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RESUMO

Os comportamentos suicidarios na crian¢a sao considerados situagoes raras.
Contudo, o facto de estes parametros serem sub-notificados e pouco estudados
dificulta a obtengdo de estatisticas e informagées fidedignas. O objetivo deste
artigo é rever os conceitos atuais, epidemiologia, evolu¢do do conceito de morte
na crianga, fatores de risco e de protegdo e fornecer orientagdes para a
avaliagdo clinica e abordagem terapéutica da crise suicidaria.

Palavras-chave: Comportamentos suicidarios, Ideagdo suicida, Suicidio,
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INTRODUCAO

Os comportamentos suicidarios podem ser classificados em varios tipos
(ver Quadro 1), dos quais destacamos pela sua gravidade, o suicidio, a tentativa
de suicidio, a ideag¢do suicida e outros comportamentos autolesivos sem
inten¢do de morte (Hauser, Galling, & Correll, 2013). Nas criangas, estes
comportamentos sdo oficialmente raros, sendo frequentemente subnotificados e
registados como acidentes ou outras causas de morte (Marques, 2003; World
Health Organization, 2014). Em qualquer das situagdes, estes comportamentos
revelam grande sofrimento emocional, desespero ¢ impulsividade presentes na
populagdo infantil (Bridge, Goldstein, & Brent, 2006).
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QUADRO 1

Classifica¢do dos comportamentos suicidarios*

Eventos suicidas Suicidio consumado
Tentativa de suicidio
Ato preparatorio para um comportamento suicidario iminente
Ideagdo suicida

Eventos néo suicidas Comportamentos autolesivos sem intengao suicida
Outros, comportamentos autolesivos nao intencionais

Eventos indeterminados Comportamento autolesivo, intengdo suicidaria desconhecida
ou potencialmente suicidas ~ Sem informagao suficiente

Nota. *de acordo com o algoritmo de classificagdo Columbia de Avaliagdo Suicida (Posner,
Oquendo, Gould, Stanley, & Davies, 2007).

Apesar de relevante, esta temdtica encontra-se pouco estudada especifi-
camente em criancas. A maioria dos estudos que inclui criangas, ndo estabelece
uma dissociag@o entre infancia e adolescéncia. Por esse motivo e também para
diferenciar dos estudos realizados exclusivamente em adolescentes, neste
artigo, sempre que for mencionado criangas e adolescentes, os adolescentes
referem-se a faixa etaria cujo limite cronoldgico superior situa-se nos 14 anos
de idade.

O suicidio (S) pode definir-se como a morte auto-infligida (Mann, 2003;
Pfeffer, 2007). Em Portugal, a taxa de suicidio em criangas ¢ adolescentes
(entre os 5 el4 anos) é de aproximadamente 0,3/100.000, com maior
prevaléncia nos rapazes (World Health Organization, 2014). Apesar da sua
incidéncia ser reduzida antes da adolescéncia, o suicidio é a 11* causa de morte
em criangas entre os 5 ¢ os 11 anos nos Estados Unidos, tendendo a aumentar
com a idade (Centers for Disease Control and Prevention, 2015a,b; Jordan,
2001; Murphy, Johnson, Wu, Fan, & Lohan, 2003). Neste pais, as taxas de
suicidio entre os 5 ¢ os 14 anos duplicaram desde 1979 (Pfeffer, 2007). Os
métodos de suicidio utilizados por criancas e adolescentes podem ser muito
violentos (enforcamento, sufocac¢do, envenenamento, armas de fogo),
representando atos de impulsividade e desconhecimento em relacdo as
consequéncias dos mesmos e da propria morte (Dumais et al., 2005).

A tentativa de suicidio (TS) consiste em qualquer ato auto-infligido e
autodestrutivo ndo fatal mas com manifesta intencdo de morte, seja ela
implicita ou explicita (Shaffer et al. 2001). Na crianga e adolescentes, a
tentativa de suicidio pode representar um pedido de ajuda, revelando
vulnerabilidade emocional e inquietacdo, sendo que quanto menor a idade da



crianga, mais complexo ¢ avaliar a intencionalidade do seu ato (Marques,
2003). Por outro lado, a crianga pode apresentar ideacdo suicida, mas a sua
imaturidade cognitiva é protetora, e limita a capacidade de planeamento e de
execucdo de uma tentativa de suicidio. No caso de realizacdo de tentativas de
suicidio por métodos pouco usuais e graves, estas podem ser preditoras de nova
tentativa de suicidio (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

A ideacgdo suicida (IS) caracteriza-se pela presenca de pensamentos e/ou
desejo de morrer ou de infligir a propria morte (Bridge, Goldstein, & Brent,
2006). Aparenta ser uma situacdo mais frequente do que a tentativa de suicidio,
e os estudos sugerem que a sua prevaléncia ¢ mais elevada quando relatada pela
crianga ou adolescente, do que quando descrita pelos pais (Velez & Cohen
1988). Na verdade, os familiares ndo imaginam na maioria das vezes que as
suas criancas e adolescentes possam ter ideacdo suicida ou realizar tentativas de
suicidio (Shoval et al., 2013). Um estudo recente realizado em sete paises
europeus (Portugal ndo incluido) constatou que a prevaléncia da ideagao
suicida em criangas ¢ adolescentes em idade escolar (6-12 anos) variou entre
9,9 e 26,84% (Kovess-Masfety et al., 2015). Este estudo também concluiu que
a prevaléncia de pensamentos suicidarios aumenta com a idade (Mishara, 1999;
World Health Organization, 2014), ¢ estdo correlacionados com fatores de
risco, como a psicopatologia e disfungdo familiar (Kovess-Masfety et al.,
2015).

Os comportamentos autolesivos (CAL), denominados noutras nomencla-
turas de para-suicidio (Bridge, Goldstein, & Brent, 2006) ou equivalentes
suicidarios (Marques, 2003), correspondem a comportamentos sem intenciona-
lidade suicida, mas envolvendo atos autolesivos intencionais (Carvalho et al.,
2013/2017; Guerreiro & Sampaio, 2013; Tedo, 2004; World Health
Organization, 2014). Alguns exemplos destas situagdes incluem: quando a
crianga ou o adolescente se colocam em frente de um carro em andamento;
saltam de um local elevado; ingerem farmacos em sobredosagem, substancias
toxicas (lixivia ou detergente) ou objetos ndo ingeriveis (Idminas ou pregos); ou
adotam comportamentos violentos auto-infligidos (geralmente dirigidos para
cabeca, boca e maos). De salientar que este ultimo exemplo ¢ muito frequente
em criangas e adolescentes com diagnostico de défice intelectual ou cognitivo
(Greydanus & Apple, 2011; Petty, Bacarese-Hamilton, Davies, & Oliver,
2014).

O Quadro 2 enumera varios métodos de comportamentos autolesivos
utilizados por criangas e adolescentes (Greydanus & Apple, 2011). Na infancia,
as metodologias mais frequentes sdo “o morder e o arranhar” (Greydanus &
Apple, 2011; Petty, Bacarese-Hamilton, Davies, & Oliver, 2014).
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QUADRO 2

Meétodos de comportamentos autolesivos

Batidas (dar pancadas)
Mordeduras
Arranhaduras
Beliscaduras
Auto-queimaduras
Auto-mutilagdes
Auto-envenenamento
Sobredosagem

O 00 9 N D AW N —

Saltar de locais altos (edificios, pontes)

—_
(=]

Saltar para pocos de agua

—_
Ju—

Saltar para a estrada com carros em andamento

Em relagdo a epidemiologia dos CAL em criangas no nosso pais, ndo foram
encontrados dados publicados. Em Portugal, e numa amostra clinica de 28
adolescentes entre os 12 e 17 anos, de uma unidade de internamento de pedo-
psiquiatria, verificou-se que 4 a 12 % dos internamentos tinham sido motivados
por comportamentos autolesivos (Cordovil, Crujo, & Guerreiro, 2009). Numa
amostra comunitaria, também em adolescentes, cerca de 15,6 % dos jovens
afirmaram terem-se magoado a si proprios no ultimo ano (Matos et al., 2011).
Apesar de serem considerados frequentes, o diagnostico dos CAL em criangas e
adolescentes ¢ dificil, pois podem ser ocultados ou confundidos com acidentes
(Marques, 2003). Situagdes duvidosas devem ser alvo de avaliagdo, e ocorrem
geralmente em contextos patoldgicos, alguns associados a maus-tratos fisicos,
sexuais e/ou perturbacdes intrafamiliares. Os menores recorrem a estes
comportamentos como meio de: expressarem o seu desespero e insatisfagdo para
consigo proprios; evitarem ideagdes suicidas; ou ainda como tentativa de
obterem ajuda dos outros (Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Walsh, 2007).
Torna-se, por isso, importante investigar cuidadosamente os comportamentos
autolesivos junto dos pais e familiares, averiguando com que frequéncia ocorrem
e em que contexto (familiar, social, escolar) (Marques, 2003). Se apresentarem
um caracter repetitivo, poderdo estar associados a um maior risco de suicidio
(Chen et al., 2010; Hawton et al., 2012). Tal como referido anteriormente, em
caso de falecimento da crianga ou adolescente nestas circunstancias, uma morte
registada como acidente podera representar um suicidio ndo notificado.

E pois imprescindivel uma avaliagdo global cuidada a todas as criangas e
adolescentes que apresentem comportamentos suicidarios, € posterior tratamento
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individualizado, prevenindo a reincidéncia e potencial suicidio (Klonsky &
Olino, 2008).

EVOLUCAO DO CONCEITO DE MORTE
NA CRIANCA E ADOLESCENTE

Parece-nos relevante descrever a evolucao do conceito de morte na crianga
e adolescente no decorrer do seu desenvolvimento (ver Quadro 3) (Ferrari,
2004). Por exemplo, criangas com idade inferior a dez anos, ndo sdo capazes de
medir a letalidade de uma tentativa de suicidio e de compreender os conceitos
de irreversibilidade e de suicidio (Cuddy-Casey & Orvaschel, 1997).

QUADRO 3
Evolucdo do conceito de morte na crianca e adolescente
Idade Evolugdo do conceito de morte
Inicio de vida Nao conhece a morte (apenas conhece os conceitos de presente e ausente)
Crianga pequena  Vida e morte como um ciclo reversivel e permanente
<4 anos Morte como impossibilidade de ver, sentir ou mexer-se. Ideia limitada.
Integragdo em rituais sociais (funerais)
>5 anos Morte como cessacdo, separacdo provisoria e reversivel
>6 anos Morte como acidente subito e violento. Emogdo perante a morte ¢ medo da
morte dos pais
>7 anos Caracter universal e inerente ao ser humano da morte. Representagao
fantasmatica
8 anos Conceito de irreversibilidade da morte. Aceita que todos vdo morrer um dia
>9 anos Visao mais realista da morte em geral e da sua propria morte
10 a 11 anos Deterioragdo do corpo. Questiona o que acontece depois da morte
12 anos Preocupagdo com a natureza da vida apds a morte
13 anos Morte vista como acontecimento distante
14 anos A vida ¢ mais importante que a morte e desejo de viver intensamente

Durante a primeira infancia, a crianga desconhece a morte, € os conceitos
de vida e de morte sdo representados pela presenca e pela auséncia. Por volta
dos trés anos, a vida e a morte situam-se num ciclo reversivel e permanente,
semelhante ao sono (dormir e acordar). Sucessivamente, a morte associa-se aos
conceitos de insensibilidade (ver, sentir) e de imobilidade (mexer), adquirindo
um significado mais concreto e integrando-se em rituais sociais (o funeral, o
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caixdo). Entre os cinco ¢ os dez anos o conceito comega a adquirir um
significado mais proximo do real. Primeiramente, o conceito de cessacéo,
separacdo, ainda transitorio e reversivel. A morte é concebida como um
acidente, inesperado e violento, resultante de acontecimentos externos.
Posteriormente, aparece simultaneamente como universal (todos morremos) e
dependente de fatores de ordem bioldgica (intrinseca ao ser humano).
Consequentemente, a criangca comega a associar o caracter temporal da morte a
velhice. E por volta dos oito anos que o conceito de irreversibilidade da morte
comega a criar forma. E evidente que a evolugdo deste conceito esta dependente
de outros fatores, como por exemplo: a forma como este € apresentado a
crianga; o desenvolvimento cognitivo, afectivo ¢ a experiéncia pessoal da
crianga (trabalho precoce de luto, doenga letal na crianga). Ou seja, de acordo
com a realidade envolvente, a crianga podera incorrer por uma matura¢ao mais
precoce do conceito de morte. Em casos especificos, como a crianga vitima de
doenga terminal, esta frequentemente apresenta consciéncia da sua propria
morte ¢ fala abertamente sobre o assunto (Ferrari, 2004).

FATORES DE RISCO E DE PROTECAO

Os varios tipos de comportamentos suicidarios apresentam etiologia
heterogénea e estdo associados a distintos fatores de risco e a correlagdes entre
eles (Centers for Disease Control and Prevention, 2015a,b).

Os fatores de risco podem ser individuais, familiares e ambientais (ver
Quadro 4). Nenhum fator de risco é patognomonico de suicidio (Schloredt,
Flynn, Collett, & Myers, 2011). Contudo, eles sdo cumulativos e a sua gravidade
¢ importante para prever um evento suicidario (Schloredt, Flynn, Collett, &
Myers, 2011). Nao obstante, por vezes os comportamentos suicidarios tendem a
surgir de forma inesperada (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

Sdo indice de pior prognoéstico: planeamento do ato; existéncia de manifesta
intengdo de morte; utilizacdo de métodos letais e violentos; evicgdo de que o
comportamento seja descoberto, a existéncia de perturbagdes psiquidtricas
subjacentes e tentativa de suicidio anterior (Bridge, Goldstein, & Brent, 2006;
Greydanus & Shek, 2009; Skegg, 2005). O risco tende a aumentar se os fatores
subjacentes ndo forem corrigidos (Murray, MacDonald, & Fox, 2008).

Também ¢ importante ter em conta os fatores de protecdo de comporta-
mentos suicidarios (ver Quadro 5).
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QUADRO 4

Factores de risco de comportamentos suicidarios

Individuais

Familiares

Ambientais/
/Sociais

Fatores genéticos

Fatores psicoldgicos (tragos de perso-
nalidade e caracteristicas individuais

Défices cognitivos
Idade

Raca

Género

Orientagdo sexual

Comportamentos suicidarios prévios
Psicopatologia

Doengas médicas

Tratamentos farmacologicos

Patologia psiquiatrica parental

Disfungao familiar

Baixo nivel socio-econémico

Fendémenos de imitagdo/contagio
por exposicao
Eventos de vida precipitantes

Isolamento social
Acesso a meios letais

Predisposigdo biologica (Sistema
dopaminérgico)

Impulsividade, rigidez cognitiva, fraco insight,
Dificuldades na resolugdo de problemas,
dificuldades relacionais, desesperanga

Défice cognitivo — CAL

Risco aumenta com a idade

Negra

Feminino — maior risco para TS e CAL
Masculino — maior risco para suicidio
Homossexual e bissexual

Ideag@o suicida, tentativa de suicidio
Perturbagdo Psicotica, Perturbacao
Depressiva, Perturbagdo do Comportamento
Perturbagdo Bipolar Pediatrica

Perturbagido de Ansiedade

Perturbacao de Hiperactividade e Défice de
Atengdo

Cancro, Epilepsia, infeccao por HIV, Doenga
de Huntington, Hemofilia, Autismo, Diabetes
Antidepressivos

Perturbagdo depressiva materna
Comportamentos aditivos

Comportamentos suicidarios

Conflitualidade intra-familiar

Experiéncias carenciais, rejeicao

Exposicao a violéncia

Maus tratos fisicos e sexuais

Supervisao parental inadequada

Baixo nivel de comunicagao pais-filhos
Morte, auséncia, separacdo, divorcio dos pais
Baixos rendimentos, baixa escolaridade, sobre-
lotag@o habitacional

Real — TV, internet

Fic¢ao — TV (filmes) e videojogos

Conlflitos ou perdas afectivas (pais, pares ou
romanticas)

Problemas escolares (disciplinares, bullying,
insucesso académico, humilhagéo)

Problemas judiciais
Rede de suporte social reduzida
Zonas rurais (armas de fogo)

Legenda: CAL — Comportamentos autolesivos; TS — Tentativa de suicidio.
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QUADRO 5

Fatores de protecdo de comportamentos suicidarios

Imaturidade cognitiva — incapacidade de elaboragdo de um plano

Medo da dor

Consciéncia da dor emocional que a sua morte causaria nos entes queridos
Desejo de ndo perder um evento de vida importante

Religiosidade

Boas estratégias de adaptacao

Bom nivel de comunicag¢éo pais-filhos

Ambiente familiar seguro e contentor

O 0 3 N Lt AW N~

Boas relagdes com grupos de pares e integragéo escolar adequada

—_
S

Boa acessibilidade a apoios e tratamentos médicos

AVALIACAO DA CRIANCA E ADOLESCENTE
EM CRISE SUICIDARIA

Qualquer crianga ou adolescente com pensamentos, planos ou histéria
prévia de comportamentos autolesivos ou tentativa de suicidio tém indicacdo
para avaliagdo médica, pelo risco iminente de recorréncia (World Health
Organization, 2010). Normalmente, as familias dirigem-se, inicialmente, aos
cuidados de saude primarios, que segundo a gravidade, reencaminham para
avaliacdo nos servigos de urgéncia (SU) hospitalares. A maioria dos SU nao
tém pedopsiquiatras nas suas equipas, dai a necessidade dos pediatras estarem
preparados para avaliar e intervir neste tipo de problematicas. O Quadro 6
resume os principais aspectos a avaliar (comportamento suicidario, crianga ou
adolescente, familia e ambiente) e possiveis orientacoes.

Durante a colheita da historia clinica, sugere-se a entrevista a varias fontes
de informacédo (crianga/adolescente, familiares ou cuidadores, acompanhantes
da escola ou qualquer outro individuo proximo da crianca), € a crianga ou
adolescente devem ser entrevistados individualmente. Estudos mostram que a
crianca ou adolescente devem ser questionados sobre ideagdo suicida, sobre as
razdes dos comportamentos autolesivos realizados (Lansdown & Benjamin,
1985; Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011; World Health Organization,
2010), e que esta abordagem contribui para diminuir a ansiedade e para que a
crianga ou adolescente se sintam compreendidos. Se este tema nao for
perguntado, a crianga ou o adolescente ndo irdo aborda-lo. Esta abordagem
parece ser aceite pelas respectivas familias, e ndo se encontra associada ao risco
de iatrogenia por inducdo de comportamentos suicidarios (Gould et al., 2005;
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Mathias, Furr, Sheftall, Hill-Kapturczak, Crum, & Dougherty, 2012). As
criancas e adolescentes geralmente conseguem partilhar o que sentem, sendo
que com o avangar da idade existe uma maior facilidade e clareza nos relatos
(Romanowickz, O’Connor, Schak, Swintak, & Lineberry, 2013).

QUADRO 6
Parametros a avaliar na crise suicidaria
Parametros a avaliar na crise suicidaria Orientagdes
Comportamento suicidario  Acidental ou intencional Prevenir a recorréncia

Grau de intencionalidade suicida:
Frequéncia, intensidade, duracao
Letalidade médica:

Meétodo utilizado

Planeamento do ato

Nota de suicidio

Verbalizacdo da intencao
expressa de morte

Procura de auxilio
Fatores precipitantes

Crianga Ideag@o suicida: Consultas especializadas de
Motivagao para CS prévios Pedopsiquiatria
Exame do estado mental: Vigilancia e supervisao da
Psicopatologia subjacente, administracdo da medicacdo

tratamentos atuais e resposta

a tratamentos realizados

Tragos de personalidade Apoio psicoterapéutico:
Desenvolvimento de capacidades
de resolucao de problemas, e
controlo de impulsos

Maus tratos/Abusos Servigo Social, sinalizagdo e
articulagdo com a CPCJ
Familia Psicopatologia parental Encorajar pais a procurar tratamento
Crise conjugal Aconselhamento matrimonial
Conflitos intrafamiliares Intervengdes familiares ou terapia
familiar
Psicoeducagdo: Resolugdo de
conflitos
Ambiente/Social Acesso a meios letais Supervisionar e restringir o acesso a
meios
Isolamento social Desenvolvimento de recursos na

comunidade: Plano de protecdo a
crianga, investimento em
actividades extracurriculares

Legenda: CS — Comportamentos Suicidarios; CPCJ — Comissdo de Protecdo de Criangas e Jovens.
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E fundamental identificar se o comportamento suicidario foi intencional ou
acidental, o grau de letalidade, planeamento e esclarecer em que circunstancias
ocorreu (Borges, Angst, Nock, Ruscio, & Kessler, 2008; Marques & Cepéda,
2009; Rudd, 2006; Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011; Shaffer et al.,
2001). A avaliagdo no SU ¢ muito importante para prevenir o risco de
recorréncia, pois s6 uma minoria tem acesso a tratamentos especializados na area
da Pedopsiquiatria e destes, muitos abandonam o acompanhamento e tratamento
em ambulatoério, so6 reaparecendo nos periodos de crise. Criangas e adolescentes
com comportamentos suicidarios prévios apresentam um intervalo de tempo de
um ano até a sua repeticdo (Bergen, Hawton, Waters, Cooper, & Kapur, 2010),
especialmente aqueles que sofrem maus tratos (Rhodes et al., 2013), sexo
feminino, residentes em areas isoladas e com familiares portadores de
perturbagdes mentais (Rhodes et al., 2013). No caso de criancas ¢ adolescentes
ndo verbais ou pouco comunicativas, pode recorrer-se ao desenho da familia
humana, como alternativa (Zalsman et al., 2000), para complementar a entrevista
clinica. A entrevista a familia é essencial para obter informagdes sobre a
dinamica familiar, psicopatologia parental, grau de disponibilidade, suporte e
supervisdo ao menor, capacidade de providenciar um ambiente seguro e restringir
acesso a meios letais. Se for detectada problematica social relevante, ¢ importante
solicitar a colaboragao do servigo social (Rhodes et al., 2013).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Nas criangas com mais idade e adolescentes com maturidade cognitiva, é
possivel elaborar um plano ou contrato de seguranga, que ¢ um compromisso
em estes assumem ndo fazer mal a si proprios ou informar o médico, pais ou
outros adultos se voltarem a manifestar ideagdo suicida. Ao estabelecer este
contrato o médico consegue avaliar a motivacao e intencionalidade suicida e no
caso de recusa pode ser indicador da necessidade de internamento. Também
pode ocorrer casos em que as criancas ¢ adolescentes aceitem, mas sem
inten¢ao de o cumprir (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

Depois de avaliados todos os parametros, se os fatores de risco forem
maiores do que os fatores de protec¢ao, o internamento hospitalar deve ser a
opcdo até se estabilizar a situagdo (Shaffer et al., 2001), principalmente se
persiste a ideagdo suicida ou alteragao do estado mental. Em caso de duvidas, ¢é
recomendavel ser conservador e “pecar por excesso” (Schloredt, Flynn, Collett,
& Myers, 2011).
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Se o médico esta seguro de que a crianga ou adolescente ndo apresenta a
possibilidade iminente de adotar comportamentos suicidarios, ¢ quando existe
suporte familiar suficiente e supervisdo adequadas, num ambiente seguro com
limitagdo ao acesso a meios letais, o menor podera ter alta e realizar o
tratamento em ambulatério. Neste caso, os pais e/ou cuidadores deverdo ser
corretamente informados sobre as medidas a adotar em caso de situagdes de
crise (Shaffer et al., 2001), e a crian¢a ou adolescente e familia devem ser
encaminhados para a consulta de pedopsiquiatria, de modo a ser realizada uma
avaliagdo mais completa.

Convém salientar que as tentativas de suicidio ocorrem mais
frequentemente no periodo da tarde entre a saida da escola e a noite (hora de
deitar), um periodo que pode estar a ser pouco estruturado e sem supervisao dos
pais, especialmente ap6s a ocorréncia de factores precipitantes. Por isso, o
aumento da supervisdo ¢ uma medida imediata a ser recomendada, assim como
a diminuicdo dos conflitos em casa (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

Pésvengdo: apoés a ocorréncia de um comportamento suicidario, os pais/
cuidadores devem beneficiar de apoio emocional para aliviar o sentimento de
culpa. A familia devera ser informada de que atitudes de hostilidade e
criticismo a crianga ou adolescente deverdo ser evitadas, e que o risco de
comportamentos imitativos por outros menores na familia devera ser
minimizado (World Health Organization, 2010).

CONCLUSAO

Os comportamentos suicidarios na infancia e adolescéncia podem ter varias
apresentacdes e graus de gravidade. Apesar da nomenclatura diversa e
controversa, ha convergéncia de que sdo um problema de saude publica
prioritario. Todas as criangas e adolescentes que se apresentem nos servigos de
satde com comportamentos autolesivos, ideacdo suicida ou tentativas de
suicidio devem receber uma avaliacdo dos riscos e das necessidades. E crucial
saber identificar, avaliar, tratar e prevenir a reincidéncia e potencial suicidio.

A literatura cientifica nesta area em Portugal ¢ escassa. Seria desejavel mais
investigagdo epidemioldgica em criancas, dissociada dos estudos em
adolescentes, para auxiliar na compreensao da trajectoria desenvolvimental dos
comportamentos suicidarios e planeamento de intervengdes mais especificas e
eficazes nestas faixas etarias. Que este artigo possa servir de estimulo a todos
os clinicos e investigadores.
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ABSTRACT

Suicidal behaviors in children are considered rare conditions. However, the
fact that these behaviors are underreported and poorly studied could account for
difficulties in obtaining reliable data. The main goal of this paper is to review the
actual concepts, epidemiology, the development of the concept of death in
children, risk and protection factors and to derive guidelines in clinical
assessment and management in suicidal crisis.

Key words: Suicidal behaviors, Suicide ideation, Suicide, Suicide attempt,
Children, Assessment.

21 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2016 * N° 40



