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Resumo 
Este estudo teve por objetivo verificar a relação entre a presença de transtornos de ansiedade e risco de suicídio em jovens. 
Em delineamento transversal de base populacional, os jovens respondiam a um questionário sobre questões 
sociodemográficas, comportamentais e de saúde. Avaliou-se o bem-estar psicológico através da Escala de Faces de Andrews e 
consumo de substâncias foi efetuado pelo Teste de Triagem do Envolvimento com Álcool, Cigarro e Outras Substâncias, 
(Alcohol, Smoking and Substance Involviment Screening Test – ASSIST). A Mini Internacional Neuropsychiatric Interview 5.0 avaliou 
transtornos de ansiedade e o risco de suicídio. Dos 1.621 jovens entrevistados, 20,9% apresentaram algum transtorno de 
ansiedade e 8,6% risco de suicídio. A presença de algum transtorno de ansiedade esteve significativamente associada ao risco 
de suicídio (RP 6,10 IC95% 3,95 a 9,43). Dessa forma, salienta-se a importância de maior atenção ao risco de suicídio também 
em pacientes com transtornos de ansiedade. 
Palavras-chave: Suicídio; Ansiedade; Distúrbios Mentais. 
 

Suicide risk in young adults with anxiety disorders: population-based study 
 
Abstract 
This study aimed at investigating the relationship between the presence of anxiety disorders and suicide risk in young adults. 
In a cross-sectional population-based design young adults answered a questionnaire about sociodemographic, behavioral and 
health characteristics. The measure of psychological well-being was made by Faces Scale of Andrews while the substances use 
evaluation was performed according to the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST). The Mini 
International Neuropsychiatric Interview 5.0 evaluated anxiety disorders and suicide risk. Among the 1.621 young adults 
interviewed, 20.9% had some anxiety disorders and 8.6% suicide risk. After multivariate analysis, the presence of any anxiety 
disorder was significantly associated with suicide risk (PR 6.10 95% CI 3.95 to 9.43). Thus, it is highlighted the importance of 
greater attention to suicide risk in those patients with anxiety disorders. 
Keywords: Suicide; Anxiety; Mental disorders. 

Riesgo de suicidio en jóvenes con trastornos de ansiedad: estudio de base poblacional 
 
Resumen 
Este estudio tubo por objetivo verificar la relación entre la presencia de trastornos de ansiedad y riesgo de suicidio en jóvenes. 
En delineamiento transversal de base poblacional, los jóvenes respondían a un cuestionario sobre cuestiones 
sociodemográficas, comportamentales y de salud. Se evaluó el bienestar psicológico por medio de la escala de fases de 
Andrews y consumo de sustancias efectuada por la prueba de detección del envolvimiento con alcohol, cigarrillo y otras 
sustancias, (Alcohol, Smoking and Substance Involviment Screening Test – ASSIST). La Mini Internacional Neuropsychiatric Interview 5.0 
evaluó trastornos de ansiedad y el riesgo de suicidio. De los 1.621 jóvenes entrevistados, 20,9% presentaron algún trastorno 
de ansiedad y 8,6% riesgo de suicidio. La presencia de algún trastorno de ansiedad estuvo significativamente asociada al riesgo 
de suicidio (RP 6,10 IC95% 3,95 a 9,43). De esa forma, se resalta la importancia de mayor atención al riesgo de suicidio 
también en pacientes con trastornos de ansiedad. 
Palabras-clave: Suicidio; Ansiedad; Disturbios mentales. 

 

O suicídio é algo que vem afligindo a sociedade 
há muito tempo. A palavra “suicídio” é conhecida 
desde o século XVI (Botega, 2006). Freud, em seus 
escritos em 1901, definiu que os danos causados em si 
mesmo, de forma casual, são referentes a sintomas 
patológicos nos casos mais graves de psiconeuroses e, 
sendo assim, não se pode eliminar o suicídio como um 
provável desfecho do conflito psíquico (Freud, 2006). 

Com o passar do tempo e a evolução da sociedade 
ocorreram grandes mudanças, no cotidiano e na vida 

das famílias e do indivíduo. Tais mudanças trouxeram 
muitas novidades, benefícios, oportunidades, assim 
como também muitos novos deveres e obrigações. E 
lidar com essas situações tornou-se extremamente 
difícil, principalmente para os adolescentes, que, muitas 
vezes, não conseguindo suportar o sofrimento 
psíquico, procuram a morte para “fugir” dos desafios 
da vida (Angerami-Camon, 2004). 

Viver em sociedade é uma necessidade do ser 
humano, porém muitas vezes esta o “adoece” e o 



“mata”. A influência da sociedade é intensa, pois ela 
gera uma enorme pressão no indivíduo, mediante 
exigências exacerbadas, padrões socioeconômicos 
ditados e determinações a que todos devem se 
enquadrar, o que, para muitos, é impossível. 

Convém salientar, ainda, que pessoas com baixos 
escores de autoestima, resiliência e tolerância à 
frustração são mais vulneráveis, possuindo maior risco 
de suicídio (Quevedo, Schimidt & Kapczinski, 2008). 

O adolescente é um sujeito que se encontra, 
naturalmente, em fase de transformações e 
descobrimentos, dentro e fora de si. Em alguns 
momentos lhe são cobradas atitudes de adulto e, em 
outros, é tratado como criança. Todavia, todas essas 
atribulações, internas e externas, exercem uma força 
sobre ele, gerando ansiedade, que pode ser natural caso 
saiba como adaptar-se. Alguns adolescentes não 
possuem essa capacidade e acabam usando como 
artifício, o que julgam ser a única saída, o suicídio 
(Oliveira & Amaral, 2007). E este é descrito por alguns 
adolescentes como algo que traz alívio (Araújo, Vieira 
& Coutinho, 2010).  

Na complexidade do mundo de hoje, pode-se 
perceber um exacerbado número de casos que 
envolvem o suicídio. Ainda, sabe-se que os jovens vêm 
apresentando um índice considerável de tentativas. 
Podem-se citar estudos de ideação suicida na Austrália, 
em que se verificou que jovens de 15 a 24 anos 
apresentam um índice de 22% (McKelvey, Pfaff & 
Acres, 2001). No contexto nacional, mais 
pontualmente na cidade de Porto Alegre/RS, jovens de 
15 a 17 anos apresentam uma prevalência de 36%. 
Devido às altas prevalências demonstradas, verifica-se 
que os jovens estão propensos a cometer tal ato 
(Borges & Werlang, 2006). 

 “Risco” é proveniente do latim risicu, que 
significa perigo ou possibilidade de perigo. Suicídio 
provém do latim sui, ‘de si’, + -cídio, possuindo o 
significado de dar a morte a si próprio (Ferreira, 2004). 

Os impulsos de vida e impulsos de morte habitam 
lado a lado dentro de todo ser humano. Em momentos 
nos quais as pulsões de morte sobrepõem-se às pulsões 
de vida, o sujeito conjuga o desejo de destruir a si 
próprio (Zimerman, 2001). Há inúmeras 
possibilidades de uma pessoa buscar a morte para si 
mesmo, e essas podem ser decorrentes de variados 
fatores. Pode-se perceber que alguns transtornos 
psiquiátricos são fatores principais, muitas vezes 
presente entre aqueles que possuem o risco de aniquilar 
a própria vida, ignorando seu próprio instinto de vida 
(Prieto & Tavares, 2005). 

Os riscos de suicídio são inúmeros, desde o 
pensamento, o planejamento até a tentativa (Seminotti, 
Paranhos & Thiers, 2006), que pode se manifestar de 

várias maneiras, porém a sua avaliação é de extrema 
importância. Por meio desta, torna-se possível o auxílio 
preventivo ao sujeito em tal contexto. É notório que, 
nos casos em que há risco de suicídio, necessita-se o 
tratamento da ansiedade, muitas vezes com medicações 
próprias para a redução rápida da ansiedade e agitação 
(Gould, 2010). 

Os transtornos de ansiedade configuram um 
grupo de desordens dos mais comuns entre as 
síndromes psiquiátricas, onde uma a cada quatro 
pessoas possuem critérios suficientes para se enquadrar 
em pelo menos um transtorno de ansiedade, com 
prevalências de 12,5% (Andrade, Walters, Gentil & 
Laurenti, 2002), e 17,7% (Sadock & Sadock, 2007) na 
população geral. Por tal, percebe-se a ansiedade como 
um fator iminente de risco de suicídio, pois os 
transtornos de ansiedade podem estar presentes em 
sujeitos com tal risco (Gould, 2010). 

Estudos realizados na cidade de Piracicaba/SP 
indicaram que 23,3% das jovens grávidas apresentaram 
indicativo de ansiedade, 16,7% destas apresentaram 
ideação suicida. Os mesmos dados revelaram que 
pensar em suicídio aplica-se especialmente a um 
subgrupo que manifesta ansiedade (Freitas & Botega, 
2002). 

Em adolescentes de escolas públicas e privadas na 
cidade do Recife/PE encontraram-se dados estatísticos 
de 19,9% com indicativo de ansiedade e 34,3% com a 
ideação suicida e/ou tentativa de suicídio. Houve 
associação significativa de ideação suicida com grau 
moderado de ansiedade, assim como de tentativa e 
suicídio com sintomas de ansiedade (Jatobá & Bastos, 
2007). 

A partir dos dados apresentados e escassa 
bibliografia existente sobre o tema, este estudo tem a 
finalidade de verificar a relação entre a presença de 
transtornos de ansiedade e risco de suicídio em jovens 
de 18 a 24 anos na cidade de Pelotas/RS. 
 

Método 
Delineamento e amostra 

Foi realizado um estudo transversal de base 
populacional em jovens entre 18 e 24 anos residentes 
da zona urbana da cidade de Pelotas/RS entre os 
meses de novembro de 2007 e junho de 2009. O 
universo em estudo correspondeu à população de 
39.667 jovens (IBGE, 2007) na faixa etária retro citada, 
residentes nos 448 setores censitários da zona urbana 
da cidade de Pelotas, localizada no Rio Grande do Sul 
(RS), Brasil. Para tal universo, foi calculada a amostra 
para verificação da prevalência de risco de suicídio, 
estimando-se a prevalência de 15% (Danel & cols., 
2010) com erro 2% e nível de confiança de 95%. Tal 
cálculo foi realizado por meio do programa Epi-Info 
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6.04d. Dessa forma, acrescentando 30% para controle 
de fatores de confusão, perdas e recusas, foi necessária 
a participação de 15.45 indivíduos. Como este estudo 
possuía outros objetivos, um total de 1.823 jovens 
foram convidados a participar, dos quais 202 não 
aceitaram e 61 não completaram o instrumento de 
pesquisa e foram considerados perdas nas análises 
estatísticas associativas (bivariada e multivariada). 

O desenho amostral adotado foi de amostragem 
por conglomerados. Foram sorteados 89 setores para a 
identificação dos jovens que participaram da 
investigação. A seleção dos domicílios nos setores 
sorteados foi realizada segundo uma amostragem 
sistemática, sendo o primeiro domicílio a residência da 
esquina pré-estabelecida pelo IBGE como início do 
setor o intervalo de seleção foi determinado por um 
pulo de dois domicílios entre os sorteados. Os 
aplicadores foram orientados a seguir o percurso da 
contagem dos domicílios aleatoriamente em qualquer 
uma das ruas pertencentes ao setor censitário em 
questão, respeitando-se o intervalo de seleção 
previamente estabelecido (duas casas). Assim, 
pretendeu-se assegurar a representatividade amostral da 
presente investigação. Caso fosse encontrado mais de 
um jovem que preenchesse os critérios para 
participação no estudo na mesma residência, estes 
seriam convidados para realização da investigação. 

Foram excluídos da amostra aqueles jovens 
identificados pela equipe de pesquisa que residissem na 
zona não-urbana de Pelotas ou que apresentassem 
dificuldade em compreender e/ou responder o 
questionário. 
 
Aspectos éticos 

Neste protocolo de pesquisa foram respeitados 
todos os princípios éticos estabelecidos pelo Conselho 
Nacional de Saúde na Resolução nº 196, de 10 de 
outubro de 1996. Os jovens receberam informações 
sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um 
“Consentimento livre e esclarecido”. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Católica de Pelotas, que obteve 
aprovação no protocolo 2006/96. Os jovens que 
apresentaram risco de suicídio e/ou depressão grave na 
entrevista padronizada breve receberam 
encaminhamento e atendimento imediato especializado 
da UCPel. Da mesma forma, caso o participante 
apresentasse algum outro transtorno mental, o mesmo 
foi encaminhado para atendimento no Campus da 
Saúde da UCPel. 
 
Instrumentos 

Para a coleta das informações, foi utilizada uma 
entrevista estruturada que contém questões referentes à 

saúde e comportamento dos jovens. O aplicador seguiu 
um questionário que abordava itens como: sexo, idade, 
estado civil, cor, escolaridade, moradia, atividade 
laboral, religiosidade, história familiar, comportamento 
no trânsito, comportamentos violentos, condições de 
saúde, comportamento sexual e outros 
comportamentos de risco à saúde. 

A situação socioeconômica foi medida por meio 
do instrumento da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa – ABEP (ABEP, 2003). Essa classificação 
discriminou os indivíduos mediante informações sobre 
a existência de determinados “índices de conforto”, 
como televisão, geladeira, rádio, automóvel e 
empregado doméstico, além da escolaridade do chefe 
da família. As variáveis ordinais foram agrupadas 
referindo-se da seguinte forma: A1, A2, B1 e B2 para 
as classes mais favorecidas; C para classe média; D e E 
para as classes menos favorecidas. 

A avaliação de bem-estar psicológico foi realizada 
por meio da Escala de Faces de Andrews (McDowell & 
Newell, 1996). Essa é uma escala visual que contém 
sete figuras de faces estilizadas representando 
expressões que variam de extrema felicidade até 
extrema tristeza. O jovem entrevistado assinalou aquela 
figura que mais se assemelhava à maneira como ele se 
sentia a respeito da sua vida no último mês. A figura 
que representava extrema felicidade recebeu valor um 
(1) enquanto a que demonstrava a extrema tristeza o 
valor sete (7). Ou seja, quanto menor o valor declarado 
maior o grau de bem-estar psicológico. As variáveis do 
referido teste agruparam os valores um (1) e dois (2) 
para indicar elevado bem-estar, os valores três (3), 
quatro (4) e cinco (5) para indicar de bem-estar 
mediano e seis (6) e sete (7) para indicar baixo bem-
estar. 

No instrumento de autorrelato os jovens 
forneceram informações sobre comportamento sexual 
e consumo de substâncias. Para avaliação do consumo 
de substâncias o teste de triagem do envolvimento com 
álcool, cigarro e outras substâncias utilizado foi o 
Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test – 
ASSIST (Henrique, Micheli, Lacerda, Lacerda & 
Formigoni, 2004). Com base em uma questão do 
referido instrumento, foram considerados o uso, abuso 
e a utilização das referidas substâncias nos últimos três 
meses. 

Posteriormente, o diagnóstico de transtorno de 
ansiedade generalizada, transtorno de pânico, 
agorafobia, fobia social, transtorno obsessivo-
compulsivo e transtorno de estresse pós-traumático 
foram avaliados mediante de entrevista diagnóstica 
padronizada breve Mini Internacional Neuropsychiatric 
Interview 5.0 – MINI (Amorim, 2000). Essa entrevista é 
de curta duração – 15 a 30 minutos – destinada à 
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utilização na prática clínica e de pesquisa, que visa 
classificação diagnóstica de forma compatível com os 
critérios do DSM-IV. O desfecho de algum transtorno 
de ansiedade foi considerado com base na presença de 
pelo menos um dos transtornos de ansiedade avaliados. 
A verificação de episódio depressivo maior, episódio 
maníaco e episódio hipomaníaco (atual e passado) 
também foram aferidos pelo MINI. 
 
Equipe de pesquisa e treinamento 

Para a identificação dos jovens e aplicação dos 
instrumentos, foram selecionados 20 acadêmicos do 
Centro de Ciências da Vida e da Saúde da Universidade 
Católica de Pelotas (UCPel). A equipe de identificação 
foi responsável por realizar um mapeamento dos 
setores censitários sorteados com objetivo de 
identificar residências de jovens com idades entre 18 e 
24 anos, coletar dados sobre os moradores do local e 
agendar dia e horário para realização da aplicação do 
instrumento de pesquisa. Tal aplicação foi realizada por 
outra equipe de alunos – equipe de aplicação. Esta 
recebeu treinamento para homogeneizar os 
procedimentos de abordagem das residências, 
assinatura do termo de consentimento após 
esclarecimentos sobre o estudo para os jovens 
identificados e aplicação dos instrumentos e entrevista. 
 
 
 

Análises estatísticas 
As análises estatísticas foram realizadas por meio 

um pacote estatístico. Após a obtenção de frequência 
simples de todas as variáveis, ocorreu a análise 
bivariada por meio do teste de hipótese quiquadrado 
com a finalidade de avaliar a associação existente entre 
variáveis independentes e risco de suicídio da amostra 
coletada. Na análise multivariada, foi utilizada a 
regressão logística para avaliar a razão de prevalência 
das variáveis independentes em relação ao desfecho 
(risco de suicídio). As variáveis em estudo que 
obtiveram p ≤ 0,20 na análise bruta foram incluídas na 
análise ajustada, para a qual se considerou 
estatisticamente significativo p ≤ 0,05 e intervalo de 
confiança de 95%. 

 
Resultados 

 
Conforme a Tabela 1, a população da faixa etária 

pesquisada mostrou-se constituída, em sua maioria, por 
jovens e mulheres que se consideram de cor da pele 
branca, sem um relacionamento estável, apresentando 
um considerável índice de pais divorciados e que 
laboraram alguma atividade remunerada nos últimos 
doze meses. A condição socioeconômica mostrou-se 
em um nível mediano, a maioria trabalhou em alguma 
atividade remunerada dentro do período dos últimos 
doze meses, tendo uma média de 9 a 11 anos de 
estudo. 

Tabela 1. Descrição dos Jovens Entre 18 e 24 Anos da Cidade de Pelotas (2007/2009)                               (continua) 

* percentuais válidos de acordo com os valores de perda 
** Variáveis aferidas pela entrevista diagnóstica padronizada breve MINI - Mini Internacional Neuropsychiatric Interview 5.0 

Variável  Frequência Porcentagem 
Sexo Masculino 717 44,2 
 Feminino 904 55,8 
Cor da Pele* Branca 1190 73,6 
 Não-branca 427 26,4 
Relacionamento Estável* Vive com um companheiro 455 28,1 
 Não vive com um companheiro 1164 71,9 
Escolaridade* de 0 à 4 anos 118 7,3 
 de 5 à 8 anos 356 22,0 
 de 9 à 11 anos 662 41,0 
 12 anos ou mais 479 29,7 
Condição Socioeconômica A ou B 608 37,5 
 C 780 48,1 
 D ou E 233 14,4 
Trabalho remunerado nos últimos 12 
meses* 

Sim 1070 66,9 
Não 530 33,1 

Pais divorciados* Sim 588 36,4 
 Não 1026 63,6 
Prática Religiosa* Sim 522 32,3 
 Não 1092 67,7 
Doença Relevante* Sim 233 14,4 
 Não 1384 85,6 
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Tabela 1. Descrição dos Jovens Entre 18 e 24 Anos da Cidade de Pelotas (2007/2009)                          (continuação) 

* percentuais válidos de acordo com os valores de perda 
** Variáveis aferidas pela entrevista diagnóstica padronizada breve MINI - Mini Internacional Neuropsychiatric Interview 5.0 

 
Nos últimos três meses, 73,2% dos jovens 

relataram ter consumido álcool, 31,7% cigarro e 12,8% 
drogas ilícitas. Do total de entrevistados, 233 jovens 
apresentaram-se com doenças crônicas, 223 faziam ou 
já fizeram algum tipo de tratamento psicológico ou 
psiquiátrico e, nos últimos 30 dias, 95 utilizaram algum 
tipo de medicamento psiquiátrico. A presença de 
história prévia de internação psiquiátrica foi de 2,4%, e 
o histórico familiar de transtornos mentais de 55,6%. 

Mostrou-se presente na amostra a prevalência de 
20,9% de indivíduos com algum transtorno de 
ansiedade, bem como foi possível identificar o risco de 
suicídio presente em 8,6% da população estudada. Na 
análise bivariada (Tabela 2), não foi possível encontrar 
diferenças estatísticas significativas do risco de suicídio 
em relação a atividades laborais e relacionamento 
estável. Entretanto, a presença do risco de suicídio 
mostrou-se maior nos indivíduos do sexo feminino, 
pertencentes à classe social menos favorecida, com 
baixa escolaridade e filhos de pais separados. O risco 
de suicídio mostrou-se presente em maior proporção, 
de forma significativa, nos indivíduos que relataram 
consumo de tabaco e drogas ilícitas. Da mesma forma, 
possuir alguma doença importante, ter feito ou fazer 
algum tratamento psicológico e/ou psiquiátrico, relatar 
histórico familiar de transtornos mentais e tomar algum 
“remédio para os nervos” nos últimos trinta dias se 
apresentaram como fatores associados a maior 
proporção de risco de suicídio. 

Ao relacionar o risco de suicídio com os 
transtornos de ansiedade, foi possível observar relação 
estatisticamente significativa entre as variáveis (p-valor 
0,000). No grupo “jovens que apresentaram critérios 
diagnósticos para um ou mais transtorno de 
ansiedade”, o risco de suicídio foi identificado em 27%. 
Mostrou-se assim, uma diferença significativa daqueles 
jovens que possuíam o risco de suicídio e não 
apresentaram transtornos de ansiedade (3,7%). 

Na análise multivariada, o risco de suicídio não 
possuiu relação estatisticamente significativa com as 
variáveis: ter pais separados, tomar “remédio para os 
nervos” nos últimos 30 dias, fumar nos últimos 3 
meses e escolaridade. Contudo, os resultados indicaram 
prevalência significativamente elevada de risco de 
suicídio nos jovens que possuíam menos de 4 anos de 
estudo quando comparados àqueles com 12 anos ou 
mais de estudo (RP 2,26 IC95% 1,01 s 5,03). A 
condição socioeconômica mostrou significância linear 
em relação às proporções do desfecho em questão, ou 
seja, quanto mais baixo o nível socioeconômico do 
indivíduo, maior a proporção de risco de suicídio 
(p < 0,050). Os valores significativos com maior 
prevalência foram apresentados nos indivíduos do sexo 
feminino, com alguma doença importante, que já 
fizeram ou faziam tratamento psiquiátrico ou 
psicológico, com história prévia familiar de transtornos 
mentais, que utilizaram algum tipo de drogas ilícitas 
nos últimos três meses. Da mesma forma, aqueles 

Variável  Frequência Porcentagem 
Fez ou faz algum tratamento psicológico ou 
psiquiátrico?* 

Sim 223 15,1 
Não 1251 84,9 

Usou medicamento nos últimos 30 dias? Sim 95 5,9 
 Não 1516 94,1 
Já esteve internado por causa de problemas 
dos nervos?* 

Sim 39 2,4 
Não 1576 97,6 

Possui história familiar de casos de 
transtorno mental?* 

Sim 890 55,6 
Não 711 44,4 

Ingeriu álcool nos últimos 3 meses* Sim 1173 73,2 
 Não 430 26,5 
Fumou nos últimos 3 meses* Sim 508 31,7 
 Não 1095 68,3 
Usou drogas ilícitas nos últimos 3 meses* Sim 203 12,8 
 Não 1377 87,2 
Risco de suicídio** Sim 134 8,6 
 Não 1426 91,4 
Algum Transtorno de Humor** Sim 244 15,6 
 Não 1316 84,4 
Algum Transtorno de Ansiedade Sim 1235 20,9 
 Não 326 79,1 
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indivíduos que apresentaram algum transtorno de 
humor tiveram risco de suicídio em maior proporção 

(p < 0,050).

 
Tabela 2. Diferenças nas prevalências de risco de suicídio de acordo com as variáveis independentes em estudo na 
amostra de jovens entre 18 e 24 anos da cidade de Pelotas (RS) 

Variável  Frequência 
(Porcentagem) 

Prevalência de Risco de 
Suicídio 

Frequência (Porcentagem) 
p 

Sexo Feminino 879 (56,3%) 94  (10,7%) 0,001 
 Masculino 681 (43,7%) 40  (5,9%)  
Condição Socioeconômica A+B 583 (37,4%) 36  (6,2%) 0,000 

C 750 (48,1%) 61  (8,1%)  
D+E 226 (14,5%) 37  (16,4%)  

Escolaridade (anos) 0 a 4 115 (7,4%) 16  (13,9%) 0,000 
5 a 8 344 (22,1%) 42  (12,2%)  
9 a 11 630  (40,5%) 50  (7,9%)  
12 ou mais 465 (29,9%) 26  (5,6%)  

Tem pais separados Não 994 (64%) 71  (7,1%) 0,019 
Sim 559 (36%) 60  (10,7%)  

Tem alguma doença importante Não 1335 (85,8%) 98  (7,3%) 0,000 
Sim 221 (14,2%) 35  (15,8%)  

Fez ou faz tratamento psicoterapêutico com 
psiquiatra ou psicólogo 

Não 1197 (84,4%) 89  (7,4%) 0,000 
Sim 221 (15,6) 37  (16,7%)  

Nos últimos 30 dias, tomou algum tipo de 
remédio para os nervos 

Não 1459 (94,1%) 112  (7,72%) 0,000 
Sim 91 (5,9%) 21  (23,1%)  

História familiar de transtorno mental 
(pai/mãe) 

Não 862 (55,2%) 54  (6,3%) 0,000 
Sim 679 (44,1%) 79  (11,6%)  

Fumou nos 3 últimos meses Não 1053 (68,2%) 65  (6,2%) 0,000 
Sim 491 (31,8%) 67  (13,6%)  

Usou drogas nos últimos 3 meses Não 1324 (87%) 87  (6,6%) 0,000 
Sim 197 (13%) 41  (20,8%)  

Possui algum Transtorno de Humor                                                                                             Não  1426 (91,4) 152  (10,7) 0,000 
Sim 134 (8,6) 77  (57,5)  

Possui algum Transtorno de Ansiedade Não 1234 (79,1%) 46  (3,7%) 0,000 
Sim 326 (20,9%) 88  (27,0%)  

Total  1560 (100%)* 134  (8,6%)  
* Variáveis aferidas pela entrevista diagnóstica padronizada breve MINI - Mini Internacional Neuropsychiatric Interview 5.0 

** Apenas os indivíduos que responderam ao Módulo de Risco de Suicídio - MINI 
 
Controlando-se as variáveis independentes 

anteriormente relatadas, a presença de algum 
transtorno de ansiedade esteve associada ao risco de 
suicídio. Nos indivíduos com algum de transtorno de 
ansiedade, o risco de suicídio foi mais de seis vezes 
maior do que nos indivíduos sem tal ocorrência (RP 
6,10 IC95% 3,95 a 9,43; p < 0,050). 

 
Discussão 

 
Os transtornos de ansiedade, geralmente, passam 

despercebidos como fatores de risco isolados para o 
comportamento suicida. Contudo, foi possível 
identificar algumas obras, apesar de raras, nas quais se 
deram a devida importância para realizar a referida 
associação, porém, exclusivamente na literatura 
internacional. 

Inicialmente, pode-se dizer que as prevalências 
encontradas no presente estudo mostram-se 
concordantes com a literatura. O índice encontrado de 
pessoas com algum transtorno de ansiedade na cidade 
de São Paulo é de 12,5% (Andrade & cols., 2002), e na 
população geral norte-americana observa-se a 
prevalência de 18,1% (Kessler, Chiu, Demler & 
Walters, 2005), assemelhando-se à detectada em 
Pelotas (20,9%). 

Foi possível, também, perceber na literatura 
científica o alto índice de ideação suicida, porém sabe-
se que os índices de ideação são naturalmente mais 
elevados que o de risco de suicídio. Não foram 
encontrados estudos de base populacional que revelem 
o risco de suicídio, já prevalência de ideação suicida 
apresenta grande variação, entre 2,3 a 14,6% nos 
últimos 12 meses, e tem uma ligação estreita com o 
suicídio consumado (Casey & cols., 2006; Kessler, 
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Borges & Walters, 1999; Neeleman, Graaf & 
Vollebergh, 2004; Suominen & cols., 2004), tendo 
encontrada uma ocorrência de 8,6% para risco na 
população estudada. 

Ao levantar estudos sobre as relações entre as 
duas variáveis foi possível detectar o parco 
conhecimento que existe no Brasil. Entretanto, sabe-se 
na literatura internacional que é importante o 
conhecimento clínico sobre o impacto dos transtornos 
de ansiedade no comportamento suicida (Hawgood & 
De Leo, 2008). 

Na Holanda (Sareen & cols., 2005), 
correlacionou-se a presença de qualquer transtorno de 
ansiedade com ideação suicida e tentativas de suicídio. 
Na análise transversal, a ideação suicida apresentou-se 
duas vezes maior no grupo de indivíduos com algum 
transtorno de ansiedade quando comparado ao grupo 
sem transtornos de ansiedade. Relação semelhante foi 
encontrada para as tentativas de suicídio, 2,48 vezes 
mais prevalentes nos indivíduos com transtorno de 
ansiedade. Da mesma forma, o mesmo estudo avaliou 
os mesmos desfechos após três anos e observou que a 
presença de pelo menos um transtorno de ansiedade 
foi fator de risco para ideação suicida (OR 2,32 IC95% 
1,31-4,11) e tentativas de suicídio (OR 3,64 IC95% 
1,70-7,83). 

Nock e cols. (2009) avaliaram dados de diversos 
países em desenvolvimento de estudos da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e observaram que o 
transtorno de pânico, transtorno de ansiedade 
generalizada, fobia específica, fobia social, transtorno 
de estresse pós-traumático, transtorno obsessivo-
compulsivo, transtorno de ansiedade de separação e 
agorafobia possuem associação independente 
significativa com ideação e tentativa de suicídio. Outro 
estudo correlaciona especificamente os transtornos de 
ansiedade com risco de suicídio, porém com uma 
amostra de adultos e idosos. Em tal população, os 
pacientes que tiveram risco de suicídio apresentaram 
maiores taxas de algum transtorno de ansiedade ao 
longo do tempo do que pacientes que não 
demonstraram risco. Tal associação continuou 
significativa após o controle para características 
sociodemográficas e outros transtornos mentais 
(Bolton & cols., 2008). 

Assim, é possível que a angústia relacionada aos 
sintomas da ansiedade possa, direta ou indiretamente, 
levar a um comportamento suicida. Parece existir um 
consenso na literatura científica que indivíduos com 
transtornos de humor apresentam maior risco para 
comportamentos suicidas (Chabaud & cols., 2010; 
Souza & cols., 2010), em especial, quando estes 
ocorrem em comorbidade com alguns transtornos de 
ansiedade (tenHave & cols., 2009). Os dados 

observados na presente investigação, em conjunto com 
a literatura científica atual, podem sinalizar a elevada 
intensidade dos estressores presentes nos transtornos 
de ansiedade, indicando-os como potenciais 
desencadeantes de ideação suicida e tentativas de 
suicídio. 

Contudo, o delineamento transversal do estudo 
impede uma explicação profunda do fenômeno 
existente na relação entre transtornos de ansiedade e 
risco de suicídio. O estudo apenas evidencia que, de 
forma independente da relação com as outras 
características investigadas dos jovens, tal relação 
existe. Além disso, o delineamento impossibilita a 
identificação de causalidade entre essas variáveis. 
Portanto, apesar da maior plausibilidade teórica da 
inferência de que os transtornos de ansiedade geram o 
aumento do risco de suicídio (Sareen & cols., 2005), tal 
afirmativa é apenas uma inferência. 

O presente estudo ainda possui outra limitação 
que deve ser levada em consideração na reflexão de 
seus achados. Apesar da adequação psicométrica à 
entrevista MINI, o processo de avaliação pode ter sido 
influenciado pela brevidade da realização do 
instrumento, falta de motivação do respondente, entre 
outras características que divergem da situação ideal do 
referido processo. Contudo, a originalidade e o rigor 
metodológico empregados em sua execução dão 
credibilidade aos achados aqui expostos. Além disso, 
este é o primeiro estudo nacional que evidencia a 
relação “transtorno(s) de ansiedade versus risco de 
suicídio” com base populacional. Tal relação pode ser 
observada independente de variáveis socioeconômicas 
e da presença de uso de substâncias e de transtornos de 
humor. 

Como indica a literatura científica, jovens do sexo 
feminino, baixo nível socioeconômico, com histórico 
de problemas de saúde, histórico familiar de transtorno 
mental, uso de drogas e presença de transtorno de 
humor apresentaram maior proporção de risco de 
suicídio (Adinkrah, 2011; Coêlho, Guarniero & Wang, 
2010; Kirkcaldy, Siefen, Urkin & Merrick, 2006; Mulye 
& cols., 2009; Nordentoft & Pedersen, 2011; Shah, 
Veledar, Hong, Bremner, & Vaccarino, 2011; Turhan, 
Inandi, Aslan, & Zeren, 2011). Tais congruências 
sinalizam a necessidade de maior acurácia na 
identificação do risco de suicídio, em especial, no 
serviço de saúde pública, local de maior procura de 
indivíduos com comorbidades acima destacadas. Da 
mesma forma, o sexo feminino e a baixa condição 
socioeconômica podem ser importantes características 
a serem levadas em consideração na elaboração de 
estratégias de prevenção ao suicídio e demais condições 
psiquiátricas de risco. 
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Considerações finais 
 
Salienta-se a importância de maior atenção 

direcionada aos pacientes com transtornos de 
ansiedade, pois tais transtornos podem apresentar-se 
como fator importante para que o risco de suicídio 
esteja aumentado nestes pacientes. No tratamento 
destes, a identificação das primeiras manifestações de 
risco de suicídio deve ganhar importância para que 
ações preventivas sejam tomadas, diminuindo 
consideravelmente as tentativas e até mesmo o suicídio. 
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