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UM ESTUDO DO SUICÍDIO (* **)

INTRODUÇÃO

O  suicídio no distrito de Beja é uma 
das principais causas de morte. Por sua 
vez este distrito tem a prevalência mais 
elevada do País com 40 suicídios por ca­
da 100.000 pessoas. (1987 e 1989)

Estas constatações justificam na­
turalmente a abordagem deste tema que 
é o que iremos fazer.

Assim, o nosso objectivo consiste 
na generalidade em inverter esta tendên­
cia e especificamente em motivar os lei­
tores a ajudar as pessoas em risco.

Entendemos que a saúde náo é só 
um estado de completo bem-estar físico, 
mental e social como defende a perspec- 
tiva passiva da Organização Mundial de 
saúde. É sobretudo um processo dinâ­
mico em que se salienta a responsabili­
dade individual na aplicação dos conhe­
cimentos e técnicas provenientes das 
ciências biomédicas e comportamentais 
com vista à manutenção da saúde e à 
prevenção da doença Este processo en­
volve o prazer de viver, implicando, por 
isso, um estilo de vida de responsabili­
dade e iniciativa pessoal que conduza a 
pessoa a viver no seu máximo potencial. 
(MULLEN et alg 1986)

Nesta perspectiva, começaremos 
esta série de artigos com uma panorâmi­
ca mundial e nacional do suicídio De se­
guida procederemos a uma recensão
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crítica dos conceitos sobre esta matéria 
e, da etiologia factores e métodos de es­
tudo do suicídio. Finalmente completa­
remos o nosso trabalho com a apresen­
tação de alguns resultados provenientes 
do método qualitativo que utilizámos: o 
estudo retrospectivo (autópsia psicológi­
ca).

palavra chave:

- suicídio (ou suicídio consumado)
- autópsia psicológica
- parasuicídio (ou tentativa de suicídio)

A - DADOS QUANTITATIVOS/QUALI- 
TATIVOS DO SUICÍDIO CONSUMADO 
PANORÂMICA MUNDIAL

Em linhas gerais e se começarmos 
pelas ideias de suicídio há um número, 
450 vezes maior de sujeitos que têm 
ideias de suicídio do que o dos que pen­
sam efectivamente em matar-se (WIL- 
MOTTE et alg. 1984).

Já ALPINE (1987) afirma que se 1 
por cada 100 pessoas ameaça suicídar- 
se 1 em cada 10 pessoas pensa no sui­
cídio.

Se abordarmos as estatísticas de 
vários países e sociedades ( verifica­
mos que nos últimos anos houve um au­
mento da taxa de suicídio, sendo este 
aumento entre 1972 e 1984, verificado
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na maior parte dos países europeus e 
em todos os grupos de idades 1 .

Para termos uma ideia de suicidio 
consumado mais segura a nível Mundial 
recorremos essencialmente a DIEKSTRA 
(1989) e mais espaçadamente a STEN- 
GEL (1965) com quem vamos traçar uma 
panorâmica desse cometimento

Assim, uma comparação das 
taxas de suicídio de 62 países no perío­
do compreendido entre 1980 e 1986 in­
dica que o ' Rank order dos países náo 
foi significativamente relevante e que há 
mais países que revelaram um aumento 
da taxa de suicídio (42) e apenas (20) 
onde a taxa referida baixou. Nos países 
em que houve um decréscimo dessa 
taxa é sugerido que ela seja o reflexo do 
estado de desenvolvimento e náo da 
classificação dos procedimentos utiliza­
dos.

A variação internacional nas taxas 
de suicídio mostra também um pattern 
com taxas de suicídio muito mais eleva­
das na Europa e em países com de­
scendentes de europeus (E.U.A., Cana- 
da, Austrália) que nos restantes países 
Mesmo na Europa há um pattern dis­
tinto que se traduz no facto de os países 
latinos apresentarem uma taxa mais 
baixa que os do Centro e Norte da Euro­
pa.

Entretanto no interior das socie­
dades mais evoluídas há uma tendência 
para a prevalência suicidária ser mais re­
levante nos meios rurais e montanhosos 
(JACOBSON e RENBERG 1985), (GRA- 
CIAetalg. 1988), (BERATIS 1986), (FREI­
TAS 1982) e nas zonas urbanas em áreas 
onde a população é mais flutuante, isto 
é, zonas de hotéis e bairros residênciais 
(STENGEL 1970).

A constatação destes factos res­
peitantes às diferenças na frequência de 
suicídio entre culturas e sociedades tra­
duzem como nós já afirmamos, náo só o 
estado das estruturas sócio-económi­
cas, como também o estado de desen­
volvimento geral dos países

Uma nota particular dos levanta­
mentos realizados por DIEKSTRA (1989) 
é o facto de a taxa de suicídio entre os

homens ser maior que o das mulheres 
em todos os países (o sublinhado é nos­
so) e em todos os grupos de idades.

Na maior parte dos países consta- 
ta-se que a taxa de suicídio aumenta 
com a idade sendo a maior prevalência 
no grupo de pessoas com 65 anos e 
mais Entretanto há um aumento contí­
nuo da incidência suicidária entre os ho­
mens com idades compreendidas entre 
os 15 e 24 anos e no grupo dos 25 aos 
34 anos o suicídio constitui a principal 
causa de morte. A incidência verificada 
no grupo etário 15-24 anos está a au­
mentar mais rapidamente do que nos 
grupos mais velhos.

E evidente que se nos limitásse­
mos aos dados fornecidos pelas esta­
tísticas oficiais pouco mais poderíamos 
avançar em relaçáo à panorâmica que 
pretendemos traçar sobre o suicídio 
consumado. Vamos pois recorrer aos es­
tudos realizados com utilização de mé­
todos qualitativos 131 que nos fornecem 
também dados importantes e determi­
nantes do processo suicidário que refe­
rimos.

Recorremos por isso a vários 
autores como ALPINE (1987), CLAYTON 
(1988), BARRACHOUGH e SAINSBURY 
(1973), de quem extraímos os seguintes 
dados:

•  Entre 1/3 e 2/3 dos suicídios verifi­
cados nos países mais evoluídos 
eram de pessoas que sofriam de 
depressões graves e aproximada- 
mente 1/4 tinha problemas graves 
de alcoolismo há pelo menos 15 
anos;

•  Em mais de 50% dos suicídios em 
indivíduos com menos de 30 anos 
o principal diagnóstico de causa 
de morte foi o abuso de substân­
cias;

•  Grande percentagem de suicida­
dos (pelo menos mais de 40%) re­
correram ao médico de clinica ge­
ral nos últimos 6 meses;

112



LER EDUCAÇÃO - n-4, Janeiro/Abril de 1991

•  Entre 60% a 80% dos suicidados 
deram sugestões a respeito das 
suas intenções de morte (alguns 
investigadores apontam 50%);

•  Nos hospitais psiquiátricos a taxa 
de suicídio é de 3 a 5 vezes supe­
rior à da população normal:

•  Mais de 84% padeciam de uma en­
fermidade psiquiátrica e mais de 
70% tinham uma ou mais doenças;

•  Mais de 30% dos suicidados de­
pressivos cometeram tentativas de 
suicídio;

•  Entre os que utilizam os barbitúri­
cos como método de suicídio mui­
tos recorrem às prescrições medi­
cas pouco tempo antes do cometi­
mento numa só receita;

•  Entre 30% e 50% dos suicidados 
(homens) receberam assistência 
psiquiátrica nos países mais evo­
luídos;

•  Grande parte dos suicidados sào 
viúvos, separados, vivem só ou es- 
táo em vésperas de reforma;

•  Há entre os suicidados uma baixa 
taxa de 5HIAA ou uma disfunçào 
do sistema da serotonina (5-HT) 
(BENDZ-TRASKMAN e alg. 1988).

B - DADOS QUANTITATIVOS/PANO- 
RÂMICA NACIONAL E DO DISTRITO 
DE BEJA

Em Portugal, pelo menos a partir 
de 1975, tem-se vindo a assistir a um au­
mento da frequência do suicídio consu­
mado, facto que coloca o nosso pais en­
tre os 35 países do mundo com a mais 
elevada taxa de suicídio.

Neste momento a taxa de suicídio 
no nosso país atinge um nível proximo 
de 10/100.000.

Descrevamos no entanto o modo 
como esta patologia se distribui no nos­
so país, com base nos dados estatísti­
cos Recorreremos essencialmente a 
FREITAS (1982) que a descreve segun­
do as variáveis sócio-demográficas en­
contradas Assim.

•  Ha uma manifesta sobresuicídade 
masculina com um quociente en­
tre as duas taxas de 2 a 4.4;

•  Verifica-se naturalmente uma vul­
nerabilidade crescente ao risco de 
suicídio em funçào da idade, em 
especial a partir dos 40-49 anos, 
tanto nos homens como nas mu­
lheres;

•  Sào os viúvos, divorciados, os es­
tados civis mais atingidos por este 
fenómeno no sexo masculino e, no 
sexo feminino, sào os estados civis 
de viúvo e solteiro que dominam na 
hierarquia dos suicídios consuma­
dos;

•  Em relação às profissões não 
existe uma informação detalhada 
sobre a sua distribuição a não ser 
a nível regional. Aqui destacamos 
os trabalhos realizados por SAN­
TOS COSTA e alg. (1986). Estes 
constataram através dos suicídios 
autopsiados (por autópsia somáti­
ca) entre 1980 e 1985, que há um 
domínio dos rurais (4) na sua inci­
dência (72,6%);

•  Relativamente às regiões retoma­
mos a orientação de FREITAS 
(1982) que conclui, pelos dados re­
colhidos haver em Portugal um 
dualismo do desespero . Efectiva- 
mente no sul do País verifica-se 
uma prevalência de suicídios de 
cerca de 3 a 5 vezes maior do que 
no Norte, destacando-se no Sul do 
País os distritos de Beja e Faro;

•  A maior frequência de suicídios 
ocorre na Primavera e é no Outo­
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no que a frequência de suicídios 
apresenta níveis mais baixos.

No domínio do estudo do suicídio 
e parasuicídio há poucos trabalhos utili­
zando o estudo retrospectivo e utilizan­
do o método de autópsia psicológica 
apenas conhecemos COSTA SANTOS e 
alg. (1988). No entanto destacamos:

•  Segundo CASTRO (1985) os suicí­
dios ocorrem especialmente de­
pois dos 50 anos e os homicídios 
abaixo dessa idade;

•  Os suicídios na população hospi­
talar (Júlio de Matos) de 1958 a 
1960 atingiram  uma taxa de 
13/1000 sendo o regime de hospi­
talização prolongada um dos fac- 
tores de precipitação do gesto sui­
cida (MENDES e FIGUEIRA 1978)

O Baixo Alentejo é como referimos 
a sub região do País com a mais eleva­
da taxa de suicídio.

Por este motivo o Ministério da Ad­
ministração Interna e o Ministério da 
Saúde através do seu departamento de 
Estudos e Planeamento, determinaram 
em 1984 que uma das prioridades no 
plano de Saúde para o Alentejo era o 
problema do suicídio Argumentou o re­
ferido departamento na justificação do 
seu projecto Estudos de Suicídio que a 
sua incidência na Região Alentejana 
não é conjuntural e que a informação 

recolhida deixa ver uma marcada ten­
dência para o agravamento da taxa sui- 
cidária" (AREAL e GRADIZ 1986, p.1-3).

Comungando das preocupações 
do Ministério da Saúde e do Grupo de 
trabalho de York, lançámo-nos no pri­
meiro estudo descritivo realizado no Dis­
trito de Beja e desde 1981. Deste estudo 
extraímos alguns dados que passamos 
a citar:

•  A maior prevalência de suicídios 
verifica-se entre os 60 e 70 anos 
(20%) e 66% dos suicidados ti­
nham mais de 50 anos. A sua idade 
média foi de 56 anos;

•  Em cada 4 suicídios 3 foram come­
tidos por homens;

•  No 15 semestre do quinquénio 81- 
-85 registaram-se 47,6% de suicí­
dios;

•  O envenenamento e o enforca­
mento foram os métodos utilizados 
por 75% dos suicidados;

•  Posteriormente e reportando-nos 
aos anos 1986 e 1987 verificamos 
não só que há uma tendência pa­
ra o agravamento da taxa de suicí­
dio (35/100.000. em 81/85 e mais 
de 35/100.000 em 1986) como 
também uma tendência para 
baixar a média etária da sua inci­
dência, embora esta não seja si­
gnificativa (GRADIZ 1988). A taxa 
de suicídio dos homens era de 
59/100.000 e a das mulheres de 
20/100.000 (ultimamente subiu pa­
ra 21.7/100.000).

NOTAS:

(1) - As estatísticas da O M S. são, 
segundo esta a principal fonte de com­
paração internacional das estatísticas
de Suicídio" - citado in Moron, P ob cit. 
pag 23 - Cahier de la Santé Publique, n? 
35 - La Prevention du suicide. Genebre, 
O M S. (1969).

(2) - Representação Portuguesa 
no grupo de trabalho para a Prevenção 
de Práticas de suicídio e tentativas de 
suicídio - Resumo da acta de reunião de 
York de 22 a 26 de Set. 1986 (fotocópia).

(3) - Referimo-nos às autópsias 
psicológicas inicialmente usadas para 
averiguar mortes equivocas em que a 
autópsia somatica não conseguia deter­
minar as causas.

(4) - Os rurais são designados pe­
los autores como trabalhadores indefi- 
renciados com residência predominan­
temente rural.
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