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RESUMO 
 
 

Objetivo: Investigar se os indivíduos que tentaram suicídio apresentaram maior 
gravidade dos sintomas depressivos, trauma infantil, baixa percepção de qualidade de 
vida, elevado comprometimento funcional, mais comorbidades psiquiátricas e 
alterações nos níveis de biomarcadores inflamatórios quando comparados aos sem 
histórico de tentativas de suicídio. Métodos: Os participantes foram recrutados de 
pacientes da unidade de psiquiatria da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e de 
funcionários da UEL, homens e mulheres, entre 18 e 65 anos, de todas etnias. Foram 
coletados dados sócio demográficos e clínicos de indivíduos que tentaram suicídio (n = 
56) e indivíduos que não tentaram suicídio (n = 153), avaliados através de um 
questionário estruturado. Todos os indivíduos também foram analisados para medidas 
antropométricas, Escala de Avaliação de Depressão de Hamilton, Escala de Avaliação 
de Ansiedade de Hamilton, Escala de Young de Avaliação de Mania, Escala de 
Incapacidade de Sheehan, Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF), Questionário de 
Trauma Infantil e biomarcadores laboratoriais, incluindo leptina, receptor solúvel do fator 
de necrose tumoral 1(sTNF-R1), antagonista do receptor de interleucina 1 (IL-1RA), 
antagonista do receptor de interleucina-1(IL-1RA), interleucina-13 (IL-13), interleucina-4 

(IL-4), interleucina-5 (IL-5), interferon- (IFN-) e fator de estimulação de colônias de 
granulócitos e macrófagos (GM-CSF). Resultados: Existe uma correlação positiva 
significativa entre sTNF-R1 e gravidade dos sintomas depressivos (p = 0,013), assim 
como entre IL-1RA e gravidade dos sintomas depressivos (p = 0,04), há ainda uma 
correlação positiva significativa entre absenteísmo no trabalho e abuso físico na 
infância (p = 0,012), níveis mais elevados de IL-13, IL-5, IFNγ, GM-CSF e leptina e 
menores níveis de IL-4 em indivíduos que tentaram suicídio quando comparados com 
aqueles que não tentaram suicídio. Conclusão: Estes achados sugerem que o 
subgrupo de indivíduos que tentaram suicídio estão associados com trauma na infância, 
maior gravidade dos sintomas depressivos, comprometimento funcional, exibiu um 
aumento no número de biomarcadores inflamatórios. 
 
Palavras-chave: Comportamento suicida, Depressão, Inflamação, trauma infantil, 
Funcionamento, Interleucinas 
 
Destaques 
• Os indivíduos que tentaram suicídio tiveram uma correlação positiva entre abuso físico 
infantil e ausências no trabalho. 
• Os indivíduos que tentaram suicídio tiveram uma correlação positiva entre a gravidade 
da depressão e o receptor solúvel do fator de necrose tumoral 1. 
• Os indivíduos que tentaram suicídio tiveram uma correlação positiva da gravidade da 
depressão e do antagonista dos receptores da interleucina-1. 



BELLINELLO, Gisele de Souza Teixeira. The role of inflammation, depression and 
childhood trauma in individuals who attempted suicide. 2018. Dissertation (Master’s 
Degree Dissertation) – Londrina State University. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
Objective: The aim was to investigate whether individuals who attempted suicide were 
associated with more severity of depressive symptoms, experienced child abuse, poor 
quality of life, and functional impairment, more co-morbidities, and alterations in the 
levels of inflammatory biomarkers when compared to those without history of suicide 
attempts. Methods: All participants were recruited from outpatients in the psychiatric 
unit at State University of Londrina (UEL), and from staff workers at UEL, they were men 
and women, aged 18-65, and all ethnicities. Socio-demographic and clinical data of 
individuals who attempted suicide (n=56) and individuals without history of suicide 
attempts (n=153) were assessed through a structured questionnaire. All individuals were 
also analyzed for anthropometrics measures, Hamilton Depression Rating Scale, 
Hamilton Anxiety Rating Scale, Young Mania Rating Scale, Sheehan Disability Scale, 
Quality of Life (WHOQOL-BREF), Childhood Trauma Questionnaire and laboratory 
biomarkers, including leptin, soluble tumor necrosis factor receptor 1 (sTNF-R1), 
interleukin-1 receptor antagonist (IL-1RA), interleukin-13 (IL-13), interleukin-4 (IL4), 

interleukin-5 (IL5),IFN-γ (interferon-), and granulocyte-macrophage colony-stimulating 
factor (GM-CSF). Results: There is a significant positive correlation between sTNF–R1 
and severity of depressive symptoms (p= 0.013), a significant positive correlation 
between IL-1RA and severity of depressive symptoms (p= 0.04), a significant positive 
correlation between work absences and childhood physical abuse (p= 0.012), higher 
levels of IL-13, IL-5, IFNγ, GM-CSF, leptin and lower IL-4 levels in individuals with 
suicide attempts when compared to those without history of suicide attempts. 
Conclusion: These findings suggest that the subgroup of individuals who attempted 
suicide, who were associated with childhood trauma, greater severity of depressive 
symptoms, functional impairment, exhibited an increased number of inflammatory 
biomarkers. 
 
Keywords: Suicidal behavior, Depression, Inflammation, Child Abuse, Functioning, 
Interleukins 
 
Highlights 

 Individuals who attempted suicide had a positive correlation between childhood 
physical abuse and work absences. 

 Individuals who attempted suicide had a positive correlation between severity of 
depression and soluble tumor necrosis factor receptor 1. 

 Individuals who attempted suicide had a positive correlation severity of 
depression and interleukin-1 receptor antagonist. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O estudo sobre a Carga Global de Doenças considerou os transtornos mentais e de uso 

de substâncias como um fator de risco aumentado para a causa física de morte e suicídio e 

representam as principais causas de anos de vida ajustados por incapacidade (Whiteford, 

Ferrari, Degenhardt, Feigin & Vos, 2015). A mortalidade devido a suicídio é particularmente 

importante nos transtornos de humor, sendo de cerca de 15% nos transtornos depressivos 

maiores (TDM), 20% no transtorno bipolar (TB), além de corresponder a 18% no transtorno do 

consumo de álcool, 10% na esquizofrenia e 5-10% em certos tipos de personalidade (Mann, 

1998). Mais de 800 mil pessoas se suicidaram em todo o mundo, representando uma taxa 

anual de suicídios de 11,4 por 100 mil habitantes. Entre os jovens (15 a 29 anos), o suicídio é a 

segunda principal causa de morte (WHO, 2014). 

Foram relatados muitos fatores de risco para o comportamento suicida, incluindo 

transtornos psiquiátricos, particularmente transtornos do humor e da personalidade, transtornos 

de uso de álcool e de outras substâncias, tendências impulsivas e/ou agressivas, história de 

trauma ou abuso infantil, perda de emprego, de relacionamentos e perdas financeiras ou sociais 

(Kendler, 2010). Houve uma relação entre maus-tratos infantil e suicídio em pacientes com 

transtornos depressivos maiores e com transtorno do espectro bipolar (Park, 2017). O trauma 

infantil foi um forte preditor de comportamento suicida (Bahk, Jang, Choi & Lee, 2017; Miller, 

Esposito-Smythers, Weismoore & Renshaw, 2013; Smith, Monteith, Rozek & Meuret, 2017). O 

modelo de diátese do estresse revelou que o suicídio foi o resultado de adversidades na vida 

precoce e mecanismos epigenéticos, o que poderia explicar alguma ligação entre risco suicida 

e anormalidades cerebrais, como deficiências do sistema neurotransmissor de serotonina e 

ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA) (van Heeringen & Mann, 2014). 

O suicídio é um fenômeno multifatorial com diversos fatores de risco, incluindo eventos 

estressantes da vida (Kendler et al., 2000; King et al., 2001), vulnerabilidade genética (Kendler, 

2010), diminuição nos níveis cerebrais de serotonina (Mann, Arango & Underwood,1990). 

Houve uma relação entre modificações no cérebro e comportamento suicida, caracterizadas por 

alterações em neurotransmissores e seus receptores (serotonina, glutamato, dopamina, ácido 

gama-aminobutírico, adrenalina, acetilcolina, opióides), sinalização celular, metabolismo 

lipídico, sistemas de estresse e alterações em astrócitos, oligodendrócitos e genéticas (Ernest, 

Mechawar & Turek, 2009). 

A conexão entre biomarcadores inflamatórios e comportamentos suicidas pode ocorrer 

através da ativação da via quinurenina, que reduz o triptofano, a serotonina e afeta a 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esposito-Smythers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esposito-Smythers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Renshaw%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monteith%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monteith%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meuret%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arango%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2252327
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Underwood%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2252327
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neurotransmissão do glutamato (Bryleva & Brundin, 2017). O aumento de biomarcadores 

inflamatórios no comportamento suicida poderia ser parcialmente explicado pela via quinurenina 

através de diversos mecanismos, incluindo autoimunidade, patógenos neurotrópicos, estresse 

ou lesão cerebral traumática (Brundin, Erhardt, Bryleva, Achtyes & Postolache, 2015). Os níveis 

plasmáticos de interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) foram aumentados 

e os níveis de interleucina-2 (IL-2) diminuídos em indivíduos com tentativas de suicídios em 

comparação com pacientes deprimidos não suicidas e controles saudáveis (Janelidze, Mattei, 

Westrin, Traskman‐Bendz & Brundin, 2011). Os pacientes com transtorno depressivo maior e 

ideação suicida apresentaram biomarcadores inflamatórios significativamente mais elevados, 

incluindo proteína C-reativa (PCR), interleucina-1 beta (IL-1β), antagonista do receptor 

interleucina-1 (IL-1RA) e interleucina-10 (IL- 10) (O'Donovan et al., 2013). 

 O suicídio é um dos temas mais importantes da psiquiatria, tanto na prática clínica, para 

o cuidado e tratamento dos pacientes, quanto em programas de capacitação para médicos e 

outros profissionais da saúde, visto que indivíduos que se suicidaram apresentaram 

determinados sinais, sintomas e experiências, que poderiam ter sido identificados, posto que 

83% dos suicidas tiveram contato com profissionais da saúde da atenção primária no último ano 

e até 66% no último mês de vida (Mann et al., 2005). Identificar os fatores de risco para o 

suicídio seria uma maneira de tratá-los e preveni-los. Portanto, avaliar história retrospectiva de 

trauma da infância, diagnosticar transtornos do humor, transtornos de ansiedade e uso de 

substâncias e avaliar sua gravidade e recorrência, identificar história familiar de suicídio e de 

transtornos do humor, considerar comprometimento funcional e qualidade de vida e mensurar 

biomarcadores inflamatórios podem contribuir para reduzir morbidade e mortalidade.  

Considerando os indivíduos que tentaram suicídio comparados aos que não tentaram 

suicídio, as seguintes hipóteses foram elaboradas: 

A. indivíduos que tentaram suicídio podem estar associados a uma apresentação afetiva 

mais complexa, como aumento das taxas de comorbidades psiquiátricas, maior número 

de episódios depressivos e maníacos, história familiar de parentes de primeiro grau com 

comportamento suicida e transtornos do humor, mais experiências de trauma infantil, 

além de ter mais comprometimento funcional e menor qualidade de vida. Além disso, os 

indivíduos que tentaram o suicídio apresentam maior gravidade nos sintomas 

depressivos, maníacos e ansiosos, bem como fazem uso de mais medicamentos 

psicotrópicos quando comparados aos que não tentaram suicídio. 

B. indivíduos que tentaram suicídio podem estar associados a alterações de biomarcadores, 

incluindo receptor solúvel de fator de necrose tumoral 1 (sTNF-R1), antagonista do 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erhardt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erhardt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Achtyes%20ED%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Postolache%20TT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
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receptor de interleucina-1 (IL-1RA), interleucina-13 (IL-13), interleucina-4 (IL-4), 

interleucina-5 (IL-5), intérferon- (IFN-y), fator de estimulação de colônias de 

granulócitos-macrófagos (GM-CSF) e leptina comparados aos individuos que não 

tentaram suicídio.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 SUICÍDIO 

 

O suicídio é atualmente considerado importante problema de saúde pública mundial, o 

que levou a Organização Mundial de Saúde (OMS) a publicar o relatório ―Prevenção do 

suicídio: um imperativo Global‖, com o objetivo de conscientizar sobre a gravidade e 

necessidade de estratégias de prevenção ao suicídio (WHO, 2014).  

 O suicídio é a morte causada por comportamento nocivo auto induzido, com a intenção 

de morrer como resultado desse ato (Crosby, Ortega & Melanson, 2011). No Brasil, 17% da 

população pensou em tirar a própria vida em algum momento, ao longo da vida. O Brasil é 

oitavo país em número absoluto de suicídio, cerca de 30 por dia. Os dois principais fatores de 

risco seriam tentativa de suicídio prévia e doença mental (Conselho Federal de Medicina, 2014). 

Estima-se que 804.000 mortes por suicídio ocorreram em todo o mundo em 2012, 

representando uma taxa anual padronizada de 11,4 mortes por 100.000 habitantes (15,0 para 

homens e 8,0 para mulheres). Globalmente, os suicídios representam 50% de todas as morte 

violentas em homens e 71% em mulheres. Em relação à idade, as taxas de suicídio são mais 

elevadas em pessoas de 70 anos ou mais. Em alguns países, as taxas de suicídio são mais 

altas entre os jovens e essa é a segunda causa de morte em indivíduos de 15 a 29 anos de 

idade (World Health Organization, 2014).  

Nos Estados Unidos da América, em 2013, o suicídio foi a segunda causa de morte 

em pessoas entre 15 e 34 anos, a quarta entre pessoas de 35 e 54 anos, a oitava entre 

pessoas de 55 e 64 anos e a décima causa de morte considerando todas as faixas etárias 

(CDC, 2013). 

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saúde, entre 2011 e 2015 o número de 

suicídios cresceu 12%. Em 2015, foram notificadas 11.178 mortes por suicídio no Brasil, sendo 716 

mortes no estado do Paraná e 30 óbitos na cidade de Londrina (Ministério da Saúde (MS), 2016). 

Acredita-se que a mortalidade por suicídio no Brasil pode ser ainda maior, estando 

subnotificada, visto que há uma grande variabilidade regional nas taxas (Conselho Federal de 

Medicina, 2014). Muitos fatores contribuem para a subnotificação, o que prejudica a precisão 

das informações coletadas: diversos locais não possuem serviço de referência para 

esclarecimento de mortes por causa externa ou não enviam com regularidade as informações 

para o Ministério da Saúde; com frequência, médicos legistas não definem a causa básica no 

atestado de óbito, especificando somente a natureza da lesão, com codificação da morte como 
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decorrente de acidentes não especificados ou eventos com intenção indeterminada; o suicídio 

ainda é um tabu na sociedade brasileira, muitas vezes ocultado por familiares ou mesmo por 

autoridades, por dificuldades e preconceitos em lidar com essa questão, resultando na 

tendência de se evitar a notificação (Mello-Jorge, Gawryszewski & Latorre, 1997). 

Estima-se que para cada suicídio há pelo menos cinco ou seis pessoas próximas ao 

suicida cujas vidas são profundamente afetadas emocional, social e economicamente (OMS, 

2000). Economicamente, as tentativas de suicídio e o suicídio consumado também acarretam 

um custo elevado, tanto pelos gastos diretos com tratamento pré-hospitalar e hospitalar, os 

anos ajustados por incapacidade, além da perda de capital humano (Gonçalves, Gonçalves & 

Oliveira, 2011).  

O suicídio representa uma das condições prioritárias da agenda do Programa de Saúde 

Mental da OMS. No Plano de Ação de Saúde Mental 2013-2020, os Estados-Membros da OMS 

se comprometeram a buscar o objetivo global de reduzir as taxas de suicídios dos países em 

10% até 2020 (WHO, 2014). 

 

2.1.1 Fatores de Risco 

O comportamento suicida pode ser decorrentes de vários fatores relacionados: ao 

indivíduo (tentativa de suicídio prévia, transtornos mentais, uso nocivo de álcool, perdas 

financeiras ou emprego, desesperança, dor crônica, história familial de suicídio, fatores 

genéticos e biológicos), à sociedade (mídia inapropriada, estigma que impeça a procura de 

ajuda, facilidade de acesso aos meios), aos relacionamentos (isolamento e pouco suporte 

social), à comunidade (desastres, guerra, conflitos, estresse de aculturação, discriminação, 

trauma ou abuso) e/ou aos sistemas de saúde (barreiras de acesso aos cuidados de saúde) 

(WHO, 2014).  

O suicídio é resultado de uma complexidade de fatores de risco estressores ou 

desencadeantes e de predisposição. Cerca de 90% das pessoas que se suicidaram tiveram um 

ou mais diagnóstico de transtornos mentais (Harris & Barraclough, 1997). Desde os primeiros 

estudos até os mais recentes, os transtornos do humor, principalmente transtorno depressivo 

maior e transtorno bipolar, estão associados a 60% dos suicídios (Bertolote, Fleischmann, De 

Leo & Wasserman, 2003; Isometsä et al., 1995; Barraclough, Bunch, Nelson & Sainsbury, 1974; 

Robins, Murphy, Wilkinson, Gassner & Kayes, 1959). 

Vários são os fatores que predispõem a tentativas de suicídio, como os efeitos da 

adversidade da primeira infância (Bahk et al., 2017; Kendler, 2010; Miller et al., 2013), maior 

número de comorbidades psiquiátricas (Schaffer et al., 2015; Gould et al., 1998; Alberdi-Sudupe 
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et al., 2011), mais história familiar de suicídio (Roy, 1983), mais história psiquiátrica dos pais, 

assim como baixa habilidade instrumental e social, ambiente familiar desestruturado e 

monitoramento parental insuficiente (King et al., 2001), além de problemas laborais ou 

financeiros, perda de amparo social (CDC, 2015; Kendler et al., 2000; Kendler, 2010; King et al., 

2001). 

Houve uma relação entre maus-tratos infantis e suicídio no transtorno depressivo 

maior e em pacientes com transtorno do espectro bipolar (Park, 2017). O trauma infantil foi um 

forte preditor de comportamento suicida (Bahk, Jang, Choi & Lee, 2017, Miller et al., 2013, 

Smith et al., 2017). O modelo de estresse-diatese poderia contribuir para avaliar o risco do 

suicido no entendimento como os traumas na infância por modificação da via epigenética e 

modificações em neurotransmissores cerebrais e ativação do hipotálamo-hipófise-adrenal 

(HHA) pode estar envolvido na regulação do humor e tomada de decisões. O estresse de vida 

precoce altera a metilação do DNA dos receptores glicocorticoides do hipocampo resultando na 

incapcidade de inibir a retroalimentação do eixo HHA. levando a aumento de cortisol e 

alterações de neurotransmissores serotoninérgicos (van Heeringen & Mann, 2014). 

 

2.2  TRANSTORNOS DO HUMOR 

 

Transtornos do humor são caracterizados por alteração do humor ou do afeto, no 

sentido de uma depressão (com ou sem ansiedade associada) ou de uma elação. A 

perturbação do humor em geral se acompanhada de uma modificação do nível global de 

atividade e a maioria dos outros sintomas são secundários a estas alterações do humor e da 

atividade ou facilmente compreensíveis no contexto destas apresentações. A maior parte 

destes transtornos tende a ser recorrentes e a ocorrência dos episódios individuais pode 

frequentemente estar relacionada com situações ou fatos estressantes. Os transtornos do 

humor podem ser o transtorno depressivo maior (TDM) ou transtorno bipolar (TB) (APA, 2013). 

Na quinta edição do Diagnosis and Statical Manual of Mental Disorders (DSM-5) da 

American Psychiatric Association (APA, 2013) os critérios diagnósticos para o transtorno 

depressivo maior (TDM) são os seguintes: 

Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período 

de duas semanas e representam uma mudança em relação ao funcionamento anterior  pelo 

menos um dos sintomas   (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer: 

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato 

subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperança) ou por observação feita por outras 
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pessoas (p. ex., parece choroso). 

2.  centuada diminuição do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na 

maior parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo ou observação feita 

por outras pessoas). 

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. e ., uma alteração de 

mais de 5% do peso corporal em um mês), ou redução ou aumento do apetite quase todos 

os dias. 

4. Insônia ou hipersônia quase todos os dias.  

5.  gitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observ veis por outras pessoas, não 

meramente sensaç es subjetivas de inquietação ou de estar mais lento). 

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa e cessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) 

quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar doente).  

8.  apacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, quase todos os dias 

(por relato subjetivo ou observação feita por outras pessoas). 

 . Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida 

recorrente sem um plano específico, uma tentativa de suicídio ou plano específico para 

cometer suicídio. 

A. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras  reas importantes da vida do indivíduo.  

B. O episódio não   atribuível aos efeitos fisiológicos de uma subst ncia ou a outra condição 

m dica.  

C.   ocorr ncia do episódio depressivo maior não   mais bem e plicada por transtorno 

esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou 

transtorno da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado.  

 

Para o transtorno bipolar, os critérios diagnósticos pelo DSM-5 (APA, 2013) são:  

 pisódio Maníaco  

A. Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, e pansivo ou irrit vel e 

aumento anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duração 

mínima de uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer 

duração, se a hospitalização se fizer necess ria). 
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B.  Durante o período de perturbação do humor e aumento da energia ou atividade, tr s (ou 

mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor   apenas irrit vel) estão presentes em 

grau significativo e representam uma mudança not vel do comportamento habitual:  

1. Autoestima inflada ou grandiosidade. 

2.  edução da necessidade de sono (p. e ., sente-se descansado com apenas tr s horas 

de sono).  

3. Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4. Fuga de ideias ou e peri ncia subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5. Distratibilidade (i.e., a atenção   desviada muito facilmente por estímulos e ternos 

insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado. 

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja 

se ualmente) ou agitação psicomotora (i.e., atividade sem propósito não dirigida a 

objetivos). 

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequências 

dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscriç es se uais 

ou investimentos financeiros insensatos). 

C.   perturbação do humor   suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no 

funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalização a fim de prevenir 

dano a si mesmo ou a outras pessoas, ou e istem características psicóticas.  

D. O episódio não   atribuível aos efeitos fisiológicos de uma subst ncia (p. e ., droga de 

abuso, medicamento, outro tratamento) ou a outra condição m dica. 

 

Episódio Hipomaníaco  

A. Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, e pansivo ou irrit vel e 

aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com duração mínima de quatro dias 

consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias. 

B. Durante o período de perturbação do humor e aumento de energia e atividade, tr s (ou 

mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor   apenas irrit vel) persistem, representam 

uma mudança not vel em relação ao comportamento habitual e estão presentes em grau 

significativo:  

1. Autoestima inflada ou grandiosidade. 

2.  edução da necessidade de sono (p. e ., sente-se descansado com apenas tr s horas 

de sono).  

3. Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 
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4. Fuga de ideias ou e peri ncia subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5. Distratibilidade (i.e., a atenção   desviada muito facilmente por estímulos e ternos 

insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado. 

6.  umento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja 

se ualmente) ou agitação psicomotora. 

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequências 

dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscriç es se uais 

ou investimentos financeiros insensatos). 

C. O episódio est  associado a uma mudança clara no funcionamento que não   característica 

do indivíduo quando assintom tico.  

D.   perturbação do humor e a mudança no funcionamento são observ veis por outras 

pessoas.  

E. O episódio não   suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no 

funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalização.   istindo 

características psicóticas, por definição, o episódio   maníaco. 

F. O episódio não   atribuível aos efeitos fisiológicos de uma subst ncia (p. e ., droga de 

abuso, medicamento, outro tratamento). 

 

Transtorno Bipolar Tipo I 

A. Foram atendidos os crit rios para pelo menos um episódio maníaco ( rit rios  -D em 

― pisódio Maníaco‖ descritos anteriormente).  

B.   ocorr ncia do(s) episódio(s) maníaco(s) e depressivo(s) maior(es) não   mais bem 

explicada por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, 

transtorno delirante ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico 

com outras especificaç es ou não especificado.  

 

Transtorno Bipolar Tipo II 

A. Foram atendidos os crit rios para pelo menos um episódio hipomaníaco ( rit rios  -F em 

― pisódio Hipomaníaco‖ descritos anteriormente). 

B. Jamais houve um episódio maníaco. 

C.   ocorr ncia do(s) episódio(s) hipomaníaco(s) e depressivo(s) maior(es) não   mais bem 

explicada por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, 

transtorno delirante, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno 
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psicótico especificado ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno 

psicótico não especificado. 

D. Os sintomas de depressão ou a imprevisibilidade causada por altern ncia frequente entre 

períodos de depressão e hipomania causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outra  rea importante da vida do 

indivíduo. 

 

Especificador com características mistas pode se aplicar ao atual episódio maníaco, 

hipomaníaco ou depressivo nos transtornos bipolar tipo I ou tipo II, a saber: 

 

 Episódio maníaco ou hipomaníaco, com características mistas: 

 A. São atendidos todos os critérios para um episódio maníaco ou hipomaníaco, e pelo 

menos três dos sintomas a seguir estão presentes durante a maioria dos dias do episódio 

atual ou mais recente de mania ou hipomania:  

1. Disforia ou humor depressivo acentuado conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., 

sente-se triste ou vazio) ou observação feita por outra pessoa (p. ex., parece chorar).  

2. Interesse ou prazer diminuído em todas, ou quase todas, as atividades (conforme 

indicado por relato subjetivo ou observação feita por outra pessoa).  

3. Retardo psicomotor quase diário (observável por outra pessoa; não são simples 

sensações subjetivas de estar mais lento).  

4. Fadiga ou perda de energia.  

5. Sentimentos de inutilidade ou de culpa excessiva ou inapropriada (não uma simples 

autorrecriminação ou culpa por estar doente). 

 6. Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida 

recorrente sem plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer 

suicídio.  

B. Sintomas mistos são observáveis por outras pessoas e representam uma mudança em 

relação ao comportamento habitual do indivíduo.  

C. Para indivíduos cujos sintomas satisfazem todos os critérios de mania e depressão 

simultaneamente, o diagnóstico deve ser de episódio maníaco, com características mistas, 

devido ao prejuízo acentuado e à gravidade clínica da mania plena.  

D. Os sintomas mistos não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., 

droga de abuso, medicamento ou outro tratamento).  
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Episódio depressivo, com características mistas:  

A. São atendidos todos os critérios para um episódio depressivo maior, e pelo menos três 

dos sintomas maníacos/hipomaníacos a seguir estão presentes durante a maioria dos dias 

do episódio atual ou mais recente de depressão:  

1. Humor elevado, expansivo.  

2. Autoestima inflada ou grandiosidade.  

3. Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando.  

4. Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados.  

5. Aumento na energia ou na atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou 

escola, seja sexualmente).  

6. Envolvimento aumentado ou excessivo em atividades com elevado potencial para 

consequências dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, 

indiscrições sexuais ou investimentos financeiros insensatos). 

7. Redução da necessidade de sono (sente-se descansado apesar de dormir menos que o 

habitual; para ser contrastado com insônia).  

B. Sintomas mistos são passíveis de observação por outras pessoas e representam uma 

mudança em relação ao comportamento habitual do indivíduo.  

C. Para indivíduos cujos sintomas satisfazem todos os critérios do episódio para mania e 

depressão simultaneamente, o diagnóstico deve ser de episódio maníaco, com 

características mistas.  

D. Os sintomas mistos não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., 

droga de abuso, medicamento ou outro tratamento).  

 

Especificadores para Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados 

 

Com sintomas ansiosos: A presença de pelo menos dois dos sintomas a seguir, durante 

a maioria dos dias do episódio atual ou mais recente de mania, hipomania ou depressão: 

1. Sentir-se nervoso ou tenso. 

2. Sentir-se incomumente inquieto. 

3. Dificuldade de concentrar-se por estar preocupado. 

4. Medo de que algo terrível possa acontecer. 

5. Sensação de que a pessoa pode perder o controle de si mesma. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Dois sintomas. 



24 
 

 

Moderada: Três sintomas. 

Moderada-grave: Quatro ou cinco sintomas. 

Grave: Quatro ou cinco sintomas com agitação motora. 

 

2.3 SUICÍDIO E TRANSTORNOS DO HUMOR 

 

Os transtornos do humor estão relacionados a risco elevado de suicídio, sendo que o 

indivíduo com transtorno depressivo maior apresenta um risco de suicídio 20 vezes maior do 

que o esperado para a população geral (Harris & Barraclough, 1997). 

No transtorno depressivo maior, o principal fator de risco documentado é a história 

prévia de tentativas ou ameaças de suicídio; no entanto, a maioria dos suicídios é obtida na 

primeira tentativa (American Psychiatric Association, 2013). A possibilidade de comportamento 

suicida existe em todos os momentos, no entanto o período imediatamente após a alta de 

internação psiquiátrica configura-se com risco ainda maior, pois o paciente ainda está 

particularmente fragilizado, recuperando-se da crise que levou à tentativa de suicídio e à 

internação psiquiátrica, podendo manter ideação suicida e realizar novas tentativas (Conselho 

Federal de Medicina, 2014; Harris & Barraclough, 1997). 

Já no transtorno bipolar o risco de suicídio foi 15 vezes maior que o esperado para a 

população geral, podendo ser responsável por um quarto de todos os suicídios. Neste grupo de 

pacientes, a história prévia de tentativa de suicídio e o percentual de dias com depressão no 

ano anterior estão associados com maior risco de tentativas e de suicídio (American Psychiatric 

Association, 2013). Os pacientes bipolares que estão em estado misto têm maior risco de 

cometer suicídio, decorrente da associação de sintomas depressivos e agitação psíquica e 

física (Schaffer et al., 2015).  

A letalidade das tentativas, definida pelo menor número de tentativas até suicídio 

consumado, pode ser maior em indivíduos com transtorno bipolar tipo II comparados àqueles 

com transtorno bipolar tipo I (American Psychiatric Association, 2013). 

Para prevenir o suicídio devem-se identificar os episódios depressivos e os seus 

sintomas (como, por exemplo, humor deprimido, perda de interesse e prazer, pensamentos 

pessimistas de desamparo e desesperança, lentidão ou agitação psicomotora, alterações de 

concentração, incapacidade para o funcionamento laboral, escolar e social, ansiedade, 

irritabilidade, alterações do sono e apetite), que deveriam ser sinais de alerta aos profissionais 

da saúde para o potencial risco de suicídio (World Health Organization, 2006). Os profissionais 

da saúde devem, portanto, ser capacitados para identificar episódios depressivos e instituir os 
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melhores tratamentos psicoterápico e farmacológico, solicitar restrição ao acesso a métodos 

letais para reduzir as taxas de suicídio, bem como, para educar a comunidade e mídia para 

abordar responsavelmente o tema (Mann et al., 2005). 

 

2.4 SUICÍDIO E COMORBIDADES ANSIOSAS 

 

Sintomas de ansiedade e presença de comorbidades com síndromes ansiosas são 

comuns nos indivíduos com transtornos do humor, sendo observados tanto em serviços de 

atenção primária quanto nos especializados em saúde mental. Níveis elevados de ansiedade 

estão associados a risco maior de suicídio, indivíduos com fobia específica, por exemplo, têm 

até 60% mais risco de tentar suicídio do que indivíduos sem o diagnóstico, assim como 

indivíduos com transtorno de pânico e/ou com transtorno de estresse pós traumático. (APA, 

2013) 

Em estudo realizado em um hospital de emergência no Rio de Janeiro para avaliar a 

prevalência de transtornos mentais nas tentativas de suicídio foi encontrada a frequência de 

transtornos de ansiedade foi de 37,5%, com resultado expressivo de transtorno de estresse 

pós-traumático (20,8%), de agorafobia (9,4%) e do transtorno de ansiedade generalizada 

(7,3%) (Santos, Lovisi, Legay & Abelha, 2009). 

 

2.5 SUICÍDIO E HISTÓRIA FAMILIAR 

 

 A história familial de suicídio, compreendida pela presença de suicídio em parentes de 

primeiro grau, está associada a uma chance elevada em cerca de três vezes de comportamento 

suicida em probandos quando comparados a sujeitos sem história familiar (13,2% vs. 4,2%, 

respectivamente), bem como o comportamento suicida é mais prevalente em famílias com 

transtornos de humor, apresentando assim maior risco de tentativa de suicídio (Diaconu & 

Turecki, 2008).  

 A história familial de transtornos do humor não difere entre filhos de pais com TB em 

comparação de filhos de pais com TDM (Oquendo, Ellis & Chesin, 2013). No entanto, pode 

existir associação entre marcadores genéticos e aumento do risco suicida em indivíduos com 

transtorno bipolar, visto que parentes de primeiro grau de probandos com transtorno bipolar tipo 

II apresentam risco 6,5 vezes maior de suicídio quando comparados aos com transtorno bipolar 

tipo I (American Psychiatric Association, 2013). 
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 Além da história familial de transtornos do humor deve-se considerar vários outros 

fatores de risco aumentado para transtornos do humor, incluindo maus-tratos e trauma na 

infância (Oquendo et al., 2013). 

 

2.6 SUICÍDIO E MAUS-TRATOS NA INFÂNCIA  

 

 Os maus-tratos infantis (MTI) são ―todas as formas de maus tratos físicos e/ou 

emocionais, abuso sexual, negligência, ou tratamento negligente, exploração comercial ou de 

outra natureza, que resulta em prejuízos reais ou potenciais à saúde, à sobrevivência, ao 

desenvolvimento ou à dignidade da criança no contexto de um relacionamento de 

responsabilidade, confiança ou poder‖ (WHO/ISP  N, 2006), podendo ser especificados de 

acordo com o Relatório de Consulta sobre prevenção de Abuso Infantil (WHO, 1999) como: 

- Abuso físico: uso intencional de força física que resulte em dano para a saúde, sobrevivência, 

desenvolvimento ou dignidade da criança 

- Abuso sexual: envolvimento da criança em atividade sexual que ainda não é compreendida 

inteiramente por ela, que tenha incapacidade em consentir ou que não esteja preparada ou que 

viole leis e consensos sociais.  

- Abuso emocional e psicológico: pode ocorrer em episódios isolados ou consistir em um padrão 

ao longo do tempo em que os pais ou cuidadores falham em fornecer um ambiente apropriado 

e favorável para o desenvolvimento da criança, por meio de formas não-físicas de punições, 

ameaças, depreciação, rejeição ou tratamento hostil. 

- Negligência: pode ocorrer em episódios isolados ou manifestar-se como comportamento 

padrão de fracasso em prover o desenvolvimento e o bem-estar da criança, apesar de terem 

condições de fazê-lo, em uma ou mais das seguintes áreas: saúde; educação; desenvolvimento 

emocional; nutrição; abrigo e condições de vida seguras. 

 Os MTI podem levar a consequências imediatas e a longo prazo, com efeitos muito 

além da infância - até a adolescência e a idade adulta, o que potencialmente compromete a 

produtividade da vida e a saúde (Álvarez et al., 2011; Krug, Mercy, Dahlberg e Zwi, 2002). 

Indivíduos com história de maus-tratos na infância tem de 2 a 5 vezes mais risco de 

tentar suicídio que a população geral (Dube et al., 2001). Os subtipos de MTI como o abuso 

físico e sexual e a negligência parenteral ou de cuidadores são fatores de risco para o 

comportamento suicida na adolescência e na idade adulta (Brodsky & Stanley, 2008). O abuso 

físico está mais relacionado ao comportamento suicida, mesmo sem a mediação da depressão 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brodsky%20BS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18439446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stanley%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18439446
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(Smith et al., 2017) e o abuso sexual, com tentativas em idades mais precoces, assim como 

com múltiplas tentativas de suicídio (Molnar, Berkman & Buka, 2001). 

Efeitos epigenéticos dos traumas na infância, principalmente os abusos físico e sexual, 

poderiam explicar a transmissão familiar de vulnerabilidades ao comportamento suicida. 

Estressores importantes que podem ser originários da família, incluem o desespero agudo 

associado com crises de relacionamento ou outras perdas ou falhas pessoais, especialmente 

quando associadas a transtorno depressivo maior. A combinação de estressores à diátese 

hereditária predispõe a comportamentos suicidas. A incapacidade de regular o humor ou tolerar 

angústia poderia levar esses individuos a considerar o suicídio como solução dos problemas 

(Brent & Mann, 2006). 

A carga alostática foi proposta como um modelo explicativo em que a desregulação do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, bem como os distúrbios na insulina e na homeostase 

inflamatória, são implicados como mediadores críticos (McEwen, 2004). Pode-se ter a mesma 

hipótese de que as adversidades física e/ou psicossocial severa resultam em uma síndrome de 

inadaptação com a consequente ativação de mediadores alostáticos (por exemplo, 

desregulação de cortisol, inflamação) acoplada à disautonomia, aumento da vulnerabilidade 

para obesidade, excesso de peso, obesidade abdominal, alteração glicêmica, dislipidemia, 

hipertensão e transtornos psiquiátricos mais graves (Álvarez et al., 2011; Kapczinski et al., 

2008). Indivíduos com trauma de infância tem o eixo Hipotálamo-Hipófise-Adrenal (HHA) 

alterado (Heim, Shugart, Craighead & Nemeroff, 2010; Heim, Newport, Mletzko, Miller & 

Nemeroff, 2008), podendo assim aumentar liberação de citoquinas pró-inflamatórias (Nunes, 

Watanabe, Morimoto, Moriya & Reiche, 2010). 

 

2.7 SUICÍDIO E COMPROMETIMENTO FUNCIONAL 

 

 O termo incapacidade utilizado como o resultado da interação entre a disfunção 

apresentada pelo indivíduo (seja funcional, orgânica e/ou da estrutura do corpo), com limitação 

de suas atividades e a restrição na participação social, e dos fatores ambientais que podem 

atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho e participação do indivíduo nessas 

atividades (WHO, 2002). 

 Entre 1990 e 2010, o número de anos ajustados por incapacidade para o grupo de 

transtornos mentais aumentou 38% (Murray et al., 2012). O estudo sobre a Carga Global de 

Doenças considerou os transtornos mentais e de uso de substâncias como um fator de risco 



28 
 

 

aumentado para a causa física de morte e suicídio e representam as principais causas de anos 

de vida ajustados por incapacidade (Whiteford et al., 2015).  

 O risco a longo prazo de comprometimento funcional é aumentado em jovens que 

tentaram suicídio, principalmente relacionado a comprometimento laboral, com mais ausências 

ao trabalho e pensões por invalidez (Niederkrotenthaler et al., 2014; Wang, Helgesson, 

Rahman, Niederkrotenthaler & Mittendorfer-Rutz, 2017). 

 

2.8 SUICÍDIO E QUALIDADE DE VIDA 

 

 A qualidade de vida é definida, segundo a OMS, como a ―percepção individual de sua 

posição na vida no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vivem e na relação 

com seus objetivos, expectativas, padr es e preocupaç es‖ (WHOQOL Group. 1998). Por conta 

da importância em se avaliar a qualidade de vida, a OMS, com a colaboração de 15 centros de 

pesquisa pelo mundo, desenvolveu instrumentos que se adaptam a variadas realidades 

culturais, o que permite sua utilização na pesquisa, auditoria, elaboração de políticas públicas e 

na prática clínica, sendo a Escala de Avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial 

de Saúde – versão abreviada (WHOQOL-BREF) mais frequentemente utilizada, pela 

aplicabilidade mais simples e rápida (WHOQOL Group, 1998).  

 Estudos demonstram que há maior risco de suicídio em indivíduos com eventos 

adversos de vida, menor apoio social, pobre repertório de enfrentamento e percepção de piores 

índices de avaliações da qualidade e satisfação da vida (Goldney, Fisher, Wilson & Cheok, 

2001; Kumar & George, 2013). 

 Koivumaa-Honkanen et al. (2001) avaliou a satisfação da vida em um grande estudo 

de coorte prospectiva com 20 anos de acompanhamento com participantes na Finlândia 

encontrando que o índice de satisfação da vida mais baixo foi associado a risco mais elevado 

de suicídio, independente do gênero e do estado de saúde do indivíduo no início da pesquisa; 

no entanto, ao longo do acompanhamento o risco de suicídio foi muito maior entre os homens 

em comparação às mulheres com níveis altos de insatisfação. 

 

2.9 SUICÍDIO, SÍNDROME METABÓLICA, PERFIL LIPÍDICO, OBESIDADE E LEPTINA 

 

A Síndrome Metabólica caracteriza-se pela associação, num mesmo indivíduo, de 

dislipidemia, diabetes mellitus do tipo 2 ou intolerância à glicose, hipertensão arterial e excesso 
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de peso ou obesidade, relacionada à resistência à insulina (hiperinsulinemia) e também a 

alterações da leptina (Matos, Moreira & Guedes, 2003).  

Os pacientes depressivos com maior tendência suicida apresentaram concentrações 

de colesterol total (CT) significativamente menores em alguns estudos (Bartoli et al., 2017; 

Morgan, Palinkas, Barrett-Connor & Wingard,1993; Sullivan, Bulik, Mulder & Oakley-Browne, 

1994), podendo o estado depressivo estar inversamente correlacionado ao colesterol total 

sérico (Terao et al., 2000). Em concordância com esses resultados, um estudo de meta-análise 

demonstrou que o tratamento da dislipidemia reduziu a mortalidade por doença cardíaca 

coronária, mas não a mortalidade total, por aumento da mortalidade por suicídio e violência 

(Muldoon, Manuck & Matthews, 1990) 

Além disso, Neaton et al. (1992) encontraram que homens de meia idade com nível 

sérico de colesterol total inferior a 160 mg/dl apresentaram maior risco de suicídio, resultado 

semelhante ao do estudo de Kim e Myint (2004), sugerindo que o nível total de colesterol pode 

ser usado como um biomarcador para risco de suicídio. 

No entanto, alguns estudos não conseguiram demonstrar essa correlação (Pekkanen, 

Nissinen, Punsar & Karvonen, 1989; Smith & Shipley, 1993; Tanskanen et al., 2000). Da mesma 

maneira, no estudo prospectivo de Fiedorowicz e Coryell (2007) verificaram que, apesar de 

encontrados no corte transversal níveis mais baixos de colesterol nos indivíduos com tentativas 

de suicídio prévias, esses níveis baixos não previam tentativas de suicídio subsequentes, pelo 

contrário, o grupo com níveis de colesterol alto foi associado ao aumento do risco de tentativas 

de suicídio subsequentes em análise de sobrevivência naqueles com idade inferior à mediana 

do estudo. 

 O mecanismo que associa o comportamento suicida ao colesterol baixo ainda não é 

completamente elucidado. Estudos anteriores sugeriram que colesterol abaixo de 160 mg/dL 

poderia ter efeito direto em redução de serotonina (Hawton, Cowen, Owens, Bond & Elliot, 

1993; Steegmans et al., 1996), redução de número de receptores de serotonina (Engelberg, 

1992). Outro mecanismo que poderia estar relacionado envolve a interleucina-2 (IL-2) que pode 

causar uma diminuição do colesterol sérico enquanto suprimi a secreção de melatonina da 

glândula pineal (Penttinen, 1995). 

 A obesidade é uma doença multifatorial caracterizada pelo acúmulo excessivo de 

gordura corporal no indivíduo, podendo ser diagnosticada em adultos pelo Índice de Massa 

Corpórea (IMC), calculado dividindo-se o peso do paciente em quilo pela sua altura em metro 

elevada ao quadrado. O IMC é considerado normal quando apresenta valores entre 18,5 e 

24,9. Valores de 25 a 29,9 caracterizam pré-obesidade/sobrepeso e a partir de 30, obesidade, 
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sendo classificada como obesidade I (IMC entre 30 a 34,9), II (IMC entre 35 a 39,9) e III (IMC 

maior ou igual 40) (WHO, 2000). 

Perera et al., 2016 em revisão sistemática e metanálise demonstraram que há um 

risco aumentado de suicídio em indivíduos com baixo peso e menor risco de suicídio em 

indivíduos com sobrepeso e obesidade quando comparados com indivíduos com peso normal. 

Não houve associação entre IMC e ideação suicida e os dados foram controversos entre IMC e 

tentativas de suicídio. 

Com relação à leptina, hormônio regulado pelo gene ob, fortemente relacionado à 

quantidade de tecido adiposo, embora produzida principalmente pelos adipócitos, sua principal 

ação é a regulação da saciedade a nível hipotalâmico, além de uma importante função na 

reprodução humana e na atividade (Matos, Moreira & Guedes, 2003).  

O comportamento suicida poderia estar relacionado com níveis mais baixos de leptina 

sérica, no líquido cefalorraquidiano ou em regiões cerebrais em pacientes que tentaram suicídio 

quando comparados aos controles (Atmaca, Kuloglu, Tezcan & Ustundag, 2008; Atmaca et al., 

2002; Lalovic, Klempan, Sequeira, Luheshi e Turecki, 2010), no entanto alguns estudos não 

encontraram diferença significativa entre os grupos (Cantarelli et al., 2015; Eikelis et al., 2006, 

Perera et al., 2015). Os níveis mais elevados de leptina foram comuns na obesidade (Cantarelli 

et al., 2015; McConway et al., 2000; Morris et al., 2012; Reed et al., 2010). 

Westling, Ahrén, Träskman-Bendz & Westrin (2004) verificaram no líquido 

cefalorraquidiano de pacientes do sexo feminino com TDM níveis de leptina menores que o 

grupo controle, apesar de possuírem Índice de Massa Corpórea (IMC) semelhante. No entanto, 

não foram encontradas diferenças significativas entre as mulheres com uma primeira tentativa 

de suicídio em comparação com aquelas repetidas tentativas, entre mulheres com uma 

tentativa violenta em comparação com aqueles com uma tentativa não-violenta ou nos grupos 

masculinos desse mesmo estudo. 

O papel da leptina em comportamento suicida pode dar-se devido à interação entre 

sistemas leptinérgicos e serotonérgicos no sistema nervoso central (Leibowitz & Alexander, 

1998), à estimulação do turnover da serotonina (Calapai et al., 1999) e a características de agir 

de modo semelhante a um fator neurotrófico no hipotálamo, influenciando rapidamente a 

arborização neuronal, agindo na neuroplasticidade (Eikelis, 2006). 
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2.10 SUICÍDIO E BIOMARCADORES INFLAMATÓRIOS 

 

Em decorrência de alterações comportamentais e sintomas psiquiátricos associados a 

doenças inflamatórias ou com início em vigência de tratamento com anti-inflamatórios, citocinas 

terapêuticas ou moduladores imunológicos iniciaram-se estudos para esclarecer qual seria o 

papel das citocinas na fisiopatologia dos transtornos psiquiátricos (Raison, Capuron & Miller, 

2006). 

Alterações de biomarcadores inflamatórios foram observadas em indivíduos com 

comportamento suicida. Em pacientes depressivos, houve um aumento nas citocinas pró-

inflamatórias GM-CSF, IL-5 e IL-13 (Schmidt et al., 2014), já indivíduos que tentaram suicídio 

apresentaram níveis séricos mais elevados de GM-CSF, IL-5 e IL-13 e IFN-γ.  umento do  cido 

desoxirribonucleico mensageiro (mRNA) de IL-13 já foi demonstrado no córtex orbitofrontal de 

pacientes que se suicidaram; no entanto, o mesmo estudo não encontrou alterações do mRNA 

de IL-5 nesses indivíduos (Tonelli et al., 2008). Em um estudo de Mendlovic et al., (1999), os 

individos que tentaram suicídio, quando comparados aos voluntários saudáveis, apresentaram 

níveis mais elevados de IFN-γ, no entanto, os pacientes depressivos não suicidas tiveram níveis 

reduzidos de IFN-γ. Níveis aumentados do marcador anti-inflamatório IL-1RA podem refletir a 

presença de mecanismos compensatórios durante um estado inflamatório relacionado à 

depressão (Lehto et al., 2010). 

A avaliação do envolvimento de citocinas no comportamento suicida pode ser 

controversa, uma vez que os resultados entre os estudos podem ser diferentes (Ganança et al., 

2016). Tonelli et al (2008) mostraram que os pacientes que tentaram suicídio têm níveis mais 

baixos de IL-4 do que pacientes sem história de tentativa de suicídio, ao contrário dos estudos 

anteriores que mostraram aumento do mRNA de IL-4 no córtex orbitofrontal de indivíduos 

suicidas. Outros estudos não conseguiram demonstrar associação entre alteração da 

expressão dessas citocinas com tentativas de suicídio (Isung, Mobarrez, Nordström, Asberg & 

Jokinen, 2012, Kim et al., 2008). 

As alterações de biomarcadores inflamatórios que foram observadas no 

comportamento suicida podem ser parcialmente explicadas pelos metabólitos da via da 

quinurenina, que modulam os efeitos de diversos neurotransmissores, particularmente 

glutamato e serotonina (Brundin et al., 2015). A importância de um processo inflamatório 

crônico leve contribui para aspectos fisiopatológicos de tentativas de suicídio por ativação 

induzida da via triptofano-quinurenina, que também pode afetar a neurotransmissão de 

serotonina. Os níveis alterados de citocinas podem estimular a produção de quinurenina, a 
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partir do seu precursor triptofano, o que poderia potencialmente esgotar o triptofano e, 

subsequentemente, reduzir os níveis de serotonina (Sublette et al., 2011). Análise de cérebro 

de vítimas de suicídio indica que há uma diminuição dos níveis de serotonina e níveis mais 

baixos de ácido 5-hidroxiindoleacético (5-HIAA) no líquido cefalorraquidiano (Asberg, Träskman 

& Thorén, 1976; Mann et al., 1990). 

A importância da compreensão das vias inflamatórias decorre da necessidade de se 

buscar tratamento e alvos terapêuticos em prevenção em pacientes com transtornos do humor 

com maior risco para o comportamento suicida. O uso de lítio tem efeitos anti-suicidas 

documentados desde a década de 1970 (Lewitzka et al., 2015). O lítio tem efeitos anti-

inflamatórios modulando tanto mediadores pró-inflamatórios quanto anti-inflamatórios (por 

exemplo, supressão da expressão de ciclooxigenase-2, inibição da interleucina (IL) -1β e 

inibição do fator de necrose tumoral e aumento da síntese de IL-2 e IL-10) (Nassar & Azab, 

2014). A via quinurenina pode levar ao aumento de glutamato e redução de serotonina (Brundin 

et al., 2015). A Ketamina reduz glutamato e tem propriedades anti-suicida (Wilkinson et al., 

2018). Os antidepressivos serotoninérgicos tem melhor eficácia em comportamento suicida do 

que os antidepressivos noradrenérgico-dopaminérgico (Grunebaum et al., 2012)  
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3. OBJETIVOS  

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar se há diferenças sócio demográficas, clínicas e laboratoriais em indivíduos que 

tentaram suicídio quando comparados com os que não tentaram suicídio. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar na amostra avaliada os indivíduos que tentaram suicídio e os que nunca tentaram 

suicídio; 

2. Avaliar transtornos de humor (TB ou TDM) e transtornos de ansiedade nos indivíduos que 

tentaram e nos que não tentaram suicídio; 

3. Comparar as características sócio demográficas (idade, gênero, estado civil, escolaridade e 

status de emprego) entre os indivíduos que tentaram e os que não tentaram suicídio; 

4. Comparar as características clínicas (número de episódios depressivos, maníacos e 

hospitalizações, idade de início da doença, ideação suicida atual e prévia, tentativa de 

suicídio recente ou prévia) entre os indivíduos que tentaram e os que não tentaram suicídio; 

5. Analisar a gravidade dos sintomas maníacos, depressivos e de ansiedade entre os 

indivíduos que tentaram e os que não tentaram suicídio; 

6. Comparar a percepção da qualidade de vida entre os indivíduos que tentaram e os que não 

tentaram suicídio; 

7. Comparar os prejuízos nos funcionamentos ocupacional, social e familiar entre os indivíduos 

que tentaram e que não tentaram suicídio; 

8. Comparar a presença de eventos traumáticos de vida precoce entre os indivíduos que 

tentaram e os que não tentaram suicídio;  

9. Comparar as comorbidades com obesidade e síndrome metabólica entre os indivíduos que 

tentaram e os que não tentaram suicídio; 

10. Comparar os níveis de biomarcadores entre os indivíduos que tentaram e os que não 

tentaram suicídio. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Foi realizado estudo observacional, não intervencionista, transversal para comparar as 

características sócio demográficos e clínicas, comprometimento funcional, história de trauma na 

infância e biomarcadores em indivíduos que tentaram suicídio e os que não tentaram suicídio.  

 

4.2. LOCAL DO ESTUDO 

 

A coleta de dados clínicos foi realizada no Ambulatório de Psiquiatria do Ambulatório de 

Especialidades do Hospital Universitário do Norte do Paraná (AEHU), da UEL. As análises do 

material biológico coletado foram realizadas no Laboratório de Pesquisa e Pós-Graduação do 

Hospital Universitário, Centro de Ciências da Saúde e no Departamento de Ciências 

Patológicas, Centro de Ciências Biológicas, UEL, Londrina, Paraná, Brasil. 

 

4.3. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra foi de conveniência de tempo (entre setembro/2015 e setembro/2016) e local 

(Ambulatório de Psiquiatria do AEHU) e foram examinados indivíduos que tiveram pelo menos 

uma tentativa de suicídio ao longo da vida (n=56) e indivíduos que nunca tentaram suicídio 

(n=153), recrutados dos pacientes do setor de Psiquiatria do AEHU e de funcionários da UEL. 

 

4.4. PROCEDIMENTOS ÉTICOS E COLETA DE DADOS 

 

Atendendo a resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, este estudo foi 

aprovado pelo pela Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina (UEL), número CAAE 34935814.2.0000.5231 (Anexo 1). Todos os 

indivíduos convidados a participar voluntariamente da pesquisa receberam previamente as 

informações pertinentes ao projeto, foram assegurados do sigilo dos dados, da possibilidade de 

retirar o consentimento na participação a qualquer momento, sem sofrer nenhuma censura e 

tiveram sanadas todas suas dúvidas. Após concordarem em participar do estudo, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias e receberam uma cópia 

(Anexo 2). 
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O presente trabalho é parte do resultado de um grupo de estudo da unidade de 

Psiquiatria da UEL sobre os marcadores biológicos em pacientes em tratamento por transtornos 

de humor e transtorno do uso de tabaco.  

Médicos residentes e psiquiatras, alunos de iniciação científica do curso de Medicina e 

colegas do grupo de pesquisa no programa de Pós Graduação – psicólogo, nutricionista, 

enfermeiras e farmacêuticos – realizaram a coleta de dados conforme sua área de 

conhecimento. Todos estavam treinados e familiarizados com o instrumento de avaliação e 

habilitados para utilizá-los na coleta de dados, realizada entre setembro/2015 e setembro/2016.  

 

4.5. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

Os participantes foram homens e mulheres, independente de etnias, com idade entre 18 

e 65 anos e valores dentro dos referenciais normais aos exames de hemograma, aspartato 

aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), ureia e creatinina.  

Foram excluídos os indivíduos com diagnóstico atual ou ao longo da vida dos seguintes 

transtornos do eixo 1 do DSM: esquizofrenia, síndromes psicóticas orgânicas, demência, 

amnésia ou outros transtornos cognitivos; assim como gestantes e puérperas; pacientes em uso 

de anti-inflamatórios não esteroides, glicocorticoides, interferon, ômega-3, N-acetilcisteína 

(NAC) ou que tenham usado tais substâncias há menos de 4 semanas; pacientes com 

condições médicas que cursam com inflamação ou ativação imune mediada por células, 

incluindo HIV, hepatites B e C, hemodiálise, doença de Crohn, artrite reumatoide, neoplasias, 

esclerose múltipla, doença pulmonar obstrutiva crônica, lúpus eritematoso sistêmico, doença 

inflamatória intestinal, diabetes tipo 1, doença de Alzheimer, doença de Huntington, doença de 

Parkinson, delirium e acidente vascular cerebral, fatores que potencialmente alterariam o 

resultado dos biomarcadores analisados (Leonard & Maes, 2012).  

 

4.6. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

Todos os participantes responderam ao instrumento de pesquisa, que era constituído por 

um questionário contendo uma entrevista clínica estruturada, contemplando todos os aspectos 

clínicos investigados, e escalas de avaliação, foram submetidos a exame físico para avaliação 

antropométricas e, em seguida, foram encaminhados para coleta de sangue para realização da 

análise laboratorial. 
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4.6.1 Questionário  

Os participantes responderam um questionário contendo os seguintes itens: dados sócio 

demográficos, histórico clínico de doenças e uso de substâncias, número de episódios 

depressivos e/ou maníacos prévios, idade de início do transtorno de humor, número de 

hospitalizações devido ao transtorno de humor, ideação suicida atual e/ou ao longo da vida, 

tentativas de suicídio recente e/ou ao longo da vida, história de depressão, transtorno afetivo 

bipolar e suicídio em familiar de primeiro grau, além de uso de medicamentos (lítio, valproato, 

lamotrigina, carbamazepina, antidepressivos, antipsicóticos atípicos, estatinas, anti-

hipertensivos, hipoglicemiantes e/ou insulina).  

 

4.6.2 Escalas  

 

4.6.2.1 Avaliação Diagnóstica  

Foi utilizada a Entrevista Clínica Estruturada do Manual Diagnóstico e Estatístico dos 

Transtornos Mentais – 4ª edição (DSM IV) (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997), método 

padrão ouro para diagnóstico psiquiátrico em pesquisas, em sua versão traduzida e validada 

para população brasileira (Del-Ben et al., 2001), para avaliação de Transtorno Afetivo Bipolar, 

Transtorno Depressivo Maior, Transtorno de Ansiedade Generalizada, Transtorno Obsessivo 

Compulsivo, Transtorno de Estresse Pós-Traumático, Transtorno de Pânico, Fobia Social e 

Fobias Específicas, considerando ainda não haver à época do estudo tal instrumento traduzido 

e validado para a versão atual do DMS-5.  

 

4.6.2.2 Escala de Avaliação do Estado Depressivo   

A avaliação do estado depressivo entre os participantes foi conduzida pela Escala de 

Avaliação de Depressão de Hamilton, de 17 itens (HDRS17), aplicada pelos avaliadores 

psiquiatras ou médicos residentes treinados (Hamilton, 1960). Um escore de 0-7 foi aceito como 

indicativo de remissão clínica e o escore de 8 ou mais indicou fase depressiva aguda. A versão 

utilizada da HDRS17 foi traduzida e adaptada para a população brasileira (Moreno & Moreno, 

1998). 

 

4.6.2.3 Escala de Avaliação de Mania de Young (YMRS) 

A YMRS é uma escala de 11 itens, aplicada para avaliar a presença e/ou severidade dos 

sintomas maníacos, constitui-se como padrão ouro para avaliação de pacientes bipolares 

(Young, Biggs, Ziegler& Meyer, 1978). Um escore menor ou igual a 12 indicou remissão de 
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sintomas maníacos. Foi utilizada a versão da YMRS traduzida e adaptada para a população 

brasileira (Vilela, Crippa, Del-Ben, & Loureiro, 2005).  

 

4.6.2.4 Escala de Avaliação de Ansiedade 

A avaliação de ansiedade foi realizada pela Escala de Avaliação de Ansiedade de 

Hamilton (HAM-A) contendo 14 itens para mensurar sintomas de ansiedade somática e psíquica 

(Hamilton,1959). Este instrumento é largamente utilizado por clínicos e pesquisadores por conta 

de vantagens como a facilidade de administração, rapidez e pouca necessidade de recursos 

para aplicá-la (DeSousa, Moreno, Gauer, Manfro & Koller, 2013) 

 

4.6.2.5  Escala de Incapacidade de Sheehan (SDS) 

A SDS avalia a morbidade atribuída à doença. É um instrumento autoaplicável visual 

analógico composto por 3 itens que avaliam o prejuízo no desempenho ocupacional, social e na 

vida familiar e 2 itens que contabilizam os dias de trabalho perdidos e improdutivos nos últimos 

30 dias. Pacientes com pontuação maior que 6 nos 3 primeiros itens apresentam prejuízo 

significativo. A remissão da alteração de funcionamento é definida com um SDS ≤ 6 (Sheehan, 

Harnett-Sheehan & Raj, 1996; Sheehan, Harnett-Sheehan, Spann, Thompson & Prakash, 2011; 

Sheehan & Sheehan, 2008). 

 

4.6.2.6 Questionário Sobre Traumas na Infância (QUESI) 

Para avaliar história retrospectiva de trauma na infância foi utilizado o QUESI, versão 

traduzida e validada para o português por Grassi-Oliveira, Stein e Pezzi (2006) do Childhood 

Trauma Questionnaire (CTQ), que consiste em um instrumento de auto relato retrospectivo, dos 

mais utilizados internacionalmente em estudos em adolescentes e adultos para documentar a 

história de maus-tratos infantil (Bernstein, Ahluvalia, Pogge & Handelsman, 2003). Mensura 5 

domínios:  

1 -  buso se ual (―Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira se ual.‖, 

― meaçaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se eu não fizesse algo se ual.‖, 

―Tentaram me forçar a fazer algo se ual ou assistir coisas sobre se o.‖, ― lgu m me molestou.‖ 

e ― u acredito que fui abusado (a) se ualmente.‖)  

2 -  buso físico (― u apanhei tanto de algu m da minha família que tive de ir ao 

hospital ou consultar um m dico.‖, ― lgu m da minha família me bateu tanto que me dei ou 

com machucados ro os.‖, ― u apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que 
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machucaram.‖, ― u acredito que fui maltratado (a) fisicamente.‖ e ― u apanhei tanto que um 

professor, vizinho ou m dico chegou a notar.‖)  

3 -  buso emocional (― s pessoas da minha família me chamaram de coisas do tipo 

estúpido (a), preguiçoso (a) ou feio (a).‖, ― u achei que meus pais preferiam que eu nunca 

tivesse nascido.‖, ―Pessoas da minha família disseram coisas que me machucaram ou me 

ofenderam.‖, ― u senti que algu m da minha família me odiava.‖ e ― u acredito que fui 

maltratado (a) emocionalmente.‖)  

4 - Neglig ncia emocional (―Houve algu m na minha família que ajudou a me sentir 

especial ou importante.‖, ― u me senti amado (a).‖, ― s pessoas da minha família cuidavam 

umas das outras.‖, ― s pessoas da minha família se sentiam unidas.‖ e ―Minha família foi uma 

fonte de força e apoio.‖)   

5 - Neglig ncia física (― u não tive o suficiente para comer.‖, ― u soube que havia 

algu m para me cuidar e proteger.‖, ―Meus pais estiveram muito b bados ou drogados para 

poder cuidar da família.‖, ― u tive que usar roupas sujas.‖ e ―Houve algu m para me levar ao 

m dico quando eu precisei.‖.  

Além das assertivas acima, há três itens da escala para verificar minimização/negação 

do relato e não são utilizados para soma (―Não houve nada que eu quisesse mudar em minha 

família.‖, ― u tive uma ótima inf ncia.‖ e ― u tive a melhor família do mundo.‖). 

Numa revisão de literatura acerca de instrumentos de avaliação de maus-tratos durante 

a infância, Strand, Sarmiento e Pasquale (2005) avaliaram o CTQ como satisfatório pela 

facilidade, rapidez de aplicação e boa consistência interna, boa fiabilidade teste-reteste, com 

informações congruentes com as adquiridas por meio de dados clínicos, entrevistas de 

avaliadores independentes e por material proveniente de relatórios de avaliação de comissões 

de proteção de crianças e jovens (Bernstein et al., 2003)  

 

4.6.2.7 Qualidade de Vida 

Para avaliação da percepção de qualidade de vida foi utilizada a versão traduzida e 

validada para o português da escala de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde, 

versão abreviada (WHOQOL-BREF), com 26 itens, auto aplicada, que mensura os seguintes 

domínios: saúde física (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso, mobilidade; 

atividades da vida cotidiana; dependência de medicação ou de tratamentos e capacidade de 

trabalho), saúde psicológica (sentimentos positivos; pensar, aprender, memória e concentração; 

autoestima; imagem corporal e aparência; sentimentos negativos e 

espiritualidade/religião/crenças pessoais), relacionamentos sociais (relações pessoais; suporte 
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(apoio) social e atividade sexual) e ambiente (segurança física e proteção; ambiente no lar; 

recursos financeiros; cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidades 

de adquirir novas informações e habilidades; participação e oportunidades de recreação/lazer; 

ambiente físico: poluição/ruído/trânsito/clima e transporte) (Fleck et al., 2000; WHOQOL Group, 

1998). 

 

4.6.3 Medidas Antropométricas, Pressão Arterial e Síndrome Metabólica 

A síndrome metabólica foi diagnosticada de acordo com o critério da Internacional 

Diabetes Foundation, que considera que a síndrome está presente se três ou mais dos 

seguintes critérios estão presentes: obesidade abdominal utilizando definições populacionais e 

específicas do país; hipertrigliceridemia ≥150 mg/dL ou uso de hipolipemiante; lipoproteína de 

alta densidade (HDL- ) ≤ 40 mg/dl (homem) ou ≤ 50 mg/dL (mulher) ou uso de hipolipemiante  

pressão arterial ≥ 130/85 mmHg ou uso de anti-hipertensivo; glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL ou 

uso de medicação antidiabética (Alberti et al., 2009; Alberti, Zimmet, Shaw, & Group, 2005). 

Para tanto, além da coleta dos exames, foram medidos circunferência abdominal, 

pressão arterial, altura e peso corporal. O IMC foi calculado dividindo o peso (em quilo) pela 

altura (em metro) ao quadrado. A circunferência abdominal foi mensurada durante expiração, 

em posição ortostática e relaxada. 

 

4.7 MEDIDAS LABORATORIAIS  

 

Foram utilizadas amostras de sangue periférico coletadas após 12 a 14 horas de jejum 

noturno. Todas as amostras foram centrifugadas a 1,950 g por 15 minutos e alíquotas de 

plasma ou soro foram armazenadas a 80 °C negativos para posterior análise. Coeficientes de 

variabilidade interteste e intrateste foram <10% para todas as análises como determinado para 

o soro humano.  

 

4.7.1 Glicose e Perfil Lipídico 

Para analisar glicemia de jejum, colesterol total, HDL-C, lipoproteína de baixa densidade 

(LDL-C) e níveis de triglicerídeos (TG) foi utilizado método automatizado, por meio do 

Dimension® RXL (Siemens Healthcare Diagnostics Inc, Newark, DE, EUA). A glicemia foi 

determinada pelo método desidrogenase hexoquinase-glicose-6-fosfato, os níveis de HDL 

foram medidos diretamente e os de TG, utilizando procedimento enzimático. Os valores de LDL-

C foram calculados pela equação de Friedewald. Foram calculados índice de Castelli I e II por 
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meio da proporção de colesterol total/HDL-C e de LDL-C/HDL-C, respectivamente (Masana, 

Mangas, Hernndez-Mijares, & Gonzlez-Santos, 2009). 

 

4.7.2 Biomarcadores Inflamatórios 

 Para a avaliação de biomarcadores inflamatórios foram coletados: antagonista do 

receptor de interleucina-1 (IL-1RA), interleucina-4 (IL-4), interleucina-5 (IL-5), interleucina-13 (IL-

13), receptor solúvel de fator de necrose tumoral 1 (sTNF-R1), interferon  (IFN-γ), fator de 

estimulação de colônias de granulócitos e macrófagos (GM-CSF) e leptina. 

As amostras foram clarificadas por centrifugação por 10 minutos a 12.000g e procedeu-

se à análise rigorosamente de acordo com as instruções do fabricante do sistema de teste 

Luminex MAGPIX. Os resultados foram expressos em picograma por mililitro de soro (pg/mL). 

 

4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 Foram realizadas análises estatísticas para examinar a relação entre medidas 

sociodemográficas, clínicas e laboratoriais. Para fazer comparações entre os dois grupos 

(indivíduos que tentaram suicídio e os que não tentaram suicídio), para os dados quantitativos 

foi utilizado o teste t quando o pressuposto foi atendido (dados com distribuição normal em 

ambos os grupos) e quando a hipótese não foi atendida, foi realizado o teste de Wilcoxon. Para 

as variáveis qualitativas utilizou-se o teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, seguido do 

teste z para comparar as porcentagens entre os grupos. O nível de significância estatística 

utilizado foi de 0,05 e, quando o valor p é <0,05, as porcentagens (para as variáveis 

qualitativas) são seguidas por letras. As letras iguais para a mesma variável indicam que não há 

diferenças entre as porcentagens entre os grupos e letras diferentes para a mesma variável 

indicam que há diferença entre as porcentagens entre os grupos. A análise foi realizada no 

software R (2018). 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e discussão estão apresentados no formato de artigo científico intitulado 

"The role of inflammation, depression and childhood trauma in individuals who attempted 

suicide" submetido para revistaArchives of Suicide Research. 
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Abstract  

 This study examined differences in individuals with and without history of suicide attempts 

through anthropometrics measures, assessment scales in severity of depressive, anxiety and 

manic symptoms, functional impairment, quality of life, childhood trauma and laboratory 

biomarkers. Results indicated that there are significant positive correlations regarding: soluble 

tumor necrosis factor receptor 1 and the severity of depressive symptoms interleukin-1 receptor 

antagonist and the severity of depressive symptoms work absences and child physical abuse in 

individuals with suicide attempts, compared to those without history of suicide attempts. Suicide 

attempters presented higher levels of interleukins. Findings suggest that the individuals that 

attempted suicide were associated with more childhood trauma, greater severity of depressive 

symptoms, functional impairment, and exhibited more inflammatory biomarkers compared to 

non-suicidal individuals. 

Keywords: Suicidal behavior, Depression, Inflammation, Child Abuse, Functioning 

Introduction  

Global Burden of Diseases considered the mental and substance use disorders as an 

increased risk to death and suicide, representing the leading causes of disability-adjusted life 

years (Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin & Vos, 2015). 

There were many risk factors for suicidal behavior, including psychiatric disorders, 

specially mood and personality disorders, alcohol and other substance use disorders, genetic 

vulnerability, impulsive and/or aggressive tendencies, stressful life events, history of trauma or 

abuse, job or financial problems, social loss (Kendler, 2010; Kendler et al., 2000; King et al., 

2001). There was a relationship between childhood maltreatment and suicidality in major 

depressive disorder and bipolar spectrum disorder patients (Park, 2017). Childhood trauma was a 

strong predictor of suicidal behavior (Bahk, Jang, Choi & Lee, 2017; Miller, Esposito-Smythers, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esposito-Smythers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
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Weismoore & Renshaw, 2013; Smith, Monteith, Rozek & Meuret, 2017). The model of stress–

diathesis reported that suicide was the result of childhood trauma and epigenetic mechanisms, 

which might explain some of the link between suicide risk and brain abnormalities, such as 

impairments of the serotonin neurotransmitter system and activation of the hypothalamic–

pituitary–adrenal (HPA) axis (van Heeringen & Mann, 2014). 

The link between inflammatory biomarkers and suicidal behavior may occur through the 

activation of the kynurenine pathway, which reduces tryptophan, serotonin, and affects glutamate 

neurotransmission (Bryleva & Brundin 2017). Inflammation in suicidal behavior could partially 

be mediated by kynurenine pathway through diverse mechanisms, including autoimmunity, 

neurotropic pathogens, stress or traumatic brain injury (Brundin, Erhardt, Bryleva, Achtyes 

& Postolache, 2015). The levels of plasma interleukin-6 (IL‐6) and tumour necrosis factor-alpha 

(TNF-α) were increased, and interleukin-2 (IL‐2) levels were decreased in suicide attempters 

compared to non‐suicidal depressed patients and healthy controls (Janelidze, Mattei, Westrin, 

Traskman-Bendz & Brundin, 2011). Patients with major depressive disorder (MDD) and high 

suicidal ideation had significantly higher inflammatory biomarkers, including C-reactive protein 

(hs-CRP), interleukin-1 (IL-1β), interleukin-1 receptor antagonist (IL-1RA), interleukin-10 (IL-

10) (O'Donovan et al., 2013).  

The aims were to elucidate in individuals who attempted suicide whether there are more 

severity on assessments scales, more childhood trauma, comorbidities, family history of suicide 

and mood disorders, functional impairment, and altered biomarkers when compared to those 

without history of suicide attempts.  

Methods 

 This study is a non-interventional, observational study of adults examining clinical data, 

and biomarkers related to individuals who attempted suicide (n=56), and those without history of 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weismoore%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Renshaw%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erhardt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erhardt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Achtyes%20ED%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Postolache%20TT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
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suicide attempts (n=153). They were recruited from outpatients in the psychiatric unit at State 

University of Londrina (UEL), and from staff workers at UEL. All participants were men and 

women, aged 18-65, and all ethnicities. All subjects gave written informed consent to participate 

in the study after the approval of this research by the Ethics Research Committee at UEL 

(number CAAE 34935814.2.0000.5231).  

We excluded any subjects with: a) abnormal blood values on any of the following 

laboratory tests: hemogram, aspartate transaminase, alanine transaminase, urea and creatinine; b) 

cognitive disorders; c) pregnant women; d) anti-inflammatory medication, which were used at 

least 4 weeks before entering in the study; and e) medical conditions that are known to involve 

peripheral inflammation and immune activation. 

All participants underwent a structured interview, which comprised a questionnaire 

containing the following data: socio-demographic, clinical data, included number of lifetime 

depressions, number of lifetime manias, total number of episodes, and first-degree family history 

for mood disorders and suicidal behavior. We also assessed pharmacological treatments (i.e. 

antidepressants, antipsychotic drugs, lithium, and mood stabilizers other than lithium). 

We made the diagnoses of bipolar disorder (BD), major depressive disorder (MDD), 

generalized anxiety disorder (GAD), posttraumatic stress disorder (PTSD), panic disorder, and 

phobias using the 10
th

 edition of the International Classification of Diseases (ICD-10) (WHO, 

1993) and structured interview for D.S.M.-IV (SCID) (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997). 

SCID was translated and adapted for the Brazilian population (Del-Ben et al., 2001). 

17 item-Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) was used to assess severity of 

depression among study participants (Hamilton et al., 1960). HDRS was translated and adapted 

for the Brazilian population (Moreno & Moreno, 1998). 
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Young Mania Rating Scale (YMRS) was used to assess severity of manic symptoms 

(Young, Biggs, Ziegler & Meer,1978). YMRS was translated and adapted for the Brazilian 

population (Vilela, Crippa, Del-Ben & Loureiro, 2005). 

Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) was used to measure severity of (Hamilton, 

1959).  

Sheehan Disability Scale (SDS) assessed the functional impairment. It is a self - 

administered scale consisting of 3 items. Disability was assessed in three areas: 1) occupational, 

2) social life, leisure, 3) family life, activities, household activities, days lost and days 

underproductive (Sheehan, Harnett-Sheehan, Fau-Raj & Raj, 1996). 

The Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) is a self - administered instrument used to 

document history of childhood maltreatment in 5 domains: sexual abuse, physical abuse, 

emotional abuse, emotional neglect and physical neglect (Bernstein et al., 2003). The 28 item-

version of CTQ was validated for a Portuguese language by Grassi-Oliveira, Ashy & Stein 

(2006). 

The quality of life was measured using the World Health Organization (WHO), version 

WHO Quality of Life (WHOQOL)-BREF. This instrument comprises 4 subdomains: 1) physical 

health, 2) psychological health, 3) social relationships, and d) environment (Fleck et al., 2000; 

WHOQOL Group, 1998). 

The presence of metabolic syndrome (MetS) was evaluated according to the criteria from 

the International Diabetes Foundation (Alberti, Zimmet & Shaw, 2005)
.
 

Body mass index (BMI) was calculated from the ratio of body weight (kg) divided by 

height squared (m
2
). 

 Peripheral blood samples were collected from all participants after 12 to 14 hours 

overnight fasting. Laboratory performed analyses were total cholesterol, low-density lipoprotein 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0145213402005410
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(LDL-C), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglycerides, total cholesterol, HDL-C 

and triglyceride levels were determined by an automated method, i.e. Dimension® RXL 

(Siemens Healthcare Diagnostics Inc, Newark, DE, USA). HDL-C levels were measured directly, 

without the need for sample pretreatment or specialized centrifugation steps. LDL-C was 

calculated by Friedewald's equation. 

 Biomarkers assessment were interleukin-1 receptor antagonist (IL-1RA), interleukins 

(IL) (IL-13, IL-5, IL4), soluble tumor necrosis factor receptor 1 (sTNF-R-1), interferon  (IFN-γ), 

granulocyte-macrophage colony-stimulating factor (GM-CSF) and leptin. Biomarkers were 

evaluated with Luminex MAGPIX® system assay; the results are expressed as picograms (pg) of 

each biomarker per ml of serum. 

Statistical analyses were performed to make comparisons between the two groups (non-

suicidal attempts and suicide attempts), the t-test was used for quantitative data when the 

assumption was attended (data with normal distribution in both groups), and when the 

assumption was not attended, the Wilcoxon test was used. For the qualitative variables, the Chi-

square test or Fisher exact test was used, followed by the z-test to compare the percentages 

between both groups. The statistical significance level used was 0.05, and when the p-value was 

< 0.05, the percentages (for the qualitative variables) are followed by letters. Equal letters for the 

same variable indicate that there were no differences between the percentages among the groups, 

and different letters for the same variable indicate that there were differences between the 

percentages among the groups. The analysis were performed in software R 

Results 

Demographic and clinical characteristics, quality of life, functional impairment and 

childhood trauma are shown in Table 1. There were no significant differences in age, gender, 
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marital status, BMI and MetS in individuals who attempted suicide and individuals with no-

suicide attempts. The individuals who attempted suicide had fewer education years, disability for 

work, more functional impairment in Sheehan disability on sub-scale of work, social life and 

family life, experienced more childhood trauma in the five subtypes of the CTQ (sexual abuse, 

physical abuse, emotional abuse, emotional neglect and physical neglect) and lower in physical, 

psychological health, social relationships, environmental total score on the WHOQOL-BREF 

than individuals without history of suicide attempts.  

Individuals who attempted suicide had significantly increased rates of BD type 1, MDD, 

GAD, social phobia, specific phobia, PTSD, panic disorder, psychiatric hospitalization, number 

of depressive and manic episodes, family history of first-degree relatives with BD, major 

depression, history of suicide attempt, as well as higher scores on the HDRS17, HAM-A, YMRS, 

also taking more psychotropic medications, including antidepressants, lithium, atypical 

antipsychotic and mood stabilizers, sedatives versus individuals without history of suicide 

attempts (Table 2). 

Individuals who attempted suicide presented significantly higher levels of IL-13, IL-5, 

GM-CSF, IFN-γ and leptin than the non-suicidal individuals. Moreover, IL-4 levels were 

significantly lower in suicidal than in non-suicidal individuals (Table 3). 

There is a significant positive correlation between sTNF–R1 and severity of depressive 

symptoms, a significant positive correlation between IL-1RA and severity of depressive 

symptoms, a significant positive correlation between work absences and childhood physical 

abuse in individuals with suicide attempts when compared to those without history of suicide 

attempts. Correlation coefficient analysis of variables in individuals who attempted suicide and 

non-suicidal individuals (Table 4). Correlations coefficients followed by * indicate that the p-

value was < 0.05, ** p-value was <0.01 and in both case the correlation was significant. 
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Discussion 

 This study found a link between severity of depressive symptoms and higher levels of 

sTNF-R1 and IL1-RA in individuals who attempted suicide. These findings were consistent with 

previous study that reported higher levels of pro-inflammatory cytokines in suicidal behavior 

(Serafini et al., 2013). The pronounced secretion of the anti-inflammatory marker IL-1RA was 

thought to reflect the presence of compensatory mechanisms during a depression-related 

inflammatory state (Lehto et al., 2010). In addition, patients evaluated in our study who had 

attempted suicide had higher serum levels of IL-13, IL-5, IFN-γ, GM-CSF. Increased IL-13 

mRNA has already been demonstrated in the orbitofrontal cortex of patients who have committed 

suicide; however, the same study did not find alterations of IL-5 mRNA in these individuals 

(Tonelli et al., 2008). Furthermore, in depressive patients, there was an increase in the pro-

inflammatory cytokines GM-CSF, IL-5 and IL-13 (Schmidt et al., 2014). Consistent with our 

results, when compared to healthy volunteers, suicidal depressive patients had higher levels of 

IFN-γ, while non-suicidal depressive patients had decreased levels of IFN-γ (Mendlovicet al., 

1999). 

The altered inflammatory biomarkers on suicidal behavior could partially be explained by 

kynurenine pathway metabolites, modulating effects of diverse neurotransmitters, particularly 

glutamate and serotonin (Brundin et al., 2015).The importance of chronic low inflammation 

contributes to pathophysiological aspects of suicide attempts by induced activation of the 

tryptophan-kynurenine pathway that may also affect serotonin neurotransmission. Altered levels 

of cytokines were known to stimulate production of kynurenine from its precursor tryptophan, 

which may thus potentially deplete tryptophan, and subsequent have reduced serotonin levels 

(Sublette et al., 2011).The brain of suicide victims indicate there is a decrease in brain stem levels 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Serafini%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23896009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmidt%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Mendlovic+S%22&page=1&restrict=All+results
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of serotonin and lower levels of 5-hydroxyindoleacetic acid (5-HIAA) in the cerebrospinal fluid 

(Asberg, Träskman & Thorén, 1976; Mann, Arango & Underwood, 1990). 

The evaluation of the involvement of cytokines in suicidal behavior may be controversial, 

since the results between studies may be different (Ganança et al., 2016). This study showed that 

patients who have attempted suicide have lower levels of IL-4 than patients without a history of 

attempted suicide. Unlike previous studies that have shown increased IL-4 mRNA in the 

orbitofrontal cortex of suicidal individuals (Tonelli et al 2008). Other studies failed to associate 

alteration in the expression of these cytokines with suicide attempts (Isung, Mobarrez, 

Nordström, Asberg & Jokinen, 2012, Kim et al., 2008). 

Our results showed higher leptin levels in suicide attempters, while most studies 

correlated suicidal behavior with lower leptin levels or equal to non-suicidal (Eikelis et al., 2006; 

Lalovic, Klempan, Sequeira, Luheshi & Turecki, 2010; Perera et al., 2015). Higher leptin levels 

were common in obesity, which were associated with signaling regulators, including suppression 

of cytokine signaling 3 (Socs3) in the hypothalamus (Reed et al., 2010). Furthermore, in our 

study, individuals who had attempted suicide did not have an association with MetS and obesity. 

Previous reports showed low cholesterol levels in suicide attempters (Bartoli et al., 2017; 

Fiedorowicz & Coryell, 2007).    

In this study, individuals who attempted suicide had a positive correlation between 

physical abuse and work absences, and they also experienced more childhood abuse and neglect 

than non-suicidal behavior. For many children, these effects extend far beyond childhood into 

adolescence and adulthood, potentially compromising the lifetime productivity and health burden 

(Krug, Mercy, Dahlberg & Zwi, 2002). Physical abuse predicted the acquired capability for 

suicide, although depression did not mediate this association (Smith et al., 2017). Individuals 

with childhood trauma activate the HPA axis, and this activation releases pro-inflammatory 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lalovic%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19443042
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bartoli%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
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cytokines (Nunes, Watanabe, Morimoto, Moriya & Reiche, 2010), including TNF-α, an 

important cytokine in the activation of the HPA axis (Berthold-Losleben & Himmerich, 2008). 

Individuals who attempted suicide were associated with a more complex affective 

presentation, such as increased rates of psychiatric comorbidities, psychiatric hospitalization, 

more number of depressive and manic episodes, more severe symptoms, family history of first-

degree relatives with suicidal behavior and mood disorders, experienced more childhood abuse, 

as well as had more functional impairment and lower quality of life. Furthermore, individuals 

who attempted suicide also scoring higher on the HDRS17, HAM-A, YMRS, taking more 

psychotropic medications compared to non-suicidal individuals. Consistent with our findings, 

previous studies described several factors that predispose for risk factors for individuals who 

attempted suicide such as effects of early childhood adversity (Bahk et al., 2017; Kendler, 2010; 

Miller et al., 2013), more psychiatric comorbidities (Gould et al.,1998; Schaffer et al.,2015; 

Alberdi-Sudupe et al., 2011), more family history of suicide (Brent & Mann, 2006; Roy, 1983), 

more functional impairment (Wang, Helgesson, Rahman, Niederkrotenthaler & Mittendorfer-

Rutz, 2017), and had also experienced more stressful life events, low instrumental and social 

competence, poor family environment, low parental monitoring, and more parental psychiatric 

history (King et al., 2001). 

This study suggests that individuals who attempted suicide were associated with more 

complex presentation, more severity of depressive symptoms, functional impairment, 

experienced childhood trauma, as well as had higher levels of leptin and inflammatory 

biomarkers. These findings contribute to improve emergency assistance in clinical practice, 

particularly to identify risk factors concerning patients who attempted suicide, and therefore 

should be more carefully monitored. Future studies, should target adjunctive anti-inflammatory 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schaffer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
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therapies for subgroups of individuals who attempted suicide, with increased inflammatory 

biomarkers and more complex presentation, to help in their treatment. 
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Table 1. Socio-demographic, clinical characteristics, quality of life, functional impairment, 
and childhood trauma of the sample 

Variables Non-suicide attempts     Suicide Attempts  p-value 

Age in years; mean (SD) 43.56 (11.94) 40.65 (11.29) 0.12 

Years of education; mean (SD) 11.57 (5.50) 9.47 (4.33) 0.02 

Gender  

  
0.08 

Female 70.60% 82.50% 
 Male  29.40% 17.50% 
 Work status  

  
< 0.01 

Formal Work 68.20% a 31.60% a 
 Unemployment 17.20% a 38.60% b 
 Disability for work 2.60% a 10.50% b 
 Retired 6.60% a 5.30% a 
 Informal work 5.30% a 14.00% b 
 Marital status  

  
0.37 

Single 26.80% 17.50% 
 Stable relationship 54.20% 56.10% 
 Separated/Divorced 16.30% 24.60% 
 Widower 2.60% 1.80% 
 BMI 26.72 (4.85) 28.24 (6.09) 0.10 

Metabolic syndrome 

  
0.48 

Yes 45.90% 38.70% 
 No 54.10% 61.30% 
 CTQ  

Sexual Abuse; mean (SD)  5.97 (2.93) 8.78 (5.55) 
< 0.01 

Physical abuse; mean (SD)  7.66 (3.42) 11.04 (5.77) < 0.01 

Emotional abuse; mean (SD)  7.66 (3.43) 11.04 (5.77) < 0.01 

Emotional neglect; mean (SD)  11.75 (6.43) 15.06 (6.07) < 0.01 

Physical neglect; mean (SD)  8.79 (4.15) 10.96 (4.32) < 0.01 

SDS 

 
 

 Sheehan Work; mean (SD) 3.00 (3.50) 5.82 (3.41) < 0.01 

Sheehan Social Life; mean (SD) 3.12 (3.54) 6.20 (3.65) < 0.01 

Sheehan Home responsibilities; 
mean (SD) 2.93 (3.68) 6.27 (3.34) 

< 0.01 

Work absences (last 30days); 
mean (SD) 1.79 (6.28) 6.18 (10.76) 

< 0.01 

Unproductive days (last 30 days); 
mean (SD) 
WHOQOL-bref 

 
 
3.28 (7.95) 8.23 (11.80) 

< 0.01 

Physical health 26.16 (4.95) 20.93 (5.36) < 0.01 

Psychological health 21.15 (4.53) 16.21 (4.39) < 0.01 

Social relationships 10.59 (2.48) 8.14 (2.88) < 0.01 

Environment 28.51 (4.89) 25.18 (5.70) < 0.01 

Total score 86.41 (14.05) 70.57 (15.27) < 0.01 
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Abbreviations: BMI: Body mass index; SDS: Sheehan Disability Scale; CTQ Childhood 
Trauma Questionnaire; WHOQOL-bref: World Health Organization Quality of Life - brief 
version 

 

Table 2. Comorbidities, medication and clinical characteristics of the sample 

Variables Non--suicide attempts     Suicide Attempts  p-value 

Mood Disorders 

  
< 0.01 

Major Depressive Disorder 18.30% a 31.60% b 
 Bipolar type 1 17.00% a 45.60% b 
 Bipolar type 2  15.10% a 17.60% a 
 Euthymic 49.70% a 5.30% b 
 HDRS17 ; mean (SD) 5.97 (6.01) 11.04 (9.05) < 0.01 

HAM-A; mean (SD) 10.38 (9.53) 20.44 (21.41) < 0.01 

YMRS; mean (SD) 1.75 (4.75) 2.13 (2.85) < 0.01 

Psychiatric hospitalization 

  

< 0.01 

Yes 12.50% a 34.00% b 
 No 87.50% a 66.00% b 
 Number of Depressive 

episodes, mean (SD) 2.23 (3.49) 8.56 (12.56) < 0.01 
Number of manic episodes; 
mean (SD) 1.17 (3.59) 5.29 (11.99) < 0.01 

Familial major depression 

 
 < 0.01 

Yes 44.70% a 69.60% b 

 No 55.30% a 30.40% b 

 Family history of BD 

 
 < 0.01 

Yes 17.80% a 39.30% b 

 No 82.50% a 60.70% b 

 Family history of suicide 
attempts 

 

 < 0.01 

Yes 14.40% a 41.10% b 

 Anxiety Comorbidities 

 
 

 Panic disorder 

 
 < 0.01 

Yes 21.20% a 55.60% b 

 No 78.80% a 44.40% b 

 PTSD: 

 
 < 0.01 

Yes 1.40% a 19.60% b 

 No 98.60% a 80.40% b 

 GAD 

 
 < 0.01 

Yes 25.30% a 48.10% b 

 No 74.70% a 51.90% b 

 Social phobia 
  

0.02 

Yes 8.30% a 20.00% b 
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No 91.70% a 80.00% b 
 Specific phobia 

  
0.04 

Yes 18.50% a 31.50% b 
 Lithium  

  
0.01 

Yes 12.50% a 27.30% b 
 No 87.50% a 72.70% b 
 Other mood stabilizer 

  
< 0.01 

Yes 15.20% a 49.10% b 
 No 84.80% a 50.90% b 
 Antidepressants 

  
< 0.01 

Yes 25.30% a 45.50% b 
 No 74.70% a 54.50% b 
 Antipsychotic 

  
< 0.01 

Yes 12.60% a 55.80% b 
 No 87.40% a 44.20% b 
 Sedatives 

  
< 0.01 

Yes 7.60% a 25.90% b 
 No 92.40% a 74.10% b   

Abbreviations: GAD: generalized anxiety disorder; HDRS17: 17-item Hamilton 
Depression Rating Scale; HAM-A: Hamilton Anxiety Rating Scale; YMRS: Young Mania 
Rating Scale; PTSD: posttraumatic stress disorder 
 
 Table 3. Inflammatory biomarkers, leptin, and lipid profile in lifetime suicide attempts  

Biomarkers Non-suicide attempts    Suicide Attempts  
p-
value 

IL-13 0.89 (2.06) 1.99 (2.76) 0.03 

IL-5 3.14 (31.41) 4.29 (25.08) < 0.01 

IL-4 5.83 (40.50) 2.90 (4.50) 0.02 

GM-CSF 0.88 (2.32) 2.58 (4.10) < 0.01 

IFN-γ 0.65 (1.63) 1.52 (1.19) < 0.01 

Leptin 
TC 
LDL-C 
HDL-C 
TG 

2478.96 (2373.08) 
193.96 (38.87) 
119.43 (34.63) 
47.80 (15.19) 
129.85 (86.43) 

3712.41 (3322.13) 
188.16 (39.49) 
114.74 (30.96) 
48.12 (14.16) 
124.82 (63.95) 

0.04 
0.36 
0.45 
0.59 
0.84 

Castelli I; mean (SD) 4.62 (2.49) 4.21 (1.41) 0.41 

Castelli II; mean (SD) 2.77 (1.27) 2.61 (1.04) 0.63 
   

 

 Abbreviations: Granulocyte-macrophage-colony-stimulatory factor (GM-CSF) 

interleukin-13(IL-13), interleukin- 4 (IL4), interleukin- 5 (IL5), interferon  (IFN-γ), Total 
Cholesterol (TC), Low Density Lipoprotein (LDL-C), High Density Lipoprotein (HDL-C), 
Triglycerides (TG) 
Table 4. Comparison between severity depressive symptoms and biomarkers, childhood 
abuse and work absences in suicidal and non-suicidal individuals. 
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Variable 1 Variable 2 Non-suicide attempts P value Suicide attempts P value 

    (n = 153) 
 

(n = 56)  

sTNF-R1 HDRS17                                                                0.073 0.,383 336* 0.013 

Physical abuse SDS – work 0.059 0.471 284* 0.012 

IL1-RA HDRS17     0.017 0.835 383** 0.04 

Abbreviations: HDRS17: 17-item Hamilton Depression Rating Scale; IL1-RA: interleukin-
1 receptor antagonist; sTNF-R1: soluble tumor necrosis factor receptor1; SDS work: 
Sheehan disability scale – work absences 
*: p-value < 0.05; **: p-value <0.01 
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6. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Neste estudo os indivíduos que tentaram suicídio tiveram mais comprometimento 

funcional, menor qualidade de vida, mais história familiar de transtornos de humor e 

comportamento suicida, mais experiências de trauma de infância, mais comorbidades 

psiquiátricas, episódios depressivos mais frequentes, mais uso de medicamentos psicotrópicos, 

maior desregulação em citocinas inflamatórias quando comparados aos que não tentaram 

suicídio. 

 Considerando a importância em se identificar o subgrupo de pacientes psiquiátricos 

com maior risco de suicídio para monitorização e acompanhamento mais frequentes, estes 

achados fornecem orientação para profissionais de saúde sobre como se relacionar com 

aqueles de pacientes que tentaram suicídio e apresentam maior severidade de sintomas 

depressivos, déficit funcional, trauma de infância, assim como níveis mais altos de 

biomarcadores inflamatórios. 

 Este subgrupo de pacientes com um aumento do número de biomarcadores 

inflamatórios e alteração de expressão gênica e parâmetros imunes celulares podem beneficiar-

se de terapias anti-inflamatórias adjuntas (Miller, Maletic & Raison, 2009). Estudos futuros com 

uso de terapias anti-inflamatórias complementares para subgrupos de indivíduos que tentaram 

suicídio, com biomarcadores inflamatórios aumentados e apresentação mais grave devem ser 

realizados para avaliar redução do risco de suicídio. 



61 
 

 

REFERÊNCIAS  

 

Alberdi-Sudupe, J., Pita-Fernández, S., Gómez-Pardiñas, S. M., Iglesias-Gil-de-Bernabé, 

F., García-Fernández, J., Martínez-Sande, G., Lantes-Louzao, S. & Pértega-Díaz, S.  

(2011). Suicide attempts and related factors in patients admitted to a general hospital: a 

ten-year cross-sectional study. BMC Psychiatry, 11(51). 

Alberti, K. G., Eckel, R. H., Grundy, S. M., Zimmet, P. Z., Cleeman, J. I., Donato, K. A., et al. 

International Association for the Study of, O. (2009). Harmonizing the metabolic 

syndrome: a joint interim statement of the International Diabetes Federation Task Force 

on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American 

Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and 

International Association for the Study of Obesity. Circulation, 120(16), 1640-1645. 

doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.109.192644 

Alberti, K. G., Zimmet, P., Shaw, J., & Group, I. D. F. E. T. F. C. (2005). The metabolic 

syndrome--a new worldwide definition. Lancet, 366(9491), 1059-1062. 

doi:10.1016/S0140-6736(05)67402-8 

Álvarez, M.-J., Roura, P., Osés, A., Foguet, Q., Solà, J., & Arrufat, F.-X. (2011). Prevalence and 

clinical impact of childhood trauma in patients with severe mental disorders. J Nerv Ment 

Dis, 199(3), 156-161.  

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders 

(DSM-5®): American Psychiatric Publishing.  

Asberg, M., Thoren, P., Traskman, L., Bertilsson, L., & Ringberg, V. (1976). "Serotonin 

depression" a biochemical subgroup within the affective disorders?. Science, 478-480 

Atmaca, M., Kuloglu, M., Tezcan, E., & Ustundag, B. (2008). Serum leptin and cholesterol 

values in violent and non-violent suicide attempters. Psychiatry Res, 158(1), 87–91 

Atmaca, M., Kuloglu, M., Tezcan, E., Ustundag, B., Gecici, O., & Firidin, B. (2002). Serum leptin 

and cholesterol values in suicide attempters. Neuropsychobiology, 45, 124-127. 

Bahk, Y.-C., Jang, S.-K., Choi, K.-H., & Lee, S,-H. (2017). The Relationship between Childhood 

Trauma and Suicidal Ideation: Role of Maltreatment and Potential Mediators. Psychiatry 

Investigation. 14(1), 37-43. doi:10.4306/pi.2017.14.1.37. 

Barraclough, B., Bunch, J., Nelson, B., & Sainsbury, P. (1974). One hundred cases of suicide: 

clinical aspects. Br J Psychiatry, 125, 355-373. 

 

 



62 
 

 

Bartoli, F., Crocamo, C., Dakanalis, A., Riboldi, I., Miotto, A., Brosio, E., Clerici, M., & Carrà, G. 

(2017) Association between total serum cholesterol and suicide attempts in subjects with 

major depressive disorder: Exploring the role of clinical and biochemical confounding 

factors. Clin Biochem, 50(6), 274-278. doi:10.1016/ j.clinbiochem.2016. 11.035.  

Bernstein, D. P., Ahluvalia, T., Pogge, D., & Handelsman, L. (1997). Validity of the Childhood 

Trauma Questionnaire in an adolescent psychiatric population. Journal of the American 

Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 36(3), 340-348.  

Bernstein, D. P., Stein, J. A., Newcomb, M. D., Walker, E., Pogge, D., Ahluvalia, T., & Zule, W. 

(2003). Development and validation of a brief screening version of the Childhood Trauma 

Questionnaire. Child Abuse Negl, 27(2), 169-190.  

Bertolote, J. M., Fleischmann, A., De Leo, D., & Wasserman, D. (2003). Suicide and mental 

disorders: do we know enough? Br J Psychiatry, 183, 382-383. 

Brent, D. A., Mann, J. J. (2006). Familial pathways to suicidal behavior—understanding and 

preventing suicide among adolescents.N Engl J Med., 355, 2719–21. 

Brodsky, B. S. & Stanley, B. (2008). Adverse childhood experiences and suicidal behavior. 

Psychiatr Clin North Am., 31(2), 223-35. doi: 10.1016/j.psc.2008.02.002. 

Brundin, L., Erhardt, S., Bryleva, E. Y., Achtyes, E. D., & Postolache, T. T. (2015). The role of 

inflammation in suicidal behaviour.Acta Psychiatrica Scandinavica,132(3), 192-203. doi: 

10.1111/acps.12458. 

Bryleva, E. Y. & Brundin, L. (2017). Kynurenine pathway metabolites and suicidality. 

Neuropharmacology, 112 (Pt B), 324-330. 

Calapai, G., Corica, F., Corsonello, A., Sautebin, L., Di Rosa, M., Campo, G. M., Buemi, M., 

Mauro, V. N., & Caputi, A. P. (1999). Leptin increases serotonin turnover by inhibition of 

brain nitric oxide synthesis. J Clin Invest.,104, 975–982. 

Cantarelli, M. G., Nardin, P., Buffon, P., Eidt, M. C., Godoy, L. A., Fernandes, B. S., & 

Gonçalves, C. A. (2015). Serum triglycerides, but not cholesterol or leptin, are decreased 

in suicide attempters with mood disorders. Journal of Affective Disorders, 172; 403–409. 

doi.org/10.1016/j.jad.2014.10.033. 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Web-based Injury Statistics Query and 

Reporting System (WISQARS) [Online]. (2013) National Center for Injury Prevention and 

Control, CDC (producer). Available from URL www.cdc.gov/injury/wisqars/index.html. 

Conselho Federal de Medicina. (2014). Suicídio: Informando para prevenir. Disponível em: 

http://www.cvv.org.br/downloads/suicidio_informado_para_prevenir_ abp_2014.pdf 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bartoli%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crocamo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dakanalis%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riboldi%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miotto%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brosio%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clerici%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carr%C3%A0%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27923628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brodsky%20BS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18439446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stanley%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18439446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18439446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brundin%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erhardt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bryleva%20EY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Achtyes%20ED%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Postolache%20TT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bryleva%20EY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26820800
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brundin%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26820800
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26820800


63 
 

 

Crosby, A. E., Ortega, L., & Melanson, C. (2011). Self-directed Violence Surveillance: Uniform 

Definitions and Recommended Data Elements, Version 1.0. Atlanta (GA): Centers for 

Disease Control and Prevention, National Center for Injury Prevention and Control. 

Del-Ben, C. M., Vilela, J. A. A., Crippa, J. A. D. S., Hqallak, J. E. C., Labate, C. M., & Zuardi, A. 

W. (2001). Confiabilidade da "Entrevista Clínica Estruturada para o DSM-IV - Versão 

Clínica" traduzida para o português. Revista Brasileira de Psiquiatria, 23, 156-159.  

DeSousa, D. A., Moreno, A. L., Gauer, G., Manfro, G. G., & Koller, S. H. (2013). Revisão 

sistemática de instrumentos para avaliação de ansiedade na população 

brasileira. Avaliação Psicológica, 12(3), 397-410. 

Diaconu, G., Turecki, G. (2008). Family history of suicidal behavior predicts impulsive–

aggressive behavior levels in psychiatric outpatients. J Affect Disord., 113(1-2),172–8. 

Dube, S. R., Anda, R. F., Felitti, V. J., Chapman, D. P., Williamson, D. F., & Giles, W. H. (2001). 

Childhood Abuse, Household Dysfunction, and the Risk of Attempted Suicide Throughout 

the Life Span Findings From the Adverse Childhood Experiences Study. JAMA, 286(24), 

3089–3096. doi:10.1001/jama.286.24.3089 

Eikelis, N., Esler, M., Barton, D., Dawood, T., Wiesner, G., & Lambert, G. (2006). Reduced brain 

leptin in patients with major depressive disorder and in suicide victims. Molecular 

Psychiatry, 11, 800–801.doi:10.1038/sj.mp.4001862. 

Engelberg, H. (1992). Low serum cholesterol and suicide. Lancet, 339, 727– 729. 

Ernest, C., Mechawar, N., & Turek, G. (2009). Suicide neurobiology. Progress in Neurobiology, 

89(4), 315-333. 

Fiedorowicz, J. G., & Coryell, W. H. (2007). Cholesterol and suicide attempts: A prospective 

study of depressed inpatients. Psychiatry Research, 152(1), 11–20. doi.org/10.1016 

/j.psychres.2006.09.003. 

First, M. B, Spitzer, R. L., Gibbon, M., & Williams, J. B. W. (1997). Structured clinical interview 

for DSM-IV axis I disorders – clinician version (SCID-CV). Washington (DC): American 

Psychiatric Press, 84. 

Fleck, M. P., Louzada, S., Xavier, M., Chachamovich, E., Vieira, G., Santos, L., et al. (2000). 

Application of the Portuguese version of the abbreviated instrument of quality life 

WHOQoLbref. Rev Saúde Pública; 34 (2), 178-83. 

Ganança, L., Oquendo, M. A., Tyrka, A. R., Cisneros-Trujillo, S., Mann, J. J., & Sublette, M. E. 

(2016). The Role of Cytokines in the Pathophysiology of Suicidal 

Behavior. Psychoneuroendocrinology, 63,296–310 doi.org/10.1016/j.psyneuen.2015. 

10.008 

http://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2015.10.008
http://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2015.10.008


64 
 

 

Goldney, R. D., Fisher, L. J., Wilson, D. H., & Cheok, F. (2001). Suicidal ideation and health-

related quality of life in the community. The Medical Journal of Australia, 175(10), 546-

549. 

Gonçalves, L. R. C., Gonçalves, E., & Oliveira, L. B. Jr. (2011). Determinantes espaciais e 

socioeconômicos do suicídio no Brasil: uma abordagem regional. Nova econ., 21(2), 

281-316.  

Gould, M.S., King, R., Greenwald, S., Fisher, P., Schwab-Stone, M., Kramer, R., Flisher A. J., 

Goodman, S., Canino, G., Shaffer, D. (1998) Psychopathology associated with suicidal 

ideation and attempts among children and adolescents. J Am Acad Child Adolesc 

Psychiatry, 37, 915–923.  

Grassi-Oliveira, R., Stein, L. M., & Pezzi, J. C. (2006). Tradução e validação de conteúdo da 

versão em português do Childhood Trauma Questionnaire. Revista de Saúde Pública, 

40, 249-255.  

Grunebaum, M. F., Ellis, S. P., Duan, N., Burke, A. K., Oquendo, M. A., Mann, J. J. (2012). Pilot 

randomized clinical trial of an SSRI vs bupropion: effects on suicidal behavior, ideation, 

and mood in major depression. Neuropsychopharmacology, 37, 697–706. 

Harris, E. C., & Barraclough, B. (1997). Suicide as an outcome for mental disorders. A meta-

analysis. B. J. P., 170, 205-228 

Hamilton, M. (1959). The assessment of anxiety states by rating. Br J Med Psychol., 32, 50–55. 

Hamilton, M. (1960). A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 23, 56-62.  

Hawton, K., Cowen, P., Owens, D., Bond, A., & Elliot, M. (1993). Low serum cholesterol and 

suicide. Br. J. Psychiatry, 162, 818–825.  

Heim, C., Newport, D. J., Mletzko, T., Miller, A. H., & Nemeroff, C. B. (2008). The link between 

childhood trauma and depression: insights from HPA axis studies in humans. 

Psychoneuroendocrinology, 33(6), 693-710.  

Heim, C., Shugart, M., Craighead, W. E., & Nemeroff, C. B. (2010). Neurobiological and 

psychiatric consequences of child abuse and neglect. Developmental psychobiology, 

52(7), 671-690.  

Isometsä, E., Henriksson, M., Marttunen, M., Heikkinen, M., Aro, H., Kuoppasalmi, K., & 

Lönnqvist, J. (1995). Mental disorders in young and middle aged men who commit 

suicide. BMJ, 310, 1366-1367.  

Isung, J., Mobarrez, F., Nordström, P., Åsberg, M., & Jokinen, J. (2012). Low plasma vascular 

endothelial growth factor (VEGF) associated with completed suicide. World J Biol 

Psychiatry, 13(6), 468-73. doi: 10.3109/15622975.2011.62454 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flisher%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9735611
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goodman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9735611
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canino%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9735611
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shaffer%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9735611
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%B6nnqvist%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7787539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22098148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22098148


65 
 

 

Janelidze, S., Mattei, D., Westrin, A., Traskman‐Bendz, L., & Brundin, L. (2011). Cytokine levels 

in the blood may distinguish suicide attempters from depressed patients. Brain Behav 

Immun, 25, 335–339. doi: 10.1016/j.bbi.2010.10.010. 

Kapczinski, F., Vieta, E., Andreazza, A. C., Frey, B. N., Gomes, F. A., Tramontina, J., Kauer-

Sant'anna, M., Grassi-Oliveira, R., & Post, R. M. (2008). Allostatic load in bipolar 

disorder: Implications for pathophysiology and treatment. Neuroscience Biobehavior 

Review, 32(4), 675-692. 

Kendler, K. S. (2010). Genetic and environmental pathways to suicidal behavior: Reflections of a 

genetic epidemiologist. European Psychiatry, 25, 300–303.  

Kendler, K. S., Bulik, C. M., Silberg, J., Hettema, J. M., Myers, J., & Prescott, C. A. (2000). 

Childhood sexual abuse and adult psychiatric and substance use disorders in women: an 

epidemiological and cotwin control analysis. Arch Gen Psychiatry, 57(10), 953-959. 

Kim, Y.-K., Jung, H.-G., Myint, A.-M., Kim, H., & Park, S.-H. (2008). Imbalance between pro-

inflammatory and anti-inflammatory cytokines in bipolar disorder. Journal of affective 

disorders, 104(1), 91-95.  

Kim, Y.-K., & Myint, A.-M. (2004). Clinical application of low serum cholesterol as an indicator for 

suicide risk in major depression. Journal of Affective Disorders, 81, 161–166.  

King, R. A., Schwab-Stone, M., Flisher, A. J., Greenwald, S., Kramer, R. A., Goodman, S. H., 

Lahey, B., Shaffer, D., & Gould, M. S. (2001). Psychosocial and risk behavior correlates 

of youth suicide attempts and suicidal ideation. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 40, 

837–846. doi.org/10.1097/00004583-200107000-00019 

Koivumaa-Honkanen, H., Honkanen, R., Viinamäki, H., Heikkilä, K., Kaprio, J., & Koskenvuo, M. 

(2001). Life satisfaction and suicide: a 20-year follow-up study. Am J Psychiatry; 158(3), 

433-9. 

Krug, E. G., Mercy, J. A., Dahlberg, L. L., & Zwi, A. B. (2002). The world report on violence and 

health. The Lancet, 360(9339), 1083-1088.  

Kumar, P. N. S., & George, B. (2013). Life events, social support, coping strategies, and quality 

of life in attempted suicide: A case-control study. Indian Journal of Psychiatry, 55(1), 46–

51. http://doi.org/10.4103/0019-5545.105504 

Lalovic, A., Klempan, T., Sequeira, A., Luheshi, G., & Turecki, G. (2010). Altered expression of 

lipid metabolism and immune response genes in the frontal cortex of suicide completers. 

J Affect Disord., 120(1-3), 24-31. doi: 10.1016/j.jad.2009.04.007 

Leibowitz, S. F., & Alexander, J. T. (1998). Hypothalamic serotonin in control of eating behavior, 

meal size, and body weight. Biol Psychiatry, 44, 851– 864. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kauer-Sant%27anna%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18199480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kauer-Sant%27anna%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18199480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grassi-Oliveira%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18199480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Post%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18199480
https://doi.org/10.1097/00004583-200107000-00019
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koivumaa-Honkanen%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11229985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Honkanen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11229985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Viinam%C3%A4ki%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11229985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heikkil%C3%A4%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11229985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaprio%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11229985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koskenvuo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11229985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11229985
http://doi.org/10.4103/0019-5545.105504
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lalovic%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19443042
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klempan%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19443042
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sequeira%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19443042
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Luheshi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19443042
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turecki%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19443042


66 
 

 

Lehto, S. M., Niskanen, L., Miettola, J., Tolmunen, T., Viinamäki, H., & Mäntyselkä, P . (2010). 

Serum anti-inflammatory markers in general population subjects with elevated 

depressive symptoms. Neurosci Lett, 484(3), 201-5. 

Leonard, B., & Maes, M. (2012). Mechanistic explanations how cell-mediated immune activation, 

inflammation and oxidative and nitrosative stress pathways and their sequels and 

concomitants play a role in the pathophysiology of unipolar depression. Neurosci 

Biobehav Rev, 36(2), 764-785. doi:10.1016/j.neubiorev.2011.12.005 

Lewitzka, U., Severus, E., Bauer, R., Ritter, P., Müller-Oerlinghausen, B., & Bauer, M. (2015). 

The suicide prevention effect of lithium: more than 20 years of evidence—a narrative 

review. International Journal of Bipolar Disorders,15. doi:10.1186/s40345-015-0032-2. 

Mann, J. J. (1998). Neurobiology of suicide. Nature Medicine, 4, 25-30. 

Mann, J. J., Apter, A., Bertolote, J., Beautrais, A., Currier, D., Haas, A., Hegerl, U., Lonnqvist, 

J., Malone, K., Marusic, A., Mehlum, L., Patton, G., Phillips, M., Rutz, W., Rihmer, 

Z., Schmidtke, A., Shaffer, D., Silverman, M., Takahashi, Y., Varnik, A., Wasserman, 

D., Yip, P., & Hendin, H. (2005). Suicide prevention strategies: a systematic review. 

JAMA, 294(16), 2064-74. 

Mann, J. J., Arango, V., & Underwood, M. D. (1990). Serotonin and suicidal behavior.Ann N Y 

Acad Sci., 600, 476-84. 

Masana, L., Mangas, A., Hernndez-Mijares, A., & Gonzlez-Santos, P. (2009). Lipoprotein ratios: 

physiological significance and clinical usefulness in cardiovascular prevention. Vascular 

health and risk management, 5, 1033-1042.  

Matos, A. F. G., Moreira, R. O., & Guedes, E. P. (2003). Aspectos neuroendócrinos da síndrome 

metabólica. Arq Bras Endocrinol Metabol, 47(4), 410-420. doi.org/10.1590/S0004-2730 

2003000400013 

McConway, M. G., Johnson, D., Kelly, A., Griffin, D., Smith, J., & Wallace, A. M. (2000). 

Differences in circulating concentrations of total, free and bound leptin relate to gender 

and body composition in adult humans. Ann. Clin. Biochem., 37, 717–723. 

McEwen, B. S. (2004). Protection and damage from acute and chronic stress: Allostasis and 

allostatic overload and relevance to the pathophysiology of psychiatric disorders. Annual 

New York Academy of Science, 1032, 1-7. 

Mello-Jorge, M. H. P., Gawryszewski, V. P., & Latorre, M. R. D. O. (1997). Análise dos dados de 

mortalidade. Rev Saúde Pública, 31(4), 5-25. 

 

 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Lehto,%20Soili%20M%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Niskanen,%20Leo%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Miettola,%20Juhani%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Miettola,%20Juhani%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Viinam%C3%A4ki,%20Heimo%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22M%C3%A4ntyselk%C3%A4,%20Pekka%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Neurosci%20Lett
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mann%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Apter%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bertolote%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beautrais%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Currier%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haas%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hegerl%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lonnqvist%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lonnqvist%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malone%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marusic%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehlum%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patton%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phillips%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rutz%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rihmer%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rihmer%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmidtke%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shaffer%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silverman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Varnik%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wasserman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yip%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hendin%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16249421
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mann%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2252327
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arango%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2252327
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Underwood%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2252327
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2252327
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2252327


67 
 

 

Mendlovic, S., Mozes, E., Eilat, E.,Doron, A. ,Lereya, J., Zakuth, & V., Spirer, Z . (1999). 

Immune activation in non-treated suicidal major depression.Immunology Letters, 67(2), 

105-108. 

Miller, A. B., Esposito-Smythers, C., Weismoore, J. T., & Renshaw, K. D. (2013). The relation 

between child maltreatment and adolescent suicidal behavior: a systematic review and 

critical examination of the literature. Clin Child Fam Psychol Rev., 16(2), 146-72. doi: 10. 

1007/s10567-013-0131-5. 

Miller, A. H., Maletic, V., & Raison, C. L. (2009). Inflammation and its discontents: the role of 

cytokines in the pathophysiology of major depression. Biol Psychiatry, 65(9), 732-41.  

MS, Ministério da Saúde. (2016). DATASUS. Base de Dados de Mortalidade, Brasil, 2015. 

Disponível em www.datasus.gov.br. Acesso em 10 de setembro de 2017. 

Molnar, B. E., Berkman, L. F., & Buka, S. L. (2001). Psychopathology, childhood sexual abuse 

and other childhood adversities: relative links to subsequent suicidal behavior in the US. 

Psychol Med, 31, 965-977. 

Moreno, R. A., & Moreno, D. H. (1998). Escalas de depressão de Montgomery & Asberg 

(MADRS) e de Hamilton (HAM-D). Arch. clin. psychiatry (São Paulo, Impr.), 25(5), 262-

272.  

Morgan, R. E., Palinkas, L. A., Barrett-Connor, E. L., & Wingard, D. L. (1993). Plasma 

cholesterol and depressive symptoms in older men. Lancet, 341, 75-79. 

Morris, A. A., Ahmed, Y., Stoyanova, N., Hooper, W. C., De Staerke, C., Gibbons, G.,  Rebecca 

Din-Dzietham, R., Quyyumi, A., & Vaccarino, V. (2012). The association between 

depression and leptin is mediated by adiposity. Psychosomatic medicine, 74(5), 483-8.  

Muldoon, M. F., Manuck, S. B., & Matthews, K. A. (1990). Lowering cholesterol concentrations 

and mortality: a quantitative review of primary prevention trials. Br. Med. J., 301, 309-

314. 

Murray, C. J., Vos, T., Lozano, R., Naghavi, M., Flaxman, A. D., Michaud, C., & Abdalla, S. 

(2012). Disability-adjusted life years (DALYs) for 291 diseases and injuries in 21 regions, 

1990–2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. The 

Lancet, 380(9859), 2197-2223.  

Nassar, A., & Azab, A. N. (2014).  Effects of Lithium on Inflammation. ACS Chemical 

Neuroscience, 5(6), 451-458. doi:10.1021/cn500038f.  

 

 

 

http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Mendlovic+S%22&page=1&restrict=All+results
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Mozes+E%22&page=1&restrict=All+results
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Eilat+E%22&page=1&restrict=All+results
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Doron+A%22&page=1&restrict=All+results
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Lereya+J%22&page=1&restrict=All+results
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Zakuth+V%22&page=1&restrict=All+results
http://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Spirer+Z%22&page=1&restrict=All+results
http://europepmc.org/search?query=JOURNAL:%22Immunol+Lett%22&page=1&restrict=All+results
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esposito-Smythers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weismoore%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Renshaw%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19150053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maletic%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19150053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raison%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19150053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19150053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Din-Dzietham%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22582314
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Din-Dzietham%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22582314
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quyyumi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22582314


68 
 

 

Neaton, J. D., Blackburn, H., Jacobs, D., Kuller, L., Lee, D. J., Sherwin, R., Shih, J., Stamler, J., 

& Wentworth, D. (1992). Serum cholesterol level and mortality findings for men screened 

in the Multiple Risk Factor Intervention Trial. Multiple Risk Factor Intervention Trial 

Research Group. Arch. Intern. Med., 152, 1490–1500.  

Niederkrotenthaler, T., Tinghog, P., Alexanderson, K.,  Dahlin, M., Wang, M., Beckman, 

K., Gould, M., & Mittendorfer-Rutz, E. (2014). Future risk of labour market 

marginalization in young suicide attempters–a population-based prospective cohort 

study. Int J Epidemiol., 43(5),1520–30. 

Nunes, S. O. V., Watanabe, M. A. E., Morimoto, H. K., Moriya, R., & Reiche, E. M. V. (2010). 

The impact of childhood sexual abuse on activation of immunological and 

neuroendocrine response. Aggress. Violent. Behavior. 15(6), 440-445. 

O'Donovan, A., Rush, G., Hoatam, G., Hughes, B. M., McCrohan, A., Kelleher, C., O'Farrelly, C., 

& Malone, K. M. (2013). Suicidal ideation is associated with elevated inflammation in 

patients with major depressive disorder. Depress Anxiety, 30, 307–314. doi: 

10.1002/da.22087 

OMS, Organização Mundial de Saúde. (2000) Prevenção do suicídio: um manual para médicos 

clínicos gerais. Genebra, 18p. 

Oquendo, M. A., Ellis, S. P., Chesin, M. S.,  Birmaher, B., Zelazny, J., Tin, A., Melhem, 

N., Burke, A. K., Kolko, D., Greenhill, L., Stanley, B., Brodsky, B. S., Mann, J. J., & Brent, 

D.A. (2013). Familial transmission of parental mood disorders: unipolar and bipolar 

disorders in offspring. Bipolar Disord., 15, 764–773. 

Park, Y-M. (2017). Relationship between Childhood Maltreatment, Suicidality, and Bipolarity: A 

Retrospective Study. Psychiatry Investigation, 14(2), 136-140. doi: 

10.4306/pi.2017.14.2.136.  

Pekkanen, J., Nissinen, A., Punsar, S., & Karvonen, M. J. (1989). Serum cholesterol and risk of 

accidental or violent death in a 25-year follow-up. The Finnish cohorts of the Seven 

Countries Study. Arch. Intern. Med., 149, 1589–1591. 

Penttinen, J. (1995). Hypothesis: low serum cholesterol, suicide and interleukin-2. Am. J. 

Epidemiol., 141, 716–718. 

Perera, S., Eisen, R., Dennis, B., Bawor, R., Bhatt, M., Bhatnagar, N., Thabane, L., de Souza, 

R., & Samaan, Z. (2016). Body Mass Index Is an Important Predictor for Suicide: Results 

from a Systematic Review and Meta-Analysis. Suicide and Life-Threatening Behavior, 

46(6), 697-736. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dahlin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25102855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25102855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beckman%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25102855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beckman%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25102855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gould%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25102855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mittendorfer-Rutz%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25102855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hughes%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23504697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McCrohan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23504697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kelleher%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23504697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Farrelly%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23504697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malone%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23504697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Birmaher%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zelazny%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tin%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melhem%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melhem%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burke%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kolko%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greenhill%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stanley%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brodsky%20BS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mann%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brent%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brent%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909952


69 
 

 

R Core Team (2018). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.r-project.org/ 

Raison, C. L., Capuron, L., Miller, & A. H. (2006). Cytokines sing the blues: inflammation and the 

pathogenesis of depression. Trends Immunol., 27, 24-31. 

Reed, A. S., Unger, E. K., Olofsson, L. E., Piper, M. L., Myers, M. G., & Xu, A. W. (2010). 

Functional Role of Suppressor of Cytokine Signaling 3 Upregulation in Hypothalamic 

Leptin Resistance and Long-Term Energy Homeostasis. Diabetes, 59(4), 894–906. 

doi.org/10.2337/db09-1024. 

Robins, E., Murphy, G. E., Wilkinson, R. H., Jr, Gassner, S., & Kayes, J. (1959). Some clinical 

considerations in the prevention of suicide based on a study of 134 successful suicides. 

Am J Public Health, 49, 888-899. 

Roy, A. (1983). Family History of Suicide. Arch Gen Psychiatry, 40(9), 971-974. 

doi:10.1001/archpsyc.1983.01790080053007. 

Santos, S. A., Lovisi, G., Legay, L., & Abelha, L. (2009) Prevalence of mental disorders 

associated with suicide attempts treated at an emergency hospital in Rio de Janeiro, 

Brazil. Cad. Saúde Pública, 25(9), 2064-2074. 

Schaffer, A., Isometsä, E. T., Tondo, L. H., Moreno, D., Turecki, G., Reis, C., Cassidy, 

F., Sinyor, M., Azorin, J. M., Kessing, L. V., Ha, K., Goldstein, T., Weizman, 

A., Beautrais, A., Chou, Y. H., Diazgranados, N., Levitt, A. J., Zarate, C. A. Jr., & Rihmer, 

Z. (2015). International Society for Bipolar Disorders Task Force on Suicide: meta-

analyses and meta-regression of correlates of suicide attempts and suicide deaths in 

bipolar disorder. Bipolar Disord, 17(1), 1-16.  

Schmidt, F. M., Lichtblau, N., Minkwitz, J., Chittka, T., Thormann, J., Kirkby, K. C., Sander, 

C., Mergl, R., Faßhauer, M., Stumvoll, M., Holdt, L. M., Teupser, D., Hegerl, U., 

& Himmerich, H. (2014). Cytokine levels in depressed and non-depressed subjects, and 

masking effects of obesity. J Psychiatr Res., 55, 29-34. doi: 10.1016/j.jpsychires. 

2014.04.021 

Sheehan, D. V., Harnett-Sheehan, K., & Raj, B. A. (1996). The measurement of disability. Int 

Clin Psychopharmacol, 11(Suppl 3), 89-95.  

Sheehan, D. V., Harnett-Sheehan, K., Spann, M. E., Thompson, H. F., & Prakash, A. (2011). 

Assessing remission in major depressive disorder and generalized anxiety disorder 

clinical trials with the discan metric of the Sheehan disability scale. Int Clin 

Psychopharmacol, 26(2), 75-83. doi:10.1097/YIC.0b013e328341bb5f 

 

https://www.r-project.org/
http://doi.org/10.2337/db09-1024
http://doi.org/10.2337/db09-1024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schaffer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isomets%C3%A4%20ET%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tondo%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=H%20Moreno%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turecki%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reis%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cassidy%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cassidy%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sinyor%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Azorin%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kessing%20LV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ha%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldstein%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weizman%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weizman%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beautrais%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chou%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Diazgranados%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Levitt%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zarate%20CA%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rihmer%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rihmer%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25329791
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmidt%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lichtblau%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minkwitz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chittka%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thormann%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirkby%20KC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sander%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sander%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mergl%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fa%C3%9Fhauer%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stumvoll%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holdt%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teupser%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hegerl%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Himmerich%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24838047


70 
 

 

Sheehan, K. H., & Sheehan, D. V. (2008). Assessing treatment effects in clinical trials with the 

discan metric of the Sheehan Disability Scale. Int Clin Psychopharmacol, 23(2), 70-83. 

doi:10.1097/YIC.0b013e3282f2b4d6 

Smith, G. D., & Shipley, M. J. (1993). Serum lipids and depression. Lancet, 341, 434. 

Smith, N. B., Monteith, L. L., Rozek, D. C., & Meuret, A. E. (2017). Childhood Abuse, the 

Interpersonal-Psychological Theory of Suicide, and the Mediating Role of Depression. 

Suicide Life Threat Behav. doi: 10.1111/sltb.12380 

Steegmans, P. H. A., Fekkes, D., Hoes, A. W., Bak, A. A., van der Does, E., & Grobbee, D. E. 

(1996). Low serum cholesterol concentration and serotonin metabolism in men. Br. Med. 

J., 312, 21. 

Strand, V. C, Sarmiento, T. L., & Pasquale, L. E. (2005). Assessment and screening tools for 

trauma in children and adolescents: A review. Trauma Violence & Abuse, 6(1), 55-78.  

Sublette, M. E., Galfalvy, H. C., Fuchs, D., Lapidus, M., Grunebaum, M. F., Oquendo, M. A., & 

Postolache, T. T. (2011). Plasma kynurenine levels are elevated in suicide attempters 

with major depressive disorder. Brain, Behavior, and Immunity, 25(6), 1272-1278.  

Sullivan, P. F., Joyce, P. R., Bulik, C. M., Mulder, R. T., & Oakley-Browne, M. (1994). Total 

cholesterol and suicidality in depression. Biol. Psychiatry, 36, 472– 477. 

Tanskanen, A., Vartiainen, E., Tuomilehto, J., Viinamaki, H., Lehtonen, J., & Puska, P. (2000). 

High serum cholesterol and risk of suicide. Am. J. Psychiatry, 157, 648– 650. 

Terao, T., Iwata, N., Kanazawa, K., Takano, T., Takahashi, N., Hayashi, T., & Sugawara, Y. 

(2000). Low serum cholesterol levels and depressive state in human dock visitors. Acta 

Psychiatr. Scand., 101, 231– 234. 

Tonelli, L. H., Stiller, J., Rujescu, D., Giegling, I., Schneider, B., Maurer, K., & Postolache, T. T. 

(2008). Elevated cytokine expression in the orbitofrontal cortex of victims of suicide. Acta 

Psychiatrica Scandinavica, 117(3), 198–206. doi.org/10.1111/j.1600-0447.2007.01128. 

Van Heeringen, K., & Mann, J. J. (2014). The neurobiology of suicide. The Lancet Psychiatry, 

1(1), 63-72. doi.org/10.1016/S2215-0366(14)70220-2 

Vilela, J. A., Crippa, J. A., Del-Ben, C. M., & Loureiro, S. R. (2005). Reliability and validity of a 

Portuguese version of the Young Mania Rating Scale. Braz J Med Biol Res, 38(9), 1429-

1439.  

Wang, M., Helgesson, M., Rahman, S., Niederkrotenthaler, T., & Mittendorfer-Rutz, E. (2017). 

Trajectories and characteristics of functional impairment before and after suicideattempt 

in young adults – a nationwide register-based cohort study. Wang, M.,  BMC Psychiatry, 

17, 393. doi:10.1186/s12888-017-1567-9 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20NB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monteith%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rozek%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meuret%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bak%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8563588
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20der%20Does%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8563588
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grobbee%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8563588
http://doi.org/10.1111/j.1600-0447.2007.01128
http://dx.doi.org/10.1016/S2215-0366(14)70220-2


71 
 

 

Westling, S., Ahrén, B., Träskman-Bendz, L., & Westrin, A. (2004). Low CSF leptin in female 

suicide attempters with major depression. Journal of Affective Disorders, 8(1), 41-48. 

doi.org/10.1016/j.jad.2003.07.002 

Whiteford, H. A., Ferrari, A. J., Degenhardt, L., Feigin, V., & Vos, T. (2015). The Global Burden 

of Mental, Neurological and Substance Use Disorders: An Analysis from the Global 

Burden of Disease Study 2010. PLoS One, 10(2), e0116820. 

Wilkinson, S. T., Ballard, E. D., Bloch, M. H., Mathew, S. J., Murrough, J. W., Feder, A., Sos, P., 

Wang, G., Zarate, C. A. Jr., & Sanacora, G. (2018). The Effect of a Single Dose of 

Intravenous Ketamine on Suicidal Ideation: A Systematic Review and Individual 

Participant Data Meta-Analysis. Am J Psychiatry, 175(2), 150-8. 

WHO, World Health Organization. (1999). Report of the consultation on child abuse prevention: 

Geneva (document WHO/HSC/PVI/99.1). 

WHO, World Health Organization. (2000). Obesity: preventing and managing the global 

epidemic. Report of a World Health Organization Consultation. Geneva: World Health 

Organization. WHO Obesity Technical Report Series, 284, 256. 

WHO, World Health Organization. Towards a Common Language for Functioning, Disability and 

Health – ICF. Genebra; 2002. 

WHO, World Health Organization. (2006). Preventing suicide: A resource for media 

professionals. Geneva:World Health Organization Library 

WHO, World Health Organization. (2014). Preventing suicide. A global imperative. Retrieved 

from: http://www.who.int/mental_health/suicideprevention/exe_summary 

_english.pdf?ua=1 

WHO/ISPCAN, World Health Organization and International Society for Prevention of Child 

Abuse and Neglect - WHO/ISPCAN (2006). Preventing child maltreatment: A guide to 

taking action and generating evidence. Acessado em 10 de outubro de 2017 em 

http://www.ispcan.org/publications.htm 

WHOQOL Group. (1995). The World Health Organization Quality of Life Assessment 

(WHOQOL): position paper from the World Health Organization. Soc Sci Med, 10, 1403-

9. 

WHOQOL Group. (1998). The development of the World Health Organization WHOQOL-BREF 

Quality of life assessment. Psychological Medicine, 28, 551-558 

Young, R. C., Biggs, J. T., Ziegler, V. E., & Meyer, D. A. (1978). A rating scale for mania: 

reliability, validity and sensitivity. Br J Psychiatry, 133, 429-435.  

 

javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2003.07.002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4320057/


72 
 

 

 

Anexo: Parecer Consubstanciado do CEP 



73 
 

 



74 
 

 



75 
 

 



76 
 

 

 



77 
 

 



78 
 

 

 

Apêndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice 2: Instrumento para Coleta de Dados 
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