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Diferentes faces da depressão no suicídio em idosos

Different aspects of depression in suicide among the elderly

Resumo  O artigo analisa diferentes faces da de-

pressão associadas a suicídio em idosos, a partir

de autópsias psicológicas. Utilizou-se um método

retrospectivo para o estudo de mortes indetermi-

nadas, a partir de entrevistas e laudos, que anali-

sa circunstâncias psicossociais associadas ao sui-

cídio. O artigo traz uma predominância de gêne-

ro, classe social e raça – mulheres, classe média e

alta, brancos – e contextualiza de modo inédito a

depressão numa população de alto risco de suicí-

dio, pouco estudada no Brasil e no mundo. Bus-

cou-se reconstituir o nível de saúde física e men-

tal, as circunstâncias sociais e os traços biográfi-

cos marcantes para compreender a magnitude da

depressão no suicídio. A depressão apareceu na

quase totalidade dos casos como diagnóstico pri-

mário ou secundário, como sintoma associado a

outras comorbidades ou como reação a estresso-

res sociais, demandando diferentes condutas e

procedimentos terapêuticos. A associação entre

depressão e comorbidade múltipla agrava o prog-

nóstico do caso e amplia cumulativamente o risco

de suicídio. A depressão acompanhada de idea-

ções suicidas é um fator de risco que justifica me-

didas preventivas e imediatas. Recomenda-se

ampliar as formas de diagnosticar e tratar asser-

tivamente a depressão em idosos.

Palavras-chave  Suicídio em idosos, Depressão,

Autópsia psicológica

Abstract  This article analyzes different aspects of

depression association with suicide among the eld-

erly based on psychological autopsies. The retro-

spective method was used to study indeterminate

deaths, based on interviews and reports, which

analyze psychosocial circumstances related to sui-

cide. The paper reveals the predominance of gen-

der, social class and race – women, middle and

upper class, white – and, in an unprecedented

manner, contextualizes depression in a poorly stud-

ied population in Brazil and in the world with

high risk of suicide. The physical and mental

health, social circumstances and predominant bio-

graphical characteristics of the suicide victim were

reconstructed in order to assess the impact of de-

pression on suicide. Depression was presented in

almost all cases, in primary or secondary diagno-

sis, as the symptom associated with other co-mor-

bidities or as a reaction to social stressors, demand-

ing different therapeutic approaches and proce-

dures. The association between depression and

multiple co-morbidity accentuates the case prog-

nosis and cumulatively increases the risk of sui-

cide. Depression followed by suicidal tendencies is

a risk factor which justifies immediate preventive

measures. Increasing assertive ways to diagnose

and treat depression in old age is recommended.

Key words  Suicide among the elderly, Depressi-

on, Psychological autopsy
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Introdução

No artigo se analisa as diferentes faces da depres-
são encontradas em autópsias psicológicas de
pessoas entre 60 e 80 anos que morreram por
suicídio. Aprofunda a dimensão psicopatológica
de uma pesquisa feita com apoio da Fundação
de Amparo à Pesquisa do Rio de Janeiro (Faperj)
e que envolveu revisão de literatura sobre o tema1,
visão epidemiológica do suicídio em idosos no
país e no estado do Rio de Janeiro2 e uma análise
de autópsias psicológicas no município do Rio3.
O estudo, embora local, dialoga com as literatu-
ras nacional e internacional. A maior parte das
histórias é da classe média, do gênero feminino e
apresenta formas de perpetração típicas de área
urbana2. No entanto, os vários graus psicopato-
lógicos descritos sugerem uma reflexão para além
do gênero ou da área geográfica, pois aponta
padrões de adoecimento e comorbidades da pes-
soa idosa que devem ser conhecidos e cuidados
pela área social e da saúde.

As taxas de suicídio variam entre países, por
idade, sexo, raça e etnia, sendo altas na Europa
Oriental, medianas nos Estados Unidos, Europa
Ocidental e Ásia e baixas nas Américas Central e
do Sul. Na maioria dos países os homens têm
taxas mais elevadas de suicídio do que as mulhe-
res, numa variação de 3:1 a 7,5:14. Em diversos
países o maior grupo de risco para suicídio é o de
pessoas acima dos 65 anos, aumentando com a
idade4-8. Estudos apontam que a maior parte dos
idosos que morreram por suicídio tinha algum
transtorno mental, sendo que de 71% a 90% de-
les sofriam algum grau de depressão5,9-13.

A prevalência de sintomas depressivos em ido-
sos nos Estados Unidos10 oscilou entre 10% e 15%
em 2006 e no Brasil entre 6% e 12% no ano de
2003, sendo a quinta dentre as principais doenças
entre pessoas com 60 anos ou mais em nosso país14.
A depressão maior, no entanto, é relativamente
rara nesse grupo etário, estando presente em 1 a
2% das pessoas acima de 65 anos11. A prevalência
da depressão maior varia entre 6% a 9% nos ser-
viços americanos de atenção primária para idosos
enquanto os sintomas depressivos moderados afe-
tam de 17% a 37%. De modo semelhante, estudos
reportaram 7% de ideação suicida em idosos e
30% em pacientes com depressão profunda, nesse
mesmo tipo de serviço15. A depressão tem forte
tendência de reaparecer em idosos em 50% a 90%
dos casos num período de dois a três anos16. Por
isso a meta do tratamento é não apenas a recupe-
ração, mas prevenir sua recorrência e buscar re-
duzir o risco de autoaniquilamento9.

Para Conwell e Thompson5, o número de
doenças aumenta o risco cumulativo de suicídio.
Idosos têm seis vezes mais chance de adquirir al-
guma doença física do que jovens17 e estão sujei-
tos a comorbidades múltiplas, associadas a vari-
adas dosagens medicamentosas e declínio funci-
onal, o que aumenta o risco de suicídio5. Além
disso, há complicadores no tratamento medica-
mentoso da depressão como a vulnerabilidade a
efeitos adversos, comorbidade médica competin-
do com deficiências funcionais, cognitivas e estig-
ma social. Esses fatores dificultam a prescrição, o
início e a adesão ao tratamento15. Os idosos são
mais relutantes para se queixar de depressão ou
explicitar ideias suicidas, por isso, poucos são di-
agnosticados e só uma minoria é tratada18.

Da ideia inicial de “queda de pressão” à noção
geológica de “deformidade de terreno”, o concei-
to depressão passa a ser associado a um estado de
espírito ou sentimento, caracterizado pela ideia
de diminuição da vivacidade e de baixa afetiva
por quem a vivencia. Do ponto de vista médico,
a depressão é um quadro clínico heterogêneo,
cujo padecimento se apresenta em graus e é dife-
renciado por causas orgânicas, ambientais ou
circunstanciais, respectivamente, endógenas, re-
lativas a uma predisposição hereditária; exóge-

nas, relacionadas a fatores psicossociais e psico-

gênicas, como reação psicológica desencadeada
em resposta a um evento precipitante19.

Na clínica psiquiátrica se faz a distinção entre a
depressão que aparece como sintoma e a depres-
são como síndrome. Enquanto sintoma, o afeto
depressivo pode aparecer como um dos elementos
sintomáticos de uma doença física, como o câncer
ou o HIV-AIDS19; ou como reação a um trauma
psicológico, como no Transtorno do Estresse Pós-
Traumático (TEPT) que é resultado de intenso so-
frimento psicossocial difícil de ser absorvido pelo
organismo20; ou pode ser efeito do uso continua-
do de certas drogas que alteram o humor (como o
haloperidol); ou ainda ser sinal de reação orgânica
a doenças do sistema nervoso central (tumor cere-
bral, arterosclerose). Na forma de sintoma, a de-
pressão é uma ocorrência depressiva secundária,
diferente do grupo das depressões primárias, que
representa uma entidade patológica autônoma, in-
dependente de causas externas. Essa distinção é feita
para separar quadros sintomáticos e psiquiátri-
cos, mostrando que a depressão como síndrome é
uma entidade mórbida, ou seja, o afeto deprimido
que o paciente experimenta é atribuído à depres-
são que ele apresenta19.

Inúmeras classificações têm sido feitas até as
revisões atuais da Classificação Internacional de
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Doenças e Causas de Morte (CID 10)21 e do Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental Disorder

(DSM-III-R e IV)22, quando os transtornos de-
pressivos aparecem como depressão maior e dis-

timia depressiva junto aos transtornos bipolares
(misto, maníaco, depressivo e ciclotímico). A
depressão é um transtorno do humor que oscila
entre moderado e profundo, de curta ou longa
duração9 que apresenta humor alterado, perda
de interesse e de prazer pela vida e reduzido níveis
de energia12,22. Enquanto que entre jovens e adul-
tos de meia idade a depressão aparece associada
a aspectos emocionais e cognitivos, como triste-
za e negatividade, entre idosos surge associada a
sintomas somáticos como cansaço e fadiga, dis-
túrbios do sono e do apetite, sentimentos de de-
sesperança e pensamentos sobre a morte12.

A depressão costuma estar associada a algum
tipo de perda na habilidade física, aparência, pa-
pel social, morte de outros, segurança financeira.
Adultos depressivos sentem como se seu mundo
tivesse se estreitado, suas escolhas ficassem me-
nores, seus interesses e preferências menos dispo-
níveis. Eles sentem uma tristeza insuportável. A
ideação suicida está associada à necessidade que o
idoso sente de resolver ou por fim a uma situação
intolerável, a sentimentos de desesperança, às in-
capacidades sentidas de fazer as coisas de forma
melhor. A depressão é frequentemente acompa-
nhada por somatizações e reclamações físicas. Os
sintomas da depressão são: ansiedade exagerada;
dependência acompanhada de culpa; rigidez al-
ternada por impulsividade9.

Este artigo se debruça especialmente na per-
gunta sobre o papel da depressão como fator de
risco para o suicídio e se a existência de comorbi-
dades aumenta esse risco. Um estudo feito com
pacientes com depressão maior, com e sem his-
tória de tentativa de suicídio, com e sem experi-
ência de ideação suicida, com idade entre 50 e 87
anos23 concluiu que participantes com história
de tentativa de suicídio eram mais jovens e mais
deprimidos; a presença da comorbidade psiqui-
átrica diferenciava os que portavam graus mais
severos de ideação suicida; a depressão estava
relacionada com a severidade da ideação suicida;
e a alta impulsividade distinguia os que tinham
história de tentativas de suicídio. Destaca-se que
é fundamental diagnosticar e tratar a depressão
em idosos, especialmente quando surge em dife-
rentes graus e com ideação suicida9,15,24.

Material e Método

Esta pesquisa utilizou o método da autópsia psi-
cológica de Schneidman25 e levou em conta nossa
experiência em estudos anteriores26,27. A autóp-
sia psicológica é um método retrospectivo que
reconstitui as condições de saúde física e mental e
as circunstanciais sociais das pessoas que se sui-
cidaram a partir de entrevistas com familiares e
informantes próximos às vítimas, em geral, com
pequenas amostras e sem pretensão de generali-
zação25,28. Ela permite contextualizar dados na
história psicossocial e limita-se ao conteúdo co-
lhido por informantes próximos ou fontes ofici-
ais (laudos periciais, prontuários médicos, etc.).
Recomenda-se uma análise que contraste os acha-
dos qualitativos com evidências de importantes
estudos quantitativos e clínicos.

Apresenta-se uma terminologia consensual
extraída de recentes publicações4,29-31. O suicídio

é visto como um ato intencional para acabar com
a própria vida. Pensamentos e comportamentos
suicidas não fatais são agrupados em três cate-
gorias: ideação suicida, pensamentos que fomen-
tam a intenção de acabar com a própria vida;
plano suicida, formulação de um método para
acabar com a própria vida; tentativa de suicídio,
comportamento voltado para se ferir em que há
alguma intenção de se matar. Ela pode resultar
em nenhum ferimento, em ferimento ou em
morte. Se a tentativa de suicídio resulta em mor-
te, então é definida como suicídio. A literatura
tem utilizado também o termo comportamento

suicida, como um tipo de conduta da pessoa que
busca se ferir (de modo explícito ou implícito),
seja agindo contra si e ameaçando sua vida, seja
deixando pistas verbais ou comportamentais.

A amostra é composta por oito informantes,
todos na faixa entre 31 e 60 anos, ligados a idosos
entre 60 e 80 anos, duas filhas, um filho, um neto,
uma irmã, um amigo e duas vizinhas, sendo seis
adultos de meia idade, um jovem e um idoso,
todos na faixa entre 31 e 60 anos. Foram feitas
oito entrevistas reconstituindo as causas do suicí-
dio em idosos entre os anos de 2004 e 2007.

Elaborou-se um roteiro de entrevista adap-
tado e descrito em estudos anteriores3,26,27 reu-
nindo três tipos de informação: (a) ficha de iden-

tificação pessoal e social da pessoa que morreu
por suicídio e dados gerais do informante; (b)
genograma da família da vítima para reconstituir
alianças, conflitos, rede de relações, acontecimen-
tos críticos de impacto pessoal, social, econômi-
co ou cultural em três gerações e o padrão de
morbidade ou mortalidade associado ao suicí-
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dio; (c) entrevista semiestruturada para detalhar
o estado mental que antecedeu o suicídio, des-
crever circunstâncias associadas ao comporta-
mento suicida e possíveis causas, reconstituir o
suicídio e a gravidade de fatores que o envolveu,
compreender seu impacto na família e os proble-
mas que esta enfrenta atualmente.

Os dados foram coletados de três fontes: lau-
dos periciais; contato telefônico com informan-
tes em potencial; entrevista com familiares ou
pessoas próximas por até duas horas de dura-
ção, todas gravadas e transcritas, após assinatu-
ra de Termo de Consentimento Esclarecido por
parte dos participantes.

Partiu-se de 60 laudos periciais, acessados no
Instituto de Criminalística Carlos Ebóli no Rio
de Janeiro (ICCE-RJ). Dessa amostra, foram se-
lecionados 24 laudos de idosos que cometeram
suicídio, com idade entre 60 anos ou mais. En-
viou-se 48 cartas para familiares e síndicos dos
endereços encontrados nos laudos, informando
sobre a pesquisa e convidando-os a colaborar
com o estudo. Também foram feitos contatos
telefônicos com a quase totalidade das pessoas
incluídas na amostra, sendo que quase metade
da mesma não foi alcançada.

Houve o retorno de apenas quatro cartas,
com adesões ao estudo. Todos os oito aceites, no
entanto, foram conseguidos através de contatos
telefônicos com informantes em potencial, o que
personalizou o contato, assegurou os cuidados
éticos e o sigilo de informações, bem como escla-
receu os procedimentos e os cuidados adotados
na entrevista. Houve três recusas por telefone.

Como se partiu de laudos de morte, uma fonte
impessoal, o maior desafio deste estudo foi loca-
lizar informantes em potencial e conseguir cons-
truir confiança. Houve um fator facilitador, o
fato de que as pessoas que constam dos laudos,
em geral, são as mais próximas das vítimas e,
por isso, puderam ser mais facilmente localiza-
das. As entrevistadoras são psicólogas com ex-
periência clínica e no trato com famílias, que co-
nhecem o tema e a metodologia, o que propiciou
uma revisão compreensiva e um manejo clínico
dos conteúdos, com orientações voltadas para a
saúde dos familiares.

Resultados

Os casos estão agrupados por semelhanças e di-
ferenças quanto à ocorrência de depressão, à pre-
sença de comorbidades mentais ou físicas, à pre-
sença de fatores psicossociais ou socioeconômi-

cos, com ou sem sintomas depressivos. Foram
dois casos de suicídio masculinos, na faixa de 60
anos e seis de feminino na faixa de sessenta, se-
tenta e oitenta anos. Houve cinco quedas de altu-
ra, todas perpetradas por mulheres; dois enfor-
camentos, masculino e feminino; e um envene-
namento perpetrado por homem. Ressalta-se o
ineditismo de se acessar mais casos do sexo femi-
nino (de 2,4/100.000 a 2,6/100.000) em contraste
com a maior prevalência masculina (de 8,7/
100.000 a 15,7/100.000) entre 1980 e 20062, das
classes média e média alta, a quase totalidade
composta por brancos. Acredita-se que a predo-
minância de casos da zona sul, área de maciça
presença de idosos no município do Rio, esclare-
ça esse recorte.

Abrangeram-se dois níveis de análise: (1)
Depressão e causas do suicídio: presença ou au-
sência de depressão, gravidade e duração, natu-
reza do afeto depressivo como reação sintomáti-
ca ou sindrômica, existência de comorbidades.
Verificou-se presença ou ausência de ideação sui-
cida e de tentativa de suicídio. A ocorrência de
comportamentos suicidas, mediada por sinais
verbais, comportamentais, situacionais ou sin-
drômicos foi reconstituída, observando-se tra-
ços de personalidade; (2) Efeito de estressores psi-

cossociais ou socioeconômicos: fatores de risco e
protetores, o padrão de funcionalidade global do
idoso em estudo e as causas do suicídio.

Depressão e causas do suicídio

A depressão como ocorrência primária

e secundária

Entre os seis suicídios femininos estudados,
encontram-se três quadros depressivos distin-
tos. O primeiro, associado a perdas (morte de
entes queridos e separação conjugal) e a aciden-
tes (acidente de trânsito que ameaçou gravemente
a vida de uma filha). Esse quadro depressivo,
que apareceu como reação sintomática, eclodiu
a primeira vez após grave acidente de carro sofri-
do pela filha, num quadro de comorbidade do
transtorno de estresse pós-traumático (TEPT). O
quadro depressivo reapareceu mais duas vezes,
sempre associado a algum fator estressor que
funcionava como gatilho, desencadeando a de-
pressão. Na segunda vez, o estressor foi a ocor-
rência de violência no local de trabalho, por meio
de uma ameaça física de um aluno a essa mulher
que era professora. E na terceira vez, o estressor
foi a aposentadoria abrupta, vivenciada como
perda de recursos. Em todas as vezes que a de-
pressão apareceu, foi tratada como diagnóstico
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primário e não como comorbidade do TEPT. Por
isso, o tratamento não levou em conta que a cada
reaparecimento da depressão, o sistema de defe-
sa do organismo encontrava-se mais fragilizado
e menos capaz de fazer o coping e superar a situ-
ação dolorosa. Neste caso, o TEPT não foi trata-
do, apenas a depressão, através de acompanha-
mento psiquiátrico com uso de antidepressivos.

O segundo caso foi um suicídio associado à
depressão aguda, meses após o falecimento do
marido, de um companheiro de cinquenta anos
de intensa vida conjugal e familiar. A morte do
marido veio após seis meses de internação hospi-
talar. Os sintomas depressivos aqui são pouco
claros.

O terceiro caso esteve associado a uma de-
pressão profunda e crônica, após dez anos de
tratamentos sucessivos e pouco exitosos, uma
vez que essa pessoa idosa tinha reações parado-
xais aos medicamentos. Ela havia tido uma vida
familiar, social e profissional intensa. Era uma
intelectual com livros publicados, cuja depressão
eclodiu a primeira vez após a perda de um irmão
caçula, muito ligado a ela. Desde então foi difícil
envelhecer, viver outras perdas e ver sua capaci-
dade intelectual, criatividade e concentração se
deteriorar. Apesar de esta idosa ter tido acesso a
todo o tipo de tratamento disponível, de ser acom-
panhada pelas filhas sistematicamente, sua de-
pressão não apresentava melhora. Por fim, o
médico que a acompanhara nos últimos anos
comunicou à família que nada mais podia fazer,
por causa da falta de adesão ao tratamento que
se evidenciou na fase final. As filhas buscaram
outro profissional e a família foi avisada por ele
que a medicação trazia risco de suicídio e que ela
necessitaria de vigilância permanente. Essa res-
ponsabilidade foi deixada com a família e a inap-
tidão de prosseguir com o tratamento foi atribu-
ída à cliente, ficando as reações paradoxais ao
tratamento e o excessivo uso de medicamentos
não problematizados. Justamente na troca me-
dicamentosa, mesmo sob vigilância de dia e de
noite de um cuidador, a idosa suicidou-se.

Em nenhum desses três casos, os filhos ob-
servaram comportamento suicida, embora duas
dessas mulheres apresentassem forte ideação.
Não nos foram relatadas tentativas de suicídio.
Houve percepção de sinais verbais quanto ao
profundo sofrimento e desejo de morrer, bem
como, houve observação da reação comporta-
mental de quietude e isolamento, no caso em que
nenhum sinal de depressão foi identificado.

Uma vivência de desamparo econômico foi o
estressor associado à depressão e ao suicídio no

caso de uma mulher aposentada; o desamparo
afetivo pela perda do cônjuge no caso de suicídio
de uma viúva; e depressão profunda e de difícil
remissão, associada à desesperança e à perda de
habilidades funcionais – como efeito de intoxica-
ção medicamentosa por uso prolongado e recor-
rente de antidepressivos – foi o desencadeador do
suicídio de uma mulher escritora e reconhecida
socialmente. Temos respectivamente uma depres-
são psicogênica (provocada por gatilhos traumá-
ticos), uma depressão exogênica (como reação a
uma morte inaceitável) e uma depressão endogê-
nica (atribuída a uma tendência orgânica).

Depressão e comorbidade física e mental

Entre os seis casos de suicídio feminino, dois
estiveram associados a transtorno mental, com
características distintas. O quarto caso foi de uma
médica com transtorno bipolar que, com pro-
longados cuidados psiquiátricos e psicoterápi-
cos, conseguiu manter-se compensada por mui-
tos anos e seguir sua carreira profissional no ser-
viço público de forma íntegra. O transtorno bi-
polar afetou outros membros da família e há o
relato de que sua mãe faleceu de consequências
advindas de uma tentativa de suicídio associada
a surto psicótico. Inúmeros fatores de risco fra-
gilizaram a condição dessa idosa além do trans-
torno bipolar: tendo sido uma mulher de beleza
exuberante viu-se com dificuldade para envelhe-
cer, especialmente após adquirir câncer nos seios,
tê-los amputado e descobrir que sua doença evo-
luía para uma fase terminal. Essa situação ge-
rou-lhe uma desorganização psíquica, acelerou
uma tentativa de suicídio por ingestão de medi-
camentos e uma internação psiquiátrica e depois,
o suicídio. Este foi um evento causado por de-
pressão associada a transtorno de humor e co-
morbidade com doença física grave. A presença e
o acompanhamento familiar e de amigos não foi
suficiente para detê-la.

O quinto caso era de uma pessoa que sofria de
transtorno mental, fumava compulsivamente e era

viciada no jogo do bingo, uma comorbidade entre
sintomas psiquiátricos e traços compulsivos. Essa
mulher de temperamento difícil tolhia a presença
dos que se propunham a ajudá-la. Havia dois
anos que vivia acabrunhada por um estressor
psicossocial a partir da morte da mãe e da tia que
cuidavam dela. Sua ligação com ambas era fortís-
sima. O fumo compulsivo e os traços psicóticos dei-
xaram essa mulher com características semelhantes
a pacientes internados em hospícios, que vagam
solitários pelos corredores dos hospitais. Aqui,
no entanto, ela transitava no espaço urbano, des-
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cuidada como uma mendiga, à sombra dos laços
afetivos e sociais que se foram, mas continuavam
a povoar-lhe a memória e as emoções. As cir-
cunstâncias parecem falar de uma depressão psi-
cótica acompanhada de alucinações sinestésicas e
vivência delirante. O estado geral de desleixo com
o corpo e com a higiene era visível nos dias que
antecederam ao autoaniquilamento.

Enquanto no primeiro caso, o fator agravante
foi uma doença terminal desorganizando um
transtorno mental que se manteve compensado
por tantos anos, no segundo, o transtorno men-
tal foi determinante na fragilização dessa pessoa
que morreu sozinha e sem elos e referências fa-
miliares. O descuido de sua aparência física e do
ambiente em que vivia, revela que o rico pode

ficar tão desassistido quanto o pobre, embora sob
o teto de um apartamento de luxo regado por
recheada conta bancária. Neste caso, os parentes
só apareceram para disputar a herança, confor-
me relata uma vizinha.

Fatores psicossociais e socioeconômicos

O sexto caso não envolveu nem depressão e
nem transtorno mental. A mulher que optou pelo
autoextermínio era tão dedicada às filhas e aos
netos que acabou perdendo a noção das frontei-
ras de como e de quanto deveria supri-los. Apesar
de as filhas estarem casadas e com filhos, a mar-
ca dessa rede familiar era a dependência da avó,
seja em relação à moradia, seja em relação às
ajudas financeiras que ela distribuía. Netos e bis-
netos com deficiências ou doenças crônicas e ren-
da reduzida eram os estressores psicossociais que
funcionavam como justificativa para usufruto do
dinheiro, do tempo e da energia dessa idosa.
Quando prometeu que iria morrer sem dar tra-
balho, essa idosa parecia acreditar que não tinha

direito aos cuidados dos familiares. Ela tirou sua
vida, sem deixar pelo menos um bilhete. Segun-
do o neto, ela fez com sua morte, o que deveria
ter feito sempre: dar limite aos familiares, dife-
renciando sua própria existência da vida dos que
dela não queriam se desprender.

No sétimo e oitavo caso, os suicídios masculi-
nos foram causados por estressores socioeco-
nômicos, declínio na vida pessoal, profissional e
social, quando uma queda gradual no padrão
socioeconômico abalou a identidade masculina.
Um deles viveu esse declínio passando por vários

fatores de risco: crise econômica no país (Plano
Collor); cassação do diploma de advogado; que-
da no status social e econômico; rompimento
com o núcleo familiar; alcoolismo; solidão e tra-

ços depressivos. O segundo era imigrante e viveu
o sonho de montar o próprio negócio em terra
estrangeira. Conseguiu, mas, depois, viu seu ne-
gócio ruir. Com grande tristeza e decepção, sub-
meteu-se a subempregos como porteiro de edifí-
cios, situação que lhe roubou o ânimo e minou o
seu senso de merecimento e o sentido da vida, dei-
xando-o com traços depressivos.

Na descrição dos dois suicídios masculinos,
houve relato de intensa ideação suicida e ameaça
de morte autoinfligida, embora a reação de pa-
rentes e amigos tenha sido de descrença em rela-
ção a tais ameaças, seja por interpretá-las como
chantagem emocional, seja por não acreditar que
esses idosos seriam capazes de dar cabo à vida.
Uma reação depressiva exógena apareceu nesses
dois casos, associada a fatores socioeconômicos
e crises existenciais: no advogado como comor-
bidade associada ao alcoolismo e a uma vivência
de decadência, fracasso e solidão, incrementada
pela fragilização dos laços familiares. No caso do
imigrante europeu, à perda do sentido da vida e
à sensação de fracasso como provedor. Por isso,
a presença e a proximidade do núcleo familiar
não funcionaram como fator protetor.

Os dois casos masculinos e o da senhora su-
perprotetora em relação à família revelam a for-
ça de estressores psicossociais e socioeconômi-
cos na vida de idosos, com e sem a presença da
depressão, mas associados a conflitos familiares
ou a crises existenciais. Não houve tentativa de
suicídio prévia em nenhum desses três casos e a
ideação suicida ficou implícita na fala da idosa e
explícita na fala dos dois homens. Por outro lado,
quando os estressores principais são socioeco-
nômicos, a depressão ainda assim acontece, mas
é secundária e reativa, ficando como pano de fun-
do de uma crise existencial num cenário social
específico.

Discussão

Serão discutidas e analisadas as principais circuns-

tâncias relacionadas ao ato suicida dos casos que
foram apresentados. Apontam-se o grau de leta-
lidade do plano suicida executado; as condições
físicas e mentais das vítimas antes do suicídio,
visão sobre a vida e o sentido atribuído à própria
morte pelas vítimas; o tipo de apoio de familiares
e amigos ou grau de isolamento e solidão encon-
trados; a presença ou ausência de acompanha-
mento profissional na área da saúde.

Três idosas se atiraram pela janela do apar-
tamento em que moravam, do sexto, sétimo e
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oitavo andar respectivamente, mas nenhuma
delas havia tentando antes. Na depressão vivida
pela que teve como fato desencadeante a aposen-
tadoria, encontramos fadiga, dificuldade crônica
para dormir e ansiedade. A depressão reapare-
ceu de modo abrupto e intenso, quando a saída
do trabalho foi interpretada como ameaça à es-
tabilidade social e econômica, embora esta ame-
aça fosse apenas uma fantasia. Nesse cenário, a
depressão veio associada à intensa ideação suici-
da, indicando sério risco de autoaniquilamento,
apesar do apoio familiar e da continência afetiva
existente, da história de superação na vida pesso-
al e profissional e da história de remissão de qua-
dros depressivos anteriores. Na depressão vivida
pela viúva que tinha uma relação inseparável com
o marido, nenhum sinal de risco de suicídio foi
observado, exceto certo distanciamento do con-
vívio, comportamento que muitos estudiosos
recomendam acompanhar como preditivo32,33.
Essa idosa tinha hipotireoidismo e hipocondria,
acompanhada da preocupação em não ficar gor-
da e em cuidar da aparência. O suicídio ocorreu
poucos meses depois da morte do marido.

Já a depressão profunda e prolongada da es-
critora esteve associada à intensa ideação suici-
da, acompanhada de descrença nos tratamentos
não exitosos e de um sofrimento abissal. Ela di-
zia: Eu estou num buraco, como se eu tivesse num

poço, que eu não consigo ver a luz. Eu não tenho

mais gosto pelas coisas. Eu acho que eu não tenho

mais jeito! Essa depressão não me larga, é uma coi-

sa química, está no corpo. A sensação de impreg-
nação medicamentosa é aqui evidenciada, o que
nos faz pensar nos limites dos recursos farma-
cológicos e dos efeitos nocivos que podem pro-
duzir no longo prazo. Essa idosa foi flagrada exi-
bindo comportamento suicida, quando prova-
velmente estivesse planejando o ato fatal, subin-
do num banco próximo a uma janela. Apesar do
apoio psiquiátrico e do apoio familiar, o suicídio
veio pôr fim ao sofrimento e à depressão. Neste
último caso, o risco de suicídio foi verbalizado
por profissionais de saúde, nos outros dois, o
ato surpreendeu a todos.

No suicídio de duas idosas, a depressão psi-
cótica veio associada à doença física e mental:
câncer em fase terminal, numa portadora de
transtorno bipolar e vivência delirante de câncer
de pele, na outra, com transtorno mental. Am-
bas se atiraram do décimo primeiro andar, a pri-
meira foi encontrada com os dedos em forma de
figa, como num último gesto de esperança. E a
segunda deixou um bilhete para a síndica do pré-
dio, no qual dizia: Eu não vou precisar mais de

ninguém para ficar comigo. Esta frase veio em
resposta à recomendação da vizinha de que ela
precisava buscar ajuda, exatamente no dia que
antecedeu o suicídio. A primeira idosa havia aca-
bado de voltar de uma internação psiquiátrica e
se jogou pela janela do apartamento em que
morava, na hora em que a acompanhante cochi-
lava. A segunda foi encontrada sem banho, com
umas duzentas guimbas de cigarro no cinzeiro, o
que parece indicar alto grau de ansiedade, isola-
mento e solidão. Ambos são casos de idosos com
altíssimo risco de suicídio, pela associação cu-
mulativa de transtornos metais, físico e traços
compulsivos, com e sem apoio familiar, com e
sem tratamento psiquiátrico.

Por fim, analisamos o suicídio por enforca-
mento de um homem e de uma mulher e por
envenenamento de outro homem. A mulher, após
conflito familiar e promessa de que não daria
trabalho aos familiares e tendo afirmado que eles
a encontrariam morta, enforcou-se na sala do
apartamento em que morava. A ideia subenten-
dida de que ela estaria “poupando” os familiares
com sua morte, e a ausência de qualquer trans-
torno físico ou mental numa pessoa de persona-
lidade ativa, cheia de ânimo e vitalidade, coloca o
suicídio como uma escolha. Aqui, a escolha exis-
tencial parece um sintoma social do mundo con-
temporâneo que não reserva espaço familiar ade-
quado para a pessoa idosa. O homem que tam-
bém se enforcou atribuiu a si mesmo a sentença
de morte, quando dizia aos familiares: um ho-

mem que não é mais homem, não precisa mais

viver. Sua morte foi ritualizada: após um banho
e depois de ter vestido a melhor roupa, enfor-
cou-se na entrada de serviço do prédio em que
morava e trabalhava como porteiro, no turno
da noite, impactando duplamente a família e o
local de trabalho. Embora ele ameaçasse: qual-

quer dia eu vou me matar, não consigo mais ficar

aqui, sua ideação suicida não foi vista como fa-
tor de risco pelo médico que o examinou, con-
forme relatou a filha. Os dois idosos que se en-
forcaram fizeram igualmente uma escolha exis-
tencial planejada. Nem o suporte familiar, nem o
apoio da área da saúde funcionaram como fato-
res protetores nesses casos.

O homem que optou pelo envenenamento
deixou um bilhete dizendo: O infarto é iminente e

a solidão corrói. Nesta frase derradeira, mostra
que visualizava um desfecho ruim e solitário para
sua existência, o qual foi por ele controlado quan-
do antecipou a própria morte, ao comprar dois
vidros de veneno e ingerir o conteúdo de um,
não deixando dúvidas sobre sua intenção de
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morrer. No armário, ele fixou os contatos de um
dos filhos e do melhor amigo. Essas pessoas cui-
daram da liberação do corpo, do sepultamento e
de detalhes após o óbito. Esse homem deixou
seus pertences organizados, inclusive tarefas pro-
fissionais já prontas para serem encaminhadas,
revelando que a morte autoinfligida foi preme-
ditada. A comorbidade entre traços depressivos
e alcoolismo está associada a uma visão da pró-
pria vida, cujo desfecho se relacionou a um pro-
gressivo declínio pessoal e social, poupando a si
mesmo de ainda maiores sofrimentos.

Considerações finais

Como o acesso a casos se deve a uma amostra
por conveniência, ou seja, aqueles disponíveis no
momento da pesquisa, este estudo acabou reu-
nindo dados de uma minoria inesperada, mu-
lheres, com menor prevalência de suicídio e me-
nos estudadas. O artigo analisou casos de classe
média e alta e de pessoas brancas, chamando aten-
ção para o sofrimento presente em situações de
amparo ou de declínio social e recomenda que se
façam estudos de todos os estratos sociais, por
diferenças de gênero, raça e etnia.

Os casos de suicídio de idosos aqui analisa-
dos ocorreram, na maior parte das vezes associ-
ando depressão, adoecimentos físicos, mentais
ou limites funcionais, fatores situacionais e soci-
ais, perdas, saída do mundo do trabalho e queda
no padrão de vida, revelando sua causalidade
múltipla. Quanto maior for a soma de doenças
associadas à depressão e quanto mais grave for
o limite funcional real ou imaginado, maior o
risco de autoaniquilamento. Quanto mais incisi-
vas as pressões sociais ao longo de um ciclo de
vida, mais grave o risco de suicídio, pois as defe-
sas dos idosos tendem a estar mais fragilizadas.
Além disso, há risco de suicídio associado à mu-
dança na prescrição medicamentosa e à troca de
médico em fases críticas do tratamento.

Há convergências entre os resultados aqui
encontrados e dados apontados pela literatura.
Predominam as associações entre suicídio e de-
pressão na quase totalidade dos casos, sendo que
uma minoria não mostra essa vinculação. Um
único caso em que sintomas de depressão não se
revelaram, evidencia que o suicídio de um idoso
pode estar atrelado a fatores relacionais e sociais.
Este caso nos leva a interrogar sobre o lugar do

idoso na vida da família moderna e a questionar
porque razão alguns idosos têm sido mantidos
no lugar de provedor, além de suas possibilida-
des psicossociais.

Mas a depressão que encontramos associada
ao risco de suicídio tem múltiplas faces: apareceu
como diagnóstico primário ou secundário, como
sintoma associado a outras morbidades ou como
reação a estressores sociais, cada qual deman-
dando diferentes condutas e procedimentos te-
rapêuticos. Nos cuidados com esses idosos em
potencial risco, um fator crucial é, portanto, com-

preender a interação entre variáveis, sintomas psi-
quiátricos ou clínicos, fatores de risco e proteto-
res, traços de personalidade, eventos circunstan-
ciais, continência familiar e capacidade de supor-
te da área da saúde. Cada padrão interativo reve-
la que o suicídio é multicausal e singular, pois
cada pessoa reage e interpreta o sofrimento que
a atinge de um modo particular.

Encontrou-se também associações entre va-
riáveis como aponta a literatura. A maior parte
dos suicídios entre idosos, além da depressão
como um forte fator desencadeante, também é
frequentemente precedida de intensa ideação sui-
cida. Nos casos analisados – e são poucos para
permitir generalizações – em apenas um houve
tentativa de suicídio e só dois idosos deixaram
bilhetes. No entanto, na maioria das situações,
pareceu-nos que os idosos planejaram cuidado-
samente sua morte e a rapidez com que os pla-
nos foram executados chama atenção. Os dados
mostram que, embora a maioria dos idosos te-
nha deixado pistas verbais, comportamentais ou
situacionais, os pedidos de ajuda exigiriam mui-
ta sensibilidade dos familiares e cuidadores. Pois,
na maioria das vezes, pistas verbais ou compor-
tamentais são exibidas, mas, parentes e amigos
tendem a não levá-las a sério.

Em resumo, a associação entre depressão e co-

morbidade múltipla agrava o prognóstico do caso e

amplia cumulativamente o risco de suicídio. A
depressão e as ideações suicidas são grandes fa-
tores de risco que justificam medidas preventi-
vas e imediatas, tendo em vista que o idoso mui-
to rapidamente coloca em prática seu plano sui-
cida. Tudo isso desafia a saúde pública quanto à
prevenção, sobretudo dos casos de mais gravi-
dade, o que demanda formas de suporte mais com-

plexas, capazes de dar conta das diferentes faces
que o problema apresenta.
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