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Fatores de risco relacionados com suicídios em Palmas (TO),
Brasil, 2006-2009, investigados por meio de autópsia psicossocial

Risk factors associated with suicides in Palmas
in the state of Tocantins, Brazil, between 2006 and 2009
investigated by psycho-social autopsy

Resumo  Este artigo objetiva analisar e descrever
os fatores de risco e seus determinantes, associa-
dos a 24 casos de suicídios ocorridos na cidade de
Palmas (TO), no período de 2006 a 2009. Utili-
zou-se o método de autópsia psicológica e psicos-
social, a qual, por meio de entrevistas com famili-
ares, busca investigar os suicídios consumados,
contextualizando características da vida do sujei-
to, e compreender os processos familiares e as cir-
cunstâncias afetivas, sociais, econômicas e cultu-
rais, fundamentando-se na reconstrução da his-
tória e da personalidade da pessoa. Os fatores so-
cioeconômicos associados foram: ser do sexo mas-
culino, solteiro, de cor parda, estar na faixa etária
de 20 a 40 anos e com ensino fundamental. Os
principais fatores de risco identificados foram:
transtornos mentais, abuso de álcool e outras dro-
gas, relacionamento familiar conturbado e histó-
rico de tentativas anteriores. Buscamos contex-
tualizar e refletir sobre alguns casos relatados pe-
los familiares e sobre a resposta das equipes de
saúde às demandas das famílias. A necessidade de
implantar programas de prevenção e de capacitar
os profissionais da atenção básica foi verificada.
Palavras-chave  Suicídios, Autópsia psicológica,
Autópsia psicossocial, Fatores de Risco

Abstract  The scope of this article is to analyze
and describe the risk factors and determinants
linked to 24 suicides in the city of Palmas in the
state of Tocantins between 2006 and 2009. The
psychological and psycho-social autopsy method
was used in order to investigate the consummated
suicides by interviewing family members. It con-
textualized the subjects’ life characteristics to un-
derstand the family dynamics and the affective,
social, economic and cultural background, based
on the reconstruction of the history and persona-
lity of the individuals. The associated socio-eco-
nomic factors were: being male, aged between 20
and 40, single, with mixed ethnicity and basic ed-
ucation. The major risk factors identified were:
mental disorder, alcohol and other drug abuse, dis-
turbed family relationship and a history of previ-
ous suicide attempts. An attempt was made to con-
textualize and reflect on some cases reported by
family members, as well as on the response of the
health care teams to the demands of the families.
The need to implement prevention programs and
to train the primary health care professionals was
considered a priority.
Key words  Suicides, Psychological autopsy,
Psycho-social autopsy, Risk factors
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Introdução

Entender os motivos que levaram uma pessoa a
desistir da própria vida é objeto dos estudos em
suicidologia, sociologia, antropologia e psiquia-
tria e várias outras ciências que tem o ser huma-
no como seu objeto de estudo. Que fatores inter-
ferem? Biológicos, psicológicos ou socioeconô-
micos? Os estudos têm levantado questões sobre
esse tema, tentando compreendê-lo e apresen-
tam considerações cada vez mais refinadas.

Atualmente, existe uma tendência para consi-
derar os fatores biológicos como predominantes
e que o ato suicida tem correlação importante
com transtornos psiquiátricos. Turecki1, por
exemplo, sugere a presença de comportamento
impulsivo-agressivo associado aos fatores gené-
ticos. Bertolotte e Fleischmann2 destacam a pre-
sença de um transtorno mental como um dos
mais importantes fatores de risco para o suicídio.
Batista3, embora reconheça a importância desses
fatores, aponta outras situações que podem in-
fluenciar na opção do indivíduo pelo suicídio: ex-
tremo sofrimento, solidão e desesperança.

Além desses estudos, diversos outros autores
identificaram fatores socioeconômicos e demo-
gráficos, associados ao suicídio, como: ser do sexo
masculino4; estar na faixa etária entre 15 e 35 anos
ou acima dos 75 anos; residir em áreas urbanas;
estar aposentado ou desempregado3-4, principal-
mente para os que perderam o emprego recente-
mente5; estratos econômicos extremos (os mais
ricos ou mais pobres)6; ausência de uma religião
definida7; e ser solteiro, separado ou viúvo6. Ain-
da se associam ao evento as situações de crise eco-
nômica; os fracassos do homem como provedor
da família, levando ao consumo de álcool e dro-
gas e à dissolução familiar8;;;;; as mudanças de con-
dição socioeconômicas e as migrações4,9, com a
presença de conflitos subjetivos relacionados à
identidade cultural. Especialmente para a popu-
lação idosa são apontados como fatores de risco:
o isolamento social, a introspecção, a perda da
independência, o uso de álcool, os processos de-
pressivos e as doenças físicas incapacitantes10.

Em termos econômicos, tanto os suicídios
como as tentativas resultam em elevados gastos
para os sistemas de proteção social e cuidados
com a saúde, como por exemplo, a perda de ca-
pital humano, estimada em termos de anos de
vida perdidos, os gastos públicos na saúde com
procedimentos hospitalares, internações e trata-
mentos e, no que tange à seguridade social, com
o pagamento de pensões e aposentadorias por
mortes ou invalidez11.

No Brasil, a perda de capital humano por
suicídio custa em média R$ 163 mil, por vítima,
enquanto os homicídios e acidentes de trânsito
R$ 189,5 mil e R$ 172 mil, respectivamente12.     As
tentativas de suicídios acarretam altos custos para
o Sistema de Saúde, principalmente, por ocorre-
rem na proporção média de dez9,13 a vinte14 ten-
tativas para cada suicídio consumado.

Embora o Brasil apresente um coeficiente
baixo de mortalidade por suicídios, por ser um
país de dimensões continentais (47% do territó-
rio da América do Sul)15, , , , , possui uma vasta po-
pulação (quinto mais populoso do planeta)15 e
está entre os nove países com maiores números
absolutos de suicídios16. Além disso, , , , , seguindo
uma tendência mundial de contínuo crescimen-
to, os índices brasileiros vêm apresentando ele-
vação em torno de 21% nos últimos 20 anos e
como nos acidentes de transporte e nos homicí-
dios, os suicídios acontecem com maior frequ-
ência na faixa etária de 20 a 34 anos17. Verifica-se
uma maior concentração de suicídios na região
Sul – Rio Grande do Sul e na região Centro-Oes-
te – Mato Grosso do Sul. Na região Norte desta-
ca-se o aumento dos suicídios nos estados do
Tocantins, Amapá e Acre, onde as taxas mais que
duplicaram entre 1998 e 200817.

Em 1998, o estado do Tocantins, que ocupa-
va a 19ª colocação, apresentou um forte incre-
mento, passando para o 6º em 2008. Na popula-
ção jovem era 14º em 1998, e chega a 2008 na 7ª
posição. Entre as capitais, Palmas ocupava o 23º
lugar em 1998, em relação à população geral e
em 2008 alcançou a 6ª colocação, enquanto na
população de jovens passou do 8º em 1998 para
o 5º em 200817.

Palmas esta localizada na região central do
Estado, com área de 2.219 km2 de extensão terri-
torial e população de 188.645 habitantes em 2009.
Possui uma rede de Saúde Mental composta por
dois Centros de Atenção Psicossocial (CAPS II e
CAPS-Ad III), atendimento ambulatorial de psi-
quiatria, psicologia e dez leitos psiquiátricos no
Hospital Geral.

Nos últimos 10 anos, o suicídio e as tentativas
passaram a representar uma preocupação cons-
tante para a cidade, pelos índices crescentes e por
atingir principalmente a população mais jovem.
No primeiro semestre de 2007 as causas externas
foram responsáveis pelo maior número de óbi-
tos na cidade de Palmas. E, dentre essas causas,,,,, o
suicídio ocupou o segundo lugar, sendo supera-
do unicamente pelos acidentes de trânsito18.

Segundo Hutchinson19, as pesquisas regio-
nalizadas de mortes violentas, como homicídios
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e suicídios, precisam ser implantadas urgente-
mente, por sua importância na determinação dos
fatores de risco e na aplicação de medidas pre-
ventivas para as populações específicas. Essa te-
mática, contudo,,,,, ainda é raramente estudada em
algumas regiões do Brasil, como a região Norte,
que juntamente com a região Centro-Oeste apre-
senta, além de uma literatura bastante resumida
sobre o tema, fragilidade nas informações sobre
mortalidade20.

O estudo teve como objetivo analisar e des-
crever, por meio da entrevista semiestruturada
para autópsias psicossociais, os fatores de riscos
associados aos suicídios ocorridos no período
de 2006 a 2009, na cidade de Palmas (TO).

Metodologia

A população foi composta por 46 casos de óbito
por suicídios de residentes na cidade no período
da pesquisa, cujas idades variaram entre 16 e 62
anos. Os casos foram identificados por meio das
notificações registradas no Banco de Dados do
Sistema de Informações sobre Mortalidade
(SIM), disponibilizado pela Secretaria Municipal
de Saúde de Palmas (SEMUS). Foram localiza-
das 33 famílias, entretanto nove não concorda-
ram em participar do estudo. Assim, a amostra
foi composta por 24 dos 46 casos de suicídio
ocorridos na cidade, entre os anos de 2006 e 2009.

Para caracterização dos eventos foi utilizada
a mesma nomenclatura do SIM e os óbitos fo-
ram codificados segundo a Classificação Inter-
nacional de Doenças (CID-10), abrangendo as
categorias de X60 a X84 (lesões autoprovocadas
intencionalmente) e Y87 (sequelas de lesões au-
toprovocadas intencionalmente).

O contato com as famílias se deu inicialmen-
te com a ajuda do Agente Comunitário de Saúde
(ACS) de Referência, por quem foi encaminhada
uma correspondência em que a pesquisadora
solicitava autorização, por escrito, para contato
telefônico com os familiares, onde seriam escla-
recidas as dúvidas, solicitada a permissão para a
entrevista e combinada a hora e o local para a
sua realização.

Como instrumento de pesquisa utilizou-se a
entrevista semiestruturada para autópsia psico-
lógica e psicossocial, desenvolvida por Minayo,
junto com colaboradores21-23, que investiga os
suicídios consumados, contextualizando carac-
terísticas da vida do sujeito, a compreensão dos
processos familiares e valorizando circunstânci-
as afetivas, sociais, econômicas e culturais.

O método fundamenta-se na reconstrução
de história de vida e da personalidade da pessoa,
por meio de entrevistas com familiares, amigos,
professores, médicos etc., além da análise de do-
cumentos, objetos pessoais e/ou relacionados ao
ato6. Os principais critérios foram desenvolvidos
por Shneidman et al.24,,,,, tendo como foco princi-
pal sentimentos, afetos, relacionamentos, dificul-
dades, conhecimentos, trabalho, além da histó-
ria clínica, notas ou cartas deixadas pela vítima25,,,,,
contribuindo na identificação de fatores de risco
e de proteção e buscando responder aos questio-
namentos que envolvem o ato suicida.

Um roteiro adaptado desse instrumento foi
desenvolvido21,22, procurando situar o problema
num contexto mais abrangente e ampliando o
enfoque ao agregar aos parâmetros psicológi-
cos, perspectivas individuais, grupais e sociais21.

As entrevistas foram realizadas pela própria
pesquisadora, gravadas em áudio e transcritas
posteriormente. Para garantir a fidedignidade das
informações, procurou-se realizar as entrevistas
com mais de uma pessoa. Quando não foi possí-
vel reunir dois familiares ou amigos e o ACS co-
nhecia a história da família, participou como a
segunda pessoa das entrevistas. Entretanto, na
maioria dos casos, não foi possível contar com
esta segunda pessoa em decorrência do ACS não
conhecer suficientemente a família, geralmente
por ser lotado há pouco tempo na Unidade de
Saúde de Referência.

Foi facultada aos participantes a escolha do
local da entrevista. A maioria (19) optou por sua
própria residência; 12 preferiram o seu local de
trabalho e dois escolheram a Unidade de Saúde.
O tempo de duração das entrevistas não foi pre-
viamente definido, permitindo-se aos entrevista-
dos que após a resposta ao item abordado, fizes-
sem as observações e comentários que julgassem
importantes. Assim, as entrevistas variaram en-
tre 55 minutos a 2 horas e 15 minutos.     Todos
foram informados sobre os objetivos da pesqui-
sa, concordaram em participar e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal
do Tocantins e pelo Conselho Gestor de Educa-
ção em Saúde da SEMUS.

Sobre as entrevistas
e as famílias entrevistadas

Foram realizadas 33 entrevistas com 43 pes-
soas (30 mulheres e 13 homens) familiares ou
amigos da pessoa que se suicidou. Em nove des-
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tes casos foram realizadas duas entrevistas com
pessoas diferentes, mas relacionadas à mesma
família e em locais diferentes. O entrevistado de
menor idade tinha 18 anos (irmão) e o mais ido-
so 68 anos (avô). Entre os entrevistados 63% eram
parentes próximos, 14% amigos e vizinhos e 23%
funcionários do sistema de saúde (ACS e técni-
cos dos CAPS). Entre os parentes 70% foram de
mães e pais e os 30% restantes, distribuíram-se
entre cônjuges, filhos, tios, irmãos, cunhados, avô
e nora. Em 73% dos encontros só foi possível
entrevistar uma pessoa, em 24% duas pessoas
participaram da entrevista e apenas em 3% foi
possível reunir três integrantes da família (pai,
mãe e uma irmã).

As famílias entrevistadas são todas proveni-
entes de outras localidades: uma do Paraná, uma
de São Paulo, duas do Mato Grosso, duas de
Goiás, três do Maranhão, duas do Piauí, uma de
Alagoas e doze de cidades do interior do Estado
(antigo norte Goiás, antes da criação do Estado
do Tocantins). Tal diversidade de procedências é
justificada pela criação recente do Estado e pelo
grande número de pessoas que se deslocaram de
outras regiões para a cidade.

Caracterização dos casos estudados

1. Sexo – Dos 24 casos de suicídios estuda-
dos, 19 eram homens e cinco mulheres, com ida-
des variando entre 16 e 62 anos. Observou-se
maior concentração de casos masculinos nas fai-
xas entre 20 a 25 e 26 a 30 anos (36,8%) e entre 31
a 40 anos (31,5%). Ainda, três adolescentes (15/
19 anos) e um idoso (61/70 anos). Nos casos
femininos, as faixas etárias de 20 a 25 anos e 41 a
50 anos, apresentaram 40% dos casos em cada
uma. Apenas 20% se localizaram na faixa de 31 a
40 anos (Tabela 1).

2. Tipo de perpetração – O enforcamento
representou o método mais utilizado com 79.1%
do total, seguido da autointoxicação com 12,5%
(dois homens e uma mulher), um suicídio mas-
culino por arma de fogo (4,2%) e um por objeto
perfurocortante (4,2%), conforme Tabela 2.

3. Local em que ocorreu o ato suicida – Con-
cordando com dados de estudos recentes23,26 pre-
dominou a ocorrência dos suicídios nos domicí-
lios. Entre os casos masculinos, apenas três não
ocorreram no domicilio (dois estavam hospitali-
zados em decorrência de tentativas anteriores e

Faixa etária

< 20   anos
20 a 25  anos
26 a 30  anos
31 a 40  anos
41 a 50  anos
51 a 60  anos
61 a 70  anos
Total

Tabela 1. Distribuição dos casos, segundo faixa etária e sexo (n=24).

N

3
3
4
6
-
2
1

19

%

15,8
15,8
21,0
31,5

-
10,6
  5,3
100

Masculino

N

-
2
-
1
2
-
-
5

%

-
40

-
20
40

-
-

100

Feminino

N

3
5
4
7
2
2
1

24

%

12,5
20,8
16,6
29,1
 8,4
 8,4
 4,2
100

Total

Meio utilizado

Enforcamento (X70)
Autointoxicação p/ pesticidas (X68)
Autointoxicação p/ subs. Nocivas (X69)
Arma de Fogo (X72)
Lesão p/ objeto cortante ou penetrante (X78)
Total

Tabela 2. Distribuição dos casos, segundo método utilizado (n=24).

N

15
 2
-

  1
  1
19

%

78,9
10,5

-
  5,3
   5,3
100

Masculino

N

4
-
1
-
-
5

%

80
-

20
-
-

100

Feminino

N

19
 2
 1
 1
 1

24

%

79,1
8,3
4,2
4,2
4,2

100

Total
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suicidaram-se na própria instituição e um em via
pública, todos por enforcamento). Quatro casos
chegaram a ser hospitalizados (dois envenena-
mentos, um ferimento por objeto perfurocortante
e um enforcamento); nos demais casos não hou-
ve possibilidade de socorro em decorrência da alta
letalidade empregada no ato. Nos casos femini-
nos, foram quatro enforcamentos na própria re-
sidência e um envenenamento, único em que a
vítima chegou a ser hospitalizada.

Fatores socioeconômicos

Estado civil – concordando com achados de
outros estudos27 verificou-se um elevado percen-
tual de homens solteiros (57,9%). Entre os casa-
dos o percentual foi de 36,9% e os separados re-
presentam 5,2%. As mulheres solteiras e casadas
apresentaram o mesmo percentual 40% cada e
20% estavam separadas (Tabela 3).

Nível de escolaridade – uma significativa
parcela de homens (63,3%) e de mulheres (60%)
havia cursado o ensino fundamental (5ª a 8ª sé-
rie) completo ou incompleto; 15,7% de homens
e 20% das mulheres possuíam ensino médio
(completo ou incompleto), 8,3% com escolari-
dade até a 4ª série e 12,5% tinham nível superior
incompleto (Tabela 3).

Religião – foram detectados percentuais de
45,9% de católicos, 37,5% de evangélicos e 16,6%
sem nenhuma religião. Em 36% dos católicos e
33% dos evangélicos foi informada a condição
de não praticantes, ou que haviam alterado sua
prática religiosa nos meses que antecederam o
suicídio. Algumas pesquisas indicam a fé e a de-
voção como um fator de proteção28, contudo,
neste estudo não foi possível esclarecer a influên-
cia exercida pela religiosidade (Tabela 3).

Cor da pele – entre os homens a maior fre-
quência foi de pardos (57,8%) seguidos pelos
brancos 31,7% e 10,5% de pretos. Nas mulheres,
as brancas e pardas mostraram-se nos mesmos
percentuais (40% cada), e 20% tinham cor de
pele preta. Esses achados concordam com Souza
et al.27 que obtiveram dados semelhantes em um
município do interior do Nordeste (Tabela 3).

Ocupação profissional – verificou-se um
grande número de pessoas sem atividade profis-
sional e de trabalhadores na informalidade. Os
trabalhadores eram: auxiliares de serviços gerais
e da construção civil (seis), do setor público (três),
técnico (dois) e um montador de acessórios au-
tomotivos. Ainda, um estudante e um aposenta-
do por invalidez. Entre as mulheres três não exer-
ciam atividades profissionais, uma trabalhava
informalmente como artesã e uma era servidora

 

Estado civil
Solteiros
Casados ou união estável
Separados
Subtotal

Escolaridade
Ensino Fundamental   (1 a 4 anos)
Ensino Fundamental   (5 a 8 anos)
Ensino Médio
Curso Superior  (incompleto)
Subtotal

Religião
Católica
Evangélica
Sem Religião
Subtotal

Cor da pele
Branca
Preta
Parda
Total

Tabela 3. Distribuição dos casos, segundo fatores socioeconômicos  identificados (n=24).

N

11
7
1

19

 2
12

3
2

19

9
7
3

19

6
2

11
19

%

57,9
36,9
 5,2
100

10,5
63,3
15,7
10,5
100

47,5
36,8
15,7
100

31,7
10,5
57,8
100

Masculino

N

2
2
1
5

-
3
1
1
5

2
2
1
5

2
1
2
5

%

 40
 40
 20

100

-
60
20
20

100

40
40
20

100

40
20
40

100

Feminino

N

13
 9
 2

24

2
15

4
3

24

11
9
4

24

8
3

13
24

%

54,2
37,5
  8,3
100

 8,3
62,6
16,6
12,5
100

45,9
37,5
16,6
100

33,3
12,5
54,2
100

Total
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pública. No total, 37,4% com vínculo empregatí-
cio formal, 25,1 % de trabalhadores informais e
33,3% não exerciam atividades profissionais (Ta-
bela 4).

Fatores associados, identificados
por meio das autópsias psicossociais

Os principais fatores associados aos casos
foram agrupados em categorias, conforme a Ta-

bela 5. Entre os homens, a maior frequência foi
dos transtornos mentais, com 13 casos (28,3%)
Deste total, quatro eram usuários do CAPS, seis
faziam acompanhamento ambulatorial e três ca-
sos sem diagnóstico. O segundo fator de risco
identificado, entre os homens (15,2%), foi o uso
do álcool e outras drogas, principalmente o crack
e a maconha, geralmente associado a outras co-
morbidades. Em seguida os desajustes causados
pelos relacionamentos familiares conturbados,

 

Ocupação profissional
Sem atividade profissional
Trabalhador do Serviço Público
Trabalhadores da Construção Civil
Auxiliar de Serviços Gerais
Dona de casa
Serviço técnico
Estudante
Montador de acessórios auto
Artesã
Aposentado
Subtotal

Vínculo ativo ou inativo
Vinculo formal
Vinculo informal
Sem vínculo
Aposentado
Total

Tabela 4. Distribuição dos casos, segundo ocupação profissional (n=24).

N

5
3
3
3
-
2
1
1
-
1

19

8
5
5
1

19

%

26,5
15,7
15,7
15,7

-
10,5

5,3
5,3

-
5,3

100

42,1
26,3
26,3
  5,3
100

Masculino

N

-
1
-
-
3
-
-
-
1
-
5

1
1
3
-
5

%

 -
20,0

-
-

60,0
-
-
-

20,0
-

100

20,0
20,0
60,0

-
100

Feminino

N

5
4
3
3
3
2
1
1
1
1

24

9
6
8
1

24

%

20,8
16,5
12,5
12,5
12,5
  8,4
 4,2

  4,2
  4,2
  4,2
100

37,4
25,1
33,3
  4,2
100

Total

Fatores de risco 

Transtorno mental
Alcoolismo e outras drogas
Relacionamento Familiar conturbado
Tentativas de suicídio anteriores
Quadro depressivo
Suicídios entre familiares
Mudança de cidade
Condições desfavoráveis de trabalho
Violência intrafamiliar
Dificuldade de acesso Serv.Saúde
Doenças físicas incapacitantes
Dificuldade na Escola ou Trabalho
Privação de bens básicos
Total

Tabela 5. Distribuição dos fatores de risco identificados, segundo sexo.

N

13
 7
 5
 4
-

 3
 3
 3
 2
 2
 2
 2
-

46

%

28,3
15,2
10,8

8,6
-

6,5
6,5
6,5
4,4
4,4
4,4
4,4

-
100

Masculino

N

1
1
1
1
4
1
1

1
1
-
-
1

13

%

7,7
7,7
7,7
7,7

30,7
7,7
7,7

-
7,7
7,7

-
-

7,7
100

Feminino

N

14
8
6
5
4
4
4
3
3
3
2
2
1

59

%

23,7
13,5
10,2

8,4
6,7
6,7
6,7
5,2
5,2
5,2
3,4
3,4
1,7

100

Total
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pela violência intrafamiliar; as condições desfa-
voráveis de trabalho; história familiar de mortes
por suicídio e mudança de cidade ou estado com
6,5% cada uma, além da violência intrafamiliar,
doenças físicas incapacitantes e as dificuldades
relacionadas ao trabalho ou à escola.

Entre as mulheres, o principal fator de risco
identificado foram os quadros depressivos, as-
sociados ou não ao uso de substâncias psicoati-
vas (30,7%). Em seguida os distúrbios no relacio-
namento familiar, violências entre seus membros,
tentativas e suicídios consumados entre familia-
res, privações de bens básicos e dificuldades de
acesso aos serviços de saúde e as migrações, com
7,7% cada.

As tentativas prévias, tanto entre homens
como entre mulheres representaram (8,4%), um
importante fator associado ao ato suicida. Em
relação aos familiares, os relatos evidenciaram
uma história familiar de suicídios consumados
em quatro casos (três homens e uma mulher).
Nos casos masculinos, um irmão ou irmã come-
teu suicídio anteriormente. No caso feminino fo-
ram relatados vários suicídios entre os familiares.

O mesmo número de casos foi relacionado à
dificuldade de adaptação a cidade, pela perda do
contato com os familiares, amigos e a cultura de
sua região. Ainda os problemas ligados à adapta-
ção a novos padrões econômicos e socioculturais
e a outros arranjos familiares. Situações que agra-
varam casos pré-existentes de estados depressi-
vos e levaram ao alcoolismo, ao uso de drogas,
além de dificuldades no ambiente profissional.

É importante assinalar que 14 (58,3%) desses
pacientes procuraram atendimento médico ou fo-
ram hospitalizados nos meses que antecederam ao
suicídio. Estudos apontam que entre 60% a 75%
dos pacientes que cometeram suicídio buscaram
auxílio médico ou estiveram hospitalizados entre
um a seis meses, antes29, oportunidade em que po-
deriam ter sido avaliados e encaminhados a pro-
fissionais capacitados para tratar seus agravos.

Contextualização de alguns casos
e discussão

A partir dos relatos dos entrevistados, con-
textualizamos alguns achados da pesquisa, pro-
curando refletir sobre os casos com base em es-
tudos científicos já elaborados.

Entre os pacientes não avaliados por um es-
pecialista, dois casos demonstram as dificulda-
des e as limitações dos familiares em lidar, sem
suporte profissional adequado, com situações que
fogem à normalidade. O primeiro se refere a um

rapaz de 23 anos que apresentava alterações com-
portamentais. Vivia isolado e recusava sistema-
ticamente qualquer acompanhamento médico.
Negava-se a tomar qualquer medicação, chegan-
do inclusive a rejeitar a alimentação quando sus-
peitava que pudesse conter algum medicamento.
Seus familiares não reconheceram a necessidade
de uma intervenção profissional, tratando o fi-
lho com carinho e presentes caros, na esperança
de conseguir convencê-lo a mudar de atitude.
Embora algumas pessoas tivessem tentado aler-
tá-los, não perceberam a gravidade da situação.
Ele foi encontrado por alguns colegas, inconsci-
ente em um galpão da chácara onde residia. Acre-
dita-se que tenha ingerido uma grande quanti-
dade de agrotóxicos. Segundo Cassorla28 com-
portamentos refratários ao tratamento costu-
mam ser verificados nos indivíduos com trans-
torno psiquiátrico, que apresentam maior risco
de suicídio e integram uma série de manifesta-
ções comportamentais como pensamentos au-
todestrutivos, ameaças e tentativas, até a concre-
tização do ato suicida. O fato da mãe não ter
percebido que o filho precisava de ajuda, foi tam-
bém encontrado no estudo realizado por Figuei-
redo et al.30, o que denota a dificuldade dos fami-
liares em lidarem com situações que, se expres-
sas, podem desestabilizar a dinâmica familiar e a
dinâmica interna de cada um de seus membros.

No segundo caso, ao contrário, foi buscado
insistentemente um acompanhamento médico
especializado. Uma moça de 21 anos, com qua-
dro depressivo e uma grande dificuldade de adap-
tação à cidade. Ela procurou orientação e acom-
panhamento médico por mais de um ano, em
diferentes locais, mas recebeu apenas orientações
básicas, não sendo encaminhada a um Serviço
Especializado. Cometeu suicídio por enforcamen-
to, no quarto que dividia com a irmã mais nova,
sem deixar nenhuma explicação para seu ato.
Esse é um aspecto que chama a atenção por se
relacionar à resposta das Equipes de Saúde às
famílias que procuraram ajuda. Tais respostas
mostraram-se insatisfatórias no sentido de pos-
sibilitar uma intervenção direta, no lidar com a
crise que se instalou na família, que transitou
entre a esperança dos familiares em obter algum
tipo de cuidado e atenção dos profissionais de
saúde e a descrença na possibilidade dessa ajuda.

A inabilidade do setor saúde em lidar com
essa questão está presente em vários trabalhos
que abordam a questão do suicídio23,30,31. Embo-
ra a OMS em seu Manual de Prevenção do Suicí-
dio32, tenha apontado a atenção primária em saú-
de como o serviço mais apropriado para o aten-
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dimento dos casos com risco de suicídio, as famí-
lias entrevistadas não encontraram o suporte
emocional e subjetivo que deveria ser oferecido
pelos profissionais que atuam nesse Serviço.

Em outros dois suicídios foram relatados
casos de doenças físicas incapacitantes. O pri-
meiro – um caso de tetraplegia provocada por
uma cirurgia de hérnia de disco – era um homem
de 54 anos que após complicações decorrentes
do procedimento cirúrgico ficou por mais de 12
anos tentando recuperar algum movimento, com
fisioterapia que realizava regularmente, sem ne-
nhum sucesso. Foi um processo longo e doloro-
so que acabou por levá-lo a buscar a morte, ao
constatar que jamais conseguiria recuperar os
movimentos. Este caso foge totalmente ao espe-
rado, pois é surpreendente um tetraplégico suici-
dar-se por enforcamento. Entretanto, ele conse-
guiu convencer um dos filhos a realizar todos os
procedimentos necessários, alegando que seria
para a uma sessão de fisioterapia. Orientou o
rapaz como amarrar a corda e a deixar a cadeira
de rodas sem a trava de segurança, o que permi-
tiu a realização de seu intento, apesar de suas
limitações físicas.

O segundo caso, um homem de 62 anos, apre-
sentava sequelas de três acidentes vasculares en-
cefálicos (limitações físicas, perda parcial da vi-
são, lapsos de memória e alterações de compor-
tamento e humor). As limitações impostas pelas
sequelas acarretaram a sua demissão do empre-
go e a mudança de cidade, gerando sérios confli-
tos familiares. Após o suicídio de um amigo, seu
quadro se agravou. Ele passou a ter pesadelos e
alucinações constantes e cortou a garganta com
uma faca de cozinha. Ficou internado por 12 dias,
contraindo uma grave infecção respiratória que
o vitimou.

Condições desfavoráveis no trabalho e na
escola ilustram outros dois casos. No primeiro,
um funcionário público responsável pela segu-
rança noturna de um depósito, envolveu-se em
um processo e foi responsabilizado pelo desvio
de material da empresa. Bem visto pelos colegas,
considerado honesto e responsável, não supor-
tou o peso das acusações. Saiu da empresa du-
rante o expediente, alegando que iria comprar
um lanche, foi para casa e se matou com um tiro
no queixo (com a arma que usava para o traba-
lho). Foi encontrado horas depois por vizinhos e
colegas de trabalho. Era solteiro e sua família
residia em outra cidade.

Dificuldades na escola estão representadas no
caso de um adolescente (16 anos) com diagnós-

tico de transtorno do déficit de atenção e hipera-
tividade (TDAH). Sem suporte terapêutico, apre-
sentava episódios de ansiedade, comprometimen-
to na socialização e adaptação. Sofria constran-
gimentos de colegas e profissionais na escola.
Após um desses episódios, os pais foram cha-
mados e a conversa resultou em mais constran-
gimento para o garoto. Ele constantemente recu-
sava-se a comparecer às aulas, solicitando, reite-
radas vezes, mudar de unidade educacional. In-
felizmente, não houve tempo para isto, o desfe-
cho violento aconteceu antes do final do semes-
tre letivo. Após duas tentativas seguidas, sem
sucesso, ele ingeriu um forte defensivo agrícola
(habitualmente armazenado em sua casa). Che-
gou a ser hospitalizado, mas faleceu em poucas
horas. Em relação aos suicídios entre adolescen-
tes é importante ressaltar que existem diversas
formas de violência na escola, desde atitudes pre-
conceituosas, insultos e agressões emocionais, que
provocam angústia e sofrimentos associando-se
ao baixo rendimento, à evasão escolar, às reações
violentas e ao suicídio33. Ademais, neste caso a
presença de TDAH implica numa alta frequência
de comorbidades psiquiátricas34. Entretanto, res-
salta-se a necessidade de melhor contextualiza-
ção dos aspectos evidenciados como desencade-
antes do ato, tendo em vista que impulsos auto-
destrutivos na adolescência podem também, as-
sociar-se à falta de apoio, de segurança e de esta-
bilidade familiar, entre outros aspectos.

Na maioria dos relatos encontramos evidên-
cias de comportamentos anteriores ao ato, que
podem ser interpretados como uma comunica-
ção prévia do propósito autolesivo. Segundo
Werlang35, existe uma ambivalência interna que
leva o indivíduo a buscar a morte ao mesmo tem-
po em que espera a intervenção de alguém e, para
isto ele emite sinais verbais e/ou comportamen-
tais da sua intenção. Porém, quase nunca esses
sinais são percebidos ou levados a sério pelos
que os cercam36. Observamos em alguns relatos
a presença desses indicativos que aparecem de
forma sutil, como mudanças de comportamen-
to, pedidos de desculpa e de perdão aos familia-
res, pequenos bilhetes, versículos da Bíblia e po-
esias (de cunho religioso ou fúnebre) enviadas
aos parentes e amigos, encontros e passeios com-
binados com companheiros de trabalho e ami-
gos distantes. Outros foram mais diretos e inci-
sivos, com a aquisição ou solicitação/emprésti-
mo de objetos característicos (como cordas e es-
cadas), que deixaram expostos e depois os utili-
zaram na concretização do intento.
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Algumas considerações
sobre a atitude dos entrevistados

Observamos que, quanto mais afastado o
nível de parentesco, mais a pessoa demonstrou
dificuldade em falar sobre o assunto. Normal-
mente, eles não se recusaram a participar do es-
tudo, mas falaram pouco, limitando-se a res-
ponder as perguntas, sem fazer comentários adi-
cionais. Estes entrevistados tiveram também,
grande dificuldade em apresentar sua versão para
os acontecimentos, preferindo manter-se na con-
dição de neutralidade. Estudos anteriores con-
cordam que, dependendo do tipo de relaciona-
mento e do vínculo afetivo existente, o luto pelo
suicídio de um familiar (ou amigo) pode ser vi-
venciado de diferentes formas, impactando in-
clusive a disponibilidade em falar sobre o caso7, , , , , e
de expor suas lembranças e sentimentos em rela-
ção ao fato35.

Foram os pais os que mais colaboraram. Para
eles, a possibilidade de ter alguém interessado
em sua história e disposto a ouvi-los atentamen-
te e sem julgamento, permitiu liberar um pouco
dos sentimentos reprimidos37.     Eles falaram com
carinho, demonstrando tranquilidade ao abor-
dar um assunto tão delicado. E, mesmo reviven-
do o sofrimento, é como se, de alguma forma
estivessem novamente próximos de seus filhos.
Em alguns casos, percebeu-se que a entrevista
serviu para resgatar ou esclarecer pontos obscu-
ros na história de vida ou no relacionamento
entre eles. Em outros, pareceu ter aliviado um
pouco a culpa que sentiam por não terem reco-
nhecido, a tempo, o sofrimento ou o pedido de
ajuda do filho.

Vários autores mostram em seus estudos que,
quando uma família perde um dos seus mem-
bros por suicídio, há uma tendência, (por medo,
vergonha, influência da religião ou interesses par-
ticulares), a evitarem o assunto ou a omitir as
circunstâncias da morte7. Porém essa negação
acarreta maior sofrimento, por ser o luto um
processo que necessita de uma rede adequada de
apoio social para ser suportado37. Os sobrevi-
ventes do suicídio precisam de alguém, de fora
da família imediata, para conversar, esclarecer
sentimentos contraditórios e não resolvidos e/
ou para obter informações práticas35.

Considerações finais

Estudos recentes consideram o suicídio uma
questão de Saúde Pública, que afeta direta ou in-
diretamente uma grande parcela da sociedade.
Assim, o desenvolvimento de estratégias de pre-
venção pode ser extremamente útil para melho-
rar, sobre diversos aspectos, a vida dos indiví-
duos em situação de risco.

Pesquisas realizadas em vários países confir-
mam a importância desses programas como uma
medida efetiva na redução dos agravos. Entre-
tanto, o desafio da prevenção envolve ações em
todos os níveis de atenção à saúde, incluindo des-
de a orientação das crianças, o aconselhamento
familiar, o tratamento das perturbações mentais,
o controle ambiental dos fatores de risco, até a
orientação às comunidades, notadamente as mais
vulneráveis38.

Com o objetivo de diminuir a magnitude do
comportamento suicida no Brasil o Ministério
da Saúde (MS) instituiu em 2006, as Diretrizes
Nacionais para Prevenção do Suicídio, recomen-
dando estratégias de prevenção, como promo-
ção da qualidade de vida, educação, proteção e
prevenção de danos e recuperação da saúde. In-
dicando o desenvolvimento de estratégias de sen-
sibilização da sociedade, organização de linhas
de cuidados integrais e execução de projetos es-
tratégicos fundamentados em estudos de eficá-
cia e qualidade39.

O documento reconhece a importância das
intervenções nos casos de tentativas ao valorizar
os processos de organização de redes de atenção
aos que tentam suicídio; o desenvolvimento de
medidas de coleta e análise de dados que possibi-
litem a disseminação de informações e conheci-
mentos, valorizando a importância de promo-
ver a educação permanente, os princípios da in-
tegralidade e da humanização, para os profissio-
nais da saúde, especialmente os que atuam na
atenção básica39.

Com o objetivo de estruturar a vigilância das
violências, inclusive as tentativas de suicídios e
conhecer a magnitude e a gravidade dos eventos
que, mesmo não resultando em mortes ou in-
ternações, são responsáveis por grandes conse-
quências sociais e demandas de atendimento
ambulatoriais e de emergência, também em 2006
o MS implantou a Rede de Serviços Sentinelas de
Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA)40.

Mediante os conceitos e as políticas públicas,
previstas desde a criação do Sistema Único de
Saúde (SUS), uma prática integral de cuidados
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de saúde vem sendo aprimorada. Para os profis-
sionais da saúde, essa prática deve significar o
exercício de uma verdadeira clínica ampliada, que
aprofunde as noções de interdisciplinaridade, de
integridade e de humanização no acolhimento e
encaminhamento das pessoas que vivem ou con-
vivem com o sofrimento psíquico41. Em decor-
rência do contato mais próximo com as famíli-
as, as equipes das Unidades Básicas são conside-
radas o primeiro recurso no trabalho de preven-
ção, a “porta de entrada” dos serviços de saúde.
Entretanto, uma relação de confiança e proximi-
dade pressupõe a capacitação das equipes para
atuarem na identificação dos fatores de riscos e
no encaminhamento dos usuários, respeitando
a individualidade e as peculiaridades de cada caso.

Também é preciso considerar o impacto negati-
vo da rotatividade de profissionais nas Unidades
de Saúde, que dificulta ou, na maioria dos casos,
inviabiliza o estabelecimento de um vínculo entre
a equipe e os usuários do Sistema.

Dessa forma, entende-se que uma estratégia
de redução dos eventos suicidas requer conheci-
mento das taxas de incidência e das característi-
cas psicossociais envolvidas no ato. Indicativos
de risco precisam ser identificados e acompanha-
dos por meio de programas de prevenção e tra-
tamento adequados. Para isto, torna-se necessá-
rio sensibilizar e capacitar os profissionais para
atuarem no acompanhamento especializado dos
usuários com a integralidade do cuidado e a hu-
manização na relação com as famílias.
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