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RESUMO 

 

Identificar o risco de suicídio em tempo oportuno é um dos maiores desafios da prática clínica. 

Estruturas teóricas, como o Modelo Narrativa-Crise do suicídio, contribuem significativamente 

para a compreensão e a prevenção do suicídio. Segundo esse modelo, o comportamento suicida 

evolui por meio de estágios distintos, nos quais se destacam a narrativa suicida e a síndrome de 

crise de suicídio (SCS). A narrativa suicida refere-se à história de vida do indivíduo, o qual 

desenvolve uma percepção distorcida sobre si mesmo, enxergando-se como um fardo para os 

outros e sem perspectiva de futuro. Por sua vez, a SCS, cujo elemento central é o sentimento 

de aprisionamento, descreve um estado mental agudo que antecede a tentativa de suicídio. Por 

esse motivo, a SCS vem sendo considerada como um diagnóstico específico do suicídio, com 

proposta de inclusão em edições futuras do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais. Apesar da validação internacional dos instrumentos destinados à avaliação da 

narrativa suicida e da SCS, sua eficácia e aplicabilidade ainda não foram testadas no Brasil. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a estrutura fatorial, a confiabilidade e a validade da 

versão brasileira do Inventário da Crise de Suicídio (SCI-2) e do Inventário da Narrativa Suicida 

(SNI-38) em uma amostra de adultos brasileiros. Foi realizada adaptação transcultural de ambos 

os instrumentos do inglês para o português do Brasil e aplicados online a 2.265 participantes. 

A análise fatorial confirmatória (AFC) foi utilizada para examinar se a estrutura fatorial, a 

consistência interna, a validade convergente e de critério de ambos os instrumentos seriam 

replicadas nas versões brasileiras. Considerou-se um bom ajuste do modelo quando a estatística 

χ2 foi não significativa, o índice de ajuste comparativo [CFI] ≥ 0,95, o índice de Tucker-Lewis 

[TLI] ≥ 0,95, o erro quadrático médio de aproximação [RMSEA] ≤ 0,08 e o resíduo médio 

padronizado [SRMR] ≤ 0,08. A amostra apresentou idade média de 31,27 (± 10,90) anos e foi 

composta predominantemente por mulheres (70,7%), indivíduos solteiros (38,9%) e com nível 

educacional superior (94,3%). A ideação suicida ao longo da vida foi relatada por 57,8% dos 

participantes. A AFC demonstrou que modelo de oito fatores do SNI-38 apresentou bom ajuste 

(χ² [637] = 7.473,98, p < 0,001; CFI = 0,99; TLI = 0,99; RMSEA = 0,07; SRMR = 0,06). Todos 

os itens do SNI-38 apresentaram cargas fatoriais significativas e positivas em seus respectivos 

fatores. A confiabilidade das subescalas variou de alta a boa, exceto para a subescala de 

desengajamento de metas. De forma semelhante, todas as subescalas do SNI-38, exceto 

“desengajamento de metas”, correlacionaram-se positivamente com a SCS, eventos de vida 

estressantes, ideação suicida (ao longo da vida/último mês) e tentativas de suicídio ao longo da 

vida. Em relação ao SCI-2, o modelo revisado unifatorial demonstrou um ajuste adequado, 

embora não ótimo (χ² [1539] = 31.442,79, p < 0,001; CFI = 0,99; TLI = 0,99; RMSEA = 0,09; 

SRMR = 0,05). Por outro lado, o modelo revisado de cinco fatores demonstrou um bom ajuste 

(χ² [1529] = 14.174,86, p < 0,001; CFI = 1,00; TLI = 1,00; RMSEA = 0,06; SRMR = 0,04). A 

comparação entre os dois modelos indicou que a estrutura de cinco fatores apresentou melhor 

qualidade de ajuste em relação ao modelo unifatorial. Tanto a pontuação total quanto as 

subescalas do SCI-2 apresentaram alta consistência interna, além de boa validade convergente 

e de critério por meio de associações significativas com eventos de vida estressantes, narrativa 

suicida (exceto com a subescala de desengajamento de metas), ideação suicida e tentativas de 

suicídio. Esses achados fornecem evidências de validade para a versão brasileira do SNI-38 e 

do SCI-2, indicando que são instrumentos apropriados e válidos para a avaliação dos sintomas 

da narrativa suicida e da SCS, respectivamente. Além disso, a validação desses instrumentos 

contribui para aprimorar a prática clínica na avaliação do risco de suicídio e abre portas para 

novas pesquisas no campo da suicidologia no Brasil. 

 

Palavras-chave: NCM; SCS; narrativa suicida; avaliação do suicídio; validação psicométrica; 

risco de suicídio. 



 
 

ABSTRACT 

 

Timely identification of suicide risk is one of the greatest challenges in clinical practice. 

Theoretical frameworks, such as the Suicide-Crisis Narrative Model, contribute significantly to 

understanding and preventing suicide. According to this model, suicidal behavior evolves 

through distinct stages, most notably the suicidal narrative and suicide crisis syndrome (SCS). 

The suicidal narrative refers to the individual's life story, which develops a distorted self-

perception, seeing themselves as a burden to others and with no future prospects. In turn, SCS, 

whose central element is the feeling of entrapment—an urgent need to escape a situation 

perceived as unbearable, describes an acute mental state that precedes a suicide attempt. For 

this reason, SCS has been considered a specific diagnosis for suicide, with a proposal for 

inclusion in future editions of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM). Despite the international validation of instruments designed to assess suicide narratives 

and the SCS, their efficacy and applicability have not yet been tested in Brazil. Therefore, the 

objective of this study was to evaluate the factor structure, reliability, and validity of the 

Brazilian versions of the Suicide Crisis Inventory (SCI-2) and the Suicide Narrative Inventory 

(SNI-38) in a sample of Brazilian adults. A cross-cultural adaptation of both instruments from 

English to Brazilian Portuguese was carried out, and they were applied online to 2,265 

participants. Confirmatory factor analysis (CFA) was used to examine whether the factor 

structure, internal consistency, convergent validity, and criterion validity of both instruments 

would be replicated in the Brazilian versions. Good model fit was considered when the χ² 

statistic was non-significant, the comparative fit index [CFI] ≥ 0.95, the Tucker–Lewis index 

[TLI] ≥ 0.95, the root mean square error of approximation [RMSEA] ≤ 0.08, and the 

standardized root mean square residual [SRMR] ≤ 0.08. The sample had a mean age of 31.27 

(± 10.90) years and was predominantly composed of women (70.7%), single individuals 

(38.9%), and participants with a higher education level (94.3%). Lifetime suicidal ideation was 

reported by 57.8% of the participants. The CFA showed that the eight-factor model of the SNI-

38 presented good fit (χ² [637] = 7,473.98, p < 0.001; CFI = 0.99; TLI = 0.99; RMSEA = 0.07; 

SRMR = 0.06). All SNI-38 items presented significant and positive factor loadings on their 

respective factors. Subscale reliability ranged from high to good, except for the goal 

disengagement subscale. Similarly, all SNI-38 subscales, except “goal disengagement,” 

correlated positively with SCS, stressful life events, suicidal ideation (lifetime/past month), and 

lifetime suicide attempts. Regarding the SCI-2, the revised unifactorial model demonstrated an 

adequate, although not optimal, fit (χ² [1539] = 31,442.79, p < 0.001; CFI = 0.99; TLI = 0.99; 

RMSEA = 0.09; SRMR = 0.05). On the other hand, the revised five-factor model demonstrated 

a good fit (χ² [1529] = 14,174.86, p < 0.001; CFI = 1.00; TLI = 1.00; RMSEA = 0.06; SRMR 

= 0.04). The comparison between the two models indicated that the five-factor structure 

presented better quality of fit compared to the unifactorial model. Both the SCI-2 total score 

and subscales showed high internal consistency, as well as good convergent and criterion 

validity, through significant associations with stressful life events, suicidal narrative (except for 

the goal disengagement subscale), suicidal ideation, and suicide attempts. These findings 

provide validity evidence for the Brazilian versions of the SNI-38 and SCI-2, indicating that 

they are appropriate and valid instruments for assessing suicidal narrative symptoms and CSS, 

respectively. Furthermore, validating these instruments contributes to enhancing clinical 

practice in suicide risk assessment and facilitates the advancement of research in the field of 

suicidology in Brazil. 

 

Keywords: NCM; SCS; suicide narrative; suicide assessment; psychometric validation; suicide 

risk. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. DEFINIÇÃO DO SUICÍDIO  

 

Edwin S. Shneidman (1918 – 2009) é reconhecido como uma figura central da 

suicidologia contemporânea. Seus estudos sobre o suicídio têm sido essenciais para a 

compreensão aprofundada do ser humano (Berman; Silverman; Joiner, 2010). Em seu livro 

intitulado “Definition of Suicide” (1985), Shneidman define o suicídio como um ato consciente 

de aniquilação autoinduzida, que reflete um mal-estar multidimensional de um indivíduo que o 

percebe como a única ou a melhor solução para um problema (Leenaars, 2010). Em sua 

essência, o suicídio é uma manifestação da dor psicológica (Berman; Silverman; Joiner, 2010), 

resultante da lógica distorcida de um indivíduo em um estado de emoção intolerável (Leenaars, 

2010). Nessa perspectiva, o suicídio constitui um fenômeno complexo e multifatorial, resultante 

da interação entre elementos psicológicos, cognitivos, sociais e eventos de vida adversos 

(O’Connor; Nock, 2014), conforme sistematizado no Modelo de Crise Narrativa (NCM – do 

inglês, Narrative Crisis Model). 

 

1.2. EPIDEMIOLOGIA DO SUICÍDIO 

 

O suicídio é um grave problema de saúde pública, podendo ocorrer em qualquer 

fase da vida e em todas as regiões do mundo. Estima-se que mais de 720 mil pessoas tiram a 

própria vida todos os anos, e que o número de tentativas é de 10 a 20 vezes maior (Organização 

Mundial da Saúde, 2025). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2021, o 

suicídio foi a terceira principal causa de morte entre jovens/adultos de 15 a 29 anos 

(Organização Mundial da Saúde, [S.d.]). Além disso, aproximadamente 73% a 75 % dos 

suicídios no mundo ocorrem em países de baixa e média renda (Bachmann, 2018; Organização 

Mundial da Saúde, 2025), como o Brasil.  

Entre 2010 e 2019, a taxa de suicídio no Brasil aumentou de 5,2 para 6,6 óbitos por 

100 mil habitantes (McDonald et al., 2021; Soares; Stahnke; Levandowski, 2022), totalizando 

112.230 suicídios nesse período (Ministério da Saúde, 2021). Segundo o Ministério da Saúde, 

em 2021, aproximadamente 15.507 pessoas morreram por suicídio, o que representa um 

aumento de 42% entre 2010 e 2021 (Ministério da Saúde, 2024). Quanto às taxas de suicídio 

padronizadas por gênero, observou-se um aumento de 75% entre o sexo masculino (de 6,5 para 

11,3 óbitos por 100 mil habitantes) e 85% entre o sexo feminino (1,6 para 3,0 óbitos por 100 
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mil habitantes), no intervalo de 2000 a 2017 (Palma; Oliveira; Ignotti, 2021). Em relação às 

regiões, no ano de 2021 a região sul apresentou a maior taxa de mortalidade por suicídio 

(11,22/100 mil), seguido das regiões Centro-Oeste (8,91/100 mil), Norte (6,97/100 mil), 

Nordeste (6,80/100mil) e Sudeste (6,34/100 mil) (Ministério da Saúde, 2021). Em 2025, a OMS 

estimou a taxa nacional em 7,6 óbitos por 100 mil habitantes, considerando ambos os sexos.  

A pandemia de doença do coronavírus (COVID-19 - do inglês, coronavirus disease 

19) impôs desafios sem precedentes aos sistemas de saúde e agravou o sofrimento psíquico da 

população. No contexto do suicídio, evidências preliminares indicaram que as taxas gerais 

permaneceram estáveis no Brasil após o início da pandemia, em comparação ao que seria 

esperado (Orellana; De Souza, 2022; Ornell et al., 2022). Por sua vez, Cabral e colaboradores 

(2023) ao compararem as taxas médias de suicídio entre o período pré-COVID-19 (2015 a < 

2020) e o período pandêmico (2020 a abril 2021), identificaram uma diminuição nas taxas de 

suicídio durante a pandemia. Por outro lado, Melo et al. (2025) ao avaliarem períodos de 

acompanhamento mais longos (até dezembro de 2022) observaram um aumento na mediana da 

mortalidade mensal de 0,4 para 0,6 por 100 mil habitantes, com uma tendência de crescimento 

de 0,8% ao mês. Segundo Meira et al. (2025) o impacto da pandemia variou significativamente 

entre homens e mulheres. Houve uma queda imediata nas taxas de suicídio entre homens 

(especialmente jovens, brancos e das regiões Norte, Sudeste e Sul), enquanto homens negros, 

adolescentes e idosas apresentaram um aumento abrupto no início da pandemia (Meira et al. 

2025). No público feminino em geral, não houve mudança imediata significativa. Em geral, 

uma tendência progressiva de aumento das taxas de suicídio foi observada ao longo da 

pandemia, com um incremento pronunciado entre 2020 e 2021, quando houve um aumento de 

11,4% na variação percentual anual (Ministério da Saúde, 2024). 

É importante considerar que as estatísticas oficiais podem não refletir fielmente o 

cenário do suicídio no Brasil. Alguns autores indicam que os dados oficiais disponíveis estão 

possivelmente subestimados, devido às elevadas taxas de subnotificação e não notificação (Da 

Silva; Marcolan, 2021; Marcolan; Silva, 2019). A ausência de um sistema adequado para o 

monitoramento das mortes por suicídio pode mascarar os registros, especialmente em 

atendimentos de urgência em prontos-socorros (Marcolan, 2018). Mesmo em países com dados 

de registros vitais de boa qualidade, o suicídio pode, por vezes, ser erroneamente classificado 

como acidente ou outra causa de morte (Scaini; Quevedo, 2018). Nesse contexto, equipes de 

pesquisa independentes vêm identificando e documentando fatores de risco para o suicídio, 

buscando subsidiar intervenções preventivas mais eficazes. 
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1.3. FATORES DE RISCO PARA O SUICÍDIO 

 

Nas últimas décadas, os fatores de risco de longo prazo têm se destacado como um 

dos principais focos de investigação na suicidologia. Esses fatores, também conhecidos como 

fatores crônicos ou distais, correspondem a vulnerabilidades pré-existentes que podem facilitar 

o suicídio (Cohen et al., 2019a; Jobes; Joiner, 2019; Tucker et al., 2015). Por exemplo, o 

histórico de tentativa de suicídio, hospitalizações psiquiátricas e ideação suicida estão entre os 

três preditores mais fortes da morte por suicídio (Bowers et al., 2005; Chang; Gitlin; Patel, 

2011; Franklin et al., 2017). Além disso, uma série de fatores interpessoais, sociais e 

psicológicos está relacionada ao risco de suicídio a longo prazo, incluindo transtornos 

psiquiátricos pré-existentes, história de abuso infantil, transtorno mental parental, morte 

parental por suicídio, apego inseguro, perfeccionismo, automutilação, impulsividade e déficits 

na resolução de problemas, incluindo estilos cognitivos desadaptativos (Bloch-Elkouby et al., 

2020a; Chan et al., 2016; Hewitt et al., 2006; King; Merchant, 2008; Nock et al., 2008; Palitsky 

et al., 2013; Wenzel; Beck, 2008). Apesar dos avanços no conhecimento sobre os fatores de 

risco de longo prazo, estudos indicam que eles não são bons preditores do risco de suicídio a 

curto prazo (Bloch-Elkouby et al., 2020a; Cassells et al., 2005; Franklin et al., 2017; Tucker et 

al., 2015). 

Com base nessas descobertas, estudos têm concentrado esforços na identificação de 

fatores de risco proximais e marcadores psicológicos indicativos do risco iminente de suicídio 

(Cassells et al., 2005; Franklin et al., 2017; Olfson et al., 2016). Verificou-se que o abuso de 

álcool e outras drogas, eventos de vida estressantes como conflitos interpessoais, rejeição 

romântica e disputas legais, bem como processos psicológicos, tais como sentimentos de 

desesperança, raiva, ansiedade e solidão, foram relatados com maior frequência por pacientes 

que se envolveram em comportamentos suicidas após a terapia (Baryshnikov; Rosenstrom; 

Isometsa, 2024; Berg et al., 2018; Bloch-Elkouby et al., 2020a). Tais fatores têm sido, portanto, 

considerados preditores proximais do suicídio.  

Visto que cerca de 45% a 80% das pessoas que morreram por suicídio consultaram 

um profissional de saúde no mês anterior ao ato (Hauge et al., 2018; Luoma; Martin; Pearson, 

2002; Stene-Larsen; Reneflot, 2019), surge a preocupação quanto à eficácia das avaliações 

clínicas (Bloch-Elkouby et al., 2020a). Evidências indicam que muitas pessoas (75%) com 

ideação suicida optam por não revelar seus pensamentos, mesmo quando questionadas 

diretamente (Berman, 2018; Podlogar et al., 2016; Ribeiro et al., 2016). Essa omissão está 

frequentemente associada ao estigma, ao constrangimento, à confusão, à vergonha e ao medo 
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de hospitalizações involuntárias (Blanchard; Farber, 2020; Jobes; Joiner, 2019; Richards et al., 

2019). Por esses motivos, a ideação suicida autorrelatada é um indicador pouco confiável do 

comportamento suicida iminente (Galynker; Bloch-Elkouby; Cohen, 2024).  

A avaliação do risco de suicídio pode ser mais eficaz quando baseada em um 

modelo que englobe fatores de risco teóricos, sustentados por evidências, tanto de longo quanto 

de curto prazo (Bloch-Elkouby et al., 2020a). Nesse contexto, Galynker e colaboradores 

desenvolveram um modelo da progressão psicológica do suicídio (Cohen et al., 2018, 2019a; 

Galynker et al., 2017). O Modelo Narrativa-Crise de Suicídio (NCM) é uma estrutura teórica 

que busca compreender não apenas os fatores de risco tradicionais, mas também a forma como 

os indivíduos interpretam e processam essas experiências em suas narrativas pessoais (Bloch-

Elkouby et al., 2020a; Galynker et al., 2017). 

 

1.4. MODELO NARRATIVA-CRISE DO SUICÍDIO (NCM) 

 

O NCM descreve uma estrutura conceitual de múltiplos estágios, que busca 

compreender a relação entre fatores de risco distais e proximais do suicídio (Bloch-Elkouby et 

al., 2020a; Cohen et al., 2019a; Galynker et al., 2017). É importante destacar que o NCM não 

se baseia na ideação suicida autorrelatada como critério central em sua abordagem. Segundo 

esse modelo, quando indivíduos com elevados traços de vulnerabilidade enfrentam eventos de 

vida estressantes, eles podem desenvolver uma percepção distorcida de si mesmos, denominada 

narrativa suicida (Cohen et al., 2019a, 2022). Em outras palavras, pessoas com fatores de risco 

crônico de suicídio, ao vivenciarem situações estressantes, podem construir uma narrativa 

suicida que, por sua vez, precipita um estado mental agudo pré-suicida denominado síndrome 

de crise de suicídio (SCS – do inglês, Suicide Crisis Syndrome) (Cohen et al., 2022b; Galynker, 

2023a). Assim, o NCM propõe uma progressão gradual do risco suicida composta por quatro 

etapas principais: (1) traços de vulnerabilidades (fatores de risco crônicos), (2) eventos de vida 

estressantes, (3) narrativa suicida e (4) SCS. Essa estrutura é ilustrada na Figura 1. 

Eventos de vida estressantes são geralmente definidos como ocorrências objetivas 

prováveis ao longo da vida, associadas ao comportamento adaptativo de um indivíduo (Holmes; 

Rahe, 1967; Liu; Miller, 2014). A literatura aponta que tais eventos podem prever o 

agravamento e a progressão de diversas condições de saúde física e mental, como depressão, 

doenças cardiovasculares, infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, asma e doenças 

autoimunes (Cohen; Murphy; Prather, 2019), bem como o surgimento de pensamentos e 

comportamentos suicidas (Cohen et al., 2019a; Howarth et al., 2020). De fato, adultos jovens 
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expostos a eventos estressantes apresentam maior risco de desenvolver ideação e 

comportamentos suicidas (Howarth et al., 2020). Além disso, eventos de vida estressantes e 

ideação suicida frequentemente ocorrem de forma concomitante (Brailovskaia; Teismann; 

Margraf, 2020). 

Figura 1 - O Modelo Narrativa-Crise do Suicídio. 

 
Fonte: Adaptado de Bloch-Elkouby et al. (2020a). 

 

A narrativa suicida é definida como uma “estrutura cognitiva coerente na qual a 

representação do self em relação ao outro se torna suficientemente angustiante para que o 

suicídio se torne uma opção viável” (Cohen et al., 2019a, p. 414, tradução própria). Os 

elementos que compõe a narrativa suicida foram extraídos de construções psicológicas 

provenientes de dois modelos teóricos amplamente reconhecidos na suicidologia: a teoria 

Interpessoal do Comportamento Suicida, de Joiner, e o Modelo Motivacional-Volitivo 

Integrado, de O'Connor. Da teoria de Joiner, destacam-se os elementos de “pertencimento 

frustrado” (i.e., a sensação de estar privado de apoio social e comunitário) e “sobrecarga 

percebida” (i.e., a percepção de que se é um peso/fardo para os outros) (Chu et al., 2017; Van 

Orden et al., 2010). Por sua vez, do modelo de O'Connor, são incorporados elementos como 

“derrota social”, “humilhação” e a “incapacidade de se desvencilhar de metas inatingíveis” 

(Dhingra; Boduszek; O’Connor, 2016; O’Connor et al., 2012). Estudos anteriores indicam que 

indivíduos com vulnerabilidades pré-existentes ao suicídio podem desenvolver a narrativa 

suicida diante da exposição a eventos estressantes da vida (Lengvenyte et al., 2021; Wang et 

al., 2015). Uma vez ativada, essa narrativa contribui para a perda do senso de autoestima e para 

o enfraquecimento dos vínculos emocionais com outras pessoas (Cohen et al., 2019a). Esse 

estado emocional leva o indivíduo a se apegar a objetivos de vida irreais, gerando sentimentos 
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de derrota e humilhação, devido ao fracasso em alcançá-los. Além disso, promove a percepção 

de ser um fardo para os outros, uma sensação de não pertencimento e a ausência de esperança 

quanto ao futuro (Bloch-Elkouby et al., 2020a; Cohen et al., 2019a). 

Já a SCS descreve um estado mental pré-suicida caracterizado por alterações 

afetivo-cognitivas que antecedem a tentativa de suicídio (Barzilay et al., 2020; Cohen et al., 

2019a; Galynker, 2023). Esse constructo foi desenvolvido com base em preditores empíricos 

do comportamento suicida e busca identificar um padrão sintomático que precede de forma 

imediata o ato suicida (Galynker et al., 2017; Yaseen et al., 2010). Essa síndrome compreende 

cinco dimensões sintomáticas organizadas em dois critérios diagnósticos principais: A e B. O 

Critério A é definido pela presença de um sentimento persistente ou recorrente de 

aprisionamento psicológico, caracterizado por uma intensa urgência de escapar ou evitar uma 

situação percebida como insuportável, inaceitável ou sem solução (Galynker et al., 2017; 

Yaseen et al., 2019). Esse estado é considerado o constructo afetivo central da SCS (Galynker 

et al., 2017). O Critério B engloba sintomas associados a sentimentos de aprisionamento e se 

subdivide em quatro domínios: (B1) perturbação afetiva, (B2) perda do controle cognitivo, (B3) 

hiperalerta e (B4) retraimento social (Galynker et al., 2017; Melzer; Forkmann; Teismann, 

2024). A perturbação afetiva é o componente afetivo da SCS, e inclui sintomas como dor 

emocional (referente a sentimentos intensos de mágoa), labilidade emocional (picos rápidos de 

emoções negativas), ansiedade extrema e anedonia aguda (Melzer; Forkmann; Teismann, 2024; 

Schuck et al., 2019). A perda do controle cognitivo é o componente cognitivo da SCS, 

representada por quatro sintomas: ruminação (pensamentos persistentes sobre a própria 

angústia), rigidez cognitiva (fixação em pensamentos negativos), inundação ruminativa 

(sensação de sobrecarga mental por pensamentos negativos) e falhas nas tentativas de eliminar 

esses pensamentos (Melzer; Forkmann; Teismann, 2024; Schuck et al., 2019; Yaseen et al., 

2019). A hiperalerta refere-se à hiperexcitação somática, incluindo agitação físico-mental, 

hipervigilância, irritabilidade e insônia. Por fim, o retraimento social concentra-se em aspectos 

sociais, como isolamento e à evitação de interações sociais (Bloch-Elkouby et al., 2020b; 

Melzer; Forkmann; Teismann, 2024). Para ser diagnosticado com SCS, o paciente deve 

obrigatoriamente atender ao critério A e apresentar pelo menos um sintoma de cada um dos 

critérios B1-B4 (Bloch-Elkouby et al., 2020b; Cohen et al., 2023; Yaseen et al., 2019). 

Um aumento agudo na intensidade da SCS é considerado um marcador crítico do 

agravamento do sofrimento emocional, contribuindo significativamente para o aumento do 

risco geral de suicídio (Bloch-Elkouby et al., 2020b). Notavelmente, a SCS representa uma 

abordagem promissora para a avaliação do risco de suicídio, sobretudo por não depender da 
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autorrevelação da ideação suicida por parte do indivíduo (Galynker, 2023; McMullen et al., 

2021). Essa característica possibilita a identificação de pessoas em risco que, por diversos 

motivos, não expressam verbalmente sua intenção suicida (Cohen et al., 2023). Atualmente, a 

SCS vem sendo considerada como um possível diagnóstico específico relacionado ao suicídio, 

com propostas de sua futura inclusão no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais (DSM – do inglês Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (Cohen et 

al., 2023; Yaseen et al., 2019). Visto que nem o DSM nem a Classificação Internacional de 

Doenças (CID) apresentam um diagnóstico referente a estados mentais agudos que antecedem 

o suicídio, a SCS visa preencher essa lacuna da nosologia psiquiátrica (Galynker; Bloch-

Elkouby; Cohen, 2024).  

Estudos demonstraram que o NCM apresenta evidências de validade concorrente 

(Lloveras; Lawrence; Galynker, 2024; Peper-Nascimento et al., 2024a; Pia et al., 2020) e 

validade preditiva para pensamentos e comportamentos suicidas em curto prazo (Bloch-

Elkouby et al., 2020b; Cohen et al., 2022). Num estudo longitudinal com acompanhamento de 

4 a 8 semanas, o NCM explicou 13% da variância nos desfechos potenciais de suicídio após a 

alta hospitalar (Bloch-Elkouby et al., 2020a). Quando considerados separadamente, os 

componentes do modelo explicaram aproximadamente 10,8% da variância na ideação suicida 

e 40,7% da variância nas tentativas de suicídio (Bloch-Elkouby et al., 2020a).  

Em geral, a avaliação do risco de suicídio tem sido uma tarefa altamente desafiadora 

para os profissionais de saúde (Rothes et al., 2014). Com base nos avanços teóricos e empíricos 

proporcionados pelo NCM, equipes de pesquisa desenvolveram e aperfeiçoaram novos 

instrumentos voltados à identificação de risco iminente. Atualmente, essas ferramentas estão 

disponíveis e vêm sendo testadas em diferentes contextos clínicos e populacionais, destacando-

se o Inventário da Narrativa Suicida (SNI – do inglês, Suicide Narrative Inventory) e o 

Inventário da Crise de Suicídio (SCI – do inglês, Suicide Crisis Inventory) (Bloch-Elkouby et 

al., 2021b; Cohen et al., 2019a, 2022; Galynker et al., 2017). 

 

1.5. INVENTÁRIO DA NARRATIVA SUICIDA (SNI) 

 

O SNI é uma ferramenta destinada a avaliar a narrativa suicida, combinado a fatores 

de risco psicossociais e cognitivos como, pertencimento frustrado, sobrecarga percebida, medo 

de humilhação, derrota social, desengajamento e reengajamento de metas, aprisionamento e 

perfeccionismo (Cohen et al., 2019a). Inicialmente o SNI era composto por 132 itens (Cohen 



18 
 

et al., 2019a). Contudo, com o objetivo de torná-lo mais viável para uso clínico, foi 

desenvolvido o SNI-38, uma versão condensada em 38 itens (SNI-38) (Cohen et al., 2022a).  

O SNI-38 já foi validado em uma amostra psiquiátrica dos Estados Unidos (Cohen 

et al., 2022a) e em uma amostra da população geral na Índia (Menon et al., 2023a). No entanto, 

ainda são escassas as investigações sobre as propriedades psicométricas em diferentes culturas 

e idiomas, incluindo o português brasileiro. Estabelecer a confiabilidade e a validade do SNI-

38 no contexto brasileiro pode auxiliar profissionais de saúde na identificação de indivíduos 

com maior propensão a pensamentos e comportamentos suicidas — principalmente aqueles em 

risco de desenvolver uma crise suicida. Além disso, esse instrumento pode contribuir para a 

formulação de estratégias de intervenção mais precisas e personalizadas, voltadas à prevenção 

do suicídio (Bloch-Elkouby et al., 2020a; Cohen et al., 2022a). 

 

1.6. INVENTÁRIO DA CRISE DE SUICÍDIO (SCI) 

 

O SCI é um instrumento desenvolvido para avaliar os sintomas da SCS, sendo uma 

versão aprimorada da Suicide Trigger Scale (Galynker et al., 2017; Yaseen et al., 2014). 

Diversos estudos já investigaram as propriedades psicométricas do SCI, incluindo sua estrutura 

interna, confiabilidade e validade convergente e divergente (Barzilay et al., 2020b; Cohen et 

al., 2019a; Galynker et al., 2017). Evidências anteriores demonstraram que o SCI previu o 

comportamento suicida em pacientes psiquiátricos de alto risco nas primeiras semanas após a 

alta hospitalar (Galynker et al., 2017). Além disso, abordagens de machine learning também 

identificaram o SCI como um preditor eficaz do comportamento suicida a curto prazo (Parghi 

et al., 2021).  

Com base em revisões estruturais e empíricas, foi desenvolvida a versão mais 

recente do instrumento: o Suicide Crisis Inventory-2 (SCI-2) (Bloch-Elkouby et al., 2021). O 

SCI-2 apresentou excelente consistência interna e boa validade convergente e discriminante. 

Estudos demonstraram que o SCI-2 foi um preditor significativo de tentativas de suicídio entre 

1 a 2 meses após a alta hospitalar, com área sob a curva de 0,88 e sensibilidade/especificidade 

de 1,0/0,8, respectivamente (Bloch-Elkouby et al., 2021). Replicar esses achados é essencial 

para determinar a generalização do SCI-2 em diferentes contextos culturais e linguísticos. O 

instrumento já foi testado em diversos países, incluindo Alemanha (Melzer et al., 2025), Coreia 

do Sul (Park et al., 2023), China (Liu et al., 2025), Estados Unidos (Bloch-Elkouby et al., 2021), 

Índia (Menon et al., 2022), Rússia (Чистопольская et al., 2022), Taiwan (Wu et al., 2022) e 

Turquia (Ferzan Ergün et al., 2024); contudo, ainda não foi testado na população brasileira. 
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1.7. JUSTIFICATIVA 

 

A identificação oportuna de indivíduos em risco de suicídio é fundamental para 

estratégias eficazes de prevenção. O NCM oferece um referencial teórico para direcionar 

intervenções específicas para cada etapa da progressão do comportamento suicida. Nesse 

contexto, o SNI-38 tem se mostrado eficaz na avaliação da intensidade da narrativa suicida, 

enquanto o SCI-2 tem se destacado como uma ferramenta valiosa na identificação do risco 

iminente de suicídio. Embora ambos os instrumentos já tenham sido validados em diversos 

países, suas propriedades psicométricas ainda não foram determinadas na população brasileira. 

Assim, destaca-se a necessidade de ampliar a validade transcultural e clínica desses 

instrumentos no Brasil. A validação dessas escalas contribui para a ampliação de novas 

perspectivas de pesquisa em saúde mental e fortalece a prática clínica na identificação de 

indivíduos em risco de suicídio. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

  

Avaliar a estrutura fatorial, a confiabilidade e a validade do SNI-38 e do SCI-2 em 

uma amostra de adultos brasileiros. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Realizar adaptação transcultural do SNI-38 e do SCI-2 do inglês para o português 

brasileiro; 

● Realizar análise fatorial confirmatória da versão brasileira do SNI-38; 

● Examinar a estrutura fatorial da versão brasileira do SNI-38; 

● Examinar a consistência interna da versão brasileira do SNI-38; 

● Examinar a validade convergente e de critério da versão brasileira do SNI-38; 

● Realizar análise fatorial confirmatória da versão brasileira do SCI-2; 

● Examinar a estrutura fatorial da versão brasileira do SCI-2; 

● Examinar a consistência interna da versão brasileira do SCI-2; 

● Examinar a validade convergente e de critério da versão brasileira do SCI-2. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Todos os procedimentos deste estudo foram conduzidos em conformidade com os 

princípios éticos estabelecidos na Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e Humanos da 

Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), sob o parecer 4.275.326 (Anexo A). 

 

3.2. DESENHO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, metodológico de 

validação, conduzido por meio de uma pesquisa online não probabilística (amostragem por 

conveniência), utilizando a plataforma Qualtrics® para coleta de dados. Este estudo fez parte 

da colaboração internacional “International Suicide Prevention Assessment Research for 

COVID-19 (ISPARC)” (Rogers et al., 2023), sob liderança do pesquisador Igor Galynker 

(Icahn School of Medicine at Mount Sinai, Mount Sinai Beth Israel Hospital, New York, NY, 

EUA).  

 

3.3. PARTICIPANTES  

 

Este estudo foi conduzido com indivíduos da comunidade (população geral) 

brasileira que responderam anonimamente a medidas de autorrelato entre novembro de 2020 e 

outubro de 2021. Os critérios de inclusão foram: (a) idade ≥ 18 anos; (b) fluência em língua 

portuguesa; e (c) residência no território brasileiro. Os participantes interessados forneceram 

consentimento livre e esclarecido antes de iniciar a pesquisa, por meio de formulário eletrônico 

(Apêndice A). Do total inicial de participantes (n = 4.646), foram excluídos 2.381 por não 

completarem toda a pesquisa (n = 2.300) ou por não atenderem ao critério etário (n = 81). A 

amostra final foi composta por 2.265 participantes. 
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3.4. PROCEDIMENTOS DE APLICAÇÃO 

 

A divulgação da pesquisa ocorreu através de três principais canais: os perfis da 

equipe em redes sociais (principalmente Instagram e WhatsApp), listas de e-mail e os websites 

de universidades, abrangendo as cinco regiões geográficas brasileiras. Em todas as 

publicações/e-mails, foi disponibilizado o link de acesso à pesquisa, permitindo a participação 

voluntária e anônima. O tempo médio para o preenchimento dos questionários foi de 45 

minutos. Por se tratar de uma colaboração internacional, todos os instrumentos da pesquisa 

foram traduzidos e adaptados transculturalmente do inglês para o português do Brasil antes do 

início da coleta de dados, conforme detalhado na seção seguinte. É importante destacar que a 

validação desses instrumentos contou com a autorização formal do autor original (Anexo B). 

 

3.5. PROCESSO DE ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL 

 

A adaptação transcultural do SNI-38 e do SCI-2 foi conduzida conforme as 

diretrizes de Beaton et al. (2000). Inicialmente, duas traduções independentes (T1 e T2) do 

inglês para o português foram realizadas por tradutores bilíngues com formações acadêmicas 

distintas, ambos tendo o português como língua materna. Em seguida, os dois tradutores e um 

observador independente sintetizaram as versões T1 e T2, comparando e conciliando as 

discrepâncias identificadas. Com base na versão consensual (T1-2) e sem acesso ao instrumento 

original, um terceiro tradutor, fluente em inglês e nativo em português, realizou a retrotradução 

dos instrumentos para o inglês. A versão retrotraduzida foi então enviada ao autor original para 

aprovação, com o intuito de verificar se a tradução preservava o conteúdo da versão original. 

Posteriormente, um comitê de especialistas — composto por médicos/psiquiatras, profissionais 

de saúde, metodologistas e tradutores — consolidou a versão do SCI-2 e do SNI-38, buscando 

assegurar a equivalência semântica, idiomática, experiencial e conceitual, com ênfase na 

equivalência transcultural em vez da literal. Para essa etapa, o comitê teve acesso a: (1) a versão 

original em inglês, (2) a retrotradução corrigida pelo autor original e (3) todas as versões em 

português. Após a consolidação da versão final, um estudo piloto foi conduzido para avaliar a 

aceitabilidade e a compreensibilidade das versões brasileiras. As versões finais resultantes 

desse processo foram utilizadas nas análises psicométricas deste estudo. 

 

 



23 
 

3.6. MEDIDAS AVALIADAS 

 

3.6.1. Questionário sociodemográfico 

 

As variáveis demográficas foram obtidas por meio de um questionário estruturado, 

aplicado antes do início das medidas de autorrelato. As informações obtidas foram idade, sexo, 

estado de residência, nível de escolaridade e estado civil (Apêndice B). 

 

3.6.2. Inventário da Narrativa Suicida Abreviado (SNI-38) 

 

A versão abreviada de 38 itens do SNI é derivada de uma análise fatorial aplicada 

à versão original composta por 132 itens (Cohen et al., 2019a). O SNI-38 é organizado em oito 

subescalas; I) pertencimento frustrado (5 itens), II) sobrecarga percebida (5 itens), III) medo de 

humilhação (5 itens), IV) derrota (5 itens), V) desengajamento de metas (3 itens), VI) 

reengajamento de metas (5 itens), VII) aprisionamento (5 itens) e VIII) perfeccionismo (5 itens) 

(Apêndice C). Os itens de cada subescala são avaliados em uma escala Likert de 5 pontos, 

variando de 1 (nada verdadeiro) a 5 (extremamente verdadeiro). As pontuações individuais de 

cada subescala foram calculadas e analisadas separadamente para avaliar a validade 

convergente com outras medidas relevantes, conforme realizado em estudos transculturais 

(Menon et al., 2023; Чистопольская et al., 2020). 

 

3.6.3. Inventário da Crise de Suicídio (SCI-2) 

 

O SCI-2 é um instrumento de autorrelato de 61 itens que avalia a presença dos 

sintomas da SCS (Bloch-Elkouby et al., 2021), originalmente desenvolvido por Galynker e 

colaboradores (2017). Os itens são avaliados por meio de uma escala Likert de 5 pontos, 

variando de 0 (nada verdadeiro) a 4 (extremamente verdadeiro) distribuídos em cinco 

subescalas: I) aprisionamento (10 itens), II) perturbação afetiva (18 itens), III) perda de controle 

cognitivo (15 itens), IV) hiperalerta (13 itens) e V) retraimento social (5 itens) (Apêndice D). 

As pontuações totais e das subescalas do SCI-2 foram utilizadas para avaliar sua consistência 

interna e validade convergente (Galynker et al., 2017; Bloch-Elkouby et al., 2021). 
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3.6.4. Questionário de eventos de vida estressantes (SLEQ) 

 

O SLEQ (do inglês – Stressful Life Events Questionnaire) é um questionário de 

autorrelato composto por 22 itens, desenvolvido por Cohen et al. (2022), a partir da adaptação 

de diversas escalas anteriores (Brugha et al., 1985; Goodman et al., 1998; Kendler; Karkowski; 

Prescott, 1999; Spurgeon, 2001). O instrumento lista 22 eventos de vida proximais que podem 

ter ocorrido nos últimos três meses ou na última semana (sem sobreposição entre os períodos). 

Estressores contínuos ou crônicos não são considerados. O questionário organiza os eventos 

estressores em cinco categorias: I) dano a uma pessoa próxima ou animal de estimação (3 itens), 

II) estressores relacionados a relacionamentos (5 itens), III) ameaças à identidade pessoal (5 

itens), IV) ameaças à segurança pessoal (8 itens) e V) outros tipos de eventos (1 item) (Apêndice 

E). Com base em estudos anteriores (Buchman-Schmitt et al., 2017; Pompili et al., 2011), os 

eventos estressantes vivenciados na última semana e nos últimos três meses foram utilizados 

para avaliar a validade convergente com o SNI-38 e o SCI-2. 

 

3.6.5. Escala de Avaliação de Gravidade de Suicídio de Columbia (C-SSRS) 

 

A escala de Avaliação de Gravidade de Suicídio de Columbia (C-SSRS – do inglês 

Columbia Suicide Severity Rating Scale) é um instrumento utilizado para avaliar a gravidade 

dos fenômenos suicidas (Posner et al., 2011). A escala classifica a ideação suicida por meio de 

5 itens variando de 0 a 5 (respostas dicotômicas: sim/não), abrangendo desde pensamentos de 

morte até a presença de plano e intenção de agir conforme esse plano (Apêndice F). Os 

participantes que obtiveram pontuação diferente de zero nessas medidas foram considerados 

como apresentando ideação suicida. A tentativa de suicídio foi avaliada por meio da pergunta: 

"Você já tentou suicídio/tentou se matar?" com opções de respostas sim/não. Para a verificação 

da validade de critério com o SNI-38 e o SCI-2, foram utilizados os escores totais referentes a 

intensidade de ideação suicida e à presença de tentativa de suicídio. 

 

3.7. PROCEDIMENTOS PARA MINIMIZAÇÃO DE RISCOS 

 

O principal risco deste estudo foi a possibilidade de alguns participantes 

experimentarem desconforto psicológico durante a coleta de dados. Para minimizar esse risco, 

foram adotados procedimentos de gerenciamento conforme recomendações de Michaels et al. 
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(2015), visando garantir a segurança dos participantes em pesquisas conduzidas no ambiente 

online. Primeiramente, recursos nacionais e locais de apoio em situações de crises foram 

disponibilizados na ficha de informações dos participantes, tanto no início quanto no final do 

formulário. Especificamente, foram fornecidos números de telefone, e-mail e o link para o 

programa de atendimento via chat do Centro de Valorização da Vida (CVV) e do Núcleo de 

Prevenção às Violências e Promoção da Saúde (NUPREVIPS).  

O CVV é uma associação civil que oferece apoio emocional e atua na prevenção de 

suicídios de forma voluntária e gratuita, atendendo pessoas que desejam e precisam conversar. 

O serviço é disponibilizado por meio de postos espalhados por todo o Brasil e funciona 24 h 

por dia, todos os dias, via telefone, e-mail e chat. Já o NUPREVIPS, é um serviço da UNESC 

que oferece atendimento interdisciplinar e multiprofissional a vítimas de diferentes formas de 

violência, incluindo violência sexual, psicológica/moral, financeira/econômica, institucional, 

negligência, física, trabalho infantil, tortura, tráfico de seres humanos, suicídio e bullying. 

 

3.8. ANÁLISE DE DADOS  

 

Inicialmente, foram utilizadas a medida de adequação da amostragem de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett para verificar a adequação dos dados 

quanto à realização de análises fatoriais (Bartlett, 1951; Kaiser; Rice, 1974). Em seguida, foi 

conduzido uma análise fatorial confirmatória (AFC) para testar se o modelo proposto de oito 

fatores do SNI-38 seria replicado na amostra do presente estudo. Nesse modelo todos os itens 

foram especificados para serem carregados em suas respectivas subescalas (ou seja, 

pertencimento frustrado, sobrecarga percebida, medo de humilhação, derrota, desengajamento 

de metas, reengajamento de metas, aprisionamento e perfeccionismo). De forma semelhante, 

também foram conduzidas AFCs para testar os modelos de um fator e de cinco fatores do SCI-

2. No modelo unifatorial, todos os itens foram especificados para carregar em um único fator. 

Já no modelo de cinco fatores, os itens foram alocados em seus respectivos domínios de 

subescala: I) aprisionamento, II) perturbação afetiva, III) perda de controle cognitivo, IV) 

hiperexcitação e V) retraimento social.  A comparação entre os dois modelos foi realizada por 

meio do teste qui-quadrado de independência. A estimativa por mínimos quadrados ponderados 

diagonalmente (WLSMV) foi utilizada, considerando que todos os itens eram ordinais. A 

qualidade do ajuste do modelo foi avaliada utilizando diretrizes previamente estabelecidas (Hu; 

Bentler, 1999; Vandenberg; Lance, 2000), incluindo a estatística qui-quadrado (χ2), índice de 

ajuste comparativo (CFI), índice de Tucker-Lewis (TLI), raiz do erro quadrático médio de 
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aproximação (RMSEA) e padronizado raiz média residual (SRMR). Considerou-se um bom 

ajuste do modelo quando a estatística χ2 foi não significativa, CFI ≥ 0,95, TLI ≥ 0,95, RMSEA 

≤ 0,08 e SRMR ≤ 0,08. Devido à sensibilidade do teste de qui-quadrado ao tamanho amostral, 

que frequentemente infla o valor da estatística e leva à rejeição de modelos bem ajustados, 

foram adotados índices de ajuste adicionais para uma avaliação mais robusta. 

A confiabilidade de ambos os instrumentos foi avaliada por meio do Alfa de 

Cronbach. A validade convergente e de critério foi avaliada por meio de correlações bivariadas 

entre as pontuações totais e das subescalas do SNI-38 e SCI-2 com outras medidas relevantes 

(ideação suicida, tentativa de suicídio e eventos de vida estressantes). Os dados ausentes foram 

tratados pelo método de exclusão listwise. Todas as análises foram realizadas no software R, 

utilizando os pacotes lavaan (Rosseel, 2012), semTools (Jorgensen et al., 2021) e psych 

(Revelle, 2017). 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

  

O presente estudo inclui uma amostra não clínica de 2.265 indivíduos da população 

brasileira, com predominância do sexo feminino (70%) (Tabela 1). A idade média dos 

participantes foi de 31,27 anos (desvio padrão 10,9), com a maioria apresentando escolaridade 

de nível superior (94,3%). Quanto ao estado civil, 38,9% declararam-se solteiros e 23,7% 

casados. A ideação suicida ao longo da vida foi relatada por 57,8% dos participantes, enquanto 

12,3% relataram ter realizado ao menos uma tentativa de suicídio ao longo da vida. 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra. 

 n (%) 

 n = 2.265 

Gênero   

Mulher cisgênero 1.601 (70,7) 

Homem cisgênero 637 (28,1) 

Não binário 11 (0,5) 

Mulher transgênero 2 (0,1) 

Homem transgênero 1 (0,1) 

Não tem certeza 6 (0,3) 

Recusa-se a declarar 7 (0,3) 

Idade (M = 31,27, DP = 10,90, amplitude = 18 – 70)  

Estado civil   

Solteiro 882 (38,9) 

Casado 536 (23,7) 

Namorando 464 (20,5) 

Morando junto 298 (13,2) 

Divorciado 59 (2,6) 

Separados 18 (0,8) 

Viúva 8 (0,4) 

Nível educacional   

Não concluiu o ensino médio 6 (0,3) 

Ensino médio 106 (4,7) 

Ensino técnico  16 (0,7) 

Cursando graduação 783 (34,6) 

Graduação 662 (29,2) 

Mestrado 467 (20,6) 

Doutorado 225 (9,9) 

Região (n = 2258)  

Norte 57 (2,5) 

Nordeste 302 (13,4) 

Centro-oeste 142 (6,3) 

Sudeste 805 (35,7) 
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Sul 952 (42,2) 

Ideação suicida ao longo da vida (C-SSRS) 1.281 (57,8) 

Ideação suicida no mês anterior (C-SSRS) 597 (27,0) 

Tentativa de suicídio ao longo da vida 272 (12,3) 
Abreviações: M = média, DP = desvio padrão. Fonte: Do Autor, 2025. 

 

4.2. ESTRUTURA FATORIAL DO SNI-38  

 

Tanto a estatística KMO (0,96) quanto o teste de esfericidade de Bartlett (χ2 [703] 

= 65.936,66, p < 0,001) indicaram que os dados apresentavam correlações suficientes e 

significativas, sendo adequados para análise fatorial.  

O modelo de oito fatores do SNI-38 apresentou um bom ajuste (χ2 [637] = 7.473,98, 

p < 0,001, CFI = 0,99, TLI = 0,99, RMSEA = 0,07, SRMR = 0,06). Todas as cargas fatoriais 

padronizadas foram significativas e positivas em seus respectivos fatores, conforme 

apresentado na Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Cargas fatoriais padronizadas de todos os itens do SNI-38. 

Fator/item Carga fatorial 

1. Sobrecarga percebida   

 Item 19 0,93 

 Item 24  0,96 

 Item 28  0,93 

 Item 36  0,92 

 Item 38  0,94 

2. Pertencimento frustrado   

 Item 3 (R)  0,75 

 Item 6 (R)  0,82 

 Item 16 (R)  0,74 

 Item 23 (R)  0,71 

 Item 30 (R)  0,84 

3. Medo de humilhação   

 Item 5 0,97 

 Item 7  0,88 

 Item 12  0,56 

 Item 21  0,69 

 Item 26 0,92 

4. Derrota   

 Item 14 0,91 

 Item 15 0,91 

 Item 22  0,89 

 Item 31  0,95 

 Item 37  0,86 

5. Reengajamento de metas   

 Item 1 (R)  0,96 
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 Item 13 (R)  0,87 

 Item 20 (R)  0,86 

 Item 33 (R) 0,94 

 Item 35 (R)  0,90 

6. Desengajamento de metas   

 Item 9  0,79 

 Item 27  0,45 

 Item 29 0,67 

7. Aprisionamento   

 Item 11  0,82 

 Item 17  0,81 

 Item 25 0,89 

 Item 32 0,95 

 Item 34 0,84 

8. Perfeccionismo   

 Item 2  0,90 

 Item 4  0,63 

 Item 8  0,88 

 Item 10  0,56 

 Item 18 0,95 
Nota: R = itens com pontuação reversa. Fonte: Do Autor, 2025. 

 

As covariâncias entre os fatores latentes estão detalhadas na Tabela 3. As 

correlações entre os fatores foram estatisticamente significativas, com diferenças no tamanho 

de efeito, que variou de pequeno a grande. Como as subescalas de pertencimento frustrado e 

reengajamento com metas são compostas exclusivamente por itens com codificação reversa, 

esperavam-se correlações negativas entre esses fatores e outros construtos da narrativa suicida. 

No entanto, o fator desengajamento de metas apresentou padrões de associação inconsistentes 

com os demais fatores. Especificamente, as correlações com o fator de desengajamento de 

metas apresentaram direção oposta ao que foi previsto (relações negativas com sobrecarga 

percebida, medo de humilhação, derrota, aprisionamento e perfeccionismo, e relações positivas 

com os fatores de pertencimento frustrado e reengajamento de metas codificados 

inversamente). 

 

Tabela 3 - Covariâncias padronizadas entre todos os fatores latentes do SNI-38. 
Fator 2 3 4 5 6 7 8 

1. Sobrecarga percebida -0,63*** 0,55*** 0,81*** -0,58*** -0,29*** 0,81*** 0,28*** 

2. Pertencimento frustrado  --- -0,29*** -0,59*** 0,60*** 0,48*** -0,56*** -0,05* 

3. Medo de humilhação  --- 0,70*** -0,5*** -0,11*** -0,67*** 0,37*** 

4. Derrota   --- -0,62*** -0,33*** 0,97*** 0,29*** 

5. Desengajamento de metas    --- 0,46*** -0,61*** -0,04* 

6. Reengajamento de metas     --- -0,28*** 0,43*** 

7. Aprisionamento      --- 0,33*** 

8. Perfeccionismo        --- 
Nota: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. Fonte: Do Autor, 2025. 
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4.3. VALIDADE CONVERGENTE E DE CRITÉRIO DO SNI-38 

 

As estatísticas descritivas, as consistências internas das subescalas do SNI-38 e as 

correlações com as outras medidas relevantes são apresentadas na Tabela 4. Conforme 

esperado, todas as subescalas do SNI-38 — com exceção do fator desengajamento de metas — 

apresentaram correlações positivas e estatisticamente significativas com eventos de vida 

estressantes na última semana e nos últimos três meses, ideação suicida ao longo da vida e no 

último mês e tentativa de suicídio ao longo da vida. Já a subescala de desengajamento de metas 

apresentou associações negativas e de pequena magnitude com esses construtos. 

Todas as subescalas apresentaram consistência interna entre boa e elevada, com 

coeficientes Alfa de Cronbach variando de 0,83 a 0,93 (Tabela 4). A exceção foi a subescala 

desengajamento de metas, cuja consistência interna foi considerada questionável (α = 0,62). 

 

Tabela 4 - Correlações entre pontuações das subescalas do SNI-38 e outros constructos 

relevantes.   

 
Subescalas SNI-38 

1 2 3 4 5 6 7 8 

SCI-2 0,60*** 0,41*** 0,53*** 0,75*** 0,44*** 
-

0,13*** 
0,77*** 0,27*** 

Eventos de vida 

estressantes 
        

Semana 

anterior 
0,31*** 0,18*** 0,21*** 0,33*** 0,21*** -0,04 0,33*** 0,12*** 

Últimos três 

meses 
0,31*** 0,20*** 0,25*** 0,36*** 0,23*** -0,06** 0,36*** 0,11*** 

Ideação suicida 

(C-SSRS) 
        

Ao longo da 

vida 
0,49*** 0,28*** 0,32*** 0,49*** 0,32*** 

-

0,11*** 
0,50*** 0,17*** 

No mês 

passado 
0,61*** 0,35*** 0,28*** 0,54*** 0,39*** 

-

0,14*** 
0,54*** 0,14*** 

Tentativa de 

suicídio ao longo 

da vida 

0,34*** 0,18*** 0,20*** 0,29*** 0,21*** 
-

0,08*** 
0,29*** 0,14*** 

Média 8,36 11,29 14,65 11,71 11,51 10,83 12,87 15,98 

Desvio padrão 4,65 4,27 5,81 5,82 5,11 2,53 5,68 4,95 

Amplitude 5 – 25 5 – 25 5 – 25 5 – 25 5 – 25 3 – 15 5 – 25 5 – 25 

Assimetria 1,61 0,67 -0,02 0,55 0,69 -0,45 0,35 -0,12 

Curtose 2,06 0,15 -1,09 -0,83 -0,09 0,03 -0,86 -0,69 

α 0,93 0,83 0,88 0,93 0,93 0,62 0,90 0,87 
Nota: Foi realizada correlação ponto-bisserial para examinar tentativa de suicídio ao longo da vida, visto que essa 

variável era dicotômica. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. Abreviações: SCI-2 = Inventário da Síndrome de 

Crise de Suicídio; 1 = Sobrecarga percebida; 2 = Pertencimento frustrado; 3. = Medo de humilhação; 4 = Derrota; 

5 = Reengajamento de metas; 6 = Desengajamento de metas; 7 = Aprisionamento; 8 = Perfeccionismo. Fonte: Do 

Autor, 2025. 
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4.4. ESTRUTURA FATORIAL DO SCI-2  

 

A estatística KMO (0,99) e o teste de esfericidade de Bartlett (χ2 [1830] = 

120,297.04, p < 0.001) indicaram que os dados apresentaram correlações substanciais e 

estatisticamente significativas, sendo, portanto, adequados para a realização da análise fatorial. 

 

4.5. MODELO UNIFATORIAL DO SCI-2 

 

A AFC inicial do modelo unifatorial do SCI-2 indicou um ajuste que variou de ruim 

a adequado (χ2 [1769] = 41.101,16, p < 0,001, CFI = 0,99, TLI = 0,99, RMSEA = 0,10, SRMR 

= 0,06). A análise das cargas fatoriais revelou que os quatro itens relacionados à rigidez 

cognitiva apresentaram cargas significativas no fator, conforme esperado (ou seja, um item 

apresentou carga negativa [-0,49] e três itens exibiram cargas não significativas [-0,15 a 0,05]). 

Diante disso, foi conduzida uma AFC revisada, excluindo esses quatro itens. O novo modelo 

apresentou um ajuste melhorado, embora ainda não ideal (χ2 [1539] = 31.442,79, p < 0,001, 

CFI = 0,99, TLI = 0,99, RMSEA = 0,09, SRMR = 0,05). Nesse modelo, todos os itens 

carregaram significativamente (≥ 0,35) no fator latente. As cargas fatoriais padronizadas são 

apresentadas na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Cargas fatoriais padronizadas de todos os itens do SCI-2. 

Fator/item 
Modelo de um 

fator 

Modelo de 

cinco fatores 

1. Aprisionamento     

 Item 2  0,88 0,91 

    Item 4  0,85 0,89 

    Item 15  0,77 0,81 

    Item 19 0,87 0,91 

    Item 25  0,84 0,88 

    Item 27 0,84 0,87 

    Item 35  0,87 0,90 

    Item 39  0,91 0,94 

    Item 56  0,89 0,92 

    Item 58 0,86 0,90 

2. Perturbação afetiva     

    Item 1 0,88 0,89 

    Item 3 (R)  0,36 0,37 

    Item 6  0,82 0,84 

    Item 8  0,75 0,76 

    Item 10  0,75 0,77 

    Item 12  0,85 0,87 
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    Item 13  0,83 0,85 

    Item 18  0,55 0,56 

    Item 22  0,78 0,79 

    Item 28 (R)  0,42 0,43 

    Item 30  0,80 0,82 

    Item 38  0,80 0,82 

    Item 43  0,90 0,91 

    Item 44  0,85 0,86 

    Item 45  0,87 0,88 

    Item 46  0,90 0,92 

    Item 50  0,70 0,72 

    Item 54  0,92 0,93 

3. Perda do controle cognitivo     

    Item 5 0,83 0,86 

    Item 11  0,84 0,86 

    Item 14  0,87 0,89 

    Item 17  0,84 0,87 

    Item 26  0,92 0,94 

    Item 33  0,89 0,92 

    Item 48  0,92 0,94 

    Item 51  0,86 0,89 

    Item 57 0,82 0,84 

    Item 59  0,86 0,89 

    Item 61  0,82 0,84 

4. Hiperalerta     

    Item 7 0,77 0,80 

    Item 16 0,85 0,88 

    Item 20  0,67 0,69 

    Item 21 0,70 0,73 

    Item 29  0,77 0,80 

    Item 32  0,66 0,69 

    Item 36  0,70 0,73 

    Item 41  0,77 0,80 

    Item 42  0,64 0,67 

    Item 47  0,79 0,83 

    Item 49  0,68 0,71 

    Item 53  0,80 0,83 

    Item 60  0,82 0,86 

5. Retraimento social     

    Item 23  0,75 0,91 

    Item 31 0,73 0,87 

    Item 40  0,80 0,91 

    Item 52  0,74 0,88 

    Item 55  0,81 0,92 

Nota: Quatro itens da subescala perda do controle cognitivo foram excluídos: Item 9 - Você sentiu que suas 

opiniões eram muito consistentes ao longo do tempo? Item 24 (R) - Você mudou de ideia frequentemente? Item 

34 (R) - Você sentiu que poderia mudar de ideia quando chegasse a uma conclusão? Item 37 (R) - Você sentiu que 

poderia facilmente mudar de ideia sobre coisas que o incomodam? Fonte: Do Autor, 2025. 
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4.6. MODELO DE CINCO FATORES DO SCI-2 

 

A AFC de cinco fatores do SCI-2 indicou um bom ajuste do modelo (χ2 [1759] = 

23.717,62, p < 0,001, CFI = 1,00, TLI = 0,99, RMSEA = 0,07, SRMR = 0,05). No entanto, os 

quatro itens de rigidez cognitiva, novamente, não apresentaram cargas fatoriais significativas 

no fator perda do controle cognitivo, contrariando expectativas teóricas (ou seja, um item 

apresentou carga negativa [-0,51] e três exibiram cargas não significativas [-0,16 a 0,06]). 

Portanto, foi conduzida uma AFC revisada de cinco fatores, excluindo os quatro itens 

problemáticos. O modelo resultante apresentou um ajuste melhorado e considerado bom (χ2 

[1529] = 14.174,86, p < 0,001, CFI = 1,00, TLI = 1,00, RMSEA = 0,06, SRMR = 0,04). Além 

disso, todos os fatores latentes no modelo de cinco fatores apresentaram associações 

estatisticamente significativas entre si (p < 0,001). As Tabelas 5 e 6 apresentam, 

respectivamente, as cargas fatoriais padronizadas e as covariâncias entre os fatores latentes.  

A comparação dos modelos de um e cinco fatores indicou que o modelo de cinco 

fatores apresentou ajuste superior ao modelo de um fator (Δχ 2 10 = 17.267,93, p < 0,001). 

 

Tabela 6 - Covariâncias entre todos os fatores latentes do SCI-2. 

 2 3 4 5 

1. Aprisionamento 0,82* 0,69* 0,69* 0,61* 

2. Perturbação afetiva - 0,79* 0,81* 0,70* 

3. Perda do controle cognitivo   - 0,69* 0,57* 

4. Hiperalerta     - 0,62* 

5. Retraimento social       - 
*p < 0,001. Fonte: Do Autor, 2025. 

 

4.7. VALIDADE CONVERGENTE E DE CRITÉRIO DO SCI-2 

 

A Tabela 7 apresenta as estatísticas descritivas, os coeficientes de consistências internas 

e as correlações das pontuações totais e de subescala do SCI-2 com outros construtos relevantes. 

As pontuações do SCI-2 (total e subescalas) foram significativamente e positivamente 

correlacionadas com narrativas suicidas, eventos de vida estressantes na última semana e nos 

últimos 3 meses, ideação suicida ao longo da vida e no último mês e tentativas de suicídio ao 

longo da vida. A magnitude dessas correlações variou de moderada a forte (r = 0,21 a 0,78), 

indicando associações relevantes entre os construtos. No entanto, observou-se uma correlação 

negativa entre a subescala desengajamento de metas da narrativa suicida e as pontuações total 

e subescalas do SCI-2. Além disso, as pontuações totais e das subescalas do SCI-2 
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demonstraram alta consistência interna, com coeficientes α de Cronbach variando de 0,92 a 

0,99 (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Correlações entre os escores totais e de subescala do SCI-2 e outros construtos. 
 SCI-2* 

  Total 1 2 3 4 5 

SNI-38       

Pertencimento Frustrado 0,41 0,40 0,42 0,33 0,36 0,45 

Sobrecarga Percebida 0,60 0,60 0,59 0,51 0,55 0,50 

Derrota 0,75 0,76 0,72 0,67 0,68 0,63 

Aprisionamento 0,77 0,78 0,74 0,70 0,70 0,63 

Humilhação 0,53 0,50 0,49 0,51 0,52 0,42 

Perfeccionismo 0,27 0,25 0,24 0,27 0,28 0,21 

Desengajamento de Metas -0,13 -0,14 -0,15 -0,10 -0,09 -0,13 

Reengajamento de Metas 0,44 0,45 0,44 0,37 0,39 0,37 

Eventos de vida estressantes       

Semana anterior 0,40 0,37 0,41 0,36 0,39 0,29 

Últimos 3 meses 0,44 0,39 0,44 0,40 0,43 0,33 

Ideação Suicida (C-SSRS)       

Ao longo da vida 0,50 0,49 0,47 0,46 0,47 0,42 

No mês passado 0,54 0,56 0,55 0,48 0,48 0,39 

Tentativa de suicídio ao longo 

da vida 

0,32 0,32 0,32 0,28 0,31 0,25 

Média 92,76 15,03 26,44 20,71 21,89 8,70 

Desvio Padrão 59,46 12,24 18,49 13,47 13,26 6,08 

Amplitude 0 – 228 0 – 40 0 – 72 0 – 44 0 – 52 0 – 20 

Assimetria 0,28 0,46 0,46 0,10 0,22 0,23 

Curtose -1,07 -1,03 -0,94 -1,25 -1,00 -1,10 

α 0,99 0,96 0,95 0,96 0,93 0,92 

Nota: Foi realizada correlação ponto-bisserial para examinar tentativa de suicídio ao longo da vida, visto que essa 

variável era dicotômica. *Todas as correlações foram estatisticamente significativas a nível p < 0,001. Abreviações: 

DP = Desvio Padrão; SNI-38 = Inventário da Narrativa Suicida—38; SCI-2 = Inventário da Crise de Suicídio—2; 

EVE = Eventos de Vida Estressantes. Correlações bisseriais pontuais foram conduzidas ao examinar tentativas de 

suicídio ao longo da vida e no mês anterior, visto que essa variável era dicotômica. 1 = Aprisionamento; 2 = 

Perturbação afetiva; 3 = Perda do controle cognitivo; 4 = Hiperalerta; 5 = Retraimento social. Fonte: Do Autor, 

2025. 
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5. DISCUSSÃO 

 

5.1. SUMARIZAÇÃO DOS ACHADOS 

 

A compreensão do suicídio avançou significativamente nas últimas décadas. Contudo, 

prever o comportamento suicida ainda é um grande desafio na prática clínica. O aumento das 

mortes por suicídio no país evidencia a necessidade de desenvolver e aprimorar estratégias de 

prevenção, sobretudo no que se refere à avaliação de risco. Contudo, no Brasil ainda há escassez 

de instrumentos que identifiquem de maneira confiável estados mentais pré-suicidas. Portanto, 

o propósito deste estudo foi examinar as propriedades psicométricas da versão brasileira dos 

instrumentos SNI-38 e SCI-2. É importante destacar que a validação foi realizada em uma 

amostra composta por indivíduos sem diagnóstico de transtornos psiquiátricos, abrangendo 

diferentes características demográficas. Considerando que ambos os instrumentos possuem 

fundamentação teórica consolidada e evidências de validade previamente estabelecidas em 

língua inglesa, foram conduzidas AFCs com o intuito de verificar se a estrutura fatorial e os 

índices de confiabilidade seriam replicados em uma amostra brasileira. 

Os resultados relacionados ao SNI-38 indicaram que o modelo de oito fatores 

apresentou um bom ajuste. Verificou-se excelente consistência interna na maioria das 

subescalas, e todos os itens apresentaram cargas fatoriais significativas e positivas em seus 

respectivos fatores. A exceção foi a subescala de desengajamento de metas, que demonstrou 

baixa consistência interna e correlações negativas com os constructos avaliados. 

Adicionalmente, os fatores sobrecarga percebida, pertencimento frustrado, medo de 

humilhação, derrota, reengajamento de metas, aprisionamento e perfeccionismo foram 

significativamente correlacionados com a SCS, eventos de vida estressantes (tanto na última 

semana quanto nos últimos três meses), ideação suicida (ao longo da vida e no último mês), 

assim como tentativa de suicídio ao longo da vida. Estes resultados destacam a confiabilidade 

e validade do SNI-38 no contexto brasileiro.  

A respeito do SCI-2, os resultados da AFC indicaram que a estrutura unifatorial não 

apresentou um bom ajuste do modelo, divergindo de estudos anteriores (Barzilay et al., 2020b; 

Bloch-Elkouby et al., 2021). Por outro lado, o instrumento demonstrou melhor adequação à 

estrutura de cinco fatores, com um ajuste de modelo superior ao modelo unifatorial, 

principalmente após a reconfiguração da subescala de perda do controle cognitivo. Observou-

se forte consistência interna em todas as subescalas. Além disso, obteve-se evidências de 

validade convergente e de critério com os fatores da narrativa suicida (exceto com o fator 
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desengajamento de metas), eventos de vida estressantes, ideação suicida e tentativas de suicídio 

ao longo da vida.  

Esses achados sustentam a confiabilidade e validade da versão brasileira do SCI-2. 

Também indicam que tanto o SNI-38 quanto o SCI-2 são válidos para serem utilizados em 

contextos clínicos e em pesquisas científicas. O uso combinado desses instrumentos, tem o 

potencial de auxiliar na tomada de decisões clínicas para intervenção psiquiátricas agudas e 

ajuda a prevenir a alta hospitalar de forma prematura de pacientes com risco de suicídio.  

 

5.2. SNI-38: PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS, VALIDADE E RELEVÂNCIA 

CLÍNICA  

 

Os resultados relacionados à validação do SNI-38, apresentados nesta tese, estão 

publicados no artigo intitulado “Abbreviated Suicidal Narrative Inventory: factor structure, 

internal consistency, and validity in a Brazilian sample” na Brazilian Journal of Psychiatry, 

DOI: 10.47626/1516-4446-2023-3270 (Peper-Nascimento et al., 2024b). 

Apesar da baixa consistência interna do fator desengajamento de metas, as subescalas 

do SNI-38 apresentaram excelente confiabilidade. Isso foi evidenciado pelos altos valores de α 

de Cronbach (0,83 a 0,93), indicando que os itens de cada subescala medem de forma coesa o 

mesmo constructo subjacente. Como esperado, esses resultados são similares aos reportados 

em estudos de validação do SNI nos Estados Unidos e na Índia (Cohen et al., 2019a; Menon et 

al., 2022, 2024). Além da baixa consistência interna, o fator desengajamento de metas também 

exibiu padrões de associação inconsistentes com os demais fatores do SNI-38 e correlações 

negativas com a SCS e ideação suicida, divergindo de expectativas teóricas. Segundo Wrosch 

et al. (2007), a capacidade de se desvencilhar de metas inatingíveis (desengajamento de metas), 

e de redirecionar a atenção para outros objetivos alcançáveis (reengajamento de metas), 

melhora a saúde física e o bem-estar autorrelatado. O’Connor e colaboradores (2012) 

demonstraram que o desengajamento de metas, isoladamente, não foi capaz de prever a 

repetição de automutilação, ao contrário do reengajamento de metas. De forma independente, 

a redução do reengajamento de metas foi relacionada a uma maior probabilidade de 

automutilação (O’Connor et al., 2012). Em conjunto, esses dois constructos atuam de forma 

interativa e podem estar associados ao sentimento de derrota quando a pessoa não consegue 

encontrar um novo objetivo/propósito. Por exemplo, participantes que relataram altos níveis de 

desengajamento de metas apresentaram mais comportamentos suicidas quando também 

demonstraram dificuldade de reengajar-se em novos propósitos ou objetivos (O’Connor et al., 

https://doi.org/10.47626/1516-4446-2023-3270
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2009, 2012). Esse efeito interativo, pode ainda, variar com a idade. Quando comparados a 

jovens, adultos mais velhos tendem a ter poucas metas alternativas, o que indica que continuar 

a perseguir uma meta inatingível é melhor do que não ter nenhuma busca ativa por um objetivo 

(O’Connor et al., 2012). À luz da narrativa suicida, Cohen e colaboradores (2019), sugeriram 

que as subescalas do fator orientação de metas (desengajamento de metas e reengajamento de 

metas) podem não ser suficientemente sensíveis para avaliar esse constructo. Portanto, uma 

explicação para os resultados do presente estudo, é que ao avaliar esses fatores de forma 

independente e em uma amostra não psiquiátrica, é possível que o efeito interativo não tenha 

sido detectado, ou percebido pelos participantes. Outrossim, questões culturais ou de adaptação 

transcultural dos itens dessas subescalas também podem ter influenciado os resultados deste 

estudo.  

Cohen et al. (2019) destaca que o fator orientação de metas da narrativa suicida reflete 

a tendência dos indivíduos em comprometer-se com mudanças construtivas, mesmo diante de 

obstáculos. Curiosamente, os resultados inconsistentes da subescala de desengajamento de 

metas aqui são coerentes com os de estudos anteriores. Bloch-Elkouby e colaboradores (2020b) 

demonstraram que o fator de orientação de metas, quando avaliado na admissão hospitalar, não 

previu significativamente sintomas da SCS na alta. Do mesmo modo, esse fator também não 

apresentou correlação com fenômenos suicidas (Cohen et al., 2019).  

No presente estudo, as subescalas de sobrecarga percebida, pertencimento frustrado, 

medo de humilhação, derrota, reengajamento de metas, aprisionamento e perfeccionismo 

apresentaram correlações significativas e positivas com eventos de vida estressantes (tanto 

aqueles ocorridos na última semana quanto nos últimos três meses). Esses resultados são 

consistentes com a literatura prévia que associa eventos estressantes a desfechos suicidas 

(López-Fernández et al., 2024; Panesar et al., 2021). Comportamentos suicidas são 

frequentemente precedidos por eventos adversos, tais como perdas, conflitos familiares, 

amorosos e interpessoais, bem como problemas financeiros e legais (Coope et al., 2015; Díaz-

Oliván et al., 2021; Liu et al., 2019; Nock et al., 2008b; Wang et al., 2015). À luz do NCM, 

eventos de vida estressantes recentes podem atuar como gatilhos para a ativação da narrativa 

suicida em indivíduos com traços de vulnerabilidade para o suicídio (Bloch-Elkouby et al., 

2020b; Cohen et al., 2018; Peper-Nascimento et al., 2024a), o que é corroborado pelos achados 

do presente estudo.  

Com exceção da subescala de desengajamento de metas, todas as subescalas do SNI-38 

apresentaram correlações consistentes com desfechos relacionados ao suicídio (ou seja, ideação 

suicida ao longo da vida e no último mês, bem como tentativa de suicídio ao longo da vida) e 
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com sintomas da SCS. Esses achados são consistentes com estudos anteriores (Cohen et al., 

2019a; Menon et al., 2023, 2024). Cohen et al. (2019) demonstram que as subescalas que 

constituem o componente interpessoal (i.e., pertencimento frustrado, sobrecarga percebida, 

medo de humilhação e derrota social) foram significativamente associadas a SCS e a fenômenos 

suicidas (aqueles ocorridos no último mês e ao longo da vida). Adicionalmente, Bloch-Elkouby 

et al. (2020b) demonstraram que pacientes psiquiátricos adultos internados que apresentaram 

altas pontuações no componente interpessoal da narrativa suicida na admissão hospitalar eram 

mais propensos a manifestar sintomas da SCS no momento da alta.  

É importante ressaltar as implicações da validação do SNI-38 no Brasil. Evidências 

empíricas anteriores sugerem que indivíduos com traços de vulnerabilidade ao suicídio, ao 

vivenciarem eventos de vida estressantes, tendem a desenvolver a narrativa suicida que pode 

constituir um caminho relevante para o surgimento da crise suicida (Bloch-Elkouby et al., 

2020b, 2021; Galynker, 2023b). Cohen e colegas (2019) argumentam que a narrativa suicida, 

por si só, é insuficiente para precipitar o comportamento suicida. Em vez disso, ela atua como 

um gerador de conteúdo cognitivo negativo que aumenta o risco de comportamento suicida em 

curto prazo ao desencadear a SCS. Nesse sentido, a identificação de indivíduos com ativação 

da narrativa suicida pode viabilizar ações de intervenção precoce e prevenção de 

comportamentos suicidas. Por exemplo, Gay (2025) sugere que a integração da narrativa suicida 

em práticas de enfermagem melhora a qualidade das avaliações de risco de suicídio, 

proporcionando uma abordagem mais sutil e empática, com foco nas histórias individuais. Uma 

abordagem na narrativa do indivíduo promove uma conexão genuína, transmitindo empatia e 

interesse, que são fundamentais para construir confiança e abertura na relação entre terapeuta e 

paciente (Galynker, 2023). Esse rapport terapêutico possibilita a implementação de estratégias 

clínicas voltadas à promoção da reintegração social e do fortalecimento de vínculos emocionais. 

Além disso, intervenções cognitivas que desafiem a rigidez da narrativa suicida, bem como 

abordagens específicas, como a terapia cognitivo-comportamental voltada para o suicídio, 

podem ser úteis, conforme sugerido por Cohen e colegas (2019). Portanto, a validação do SNI-

38 no contexto brasileiro beneficia profissionais de saúde mental ao promover insights sobre 

pensamentos que podem indicar um risco aumentado para o comportamento suicida. 

Adicionalmente, a validação do SNI-38 abre portas para pesquisadores desenvolverem 

pesquisas focadas em intervenções que trazem benefício para a saúde mental de indivíduos com 

pensamentos suicidas.  
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5.3. SCI-2: PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS, VALIDADE E RELEVÂNCIA CLÍNICA  

 

Primeiramente, vale ressaltar que os resultados desta tese relacionados à validação do 

SCI-2 estão publicados no artigo intitulado “Suicide Crisis Inventory-2: factor structure, 

internal consistency, and validity in a Brazilian sample” na Brazilian Journal of Psychiatry, 

DOI: 10.47626/1516-4446-2023-3366 (Peper-Nascimento et al., 2024c). 

O presente estudo replica os principais achados de estudos anteriores nos quais foram 

examinadas a estrutura fatorial, a confiabilidade, a validade convergente e de critério do SCI-2 

(Barzilay et al., 2020b; Bloch-Elkouby et al., 2021). No entanto, é importante observar que a 

AFC do modelo unifatorial revisado não apresentou um ajuste satisfatório. Isso indica que a 

versão brasileira SCI-2 não pode avaliar a SCS como um constructo unidimensional. Esse 

resultado diverge de estudos anteriores nos quais o modelo unifatorial apresentou índices de 

ajustes apropriados (Bloch-Elkouby et al., 2021; Menon et al., 2022; Park et al., 2023). A 

estrutura unifatorial do SCI pressupõe que a SCS pode ser concebida como um diagnóstico 

unidimensional, avaliado por meio de uma escala contínua (Bafna; Rogers; Galynker, 2022; 

Galynker et al., 2017). Uma explicação para a discrepância entre esses resultados, é que os 

dados aqui analisados foram extraídos de uma amostra da comunidade brasileira, contrastando 

com as amostras clínicas de pacientes psiquiátricos utilizados na validação original. Essa 

diferença populacional/amostral pode, em parte, explicar a discrepância observada entre os 

achados do presente estudo e as evidências prévias.  

Por sua vez, o modelo de cinco fatores do SCI-2 demonstrou ser superior ao modelo 

unifatorial, tanto no presente estudo quanto em estudos anteriores (Bafna; Rogers; Galynker, 

2022; Bloch-Elkouby et al., 2021; Menon et al., 2022). Esses achados oferecem suporte aos 

critérios diagnósticos propostos para a SCS, os quais incluem aprisionamento/desesperança 

frenética, distúrbio afetivo, perda do controle cognitivo, hiperexcitação e retraimento social. 

Tais componentes visam capturar de maneira abrangente os estados mentais, emocionais e 

comportamentais que precedem tentativas de suicídio em curto prazo (Barzilay et al., 2020; 

Bloch-Elkouby et al., 2021; Schuck et al., 2019). Para ser diagnosticado com SCS, é necessário 

que o paciente atenda ao Critério A e a pelo menos um sintoma dos quatro componentes do 

Critério B (Bafna; Rogers; Galynker, 2022; Bloch-Elkouby et al., 2020a). Esses critérios 

diagnósticos foram propostos com base no formato nosológico do DSM. Galynker, Bloch-

Elkouby e Cohen, (2024) argumentam que, como um diagnóstico categórico, a SCS pode ajudar 

profissionais de saúde a simplificar a tomada de decisão clínica em salas de emergência, 

unidades de internação e consultórios ambulatoriais. Além disso, os benefícios de um 

https://doi.org/10.47626/1516-4446-2023-3366
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diagnóstico específico para suicídio incluem melhorar a qualidade do atendimento e reduzir o 

ônus pessoal, social e a responsabilidade legal dos médicos (Galynker; Bloch-Elkouby; Cohen, 

2024; Joiner et al., 2018; Schuck et al., 2019). Em contrapartida, outros pesquisadores 

discordam da formulação de um diagnóstico para o suicídio e são contra à inclusão da SCS no 

DSM (Berman; Silverman, 2023; Silverman; Berman, 2020). Seus argumentos baseiam-se 

principalmente em: a) ausência de uma fisiopatologia da SCS como ‘doença’; b) potencial de 

medicalização excessiva dos comportamentos suicidas; e c) falta de valor preditivo positivo da 

SCS para morte por suicídio (Berman; Silverman, 2023; Silverman; Berman, 2020). Os autores 

ressaltam que a SCS ainda não foi avaliada retrospectivamente em indivíduos que morreram 

por suicídio, o que consideram uma limitação grave. Em sua análise, afirmam que “há pouco 

valor em rotular esses pensamentos e comportamentos como doenças, distúrbios ou síndromes” 

(Silverman; Berman, 2020, p. 247). Em vez disso, propõem que uma avaliação específica do 

suicídio seja uma extensão do exame de estado mental, e não como um diagnóstico 

independente (Silverman; Berman, 2020). No que diz respeito ao presente estudo, os achados 

mostram que a versão brasileira do SCI-2, estruturada em cinco fatores, abrange os critérios 

diagnósticos da SCS. Portanto, constitui-se uma ferramenta clínica válida e confiável para 

avaliar o risco de suicídio com potencial de caracterizar o estado/crise suicida de uma pessoa 

em risco.  

Em concordância com a literatura, os resultados do presente estudo demonstraram que 

o SCI-2 obteve excelente consistência interna, com α de cronbach variando entre 0,92 e 0,99. 

Esses achados corroboram as evidências obtidas em diferentes contextos culturais, incluindo 

amostras psiquiátricas dos Estados Unidos (Bloch-Elkouby et al., 2021), amostras da população 

geral da Índia (Menon et al., 2022), em pacientes psiquiátricos na Coreia do Sul (Park et al., 

2023), e amostras da população geral da Alemanha (Otte et al., 2020), além de outros estudos 

anteriores (Barzilay et al., 2020b; Galynker et al., 2017). Portanto, os achados deste estudo 

reforçam e sustentam que os itens da versão brasileira do SCI-2 avaliam de forma coesa os 

sintomas da SCS.  

Em concordância com estudos anteriores, todas as subescalas do SCI-2 apresentaram 

fortes inter-relações. Esses achados reforçam a concepção de que o SCI-2 avalia um construto 

coerente e coeso, a SCS, composta por processos psicológicos inter-relacionados (Cohen et al., 

2018; Galynker et al., 2017; Melzer et al., 2025).  

Adicionalmente, verificou-se que o SCI-2 apresentou forte validade convergente em 

relação à narrativa suicida (com exceção para a subescala de desengajamento de metas), eventos 

de vida estressantes, ideação suicida e tentativa de suicídio. Esses achados estão em 
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consonância com a literatura anterior (Bafna; Rogers; Galynker, 2022; Barzilay et al., 2020b; 

Bloch-Elkouby et al., 2021; Galynker et al., 2017). Curiosamente, como já discutido, a 

subescala desengajamento de metas do SNI-38 demonstrou correlações fracas e negativas tanto 

com o escore total quanto com as subescalas do SCI-2. Esse padrão de resultado se sobrepõe 

parcialmente a um estudo prévio, que também observou uma fraca correlação entre o fator de 

orientação de metas e fenômenos suicidas (Cohen et al., 2019a). De forma semelhante, um 

estudo conduzido na Índia observou que a subescala de reengajamento de metas do SNI-38 não 

se correlacionou de maneira significativa com nenhuma das subescalas do SCI-2 (Menon et al., 

2022). A ausência de correlações positivas entre o SCI-2 e a subescala de desengajamento de 

metas pode sugerir que os itens dessa subescala não são sensíveis ao construto subjacente. Isso 

indica a necessidade de investigações futuras para melhorar a compreensão da relação entre 

desengajamento de metas e a SCS. 

Por fim, quatro itens referentes à rigidez cognitiva não foram incluídos na subescala de 

perda do controle cognitivo do SCI-2. De modo semelhante, análises fatoriais transculturais 

recentes também observaram que itens de rigidez cognitiva com codificação reversa não se 

agruparam em seus respectivos fatores (Menon et al., 2022; Park et al., 2023; Rogers et al., 

2023). Em contraste, Bloch-Elkouby e colaboradores (2021) demostraram que os itens 

associados à perda de controle cognitivo apresentaram elevada capacidade preditiva para 

tentativas de suicídio em curto prazo, com área sob a curva de 0,90. Embora a real causalidade 

dos achados do presente estudo não possa ser estabelecida, é possível supor que a rigidez 

cognitiva tenha menor centralidade na manifestação da SCS na população estudada, 

possivelmente devido a fatores culturais. Ou seja, a amostra estudada não apresentou 

incapacidade de se adaptar a mudanças de opiniões ou pensamentos. Outra hipótese plausível 

é que a perda de controle cognitivo e a tomada de decisão prejudicada estejam mais fortemente 

associadas a indivíduos que já realizaram tentativas de suicídio (Clark et al., 2011; Jollant et 

al., 2010). Considerando que os resultados do presente estudo foram extraídos de uma amostra 

comunitária, é plausível que esses indivíduos apresentem a ausência desses padrões e 

comportamentos. Adicionalmente, sugere-se que a adaptação transcultural desses quatro itens 

da subescala de perda do controle cognitivo seja revisada em estudos futuros conduzidos no 

Brasil. 

As implicações clínicas deste estudo são significativas. Os resultados sustentam que a 

versão revisada do SCI-2 apresenta validade transcultural, incluindo o contexto brasileiro. Do 

ponto de vista clínico, o SCI-2 pode ser útil para a identificação de pacientes que apresentam 

ambivalência ou consciência limitada acerca de suas tendências suicidas (Rogers et al., 2023). 
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Isso oferece uma alternativa eficaz às avaliações de risco tradicionais excessivamente centradas 

na ideação suicida (Yaseen et al., 2019). Um instrumento padronizado, como o SCI-2, pode 

fornecer uma maneira sistemática de identificar os indivíduos que podem estar em risco 

iminente de suicídio. Isso pode auxiliar o planejamento do tratamento e ajudar clínicos a adotar 

recursos apropriados, como internação em uma unidade psiquiátrica (Schuck et al., 2019). Além 

disso, o SCI-2 pode ser utilizado para avaliar a eficácia de estratégias de prevenção ao mensurar 

o risco de suicídio. Estudos anteriores relatam o poder preditivo do SCI-2 para comportamento 

suicida após a alta hospitalar. Os autores destacam ainda sua validade preditiva e incremental 

em relação a fatores de risco tradicionais, como ideação suicida e histórico de tentativa de 

suicídio (Bafna; Rogers; Galynker, 2022; Barzilay et al., 2020b; Bloch-Elkouby et al., 2021; 

Galynker et al., 2017). Dessa forma, recomenda-se que pesquisas futuras investiguem a 

validade preditiva da versão brasileira do SCI-2 na previsão de comportamentos suicidas de 

curto prazo em populações de alto risco, comparando seu desempenho com instrumentos de 

avaliação tradicionais.  

 

5.4. LIMITAÇÕES E DIREÇÕES FUTURAS  

 

O presente estudo apresenta algumas limitações importantes. Primeiramente, a 

utilização de uma pesquisa online baseada em medidas de autorrelato pode introduzir diferentes 

formas de viés. Além disso, devido à amostragem não probabilística, somente pessoas com 

conhecimento de informática e acesso à internet puderam participar. Em segundo lugar, a coleta 

de dados ocorreu durante a pandemia COVID-19. Assim, os participantes podem ter sido 

influenciados pelo sofrimento vivenciado durante esse período; entretanto, não é possível 

mensurar com precisão o impacto dessa situação nos resultados obtidos. Em terceiro lugar, o 

delineamento transversal e a coleta retrospectiva de dados, não permite a formulação de 

conclusões sobre a validade preditiva do SCI-2 para o comportamento suicida subsequente. Da 

mesma forma, tal delineamento não permite determinar a direção causal entre a narrativa 

suicida e a SCS, tampouco a temporalidade das associações com eventos de vida estressantes e 

desfechos relacionados ao suicídio. Em quarto lugar, a versão brasileira dos instrumentos foi 

desenvolvida e testada em português brasileiro. Portanto, essas versões podem produzir 

resultados diferentes em outros países de língua portuguesa. Da mesma forma, os dados foram 

avaliados em uma população mista, principalmente mulheres jovens e com ensino superior. É 

possível que os resultados sejam diferentes em populações menos escolarizadas. A faixa etária 

variou entre 18 e 70 anos, o que poderia ser preocupante quanto à manutenção do ajuste do 
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modelo de AFC em diferentes faixas etárias. No entanto, a mediana de idade foi de 28 anos, o 

que, juntamente com a assimetria positiva e a distribuição etária geral da amostra deste estudo, 

sugere que houve um número relativamente menor de idosos que concluíram o estudo. Portanto, 

optou-se por não realizar análises de invariância de medida por idade nesta amostra, embora se 

recomende que pesquisas futuras examinem a versão brasileira do SNI-38 e do SCI-2 em 

populações mais idosas. Estudos futuros são necessários para aprofundar a investigação da 

validade da versão brasileira do SNI-38 e do SCI-2 em populações de alto risco e estabelecer a 

generalização dos achados. Por outro lado, é crucial que esses instrumentos funcionem de forma 

eficaz em diferentes condições e contextos, tanto na população de baixo risco quanto em 

subgrupos com alto risco de suicídio. Uma vez que ambos os instrumentos foram validados na 

população geral, e não em grupos específicos, eles podem ser utilizados em estudos 

populacionais para rastreamento da narrativa suicida e SCS, ou mesmo em contextos clínicos 

que não especificamente psiquiátricos.  

Destaca-se ainda que, como medida de autorrelato, é necessário desenvolver um ponto 

de corte ideal para o SCI-2 que identifique o risco aumentado de comportamento suicida em 

amostras no Brasil. Em pacientes psiquiátricos internados nos Estados Unidos, um escore > 163 

no SCI-2 demonstrou valor preditivo para tentativas de suicídio (Bloch-Elkouby et al., 2021). 

A definição desses parâmetros facilitaria a triagem clínica dos sintomas da SCS no Brasil. 

Complementarmente, o uso de ferramentas breves de itens binários avaliadas pelo profissional 

de saúde, como a Suicide Crisis Syndrome Checklist (SCS-C), apresenta-se como uma 

estratégia eficaz para mitigar as limitações inerentes ao autorrelato e otimizar a prevenção do 

suicídio em ambientes hospitalares (Bloch-Elkouby et al., 2026). 
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6. CONCLUSÕES 

 

Os resultados do presente estudo replicam e estendem achados anteriores ao contexto 

brasileiro, oferecendo evidências de propriedades psicométricas adequadas para a 

aplicabilidade do SNI-38 e do SCI-2. O modelo de oito fatores do SNI-38 demonstrou validade 

estrutural e convergente consistente. Isso reforça sua utilidade na avaliação da narrativa suicida. 

Da mesma forma, os achados indicam que a versão brasileira do modelo de cinco fatores do 

SCI-2 é uma ferramenta válida e confiável para a avaliação do risco de suicídio. Além disso, 

este estudo contribui para o crescente corpo de evidências que apoia a SCS como uma condição 

discreta e específica do comportamento suicida. Para aprofundar esses achados, recomenda-se 

que estudos futuros explorem a validade preditiva do SCI-2 e do SNI-38 em populações clínicas 

e de alto risco.  

Em síntese, a validação do SNI-38 enriquece tanto a prática clínica quanto pesquisas 

voltadas ao entendimento e manejo de pensamentos suicidas. Em termos de aplicação prática, 

a detecção da presença de uma narrativa suicida pode favorecer intervenções psicossociais 

orientadas à reconstrução do vínculo emocional e à reintegração social dos indivíduos em risco. 

Paralelamente, a validação do SCI-2, por não depender da ideação suicida autorrelatada, 

contribui significativamente para a identificação clínica de indivíduos que precisam de ajuda. 

Essa abordagem favorece a segurança do paciente e reduz a negligência médica não intencional. 

Adicionalmente, a validação desses instrumentos amplia o escopo para pesquisas no âmbito da 

suicidologia no Brasil.  
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa e Humanos da 

UNESC 
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ANEXO B – Autorização para tradução, adaptação e validação do SNI-38 e SCI-2 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

PREVENÇÃO DE SUICÍDIOS NO PERÍODO DE QUARENTENA DA COVID-19 
 

Objetivo: Conhecer e caracterizar os efeitos que a pandemia da COVID -19 pode 

desencadear e identificar se este evento realiza ação estressantes na vida dos indivíduos 

saudáveis e aqueles vulneráveis psicologicamente, podendo então, correlacionam-se com a 

intensidade da Síndrome de Crise Suicida e outras medidas de ideação e comportamento suicida 

entre a comunidade e a população psiquiátrica. 

Tempo estimado para responder ao questionário: de 30 a 35 minutos. 

Pesquisadores responsáveis: 

Profa. Drª. Samira S. Valvassori.  

MsC. Jhoanne Merlyn Luiz. 

Jefté Peper do Nascimento. 

Está pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa e está registrada no 

CAAE: 37216620.6.0000.0119 
 

Convidamos você para participar voluntariamente da pesquisa acima intitulada e 

aceitando participar do estudo, declaro que: Poderei desistir a qualquer momento da pesquisa. 

Por ser uma participação voluntária e sem interesse financeiro, não haverá nenhuma 

remuneração, bem como não terei despesas para com a mesma. Para tanto, fui esclarecido (a) 

também sobre os procedimentos, riscos e benefícios, a saber: 

DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERÃO UTILIZADOS NA PESQUISA 

Essa pesquisa será realizada através de um link on-line, onde os participantes responderão um 

questionário com o objetivo de conhecer e caracterizar os efeitos que o surto da COVID-19 

pode desencadear e identificar se este evento realiza ação 

estressantes    na    vida    dos    indivíduos    saudáveis    e    aqueles    vulneráveis 

psicologicamente, podendo então, se correlacionar com a intensidade da Síndrome de Crise 

Suicida e outras medidas de ideação e comportamento suicida entre a comunidade e a 

população psiquiátrica. 

Este estudo trata-se de um estudo colaborativo internacional, liderado pelo Prof. PhD Igor 

Galynker, que é Presidente Associado e Diretor de Pesquisa do Departamento de Psiquiatria 

da Escola de Medicina Icahn no Monte Sinai, e coordenado por Jenelle Richards. No Brasil, o 

projeto estará sendo coordenado pela Profa. PhD Samira Valvassori da Universidade do 

Extremo Sul Catarinense (UNESC). Este estudo justifica-se pela relevância do tema, pois faz 

se necessário discutir medidas para a prevenção de suicídios nesse período de pandemia da 

COVID-19. Desta forma também é fundamental avaliar o impacto do isolamento social e as 

implicações que essa situação pode ocasionar sobre a saúde mental e física da população. Visto 

que algumas pessoas podem estar em situações vulneráveis emocionalmente e que podem ser 

agravadas pelo impacto do isolamento e condições atuais. O que pode comprometer a saúde 

do indivíduo como um todo, impactando diretamente a sua qualidade de vida e condição de 

saúde, refletindo ainda na produtividade e diretamente na autopercepção de saúde e vida. 
 

Recursos nacionais e locais para crises serão fornecidos na ficha de informações dos 

participantes no início e no final do estudo, medidas relacionadas ao suicídio concluídas durante 

o estudo e na ficha de esclarecimento ao final de cada ponto de coleta de dados. 
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Especificamente, serão apresentados números de telefone e um link para programas de bate-

papo on-line, como a Linha de Vida Nacional para a Prevenção do Suicídio, o link estará 

disponível https://www.cvv.org.br/ na página da pesquisa. Os recursos também aparecerão para 

que os participantes em crise possam ser imediatamente desviados para suporte através do 

Centro de Valorização da Vida (CVV) e também com o Núcleo de Prevenção às Violências 

e Promoção da Saúde (NUPREVIPS). 

O Centro de Valorização da Vida (CVV) realiza apoio emocional e prevenção do 

suicídio, atendendo voluntária e gratuitamente todas as pessoas que querem e precisam 

conversar, sob total sigilo por telefone, e-mail e chat 24 horas todos os dias. Acesso pelo 

telefone 188. 

O Núcleo de Prevenção ás Violências e Promoção da Saúde (NUPREVIPS), é um 

programa da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) o qual fornece o serviço de 

assistência às vítimas de qualquer tipo de violência: sexual, psicológica/moral, 

financeira/econômica, institucional, negligência, física, trabalho infantil, tortura, tráfico de 

seres humanos, suicídio e bullying. O NUPREVIPS atende de forma interdisciplinar e 

multiprofissional, buscando a integralidade da atenção. O indivíduo receberá total ajuda que 

necessite sob total sigilo por telefone (48) 3431-2764 e/ou whatsApp (48) 99644-1887. 
 

BENEFÍCIOS 

✔ Conhecimento do impacto das medidas pandêmicas e da quarentena causada pela COVID-

19 sobre a saúde física e mental dos indivíduos. 

✔ Identificação da autopercepção de saúde física e mental, anterior, durante e após o 

isolamento social. 

✔ Contribuir com dados científicos de qualidade sobre os efeitos do isolamento social 

causado pela pandemia da COVID-19 sobre as dimensões de saúde dos indivíduos. 

✔ Contribuir para a criação de estratégias que possam minimizar os efeitos das medidas de 

isolamento social sobre a saúde psíquica da população e contribuir para a criação de estratégias 

a serem empregadas em momentos pandêmicos. 

✔ Pode haver algum benefício psicológico, ou seja, alívio causado pela discussão detalhada 

dos sintomas e revisão objetiva da história passada. Bem como a disponibilidade de 

informações e contatos com centros especializados e orientações sobre a importância da saúde 

mental. 

✔ Encaminhamento para o Centro de Valorização da Vida – CVV quando for necessário para 

os participantes. Encaminhamento e assistência pelo Núcleo de Prevenção às Violências e 

Promoção da Saúde (NUPREVIPS) da UNESC que promove atendimento as vítimas de 

qualquer tipo de violência psicológica/moral, financeira/econômica, institucional, negligência, 

física, trabalho infantil, tortura, tráfico de seres humanos, suicídio e bullying. 

Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre minha 

participação na pesquisa, consultando, se necessário, meus familiares ou outras pessoas que 

possam me ajudar na tomada de decisão livre e esclarecida, conforme a resolução CNS 

466/2012 item IV.1.C. 

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os 

procedimentos metodológicos e os possíveis riscos, detalhados acima, bem como as minhas 

dúvidas, foram devidamente esclarecidos, sendo que, para tanto, aceito participar da pesquisa. 

 

Ao clicar em "Avançar", você está fornecendo consentimento virtual e concordando em 

participar do estudo a seguir. 

https://www.cvv.org.br/
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APÊNDICE B – Questionário sociodemográfico 

 

Dados demográficos  

 

1. Idade: 

2. Qual é seu gênero? 

● Masculino 
● Feminino 
● Transgênero, Masculino para o Feminino (MF) 
● Transgênero, Feminino para o Masculino (FM) 
● Transgênero, não se identifica como homem ou mulher 
● Não tenho certeza 
● Recuso declarar 

3. Qual a sua identidade racial ou étnica? 

● Masculino 
● Branco 
● Pardo 
● Negro 
● Indígena 
● Amarelo 
● Outro  

4. Em qual Estado você reside atualmente? (Por favor, use a abreviação de duas letras) 

5. Qual o seu estado civil atual? 

● Solteiro(a) 
● Namorando 
● Morando junto sem estar casado 
● Casado(a) 
● Separado(a) 
● Divorciado(a) 
● Viúvo(a) 

6. Qual a sua escolaridade? 

● Ensino Fundamental 
● Ensino médio 
● Ensino técnico 
● Graduação incompleta 
● Graduação completa 
● Mestrado 
● Doutorado 
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APÊNDICE C – Inventário da Narrativa Suicida Abreviado 

 

Restrição de publicação. 
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APÊNDICE D – Inventário da Crise de Suicídio 

 

Restrição de publicação. 
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APÊNDICE E – Questionário de Eventos de Vida Estressantes 

 

Restrição de publicação. 
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APÊNDICE F – Escala de Avaliação de Gravidade de Suicídio de Columbia 

 

Restrição de publicação. 
 


