas à violência doméstica,  
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por precisarem permanecer por mais tempo no mesmo ambiente do 
agressor (IPEA, 2020).

A complexidade do fenômeno torna cada vez mais urgente pen-
sar quais são os reflexos da violência doméstica contra mulheres. Isso 
porque, sob as mais variadas formas de violência que porventura 
ocorram, não é incomum a presença de sofrimento psíquico desen-
cadeador de morte por suicídio (Moretto, Goerght & Silva, 2018), 
um elemento que não pode ser ignorado na pauta das discussões. 

Diante de tais pressupostos, o presente artigo se propõe a apre-
sentar uma revisão narrativa, articulando questões relativas à vio-
lência doméstica contra mulheres – em suas dimensões subjetivas, 
social, histórica, cultural –, e ao suicídio ou à tentativa de suicídio 
como ato de ressignif icação face à impossibilidade de lidar com o 
drama. Como aporte teórico foi utilizado o elemento trauma, pelo 
viés da psicanálise, com o intuito de clarif icar a motivação para o 
ato suicida.

Nessa perspectiva, no processo investigativo emergem dois 
questionamentos, visando sustentar essa articulação, a saber: Quais 
fatores levam tantas mulheres a tolerarem a repetição de atos de vio-
lência? Com o ato de suicídio, estariam as mulheres vítimas de vio-
lência doméstica tentando eliminar a própria dor de existir? 

Na tentativa de trazer contributos para um debate fundamental 
na sociedade contemporânea e de responder às questões apontadas, 
o trabalho foi estruturado em três partes. Na primeira, aborda-se a 
violência contra mulheres, como uma condição determinada pelos 
papéis de gênero, numa cultura patriarcal que legitima a violência 
doméstica. A segunda parte traz uma leitura do suicídio, como pos-
sibilidade de uma ressignif icação diante da dor provocada pelos atos 
de violência vivenciados pela mulher. Por f im, na terceira parte, con-
centra-se a discussão sobre o trauma psíquico à luz da psicanálise, 
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vivenciada pelo sujeito de forma frequente, assim como as consequ-
ências em sua subjetividade.

Violência Contra Mulheres:  
Uma Realidade Múltipla e Complexa

A violência contra mulheres é um fenômeno multifacetado, que 
abrange questões históricas, sociais, culturais e políticas. Durante 
muitos anos, esse tipo de violência não teve o reconhecimento da 
sociedade, tampouco na esfera jurídica. Foi somente através do mo-
vimento feminista, iniciado no ano de 1968, que esse fenômeno pas-
sou a ter mais visibilidade. 

Apesar de acontecer no espaço privado e, predominantemente, 
dentro das residências, trata-se de uma questão de caráter público, 
logo requer o enfrentamento de um sistema o qual possa garantir 
direitos, como segurança, proteção e justiça a essas mulheres, hoje 
vistas como sujeitos de direitos, mas que ainda lutam por autonomia 
e liberdade.

No bojo das mudanças em prol das garantias de direitos às mu-
lheres, em 1979 foi promulgada, pelas Nações Unidas, a Convenção 
sobre Eliminação de Todas as Formas de Discriminação Contra as 
Mulheres (CEDAW - Convention on the Elimination of All Forms 
of Discrimination Against Women - Decreto Nº 4.377 de 13 de Se-
tembro de 2002).

No Brasil, em 13 de setembro de 2002 o referido documento 
foi promulgado pelo decreto supracitado (Brasil, 2002), com a deno-
minação de Convenção das Mulheres, sendo este o primeiro tratado 
internacional sobre Direitos Humanos de Mulheres. 

Parte I - Artigo 1º – Para os f ins da presente Convenção, a 
expressão “discriminação contra a mulher” signif icará toda 
a distinção, exclusão ou restrição baseada no sexo e que  
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tenha por objeto ou resultado prejudicar ou anular o reconhe-
cimento, gozo ou exercício pela mulher, independentemen-
te de seu estado civil, com base na igualdade do homem e da 
mulher, dos direitos humanos e liberdades fundamentais nos  
campos político, econômico, social, cultural e civil ou em 
qualquer outro campo (Decreto Nº 4.377 de 13 de Setem-
bro de 2002). 

A Lei Maria da Penha nº 11.340 (2006), e a Lei do Feminicídio 
nº 13.104 (2015), são consideradas dois grandes marcos normativos 
para a efetivação dos direitos femininos em sua luta contra a violência 
doméstica. A primeira foi relevante, na medida em que tipif ica como 
crime esse tipo de violência nas famílias brasileiras, descortinando 
uma triste realidade, até então omitida no âmbito da jurisprudência. A 
segunda, fortalecida com o arcabouço de defesa presente na Lei Maria 
da Penha, possibilita dar visibilidade aos homicídios cometidos contra 
mulheres subordinadas a uma única condição: a de ser uma mulher. 

Para Oliveira, Costa e Souza (2015), esse tipo de violência está 
vinculado a um modo de dominação-subordinação que determina 
os papéis de cada sexo, com um modelo social que coloca as mulhe-
res em uma condição inferior em relação aos homens e acrescenta 
que uma determinação biológica predeterminada, a priori, influen-
cia a forma de sentir, pensar e perceber o mundo (Oliveira, Costa  
& Souza, 2015). 

Em nosso percurso para melhor compreender esse fenômeno, é 
importante conhecer os conceitos de gênero e patriarcado, visto que 
compõem uma estrutura a qual alimenta essa opressão. A Lei Maria 
da Penha (2006), no Capítulo I, Art. 5º, prescreve que se “configura 
violência doméstica e familiar contra mulher qualquer ação e omis-
são baseada no gênero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, 
sexual ou psicológico e dano moral ou patrimonial”. 
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Observa-se, pois, que a noção de gênero envolve características 
que classif icam os indivíduos desde o nascimento, quando reconhe-
cidos pelo sexo biológico, como homens ou mulheres, def inindo a 
sociedade como binária, separando os papéis sociais e produzindo 
relações de poder entre os gêneros, chamado de patriarcado.

Entende-se, por conseguinte, o patriarcado como o poder dos 
homens sobre as mulheres e que se manifesta em diversas relações, 
sejam estas pessoais, sociais ou de trabalho. A socióloga Saff ioti 
(2011), em seu livro Gênero, patriarcado, violência, aponta para o gê-
nero como sendo um elemento a-histórico e apolítico, ao argumentar 
que o patriarcado deixa explícito o vetor dominação-subordinação. 

O patriarcado refere-se a milênios da história mais próxi-
ma, nos quais se implantou uma hierarquia entre homens 
e mulheres, com primazia masculina ... o conceito de gêne-
ro carrega uma dose apreciável de ideologia. E qual é esta 
ideologia? Exatamente a patriarcal, forjada especialmente 
para dar cobertura a uma estrutura de poder que situa as 
mulheres muito abaixo dos homens em todas as áreas da 
convivência humana. (Saff ioti, 2011, p. 136).

Assim, o patriarcado, como estrutura de poder entre os gêneros, 
sob a égide da cultura, dos mecanismos legais e institucionais, pode 
ser percebido como a base da violência contra as mulheres. 

Considerando esse cenário, o conceito de interseccionalidade 
cunhado por Kimberlé Williams Crenshaw na década de 1980, é 
uma possibilidade de pensar o fenômeno da violência doméstica que 
historicamente foi negligenciado. De forma conceitual, a intersec-
cionalidade “trata da forma pela qual o racismo, o patriarcalismo, a 
opressão de classe e outros sistemas discriminatórios criam desigual-
dades básicas que estruturam as posições relativas de mulheres, raças, 
etnias, classes e outras” (Crenshaw, 2002, p. 177). São marcadores  
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sociais que trazem à tona as relações de poder socialmente produzi-
das e capturam consequências desses eixos de subordinação. 

Crenshaw (2002) complementa que as mulheres, de algum 
modo, estão submetidas à discriminação de gênero, mas também 
a outros fatores ligados às suas identidades sociais – classe, casta, 
raça, cor, etnia, religião, origem nacional e orientação sexual –, o 
que realça a maneira como os grupos de mulheres irão vivenciar a  
discriminação. 

Para Navasconi e Moscheta (2017), pelo conceito da intersec-
cionalidade as múltiplas formas de ser mulher ganham visibilidade, 
ou seja, é “não mais tentar apreender ou analisar a realidade através 
de um ou outro conceito isoladamente, como é o que se tentava fazer 
a partir do conceito de gênero, por exemplo, é pensar categorias de 
classif icação dos sujeitos de forma relacional e articulada” (Navasconi 
& Moscheta, 2017, p. 12).

Dessa forma, pensar as diferenças como uma construção social e 
valorizar as histórias em suas particularidades, possibilita analisar os 
atravessamentos a que as mulheres estão submetidas, para assim po-
derem sair da invisibilidade, do vazio, da apatia que silenciam dores. 
A questão interseccional é vista como uma das formas de combater as 
opressões múltiplas e imbricadas, conforme sustenta Lima (2016). A 
interseccionalidade como ferramenta faz as categorias de gênero, raça, 
classe ou orientação sexual não serem divididas, na medida em que a 
divisão impede a compreensão do fenômeno como um todo inclusive, 
pode auxiliar na elaboração de políticas públicas (Lima, 2016). 

As diversas formas de opressão são perpetradas por parcei-
ros, familiares, conhecidos, entre outros, e incluem estupros, di-
versos abusos, violência racial, assassinatos, entre outras. Mi-
nayo (2006) ressalta, ainda, que é preciso desnaturalizar os 
abusos, as situações de maus tratos e as manifestações de opressão,  
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sendo necessário retirar do âmbito privado essa condição de violên-
cia, a f im de conferir maior visibilidade social para o fenômeno.

Neste momento de pandemia, a situação tende a agravar-se, na 
medida em que o isolamento dá margem à invisibilidade para a cres-
cente onda de violência doméstica contra as mulheres. Pressupõe-se 
que a permanência em casa, como medida de proteção ao contágio 
da Covid-19 é, por si mesma, um perigo mortal para as mulheres, 
já que torna invisível a violência contra a sua integridade física e 
moral. 	 É evidente que um ato de violência tem consequências de-
vastadoras na vida de uma pessoa e pode deixar marcas profundas, 
culminando em silêncio e na completa submissão diante de situações 
tão humilhantes com efeitos destruidores na subjetividade. Diante 
disso, pode-se indagar: Quais fatores levam tantas mulheres a tolera-
rem a repetição de atos de violência?

Araújo (2018) af irma ser este um fenômeno que ocorre de dife-
rentes modos e se relaciona à singularidade de cada pessoa envolvida. 
Ainda que haja aspectos semelhantes, cada mulher está assujeitada à 
situação de violência, de acordo com uma configuração particular 
de fatores, em uma relação muito peculiar. Diante disso, pensar no 
trauma a partir da história de vida pessoal e dos múltiplos aspectos 
que circundam essa dinâmica relacional violenta pode auxiliar nessa 
compreensão (Araújo, 2018). 

Em relação ao trauma, Lima e Werlang, (2011) o def inem como 
uma dor irrepresentável, diante do sofrimento da violência no con-
texto doméstico. Assim, os traumas resultam em conflitos e sintomas 
psicológicos como reflexos provenientes dessa violência, sob as mais 
diversas conformações, e tendem a desencadear o suicídio ou a idea-
ção suicida, que podem ser entendidos como advindas do sofrimento 
traumático (Lima & Werlang, 2011).

Moretto, Goerght e Silva (2018) apontam para a falta de estudos 
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com sondagem e análise do fenômeno do suicídio, a partir dos efeitos 
danosos da violência enfrentada por muitas mulheres em seu cotidia-
no. As autoras chamam atenção para a impossibilidade das vítimas de 
lidarem com a dor e o sofrimento traumático, o que pode direcioná-las 
ao adoecimento, culminando na eliminação da própria vida (Moretto, 
Goerght & Silva, 2018).

Suicídio: Lutando Contra as Dores da Alma
Ao debruçar sobre o tema do suicídio, deparamo-nos com as li-

mitações humanas. Pensar o suicídio juntamente com a violência de 
gênero é algo desaf iador. No Brasil e no mundo estima-se que muitas 
mulheres com história de violência de gênero apresentam ideação 
suicida, no entanto, existe uma escassez de pesquisas mais recentes 
que possam ajudar a compreender essa inter-relação entre os temas.

No Brasil, a cada 46 minutos uma pessoa tira a própria vida. 
(Ministério da Saúde, como citado em Secretaria da Saúde do Esta-
do da Bahia [SESAB], 2020). De acordo com a SESAB, entre os anos 
de 2010 e 2019, 8.833 casos de lesões autoprovocadas foram notif i-
cados, dos quais 5.169 foram casos de suicídio. Em 2019, 634 óbitos 
por suicídio foram registrados e até a data da comunicação destes da-
dos já haviam sido notif icados 384 óbitos em 2020 (SESAB, 2020).

Os estudos realizados pela OMS (2017) demonstram que 35% 
das mulheres em todo o mundo já sofreram violência física e/ou se-
xual de seus parceiros e, consequentemente, essas mulheres também 
apresentam maior risco de depressão, transtornos de ansiedade, uso 
de álcool e tentativa de suicídio. 

Os pressupostos acima trazem à baila a outra indagação apon-
tada no presente estudo: Com o ato de suicídio, estariam as mu-
lheres vítimas de violência doméstica tentando eliminar a própria  
dor de existir? 
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Não há uma única explicação para se compreender os motivos pe-
los quais as pessoas cometem ou tentam o suicídio, embora no Manual 
de Prevenção do Suicídio do Ministério da Saúde (2006) considere-se 
que grande parte das pessoas sob o risco de suicídio apresentem três 
características próprias: ambivalência, impulsividade e a rigidez/cons-
trição (Ministério da Saúde, 2006). 

Shneidman (1985, como citado em Scavacini, 2018), considera-
do o pai da suicidologia moderna, af irma que o suicídio é uma doença 
de múltiplas dimensões que acomete um indivíduo carente o qual 
acredita ser a morte a melhor solução para resolução de um problema. 
Ainda de acordo com Shneidman (1985), como citado em Scavacini, 
2018, p. 32), “para haver um suicídio é fundamental a combinação 
dos seguintes elementos: sentimento de dor intolerável; atitude de 
autodesvalorização; constrição marcada da mente com prejuízo das 
tarefas do dia a dia; sensação de isolamento intenso e desesperança”. 

O suicídio, assim como a violência de gênero, não escolhe cor, 
etnia, sexo, condição econômica ou espaços sociais. O ato de tirar 
a própria vida sempre existiu e está presente em diversos lugares 
do mundo. Botega (2015), em seu livro Crise Suicida explana que a 
experiência humana diante da crise suicida pode ser dolorosa e vai 
depender da gravidade da situação, podendo levar o sujeito a estados 
de angústia, desamparo, incapacidade, esgotamento e, em casos ex-
tremos, provocar um colapso existencial que vai além da capacidade 
pessoal que tem o indivíduo de reagir e adaptar-se, o que potenciali-
za a susceptibilidade ao ato suicida.

Aqui, mais uma vez, põe-se a compreensão do fenômeno do sui-
cídio em foco, a partir do viés interseccional, tal como nas questões 
de gênero já discutidas. Há que se pensar a sobreposição de fatos e 
aspectos que estruturam o sujeito, levando-se em conta as amarras 
sociais como elemento potencial para o sofrimento psíquico. 
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Navasconi e Moscheta (2017) orientam que o suicídio precisa 
ser visto na sua multiplicidade de feições. Portanto, existe uma lacu-
na no que se refere ao modo de compreensão acerca desse fenôme-
no. Dessa maneira, poder olhar o fenômeno pela interseccionalidade 
permite a condução de manejos que não sejam os que reproduzem 
práticas de apagamento, que reforçam o olhar de exclusão, de não 
reconhecimento.

Naves (2014) assevera que a violência sofrida pela mulher retira 
dela o lugar de sujeito que deseja, passando a ocupar um lugar de 
passividade, de assujeitamento ao desejo do outro. Assim, a mulher 
submete-se a uma condição de violência e aos poucos parece perder 
a capacidade de pensar, de viver e acaba por silenciar em um vazio 
subjetivo. 

As situações de conflitos na família de origem, as experiências 
de violência e os desentendimentos presenciados na infância ge-
ram marcas de desamparo e abandono. Dessa forma, as perdas e o 
abandono vivenciados na infância podem permanecer no psiquismo 
dessas mulheres com prejuízo no cotidiano, o que caracteriza o trau-
ma. Todo esse sofrimento pode resultar em sintomas psicológicos, 
inclusive ideação suicida, relacionando assim o trauma vivido, a dor 
psíquica e o ato suicida como possibilidade. 

Cassorla (2017, p. 41) nos permite compreender que o ato suici-
da está ligado a uma “cadeia de eventos que interagem entre si e com 
componentes individuais”. O autor adverte sobre os traumas viven-
ciados, de maneira precoce, os quais se tornam inconscientes e fazem 
com que a pessoa não consiga ligar com a situação real, percebendo 
e vivenciando essa realidade de maneira deformada, agindo como 
gatilho para a tentativa de suicídio (Cassorla, 2017).

Scavacini (2018) argumenta sobre como uma depressão ou a dor 
existencial de uma pessoa pode interferir na clareza de pensamentos, 
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de modo que ela encontre outros caminhos para resolver seus proble-
mas e que não seja pela via da morte, compreendendo que a intencio-
nalidade do ato de provocar a morte é mais intenso que a consciência 
plena do ato (Scavacini, 2018).

São muitas as possibilidades que podem levar à tentativa de sui-
cídio e/ou à consumação. Para Correia (2011, p. 61), as mulheres, 
“ao mesmo tempo em que buscam a saída do sofrimento psíquico 
através do suicídio, contrariamente também deixam avisos que tra-
duzem um pedido de socorro”.

Na esteira desse entendimento, Botega (2015) aponta que os 
serviços de saúde devem incorporar em seus protocolos um compo-
nente especial e rotineiro, que é a prevenção do suicídio, alertando 
que o prof issional, por estar na porta de entrada do sistema de saúde 
e diretamente ligado ao sujeito em crise suicida, deve estar habilita-
do para utilizar estratégias visando à condução, utilizando na prática 
as medidas necessárias, de acordo com as políticas de saúde pública.

O Trauma Analisado sob a Ótica da Psicanálise 
Para pensar as contribuições da psicanálise em relação à vio-

lência de gênero e o suicídio, foi escolhido, como parte da teoria 
psicanalítica, o trauma psíquico decorrente de tais fenômenos, tra-
balhando-se, portanto, a inter-relação entre trauma, dor psíquica 
e ato. Laplanche e Pontalis, no  Vocabulário de Psicanálise, af irmam  
que trauma 

um acontecimento na vida do indivíduo que se def ine pela 
sua intensidade, pela incapacidade em que coloca o indiví-
duo para responder de forma adequada e pelos transtornos 
e efeitos patogênicos duradouros que provoca na organiza-
ção psíquica. (Laplanche & Pontalis, 1977, p. 678). 

Os autores complementam que  “excesso, surpresa, sobressalto, 
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paralisia e bloqueio designam o essencial do traumático” (Laplanche 
& Pontalis, 1977, p. 678). Já na perspectiva freudiana, o conceito de 
trauma pode ser def inido como “um choque violento, de uma efra-
ção sobre o aparelho psíquico” (Favero, 2004, p. 19). Dito de outra 
maneira, um acontecimento ocorrido tão intensamente em um mo-
mento da vida do sujeito que, de algum modo, torna-se impossível 
simbolizar, ou seja, colocar em palavras. 

O trauma se refere a uma intrusão que chega ao sujeito, de fora 
dele, como uma dor que não pode ser representada psiquicamente 
e que gera impactos no processo de subjetivação, já que o aconteci-
mento não é assimilado pelo psiquismo. O senso comum concebe o 
trauma como a irrupção de algo que perturba o sujeito através de um 
discurso socialmente prescrito, uma generalização, sem considerar as 
diferenças que se constituem ao longo da vida, ou melhor, por meio 
de um apagamento das complexidades e especif icidades com que 
cada um vai lidar com as situações vividas desde o seu nascimento 
(Fassim & Rechtman, 2011).

Ao abordar em seus estudos o tema da histeria, Sigmund Freud 
(1976) apresenta o trauma como uma experiência real, sendo a ori-
gem do conflito psíquico gerador do sintoma. O trauma acontece 
em dois momentos: no primeiro, o traumático é da ordem do in-
consciente enquanto depósito de experiências ocorridas na infância 
e suprimidas na consciência, dada a impossibilidade da criança de 
colocá-las em palavras, elaborando-as; já no segundo momento, as 
experiências antes silenciadas, mas não esquecidas, retornam por um 
evento que se liga ao anterior, que estava indeterminado e sem re-
presentação, de maneira que uma experiência tende a ativar outra a 
qual não se atribuiu sentido preliminar.

A psicanálise revela que determinados fenômenos podem ser 
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observados na vida de certas pessoas como uma repetição. Freud 
(1920, p.14) fala de uma “perpétua repetição da mesma coisa ligada 
a um traço de caráter essencial e expresso por uma repetição das mes-
mas experiências”. Tal formulação freudiana se constitui em aporte 
teórico acerca da problemática das mulheres que vivem em situação 
de violência e que mantêm suas vidas f ixadas a tais condições.

Se, por um lado, está a violência na dinâmica familiar, marcada 
pelo excesso de maus tratos que deixam à mostra um cenário de de-
samparo e fragilidade, de uma exposição de efeito danoso produzi-
do no psiquismo dessas mulheres, por outro, é pelo ato da tentativa 
de suicídio que se vislumbra a possibilidade de sair de cena, uma  
suposta solução. 

De acordo com Lima e Werlang (2011), diante do trauma que 
caracteriza uma dor que não se inscreve, e que resulta em tanto sofri-
mento, não é surpreendente que surjam sintomas psicológicos como 
a ansiedade, a depressão, desesperança e mesmo a ideação suicida 
(Lima & Werlang, 2011). É essa condição de destrutividade, seja de 
si ou do outro, que torna o ato suicida uma possibilidade que advém 
do não reconhecimento da dor psíquica.

Se o modo de olhar o suicídio e a violência contra a mulher não 
sair da invisibilidade, e passar para o campo do cuidado, do reconhe-
cimento, o que se apresenta é o silêncio. No silêncio há angústia, que 
fala de algo, de uma inquietação que leva ao limite do sofrimento, 
que pode levar a morte literal.

Emerge dessa reflexão a importância da escuta na clínica psica-
nalítica, cujo trabalho será realizado a partir do discurso do anali-
sante baseado nos fenômenos de linguagem que se apresentam nos 
ditos e no dizer. (Carvalho, 2014). Por meio da relação dialética que 
ocorre entre analista e analisante, possibilita-se uma transforma-
ção subjetiva, de maneira a modif icar processualmente sua posição  
enquanto sujeito de desejos. 
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A partir dessa dialética, torna-se possível a interrupção do ciclo 
de repetições, fundado como efeito da dor proveniente da impossibi-
lidade do aparelho psíquico de simbolizar, de atribuir sentido ao so-
frimento e à sua causa. O suicídio é a resposta ao real, sendo que, para 
a psicanálise, o real é o impossível de ser dito. Na psicanálise, quanto 
mais se fala, menos se atua. Nessa direção, o discurso narrativo passa-
rá pelo mesmo lugar por diversas vezes e, ao f im, pode-se promover 
uma mudança de posição do sujeito, substituindo o gozo da morte 
pelo desejo de saber, um saber sobre o real, uma aposta no ato analíti-
co como opositor ao ato suicida, conforme salienta Carvalho (2014).

Tfouni e Laureano (2005) trazem a interpretação como ineren-
te ao homem, visto que inserido no simbólico o sujeito precisa dar 
sentido a todo o momento. As autoras apontam que na psicanálise, 
desde os primórdios do trabalho freudiano a interpretação sempre 
teve papel fundamental. Segundo Lacan (1998, p. 599):

A interpretação, para decifrar a diacronia das repetições incons-
cientes, deve introduzir na sincronia dos signif icantes que nela se 
compõe algo que, de repente, possibilite a tradução – precisamente 
aquilo que a função do Outro permite no receptáculo do código, sen-
do a propósito dele que aparece o elemento faltante. 

Então, de acordo com Tfouni e Laureano (2005) a interpretação 
na psicanálise vai de encontro ao sintoma e ao desejo do sujeito, que 
surgem a partir de fragmentos do inconsciente, que submerge no 
discurso através dos atos falhos, lapsos, repetições e esquecimentos, 
por exemplo. 

Carvalho (2014) acrescenta ainda que, na clínica do suicídio, o 
analista deve acolher o sofrimento do sujeito, sem inferência sobre o 
ato. O trabalho se baseia em falar sobre a dor, sem julgamento moral, 
ético ou religioso. Ao verbalizar, o sujeito teria acesso aos signif icantes 
que geraram os equívocos de sentidos e mal-entendidos que o acom-
panham ao longo da vida.



198

Considerações Finais
O cenário de violência doméstica contra a mulher, agravado 

com a pandemia de Covid-19, tem se apresentado como uma de-
manda de reflexões e estudos teórico-práticos, de modo a possibili-
tar uma melhor compreensão do fenômeno aqui analisado e do seu 
desdobramento para o ato ou a ideação suicida. 

As análises advindas da presente investigação permitiram veri-
f icar que a violência contra mulheres abrange questões históricas, 
sociais, culturais e políticas. Trata-se de um tipo de violência que ain-
da apresenta certas peculiaridades, por estar vinculada a um modo 
de dominação-subordinação, determinada pelo sexo biológico e que 
coloca as mulheres em condição inferior aos homens. 

Evidentemente um ato de violência tem consequências na vida 
psíquica e física das mulheres submetidas a essa condição, de manei-
ra que podem deixar marcas profundas, culminando em silêncio e 
submissão diante do fato que se repete no cotidiano.

Quanto à ideação suicida ou mesmo à consumação dessa prática 
pelas mulheres vítimas da violência doméstica, evidenciou-se que tal 
decisão é desencadeada pelos traumas surgidos no decorrer da vida 
e diante dos conflitos cotidianos em que a vítima se torna cada vez 
mais impossibilitada de lidar com as subjetividades inerentes à alma 
feminina, encontrando no suicídio o redimensionamento para um 
drama de dimensões avassaladoras.

A recorrência da violência intrafamiliar sugere como reflexo os 
sintomas psicológicos e conflitos existenciais que tendem a desenca-
dear o suicídio ou a ideação suicida, tendo como gênese as situações 
traumáticas experienciadas pelas mulheres. O referencial psicanalítico 
consistiu em importante auxílio para se perceber a posição da mulher 
à mercê do desejo do Outro, talvez por estar encoberto por um discur-
so dominante ao qual, por questões ideológicas, sente-se identif icada. 
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Nesse cenário, a psicanálise assume a importante função de, no 
ato analítico, fazer o sujeito falar em vez de atuar, pois o que é dito 
em análise encontra signif icação e provoca mudanças. A análise vai 
convocar o reaparecimento do sujeito de desejo o qual teve sua con-
dição sujeito abolida e que parece f ixado em uma satisfação mortífe-
ra diante do seu sofrimento. 

Quanto aos objetivos propostos no estudo, estes foram alcança-
dos, na medida em que se procedeu a uma articulação entre os ele-
mentos temáticos – violência doméstica contra as mulheres e suicídio 
–, sem perder de vista as importantes contribuições da psicanálise. O 
arcabouço teórico foi relevante para responder aos questionamentos 
e assim fomentar o debate acerca de dois fenômenos recorrentes na 
sociedade mundial. 

Resta dizer que continuam imprescindíveis novas investigações 
frente à temática, cujos debates devem se estender a outros seg-
mentos sociais, para além da academia. Em síntese, f icou evidente 
que, se por um lado, o suicídio traz às mulheres vítimas da violên-
cia doméstica um redimensionamento de sentidos, por outro lado, a 
psicanálise pode ser uma âncora que vai resgatá-las a uma possível  
nova existência.
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Mulheres: Trans, Travestis e Cis Negras,  
da Exclusão ao Suicídio?

Kátia Érica Novais Ribeiro 
Juliana Bredemeier

Falar sobre suicídio é abordar um fenômeno que atinge cerca 
de 800 mil pessoas por ano, segundo estimativas da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) (2014). Em média, a cada 40 segundos 
morre uma pessoa no mundo, de modo que esse é considerado um 
problema de saúde pública (OMS, 2014). Considera-se que as tenta-
tivas sejam em maior número do que os suicídios, podendo alcançar 
estimativas 10 a 20 vezes maiores do que as do suicídio. A cada ato, 
é gerado um efeito dominó que atinge não só a vítima, mas também 
todos em sua volta.  O suicídio é a segunda causa de morte entre 
os jovens com idades em torno dos 15 a 29 anos. Esse fenômeno é 
carregado de diversos fatores, em que o indivíduo, diante de uma 
dor ou situação que se apresenta sem solução, vê a morte como única 
possibilidade (OMS, 2014).

As estimativas sobre suicídios divergem de um país para outro, ha-
vendo uma tendência de os países de baixa e média renda carregam as 
maiores estimativas. Estima-se que os suicídios, ocorridos nesses países, 
representam em torno de 75% de todos os casos do mundo. O Brasil 
ocupa o 8.º lugar no ranking de registros de óbitos por suicídio. Dados 
de 2012 indicam que 32 pessoas morreram por suicídio diariamente 
no Brasil, chegando-se a um total de 11.821 registrados oficialmente 
(OMS, 2014). 

Os números dos suicídios também se diferenciam dentro dos 
países, com índices elevados entre minorias e aqueles que são so-
cialmente excluídos ou que enfrentam algum tipo de discriminação 
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(OMS, 2014), como, por exemplo, mulheres trans, travestis e CIS 
negras.

 Por conta de todos os prejuízos psíquicos e f inanceiros gerados 
pelo suicídio, esta temática tem sido muito estudada pela literatu-
ra especializada. Há pesquisadores interessados em identif icar, por 
exemplo, os fatores predisponentes para o suicídio (Botega, 2015; 
Scavacini, 2011; Bertolote, 2012). Nesse sentido, há pesquisas que 
apontam que questões de gênero e etnia/raça podem ter importância 
na determinação dessa ocorrência (OMS, 2014).

A Associação Nacional de Travestis e Transexuais (ANTRA) 
(2021), em seu Dossiê 2020, apresentou dados recentes envolvendo 
o suicídio na população trans e travestis. Em 2019, foram conta-
bilizados 10 atos consumados; em 2020, 16 atos (ANTRA, 2021). 
Pressupõe-se que o suicídio nessa população não seja notif icado cor-
retamente, pois algumas informações são perdidas, principalmente 
no preenchimento das f ichas de notif icações. Outro desaf io, repor-
tado no dossiê, é a falta de reconhecimento de gênero por parte dos 
parentes da vítima, ao fazerem a notif icação (ANTRA, 2021).

Na trajetória de vida, essas pessoas sofrem, primeiramente, com 
a exclusão familiar e escolar.  Uma vez sem acesso à educação, aca-
bam perdendo oportunidades de trabalho, o que pode resultar na 
condição de moradoras de rua – espaço não livre de exclusão, sendo 
elas, em sua maioria, negras. Estima-se que em torno de 42% da po-
pulação transexual já tentou suicídio. Dados apontam que 13 anos é 
a idade que mulheres trans e travestis são excluídas do seio familiar 
(​ANTRA, 2019). 

No ano de 2009, as mulheres negras correspondiam aproxima-
damente um quarto da população brasileira (50 milhões de mulhe-
res), conforme o Instituto de Pesquisa Aplicada (IPEA) (2013). As 
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mulheres negras são vítimas duas vezes da exclusão, uma pela condi-
ção de desigualdade de gênero (sofrem discriminação por serem mu-
lheres) e a segunda, por serem negras (Santos, 2016). Elas enfrentam 
maiores dif iculdades de acesso à escolaridade, moradia e rendimen-
to individual e familiar (Batista, 2004). 

 Sobre o suicídio, o risco entre as adolescentes e jovens negras já 
foi apontado como até 36% superior do que em brancas. Dito de ou-
tra forma, a cada 10 suicídios, envolvendo adolescentes e jovens, seis 
ocorre com negros (Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos 
Humanos, 2018).

Registros, realizados entre os anos 2012 e 2016, demonstraram 
um aumento de 55,4% nos suicídios entre a população negra, en-
quanto, nas demais raças/cores de pele, o crescimento foi de 39% 
(Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos, 2018).

Desta forma, este artigo partiu da necessidade de se colocar em 
pauta a discussão a respeito do suicídio entre as mulheres trans, tra-
vestis e CIS negras e sua exclusão, uma problemática enfrentada por 
elas diariamente, no seio familiar, escolar, no trabalho, em serviços 
de saúde e em outras instituições. Essa exclusão é, quase sempre, um 
dos elementos presentes na compreensão das motivações para o sui-
cídio.

A presente revisão narrativa, então, teve como objetivos identi-
f icar e analisar os problemas enfrentados pelas mulheres trans, tra-
vestis e CIS negras, partindo da exclusão​ como principal fator que 
contribui ou potencializa o suicídio dessas mulheres. Espera-se, com 
isso, produzir um material, capaz de esclarecer prof issionais da saúde 
e da educação, bem como sensibilizar as esferas da assistência social e 
da saúde para a importância do desenvolvimento de políticas públi-
cas, sensíveis às reais necessidades dessa população. Tendo em vista 
a insuf iciência de materiais disponíveis acerca da temática “suicídio 
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na população trans, travestis e cis negras”, este​ artigo é necessário e 
urgente para a geração de discussão sobre a necessidade de criação, 
divulgação e acesso a políticas públicas que visam à prevenção e pos-
venção do suicídio dessas mulheres. 

A Exclusão no Brasil
Qual é relação do suicídio com as mulheres trans, travestis e CIS 

negras? Para falar das mortes dessas mulheres, primeiramente, de-
vemos olhar para a questão da exclusão, vilão número um na vida 
dessas mulheres. 

No Brasil, o conceito de exclusão não é algo novo. Historica-
mente, o país é marcado por ações sociais excludentes (Veras, 1999). 
O termo “exclusão” é diversif icado, ou seja, pode ser utilizado para 
explicar diversas situações, e, por esta razão, a palavra em foco é du-
ramente criticada por alguns autores. 

No início do século, a exclusão foi considerada como algo pe-
rigoso e que poderia impedir a evolução social, logo, por tal perigo, 
deveria ser destruído. Portanto, três motivos podem ser dados para 
explicar o porquê da comparação da exclusão como algo perigoso e 
terrível (Souza & Rangel, 2017).

 O primeiro motivo está relacionado ao requerimento de me-
lhores condições e qualidade de vida populacional e mudança so-
cial. O segundo está associado à meritocracia e comportamentos de 
competição, valorizados pela sociedade moderna. São dois meca-
nismos excludentes, pautados em excluir quem não é considerado 
apto e em eleger os mais aptos. Com esse sistema de pensamento, o 
sucesso e o fracasso são atribuídos apenas ao indivíduo, como se de-
pendesse apenas dele conseguir um bom emprego, casa ou, até mes-
mo, uma boa formação. O terceiro está ligado às condições culturais.  
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Desse modo, percebe-se o indivíduo considerado diferente como 
alguém que representa ameaça, uma praga, como, por exemplo, pes-
soas com deficiência, orientação sexual, etnia e aspectos socioeconô-
micos diferenciados (Souza & Rangel, 2017).

Sendo assim, a inclusão é participante da mesma categoria de 
valor, da mesma base epistemológica da exclusão, de modo que am-
bos os termos coexistem. Em outras palavras, em certas situações, 
o indivíduo pode ser incluído e, em outras, ser excluído (Souza & 
Rangel, 2017). 

Nesse sentido, de acordo com Sawaia (2001, p. 8),

A sociedade exclui para incluir e esta transmutação é con-
dição da ordem social desigual, o que implica o caráter ilu-
sório da inclusão. Todos estão inseridos de algum modo, 
nem sempre decente e digno, no circuito reprodutivo das 
atividades econômicas, sendo a grande maioria da humani-
dade inserida através da insuf iciência e das privações, que 
se desdobram para fora do econômico (...). 

A seguir, o foco desta pesquisa passa a estar nas mulheres trans, 
travestis e CIS negras.

Mulheres Trans e Travestis
O Brasil lidera o ranking de países em que mais morrem transe-

xuais e travestis, por homicídio e suicídio. Apesar de haver poucos 
estudos sobre assunto, já se sabe que o número de suicídio na popu-
lação trans e travestis tem aumentado (ANTRA, 2021). 

Os fatores de risco para suicídio, específ icos para essa popula-
ção, têm relação com o modo como a sociedade a tratam e como ela 
mesma se relaciona com a transgeneridade. É importante destacar 
que, erroneamente, muitos têm associado o suicídio dessas mulheres 
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a um possível arrependimento de cirurgias de readequação sexual 
realizadas (ANTRA, 2018). Sobretudo, a saga dessas mulheres tem 
início na exclusão familiar, a partir do momento em que sentem a 
necessidade de revelar a questão de gênero para os familiares. Nesse 
momento, a vida delas muda por completo, sendo que muitas são 
expulsas de casa ainda muito jovens. Segundo o Dossiê da ANTRA, 
13 anos é a idade média em que acontece a expulsão. Quando não 
são expulsas, passam a sofrer diversas violências, dentre elas, a vio-
lência sexual, física e psicológica (ANTRA, 2021). Uma vez exclu-
ídas pela família, enfrentam diversas dif iculdades para o acesso à  
educação e ao trabalho. 

Quando acontecem episódios em que percebem a exclusão, por 
não se encaixarem em padrões estabelecidos socialmente, as rela-
ções familiares são testadas. Caso a família não disponha de recursos 
saudáveis de enfrentamento para a situação, o desenvolvimento da 
saúde biopsicossocial dessas mulheres pode ser afetado. Nesse caso, 
a família poderá ser um fator de risco para o suicídio. Quando pre-
sente, a exclusão familiar demonstra-se como fator que gera o agravo 
de depressão e que pode ser um dos gatilhos para as tentativas de 
suicídio. Por outro lado, quando a família consegue oferecer apoio e 
acolhimento, torna-se um importante fator de proteção (Melo, Silva, 
& Mello, 2019). 

 As mulheres trans e travestis negras são a maioria nas ruas,  as 
que mais morrem, vítimas de homicídios, e as que sofrem a maior 
diversidade de violências. O álcool, as drogas e a prostituição são 
meios de sobrevivência, encontrados para suportar as adversidades, 
impostas socialmente (ANTRA, 2021). 
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Escola: um Ambiente de Exclusão?
A escola, espaço pensado para acolher e instruir, passa a ser um 

local que também produz e reproduz ​preconceitos, estigmas e discri-
minação em questões relacionadas à cor da pele, orientação sexual, 
gênero e def iciências. Estamos falando de uma instituição, marcada 
tradicionalmente por levar, em seu currículo, questões socialmen-
te impostas. Tal postura torna a instituição a ser o segundo espaço 
a produzir exclusão, logo depois da família. A exclusão escolar f ica 
evidenciada nesse ambiente de segregação, que parece ser pensado 
apenas para aqueles melhor aceitos socialmente: brancos, héteros, 
cristãos, alunos de classe média e que não possuem nenhuma def ici-
ência. Tudo que não se encaixar no padrão acrescenta dif iculdades de 
acesso a uma educação igualitária e de direito (Lima, 2020), resultan-
do em uma exclusão real, mas, pouco legitimada. 

Portanto, a permanência de mulheres trans e travestis nas es-
colas não ocorrem sem que haja um esforço da própria escola em 
realizar a regulação destas. A presença delas, no ambiente escolar, 
resulta em falatórios, incômodos, estranhamentos e olhares, carrega-
dos de curiosidade, desestabilizando a rotina escolar (Santos, 2015). 
Enfrentam dif iculdades como o uso do banheiro, o bullying, os con-
textos pedagógicos que não integram suas histórias e violências. No 
uso do banheiro, meninas trans e travestis são obrigadas a usarem o 
banheiro masculino, enquanto meninos trans devem usar o banheiro 
feminino. Outras dif iculdades enfrentadas são o uso do nome social 
e as identidades de gênero. Todos esses elementos contribuem para a 
evasão do ensino (Lima, 2020). 

Ressalta-se também que, na universidade, a estigmatização e o 
preconceito dos quais os transexuais e travestis são alvo diariamente 
têm influência no baixo número dessa população na Ensino Supe-
rior (Lima, 2020).
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Identidade de Gênero e Nome Social?
Compreende-se por gênero uma das identidades que compõe 

os indivíduos (em equivalência às identidades sexual, étnica e de 
classe), em que componentes culturais e sociais são colaborativos. Na 
identidade de gênero, refere-se à identif icação da pessoa ao gênero 
masculino ou feminino (APA, 2014). Nessa designação, considera-se 
fundamentalmente a autopercepção, ou seja, a maneira como a pes-
soa se autodeclara socialmente é o que, de fato, importa quando a 
questão é ser mulher ou homem (Lima, 2020).

No entanto, vivemos em uma sociedade extremamente precon-
ceituosa, que ainda considera o ser homem ou ser mulher a partir 
do sexo designado no nascimento. Na perspectiva da identidade de 
gênero, porém, a questão está em como os indivíduos se identif icam 
e não, como foram designados ao nascerem (Lima, 2020). 

As travestis são pessoas que experienciam papéis de gênero fe-
minino, sem se identif icar como homens ou como mulheres. Elas 
apresentam componentes de um terceiro gênero ou de um não gêne-
ro (Silva, Silva, Coelho, & Martiniano, 2017).

Sabe-se que, durante muito tempo, indivíduos que se autoaf ir-
maram de modo incongruente com o sexo designado eram tratados 
como doentes. Apenas mais recentemente essa ocorrência foi retira-
da dos manuais diagnósticos de transtornos. O Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM), da American Psychia-
tric Association, é uma classif icação de transtornos mentais e cri-
térios associados, desenvolvidos, com intuito de auxiliar no estabe-
lecimento de diagnósticos de fácil compreensão dos transtornos. É 
referência na prática clínica e, nas últimas seis décadas, passou por 
diversas edições (APA, 2014). 

CID signif ica “Classif icação Internacional de Doenças’’, e já  
foram realizadas dez atualizações e revisões deste código”. CID-10 é a 
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classif icação utilizada no Brasil pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
elaborado pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2012) e en-
globa todas as doenças. Já o DSM-5 é mais específ ico, pois está foca-
do apenas nos transtornos mentais (APA, 2014). CID-10 e DSM-5 
são as referências de critérios diagnósticos mais usados pelos prof is-
sionais da saúde, entretanto há diferenças de critérios entre ambos.

Atualmente, o que está incluído no DSM-5 (APA, 2014) tem re-
lação com o sofrimento, decorrente dessa incongruência e não, com 
a incongruência em si. 

Sofrimento que pode acompanhar a incongruência entre 
o gênero experimentado ou expresso e o gênero designado 
de uma pessoa. Embora essa incongruência não cause des-
conforto em todos os indivíduos, muitos acabam sofrendo 
se as intervenções físicas desejadas por meio de hormô-
nios e cirurgia não estão disponíveis. O termo atual é mais 
descritivo do que o anterior “transtorno de identidade 
de gênero”, do DSM-IV, e foca a disforia como problema 
clínico, e não como identidade por si própria (...) (APA,  
2014, p. 451).

Quanto ao nome social, este é um direito, conquistado por essa 
população, que se percebe com uma incongruência em relação ao 
sexo designado e, consequentemente, em relação ao nome que consta 
no registro geral de nascimento. Entende-se por nome social aquele 
pelo que as pessoas preferem ser chamadas/os e que tem congruência 
com sua identidade de gênero.  O direito ao nome social é garantido 
pela Portaria n.º 1.820/2009 (2009).  Sendo assim, o nome social é 
considerado um elemento importante no processo de adequação de 
gênero (Silva, Silva, Coelho, & Martiniano, 2017).
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O Acesso à Saúde e ao Trabalho
O acesso às instituições de saúde também é cercado por mui-

tas dif iculdades que impedem a adesão ao cuidado integral com a 
saúde. Os desaf ios vão desde a falta de reconhecimento e respeito à 
identidade de gênero, passando pela falta de prof issionais de saúde, 
qualif icados para trabalhar com essa população, até atitudes precon-
ceituosas, emitidas por esses prof issionais (Silva, Silva, Coelho, & 
Martiniano.  2017).

A exclusão dessa população nos serviços de saúde pode gerar 
afastamentos dos cuidados oferecidos pelos serviços de promoção e 
proteção à saúde. Quando o nome social é respeitado nesses espaços 
(escola, unidades de saúde, empresas e outras instituições), o proces-
so de exclusão diminui, melhorando, assim, o acolhimento que, por 
sua vez, gera vinculação e retorno dessa população nessas institui-
ções (Silva, Silva, Coelho, & Martiniano,  2017).

Outra questão muito importante relacionada à saúde é a cirurgia 
de readequação genital, um dos direitos conquistados por eles. A ci-
rurgia passou por um longo debate até ser aprovada e fora realizada 
pela primeira vez no Brasil, na década de 70 (Arán, Murta, & Lionço, 
2009). Atualmente, para que a pessoa possa se submeter ao processo, 
é exigido que tenha, no mínimo, 21 anos, que faça acompanhamen-
to psiquiátrico, psicológico, endocrinológico e que tenha auxílio da 
assistência social para que seja realizada.  

Em relação ao acesso ao mercado de trabalho, o baixo nível de 
instrução, resultante da frequente evasão escolar, desempenha um 
papel importante, como demonstrado na Figura 1. Quando conse-
guem uma vaga em alguma empresa, enfrentam perseguições cons-
tantes por colegas, superiores ou, até mesmo, por clientes transfó-
bicos, dif icultando, portanto, a permanência na vaga. Outro ponto 
a ser mencionado é a falta de preparo das empresas, para garantir a 
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entrada e a estabilidade de mulheres trans/travestis nas vagas ofere-
cidas (ANTRA, 2021). Desta forma, no mercado de trabalho, tam-
bém sofrem com a exclusão, completando um processo circular de 
exclusão que gera sofrimento mental e pode levar ao suicídio.

Figura 1. Ciclo de exclusão mulheres trans e travestis: 

K. É. N. Ribeiro (comunicação pessoal, 18 de setembro de 2021). 

Mulheres CIS Negras
Antes de iniciar a discussão sobre o processo de exclusão das 

mulheres CIS negras, é necessário explicar o termo “CIS gênero”, 
usado com referência à determinada pessoa que se identif ica com o 
sexo atribuído ao nascimento (Spizzirri, Ankier, & Abdo, 2017).

O processo de exclusão das mulheres negras CIS parte, primei-
ramente, da questão racial. O racismo, sofrido pelas adolescentes e 
mulheres negras, produz sentimentos que, com frequência, estão re-
lacionados a um mal-estar emocional, levando à depressão e baixa 
autoestima, e, em alguns casos, ao suicídio. 
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No período da escravidão, os negros recorriam ao suicídio como 
uma tentativa de livrar-se dos sofrimentos ao qual eram submetidos 
ou como ato de resistência à escravidão. As mortes por suicídio acon-
teciam por meio da recusa de alimentos, por enforcamento (comum 
entre os homens), afogamento (entre mulheres), uso de armas de fogo 
e branca. Um estímulo para o uso do recurso do suicídio vinha do 
fato de haver a certeza da reencarnação com regresso à terra natal, o 
que livraria a pessoa  do cativeiro e do desespero frente aos castigos 
rigorosos (Tavares, 2017).

Na atualidade, a exclusão, em diversos espaços, por consequên-
cia do racismo, constitui-se em contexto favorável para a ocorrência 
do suicídio (Aguiar, 2012).

 Tornar-se ou assumir-se negra, em uma sociedade racista, não é 
tarefa fácil. Assumir a textura natural do cabelo é ato de resistência 
e reaf irmação de identidade. Cada vez mais, observam-se mulheres 
enfrentando a transição capilar; outras, entretanto, ainda não se 
sentem livres para isso.  O simples fato de se ter que refletir sobre 
mostrar ou não o cabelo crespo natural já é gerador de dor e muita 
angústia (Gomes, 2002). 

Essas questões com o cabelo iniciam-se desde muito cedo. Ainda 
na infância, as meninas passam por dolorosos rituais de manipula-
ção do cabelo praticados pela mãe, tia ou irmã mais velha. Porém, 
ao contrário do que se tem no imaginário, o processo de modif ica-
ção capilar não iniciou a partir do uso de produtos químicos e alisa-
mento do cabelo com pente ou ferro quente, mas, sim, com tranças. 
As tranças foram as primeiras técnicas, utilizadas para o alisamento 
(Gomes, 2002), mas,  hoje, têm sido muito utilizadas para iniciação 
da transição capilar ou, também, como uma forma de af irmação  
de identidade.

 Durante muito tempo, os traços das mulheres negras eram  
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descritos com termos que causavam desconforto e inferiorização, 
como, por exemplo: lábios de beiços, nariz de fornalha, nariz de ba-
tata, cabelo ruim, cabelo duro etc.  Assinala-se que o efeito dessas 
imposições estéticas foi o de que muitas meninas e mulheres negras 
acabaram se identif icando com o ideal caucasiano de beleza e re-
correram ao relaxamento capilar, cremes clareadores e af inação do 
nariz pelas cirurgias plásticas (Gonzales, 1984).   

Mulheres CIS Negras: Pressão Familiar e Escolar
Não é apenas do contexto social distal que derivam pressões 

para a consonância com a norma caucasiana. No ambiente familiar e 
escolar, as meninas negras escutam coisas, tais como “brando é belo”, 
“bonito é o cabelo liso” e “cabelo crespo é sujo”. Esse tipo de precon-
ceito gera ódio ao próprio corpo, à cor da pele, ao cabelo e a toda 
característica afrodescendente (Silva, Caetano, & Nanô 2020). Ser 
negra (o), no ambiente familiar, difere do que é ser negra em outros 
espaços (Gomes, 2002).

É preciso lembrar ainda que as condutas discriminatórias in-
tencionais na vida das mulheres negras envolvem violências físicas, 
psicológicas e sexuais. Elas sofrem discriminação no trabalho, no 
âmbito educacional e em outras instituições. São mulheres que pas-
sam por dupla exclusão, tanto em função da questão racial quanto 
da questão de gênero, não pertencendo a nenhum grupo tido como 
dominante socialmente (Santos, 2016).  Elas não são nem homem 
negro, nem mulher branca (Ribeiro, 2019).  Na concorrência por 
uma vaga de trabalho, competem de forma desigual com as mulheres 
brancas e/ou com homens (Santos, 2016).

As exigências, no espaço escolar, são totalmente diferentes do 
que é demandado no ambiente familiar. No espaço familiar, as exi-
gências vêm como espécie de cuidado, tentativas de proteção que 
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nem sempre conseguem evitar os apelidos e as piadas de mau gosto 
que acontecem nas escolas, ao serem utilizadas expressões pejorati-
vas, tais com “cabelo de Bombril”, “nega do cabelo duro” ou “cabe-
lo pixaim”. Os apelidos deixam marcas na vida das crianças e ado-
lescentes negras, influenciando a autoestima e contribuindo para a 
depressão e o suicídio. Essas situações são exemplos das primeiras 
experiências de exclusão do corpo negro (Gomes, 2002). 

Quando a questão é voltada para relacionamentos amorosos, as 
mulheres negras enfrentam vários tipos de violência, legitimadas 
pela estigmatização, herdada desde os tempos da escravidão, em que 
mulheres com boa aparência eram escolhidas pelos senhores como 
parceiras sexuais, estupradas diariamente e submetidas a diversos 
tipos de humilhação. Na atualidade, reina a crença de que mulheres 
negras são mais ardentes e eróticas sexualmente em comparação com 
mulheres brancas, o que é justif icado pelo tamanho das nádegas ou 
qualquer outra parte corporal à qual se atribua sensualidade. A mu-
lher negra tem o direito de amar anulado pelo histórico de estigmas 
e estereótipos socialmente estabelecidos (Carneiro, 2003).

São elas as principais em muitos lugares, como nos empregos 
que oferecem uma renda menor do que o necessário para sobrevi-
vência. Cerca de 48% das mulheres pretas estão em serviços domés-
ticos. O imaginário da população está acostumado a vê-las associadas 
a cargos, como os de cozinheira, faxineira, servente, trocadora de 
ônibus ou inserida na prostituição (Gonzales, 1984).

Elas também são maioria na experiência de criar sozinhas os 
seus f ilhos (mães solo), não contando com a presença do parceiro, 
seja em virtude da separação ou falecimento, são as principais na 
chef ia da família (Carneiro, 2003).

No Ensino Superior, o número de mulheres, nas universida-
des, vem crescendo em comparação aos homens, porém as mulheres 
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negras situam-se em posição evidentemente inferior em relação às 
mulheres brancas, como indicado na Figura 2. Em média, 10,8% de 
mulheres brancas conseguem entrar no Ensino Superior e somente 
5,6% da soma de pretas e pardas conseguem o acesso (Góis, 2008). 

Figura 2. Ciclo de exclusão mulheres cis negras:

K. É. N. Ribeiro (comunicação pessoal, 18 de setembro de 2021).

Mas, afinal, o que é racismo?
Em seu livro Racismo Estrutural, Silvio Almeida (2019) esclare-

ce que, antes de tudo, o racismo é uma relação de poder de um grupo 
sobre o outro e, neste caso, dos brancos sobre os negros. Ao contrário 
do que anda sendo disseminado, não existe racismo reverso (racismo 
ao contrário). Para existir o racismo reverso, os brancos teriam que 
passar pelo mesmo processo histórico de escravidão pelo qual os ne-
gros passaram, resultando na perda de identidade e cultura, entre 
outros prejuízos. Por esse motivo, o termo “racismo reverso” é consi-
derado, em si mesmo, uma fala racista (Almeida, 2019).

O racismo é uma forma sistemática de discriminação que tem 
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a raça como fundamento, e que se manifesta por meio de práticas 
conscientes ou inconscientes que culminam em desvantagens ou pri-
vilégios para indivíduos, a depender do grupo racial ao qual perten-
çam (...) (Almeida, 2019, p. 32). 

Outros dois pontos importantes a serem discutidos são o pre-
conceito e a discriminação racial. Apesar de haver certa relação des-
ses termos com o racismo, há divergências. A discriminação racial 
se refere à diferenciação de tratamento, oferecida à integrantes de 
grupos racialmente identif icados. Podendo ser de forma direta ou 
indireta, o racismo traz o poder como ponto principal, o que impos-
sibilita atribuição de desvantagens ou vantagens por questão racial 
(Almeida, 2019). 

O preconceito racial refere-se ao julgamento, com base em es-
tereótipos, a respeito de pessoas pertencentes a certos grupos racio-
nalizados, ou seja, à crença de que determinada cultura ou etnia são 
menos capazes ou são inferiores (Almeida, 2019).

Racismo estrutural, institucional e individual
No entendimento do f ilósofo, Silvio Almeida (2019), o racismo 

deve ser classif icado em três perspectivas. A primeira é denominada 
“racismo individualista”, e, deste ponto de vista, o racismo é um tipo 
de patologia, ou seja, o indivíduo racista é considerado como alguém 
que possui algum tipo de doença. É um fato de ordem ética ou de 
caráter psicológico coletivo, individual ou até imputado a grupos 
isolados, uma discriminação de forma direta, mesmo que isto ocorra 
de maneira indireta. Nessa concepção, destaca-se a possibilidade de 
não considerar a existência do racismo, mas, de preconceito (Almei-
da, 2019). 

A segunda perspectiva é a do racismo institucional, em que este 
não se refere somente a comportamentos de um único sujeito, po-
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rém é compreendido como resultante do modo de funcionamento 
das instituições, que favorecem as desvantagens e privilégios com 
base na raça, o que ajuda a manter o domínio de determinado gru-
po no poder. Dessa forma, predomina o domínio majoritariamen-
te de homens brancos em diversos espaços públicos (Legislativo, 
Judiciário, Ministério Público e instituições privadas), principal-
mente em posições de poder, com existência de padrões e regras 
que impedem, de forma direta ou indireta, a ascendência de negros  
(Almeida, 2019).

A terceira perspectiva é a do racismo estrutural que é resultante 
da própria estrutura social, ou seja, o racismo, na perspectiva estru-
tural, não é algo anormal, mas, sim, “normal”, normal, porque consti-
tui-se nas relações sobre padrões de normalidade (relações econômi-
cas, políticas, familiares e jurídicas) (Almeida, 2019).

Considerações Finais
O presente artigo evidenciou o ciclo de exclusão, como fator que 

pode contribuir para o suicídio de mulheres trans., travestis e CIS 
negras, exclusão esta percorrida pelas mulheres na sociedade, duran-
te todo o seu ciclo vital. 

Primeiramente, discutiu-se o caminho de exclusão das mu-
lheres trans. e travestis, especif icando que, a partir do momento 
em que revelam para a família quem são e como se sentem, essas 
meninas passam a sofrer diversos tipos de violência e exclusão.  
Quando não são amparadas pela família, acabam sem o acesso à es-
cola, seja por não aguentarem a estigmatização e a discriminação 
dentro do espaço escolar, seja por não se sentirem acolhidas. Algu-
mas, ainda, não conseguem se manter na escola por falta de moradia, 
e as ruas também passam a ser locais de exclusão, principalmente 
para as mulheres trans, e travestis negras. Além disso, as instituições 
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de saúde ainda dispõem de profissionais que, muitas vezes, não es-
tão preparados para trabalhar com essa população. Por todos esses 
motivos, o caminho de exclusão, percorrido em diversos espaços 
(família, escola/universidade, trabalho), pode trazer como conse- 
quência o suicídio. 

Já as experiências de exclusão das mulheres negras têm como 
ator principal o racismo. Presente no cotidiano dessas mulheres, ve-
rif icou-se que o racismo é barreira para a autoaceitação e impede 
uma boa qualidade de vida, especialmente no que se refere a em-
pregos com remuneração justa, ao acesso aos estudos e a serviços de 
saúde de boa qualidade. Conforme verif icado nesta revisão narrati-
va, a falta de acesso à educação e ao trabalho são, por sua vez, fatores 
contribuintes para o suicídio.  

A elaboração deste artigo teve, como principal dif iculdade, a fal-
ta de materiais e dados que abordassem as questões voltadas para as 
mulheres trans., travestis e CIS negras. Destaca-se, como limitação 
do trabalho, o fato de não terem sido abordadas as questões relativas 
à experiência dessas pessoas na velhice. 

 Espera-se que cresça o número de pesquisas e aumente o inte-
resse acadêmico que abrangem a realidade dos grupos minoritários. 
São necessárias mais pesquisas sobre as questões raciais e de gênero 
e que sejam abordados os impactos psicológicos, econômicos, so-
ciais, políticos e materiais na vida dessas mulheres. Faz-se necessário, 
também, inserir, no currículo escolar, tanto no nível Fundamental  
quanto no Superior, disciplinas que abranjam a realidade trans, tra-
vestis, assim como questões raciais, bem como preparar os prof issio-
nais de saúde, para melhor atender e acolher essa população.  

Com base nos dados aqui levantados, ressalta-se a necessidade 
de fortalecimento de políticas públicas que visem à prevenção e pro-
teção dessas pessoas, o que poderia resultar na redução dos casos 
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de suicídio.  Aumentar as publicidades (informações) em meios de 
comunicação, o número de cotas (nas mídias, nas universidades e tra-
balho) que garantam a permanência dessas mulheres nesses espaços, 
além do fortalecimento dos movimentos sociais, são ações muito im-
portantes para evitar a exclusão dessas pessoas. 
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Luto por Suicídio:  
 Especificidades de um Rompimento

Giovana Kreuz  
Juliana Bredemeier

A morte e o luto são aspectos naturais e normais que integram a 
vida, ou seja, nossa trajetória é atravessada por um acúmulo de per-
das e estas podem ser vistas como gatilhos para respostas que pare-
cem inadequadas ou excessivas de luto. Além disso, as perdas são fre-
quentemente ignoradas ou não validadas e, as perdas não resolvidas, 
são muitas vezes encontradas na raiz de problemas de saúde mental 
posteriores. Assim, qualquer perda deve ser def inida no contexto de 
uma vida e não pode ser vista como um evento isolado (Humphrey &  
Zimpfer, 2008).

Pensar sobre a possibilidade de morte de qualquer pessoa com 
a qual tenhamos um vínculo signif icativo é naturalmente provoca-
dor de desconforto, independente das circunstâncias. No entanto, 
viver um evento tão intenso quanto a morte de um ente querido 
por suicídio é aterrador pelo próprio impacto da perda, além de 
implicar circunstâncias que podem ser ainda mais complicadoras. 
Para Fontenelle (2008) o processo de luto pela morte por suicídio 
se expressa no silêncio, na ausência do que dizer, no inconformismo, 
na incredulidade. Por isso, a perda de um ente querido por suicídio 
adiciona camadas de complexidade para uma experiência que, por 
si só, já é dolorosa (Iglewicz, Tal & Zisook, 2018), pois neste tipo de 
morte permanecem inquietações, lacunas traduzidas por “interroga-
ções que nunca serão inteiramente respondidas” (Fontenelle, 2008, 
p.141). Nesse sentido, f icam em aberto aqueles questionamentos 
que envolvem os “porquês”, insistentes de uma tal forma que quase 
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são podem ser preenchidos pelos vislumbres dos “se”, “se eu estivesse 
lá”, e “se eu conseguisse prever o que ele faria”, e “se eu não tivesse 
saído para trabalhar aquele dia”. 

São os espaços vazios de sentido que a pessoa que se foi deixa em 
quem f icou, podendo emergir sentimentos muito intensos de auto 
culpa, raiva, medo e profunda dor. Estas pessoas fortemente impac-
tadas pelo suicídio, denominadas sobreviventes, experimentarão um 
luto com especif icidades. Nas palavras de Fine (2018, p.8) é como se 
o enlutado entrasse “num mundo surreal em que as formas aceitas de 
luto não se aplicam”. Portanto, há singularidades para cada processo 
de luto, mas há também uma semelhança que une os sobreviventes. 

Método
Este estudo, de cunho qualitativo, que abrange a localização, 

acesso e descrição de publicações atuais, caracteriza-se como uma 
revisão de literatura do tipo narrativa e está norteada pela seguin-
te questão: Quais especif icidades fazem parte do fenômeno Luto e 
Suicídio?

Estudos revisionais, segundo Souza, Silva e Carvalho (2010) po-
dem utilizar-se de etapas estruturais, sendo inicialmente necessário 
def inir a pergunta norteadora, que ao ser elaborada, concretiza os 
objetivos propostos e clarif ica o eixo central de todo o trabalho. Se-
quencialmente, faz-se uma espécie de mapeamento com a busca de 
publicações ou amostragem na literatura, que fornecem um panora-
ma acerca dos trabalhos existentes, permitindo acesso e compilação 
do material disponível, desde que estejam de acordo com os critérios 
estabelecidos (f igura 1). Na fase de coleta de dados, deve ocorrer a 
extração das informações contidas no material selecionado (f igura 
2). Após, constrói-se uma análise crítica dos estudos incluídos, de 
acordo com o método de análise def inido, para então, proceder a 
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discussão dos resultados, podendo abranger discussão de evidências, 
vieses e inferências, assim como a comparação de dados. Ao f inal, 
a apresentação da revisão geralmente consta como uma forma de 
demonstrar a compreensão do trajeto percorrido e classif icação ado-
tada. No entanto, essas etapas sequenciadas podem ser adaptadas, 
nas revisões narrativas, conforme as “seções def inidas pelo autor 
com títulos e subtítulos, de acordo com as abordagens do assunto”  
(Rother, 2007, p.1).

Figura 1. Fluxograma

produzido pelo autor (2021)
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Com base neste roteiro, verif icada a questão norteadora, utili-
zamos como procedimento as buscas no Portal da Biblioteca Virtu-
al em Saúde (BVS) que abrange as bases de dados LILACS, IBECS, 
MEDLINE, Biblioteca Cochrane, SciELO, em 31/01/2021 selecio-
nando as publicações entre 2019 e 2021, com os descritores Luto e 
Suicídio. O recorte para este período se fez devido ao fato de existir 
um trabalho anterior, ainda não publicado, que abrange todos os tra-
balhos publicados até 2019. Ao serem inseridas as palavras Luto and 
Suicídio nesta base de dados, automaticamente, a pesquisa abran-
ge as publicações em todos os idiomas indexados e, posteriormen-
te, seleciona-se por meio de f iltros, aqueles de interesse, não sendo 
necessário repetir a busca, pois os resultados serão idênticos. Como 
critérios de inclusão, foram selecionadas publicações após uso de f il-
tros (idiomas Português do Brasil e Inglês, textos completos e dis-
poníveis, publicados no período de 2019-2021) e, os derivados de 
pesquisas e relatos de experiências, além disso, o trabalho deveria ter 
como objetivo central o luto por suicídio. No primeiro acesso foram 
encontradas 865 publicações. A aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão resultou em 67 publicações, cujos títulos e resumos foram 
lidos. Como critérios de exclusão, estabeleceu-se descartar as publi-
cações duplicadas, os estudos de caso, as análises narrativas, os arti-
gos de opinião, os relatos de experiência, os editorais e todos aqueles 
que não estivessem de acordo com o eixo central Luto e Suicídio, 
restando 51 artigos.

Após a leitura prévia destes 51 artigos, analisando-se mais aten-
tamente a temática central das publicações e sua consonância com os 
objetivos deste trabalho, sendo o luto por suicídio o eixo condutor, 
resultaram 32 artigos incluídos para discussão nesta pesquisa, sendo 
24 publicados no ano de 2019, oito no ano de 2020 e nenhum até 
Janeiro de 2021, data do acesso. Destes, dois se encontravam em 
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idioma Português do Brasil e, os demais, 30 artigos em Inglês. O pro-
cesso de mapeamento, ou seja, identif icação e de inclusão dos artigos 
está apresentado na Figura 1.

 A análise do conteúdo dos artigos selecionados foi feita com base 
no método de Bardin (2011), ou seja, procede-se com uma primeira 
leitura do material, quer seja flutuante ou organizada, permitindo 
a observação de elementos concernentes à questão norteadora, que 
neste trabalho def iniu-se sendo “Quais especif icidades fazem parte 
do fenômeno Luto e Suicídio?”.  É a atividade que “consiste em esta-
belecer contato com os documentos a analisar e em conhecer o texto 
deixando-se invadir por impressões e orientações” (p.126). Os textos 
incluídos são uma amostragem do universo daquela temática e assu-
mem o status de representatividade. Na sequência, após a exploração 
do material, inicia-se a fase de análise propriamente dita, esta fase 
reuniu a descrição de todos os artigos na íntegra (no trabalho origi-
nal), mas que não foram transcritas neste artigo, pois extrapolaria o 
limite de páginas prescrito. Portanto, a análise permitiu o processo 
de codif icação, ou seja, “saber a razão por que se analisa”.  A codif ica-
ção corresponde a uma transformação, realizada por meio de recor-
te e agregação, atingindo uma representação do conteúdo em pauta, 
ou da sua expressão (Bardin, 2011, p.135). É importante salientar 
que a análise de conteúdo pode se desmembrar na análise temática, 
que consiste em descobrir “núcleos de sentido”, onde se faz o recorte 
do sentido e não da forma (Bardin, 2011, p.135). Destes recortes é 
possível verif icar as particularidades temáticas e organizar a escolha 
as categorias, que neste trabalho consta como “Especif icidades” e 
“Intervenção após um suicídio – Posvenção”. Nesta etapa da revisão 
realizamos a extração de informações de cada artigo selecionado e 
incluído, destacando-se o método utilizado, os resultados obtidos e 
uma breve consideração – gerada pela leitura e percepção da autora.  
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Figura 2. Panorama de informações contidas nos artigos incluídos 
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Especificidades
Embora a pesquisa tenha obtido um considerável número de traba-

lhos sobre o luto por suicídio, os estudos com sobreviventes de perdas 
por suicídio, especificamente o estudo dos processos de cura, como afir-
ma Levi-Belz (2019), nessa população ainda são muito escassos.

Mesmo com poucos estudos sistematizados sobre a intervenção 
com sobreviventes de uma perda por suicídio, é possível af irmar que 
a morte de uma pessoa signif icativa por suicídio é uma experiên-
cia dolorosa, impactante, traumática e duradoura (Maple, McKay, 
Hess, Wayland & Pearce, 2019) que pode perdurar prejudicando o 
funcionamento psicossocial e físico dos enlutados e, ainda assim, o 
recebimento de apoio social e prof issional ser limitado, o que pode 
contribuir para piores resultados de saúde mental, incluindo risco 
maior de suicídio e tentativas, e maior incidência de luto complicado 
entre os sobreviventes (Azorina, Morant, Nesse, Stevenson, Osborn, 
King, & Pitman, 2019; Oexle, & Sheehan, 2020; Feigelman, San-
ford, & Cerel, 2020; Wagner, Hofmann, & Maaß, 2020; et al., 2019). 

Entre os estudos com sobreviventes de populações específ icas, 
os autores trazem pesquisas sobre o luto de trabalhadores australia-
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nos (Maple et al., 2019), de professores Coreanos (Kim, 2019), de 
prof issionais de saúde, educação e assistência (Causer, Muse, Smith, 
& Bradley, 2019). 

Além das questões emocionais que permeiam o luto, os sobre-
viventes podem experimentar forte estigma relacionado ao suicídio 
e os desaf ios da morte voluntária (Scocco, Preti, Totaro, Corrigan, 
& Castriotta, 2019; Bottomley, Smigelsky, Bellet, Flynn, Price, & 
Neimeyer, 2019), sentir medo e angústia diante da necessidade de 
enfrentar processos of iciais como o preenchimento de inquéritos 
e outras exigências públicas como dar respostas sobre a ocorrência 
(Spillane, Matvienko-Sikar, Larkin, Corcoran, & Arensman, 2019) 
e o impacto da intrusão, especulação e deturpação da mídia sobre a 
natureza das informações que os parentes se sentem confortáveis em 
divulgar (Gregory, Stevenson, King, Osborn, & Pitman, 2020).

Portanto, o luto por suicídio é um fator de risco para resultados 
adversos relacionados ao luto, funcionamento social, saúde mental 
e comportamento suicida (Andriessen, Krysinska, Hill, Reifels, Ro-
binson, Reavley, & Pirkis, 2019), e por isso, intervenções específ icas 
devem considerar que o sofrimento psicológico e o luto são reações 
qualitativamente diferentes quando a perda é por suicídio (Scocco 
et al., 2019).

Sendo assim, compreender os desaf ios deste tipo de luto requer 
o reconhecimento dos processos idiossincráticos de reconstrução de 
signif icado (Bottomley et al., 2019), como as respostas inovadoras 
denominadas de advocacia e destigmatização do falecido encontra-
das pelos autores. Neste sentido, os sobreviventes engajam-se na de-
fesa da imagem da pessoa falecida (vida, sofrimento) e do compor-
tamento suicida (sinais, prevenção, saúde mental) e podem auxiliar 
no processo de normalização da dor existencial, ou seja, reduzem o 
abismo que existe entre aqueles que acabam com suas vidas e aqueles 
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que não o fazem, minorando o estigma. 
Mesmo com tantas especif icidades, o luto por suicídio também 

guarda algumas semelhanças com outros tipos de perda, como as de-
correntes de morte súbita e de mortes violentas, como a perda de 
apoio social, rejeição, estigmatização, busca de explicação, ideação 
suicida, reações somáticas e sintomas de depressão e ansiedade (Kõl-
ves, Zhao, Ross, Hawgood, Spence, & De Leo, 2020).

Intervenção Após um Suicídio: Posvenção
Pesquisas recentes destacam que o número de pessoas expostas, 

afetadas e enlutadas por uma morte por suicídio é muito maior do 
que o estimado anteriormente e inclui redes mais amplas além de 
familiares próximos. É importante compreender as maneiras pelas 
quais o suicídio afeta diferentes grupos dentro dessas redes mais am-
plas, para que um apoio pós-intervenção seguro e apropriado possa 
ser desenvolvido e fornecido (Causer et al., 2019).

Por isso, programas para aumentar o apoio social após a perda 
do suicídio podem ser um aspecto importante da pós-intervenção do 
suicídio (Oexle & Sheehan, 2020) suporte e recursos mais flexíveis 
e acessíveis, oferecidos de maneira mais proativa poderia melhorar 
as experiências de usuário de pessoas afetadas por comportamentos 
relacionados ao suicídio (Finlayson-Short, Hetrick, Krysinska, Har-
ris, Salom, Bailey, & Robinson, 2020). Apoio apropriado e oportuno 
fornecido por prof issionais qualif icados, por meio do fornecimento 
de suporte pós-intervenção, foi sugerido como uma forma de reduzir 
a morbidade e mortalidade associadas à exposição ao suicídio. As 
evidências sobre qual suporte, para quem e o momento do suporte 
são escassas (Maple et al., 2019).

No entanto, os sobreviventes que receberam apoio de seus  
médicos consideram que este suporte foi útil na maior parte dos re-



239

latos, interferindo na qualidade de sua saúde mental (Feigelman et 
al., 2020). Assim, os autores enfatizam a importância dos recursos de 
apoio e que estes precisam ser de fácil acesso, flexíveis, com linguagem 
adequada, qualif icados, proativos e úteis (Oexle & Sheehan, 2020; 
Andriessen et al., 2019; Rocha & Lima, 2019; Causer et al., 2019).

Os autores defendem o uso de recursos que facilitem a autore-
velação, ou seja, a expressão e o compartilhamento da dor, também 
por meio de grupos informativos e de apoio presenciais e online, 
escrita de diários, poesias e cartas ao falecido, assim como a prática 
de atenção plena, os depoimentos direcionados, o teatro e, uma ati-
vidade considerada inovadora para o manejo do luto por suicídio, 
a jardinagem terapêutica. Tais intervenções podem ser conduzidas 
por prof issionais ou facilitadores capacitados (Machado, & Swank, 
2019; Kreuz, & Antoniassi, 2020; Maple et al., 2019; Hagstrom, 
2019; Scocco, Zerbinati, Preti, Ferrari, & Totaro, 2019).

Ainda com tantos desaf ios diante de uma perda por suicídio, os 
pesquisadores lançam luz ao processo de Crescimento Pós-Traumá-
tico (Posttraumatic Growth), onde o sobrevivente elabora um senti-
do, constrói um signif icado (Miklin, Mueller, Abrutyn, & Ordonez, 
2019; Hagstrom, 2019; Wagner et al., 2020; Bottomley et al., 2019; 
Shields, Russo, & Kavanagh, 2019) para o suicídio e, de acordo com a 
qualidade da sensação de pertença, apego, apoio social, estilo de en-
frentamento consegue algo como compreender a dor mais inimagi-
nável que já viveu e transpor para a valorização das coisas realmente 
importantes na vida, como os relacionamentos afetuosos e íntimos 
(Drapeau, Lockman, Moore & Cerel, 2019; Lev-Ari & Levi-Belz, 
2019; Lee, Kim & Enright, 2019; Levi-Belz, 2019).
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Conclusões
O universo doloroso de uma perda por suicídio inclui especi-

f icidades que contemplam de maneira muito singular este tipo de 
perda, mas também conecta semelhanças com outros tipos de per-
das. Por isso, pensar uma abordagem para a escuta, acolhimento e 
intervenções focadas no sobrevivente requer flexibilidade e proati-
vidade, delicadeza e acessibilidade, disponibilidade e estudo contí-
nuo para a construção de uma posvenção consistente em conteúdo e 
fornecedora de continência em meio à dor devastadora. Por isso, este 
trabalho apresentou e descreveu as especif icidades encontradas nas 
publicações atuais sobre luto por suicídio, sendo a questão do estig-
ma um importante e recorrente fator de risco para os sobreviventes. 
No entanto, a auto revelação e a possibilidade de crescimento pós-
-traumático também são especif icidades positivas que as publicações 
indicam como evidências de caminhos de melhoria nas intervenções 
mais efetivas. 

Reconhecemos que este trabalho apresenta limitações em re-
lação ao acesso em bases de dados, à não sistematização rigorosa e 
à dif iculdade em estabelecer parâmetros de inclusão e exclusão re-
plicáveis, mas apesar disso, a leitura desta revisão pode contribuir 
para uma ampliação e atualização de informações relevantes sobre 
os aspectos, fatores e peculiaridades que o enlutado por suicídio en-
frenta. A compreensão destas especif icidades é fundamental para a 
elaboração de políticas públicas destinadas a esta população especí-
f ica, mesmo que guardadas as semelhanças entre este e outros tipos 
de luto, a morte por suicídio apresenta um potencial de devastação 
que exige a criação de programas de posvenção acessíveis, qualif i-
cados, conduzidos por prof issionais treinados e que reconheçam o 
sofrimento gerado pelo suicídio promovendo o diálogo entre socie-
dade-sobrevivente. 
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Ainda que as pesquisas revelem a escassez de evidências cientí-
f icas para a ef icácia de algumas ações, refletindo sobre a necessidade 
de um contorno metodológico mais rigoroso, de investimentos e de 
capacitação dos prof issionais facilitadores – sendo todos estes apon-
tamentos necessários para a condução de futuras pesquisas clínicas 
e acadêmicas e também para a qualif icação de ações na posvenção 
– é possível vislumbrar nos estudos que a maior parte dos sobrevi-
ventes necessitará de acolhimento e, algumas pessoas, por sua vez, 
precisarão de intervenções específ icas pós-suicídio, pois o luto por 
suicídio realoca a questão da existência, do signif icado e do valor 
das relações e, mesmo que o sobrevivente não veja inicialmente um 
sentido para tamanha violência, sem meios de preencher o vazio da 
ausência, o fato de poder buscar referências no compartilhamento 
da dor é acalento fundamental. Por isso, as especif icidades do luto 
por suicídio, quando decodif icadas, permitem que os sobreviventes 
recebam reconhecimento, validação e apoio mais sensíveis, humanos 
e tecnicamente adequados para vivenciarem suas dores singulares.
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Prepotência ou Impotência, Por que é tão Difícil para 
o Psicólogo Clínico Lidar com o Comportamento  

Suicida? – Questões Sobre o Manejo e a Ética 

 Marise da Silva Vidal  
Juliana Brendemeier

Este artigo surge pela experiência direta na prática clínica e de 
questões suscitadas a partir do desaf io de lidar com a enorme de-
manda de pacientes com ideias suicidas ou clientes que já haviam 
vivenciado tentativas anteriores.

Atender a tais demandas exige tanto responsabilidade quanto 
ética e deve levar o psicólogo clínico a questionamentos sobre os 
seus conhecimentos, a sua interlocução com a rede integrada de saú-
de mental e o seu próprio preparo emocional para lidar com ques-
tões de vida e morte. O assunto convida também a reconhecer os 
próprios preconceitos e ideias sobre a temática do suicídio, da mor-
te, do desejo de morte, assim como as suas ideias acerca da esperança, 
do sentido da vida e do “estar com” esse outro que o procura.

Dessa forma, observa-se que é de grande utilidade discutir a 
questão do preparo individual bem como a formação profissional 
que habilita o psicólogo clínico a atender a tal demanda. Para isso, se 
crê necessário levantar questões sobre quais poderiam ser os recursos 
necessários e os possíveis manejos clínicos, passando pela reflexão a 
respeito das orientações éticas e das nuances individualizadas cabí-
veis para o tratamento.

A partir da ilustração acerca das dif iculdades que são trazidas 
em alguns casos sucintamente citados, pretendemos elucidar o que 
perpassa esta clínica e refletir sobre o quanto a qualif icação, ofereci-
da nos cursos de graduação aos prof issionais de psicologia, constrói 
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ou não, uma base para o exercício prof issional diante das crises e, 
ainda, verif icar se este acompanha o cenário da saúde pública. 

Sobre o Suicídio
O primeiro ponto que devemos levar em consideração para o 

preparo do psicólogo em relação ao atendimento ao paciente com 
ideias suicidas ou tentativas é que este prof issional deve conhecer 
minimamente o tema “suicídio”.

O termo “suicídio” é conhecido desde o século XVII (Botega, 
2015) e pode ser entendido, em sua vertente central, como o ato 
de terminar com a própria vida. Segundo o Dicionário Brasileiro de 
Língua Portuguesa Michaelis (2015, p. 107), a palavra signif ica “ato 
ou efeito de suicidar-se” e, no sentido f igurativo, “ruína ou desgraça, 
provocada em si mesmo, espontaneamente ou por falta de discerni-
mento”. Levy (1979) def ine o termo como a autoeliminação cons-
ciente, voluntária e intencional.

Historicamente, o suicídio faz parte da humanidade. Embora 
não exista uma data específ ica de relato do primeiro caso de suicídio, 
a “Enciclopédia da História Geral Delta” af irma que, durante uma 
cerimônia em Ur, em 2500 a.C, 12 pessoas ingeriram bebidas tóxi-
cas e deitadas esperaram para morrer (Kalina & Kovadloff, 1983). 
Esse momento foi o primeiro ato suicida descrito na história.

Para Cassorla (1991), quem pensa em suicídio fala em suicídio, 
tenta suicídio e assim o faz porque está sofrendo. O suicídio depen-
de de um processo de escolha do indivíduo que decide f indar com a 
própria vida e, como processo de escolha, retoma o Existencialismo 
como visão de um homem.

O Existencialismo é uma corrente f ilosóf ica, em que o homem 
é visto como ser-no-mundo, com liberdade e responsabilidade por 
suas escolhas. Essa consciência de que ele é um homem que não pode 
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fugir de sua condição de liberdade de escolha gera angústia. A an-
gústia não é somente um sentimento negativo, ela surge justamente 
quando a pessoa toma consciência de que a sua existência humana é 
construída por suas escolhas (Sartre, 1946).

Conforme Sartre (1946), o indivíduo se angustia, pois se vê em 
uma situação em que tem que escolher sua vida, seu destino, sem 
buscar apoio ou orientação de ninguém. Nesse ato, o homem perce-
be sua responsabilidade e se angústia, porque está fazendo escolhas 
para si e será o único a sofrer as consequências.

Embora o suicídio possa ser um fenômeno, caracterizado pela 
pouca mensurabilidade de uma série de fatores (psicológicos, bioló-
gicos, culturais etc.), no f inal do século XIX, Émile Durkheim (1897) 
apontou que é possível observar dados estatísticos para compreen-
der a relação entre sua incidência e certas variáveis demográf icas, 
como sexo, faixa etária, estado civil e crenças religiosas. Pesquisas 
têm procurado vincular essas variáveis ao grau de interação social 
entre os indivíduos e a sociedade, como elemento central da explica-
ção sociológica desse fenômeno. 

Em seu livro, “Suicídio”, escrito em 1897, Durkheim apontou 
que o número de mortes voluntárias varia de acordo com o grau de 
integração e supervisão do indivíduo na sociedade. Ao comparar 
católicos, protestantes e judeus, o autor acredita que o enfraqueci-
mento das conexões tradicionais (visíveis na família, na sociedade 
política e nos campos religiosos) é um sinal de superindividualiza-
ção, perda de coesão e um aumento nas mortes voluntárias. Por ou-
tro lado, o excesso de integração social também levou ao suicídio, 
como, por exemplo, no exército, onde costuma haver uma inclinação 
para a impessoalidade, disposição para desistir, obediência passiva, 
submissão absoluta e impersonalismo. Durkheim também destacou 
que, durante as crises industrial ou econômica e f inanceira, a taxa de 
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suicídio aumentou. Isso ocorreu, já que, em um estado irracional, ou 
seja, quando a ordem coletiva é perturbada, a sociedade torna irres-
tritas as paixões individuais.

Ressalta-se que suicídio é um fenômeno complexo para o qual 
não existe uma única causa ou uma única razão. É o resultado de uma 
complexa interação de fatores e é considerado uma das principais 
causas de morte no mundo (OMS, 2020).

Como explica Botega (2016), o suicídio é um problema de saú-
de pública e, apesar de envolver questões socioculturais, genéticas, 
psicodinâmicas, f ilosóf ico-existenciais e ambientais, observa-se que, 
na quase totalidade dos casos, encontra-se presente um transtorno 
mental, identif icado em 90% dos casos. O risco de suicídio varia 
conforme o transtorno, sendo mais comumente associado à depres-
são e aos transtornos por uso de álcool (OMS, 2014). Como citado 
por Fukumitsu (2019), em toda tentativa de compreender a morte 
por suicídio, é preciso avaliar a fundo os múltiplos fatores envolvi-
dos. A autora observa que existem fatores de risco que estão relacio-
nados aos aspectos sociais e individuais, como: tentativas anteriores, 
transtornos psiquiátricos, condições clínicas incapacitantes, história 
familiar de suicídio, alcoolismo, condições socioeconômicas, luto e 
histórico de abuso na infância, entre outros.

Émile Durkheim (1897) salienta a necessidade de compreender-
mos os tipos sociais do suicídio, observando diretamente as causas que 
levam a este ato. Desde o século XIX, esse filósofo francês apontava a 
importância da compreensão do suicídio em seu aspecto social. Para 
Durkheim, a decisão de se matar seria a expressão individual de um 
fenômeno coletivo. Esse ato estaria sustentado por um conjunto de fa-
tores que são inerentes à vida em sociedade e que podem predispor 
algumas pessoas a interromper a sua existência (Silva, Prates, Cardoso, 
& Rosas, 2018).
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Ainda assim, é fundamental ressaltar que o suicídio é uma ques-
tão de saúde pública e chega aos prof issionais psicólogos que aten-
dem tanto na área pública quanto no âmbito privado. Os números são 
estarrecedores e fazem com que seja extremamente necessário que 
esses prof issionais compreendam a importância de abordar o tema 
de maneira responsável e realista, de forma a contribuírem para a sua 
prevenção. A falta de informação e esclarecimento sobre os riscos dos  
comportamentos autodestrutivos, bem como sobre as formas de inter-
venção e prevenção por parte dos prof issionais de saúde pode acarre-
tar grande descompasso entre as necessidades daqueles que apresen-
tam a ideação suicida e a tomada de atitudes, não somente das pessoas 
de seu convívio como também de profissionais da rede de saúde (Bar-
bosa, Macedo, & Silveira, 2011).

O Comportamento Suicida
O comportamento suicida pode ser compreendido como uma 

série de comportamentos, dentre os quais estão o pensamento (ou 
ideação) suicida, o planejamento para o suicídio, a tentativa de suicí-
dio e o suicídio propriamente dito, os quais, em geral, são motivados 
por crenças de desesperança (Marback, & Pelisoli, 2014).

Segundo Wenzel, Brown e Beck, citados em Marback e Pelisoli 
(2014, p. 47), “a ideação suicida é compreendida como pensamen-
tos, crenças, imagens, vozes ou qualquer outra cognição mencionada 
pelo indivíduo que se refere a acabar com a própria vida”.

Quando consideramos, porém, o planejamento para a realização 
do suicídio, estamos falando de o indivíduo incorrer em uma organi-
zação prévia e escolhas a respeito dos detalhes para a efetivação do 
ato, como escolher o método a ser usado, um local, uma data, pre-
parar um ambiente, escrever uma carta de despedida, entre outros. 
Quando falamos em tentativa de suicídio, trata-se já de uma ação 
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colocada em prática, considerada autolesiva ou autoagressiva, contu-
do, não fatal, que não levou o indivíduo à morte. Entretanto, seja por 
quais circunstâncias forem, estas podem, ainda assim, deixar seque-
las graves ou não. Já o suicídio se caracteriza, então, pela intenciona-
lidade, pelo planejamento e comportamento altamente danoso, que 
tem como resultado a morte. Como sugerem Zana & Kovács (2012, 
p. 2), “Observa-se um grau de intencionalidade crescente, à medida 
que se passa da ideação suicida para desejos, ameaças, tentativas, até 
o ato consumado”..

Clínica do Suicídio – Medos e Inseguranças dos Psicólogos
Para a realização deste estudo, foi considerada a experiência de 

uma das autoras (MSV) no atendimento a pacientes com ideação 
suicida ou com relato de tentativas de suicídio anteriores ao atendi-
mento psicoterapêutico. Foi possível observar que, ao lidar com tal 
demanda, estamos também lidando com nossos próprios conceitos e 
preconceitos a respeito do suicídio e que, além disto, somos levados 
a questionar se, de fato, nos preparamos para garantir ou oferecer o 
melhor possível a esses pacientes. 

A questão tanto está relacionada ao sujeito psicólogo, quer dizer, 
à pessoa que ali se oferece para o acolhimento desse ser que está em 
sofrimento, quanto ao arcabouço e à formação deste prof issional, 
de forma que possa assegurar que estará capacitado para atender à 
referida demanda.

Ao pensarmos esta clínica, da intervenção nos casos de ideação 
ou tentativas de suicídio, crucial compreender se os cursos de psico-
logia oferecem os recursos necessários para que os que vão atuar na 
área possam arcar com a responsabilidade de uma clínica do suicí-
dio. Igualmente é importante questionar se a formação do psicólo-
go acompanha, ao longo dos tempos, as demandas de saúde pública,  
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alinhadas às estatísticas e políticas preventivas.
Quando um profissional se depara com casos de ideação suicida, 

f ica evidente a necessidade de que tenha conhecimento do contexto 
da rede de saúde pública na qual estes pacientes estão inseridos. O 
atendimento desse tipo de demanda requer que sejam identif icados 
aspectos não apenas da rede de assistência com que se pode contar, 
como ainda de todos os recursos que possam servir para ampliar a 
possibilidade de cuidado. Um cuidado efetivo não pode ser dado sem 
que este prof issional insira, no seu leque de possibilidades, os projetos 
de prevenção e atenção emergencial que são oferecidos localmente. 

Na atualidade, considerando os atendimentos feitos de forma 
remota, maior ainda deve ser a preocupação a respeito do conheci-
mento da rede local de inserção do paciente e não apenas do local 
onde atua o psicólogo.

De forma a ilustrar as dif iculdades que alguns casos podem tra-
zer, citamos, a seguir, algumas situações, vivenciadas no atendimento 
clínico para a discussão.

Uma paciente adulta, casada, busca terapia após os seus f ilhos 
entenderem que algo se passava em seu estado psíquico. Ela vinha 
se mostrando muito irritada, dormia muito pouco, trabalhava muito 
e sem descanso. Também se alimentava pouco, estava emagrecendo 
em demasia e tinha discurso sempre muito queixoso e desanimado a 
respeito da vida. Sua visão sobre si mesma era de que tinha que ser 
forte o tempo todo e não tinha reconhecimento de que seu estado 
pudesse representar qualquer adoecimento.

Relatava que já não havia espaço em sua vida para o prazer, a 
diversão ou o autocuidado, que vivia para servir aos outros e sobre-
carregava-se com o trabalho, o que parecia uma forma de não ter 
que olhar mais profundamente para o seu desagrado diante da vida. 
Há muitos anos, dormia muito pouco e sentia profunda solidão. Seu  
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casamento era uma falácia, mas não se via com disposição para mudar 
essa situação. Devido à necessidade de melhorar a qualidade de seu 
sono, foi encaminhada para um psiquiatra, contudo demorou muito 
a aceitar esta intervenção. Embora tivesse sido resistente à busca de 
terapia, fez um bom vínculo com a psicoterapeuta e, aos poucos, foi 
se permitindo contar que desejava que a vida acabasse, mas af irmava 
que não tomaria jamais atitudes para tal – apenas não via mais senti-
do e torcia para que alguma tragédia a arrebatasse.

Após aceitar o acompanhamento psiquiátrico, foi diagnosticada 
a depressão e introduzida a medicação. Houve melhora nas condi-
ções de sono e agitação, porém, em uma discussão em família, disse, 
para que todos ouvissem, que melhor seria morrer. Naquele momen-
to, demonstrou atitudes que os f ilhos interpretaram como intenção 
de possível suicídio. Os f ilhos tomaram providências imediatas, 
buscando atendimento emergencial e contactando tanto psiquiatra 
quanto psicoterapeuta. Entretanto, no atendimento emergencial, os 
prof issionais da rede pública de saúde entenderam que não existia 
risco de suicídio e não indicaram internação a ela.

A paciente retornou às sessões, sentindo-se ainda mais vulnerá-
vel, porque sua família não soubera suportar a sua fala sobre o fato 
de não mais desejar a vida. Ficou indignada por terem-na tratado 
como uma pessoa em surto e não compreenderem a sua raiva. Re-
latou que, se naquele momento, não tivera intenção nenhuma de se 
matar, no entanto, depois de tudo, desejava mais do que nunca que 
a vida acabasse.

A questão que se colocava para a terapeuta agora era a da avalia-
ção de risco. Até que ponto poder-se-ia confiar na preponderância 
da lógica racional da paciente e até que ponto a família poderia ter se 
perdido na falta de compreensão do sofrimento desta mãe, sempre 
vista como autossuf iciente e poderosa e agora, associada à depressão.
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Houve permissão da paciente para que a psicoterapeuta f izesse 
contato com a família, a f im de entender melhor o que fora percebi-
do como risco, mas a paciente questionou sobre o seu direito em re-
lação à sua própria vida e ao sigilo na terapia, eis que desejava poder 
falar livremente, sem medo de que, ao dizê-lo, fosse ser levada a uma 
emergência para internação.

Sua solicitação não somente parecia ser por sigilo, mas também, 
por acolhimento ao próprio mal-estar diante da vida. Seguindo o 
que ensinam os protocolos, a psicoterapeuta buscou acercar-se de 
cuidados para prevenir o ato, questionando claramente se havia in-
tenção em acabar com a própria vida ou ainda se havia planos ou 
deliberações. Sua solicitação era para que tivesse com quem dividir 
a respeito de sua dif iculdade do viver e que também pudesse, apesar 
da depressão, ser valorizada na sua sanidade. Declara, então, à psico-
terapeuta que a sua maior necessidade talvez fosse de confirmação 
de um outro que sustentasse com ela o risco – não mensurável nem 
para ela mesma – e que confiasse nela, na suposição de que poderia 
sobreviver apesar de seu sofrimento.

Esse excerto traz para a nossa atenção algumas das questões que 
perpassam o atendimento ao paciente com ideação suicida e que 
pretendemos discutir. Na análise dessa passagem, queremos ressaltar 
que os aspectos, ligados à maneira como o psicólogo se depara com o 
anúncio do desejo de morrer, e os pontos de sua prática são tocados 
a partir disto.

A questão que se busca levantar a respeito da prepotência ou da 
impotência do psicólogo diante desta clínica foi suscitada por uma 
fala dessa paciente, na qual ela colocou que seria muita prepotência 
da psicóloga pensar que teria controle sobre sua escolha diante do 
viver ou morrer. Sua fala leva a uma reflexão sobre o que precisa, 
então, o psicólogo para não se sentir impotente diante do compor-
tamento suicida. 
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Afinal, será que temos possibilidade de encontrar o caminho do 
meio entre a prepotência e a impotência? O que precisa o psicólogo 
para se sentir potente diante do comportamento suicida? Qual a pos-
sibilidade de ouvir o outro no seu desejo de morte? Como respeitar 
o sujeito em sua solicitação de ter um outro que o ouça nesse desejo 
de morte e conter seu (do psicólogo) ímpeto de salvar, salvaguardar 
e coibir? Como confiar que suas intervenções podem ajudar? Será 
possível confirmar esse sujeito de direito e manter com ele um con-
trato quando este já não se sente capaz de ter contrato algum? 

Em um segundo excerto, tem-se uma cliente jovem, maior de 
idade, contudo, dependente f inanceiramente dos pais que, ao iniciar 
um processo psicoterapêutico, buscou certif icar-se com a terapeuta 
acerca do contrato de sigilo. Após compreender as condições em que 
o psicólogo é forçado a fazer notif icações, relata ter, no passado, rea-
lizado uma tentativa de suicídio nunca antes revelada.

Na sequência de seu processo terapêutico, a paciente apresentou 
ideação suicida e contou com o apoio terapêutico para lidar com seu 
medo de voltar a incidir em uma tentativa. Entretanto, fez a compli-
cada solicitação ao psicólogo de que este não relatasse o risco à família 
e não expusesse o seu segredo.

As questões que se colocam aqui perpassam questões éticas e téc-
nicas. Trazem ao psicólogo a necessidade de conhecer bem os fatores 
de risco e de proteção, envolvidos no cuidado com o sujeito singular, 
que é o paciente. Também impõem um posicionamento diante das 
orientações do Código de Ética (Brasil, 2005) que, conforme vere-
mos mais adiante, não deve ser entendido como algo que aprisiona o 
prof issional (e o paciente), mas que orienta e salvaguarda, conforme 
a sua utilização. Caberá ao psicólogo a escolha do melhor manejo 
terapêutico em cada situação.

Importante ressaltar que, desde 2011, as notif icações de vio-
lência doméstica, sexual e outros tipos tornaram-se compulsórias  
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para todos os serviços de saúde do Brasil, sendo estes públicos ou pri-
vados. Por outro lado, a  Portaria do Ministério da Saúd, n.º 1.271, 
de 06 de junho de 2014 (Brasil, 2014) atualizou a lista de doenças 
e agravos de notif icação compulsória, atribuindo caráter imediato à 
notif icação de casos de violência sexual e tentativa de suicídio para as 
Secretarias Municipais de Saúde. Situações como esta devem nos tra-
zer a percepção da importância da notif icação como instrumento de 
cuidado, sendo a notif icação uma possibilidade primeira para a inclu-
são de pessoas em situação de violência ou risco em linhas de cuidado, 
visando a prover atenção integral e produzir ações de prevenção.

Quando o psicólogo se depara com uma situação em que o in-
divíduo que se pretende auxiliar deseja a morte, encontra-se com a 
sua própria angústia de ter que olhar para a f initude. Segundo Dutra 
(2011, p. 154), “é difícil para o homem olhar de frente a sua f initude, 
porque, ao fazê-lo, além de enfrentar a certeza da morte, toma cons-
ciência de que ninguém jamais poderá viver por ele, desvelando-se, 
assim, o seu “poder-ser”.  O autor chama de “poder-ser” remete à 
responsabilidade por sua própria vida e suas próprias escolhas.

Desta forma, o psicólogo precisa colocar em suspenso os seus 
próprios medos e lidar com a ideia de que, diante do desespero, o ex-
termínio da própria existência pode ser visto como uma saída. Nesse 
caso, o prof issional se encontra diante de um ser que precisa de aco-
lhimento e cuidado e não, de uma atitude julgadora ou autoritária. 
Depara-se, portanto, não apenas com o reconhecimento das próprias 
limitações do seu papel, mas também, de sua responsabilidade. 

Kovács (2013) indica que os prof issionais de saúde podem sen-
tir o ato ou a tentativa do suicídio como um ataque, pois foram for-
mados para salvar vidas. Assim, quando uma pessoa não deseja viver, 
isto causa confusão para estes prof issionais, pois “as premissas de 
sua vocação são confrontadas” (Kovács, 2013, p. 74). Para a autora, 
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quando um suicídio é efetivado, causa nos prof issionais sentimentos, 
como raiva, culpa e ansiedade.

É preciso lembrar que o suicídio é um tabu, um assunto muitas 
vezes evitado, uma ocorrência vivida em um luto silencioso e enver-
gonhado, e os psicólogos são sujeitos, inseridos na mesma sociedade 
e cultura que o engendra. A sociedade possui uma dif iculdade imen-
sa em lidar com essa temática e com o próprio sujeito que tenta sui-
cídio, o qual, por sua vez, busca omitir suas intenções. Sendo assim, 
para acompanhar um sujeito que traz o desejo de morte, o psicólogo 
terá que perceber as suas próprias limitações e angústias e se questio-
nar a respeito de sua capacidade de solidariedade e acolhida.

Em seu estudo sobre a “Educação para a morte”, Kovács e Jun-
queira (2008) destacam que a inserção do tema “morte” na formação 
do psicólogo é crucial, porque, em sua prática, seja na psicologia clí-
nica, na psicologia escolar, organizacional e em seus vários campos 
de atuação, este prof issional precisa estar preparado para identif icar 
processos mórbidos ou autodestrutivos, presentes nas atitudes, nem 
sempre conscientes, daqueles submetidos aos seus cuidados. 

Nesse contexto, uma das questões que se coloca para o psicólo-
go é conseguir perceber se o paciente realmente poderá comunicar 
sua intencionalidade de se matar. Segundo a Estratégia Nacional de 
Prevenção do Suicídio, estabelecida pela Portaria n.º 1.876, de agos-
to de 2006 (Brasil, 2006), deve-se observar os seguintes aspectos: o 
grau de isolamento do paciente, a redução drástica das atividades 
cotidianas, a conclusão de assuntos pendentes, o ato de preparar tes-
tamentos e os graus de solidão, de desamparo e de incompetência 
relatados pelo sujeito.

Fukumitsu (2005) aponta que um ponto importante, para que 
o psicólogo possa se sentir resguardado na relação com o paciente 
com ideação suicida, é o estabelecimento de um contrato terapêutico 
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claro em que possa f icar especif icada, por exemplo, a possibilidade 
de contactar a família ou uma rede de apoio do paciente, no caso da 
necessidade de assegurar a vida deste. O contrato deve se basear na 
relação de confiança construída entre paciente e terapeuta. Também 
deve f icar claro para o paciente que a internação poderá ser levada 
em consideração e poderá ser decidida, mesmo sem a anuência da 
pessoa, caso haja risco de vida. 

O medo de que ocorra o suicídio parece que irá sempre se per-
sonif icar a partir de uma fala sobre o desejo de morte ou a partir 
de uma experiência anterior em que este sujeito tenha sido capaz 
de buscar a tentativa de matar-se. Porém, esse medo não pode fazer 
com que o profissional deixe de levar em consideração o que lhe é 
solicitado pelo cliente, a apuração do manejo mais adequado e uma 
condução ética e respeitosa.

O Código de Ética do Psicólogo e as Suas Recomendações
O Código de Ética do Psicólogo (Brasil, 2005), conforme Re-

solução CFP n.º 010/05,  estabelece  que toda profissão é def ini-
da a partir de um corpo de práticas que busca atender às demandas 
sociais, devendo o exercício da prof issão ser norteado por elevados 
padrões técnicos e pela existência de normas éticas que garantam a 
adequada relação de cada profissional com os seus pares e com a so-
ciedade, como um todo. Assim, o principal objetivo de todo Código 
de Ética é o de nortear a prática dos psicólogos, assegurando um pa-
drão de conduta que fortaleça o reconhecimento social da categoria.

Dessa forma, o Código de Ética não representa um conjunto 
f ixo de normas que não sofreria alterações de acordo com o tempo. 
Pelo contrário, deve sempre levar em consideração as mudanças e 
atualizações tanto da sociedade quanto das prof issões. Assinala-se 
ainda que, desde a sua concepção, o Código de Ética do Psicólogo 
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já salienta a importância de o prof issional estar atento a estas novas 
configurações e manter reflexão contínua sobre este próprio Código 
(Brasil, 2005)

O Código de Ética do Psicólogo (2005) deve ser entendido, por-
tanto, como um instrumento, capaz de delinear as responsabilidades 
e os deveres do psicólogo, oferecer diretrizes para a sua formação e 
balizar os julgamentos das suas ações, contribuindo para o fortaleci-
mento e a ampliação do signif icado social da prof issão. Estabelece 
que psicólogos fundamentem sua conduta, com base no respeito, na 
liberdade, na dignidade, igualdade e integridade do ser humano. O 
Código deve servir como um norteador e não, como um delineador 
de ações para o psicólogo. Questões, como quebra de sigilo, partici-
pação da família, indicação de internação, manejo de crise ou enca-
minhamento do paciente para outros prof issionais da rede, serão to-
das estabelecidas caso a caso, não levando-se em conta não as normas 
rígidas, mas, a avaliação do profissional para o melhor manejo tera-
pêutico, com base nas melhores evidências científ icas disponíveis.

A Formação Profissional
Quando consideramos a complexidade do comportamento sui-

cida, entendemos que é fundamental que os alunos do curso de psi-
cologia conheçam, ao longo de sua formação, as questões relacio-
nadas ao tema, para que possam ser capacitados a criar estratégias 
ef icazes para o acolhimento de tal demanda em sua futura atuação 
profissional e não incorram em atitudes iatrogênicas ou não éticas.

Considerando isto, buscamos verif icar, a partir do ranking de 
psicologia da Folha de São Paulo (2019), em uma análise dos três 
melhores cursos de psicologia dentre as universidades públicas do 
Brasil, se estes incluem, em suas disciplinas, o tema do suicídio e de 
sua prevenção em suas disciplinas.
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Encontramos, neste ranking das faculdades de psicologia, de 
acordo com a colocação relativa ao critério “qualidade de ensino”, 
as seguintes universidades, respectivamente em primeiro, segundo e 
terceiro lugares – Universidade de Brasília, Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul e a Universidade Federal de Minas Gerais.

Buscamos, então, verif icar se os cursos oferecem disciplinas que 
contemplem o tema “suicídio” e a “prevenção deste”. Nossa questão 
maior é perceber, selecionando um corte específ ico limitado, se o 
psicólogo recebe, desde a sua formação, subsídios para orientá-lo na 
compreensão, no acolhimento e na intervenção aos pacientes com 
ideação suicida.

Na Grade Curricular da Universidade de Brasília, encontramos 
uma única disciplina que traz, em seu conteúdo programático, a 
questão do suicídio e sua prevenção. A disciplina “Intervenção em 
Crise” aponta para referências, tais como o “Programa de Saúde 
Mental, Intervenção em Crise e Prevenção do Suicídio” (1993) ou 
“Comportamento suicida”, de Werlang & Botega (2004).

Na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, não encontra-
mos, no Currículo do Curso de Psicologia, nenhuma disciplina que 
f izesse menção direta ao tema do suicídio em seu título. O site da 
universidade não oferece acesso às ementas e referências bibliográ-
f icas de cada  disciplina, de modo que não foi possível averiguar a 
existência do tema “suicídio” em seu corpo teórico.

Ao pesquisarmos sobre a matriz curricular da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais, também encontramos dif iculdade em aces-
sar as ementas, que não se encontram disponíveis, nem foi possível 
identif icar, no currículo, nenhuma disciplina que tratasse direta-
mente do tema do tema em foco.

Isto nos chama atenção, pois se entende que as universidades 
deveriam promover a aproximação da formação em psicologia com 
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as questões de Saúde Pública atuais. Neste sentido, acredita-se que é 
fundamental importância instrumentalizar melhor os prof issionais 
em conformidade com as demandas de saúde do contexto social con-
temporâneo, garantindo maior adequação dos prof issionais às ne-
cessidades da realidade, com maior preparo técnico.

O papel do psicólogo deve ser, consequentemente, perpassado 
pela contribuição na prevenção e na conscientização a respeito do 
suicídio e vai além do acolhimento e tratamento, de forma a contri-
buir efetivamente para que os índices de suicídio não cresçam. Des-
ta maneira, é fundamental que as universidades tragam o tema do 
suicídio de forma ampla e contextualizada, seguindo as Diretrizes 
Brasileiras do Plano Nacional de Prevenção do Suicídio,  conforme 
a  Portaria n.º 1.876, de 14 de agosto de 2006 (Brasil, 2006). Es-
sas diretrizes orientam os objetivos para uma estratégia nacional de 
prevenção do suicídio, ou seja, apontam para o desenvolvimento de 
estratégias de promoção de qualidade de vida, de educação, de pro-
teção e de recuperação da saúde e de prevenção de danos. Além dis-
to, para o desenvolvimento de estratégias de informação, de comu-
nicação e de sensibilização da sociedade a respeito do suicídio, como 
um problema de saúde pública, que pode ser prevenido, orienta para 
uma organização de uma linha de cuidados integrais (promoção, pre-
venção, tratamento e recuperação) em todos os níveis de atenção, de 
forma a garantir o acesso a diferentes modalidades terapêuticas.

Considerando esta pequena amostra, podemos começar a ima-
ginar que ainda estamos muito aquém em matéria de preparação 
desse prof issional psicólogo, para que possa sentir-se preparado 
em sua formação e atender à demanda, relativa ao acompanha-
mento do paciente com ideação suicida. Este deverá recorrer, pos-
teriormente, a cursos de especialização, de forma a ter acesso ao  
arcabouço necessário. 
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Considerações Finais
Ao longo do processo de revisão da literatura, foi possível ob-

servar que há avanços na divulgação da prevenção do suicídio, mas 
que este assunto permanece ainda como um tabu, inclusive para os 
prof issionais da área da psicologia. O assunto ainda subtrai os pro-
f issionais de uma zona de conforto e os desaf ia em conhecimento 
técnico e manejo clínico.

O atendimento de pacientes com este tipo de demanda exige do 
psicólogo um trabalho pessoal que contemple o autoconhecimento e 
análise de sua própria saúde mental, questões imprescindíveis para 
melhor oferta de serviço ao paciente com ideação suicida ou tenta-
tiva de suicídio.

Considerando a dimensão social da prevenção do suicídio, é es-
sencial poder identif icar as redes de apoio com as quais o pacien-
te pode contar, tanto em termos de suporte familiar e de amizades, 
como de toda a rede de especialistas que, eventualmente, pode estar 
acompanhando esse sujeito em suas distintas demandas. Orienta-se 
fortemente que se busque estabelecer contato com esses prof issio-
nais, a f im de que se trabalhe de forma interdisciplinar, para a me-
lhor compreensão e manejo do caso. Finalmente, acredita-se que é 
primordial mapear e conhecer toda a rede de suporte público de saú-
de na localidade  em que está inserido esse paciente.

Sabe-se que o psicólogo conta com o Código de Ética do Psicó-
logo (Brasil, 2005), de forma a fundamentar sua conduta, porque este 
serve de guia e de proteção nos casos em que tenha dúvida e necessite 
embasar suas condutas clínicas. Esclarece que poderá buscar o conta-
to com a família do paciente a partir de sua autorização e consenso, 
de forma a fornecer importante apoio e tornar a família um suporte 
de enfrentamento e superação do sofrimento do paciente. Além dis-
so, é possível optar pela quebra de sigilo, caso o prof issional entenda 
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que possa haver  risco, podendo ser esta uma forma de manejo menos  
prejudicial.

Considerando a intenção de reconhecer a inclusão do tema do 
suicídio e sua prevenção nas disciplinas das universidades públicas 
do Brasil, podemos enfatizar que a dif iculdade de acesso às emen-
tas e conteúdos disciplinares foi um fator limitador do trabalho de 
pesquisa. Sugere-se que o acesso a essas informações deva ser faci-
litado, conforme prevê a Portaria 40, de 27 de dezembro de 2010,  
do Ministério da Educação (Brasil, 2010). Observa-se que, quanto 
menor for o contato do profissional com esse tópico durante a vida 
acadêmica, maior será a sua dif iculdade para atuar na prevenção do 
suicídio, e que esta formação é fundamental para uma atuação mais 
ef icaz. De toda forma, temos motivos para acreditar que a prevenção 
do suicídio ainda carece de maior atenção nos cursos de psicologia.

O trabalho com o paciente que sofre e percebe a morte como 
uma saída está longe de ser um trabalho fácil ou de pouco investi-
mento por parte do psicólogo. Exige técnica, conhecimento, treina-
mento, muito trabalho pessoal e um outro recurso primordial. Este 
elemento é o que nos une e pode estruturar um verdadeiro encontro: 
o amor. Amor puro, no sentido da suspensão de julgamentos; amor de 
compreensão do sofrimento humano; amor pela humanidade e fra-
gilidade em cada sujeito; amor pela prof issão escolhida. Não é tarefa 
fácil manter a esperança, temer sem esmorecer ou ainda renunciar à 
prepotência de salvar. Não é fácil lidar com a impotência do acom-
panhar sem governar ou ditar. Mas tal qual na música de Elis Regina 
(1979), dar asas “à esperança equilibrista”, pois “a esperança dança 
na corda bamba de sombrinha e, em cada passo dessa linha, pode se 
machucar”. E temos, então, o lugar do psicólogo, de estar junto na 
corda bamba e saber que vale a pena ali estar. Que nesta metáfora da 
apresentação circense, cada apresentação vencida, fará valer a pena. 
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Que nem a prepotência, nem a impotência sejam maiores que a espe-
rança e o amor. 
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Linhas de Cuidado ao Suicídio e a Política de  
Saúde Mental: um Panorama de Aquidauana/MS

Suélen Silva Arguelo 
Juliana Bredemeier

Nas últimas décadas, o cenário da saúde mental no Brasil sofreu 
signif icativas transformações, dentre elas, a implementação da Pla-
no Nacional de Saúde Mental (Brasil, 2001), que orienta e promove 
a humanização no cuidado ao paciente por meio do acolhimento, 
reinserção, autonomia, como também o protagonismo do paciente 
no tratamento.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (2008), aponta que 
mudança do Modelo de Atenção à Saúde Mental envolve a adoção 
de práticas integradas e articuladas, tais como o respeito aos direitos 
e à cidadania do portador de transtorno mental; a priorização da 
assistência extra-hospitalar e a redução das internações hospitalares 
por meio da constituição de uma rede substitutiva de serviços am-
bulatoriais, de atenção diária ou outros similares; a multidisciplina-
ridade, a abordagem psicossocial; as políticas de prevenção ao uso e 
dependência de substâncias psicoativas, a constituição de redes de 
assistência articuladas e o estímulo à reinserção social do portador 
de transtorno mental na sociedade.

Neste sentido, a reestruturação da atenção em saúde men-
tal no Brasil fez com que o suicídio também seja uma pau-
ta essencial nos debates e propostas de políticas públicas e nos  
espaços governamentais em todos os estados, fomentando ações de 
prevenção, uma vez em que a taxa de suicídio tem crescido exponen-
cialmente e preocupado todas as nações. Dentre essas ações, cita-se o 
Plano de Ação em Saúde Mental da Organização Mundial da Saúde 
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(OMS) para 2013-2020, cuja meta era reduzir em 10% a taxa de 
suicídio até o ano de 2020, e o Brasil foi um dos países signatários 
do plano (OMS, 2013 citado em Brasil,2017, p.9).

Outra ação de estimado valor foi disparada pelo Ministério da 
Saúde, por meio do Plano Nacional de Prevenção e Enfrentamento 
do Suicídio e da Agenda Estratégica de Prevenção do Suicídio (Bra-
sil, 2017), propondo ações relacionadas à qualif icação da vigilância 
e o fortalecimento da promoção em saúde, prevenção e posvenção 
do suicídio, destacando-se a ampliação dos Centros de Atenção 
Psicossocial, a gratuidade em ligações para o Centro de Valoriza-
ção da Vida, a qualif icação de profissionais do Sistema Único de 
Saúde (SUS), e o atendimento em território indígena para a avalia-
ção, manejo e redução da taxa de mortalidade por suicídio também  
neste público.

 De acordo com o Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), entre os anos de 2007 e 2016 foram registrados 106.374 
óbitos por suicídio (Brasil, 2017). Com base em dados divulgados 
pela Secretaria da Vigilância em Saúde (2019), entre 2011 e 2018 
foram notif icados 339.730 casos de violência autoprovocada, sendo 
154.279 ocorreram na faixa etária de 15 a 29 anos, sendo 103.881 
(67,3%) nas mulheres e 50.388 (32,7%) nos homens. Neste contex-
to, Mato Grosso do Sul é o terceiro lugar no ranking de casos entre 
estados no Brasil desde 2015, sendo que em 2017 a taxa foi de 9 
mortes a cada 100 mil habitantes.

A microrregião de Aquidauana/MS apresenta um alto índice de 
suicídio. Somente no município e na cidade vizinha Anastácio/MS 
- que geograf icamente são separadas apenas por três pontes -, tem 
em conjunto a prevalência de suicídios e tentativas de suicídios no 
período de 2007 a 2016 de 10,9 casos para cada 100.000 habitantes 
(Camargo, 2020). 
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Por todas essas razões, analisar o panorama da prevenção do 
suicídio neste município tornou-se relevante, pois poderá colaborar 
com a melhoria na atuação das equipes de saúde locais. Compreen-
dendo-o, será possível construir estratégias mais abrangentes para a 
prevenção do suicídio na população dessa microrregião. 

Apresentação 
Este trabalho apresenta um relato de experiência a partir das vi-

vências da autora principal, atual Coordenadora do Programa Muni-
cipal de Saúde Mental, e que atua no município de Aquidauana/MS 
desde outubro de 2018 como psicóloga efetiva, lotada na Atenção 
Básica de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde e Saneamento. O 
estudo consiste em compilar  as ações em saúde mental e linhas de 
cuidados na prevenção do suicídio, realizadas pelas equipes que com-
põe a rede de atenção psicossocial, analisar as estratégias municipais 
adotadas como medidas de política pública em saúde mental e verif i-
car se estas estão em consonância com a legislação vigente. 

Todas as informações analisadas consideraram o período de 
maio de 2020 a maio de 2021, sendo extraídas através de reuniões e 
ações promovidas pela Secretaria Municipal de Saúde e Saneamento 
do município de Aquidauana/MS, por meio do Programa de Saúde 
Mental. De forma complementar, as rotinas de trabalho das equipes 
foram acompanhadas para tomar conhecimento sobre a organização 
dos dispositivos de saúde nos atendimentos aos pacientes com com-
portamento suicida.

O Município e a Estrutura da Rede de Atenção  
Psicossocial

O município de Aquidauana/MS está situado no sul da região Cen-
tro-Oeste do Brasil, no Pantanal Sul Mato-Grossense (Microrregião  
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de Aquidauana). Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geo-
graf ia e Estatística (IBGE, 2020), a população corresponde a 48.029 
pessoas, sendo também a sede microrregional que atende outros mu-
nicípios do estado do Mato Grosso do Sul, como: Anastácio (25.237 
hab.), Bodoquena (7.838 hab.), Dois Irmãos do Buriti (11.467 hab.), 
Nioaque (13.862 hab.) e Miranda (28.220 hab.).

Atualmente, Aquidauana/MS possui 17 Unidades de Saúde da 
Família/Estratégias de Saúde da Família (ESF), que são pontos de 
cuidados na Atenção Primária em Saúde (APS), os quais atendem a 
população de acordo com seu território, possuindo um lugar de suma 
importância na RAPS.

Os dispositivos de saúde operam com uma equipe composta por 
263 profissionais, que ficam sob a gestão da Secretaria Municipal de 
Saúde e Saneamento que faz parte do SUS, e atuam em conjunto 
com a equipe multidisciplinar. Esta equipe é responsável pelo de-
senvolvimento de ações de promoção de saúde mental, prevenção e 
cuidado dos transtornos mentais, ações de redução de danos e cuida-
do para pessoas com necessidades decorrentes do uso de substâncias 
como álcool e outras drogas (Brasil, 2006a).

A APS é composta por diversos programas, ações e estratégias 
que ofertam serviços multidisciplinares para a população, sendo 
considerada a principal porta de entrada no SUS. Nesse sentido, 
o Programa de Saúde Mental é responsável pela oferta de ações e 
cuidado em saúde mental, com base territorial e atuação transversal 
conjuntamente com outras políticas específ icas, que buscam também 
o estabelecimento de vínculos de acolhimento (Brasil, 2003), sendo 
realizado o acompanhamento por meio de visitas domiciliares pelos 
agentes comunitários, consultas por enfermeiros, médicos, além do 
matriciamento das equipes dos ESFs e multidisciplinares.

Em 2011, foi constituída a Rede de Atenção Psicossocial, visando  
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à criação, ampliação e articulação de pontos de atenção à saúde para 
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de álcool e outras drogas, no âmbito do SUS 
(Brasil, 2011). Tais ações são implantadas em conformidade com as 
portarias e normas técnicas do Ministério da Saúde e a avaliação 
situacional e populacional da região.

Os equipamentos disponíveis em Aquidauana/MS seguem des-
critos a seguir.

1. Rede de Atenção Primária

1.2 Unidade Básica de Saúde/Estratégia de Saúde da Família
Em Aquidauana/MS, as unidades são responsáveis pelo acolhi-

mento e estratif icação de risco das pessoas com transtornos mentais 
e problemas decorrentes do uso de álcool/tabaco e outras drogas. Os 
transtornos mentais, abuso ou dependência do álcool e drogas são fa-
tores de risco para o suicídio (Brasil, 2006b), logo a detecção precoce 
realizada nas ESFs auxilia na prevenção do suicídio, na oferta do cui-
dado aos pacientes de baixo risco, no compartilhamento do cuidado 
com o Centro de Especialidades Médicas e CAPS II dos pacientes de 
médio e alto risco, além da articulação na rede intra e intersetorial.

Nas unidades de saúde, assim como em todas as unidades de 
saúde nacionais (Brasil, 2006a), os agentes comunitários têm como 
atribuição o cadastramento domiciliar, vínculo e responsabilidade 
pela população adscrita, incluindo os usuários de saúde mental, e 
têm um papel primordial na identif icação dos casos que apresentam 
risco de suicídio. 

Considerando a proximidade e o vínculo, as equipes das ESFs 
tem maior resolubilidade na atenção às famílias de seu território, 
tanto na identif icação precoce das situações que evocam sofrimento 
e o risco de suicídio, como podem viabilizar o atendimento adequado  
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na rede e trazer para discussão com a equipe os casos de sua respec-
tiva área (Brasil, 2013).

1.2 Equipe multiprofissional da APS
O município apresenta em sua equipe dois psicólogos, dois as-

sistentes sociais, quatro f isioterapeutas, três educadores físicos, um 
nutricionista e um podólogo. A equipe de apoio das unidades de saú-
de compartilha o cuidado com a atenção especializada nos casos de 
violência autoprovocada, havendo atuação intensa dos prof issionais 
de psicologia. Em Aquidauana/MS, estes prof issionais são responsá-
veis pelo acolhimento inicial e estratif icação de risco da demanda de 
saúde mental, por meio de demanda espontânea e/ou referenciadas 
pelas equipes das ESFs, escolas, pronto socorro e assistência social. 

Quando identif icada a presença de ideação suicida, tentativa de 
suicídio e autolesão é utilizada a f icha de notif icação de violência 
interpessoal/autoprovocada de acordo com a Lei 13.819, de 2019, 
que estabelece a Política Nacional de Prevenção da Automutilação e 
do Suicídio (Brasil, 2019). Posteriormente, a equipe realiza o preen-
chimento da f icha de referência e contrarreferência e regula a vaga 
para a atenção especializada pelo Sistema Nacional de Regulação 
(SISREG), de acordo com o quadro apresentado de médio e alto ris-
co pelo paciente. Nos casos com risco iminente de morte, acionam a 
equipe hospitalar e encaminham o paciente ao hospital para avalia-
ção e condução do caso. 

Cabe ressaltar, que dentre os serviços ofertados como consultas 
individuais e/ou compartilhadas, grupos, atendimentos domicilia-
res, palestras, rodas de conversa, estudos de casos contribuem para a 
construção e implementação do Projeto Terapêutico Singular (PTS) 
do paciente em risco de suicídio e para a própria comunidade, capaz 
de promover saúde e atuar diretamente nos fatores biopsicossociais 
geradores de sofrimento.
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2. Atenção em urgência e emergência

2.1 Pronto Atendimento (PS, UPA, SAMU)
As tentativas de suicídio são consideradas emergência médica. 

Portanto, o atendimento às crises por equipes especializadas de ur-
gência e/ou emergência pode ser decisivo na prevenção do suicídio.

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) iniciou 
suas atividades em 2012. Com a base f ixa em Aquidauana/MS, a 
viatura de suporte básico é composta por 13 profissionais, também 
realizam o atendimento nas rodovias federais e estaduais entorno do 
município. Em casos de tentativas de suicídio, a equipe é acionada 
por meio da central, localizada na capital Campo Grande, pelo nú-
mero 192 e segue o protocolo geral de atendimento a vítima. 

Em Aquidauana/MS, o Hospital Regional “Doutor Estácio Mu-
niz”, além dos munícipes, atende pacientes da microrregião, sendo um 
dos principais dispositivos de urgência e emergência ao pronto aten-
dimento das crises em saúde mental e tentativas de suicídio. Contudo, 
é importante advertir que a unidade não possui um protocolo desen-
volvido para toda a equipe e que esteja direcionado a esta demanda. 
Assim, apenas alguns prof issionais seguem as orientações dadas há 
cerca de um ano pelo Programa de Saúde Mental, de maneira a cum-
prir o fluxograma implementado a partir da avaliação de risco do pa-
ciente que apresenta ideação suicida, tentativa de suicídio e autolesão 
para dar prosseguimento no atendimento destes casos.

Um grande desaf io que vale destacar é o déficit no preenchimen-
to sistematizado da Ficha de Notif icação de Violência Interpessoal/
Autoprovocada. A justif icativa observada para o não preenchimento 
desta f icha se deve ao fluxo de outras demandas da rotina de traba-
lho. No entanto, esta f icha deve fazer parte do protocolo de trabalho 
e de atendimento obrigatoriamente. Este preenchimento permite 
mensurar a real problemática enfrentada pelo município, uma vez 
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que a subnotif icação, pode impossibilitar o acesso do paciente em 
risco à continuidade do cuidado por outros dispositivos da rede, au-
mentando as chances de agravamento do quadro clínico, inclusive 
novas tentativas de suicídio de suicídio ou suicídio.

Vale salientar que fora instituído em 2019 o plantão psicológico 
em feriados e aos f inais de semana por prof issionais de psicologia 
do CAPS II e equipe multidisciplinar da APS para o acolhimento 
dos pacientes e familiares no PS, pelo fato de o hospital dispor em 
sua equipe, somente de um psicólogo de segunda à sexta-feira em 
horário matutino e vespertino.

O atendimento no PS institui os seguintes passos: 1) Acolhi-
mento e manejo do quadro psiquiátrico do paciente pela equipe 
plantonista; 2) Preenchimento da f icha de notif icação de violência 
interpessoal/autoprovocada; 3) Solicitação do comparecimento do 
psicólogo de plantão; 4) Atendimento psicológico e preenchimento 
da f icha de entrevista e avaliação de risco de suicídio; 5) Discus-
são de caso com a equipe e conduta baseada na classif icação de bai-
xo, médio e alto risco indicado; 6)  Comunicação à APS, através da 
equipe multidisciplinar do paciente para formar linhas de cuidado e 
monitoramento com a ESF de referência do paciente; 7) Monitora-
mento do paciente até o processo de alta, garantindo que o mesmo 
seja assistido pela rede de atenção psicossocial. 

3. Atenção Hospitalar

3.1 Hospital Geral
Em Aquidauana/MS, a partir da avaliação do risco de suicídio 

após o acolhimento inicial no PS, o paciente de médio e alto ris-
co recebe atendimento para a estabilização do quadro clínico – psi-
quiátrico, que inclui tentativa de suicídio. A partir conduta médica, 
se identif icada ausência de suporte social, agitação psicomotora,  
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constrição no plano de suicídio, necessidade de um período mais lon-
go para avaliação e esgotados outros recursos terapêuticos é solicitado 
o internamento de curta permanência em outra unidade hospitalar.

O Hospital Funrural, adaptou dois apartamentos, sendo um fe-
minino e um masculino, para receber pacientes que apresentam a 
necessidade de observação 24 horas da equipe médica. Há ainda em 
Aquidauana/MS um terceiro hospital, mas de natureza particular e 
que precisa ser integrado à rede de atenção psicossocial.

4. Atenção Psicossocial Estratégica

4.1 Centro de Atenção Psicossocial (CAPS)
No ano de 2005, foi implantada a unidade Centro de Atenção 

Psicossocial – CAPS II, responsável por atender a microrregião de 
Aquidauana/MS. A equipe multiprof issional, realiza atendimen-
tos conforme a Portaria nº336 de 19 de fevereiro de 2002 (Brasil, 
2002), que instituiu as modalidades dos CAPS aos pacientes que 
apresentam transtorno mentais graves e persistentes, inclusive pelo 
uso de substâncias psicoativas, através de uma programação semanal 
com consultas individuais, coletivas, domiciliares e atendimento a 
família. Atualmente, o serviço de saúde não dispõe de um psiquiatra 
e não atende com a lógica de portas abertas preconizado pelo MS, 
sendo necessário encaminhamento e agendamento prévio para rece-
ber atendimento da equipe multiprof issional.

4.2 Equipe Multiprofissional Especializada em Saúde Mental
Lotada no Centro de Especialidades Médicas (CEM), a equipe é 

composta por cinco psicólogos que ofertam psicoterapia individual 
regularmente e um profissional psiquiatra que realiza consultas uma 
vez ao mês para a microrregião de Aquidauana/MS. A equipe não 
oferece um protocolo especializado para pacientes que apresentam 
comportamento suicida ou autolesivo. No entanto, trabalham de  
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forma integrada com outros pontos de atenção da RAPS, além de es-
tabelecer articulações com demais serviços do SUS e SUAS de forma 
a garantir direitos de cidadania e ação intersetorial. 

Vale apontar que a Coordenação Estadual da Rede de Atenção 
Psicossocial, no ano de 2020 deu início à formação do Comitê Es-
tadual de Prevenção do Suicídio, contando com dois representantes 
do município de Aquidauana/MS, tendo como objetivo colaborar 
em ações estratégicas na região de Aquidauana, embora não apresen-
te ações executadas in loco, justif icadas pelo período da pandemia 
COVID-19.

A Prevenção do Suicídio 
O Brasil possui mais de 100 Portarias referentes à saúde men-

tal que constituem diretrizes para o tratamento e a assistência dos 
pacientes e familiares, com necessidades relacionadas a transtornos 
mentais e com quadros de uso nocivo e dependência de substâncias 
psicoativas e álcool (Brasil, 2020). 

A Política de Saúde Mental (Brasil, 2005) tem por desígnio de-
terminar e executar ações que proporcionem a ampliação e o fortale-
cimento de atenção integral em saúde mental no município de Aqui-
dauana/MS, através de redes de serviços resolutivas, considerando o 
perf il epidemiológico e demográf ico.

De acordo com as Portarias vigentes, são previstas linhas de 
cuidados direcionadas às ações de promoção, prevenção e reabili-
tação. Deste modo, abarcam possibilidades de atendimento integral 
em Saúde Mental no território, contudo há a necessidade de criar 
instrumentos que possam avaliar a efetividade e resolutividade dos 
serviços ofertados aos pacientes de comportamento suicida.

Em Mato Grosso do Sul, um modelo de acolhimento e atendi-
mento é a Rede de Prevenção do Suicídio (Arguelo, Constantino, 
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Camargo, Cauneto, 2018) do município vizinho, Anastácio-MS. De-
senvolvida em 2017, após um suicídio consumado de uma adoles-
cente, a Rede visa o cuidado aos casos de comportamento suicida 
e autolesivo. Além de oferecer o cuidado às famílias enlutadas por 
suicídio, realiza ações intersetoriais, articulação com a comunida-
de local e investimento nas equipes de saúde mental por meio de 
contratações de prof issionais especializados, da disponibilidade de 
materiais e instrumentos para atendimentos da equipe multiprof is-
sional, plantões diários da equipe técnica, formação continuada aos 
servidores e eventos de pequeno e grande porte com ênfase em te-
máticas de saúde mental e prevenção do suicídio.

Por sua vez, em Aquidauana/MS, mesmo diante de dados alar-
mantes, não são encontrados registros de metas e estratégias no Pla-
no Municipal de Saúde 2018 – 2021 (Prefeitura de Aquidauana, 
2021) para a prevenção ao suicídio, tendo essa temática sido incluí-
da somente em 2020 nas ações do Programa de Saúde Mental. 

Camargo (2020), destaca que a celeridade no atendimento e en-
caminhamento de pacientes com transtorno mental e risco de sui-
cídio, bem como, o treinamento dos prof issionais é essencial para 
frear o aumento de casos.

O município de Aquidauana/MS utiliza em seus serviços de 
saúde o Sistema de Gestão em Saúde, Educação e Assistência Social 
(G-SEA), responsável por gerar informações para integração com os 
demais sistemas de alimentação obrigatória do Ministério da Saúde, 
como o E-SUS. Este sistema, quando devidamente preenchido, for-
nece informações mais precisas dos indicadores de saúde e a realida-
de do território das unidades de saúde, deste modo, contribui para 
adequar recursos e serviços para atender às necessidades de saúde e 
seus determinantes. 

Além do cadastramento, o sistema possui o campo da CIAP – 
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Classificação Internacional de Atenção Primária, ele evidencia os moti-
vos pelos quais a população busca o atendimento, apontando aspectos 
do sofrimento e enfermidade. A classif icação também possibilita a 
qualif icação da prática prof issional, no que diz respeito ao planeja-
mento de ações e educação permanente, bem como a estruturação do 
atendimento multidisciplinar através da construção do PTS. 

Além disso, a formação continuada em saúde mental e preven-
ção ao suicídio ainda é inexpressiva. Na rotina de trabalho, é per-
ceptível a resistência de prof issionais que compõem as equipes de 
saúde no atendimento aos pacientes de saúde mental e que apresen-
tam histórico de autolesão e tentativa de suicídio. Esta resistência 
ao aprimoramento do atendimento implica na execução ef iciente 
da identif icação, acolhimento, vínculo e avanço dos atendimentos 
destes pacientes. E é por meio da educação permanente que se con-
seguirá desconstruir os pré-julgamentos e práticas automatizadas e 
enraizadas no cotidiano das equipes, de forma a elucidar as dúvidas, 
tabus e promover um atendimento mais humanizado e acolhedor às 
pessoas em sofrimento.

Contudo, além dos projetos em andamento é importante favo-
recer o acesso aos serviços de saúde, um dos fatores protetivos a pa-
cientes em risco de suicídio (Botega, 2015), como manter a equipe 
mínima do Centro de Atenção Psicossocial e mais prof issionais de 
saúde mental na APS, média alta complexidade e urgência e emer-
gência, a f im de reduzir f ilas de esperas e proporcionar o cuidado de 
maneira pontual e ordenada.

Na tabela abaixo apresenta-se como tem sido executada a Por-
taria 1.876, que estabelece as Diretrizes Nacionais para a Prevenção 
do Suicídio (Brasil, 2006c), no município de Aquidauana/MS.
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Tabela 1: 
Critérios das Diretrizes Nacionais para a Prevenção do Suicídio e 
ações realizadas no município de Aquidauana/MS.

Critérios Forma De Cumprimento

1. Desenvolver estratégias 
de promoção de qualidade 
de vida, de educação, de 
proteção e de recuperação 
da saúde e de prevenção 
de danos.

Estabelecimento de parcerias com a mídia 
em torno da promoção da saúde sobre os 
temas: Janeiro Branco, transtornos men-
tais, abuso de álcool e drogas, Agosto Ver-
de; ações de prática corporal e atividade 
física realizada pela equipe multidisciplinar, 
academia da saúde e Fundação de Esporte 
Municipal; inclusão no PSE (2021) do tema 
suicídio e autolesão na ação Prevenção da 
Violência e Promoção da Cultura da Paz em 
escolas municipais e estaduais; formação e 
implantação dos Pontos Focais em parceria 
com psicólogos dos Médicos Sem Fronteiras 
(MSF) em aldeias indígenas.

2. Desenvolver estratégias 
de informação, de comu-
nicação e de sensibiliza-
ção da sociedade de que o 
suicídio é um problema de 
saúde pública que pode ser 
prevenido.

Entrega de material informativo e manual 
de prevenção do suicídio para prof issionais 
da mídia em quatro rádios locais e um jor-
nal, visando a abordagem responsável do 
suicídio; criação de quatro cards e cinco ví-
deos informativos em redes sociais of iciais 
da Prefeitura Municipal; material impresso 
disponibilizado pela Coordenadoria Es-
tadual de Saúde Mental com a campanha 
“Não espere setembro para falar sobre sui-
cídio”; participação na matéria Projeto de 
Vida, com o tema Resolução de Problemas 
no Setembro Amarelo em 2020.
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3. Organizar linhas de 
cuidados integrais em to-
dos os níveis de atenção, 
garantindo o acesso às di-
ferentes modalidades tera-
pêuticas.

Reestruturação do Programa de Saúde 
Mental; oferta do atendimento psicológico 
online em todas as complexidades; implan-
tação do serviço Telecuidado da APS; cons-
trução do protocolo da RAPS; implantação 
da estratif icação de risco em saúde mental 
na APS, visando direcionar o cuidado de 
acordo com sua complexidade; implantação 
da avaliação de depressão pós-parto na APS; 
desenvolvimento do fluxograma de cuidado 
a paciente de comportamento suicida na 
APS; criação do fluxograma em saúde men-
tal de crianças e adolescentes indígenas em 
risco de suicídio; plantão psicológico em 
f ins de semana.

4. Identif icar a prevalên-
cia dos determinantes e 
condicionantes do sui-
cídio e tentativas, assim 
como os fatores proteto-
res e o desenvolvimento 
de ações intersetoriais de 
responsabilidade pública, 
sem excluir a responsabi-
lidade de toda a sociedade.

Aplicação de formulário eletrônico aos pro-
f issionais da APS, considerando os itens do 
CIAP – psicológicos e sociais; treinamento e 
sensibilização do preenchimento correto da 
f icha E-SUS pelos prof issionais da APS em 
casos de saúde mental e tentativa de suicí-
dio.

5. Fomentar e executar 
projetos estratégicos fun-
damentados em estudos 
de ef icácia e qualidade, 
bem como em processos 
de organização da rede de 
atenção e intervenções nos 
casos de tentativas de sui-
cídio.

Não realizado
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6. Contribuir para o de-
senvolvimento de méto-
dos de coleta e análise de 
dados, permitindo a quali-
f icação da gestão, a disse-
minação das informações 
e dos conhecimentos

Implementadas melhorias no sistema G-sea; 
sensibilização e formação dos prof issionais 
do setor público e privado sobre o preenchi-
mento da Ficha de Notif icação de Violência 
Interpessoal/Autoprovocada; reorganização 
do mapa de saúde mental da APS.

7. Promover intercâmbio 
entre o Sistema de Infor-
mações do SUS e outros 
sistemas de informações 
setoriais af ins, implemen-
tando e aperfeiçoando 
permanentemente a pro-
dução de dados e garan-
tindo a democratização 
das informações;

Inclusão do CAPS II no sistema G-sea.

8. Promover a educação 
permanente dos prof issio-
nais de saúde das unidades 
de atenção básica, inclusi-
ve do Programa Saúde da 
Família, dos serviços de 
saúde mental, das unida-
des de urgência e emer-
gência, de acordo com os 
princípios da integralida-
de e da humanização;

Treinamento do médico clínico geral para a 
assistência na APS dos transtornos mentais, 
etilismo, dependência química e risco de 
suicídio; acolhimento e cuidado do etilista 
e dependência química no SUS; incentivo à 
participação dos prof issionais de saúde em 
cursos disponibilizado pelo governo federal 
e estadual sobre comportamento suicida e 
autolesão; formação de lideranças comuni-
tárias, psicólogos da assistência social e saú-
de na atenção aos jovens aldeados através do 
MSF. 

Fonte: Elaborado pela autora

Por f im, baseado nas especif icidades no suporte e prevenção ao 
suicídio, o município deve considerar a importância de adequar a 
estrutura para o funcionamento dos serviços e priorizar a celeridade 
na implantação dos leitos de saúde mental no hospital geral, acessibi-
lidade dos serviços do CAPS II, investimento em recursos materiais 
e insumos, qualif icação das práticas e dos serviços de saúde mental, 
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articulação da rede de suporte social para inclusão dos usuários na 
comunidade, a comunicação efetiva entre os prof issionais que atuam 
na rede, o desenvolvimento de ações intersetoriais, a melhoria na 
integração dos componentes da RAPS, a responsabilização do pro-
f issional com o usuário e maior atenção aos prof issionais que são 
insuf icientes na composição das equipes.

Considerações Finais
O suicídio está relacionado a múltiplos fatores, sendo necessário 

desenvolver ações de vigilância, prevenção e controle de forma inte-
gral a toda população. Neste ponto, o município de Aquidauana/MS 
vem aos poucos apresentando avanços no campo da saúde mental e 
a interação realizada por profissionais de saúde da gestão, promoção 
ou atenção neste último ano de 2020 exerce um papel primordial na 
prevenção e cuidado diante do comportamento suicida.

Ao descrever a rede de atenção psicossocial do município e ava-
liar se as diretrizes e normativas estão sendo aplicadas na rotina de 
atendimento, especialmente na prevenção do suicídio, é possível 
compreender o panorama da rede de atenção ao comportamento 
suicida e apontar caminhos futuros. 

No que tange à legislação vigente, o município de Aquidaua-
na necessita adequar os serviços de acordo com as portarias e leis 
preconizadas pelo SUS e a Política Nacional de Saúde Mental, para 
que haja efetividade no acolhimento e atenção a população e deste 
modo, seja possível desenvolver e implementar ações preventivas e 
emergenciais mais ef icazes.

Como forma de contribuir para a ampliação de todo o trabalho 
realizado, propõe-se algumas recomendações para a gestão pública mu-
nicipal que necessitam ser avaliadas e executadas. 
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Tabela 2:
Recomendações para a gestão pública municipal de  
Aquidauana-Ms.

Item Ações Recomendadas

A

implantar abordagens e condutas prof issionais baseadas em 
evidências científ icas, atualizadas regularmente de acordo 
com manuais e referências técnicas para o manejo do com-
portamento suicida;

B

proporcionar formação aos prof issionais do SAMU do pro-
tocolo básico de suporte à vida em crises de saúde mental e 
prevenção do suicídio, visando normatizar a abordagem as-
sistencial da equipe;

C promover acesso imediato a pacientes em risco de suicídio 
aos serviços de saúde disponíveis no município;

D estabelecer uma rede de apoio e reabilitação para pacientes 
em risco de suicídio e para famílias enlutadas por suicídio;

E
realizar treinamento especializado no setor de saúde e in-
tersetorial no acolhimento, avaliação, promoção e prevenção 
do suicídio;

F
implementação de fluxos assistenciais seguros e garantidos, 
af im de otimizar as tecnologias utilizadas e qualif icar a assis-
tência prestada;

G
construir de espaços coletivos de reflexão e avaliação na ur-
gência e emergência de média e alta complexidade no acolhi-
mento de pacientes em risco de suicídio;

H promover a atuação das equipes de forma integrada e plane-
jada, bem como, fomentar a educação permanente;

I maior disponibilidade de prof issionais de psicologia hospi-
talar e de saúde mental na rede municipal de saúde;

J ampliação de uma rede de atenção e prevenção ao suicídio 
acessível, acolhedora e humanizada para toda população.

Fonte: Elaborado pela autora
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Projeto de Desenvolvimento da Autoestima como 
Fator de Proteção de Suicídio entre  

Adolescentes Negros

Patrícia Simplício da Silva

Introdução
De acordo com Meleiro e Bahls (2004, p. 14): “Etimologica-

mente a palavra suicídio deriva do latim e signif ica: sui= si mesmo e 
caedes=ação de matar”. Ou seja, é a ação de matar a si mesmo. A este 
ato se faz necessário conhecer e entender as minúcias deste compor-
tamento e os fatores precipitantes.

Para Cassorla (1991), não existe circunstância única para o sui-
cídio, este acontecimento é multicausal e envolve fatores intrínsecos 
e extrínsecos que vão se acumulando na vida do indivíduo através 
da interação de fatores constitucionais, ambientais, sociais, culturais, 
espirituais, religiosos, biológicos, psicológicos e relacionais de cunho 
pessoal e coletivo. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2018) 
o suicídio se caracteriza como um problema social e de saúde pública, 
impactando no mundo inteiro. Este fenômeno foi a segunda princi-
pal causa de morte mundial no ano de 2016 entre jovens e adultos 
em idade produtiva de 15 a 29 anos, sendo também a décima causa 
morte mundial para indivíduos de todas as idades. Dentre as popula-
ções que apresentam alto risco de suicídio encontram-se idosos, refu-
giados, imigrantes, índios, gays, lésbicas, transgêneros e negros. 

Aproximadamente cerca de 800 mil pessoas morrem por suicí-
dio no mundo todos os anos, o que equivale a uma morte a cada 40 
segundos, e 20 ou mais tentativas ocorrem sem êxito. Dados da OMS 
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(2018) informa que os maiores índices são encontrados em adoles-
centes, comparado a qualquer outra idade, e que para cada suicídio 
de adolescente que acontece no mundo, ocorre pelo menos 40 ten-
tativas não f inalizadas. Em 2016 a cada 10 suicídios de adolescentes 
jovens, quatro eram brancos e seis eram negros. 

Nessa perspectiva Aguiar (2012) traz reflexões acerca do so-
frimento que se sobrepõe ao ato suicida, especif icamente para os 
jovens negros, diante das discriminações e racismo que se acumu-
lam na biograf ia desse sujeito, desde o seu nascimento, acarretando 
numa baixa autoestima. Pesquisas de Ceballos et al. (2015) apon-
taram várias evidências referenciando a relação entre autoestima e 
comportamento suicida.

De acordo com Teixeira (2002), a escola é um espaço oportuno 
para realização de ações que facilitem a prevenção do suicídio de 
adolescentes, pois através desse universo escolar podem-se ofertar 
aos educandos ações que os ajudem a identif icar seus estados emo-
cionais e falar sobre seus sofrimentos. “É possível prevenir o suicídio 
e ações de conscientização, psicoeducação e intervenção adequada 
podem contribuir na redução de mortes por suicídio” (Prado & Pin-
to, 2020, p. 75.1).

Esse projeto foi elaborado visando ofertar um espaço vivencial 
de escuta, debates e reflexões dentro de uma escola municipal no 
bairro do Jardim Veneza em João Pessoa/PB. Para implementação 
serão propostas dinâmicas vivenciais sobre autoconhecimento, per-
cepção acerca da autoimagem, favorecimento do desenvolvimento 
da autoestima, troca de percepções entre os pares e promoção de 
perspectiva de vida e pertencimento. 

Gera aproximação das evidências científ icas disponíveis e im-
portantes para o desenho desta proposta, para tanto foi realizada 
uma revisão bibliográf ica das temáticas da adolescência, população 
negra, autoestima e suicídio. 
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A proposta desse projeto tem como objetivo principal prevenir 
a ocorrência de suicídio junto a adolescentes negros. 

Pesquisa de Ceballos, Colorado, Arregocés e Verg (2015) af ir-
mam que a baixa autoestima é um dos fatores de risco para o sui-
cídio, por isso, o presente projeto se justif ica pela importância do 
desenvolvimento da autoestima nesta referida população, acometida 
pelo suicídio em taxas maiores do que a população geral. 

 A apresentação da fundamentação teórica desse estudo foi di-
vidida em três tópicos. No primeiro, foram expostas as concepções 
acerca da adolescência. No segundo, foi dada ênfase aos aspectos his-
tóricos da população negra e sua relação com o suicídio. Finalizando, 
foram apresentados achados científ icos a respeito da autoestima e 
do suicídio.

Adolescência
De acordo com a OMS (2000) a adolescência constitui-se em 

um processo de vivências orgânicas, pelo qual perpassam o desenvol-
vimento cognitivo e a estruturação da personalidade. Essa etapa tem 
início por volta dos 10 anos até os 19 anos de idade. 

Ao passar pelo processo de transição das etapas de desenvol-
vimento que envolve a infância, adolescência e adultez são comuns 
confrontos, autoquestionamento acerca da existência, do sentido e 
propósito de vida, assim como da morte, tudo isso vai se intensif i-
cando e internalizando conforme as contingências vivenciais oferta-
das e formas de enfrentamento em relação às  problemáticas da vida 
(OMS, 2000).

Moreira e Bastos (2015) af irmam que o período da adolescên-
cia é uma fase de mudanças físicas, psicológicas e sociais em que 
ocorrem: busca por identif icação e def inição da própria identida-
de, expectativa pela conquista da autonomia, ocupação de papéis 
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diversif icados, previstos ou não. Tudo isso pode acarretar uma fase 
de muitos conflitos internos e externos em que atuam expectativas, 
contradições, frustrações e ambivalências. O indivíduo adolescente 
perpassa ainda por influência familiar, cultural e das relações esta-
belecidas com os pares, o que torna ainda mais esta fase envolvida 
por fragilidades, modif icações, insegurança e possíveis sofrimentos 
psíquicos conforme este adolescente vivenciar os componentes es-
tressores da vida diária, o que poderá desencadear conflitos, angús-
tias, instabilidade, desequilíbrio e dif iculdades que poderá torná-lo 
vulnerável ao comportamento suicida.  

Dentre os fatores que mais sobressaíram destaca-se: de-
pressão, desesperança, solidão, tristeza, preocupação, an-
siedade, baixa autoestima, agressão por parte de pais e 
amigos, pouca comunicação com os pais, ser abusado f isi-
camente na escola, uso de substâncias psicoativas, ter uma 
pessoa conhecida com tentativa de suicídio e pertencer ao 
sexo feminino (Moreira & Bastos, 2015, p.450).  

Nunes, Freire e Porfirio (2019) fizeram uma revisão integrativa de 
literatura com caráter descritivo, selecionando publicações desta temá-
tica entre os anos de 2012 a 2019. Os dados apontaram que no Brasil 
aconteceram 11.947 mortes por suicídio em pessoas de 10 a 19 anos 
no período de 2000 a 2015. Também foi observado que 85,32% dos 
suicídios ocorreram em adolescentes de 15 a 19 anos. Como fatores 
frequentemente associados ao risco do suicídio nesta faixa etária foram 
relatados depressão, desesperança, solidão, tristeza, preocupação, an-
siedade, baixa autoestima, uso de substâncias e agressões. Pensamentos 
e atitudes que possam demonstrar desesperança, desespero e desampa-
ro, também foram indicados como fator de risco potencial para suicí-
dio nessa mesma população (Nunes et al., 2019). 
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População Negra 
De acordo com a cartilha Óbitos por Suicídio entre Adolescen-

tes e Jovens Negros, com dados do período de 2012 a 2016, lançada 
pelo Ministério da Saúde do Brasil em maio de 2019, qualquer pes-
soa pode ser afetada pelo suicídio, no entanto os grupos mais vulne-
ráveis são homens, pessoas com baixa escolaridade, idosos, adultos, 
população indígena, adolescentes e jovens negros (Brasil, 2019). 

Os números citados na cartilha demonstram haver diferença sig-
nif icativa nos índices de suicídio conforme a etnia, portanto, dian-
te dessa perspectiva, subtende-se que a raça pode ser um fator que 
contribui para o risco do suicídio. Os dados ainda apontaram para 
um crescimento de 12% na mortalidade por suicídio entre negros, 
sendo de 4,88 óbitos a cada 100 mil adolescentes e jovens negros 
em 2012 e de 5,88 óbitos a cada 100 mil em 2016. Já a mortalidade 
por suicídio, na população de adolescentes jovens brancos, perma-
neceu estável no mesmo período. Nessa comparação étnico-racial 
é possível observar que, no ano de 2012, a cada 100 suicídios em 
adolescentes jovens brancos, aconteceram 134 em adolescentes jo-
vens negros. Em 2016, a cada 10 suicídios de adolescentes jovens, 
quatro eram brancos e seis eram negros. Naquele mesmo ano, foi 
identif icado um risco 45% maior para a morte por suicídio entre 
adolescentes jovens negros em comparação aos adolescentes jovens 
brancos (Brasil, 2019).  

A interpretação desses dados vai ao encontro do caminho da vul-
nerabilidade da população negra em decorrência de uma experiên-
cia de vida que envolve preconceito, desigualdades e discriminação 
racial, além da conjuntura do racismo estrutural os quais constituem 
fatores de risco para o suicídio. Adicionam-se a eles, a ausência de 
sentimentos de pertença, sentimentos de inferioridade, rejeição, ne-
gligência, maus tratos, abuso, violência, inadequação, inadaptação, 
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sentimentos de incapacidade, solidão, isolamento social, assim como 
a não aceitação da identidade racial, sexual e afetiva, de gênero e de 
classe social (Brasil, 2019).  

 Esse contexto de violência simbólica, física e psicológica po-
derá, portanto, ocasionar sofrimento, sentimentos de inferioridade 
e de não pertencimento ao meio social, acometendo, assim, a saúde 
psíquica com consequências danosas que podem culminar no suicí-
dio (Navasconi & Moscheta, 2017). 

Na análise da reportagem “Índice de suicídio entre jovens e ado-
lescentes negros cresce e é 45% maior do que entre brancos”, pu-
blicada em 21 de maio de 2019,  o G1- ciência e saúde, ligado às 
organizações Globo, relacionou o racismo estrutural  ao sofrimento 
e adoecimento entre os jovens negros, tendo esses uma maior vul-
nerabilidade ao risco de suicídio 67% maior em comparação com os 
adolescentes brancos da mesma idade, entre 10 e 19 anos (Monari 
& Bertolli, 2019).

Em outra reportagem a agência de jornalismo Alma Preta, espe-
cializada na temática racial do Brasil, publicou no dia 21 de maio de 
2019 a reportagem “Jovens homens negros são 67% mais vítimas de 
suicídio do que os brancos” (Monari & Bertolli, 2019). 

Em uma autobiograf ia, Aguiar (2012) traz reflexões acerca do 
sofrimento que se sobrepõe ao ato suicida, especif icamente para 
os jovens negros, diante das discriminações e do racismo enfrenta-
do desde o seu nascimento, acarretando numa baixa autoestima. O 
adolescente negro que inicia neste período a descoberta da própria 
identidade poderá não se enxergar e nem se reconhecer perante essa 
sociedade que o separa, subjuga e inferioriza.

Assim, essa conjuntura relacionada ao racismo estrutural, que 
leva ao sofrimento e ao adoecimento psíquico, assim como a possíveis  
tentativas de suicídio, é o centro motivacional inicial para um con-
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siderável aumento no índice do suicídio entre adolescentes e jovens 
negros (Monari & Bertolli, 2019).

Aguiar (2012) af irmou que historicamente os negros se suicida-
vam para se libertar do sistema racista e escravista, das prisões, hu-
milhações, desigualdades, perseguições, maus tratos, exposição a con-
dições desumanas e precárias de alimentação, higiene e saúde. Além 
disso, eram desprezados, excluídos, descartados, tratados como mer-
cadorias, envolvidos em mitos sexuais, privados direitos como reali-
zar rituais fúnebres e participar de eventos sociais, sem falar de toda 
crueldade e tortura a eles dirigida, de modo que eram envolvidos por 
uma crescente e inf inita violência cultural. O sofrimento f icava evi-
denciado tanto para os que estavam morrendo gradativamente, como 
para os que presenciavam tamanho sofrimento e abandono social. 
Nesse sentido, historicamente, a população negra se visualizava infe-
rior e como objeto, como um meio ou ferramenta para servir, satisfa-
zer e trazer lucro aos brancos. Foi então, nesse contexto, que surgiam 
dúvidas sobre pertencimento: a que lugar esse negro pertencia.

Ninguém quer ser negro num país onde até o vocábulo que 
se presta para classif icar etnicamente um grupo é designa-
tivo de tudo o que não presta. Os negros são os que 	 mais 
morrem pela bala da polícia (...) são os que mais apanham 
da recessão e do desemprego, os que mais ocupam as ce-
las dos manicômios e presídio (...) os que mais perambulam 
como crianças e adolescentes nas ruas, expostos à violência 
e às drogas. São os mais discriminados pela mídia (Concei-
ção, 2005, p. 68). 

Refletindo sobre esse contexto exposto por Conceição (2005), 
f ica evidente a relação com a construção das ideias de Durkheim 
(2004), de que o suicídio traz, no seu cerne, motivações estabelecidas 
pela sociedade. O jovem negro pode não se reconhecer no meio desse 
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sistema excludente, desigual e desumano, acarretando, assim, numa 
baixa autoestima, principalmente por ter a percepção de que é difícil 
modif icar o que já está enraizado pela sociedade: de que o negro não 
tem voz e vez e está sempre sendo subjugado, tratado com preconcei-
to e desvalorização e possuindo com escasso espaço de crescimento, 
participação e oportunidade, por melhor que possa ser em tudo que 
realiza.  Essa sociedade não oferece e nem oportuniza meios para que 
estes tenham o direito de exercer uma cidadania digna.

Na perspectiva social, f ica subentendido que as relações são es-
tabelecidas entre o indivíduo e a sociedade, independente da visão 
que cada cultura tem sobre o suicídio. Portanto é para a sociedade 
que o indivíduo sinaliza o seu protesto através da concretização do 
ato. Conforme ainda enfatizado por Durkheim (2004):

O homem é duplo, é porque ao homem físico se sobrepõe o 
homem social. Ora, este último supõe necessariamente uma 
sociedade que ele exprime e à qual ele serve. Quando ao con-
trário ele vem a se desagregar, quando já não a sentimos em 
nós se vê desprovido de todo fundamento objetivo. (p. 266).

Desse modo, o ato suicida é individual, porém engloba causas, 
valores e questionamentos sociais. Portanto, caso o indivíduo esteja 
vivenciando um contexto social desfavorável ou em desacordo com 
os seus ideais, e se sinta desintegrado, desconexo, subordinado ou 
incompreendido pelo meio social, por um grupo específ ico, ou por 
alguma pessoa, vivenciará conflitos ambivalentes, e isso poderá re-
sultar numa atitude autodestrutiva. 

Sobre a natureza social da ação, Minayo (1998) pontuou que 
deve ser verif icada a influência dos fatores sociais e o quanto a so-
ciedade tem responsabilidade pela despersonalização, alienação,  
patologização e aniquilamento do indivíduo, partindo, portanto, de 
tudo que o meio disponibiliza para o individual.
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Autoestima e Suicídio
Schultheisz e Aprile (2013) def iniram a autoestima como a va-

lorização subjetiva que a pessoa faz sobre si, levando em considera-
ção sua história de vida, bem como os acontecimentos dessa traje-
tória que serão determinantes para o estabelecimento dos valores 
positivos ou negativos eleito por si próprio conforme as vivências. 
Também observaram que a autoestima está relacionada à autoaceita-
ção, à autovalorização, à autoconfiança, à projeção de expectativas, à 
satisfação com a vida, à consideração de signif icância, assim como à 
visualização das próprias habilidades, de ser bem sucedido e valioso, 
trazendo um cunho signif icativo e evidenciado através das respostas 
dadas pelos indivíduos nas interações e eventos da vida. 

Quando a autoestima é vivenciada de forma positiva, o sujeito 
se sente confiante e valorizado. A autoestima está diretamente rela-
cionada à maneira como a pessoa estabelece seus objetivos, se aceita, 
se sente satisfeita com a sua identidade, valoriza o outro e estabelece 
suas expectativas e projetos. A perspectiva essencial da autoestima é 
o aspecto valorativo, que faz com que a pessoa esteja dotada de con-
f iança e que se autovalorize (Coopersmith, 1989).

Na perspectiva de Branden (1995), a autoestima está diretamen-
te relacionada com a concepção da autoef icácia, em relação às habili-
dades, competências e qualidade dos relacionamentos sociais estabe-
lecidos, tudo isso relacionado ao enfrentamento dos desaf ios básicos 
da vida e da percepção de se sentir merecedor da felicidade. Assim, 
ter autoestima é fundamental para a conservação da vida, visto que 
torna os indivíduos ativos ou passivos quanto ao enfrentamento das 
vivências e sofrimentos originados das experiências (Branden, 1995).

Sobre o prisma da ef iciência, Bandura (1994) def iniu a autoe-
f icácia como sendo “as crenças das pessoas a respeito de suas capaci-
dades de produzir determinados níveis de desempenho que exercem 
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influência sobre fatos que afetam suas vidas” (Bandura, 1994, p. 71). 
De acordo com o mesmo autor, as mudanças nas etapas da vida, es-
pecif icamente na adolescência, bem como as crenças estabelecidas 
nestas vivências, poderão contribuir para um descontrole pessoal, 
ausência de autoconfiança, exposição e influência à avaliação social, 
desmotivação e carência de engajamento, podendo então acarretar 
fragilidade, adoecimento psíquico e possível exposição a comporta-
mentos de riscos (Bandura, 1997). 

Schultheisz e Aprile (2013) enfatizam que o autoconceito e a au-
toimagem estão diretamente interligados à autoestima. O autocon-
ceito está relacionado à como o indivíduo se percebe, seja por ideia 
ou imagem e ao conceito que tem de si próprio. Já a autoimagem está 
relacionada à concepção pessoal da própria personalidade ao absor-
ver as aprendizagens das vivências ou imposições ao seu comporta-
mento, aparência física ou função cognitiva, ou seja, a consciência de 
sua identidade e das conquistas, levando em consideração seu papel 
social, assim como seu valor e importância numa cultura ou socieda-
de. A autoimagem também tem uma função adaptativa e reguladora 
por absorver memórias episódicas e semânticas, traços da persona-
lidade e valores que contribuem para manutenção e estabilidade do 
self, dando acesso a que se façam projeções para a vida, como se pla-
nejar e autoavaliar diante do desempenho dos papéis exercidos.

Pereira, Lopes, Gonçalves e Raposo (2017) verbalizaram que a 
autoestima, bem como a autoavaliação, estão relacionadas ao concei-
to de si, ou seja, às competências e ao apreço, e que são suscetíveis às 
influências das pessoas do convívio. Na perspectiva de Alva (2017), o 
poder da influência externa experienciada pela pessoa pode ter uma 
proporção tão grande de tal modo a impactar a integridade indivi-
dual sob o olhar das construções positivas ou quando arraigado a crí-
ticas pode levar a pessoa ao declínio, afetando assim a autoestima, 
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levando a distorções na comunicação entre pensamento e sentimen-
to, acarretando ideias de fracasso e dif iculdade de integração social.

Tanto Pereira et al. (2017) quanto Alva (2017) enfatizaram que a 
autoestima é desenvolvida através das vivências diárias, moldadas 
conforme as contingências ambientais ofertadas e pelas relações es-
tabelecidas, que irão influenciar na construção dessa autoestima, que  
serão determinantes para a construção da identidade pessoal.  Como 
relataram Bandeira e  Hutz (2010, p. 133) “a forma como nós vemos 
a nós mesmos é fortemente influenciada pela maneira como os ou-
tros nos veem”. 

Os autores Schultheisz e Aprile (2013) também observaram que 
a construção interna e pessoal será influenciada e determinada pelo 
contexto social e cultural e pela identif icação que o sujeito estabe-
lece com o mundo exterior, influenciando na formação da própria 
autoestima. Também elencaram que a autoestima é um indicador 
importante para o desenvolvimento de uma boa saúde mental e bem 
estar por intervir na inter-relação afetiva, social e psicológica da po-
pulação em geral. 

Retomando a pesquisa de Ceballos et al. (2015) citada anterior-
mente, há várias evidências referenciando a relação entre autoesti-
ma e comportamento suicida, sendo observado que as pessoas que 
tinham baixa ideação suicida tinham uma autoestima elevada, en-
quanto que as pessoas que tinham alta ideação suicida tinha uma 
relação direta com a baixa autoestima. Isso corrobora com o argu-
mento de Bandeira e Hutz (2010, p. 133) que af irmaram “a autoes-
tima está relacionada à saúde mental e ao bem-estar psicológico e 
sua carência está relacionada a certos fenômenos mentais negativos 
como depressão e suicídio”. 

Para  Sukiennik (2000) na etapa de desenvolvimento da ado-
lescência o suicídio poderá ser um caminho singular visualizado  
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na medida em que são vivenciados e evidenciados sentimentos in-
tensos de baixa autoestima, assim como quadros psiquiátricos de 
grande risco. 

Problemática e Justificativa	
Os estereótipos raciais, manifestados em diversas situações so-

ciais, velados ou sutis, são danosos e afetam diretamente a autoesti-
ma e a construção da identidade social do adolescente negro, acar-
retando um grande sofrimento psíquico. Em casos mais graves, pode 
culminar num suicídio. Diante deste contexto, justif ica-se a elabora-
ção deste projeto de prevenção do suicídio na população adolescente 
negra numa escola pública, tendo como foco o desenvolvimento da 
autoestima nesta referida população e a redução das taxas de suicí-
dio, tendo em vista conforme comprovado em pesquisas cientif icas, 
que a baixa autoestima é um dos fatores de risco para o suicídio. 

Objetivo Geral:
•	 Prevenir a ocorrência de suicídio junto a adolescentes negros. 

Objetivos Específicos:
•	 Propiciar debates e reflexões sobre os aspectos da identidade 

e promover autoestima com o objetivo de minimizar o im-
pacto em relação ao estigma e preconceito que envolve essa 
população, fortalecendo a autoestima e contribuindo assim 
para a prevenção do suicídio.

•	 Promover o autoconhecimento dos adolescentes negros par-
ticipantes deste projeto.

•	 Estimular reflexões e debates acerca do autoconceito, au-
toimagem com o objetivo de promover a autoestima.

•	 Fomentar conscientização acerca da autoaceitação, autovalo-
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rização, autoconfiança e projeções para a vida.

Método
Trata-se de uma proposta experiencial de um projeto de inter-

venção que será realizado em uma Escola de Ensino Fundamental I e 
II com programa do Ensino de Educação de Jovens e Adultos (EJA) 
da rede municipal de João Pessoa/PB, localizada no bairro Jardim 
Veneza. A escola tem funcionamento de segunda à sexta-feira. Fazem 
parte do corpo de educandos desta escola alunos da comunidade em 
geral. Atualmente, a escola não possui projetos de intervenção so-
cioemocionais. 

Participantes
O critério para inclusão e participação desse projeto de inter-

venção é ser adolescente autodeclarado negro, de qualquer gênero, 
na faixa etária de 14 a 17 anos de idade, que seja  estudante do ensi-
no fundamental II ou EJA da escola ao qual esse projeto se destina. 

Procedimentos 
Inicialmente foi realizada uma visita à escola objetivando conhe-

cer e obter informações junto à direção responsável acerca da reali-
dade vivencial dos educandos no contexto escolar e no que tange à 
família e as condições sociais, assim como especif icamente quanto 
às necessidades de intervenções contínuas destinadas aos educandos 
adolescentes negros. Na oportunidade, foram conhecidos os profes-
sores, os coordenadores, a equipe técnica, assim como o Psicólogo 
que já atua na escola. 

A partir das informações colhidas foi informada a direção da 
escola a oferta de uma palestra aberta e gratuita direcionada aos  
adolescentes em geral, alunos da referida escola, falando sobre au-
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toestima e saúde mental. E que ao f inal da palestra será apresentado 
o projeto e informado os critérios para participação contidos no mé-
todo de participantes descrito neste trabalho e posteriormente será 
passada uma lista de intenção de participação, com o objetivo de 
captar os adolescentes negros que tenham interesse em participar do 
projeto. Posteriormente a esse momento e conforme a lista preen-
chida e análise junto à direção da escola, de acordo com o número de 
participantes interessados, serão organizados grupos de no máximo 
vinte alunos por período de intervenção, estes serão contactados na 
própria escola junto com a direção. O projeto será efetivado com 
base vivencial, efetivada por dois prof issionais de psicologia, tendo 
também como ponto de apoio o psicólogo que já atua na escola e 
este poderá ser um parceiro tanto na coleta de informações, como 
na avaliação, promoção de saúde mental, na identif icação das pro-
blemáticas e intervenção junto aos educandos, educadores, equipe e 
família, assim como em estabelecer os devidos encaminhamentos, e 
participando e avaliando as ações proposta neste projeto.

Seguindo essa linha de intervenção e objetivando trabalhar o 
tema da autoestima como fator de proteção do risco de suicídio junto 
aos adolescentes negros, serão aplicadas dinâmicas para trabalhar o 
autoconhecimento, autoimagem, autoestima e perspectiva de vida.

Ao final das apresentações, informações colhidas, divulgação e 
aprovação da proposta, foi solicitado à diretora que assinasse o docu-
mento autorizando a efetivação da proposta prática de intervenção, 
que terá início tão logo as aulas presenciais retornem na referida escola.

O local de execução das atividades será uma sala de aula disponí-
vel dentro da mesma escola. O encontro será feito em sete sextas-feiras 
subsequentes, no período da manhã, no horário das 09:00 às 11:00 
horas.  O projeto será realizado em sete etapas, descritas a seguir:
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1ª Etapa:
Palestra aberta e gratuita direcionada aos adolescentes em geral, 

alunos da referida escola, falando sobre autoestima e saúde mental.

2ª Etapa:  
Objetivo: Roda de conversa para apresentação de forma circu-

lar e dinâmica.
Dinâmica: “Apresentação através de desenhos” 
Materiais; uma folha para desenho e um lápis colorido ou caneta 

hidrocor para cada participante.
Procedimentos: Distribuídos os materiais da dinâmica, o apli-

cador explica o exercício: Cada qual terá que responder, através de 
desenhos, à seguinte pergunta: Quem sou eu? Os participantes terão 
15 minutos para preparar a resposta, em forma de desenho. Poste-
riormente, a apresentação dos desenhos é feita em plenário. Os par-
ticipantes, de forma interativa e livre, iniciam um diálogo para co-
mentar as respostas da apresentação individual do desenho. Após o 
comentário do grupo, o componente comenta a própria resposta do 
desenho, promovendo, assim, uma interação entre os participantes.

Posteriormente a essa dinâmica será iniciado um diálogo aberto 
com o objetivo de saber como eles estão, quais são os pensamentos, sen-
timentos, necessidades, e expectativas envolvidas naquele momento.

3ª Etapa: 
Objetivo: Trabalhar o autoconhecimento.
Dinâmica: “Dinâmica do Espelho”
Materiais: caixas de presentes com um espelho dentro para cada 

participante.
Procedimentos: O condutor da dinâmica entrega uma caixa a 

cada participante e informa aos mesmos que dentro da caixa há uma 
foto de alguém muito importante e especial para cada um daquele 
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grupo de pessoas. Em seguida, o instrutor deve pedir aos participan-
tes, um a um, para se posicionarem em frente à caixa e abri-la, mas 
sem revelar de quem é a “foto” que está dentro. 

Os participantes são orientados a olhar-se dentro da caixa, onde 
estará um espelho, em seguida um de cada vez será estimulado a falar 
algumas das principais qualidades, habilidades, sentimentos e formas 
de ver o mundo daquela pessoa, mas sem revelar que fala de si mes-
mo. Quanto mais características apresentar, maior será sua reflexão 
e prática do autoconhecimento.

4ª Etapa: 
Objetivo: Autoimagem (como me vejo e como as pessoas me 

veem)
Dinâmica: O jogo de envelope 
Materiais: uma folha de papel A4, envelopes e canetas para cada 

participante.
Procedimentos: cada adolescente recebe uma folha e um envelo-

pe. Na folha deverá escrever três defeitos que reconhece em si mesmo. 
Eles também podem dizer características que eles não gostam e que 
gostariam de mudar. Em seguida, será solicitado que coloque a lista 
dentro do envelope e feche-o. Esse envelope vai levar o seu nome. 
Depois disso, os adolescentes irão passar para o parceiro ao lado dele 
e ele deve escrever três qualidades ou virtudes que ele reconhece na 
pessoa do envelope. Isso irá escrevê-lo do lado de fora. Então o enve-
lope é passado para o parceiro à direita e ele fará o mesmo. O jogo ter-
minará quando o envelope chegar às mãos do dono do dito envelope.

O objetivo deste jogo é mostrar a cada um que embora tenham 
defeitos eles também têm muitas virtudes. Na verdade, cada parceiro 
reconhece virtudes diferentes, talvez algumas coincidentes. Mas em 
qualquer caso, eles serão mais do que os defeitos que ele identif icou.  
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Neste jogo os defeitos não são compartilhados, procurando que o 
participante f ique com a agradável surpresa de todo o bem que os 
outros reconhecem nele. 

5ª Etapa: 
Objetivo: Nutrir a autoestima
Dinâmica: “Carta de amor a si próprio”
Materiais: folha de papel A4 e canetas para cada participante. 
Procedimentos: será solicitado aos participantes que escrevam 

uma carta de amor a si próprio e nela seja evidenciado as qualidades 
positivas, habilidades, talentos e potenciais. Os mesmos devem se 
elogiar, se compreender, se aceitar como são, e escrever palavras de 
amor, de incentivo, reconhecer os aprendizados, não se julgar e se 
perdoar por algo que possa ter feito de errado, além de se agradecer 
por todas as etapas e conquistas ao longo da vida. 

6ª Etapa: 
Objetivo: Promover perspectiva de vida
Dinâmica: Refletindo sobre o Projeto de Vida
Materiais: folha de papel A4, caneta esferográf ica e de hidrocor 

para cada participante. 
Procedimentos: será solicitado aos participantes que respondam 

às perguntas de forma pontual, através de palavras, frases ou desenhos.
Quem sou eu? Quem eu quero ser? O que eu preciso fazer para 

alcançar meus objetivos? Quais caminhos devo seguir? Qual o meu 
papel no mundo?

7ª e última etapa:
Materiais: folha de papel A4, caneta esferográf ica e de hidrocor 

para cada participante. 
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Procedimentos: a última etapa será efetivada com objetivo de 
mensurar a ação, e será feito de forma coletiva e circular onde os pró-
prios adolescentes irão fazer uma avaliação do projeto de forma escrita. 
De como foi para eles participarem das atividades propostas de forma 
dinâmica das temáticas que envolvem autoestima e vida e na oportu-
nidade irão responder as perguntas: “O que lhes incomoda? Como se 
sentem? O que precisam? No que se comprometem?”. Com objetivo 
final de compreender a operacionalidade do projeto e o impacto des-
pertado nesses adolescentes acerca da temática da autoestima.

É importante ressaltar que este projeto será executado por dois 
prof issionais de Psicologia e duas pessoas para apoio do corpo técni-
co da escola. E que não receberá nenhuma ajuda f inanceira de qual-
quer órgão ou instituição. Sendo assim, todas as despesas f icarão a 
cargo da prof issional responsável pelo projeto.

O projeto será executado de forma presencial, seguindo todos os 
critérios de proteção e recomendações estabelecidas pela OMS, em 
decorrência da situação atual da Pandemia do COVID 19. 

Algumas fragilidades podem ser observadas como fatores que 
impeçam o sucesso na execução desse projeto, dentre elas: o atual 
cenário pandêmico da COVID-19 que impede a execução imediata; 
a preocupação em oferecer uma estrutura segura seguindo o distan-
ciamento e as orientações da Organização Mundial de Saúde, tam-
bém em relação à situação da pandemia; a não adesão do público 
alvo; o fato de ter apenas um profissional de psicologia que atende 
na escola; a falta de acesso à família; o desconhecimento da história 
de vida dos alunos; a escassez ou inoperância da rede de atendimen-
to do sistema público de saúde, principalmente porque caso algum  
aluno esteja em situação de vulnerabilidade social ou com seus direi-
tos violados, necessitará de encaminhamento e intervenção imediata 
e contínua.
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Considerações Finais
Diante do exposto neste trabalho, f ica evidente que as altas e 

crescentes taxas de suicídio na  população negra traz nas suas raízes 
um sofrimento cultural e estrutural desde os primórdios da escravi-
dão, em decorrência do preconceito, desigualdade e discriminação 
racial. Ser da raça/etnia negra tem sido um fator de alto risco para o 
suicídio, o que é decorrente de uma violência biopsicossocial. Essa 
situação justif ica a necessidade de criação de ações preventivas, as 
quais devem envolver espaços de compartilhamento, tanto de fala 
quanto de escuta. 

Ao se trabalhar a autoestima com estes adolescentes pode-se ter 
a oportunidade de fortalecê-lo interiormente, fazendo com que ele 
busque se autorregular, se adaptar e responder a si próprio acerca 
da sua signif icância, aprendendo assim a desenvolver autoconfian-
ça e agindo de forma equilibrada diante das problemáticas da vida, 
portanto esse adolescente negro poderá ser trabalhado e fortalecido 
acerca do seu olhar e aceitação sobre si próprio, se potencializando 
para que o mesmo compreenda que recebe influência do meio, mas 
que pode ter um papel de agente transformador que o modif ica e 
busca por melhorias para sua vida e comunidade negra.

Em relação à baixa autoestima como fator de risco do suicídio, 
certamente ainda há muito a ser pesquisado, debatido e investigado, 
tendo em vista a literatura escassa acerca dessa temática, assim como 
do suicídio de adolescentes negros. 

Conclui-se sobre a importância e a necessidade de trabalhos não 
somente de formas pontuais, mas de continuidade, bem como o de-
senvolvimento de ações que estimulem a valorização e o respeito a si 
próprio e em todas as vivências estabelecidas, levando em considera-
ção a necessidade de promover saúde e fortalecimento da identidade 
pessoal e da autoestima, principalmente nesta população tão afetada 
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e envolvida por diversas formas de preconceito, violência, desvalori-
zação, separação, sofrimento psíquico silêncio e invisibilidade.

Por todos esses aspectos se faz importante a aplicabilidade desse 
projeto, onde serão disponibilizados momentos para esses adoles-
centes estabelecerem vínculos, ouvir, partilhar, se expressar, se au-
toconhecer, refletir acerca das próprias habilidades e potenciais e 
validar as suas próprias qualidades. Essas reflexões ajudarão no for-
talecimento psíquico e desenvolvimento da autoestima, além disso, 
poderá estimular transformações, promover perspectiva de vida e 
consequentemente contribuir para redução ao risco do suicídio.
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Introdução
Adolescência, de acordo com o dicionário Ferreira (2010), é a fase 

da vida entre a puberdade e a idade adulta. No entanto, é necessário ir 
além da definição da palavra para que sejam compreendidas todas as 
mudanças decorrentes desse momento da vida, uma vez que, relacio-
nado à maturação e ao desenvolvimento do organismo e mudanças na 
personalidade, cada momento é marcado por necessidades, impulsos e 
desejos daquele que, muitas vezes, ainda se comporta como criança, mas 
já não tem o mesmo corpo de criança. Nessa fase, as mudanças biológi-
cas aparecem e forçam o indivíduo a ter que se acostumar não só com 
o novo corpo que está aparecendo, mas também com a necessidade de 
saber lidar com o que isso significa (Almeida, 2014).

Esse também é o período em que o indivíduo constitui a sua iden-
tidade, resultante das relações entre as questões biológicas e sociais 
que vão se formando por meio da vivência do indivíduo ao longo 
dos anos (Quiroga & Vitalle, 2013). Portanto, durante esse período, 
a pessoa vivencia o processo de construção da identidade e começa a 
projetar o seu futuro, o que demanda um enorme senso de responsa-
bilidade e acarreta uma pressão que nem sempre aquele adolescente 
está pronto para enfrentar. 

A adolescência, por si só, é complexa, já que conta com o misto 
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de novas experiências, alterações neurobiológicas intensas, busca pela 
identidade e construção de novos relacionamentos. Nesse momento, 
aquele indivíduo que acabou de sair da infância, na maioria das vezes 
sem precisar lidar com nenhum tipo de responsabilidade, se vê diante 
da necessidade de tomar uma série de decisões que, provavelmente, 
impactarão durante toda a sua vida. É muito comum a presença de 
sentimentos como vergonha, vontade de ser independente, necessida-
de de af irmar que não é mais criança, conflitos emocionais, etc. Essa 
também é uma fase em que a opinião e validação dos pares é de suma 
importância; por isso, geralmente esse é o momento em que se insta-
lam as primeiras crises na autoestima, autoconfiança e autoaceitação 
do indivíduo (Paixão, Patias, & Dell’Aglio, 2018).

Para Paixão, Patias e Dell’Aglio (2018), autoestima na adoles-
cência é essencial para o bom desenvolvimento do ser. Rosenberg 
(1965), af irma que a autoestima pode ser def inida como um con-
junto de sentimentos e pensamentos do indivíduo em relação ao seu 
próprio valor, competência, confiança, adequação e capacidade para 
enfrentar desaf ios e que se transforma em uma atitude positiva ou 
negativa em relação a si mesmo. A autoestima é considerada um de-
terminante para a forma de a pessoa perceber, sentir e responder 
ao mundo. Ela está relacionada às experiências da pessoa ao longo 
da vida, e uma autoestima boa é fundamental para que o indivíduo 
desenvolva suas potencialidades (Paixão, Patias, & Dell’Aglio, 2018).

Ter uma autoestima saudável é extremamente importante, espe-
cialmente na adolescência, vale ressaltar que ela é capaz de influen-
ciar o modo de ser, de sentir, de agir no mundo e também a forma 
de se relacionar com os outros, além de estar relacionada a diversos 
aspectos do desenvolvimento emocional (Freire & Tavares, 2011). 
A adolescência também potencializa as oscilações na autoestima, já 
que é uma fase de grandes transformações psicossociais (Andrade,  
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Fernandes, Viana, & Liz, 2017).  Vale dizer que adolescentes que 
apresentam indícios de baixa autoestima dispõem de aproximada-
mente sete vezes a mais de chances de manifestar sintomas de trans-
tornos psiquiátricos se comparados com aqueles que possuem uma 
elevada autoestima (Avanci, Assis, Oliveira, Ferreira, & Pesce, 2007). 
Estudos realizados por Li, Delvecchio, Di Riso, Salcuni e Mazzeschi 
(2015) e Steiger, Allemand, Robins, & Fend (2014), demonstraram 
existir relação entre autoestima e depressão em adolescentes e adul-
tos jovens, tendo em vista que, quanto mais altos forem os níveis de 
sintomas depressivos, mais baixos serão os níveis de autoestima. Os 
autores observaram que o efeito da autoestima na depressão foi sig-
nif icativamente mais forte se comparado ao efeito inverso. Além do 
mais, nesses estudos também se observou a presença da correlação 
entre ansiedade e autoestima.

Conforme apresentam os estudos dos autores Kleiman e Riskind 
(2013), a autoestima é um importante mediador para o autossuporte 
e a ideação suicida, tendo em vista que o autossuporte e o supor-
te social resultaram no aumento da autoestima, amenizando assim 
a ideação suicida. Há indicações, inclusive, de pessoas que são mais 
propensas a apresentarem transtornos mentais, estando, portanto, 
suscetíveis a alterações dos sentimentos de autovalor em resposta a 
eventos negativos (Kleiman & Riskind, 2013).

Deste modo, promover a autoestima favorece também o desen-
volvimento do autossuporte. Segundo Andrade (2014), o suporte é 
o conjunto de recursos adquiridos pela pessoa ao longo da vida, de 
modo que a elaboração do autossuporte está relacionado ao poten-
cial, à independência e ao processo de amadurecimento do indiví-
duo. A falta ou a debilidade do autossuporte pode desencadear senti-
mentos e comportamentos disfuncionais como ansiedade, vergonha, 
insegurança, rigidez e timidez. Aprimorá-lo é fundamental para a 
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segurança e para o desenvolvimento do potencial de uma pessoa.
Com base no que foi aqui argumentado, criou-se um projeto 

cujo nome é “Projeto Sobre-vivendo”, o qual envolveu intervenções 
com alunos do ensino médio em uma escola no estado de Goiás, no 
ano de 2019. Apresentar o relato dessa experiência é o objetivo des-
te trabalho.  

A relevância desta comunicação está na importância de compar-
tilhar os procedimentos e a efetividade deste projeto interventivo, o 
qual é constituído de possibilidades de ações voltadas para adoles-
centes na prevenção do suicídio em escolas. 

Contextualização
Tendo por base a importância da autoestima e da autoaceitação 

em adolescentes, as autoras foram convidadas para elaborar uma ação 
interventiva para que esse tema fosse debatido de forma profunda 
em uma escola no interior de Goiás que estava passando por situa-
ções delicadas com os alunos, considerando que no ano anterior havia 
acontecido três tentativas de suicídio e um suicídio entre os alunos do 
ensino médio. 

A escola não contava com profissionais da psicologia em sua 
equipe, portanto, contatou as psicólogas através de buscas por pro-
f issionais que atuavam com demandas de autoestima, autoaceitação 
e prevenção do suicídio, com disponibilidade para ir até a cidade 
realizar o diagnóstico escolar. A compreensão diagnóstica se deu por 
meio de questionários previamente aplicados pela escola aos alunos 
e professores, além de reuniões com a equipe de psicologia e peda-
gogia para melhor compreensão do funcionamento da escola e da 
relação entre os alunos. 

Ao iniciar o psicodiagnóstico na escola, constatou-se que as 
principais queixas estavam relacionadas à baixa autoestima, falta de 
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autoaceitação e falta de autoconfiança, o que parecia ter estado en-
volvido em episódios anteriores de automutilação e nas tentativas 
de suicídio. A partir de então, as psicólogas iniciaram o planejamen-
to das intervenções que seriam realizadas na escola, desenvolvendo 
dinâmicas e exercícios com o objetivo de trabalhar os temas identi-
f icados previamente. Considerando as mudanças que ocorreram a 
partir de 2020 e a necessidade de reajustar o fazer dos prof issionais 
da psicologia devido a pandemia da COVID-19, houve a possibilida-
de de realizar adaptações nas intervenções oportunizando que estas 
ocorressem também na modalidade on-line.

O objetivo das intervenções foi estabelecido como o de desen-
volver recursos entre os próprios alunos para que eles se tornassem 
rede de apoio uns dos outros, assim como fortalecer o autossuporte, 
a autoestima e a autoconfiança entre eles.

 A ideia inicial proposta era de uma atividade única, prevista para 
acontecer apenas em um dia. No entanto, ao tratar de questões como 
rede de apoio, autoestima e autossuporte havia intensa mobilização 
por parte dos alunos, o que estimulou uma reorganização da proposta 
inicial. Desta forma, a equipe integrante do projeto decidiu ampliar a 
proposta de intervenção aumentando o prazo de atuação para abor-
dar, inclusive, a temática do suicídio. O objetivo foi demonstrar as re-
lações entre transtornos mentais e ideação suicida com a autoestima, a 
autoaceitação e a autoconfiança de adolescentes no contexto escolar.

A intervenção inicial teve início com uma palestra expositiva 
com os 198 alunos, abarcando de forma teórica e lúdica temáticas 
pertinentes acerca da adolescência e das questões que permeiam essa 
fase. Após a palestra, os alunos foram divididos em cinco grupos de 
40 alunos. Nos grupos, foram realizadas dinâmicas, coordenadas por 
psicólogas, que visavam a ampliação da autoestima, o desenvolvi-
mento do autossuporte e o fortalecimento das redes de apoio.
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Posteriormente, as psicólogas ofereceram aconselhamento com 
periodicidade mensal à escola, desenvolvendo mais ações interven-
tivas voltadas para os alunos e para as famílias. A trajetória de in-
tervenção permitiu identif icar que muitos adolescentes acessaram 
feridas profundas por meio das atividades iniciais, identif icando 
conflitos parentais, falta de rede de apoio, e problemas com autoima-
gem, que desencadearam sintomas psicopatológicos. 

Procedimentos
As intervenções realizadas podem ser encontradas na Tabela 1. 
Tabela 1:  
Intervenções realizadas com alunos do ensino médio. 
Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Resultado e Análise
Depois de um ano acompanhando a escola e o desenvolvimento 

dos alunos, foi possível identif icar resultados extremamente satisfa-
tórios obtidos por meio das intervenções. 

Após a própria escola aplicar um questionário de acompanha-
mento, as psicólogas tiveram acesso às respostas dos alunos, as quais 
evidenciaram o impacto positivo no ambiente escolar. Foi possível 
identif icar o fortalecimento do autossuporte, assim como a cons-
trução da rede de apoio entre eles. Observou-se também o impacto 
no desenvolvimento da autoestima saudável, o desenvolvimento do 
senso de autoef icácia e autovalor entre os alunos, que se comprovou 
por meio de falas e comportamentos expostos a seguir. 

Uma das alunas participantes relatou que sempre se sentira sozi-
nha, por ser muito tímida e ter muito complexo com sua voz. Porém, 
após as dinâmicas aplicadas visando a compreensão da importância 
das redes de apoio na escola, disse ter se sentido mais incluída, vista e 
respeitada, não tendo mais a sensação de estar sozinha e desamparada. 

Sabe-se que relações problemáticas entre os alunos é um aspecto 
relevante para o desenvolvimento de baixa autoestima, comportamen-
tos antissociais e transtornos (Machado, Dias, & Zappe, 2020). Por 
outro lado, a percepção de uma rede de apoio favorece o desenvolvi-
mento social, a proteção pessoal e a inserção no mundo como cidadão. 
Vincular-se a tais redes para atuar em conjunto reduz as incertezas e 
os riscos no enfrentamento das questões pessoais, sociais e políticas e 
permite apreender a realidade em uma perspectiva integrada e mais 
totalizante. As redes de apoio representam um conjunto de conexões e 
inter-relações e expressam a complexidade da sociedade em que vive-
mos com a presença de fatores multicausais e multidependentes (Cos-
ta, Zeitonune, Queiroz, & García, 2015). O registro de frases como 
“parei de sofrer o bullying que eu sofria desde o jardim por causa do 
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meu peso” e “hoje me sinto respeitado e acolhido pelos meus colegas, 
e quando alguém me desrespeita já chegam outros me defendendo e 
lembrando de vocês” foi essencial para confirmar que as dinâmicas 
de fortalecimento dos vínculos e de compreensão da importância das 
redes de apoio foram ef icazes. O preconceito e o bullying estão re-
lacionados à sensação de poder, e provocam problemas emocionais 
e físicos, interferindo diretamente na autoestima. Ações antibullying 
devem ser voltadas tanto aos que praticam como às vítimas, e as in-
tervenções realizadas na escola tiveram direcionamento para as duas 
partes, por isso considera-se que o problema foi solucionado de forma 
mais profunda (Guimarães, Matos, Santos, & Silva, 2020).

Outro ponto importante de efetividade da ação foi no desenvol-
vimento do autossuporte dos alunos, que f icou evidente por meio 
das frases como “me sinto mais preparado para lidar com minhas 
emoções”, “não ‘to’ mais me sentindo um fracasso”. Segundo Andrade 
(2014), o suporte é o conjunto de recursos adquiridos pela pessoa 
ao longo da vida para lidar com suas questões com mais segurança. 
É importante ressaltar que, quando se iniciou as ações na escola, as 
principais queixas estavam relacionadas à baixa autoestima, falta de 
autoaceitação e falta de autoconfiança. 

Após as intervenções, houveram relatos de alunos de que esta-
vam mais satisfeitos consigo mesmos, respeitando suas imperfeições 
e limitações. Conforme alega Brown (2016), somos constantemen-
te bombardeados com imagens de sucesso e perfeição, o que nos faz 
acreditar que estamos sempre fora dos padrões aceitos pela sociedade, 
e durante a adolescência isso f ica ainda mais latente. Pensando nisso, 
trabalhou-se com os alunos a importância da autoaceitação e do auto-
conhecimento para que pudessem compreender que cada um tem sua 
própria medida. 

Outro aspecto trabalhado foi o do desenvolvimento de uma  
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autoestima saudável. Conforme argumentam Costa e Gomes (2017), 
a visão que o adolescente tem de si influencia diretamente o seu 
desenvolvimento saudável, assim como o seu senso de autoef icá-
cia, autoconceito e autovalor. No início das intervenções, as psicó-
logas ouviam com frequência frases do tipo “eu não sou suf iciente 
em nada que faço”, “não me sinto capaz”, “não vou ser ninguém na 
vida”. Contudo, ao f inal do processo ao longo do ano, essas frases 
deram espaço para frases como “não preciso ser bom em tudo, mas 
posso ser bom no que eu gosto”, “quero ser médico e sei que posso 
alcançar esse objetivo”, “tenho o controle da minha vida”, constatan-
do o quanto a autoestima dos adolescentes foi impactada por meio 
das intervenções, possibilitando com que desenvolvessem o senso de  
autoef icácia e autovalor. 

É importante ressaltar que durante o ano de 2019 a escola não 
apresentou nenhum caso de tentativa de suicídio ou suicídio entre 
os alunos, diferente do que estavam vivenciando nos anos anterio-
res. Devido ao sucesso do trabalho, o mesmo teria continuidade nos 
anos seguintes, porém com o início da pandemia isso não se tornou 
possível, o que faz com que as autoras não possuam dados referentes 
aos anos de 2020 e 2021.

Considerações Finais
Levando-se em consideração os objetivos da intervenção pro-

posta, qual seja, o de desenvolver recursos entre os próprios alunos 
para que eles se tornassem rede de apoio uns dos outros, assim como 
fortalecer o autossuporte, a autoestima e a autoconfiança entre eles, 
compreendemos que a avaliação qualitativa realizada entre os alunos 
aponta para a efetividade da proposta aplicada. Portanto, a análise 
dos resultados apontou que o Projeto Sobre-vivendo teve potencial 
transformador no contexto em que foi realizado.
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Para intervenções futuras, considera-se relevante a ampliação do 
trabalho para as famílias, visto que, por mais que a escola esteja fazen-
do seu papel de se tornar um “lugar seguro” para os alunos, é de suma 
importância que a família também participe dessa transformação. A 
relação familiar é um aspecto relevante na questão do sentimento dos 
adolescentes em relação a si próprios, e o apoio da família é uma das 
bases que sustenta o adolescente e que pode dar um signif icado à sua 
existência. Tanto a família quanto a escola têm grande importância 
no resgate da autoestima e uma necessita da outra para o desenvolvi-
mento saudável do indivíduo no ambiente escolar e na vida.

Com relação aos objetivos do presente relato de experiência, é 
expectativa das autoras que ele contribua para a inspiração do de-
senvolvimento de outras propostas de intervenção escolares focadas 
no desenvolvimento da autoestima, do autossuporte e da prevenção 
ao suicídio, cujo relato ainda é extremamente escasso na literatura 
brasileira. 

Por f im, vale ressaltar que participar deste projeto foi uma opor-
tunidade incrível de crescimento pessoal e prof issional para todas 
as autoras. Falar sobre essa temática que ainda é um tabu em nossa 
sociedade é um grande desaf io, mas é possível vislumbrar inúmeros 
resultados positivos quando se abre ao acolhimento e responsabili-
dade com aqueles que por vezes estão emocionalmente adoecidos. 
Adentrar neste tema, suscitou em nós diversos sentimentos, preocu-
pações e desejos, mas ao f inal foi possível acompanhar o amadureci-
mento e o ajustamento criativo de cada uma para lidar com situações 
de intenso sofrimento emocional. 
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Psicóloga. Especialista em Psicologia Clínica (PUC-
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tervenção na Autolesão, Prevenção e Posvenção do 
Suicídio (Vita Alere/SP). Mestre em Psicologia Clí-
nica (UCB-DF). Servidora da Secretaria de Saúde do 
Distrito Federal (SES/DF).
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Psicóloga. Especialista em Psicologia Clínica: Tera-
pia Comportamental e Cognitiva. Especialista em 
Psicologia da Saúde. Especialista em Intervenção na 
Autolesão, Prevenção e Posvenção do Suicídio (Vita 
Alere/SP). Mestre em Ciências pelo Programa de 
Psicobiologia da USP/RP. Atualmente trabalha na 
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nas áreas de Psicologia Clínica, Psicologia da Saúde, 
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Psicóloga. Docente do Ensino Superior. Mestre em 
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Social. Especialista em Saúde Pública. Especialista 
em Intervenção na Autolesão, Prevenção e Posven-
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ra da Associação Brasileira de Estudos e Prevenção 
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2002).  Especialização em Psicoterapia de Grupo, 
Família e casal (IGT-RJ/2014). Especialização em 
Intervenção na Autolesão, Prevenção e Posvenção 
do Suicídio (Vita Alere/SP).
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Bacharel em Direito. Mestre em Segurança Pú-
blica.  Especialista em Intervenção na Autolesão, 
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SP). Especialista em Direito Público e Privado. Policial 
Federal aposentada.  Certificação em Educação 
Parental  Teen. Graduanda em Psicologia e Pós-gra-
duanda em Educação 4.0



Nadja Maria Rocha de Albergaria
Psicóloga. Pós-graduada em Intervenção na Autole-
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Psicóloga. Pós-Graduada em Intervenção na Au-
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Associada Individual da Associação Brasileira de Es-
tudos e Prevenção do Suicídio (ABEPS). 
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1. Onde procurar ajuda e aprender mais sobre a preven-
ção e  posvenção do suicídio:

CENTRO DE VALORIZAÇÃO DA VIDA (CVV)– 
www.cvv.org.br
ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ESTUDOS E PREVENÇÃO 	

        DO SUICÍDIO (ABEPS) – www.abeps.org.br
INSTITUTO VITA ALERE – www.vitaalere.com.br
MAPA DA SAÚDE MENTAL – www.mapasaudemental.com.br
INSTITUTO ACALANTO – www.acalanto.com.br
INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR SUICIDE PREVEN-    	

        TION (IASP) – www.iasp.info
PODE FALAR – www.podefalar.org.br
FALAR INSPIRA VIDA – www.falarinspiravida.com.br

2. Cartilhas e livros do Instituto Vita Alere que podem ser 
baixados gratuitamente:

1.	 Prevenção do Suicídio na Internet: pais e educadores

2.	 Prevenção do Suicídio na Internet: adolescentes

3.	 Baralho terapêutico de prevenção do suicídio na internet

4.	 Como falar de forma segura sobre o suicídio

5.	 Posvenção e luto por suicídio

6.	 Autolesão: Guia de ajuda

7.	 Diversidade e Saúde Mental

8.	 Guia de Saúde mental

9.	 Saúde Mental de Adolescentes e Jovens (em parceria com 
o Unicef )

10.	 Histórias de Sobreviventes do Suicídio I, II e III (para com-
prar o livro impresso acesse bit.ly/livrosvita)
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3. Sobre o Instituto:
O Instituto Vita Alere tem por visão uma sociedade mais aberta 

e atenta à saúde mental dos indivíduos, organizações e da própria 
sociedade, onde a promoção da saúde mental seja um objetivo con-
tínuo, reduzindo preconceitos, criando consciência pública, falando 
abertamente, valorizando a vida, promovendo formas mais saudáveis 
de se relacionar e enfrentar os sofrimentos existenciais, facilitando a 
recuperação e tratamento.

Pioneiro no Brasil em sua área, foi fundado em 2013 com a mis-
são de promover a saúde mental do indivíduo, organizações, institui-
ções e sociedade, com o foco na promoção de saúde mental, educa-
ção sócio emocional, prevenção e posvenção do suicídio e autolesão, 
sendo referência na área através do desenvolvimento de projetos, 
tratamento especializado, pesquisa e atividades de educação, suporte 
e apoio, com inovação, dedicação, respeito e cuidado.

 “Vita” vem do latim, signif ica VIDA e “Alere” CUIDAR/NU-
TRIR, portanto trabalhamos para cuidar e cutrir a vida das pessoas 
através de ações voltadas para a saúde mental.

Nossos objetivos:
•	 Criar núcleos de atendimentos, pesquisa, ensino, extensão, 

infor- mações e divulgações sobre educação sócio emocional, 
bem-estar, promoção de saúde mental, intervenção na auto-
lesão, prevenção e posvenção do suicídio.

•	 Promover a saúde mental e a prevenção e a posvenção do sui- 
cídio, por meio de ações de conscientização, educação, apoio 
e tratamento.

•	 Capacitar prof issionais da saúde e educação para manejo em 
crise suicida e autolesão, criando multiplicadores em diver-
sos setores.
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•	 Treinar profissionais da mídia e comunicação para lidarem e 
falarem de uma maneira cuidadosa e responsável sobre o tema.

•	 Desenvolver projetos customizados de educação sócio emo-
cional, promoção de saúde mental, intervenção na autolesão, 
prevenção e posvenção em escolas, universidades, empresas 
e hospitais.

•	 Minimizar o sofrimento das pessoas e oferecer suporte em 
situações de autolesão, comportamento suicida e luto por 
suicídio.

•	 Estar conectado com as pesquisas e estudos mais atuais da 
área, no Brasil e no mundo, promovendo encontros científ i-
cos e treinamento adequado, desenvolvendo e aprimorando 
métodos de promoção de saúde mental, bem-estar, valoriza-
ção da vida e prevenção do suicídio (primária, secundária, 
terciária e posvenção).

•	 Estimular projetos relacionados ao tema da promoção de 
saúde mental e suicídio, oferecendo suporte e consultoria, 
desde a concepção e implantação da ideia até a avaliação dos 
serviços.

•	 Oferecer grupos de apoio aos enlutados pelo suicídio e ajudar 
na criação, capacitação e manutenção de novos grupos pelo país.

•	 Somos associados ao IASP – Internacional Association for 
Suicide Prevention (Associação Internacional de Prevenção 
do Suicídio) 

Nossa equipe é formada por psicólogos e prof issionais da área da 
saúde e educação, especialistas, mestres e doutores que atuam na área 
de promoção de saúde mental, bem-estar, automutilação, prevenção, 
intervenção e posvenção do suicídio em diversos estados do país.
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4. Algumas das Atividades Desenvolvidas:

4.1 - Pós Graduação
A Pós-graduação em Intervenção na Autolesão, Prevenção e 

Posvenção do Suicídio tem o objetivo de capacitar prof issionais, de 
diferentes áreas do conhecimento, a atuarem de forma qualif icada 
e humanizada com pessoas em situações de vulnerabilidade e com 
comportamento suicida.

O corpo técnico é formado pelos maiores nomes da suicidologia 
brasileira e internacional, que atuarão com a proposta de preparar e 
ampliar o olhar dos prof issionais  para além da prática clínica, bem 
como auxiliá-los no desenvolvimento de um raciocínio crítico diante 
desses temas de maneira respeitosa e empática.

No curso online (EAD), as aulas serão ao vivo e o aluno poderá 
interagir com colegas e professores em tempo real, além de acessar o 
conteúdo posteriormente na plataforma. 

O curso oferece o que há de mais moderno em termos de produ-
ção de conhecimento. Partindo de uma abordagem transdisciplinar, 
as temáticas relacionadas à prevenção e posvenção do suicídio sur-
gem a partir da diversidade das práticas em saúde mental.

O corpo técnico é formado pelos maiores nomes da suicidologia 
brasileira e internacional com formação diversif icada e altamente 
especializada, o que possibilita uma interlocução entre teoria e práti-
ca fortalecida por uma ampla experiências em políticas públicas, nas 
diferentes formas de atuação em rede, atuação em diferentes con-
textos e comunidades, aproximação de uma maneira extremamente 
técnica sobre os aspectos do comportamento suicida, incluindo, sua 
avaliação, manejo clínico e social e tratamento. 
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A metodologia de ensino empregada tem por objetivo promover a 
aproximação gradativa entre os estudantes e os conteúdos, integrando 
passo a passo um novo fazer frente aos desafios da suicidologia.

Objetivo
•	 Oferecer conhecimento sobre a autolesão, a prevenção e a 

posvenção de suicídio com profissionais qualif icados e reco-
nhecidos no cenário nacional e internacional

•	 Capacitar pessoas de diferentes áreas para que possam reali-
zar avaliação e intervenção diante do comportamento suici-
da, bem como a prevenção e posvenção ao ato

•	 Conduzir as aulas com uma abordagem multiprof issional, in-
tegrativa e atualizada com o contexto que estamos vivendo

•	 Proporcionar conhecimentos teóricos e práticos, de forma 
humanizada, para que o prof issional saiba como aplicá-los 
no dia a dia de trabalho

A pós graduação é desenvolvida em parceria com a FAPPS (Fa-
culdade Paulista de Assistência Social) e tem o apoio do Instituto 
Acalanto.

PARA SABER MAIS ACESSE: www.vitaalere.com.br/pos

4.2 Consultorias
1.	 Desenvolvimento de Programas de Promoção de Saúde 

Mental, Prevenção e Posvenção do Suicídio
2.	 Identif icação de necessidades em saúde mental e proposta 

de ati vidades específ icas para públicos diversos
3.	 Psicoeducação e treinamento em habilidades sócio emocio-

nais

4.	 Sensibilização para a temática

5.	 Capacitação de equipe de saúde e orientação educacional
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4.3 Cursos, capacitações, oficinas, workshops e palestras:
a.	 Como promover saúde mental e bem-estar

b.	 Famílias saudáveis em tempos de conexão constante

c.	 Resiliência, autoestima e autocuidado

d.	 Estigma e preconceito nos transtornos mentais

e.	 Tecnologia e bem-estar

f.	 Valorização da vida

g.	 Identif icando medos e superando frustrações

h.	 Gerenciando conflitos e superando crises

i.	 Identif icando fatores de risco e de proteção em adolescentes

j.	 Intervenção no processo de luto

k.	 Programa A.P.O.I.A.R. de Prevenção do Suicídio

i.	 Aprender sobre o suicídio

ii.	 Perguntar

iii.	 Ouvir

iv.	 Incluir outros no cuidado

v.	 Agir

vi.	 Reconectar a esperança

l.	 Conversando sobre ...

i.	 Saúde mental

ii.	 Ansiedade e estresse

iii.	 Depressão x tristeza

iv.	 Suicídio

v.	 Uso consciente da tecnologia e desaf ios virtuais

m.	 Identif icando e treinando pessoas chave (gatekeepers) no 
ambiente escolar
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4.4 Gerenciamento de crise
Situações em que a empresa, escola ou universidade esteja lidan-

do com transtornos mentais ou com comportamento suicida em seu 
ambiente, receba alguém pós internação psiquiátrica, afastamento por 
transtorno mental, tentativa de suicídio. As intervenções são especí-
f icas para cada local e propostas após análise detalhada da situação.

4.5 Posvenção
Quando ocorre um suicídio na escola/universidade, empresa 

ou em uma família, suicídios por contágio e luto complicado podem 
ocorrer. Restabelecer o equilíbrio, prevenir novos suicídios, acolher 
o luto e a culpa são alguns dos objetivos da posvenção.

4.6 Campanhas
1.	 Janeiro Branco – mês de conscientização em saúde mental

2.	 Setembro Amarelo – mês da prevenção do suicídio

3.	 Valorização da vida

4.	 A importância da saúde mental

5.	 Diálogos em família

6.	 #euestou

7.	 #festivalamarelo

8.	 #emcasacomsaúde

9.	 #éprecisofalar

10.	 #vocêsabia
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Como contatar  
o Instituto  
Vita Alere
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1.	 Website: www.vitaalere.com.br

2.	 Email: contato@vitaalere.com.br

3.	 Endereço: Alameda Uananá, 200 - Moema, São Paulo-SP 
- CEP: 04060-010

4.	 Telefone: (11) 97647-0989

5.	 Facebook: /vitaalere

6.	 Instagram: @vitaalere

7.	 Youtube: vita alere

8.	 Pós graduação: especializacao@vitaalere.com.br e http://
www.vitaalere.com.br/pos



Apoio:Realização:


