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Abstract

This cross-sectional study evaluated the preva-
lence of suicide planning and associated factors 
in a representative sample of 12- to-18-year-
old students in Porto Alegre, Rio Grande do Sul 
State, Brazil. Two self-administered question-
naires were used to collect data: a questionnaire, 
standardized by the World Health Organization, 
about use of alcohol and drugs, violence, feelings 
of loneliness and sadness, family relationships, 
suicide planning, behavior in school, and rela-
tionships with friends; and the Body Shape Ques-
tionnaire. Prevalence of suicide planning was 
6.3%. Multivariate analysis using Cox regression 
showed that the prevalence of suicide planning 
was higher among girls and among adolescents 
that reported problems in the relationships with 
their parents. Drug use by friends and having a 
small number of close friends increased suicide 
planning by 90% and 66%, respectively. Preva-
lence of suicide planning was two to three times 
greater among adolescents bullied by classmates 
or who reported feelings of loneliness or sadness. 
Adverse family relationships, aggressive interac-
tions with classmates, and depressive symptoms 
increase the prevalence of suicide planning. 
Therefore, preventive measures should be devel-
oped in schools and should include the family.

Suicide; Adolescent; Family Conflict; Family Re-
lations

Introdução

O suicídio constitui-se num importante proble-
ma de saúde pública 1. Está entre as dez prin-
cipais causas de morte na população mundial 
em todas as faixas etárias, ocupando o terceiro 
lugar no grupo com idade entre 15 e 34 anos 1. 
As taxas variam em função do contexto social, 
gênero, meios utilizados e faixa etária 1,2,3. Entre 
adolescentes, os comportamentos de risco, em 
interação com fatores sociais e ambientais, têm 
gerado um aumento de mortes prematuras 1,3.

Estudo realizado com dados de noventa pa-
íses estimou em 7,4/100 mil a taxa de suicídios 
entre jovens de 15 e 19 anos. Entre aqueles com 
maiores taxas estão: Sri Lanka (46,5/100 mil), Li-
tuânia (23,9/100 mil) e Rússia (23,6/100 mil). O 
Canadá aparece na 15a posição (10,8/100 mil) e 
os Estados Unidos na 34a (8,0/100 mil). No Brasil, 
a estimativa foi de 4,2/100 mil. Foram constata-
das, também, taxas mais elevadas entre meninos 
(10,5/100 mil) do que entre meninas (4,1/100 
mil) 4. Em outro estudo realizado com a popula-
ção brasileira, entre 1980 e 2000, os autores veri-
ficaram um aumento de 32,8% na taxa masculina 
de suicídio, com crescimento em todos os grupos 
etários; entre as mulheres, as taxas são mais altas 
para o planejamento e tentativa de suicídio 5.

A análise da evolução temporal da mortalida-
de por suicídio no Brasil, entre 1980 e 1999, mos-
trou que os estados da Região Sul apresentaram-
se acima da média nacional 6. Nesse período, no 
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Rio Grande do Sul, as taxas passaram de 9/100 
mil para 11/100 mil 7. Porto Alegre (Rio Grande 
do Sul) e Curitiba (Paraná) foram as capitais com 
os mais altos índices entre os jovens 8, quando 
comparadas às outras nove capitais, sinalizando 
a necessidade de um maior aprofundamento do 
estudo desse problema.

O comportamento suicida costuma ser con-
cebido como variando em um continuum que se 
inicia com idéias de suicídio, ou seja, pensamen-
tos de acabar com a própria vida. Se o processo 
avança, surge o planejamento suicida, que é a 
etapa em que o sujeito estabelece quando, onde 
e como fará para levar avante a conduta de auto-
destruição. A partir daí, poderá ocorrer a tentati-
va de suicídio, resultando ou não em morte 9,10.

A escola tem papel estratégico para a promo-
ção e proteção da saúde dos alunos, pois é o local 
onde são reproduzidos os padrões de comporta-
mentos e relacionamentos 11 que podem por em 
risco a saúde dos jovens. Nesse sentido, acredi-
ta-se que se a escola possa ser um local privile-
giado para a identificação precoce de situações 
problemáticas, já que aspectos relacionados ao 
meio familiar, grupo de amigos e escola são de 
extrema importância para a qualidade de vida do 
adolescente 12,13.

Destaca-se que o comportamento suicida 
ocorre, muitas vezes, como reflexo de conflitos 
internos, sentimentos de depressão e ansieda-
de que acompanham a profunda reorganização 
física, psíquica e social que ocorre na adoles-
cência. Entretanto, pode ser difícil determinar 
a intencionalidade de atitudes autodestrutivas. 
Em função disso, estudos são feitos para mapear 
um conjunto de fatores de risco que, individual-
mente ou associados, contribuem para a ação, 
tais como: uso de álcool e drogas, dificuldades 
nas relações familiares, transtornos alimentares, 
baixa auto-estima, exposição à violência, senti-
mentos depressivos, dentre outros 6,14,15. Assim, 
o presente estudo se propôs a investigar o plane-
jamento suicida e fatores associados em adoles-
centes escolares de um município de porte mé-
dio da Região Metropolitana de Porto Alegre.

Material e métodos

O delineamento utilizado foi de estudo trans-
versal, tendo como população alvo 2.282 alunos 
matriculados na 7a série (atualmente denomina-
do 8o ano) da rede pública municipal de Ensino 
Fundamental em Gravataí.

Para o cálculo do tamanho da amostra, utili-
zou-se como parâmetro uma prevalência de 50% 
de planejamento suicida, erro máximo aceito de 
±3,0% e nível de significância de 0,05, totalizando 

728 sujeitos. Com o objetivo de minimizar o efeito 
da amostragem por conglomerado, uma vez que 
se considerou a turma sorteada como um cluster, 
foi utilizado um efeito de delineamento de 1,5. 
Além disso, visando compensar possíveis perdas, 
ampliou-se a amostra em mais 20%, chegando-
se a 1.312 escolares. Como esse número repre-
sentava, aproximadamente, a metade dos alunos 
de 7a série, optou-se por sortear um número de 
turmas que correspondesse à metade mais uma 
de todas as turmas de cada uma das 15 regiões 
administrativas do município. Com isso, no final 
do processo, foram selecionados 1.366 alunos. 
Em função das perdas ocorridas (14,3%), a amos-
tra final foi composta por 1.170 estudantes, supe-
rior à inicialmente calculada (1.092 alunos). Com 
esse tamanho de amostra, o estudo tem poder 
de 80% para detectar significância estatística em 
razões de prevalências com magnitude igual ou 
superior a 1,5.

Os dados foram coletados por acadêmicos 
da área da saúde, previamente capacitados, 
com o auxílio de três instrumentos, auto-apli-
cáveis, respondidos em sala de aula.

O primeiro questionário foi elaborado pe-
la Organização Mundial da Saúde (OMS) 16, o 
Global School-based Student Health Survey, de-
senvolvido para avaliar a saúde de escolares. 
Desse instrumento, foram retiradas as variá-
veis relacionadas ao comportamento na esco-
la; qualidade do relacionamento com colegas e 
familiares; consumo excessivo de álcool; absen-
teísmo escolar; sentimentos de tristeza, solidão 
e dificuldade para dormir; e o desfecho, plane-
jamento suicida nos últimos trinta dias. Optou-
se por esse desfecho, pois, na adolescência, os 
pensamentos de morte são muito freqüentes e 
precisam ser diferenciados quanto à gravidade e 
intencionalidade. Nesse sentido, o planejamento 
suicida se aproxima da tentativa, pois, em geral, 
de cada cinco pessoas que planejam três efetiva-
mente tentam o suicídio 14.

O segundo questionário, elaborado especi-
ficamente para o estudo, forneceu dados refe-
rentes ao sexo e à inserção sócio-econômica, 
baseada na proposta da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa (ABEP) 17.

O terceiro instrumento foi o Body Shape 
Questionnaire (BSQ), validado por Cordás & 
Castillo 18, utilizado para avaliar a preocupação 
com a imagem corporal. Segundo os autores Co-
oper et al. 19, o BSQ recebe uma pontuação que é 
classificada em quatro grupos: (1) não preocupa-
dos com a imagem corporal (< 81 pontos); (2) le-
vemente preocupados (81 a 110 pontos); (3) mo-
deradamente preocupados (111 a 140 pontos); e 
(4) extremamente preocupados (> 140 pontos). 
Para o presente estudo, tais categorias foram rea-
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grupadas em não preocupados, levemente preo-
cupados e preocupados.

Para as análises univariadas e multivariadas, 
foi utilizada a regressão de Cox, modificada para 
estudos transversais 20, com o objetivo de verifi-
car a associação dos fatores em estudo com o pla-
nejamento suicida. Para a análise multivariada, 
foi criado um modelo hierarquizado, composto 
por quatro etapas. Na primeira etapa, foram in-
troduzidas as variáveis cor da pele auto-referida, 
sexo e situação sócio-econômica. Na segunda 
etapa, introduziram-se os fatores em estudo: re-
ação da família se chegar bêbado, uso de álcool 
pelos pais, pais entendem problemas, pais agri-
dem, e faltar aula sem permissão.

Na terceira etapa, foram introduzidas as vari-
áveis: uso de drogas por amigos, número de ami-
gos próximos, agressão por colegas, ocorrência 
de injúrias, participação em brigas, sentimento 
de discriminação, medo de ir à escola e bom tra-
tamento recebido dos colegas. Na quarta etapa, 
os fatores que ingressaram foram: uso excessivo 
de álcool (beber/ficar embriagado); sentimento 
de solidão; sentimento de tristeza; dificuldade 
para dormir; e percepção da imagem corporal.

Participaram da etapa seguinte à introdução 
no modelo aquelas variáveis que apresentaram 
associação com o desfecho com nível de signi-
ficância ≤ 0,10. Uma vez incluídas, as variáveis 
permaneceram até a última etapa da regressão. 
Para o modelo final, consideraram-se somente 
as variáveis que mostraram nível de significân-
cia < 0,05. As razões de prevalência, intervalos de 
confiança e níveis de significância apresentados 
referem-se aos valores encontrados na etapa em 
que a variável foi introduzida no modelo, com o 
ajuste das variáveis das hierarquias superiores e 
da mesma etapa.

Como etapa anterior à coleta dos dados, fo-
ram feitas reuniões com o corpo diretivo das es-
colas para esclarecimentos sobre o estudo e com 
os pais ou responsáveis pelos alunos, para a ob-
tenção da assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Este estudo é parte integrante 
de um projeto maior denominado A Saúde do 
Escolar da Rede Pública Municipal de Gravataí-
RS, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA; nº. 
2004-375H).

Resultados

A distribuição dos estudantes, segundo as vari-
áveis sócio-demográficas, revela que a amostra 
é formada, majoritariamente, por adolescentes 
que se autodefiniram como brancos (52,6%); 
59% integrando a categoria sócio-econômica 

intermediária (C); 52,5% pertencendo ao sexo 
feminino e a média de idade foi de 14 anos (des-
vio-padrão – DP = 1,13).

A prevalência encontrada de planejamen-
to suicida, nos últimos trinta dias, foi de 6,3%. 
Em relação aos fatores em estudo, verificou-se 
que cor da pele e inserção sócio-econômica não 
apresentaram associação estatisticamente signi-
ficativa com o desfecho na análise multivariada. 
A variável sexo manteve a associação já apresen-
tada na análise univariada, mostrando que os 
adolescentes do sexo masculino referiram 40% 
menos planejamento suicida do que os do sexo 
feminino (Tabela 1).

Em relação às variáveis introduzidas na se-
gunda etapa da regressão (Tabela 1), apenas o 
uso de álcool pelos pais foi excluído do mode-
lo, em função da ausência de associação; as de-
mais se associaram ao desfecho. Cerca da meta-
de (51%) dos estudantes relatou que não sabia 
a reação da família se eles chegassem bêbados 
a casa e, para aqueles cuja expectativa era a in-
diferença familiar, a prevalência do desfecho foi 
96% maior. Os jovens que se sentiram, às vezes, 
entendidos pelos pais relataram terem planeja-
do suicídio cerca de duas vezes mais do que os 
que se sentiram sempre entendidos. Da mesma 
forma, aqueles que referiram ser agredidos pelos 
pais ou responsáveis e os que faltaram às aulas 
sem o conhecimento e a permissão deles apre-
sentaram uma prevalência do desfecho 2,7 vezes 
maior do que seus pares de referência.

Na terceira etapa da regressão (Tabela 2), 
das oito variáveis que ingressaram no modelo, 
somente três se associaram ao desfecho: ami-
gos usam drogas, número de amigos próximos e 
agressão por colegas. Os amigos usarem drogas e 
o jovem ter poucos amigos próximos aumenta-
ram, respectivamente, em 90% e 66% a prevalên-
cia de planejamento suicida. Ainda maior é a fre-
qüência de adolescentes que planejaram acabar 
com a própria vida entre aqueles que relataram 
terem sido agredidos pelos colegas. As variáveis 
ocorrência de injúrias, participação em brigas, 
sentimento de discriminação e medo de ir à es-
cola por insegurança associaram-se ao desfecho 
apenas na análise univariada.

Por fim, na quarta etapa (Tabela 2), além das 
variáveis selecionadas anteriormente, foram 
incluídas no modelo as variáveis: beber/ficar 
embriagado, sentimento de solidão, dificuldade 
para dormir, sentimento de tristeza e imagem 
corporal. Nas análises univariadas, tais variáveis 
apresentaram associação estatisticamente signi-
ficativa com o planejamento suicida. No entan-
to, na multivariada, somente os sentimentos de 
tristeza e de solidão mostraram-se associados ao 
desfecho. Os adolescentes que referiram senti-
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Tabela 1

Resultados das análises univariadas e das primeira e segunda etapas da análise multivariada entre planejamento suicida e fatores em estudo. Gravataí, Rio 

Grande do Sul, Brasil, 2005.

 Variáveis n Univariada Multivariada

    n (%) RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

 1a Etapa      

  Cor da pele      

   Brancos 615 41 (6,7) 1,00 - 1,00 -

   Não brancos 555 33 (5,9) 0,89 (0,57-1,39) 0,608 0,91 (0,58-1,42) 0,668

  Sexo      

   Feminino 614 48 (7,8) 1,00 - 1,00 -

   Masculino 555 26 (4,7) 0,60 (0,38-0,95) 0,030 0,60 (0,38-0,96) 0,032

  Situação sócio-econômica      

   Classe B 256 12 (4,7) 1,00 - 1,00 -

   Classe C 688 49 (7,1) 1,52 (0,82-2,81) 0,181 1,49 (0,81-2,76) 0,200

   Classe D e E   226 13 (5,7) 1,23 (0,57-2,63) 0,600 1,18 (0,55-2,56) 0,665

 2a Etapa      

  Reação da família se chegar bêbado      

   Importa-se 494 27 (5,5) 1,00  1,00 -

   Indiferente 80 11 (13,7) 2,51 (1,30-4,86) 0,006 1,96 (1,00-3,83) 0,048

   Desconhecida 596 36 (6,0) 1,10 (0,68-1,79) 0,692 0,99 (0,61-1,61) 0,982

  Uso de álcool pelos pais      

   Não 387 17 (4,4) 1,00 - 1,00 -

   Sim 739 55 (7,4) 1,70 (0,99-2,89) 0,051 1,44 (0,85-2,42) 0,171

  Pais entendem problemas/preocupações      

   Sim 601 21 (3,5) 1,00 - 1,00 -

   Às vezes 309 32 (10,4) 2,96 (1,74-5,05) 0,000 2,25 (1,30-3,89) 0,004

   Não 260 21 (8,1) 2,32 (1,29-4,17) 0,005 1,68 (0,91-3,10) 0,098

  Pais agridem      

   Não 982 45 (4,6) 1,00 - 1,00 -

   Sim 188 29 (15,4) 3,36 (2,16-5,22) 0,000 2,72 (1,73-4,30) 0,000

  Faltar aula sem permissão      

   Não 934 48 (5,1) 1,00 - 1,00 -

   Sim 236 26 (11,0) 2,14 (1,36-3,38) 0,001 2,72 (1,05-2,66) 0,032

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

rem-se sozinhos e os tristes apresentaram cerca 
de três vezes mais planejamento suicida do que 
os adolescentes que não referiram esses senti-
mentos.

O modelo final apresenta as variáveis que 
mostraram associação estatisticamente signi-
ficativa com o planejamento suicida na análise 
multivariada (Tabela 3).

Discussão

O comportamento suicida em adolescentes vem 
sendo alvo de muitas pesquisas. Porém, relati-
vamente poucas têm dado atenção específica 
aos fatores associados à etapa em que o sujeito 
não apenas pensa, mas já planeja como fará pa-

ra acabar com a própria vida, sendo essa uma 
importante contribuição do presente estudo. As-
sim, utilizando-se uma amostra representativa 
de adolescentes escolares de um município da 
Região Metropolitana de Porto Alegre, encon-
trou-se uma prevalência 6,3% de planejamento 
suicida. Este resultado reveste-se de importân-
cia para a saúde coletiva, em função do caráter 
multiplicador dessa situação. Em estudo reali-
zado com escolares britânicos, foi verificado que 
o comportamento de auto-injúria entre jovens, 
que pode preceder atos suicidas, está fortemente 
associado à presença de colegas que apresenta-
ram esse tipo de atitude 21.

Embora a literatura aponte para um aumento 
do comportamento suicida entre os adolescentes 
brancos 22, neste estudo não se verificou diferen-
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Tabela 2

Resultados das análises univariadas e das terceira e quarta etapas da análise multivariada entre planejamento suicida e fatores em estudo. Gravataí, Rio Grande 

do Sul, Brasil, 2005.

 Variáveis n Univariada Multivariada

    n (%) RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

 3a Etapa      

  Amigos usam drogas      

   Não 827 35 (4,2) 1,00 - 1,00 -

   Sim 343 39 (11,4) 2,68 (1,73-4,16) 0,000 1,90 (1,21-2,99) 0,005

  Número de amigos próximos      

   ≥ 3 986 56 (5,7) 1,00 - 1,00 -

   < 3 183 18 (9,8) 1,73 (1,04-2,88) 0,034 1,66 (1,02-2,70) 0,042

  Agressão por colegas      

   Não 1.097 64 (5,8) 1,00  1,00 

   Sim 73 10 (13,7) 2,35 (1,26-4,37) 0,007 2,24 (1,22-4,12) 0,009

  Ocorrência de injúrias      

   Não 679 34 (5,0) 1,00 - 1,00 -

   Acidentalmente 396 28 (7,1) 1,41 (0,87-2,29) 0,165 1,37 (0,84-2,25) 0,210

   Alguém me machucou 77 10 (13,0) 2,59 (1,33-5,03) 0,005 1,22 (0,57-2,63) 0,603

   Machuquei-me por querer 18 2 (11,1) 2,22 (0,58-8,53) 0,247 1,12 (0,25-4,92) 0,881

  Participação em brigas      

   Não 947 46 (4,9) 1,00 - 1,00 -

   Sim 223 28 (12,6) 2,59 (1,66-4,06) 0,000 1,59 (0,96-2,61) 0,068

  Sentimento de discriminação      

   Não 924 46 (5,0) 1,00 - 1,00 -

   Sim 246 28 (11,4) 2,28 (1,46-3,58) 0,000 1,39 (0,84-2,30) 0,202

  Medo de ir à escola      

   Não 1.056 60 (5,7) 1,00 - 1,00 -

   Sim 114 14 (12,2) 2,16 (1,25-3,74) 0,006 1,40 (0,80-2,45) 0,232

  Colegas tratam bem      

   Sim 593 39 (6,6) 1,00 - 1,00 

   Às vezes 357 25 (7,0) 1,06 (0,66-1,73) 0,800 0,84 (0,52-1,34) 0,468

   Não 220 10 (4,6) 0,69 (0,35-1,37) 0,291 0,69 (0,35-1,37) 0,289

 4a Etapa      

  Beber/Ficar de porre      

   Não bebeu 460 15 (3,3) 1,00 - 1,00 -

   Bebeu mas não ficou de porre 525 35 (6,7) 2,05 (1,13-3,70) 0,018 1,59 (0,88-2,86) 0,122

   Sim, ficou de porre 185 24 (13,0) 3,98 (2,13-7,41) 0,000 0,60 (0,81-3,16) 0,179

  Sentimento de solidão      

   Não 571 19 (3,3) 1,00 - 1,00 -

   Às vezes 518 33 (6,4) 1,91 (1,10-3,32) 0,021 1,40 (0,77-2,51) 0,265

   Sim 80 22 (27,5) 8,26 (4,68-14,58) 0,000 2,83 (1,40-5,71) 0,004

  Dificuldade para dormir      

   Não 710 29 (4,1) 1,00 - 1,00 -

   Às vezes 425 33 (7,8) 1,90 (1,17-3,08) 0,009 0,81 (0,44-1,49) 0,502

   Sim 34 12 (35,3) 8,64 (4,85-15,41) 0,000 1,42 (0,60-3,35) 0,419

  Sentimento de tristeza      

   Não 930 29 (3,1) 1,00 - 1,00 -

   Sim 240 45 (18,8) 6,04 (3,87-9,42) 0,000 3,17 (1,84-5,47) 0,000

  Imagem corporal      

   Não preocupado 890 44 (4,9) 1,00 - 1,00 -

   Levemente preocupado 169 17 (10,1) 2,03 (1,19-3,47) 0,009 0,98 (0,52-1,83) 0,941

   Preocupado 106 13 (12,3) 2,48 (1,38-4,451) 0,002 1,23 (0,63-2,41) 0,542

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 95% de confi ança.
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ça significativa em relação à cor da pele e à inser-
ção sócio-econômica, corroborando resultados 
encontrados por outros autores em pesquisa so-
bre o tema no Brasil 23. O resultado pode ter ocor-
rido em função de se ter estudado jovens de es-
colas públicas, bastante semelhantes em relação 
à sua inserção sócio-econômica e composição 
racial. Sabe-se que a vulnerabilidade racial/étni-
co está relacionada, habitualmente, a diferenças 
sociais, culturais e econômicas 24, fato que não 
parece acontecer, de forma marcante, entre os 
jovens estudados. Botega & Werlang 25 destacam 
que o risco maior é estar nos extremos, em estra-
tos econômicos mais ricos ou mais pobres, o que 
não é o caso, visto que a maioria dos adolescen-

tes encontrava-se na categoria de inserção sócio-
econômica intermediária (categoria C).

A variável sexo associou-se ao desfecho, mos-
trando maior prevalência de planejamento suici-
da entre jovens do sexo feminino. Esse achado é 
corroborado por outros autores sobre o tema, que 
verificaram que as meninas planejam e tentam 
mais; no entanto são os meninos que efetivam 
o suicídio 23,26. Uma das possíveis explicações 
refere-se à maior prevalência de depressão 27

e tendência à introspecção entre as meninas, en-
quanto os meninos tendem mais à ação 28. Esse 
achado vai ao encontro de Wermeiren et al. 29

que referem que a exposição à violência, os senti-
mentos depressivos e o risco de suicídio em ado-

Tabela 3

Modelo fi nal da regressão de Cox. Gravataí, Rio Grande do Sul, Brasil, 2005.

 Variáveis RP (IC95%) p

 Sexo  

  Feminino 1,00 -

  Masculino 0,60 (0,38-0,96) 0,032

 Reação da família se chegar bêbado  

  Importa-se 1,00 -

  Indiferente 1,96 (1,00-3,83) 0,048

  Desconhecida 0,99 (0,61-1,61) 0,982

 Pais entendem problemas/preocupações  

  Sim 1,00 -

  Às vezes 2,25 (1,30-3,89) 0,004

  Não 1,68 (0,91-3,10) 0,098

 Pais agridem  

  Não 1,00 -

  Sim 2,72 (1,73-4,30) 0,000

 Faltar aula sem permissão  

  Não 1,00 -

  Sim 2,72 (1,05-2,66) 0,032

 Amigos usam drogas  

  Não 1,00 -

  Sim 1,90 (1,21-2,99) 0,005

 Número de amigos próximos  

  ≥ 3 1,00 -

  < 3 1,66 (1,02-2,70) 0,042

 Agressão por colegas  

  Não 1,00 -

  Sim 2,24 (1,22-4,12) 0,009

 Sentimento de solidão  

  Não 1,00 -

  Às vezes 1,40 (0,77-2,51) 0,265

  Sim 2,83 (1,40-5,71) 0,004

 Sentimento de tristeza  

  Não 1,00 -

  Sim 3,17 (1,84-5,47) 0,000

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 95% de confi ança.



Baggio L et al.148

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(1):142-150, jan, 2009

lescentes apresentam importantes diferenças 
entre os gêneros.

Em relação às variáveis familiares investiga-
das, revestem-se de importância os resultados 
encontrados, sobretudo pela possibilidade de re-
alização de ações preventivas dentro da escola. 
Ser agredido pelos pais; a expectativa de indife-
rença parental diante de situação de risco vivida 
pelo jovem, como a embriaguez; a falta de limites, 
representada pelo absenteísmo sem permissão; e 
se sentir compreendido pelos pais apenas espo-
radicamente, refletem um contexto familiar de 
violência doméstica e dificuldades de comunica-
ção. Essas situações, por si sós, são consideradas 
como de risco para o suicídio 26,30. Além disso, 
podem gerar sentimentos de abandono, descaso 
e insegurança. Esses sentimentos formam a base 
de quadros depressivos em que o suicídio é uma 
das principais conseqüências, especialmente en-
tre jovens 21,26,30.

A relação entre depressão e suicídio também 
se vê refletida nesse estudo, pois os adolescen-
tes que se sentiam mais sozinhos e/ou tristes 
apresentaram prevalências mais altas de plane-
jamento suicida do que aqueles sem esse tipo de 
sentimentos.

Adolescentes com manifestações suicidas 
apresentam história positiva para situações de 
violência, brigas e agressões, transgressão às leis 
e problemas de conduta em geral 31. No presente 
estudo, a análise univariada mostrou associação 
entre planejamento suicida e ter sofrido injúria 
intencional, participação em brigas, sentimento 
de discriminação e faltar à aula por insegurança. 
Todavia, na análise multivariada, essas associa-
ções perderam significância estatística, quando 
foram controladas pelas outras variáveis intro-
duzidas nesta etapa. Na adolescência, a identifi-
cação com amigos e o sentimento de pertencer 
a um grupo são muito importantes na estrutu-
ração da personalidade, tendo efeito de apoio e 
proteção 32. Contudo, adolescentes com mani-
festações suicidas têm relacionamentos pobres 
e tendem a fazer amizades com jovens também 
problemáticos 33 ou, ainda, podem reatualizar, 
no grupo de iguais, agressões sofridas na família 
e serem rechaçados. Tudo isso intensifica senti-
mentos de solidão e de que o mundo lhes é hostil 

e não continente, reforçando, não raro, o com-
portamento suicida 34.

O consumo abusivo de álcool, dificulda-
de para dormir e preocupação com a imagem 
corporal mostraram-se associados ao desfecho 
somente na análise univariada, perdendo sig-
nificância quando passaram a ser controlados 
pelas variáveis sentimento de solidão e tristeza. 
Como dito anteriormente, a presença de sinto-
mas depressivos é um importante fator de risco 
para comportamento suicida, situando-se como 
um dos mais fortes preditores dessa condição 
21,30,35,36. Esse dado é relevante, particularmente 
para a prevenção do problema, visto que a de-
pressão pode passar despercebida por familia-
res, professores e profissionais da saúde, porque, 
na adolescência, esse transtorno muitas vezes se 
manifesta por intermédio de queixas somáticas, 
problemas no âmbito sexual, baixo rendimento 
escolar e problemas de conduta, em vez de hu-
mor deprimido 37.

O estudo mostrou que relações familiares 
adversas, pequeno número de amigos, contatos 
agressivos com colegas e sintomas depressivos 
aumentam a prevalência de planejamento suici-
da. Entretanto, esses resultados devem ser inter-
pretados considerando-se as características do 
estudo que, por ter um delineamento transversal, 
não permite o estabelecimento de nexo causal 
entre as variáveis e o desfecho. Além disso, por 
utilizar uma amostra representativa de estudan-
tes da rede escolar pública, os dados não podem 
ser estendidos para a totalidade dos adolescentes 
do município, já que os da rede privada e aqueles 
que estão fora do sistema de ensino poderiam 
apresentar resultados diferentes. Acredita-se que 
os dados obtidos, possivelmente, traduzem o que 
ocorre com jovens escolares da rede pública de 
comunidades semelhantes, especialmente no 
que diz respeito às condições sócio-econômicas. 
Assim, pode servir de base ao planejamento de 
ações preventivas com base na escola em par-
ceria com outros setores da sociedade, como o 
setor saúde. Entre elas, destaca-se a efetiva capa-
citação dos professores a fim de que possam tra-
balhar temas importantes da vida desses jovens, 
identificar adolescentes em risco e realizar ações 
que propiciem o maior envolvimento da família.
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Resumo

Estudo transversal com objetivo de investigar a pre-
valência de planejamento suicida e fatores associados 
em amostra representativa de adolescentes escolares 
de um município da grande Porto Alegre, Rio Grande 
do Sul, Brasil, com idade entre 12 e 18 anos. Para a 
coleta de dados, utilizaram-se dois questionários au-
to-aplicáveis: um sobre uso de álcool, drogas, violên-
cia, sentimentos de solidão e tristeza, relacionamento 
familiar, planejamento suicida, comportamento na 
escola e com amigos, padronizado pela Organização 
Mundial da Saúde, e o Body Shape Questionnaire. A 
prevalência de planejamento suicida foi 6,3%. A aná-
lise multivariada utilizando a regressão de Cox mos-
trou que o planejamento suicida é mais prevalente em 
meninas e jovens que referem problemas na relação 
com os pais. O uso de drogas pelos amigos e pequeno 
número de amigos próximos aumentaram em, respec-
tivamente, 90% e 66% o planejamento suicida. Aque-
les agredidos por colegas, os que referiram sentirem-se 
sozinhos e tristes apresentaram duas a três vezes mais 
prevalência de planejamento suicida. Assim, relações 
familiares adversas, contatos agressivos com colegas e 
sintomas depressivos aumentam a prevalência de pla-
nejamento suicida, necessitando de ações preventivas 
na escola, incluindo a família.

Suicídio; Adolescente; Conflito Familiar; Relações Fa-
miliares
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