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RESUMO 

Objetivo: avaliar as internações hospitalares decorrentes de lesões autoprovocadas intencionalmente 

no Estado da Bahia-Brasil no período de 2008 à 2016. Método: trata-se de um estudo do tipo 

descritivo acerca das notificações de internações hospitalares no Sistema Único de Saúde, tendo como 

unidade de análise as notificações de internações por lesões autoprovocadas intencionalmente. 

Resultados:  Identificou-se 4.140 internações, sendo 66,5% do sexo masculino e 33,5% do sexo 

feminino; o maior tempo de permanência foi em idosos, com média de 3,47 dias. Houve 

predominância de autointoxicações voluntárias por álcool (média de 211,33 internações; DP=53,33), 

seguido das autointoxicações por pesticida\produtos químicos (média de 83,44 internações; DP=7,35). 

A taxa de letalidade foi de 4,05, sendo para homens, 4,2 e para mulheres, 3,2. Conclusão: As 

hospitalizações por lesões autoprovocadas intencionalmente na Bahia nessa série histórica ocorreram 

em sua maioria em homens, sendo o álcool o mecanismo de lesão predominante; a permanência 

hospitalar foi maior em idosos e a taxa de letalidade geral por suicídio foi considerada baixa para a 

população estudada.  

Descritores: Violência. Agressão. Suicídio. Estatística. Brasil. Tentativa de Suicídio. Hospitais. 

 

INTRODUÇÃO 

O comportamento suicida inclui um conjunto de ideias e\ou ações que giram em torno 

do autoextermínio e pode ser classificado como ideação do suicídio, que se refere à 

pensamentos de acabar com a própria vida; plano de suicídio, que se refere à formulação de 

um método específico através do qual se pretende morrer; e tentativa de suicídio, que se refere 

a execução de atos potencialmente prejudiciais em que há pelo menos alguma intenção de 

morte
1
. 

As tentativas de suicídio são conceituadas como atos intencionais de autoagressão que 

não apresentam como desfecho a morte
2
. Os principais fatores associados são tentativas 

anteriores de suicídio que predispõem a progressiva letalidade do método, possuir transtornos 

mentais (principalmente depressão), apresentar abuso/dependência de álcool e outras drogas, 

ausência de apoio social, histórico de suicídio na família, forte intenção suicida, eventos 

estressantes e características sociodemográficas desfavoráveis tais como, pobreza, 

desemprego e baixo nível educacional
3-4

. 

A taxa de tentativas de suicídio que terminam em hospitalização são registrados no 

Brasil pelo Sistema de Informação Hospitalar – SIH, que inclui todas as internações dentro do 
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Sistema Único de Saúde (SUS), a partir de uma extensa rede de hospitais públicos e 

contratados em todo o país. A média nacional de cobertura do SIH/SUS é de 

aproximadamente 80% das internações hospitalares, com variações entre as regiões e os 

Estados brasileiros, em função da população usuária de planos de saúde privados
5
. A 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde na sua 

10ª edição (CID-10) considera “lesão autoprovocada intencionalmente” as lesões ou o 

envenenamento autoinfligido intencionalmente e as tentativas de suicídio, sendo essa última 

subdividida em códigos referentes às causas mais específicas contempladas entre X60-X80
6
. 

Estas incluem, entre outras, autointoxicações intencionais por álcool ou por pesticidas e 

produtos químicos, e lesões autoprovocadas, intencionalmente por arma de fogo ou por arma 

branca. 

A World Health Organization (WHO) estimou em 2014
7
 que uma morte decorrente do 

suicídio ocorra a cada 40 segundos, e que o número de tentativas de suicídio seja ainda maior, 

afirmando que para cada suicídio existam pelo menos 25 tentativas. O aumento das taxas 

mundiais deste fenômeno e suas repercussões fizeram com que a prevenção da tentativa de 

suicídio fosse estabelecida pela WHO em 2006, como objetivo internacional em saúde 

mental
8
. Concretamente, no Estado da Bahia, segundo levantamento do Ministério da Saúde

9
, 

entre 2011 e 2015, 2.685 pessoas tiraram a própria vida, representando um crescimento de 7% 

no terceiro maior Estado do Brasil. Entre 2011 e 2016, o Brasil registrou 48.204 tentativas de 

suicídio, pouco mais de uma ocorrência por hora.  

Os serviços de urgência e emergência são os primeiros locais onde as pessoas que 

tentaram suicídio recebem cuidados, por isso estudos que procurem analisar comportamentos 

de risco para o suicídio como identificação dos meios de perpetração, tempo de hospitalização 

e distribuição etária são estratégicos para o reconhecimento dos fatores que lhe estão 

associados. O seu conhecimento permite viabilizar ações sinérgicas através do planejamento, 

gerenciamento e avaliar os serviços hospitalares, contribuindo para a prevenção de novas 

tentativas de suicídio. Ressalta-se, ainda, o fato de que internações decorrentes de lesões 

autoprovocadas intencionalmente oferecerem riscos importantes para a saúde, exigindo 

atenção de profisisonais especializados, monitoramento contínuo e, segundo Silveira, Santos e 

Ferreira
10

 demandam o uso tecnológico de alta complexidade e alto custo, gerando ônus ao 

sistema público de saúde. 
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O objetivo do presente estudo foi avaliar as internações hospitalares decorrentes de 

lesões autoprovocadas intencionalmente no Estado da Bahia-Brasil, no período de 2008 à 

2016. 

MÉTODO 

Estudo observacional, do tipo descritivo, acerca das notificações de internações 

hospitalares no SUS, tendo como unidade de análise as notificações de internações por lesões 

autoprovocadas intencionalmente no Estado da Bahia. A fonte de dados foi o Sistema de 

Informação Hospitalar (SIH/SUS), com dados disponíveis no portal do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS), correspondente ao período de 2008 a 2016. Cabe ressaltar 

que o formulário que habilita o internamento hospitalar é a Autorização de Internamento 

Hospitalar (AIH), como validade de 30 dias, portanto, nos casos em que o paciente permaneça 

por mais tempo, será gerada uma nova AIH. 

 As faixas etárias foram classificadas conforme recomendado pela OMS que define 

como adolescentes a faixa etária compreendida entre 10 a 19 anos, adultos de 20 a 59 anos
11

 e 

idosos como 60 anos ou mais
12

. As notificações referentes à população infantil, i.e., com 

idades abaixo dos 10 anos, foram excluídas deste estudo, pois a literatura aponta que suicídios 

em faixas etárias tão precoce são de difícil caracterização, sendo classificados na maioria das 

vezes como acidentais
13

.  

Para este estudo foram selecionadas as internações que possuíam no diagnóstico 

primário XX e no diagnóstico secundário causas referentes aos códigos de X60 a X84 da 

CID-10: autointoxicação intencional por medicamentos e substâncias biológicas não 

especificadas (X60–X64); autointoxicação intencional por álcool (X65); autointoxicação 

intencional por pesticidas e produtos químicos (X68-X69); lesão autoprovocada intencional 

por arma de fogo (X72-X74); lesão autoprovocada intencional por arma branca e objetos 

contundentes (X78-X79); lesão autoprovocada intencional por enforcamento e 

estrangulamento (X70); lesão autoprovocada intencional por precipitação de lugar elevado 

(X80); lesão autoprovocada intencional meio não especificado (X84); e demais categorias 

(X66, X67, X71, X75-X77, X81-X83). 

Foi calculada taxa bruta de internamento hospitalar por lesões autoprovocadas, 

frequência de internações por tentativa de suicídio, a média de permanência, tipo de lesão e 

taxa de mortalidade hospitalar. A análise dos dados deste estudo foi realizada com o auxílio 

do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 24.0.  
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As bases de dados utilizadas são de acesso público, por meio do sítio do DATASUS, 

no qual existe a omissão da identificação dos indivíduos respeitando os princípios da ética na 

pesquisa envolvendo seres humanos, em conformidade com a Resolução nº 466, de 12 

dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde
14

. 

RESULTADOS 

Entre os anos de 2008-2016 ocorreram no Estado da Bahia – Brasil 4.140 internações 

no SUS (um caso por dia) decorrentes de lesões autoprovocadas intencionalmente por pessoas 

maiores de dez anos, sendo 2.755 (66,5%) do sexo masculino e 1.385 (33,5%) do sexo 

feminino. As taxas de internações foram de 4,1 para cada 100 mil habitantes no período 

considerado, sendo 2,7/100 mil habitantes entre os homens e 1,3/100mil habitantes entre as 

mulheres. Observando a distribuição das taxas de hospitalização no decorrer dos anos, 

constatou-se a predominância do sexo masculino durante toda a série histórica, com pico de 

internações para ambos os sexos no ano de 2014 (Figura 1).   

 

Figura 1. Distribuição das internações hospitalares decorrentes de lesões autoprovocadas 

intencionalmente, segundo sexo e ano, para indivíduos com idades acima de dez anos. 2008-

2016. Bahia, Brasil. 

                

 

 

 

 

 

 

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares – SIH/SUS. 

Na evolução temporal estudada, a autointoxicação voluntária por álcool (X65) foi 

responsável pela maioria das hospitalizações no Estado da Bahia. Essa frequência se manteve 

elevada nos homens durante todo o período, apresentando queda nos dois últimos anos, 

acompanhado do crescimento de lesão autoprovocada por arma branca e objetos contundentes 
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(X78-X79).  Já nas mulheres ocorreram variações nesta evolução, sendo que as lesões mais 

frequentes oscilaram especialmente entre a autointoxicação intencional por medicamentos e 

substâncias biológicas não especificadas (X60 a X64), autointoxicaçao voluntária por álcool 

(X65) e a autointoxicação intencional por pesticidas e produtos químicos (X68-X69). Para os 

dois sexos no período estudado, as menores taxas de hospitalização se referem a lesões 

autoprovocadas por enforcamento e estrangulamento (X70), conforme a Figura 2. 
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Figura 2. Evolução das internações hospitalares decorrentes de lesões autoprovocadas 

intencionalmente, segundo sexo. 2008-2016. Bahia, Brasil. 

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares – SIH/SUS.  

Em relação ao tempo de permanência hospitalar (por dia) por faixa etária, foram os 

idosos (60 e mais anos) que apresentaram maior tempo de internação, seguido dos adultos (20 

a 59 anos) e dos adolescentes (10 a 19 anos). Acerca da estratificação por sexo, apesar da 

pequena variação, observou-se que os homens adolescentes apresentam maior tempo de 

permanência, seguido de mulheres adultas, e uma predominância da masculinização dos 

idosos hospitalizados na Bahia (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Média e desvio padrão (dp) da permanência hospitalar em dias por grupo etário 

segundo sexo por lesões autoprovocadas intencionalmente. 2008-2016. Bahia, Brasil. 

 

Média de permanência por 

grupo etário 

Geral  

Média (dp) 

Feminino  

Média (dp) 

Masculino  

Média (dp) 

    

10 a 19 anos 2,92 (0,61) 2,68 (0,61) 3,12 (1,08) 

20 a 59 anos 3,34 (0,38) 3,55 (0,95) 3,24 (0,24) 

60 e mais anos 3,47 (0,39) 2,99 (0,73) 3,52 (0,48) 
       Fonte: Sistema de Informações Hospitalares – SIH/SUS. 

 

Quanto aos meios empregados, nota-se importante intencionalidade (geral e para o 

sexo masculino) pela autointoxicação por álcool, seguido pela autointoxicação por pesticidas 

e produtos químicos, acompanhado das autointoxicações por medicamentos e substâncias 

biológicas não especificadas. No grupo das mulheres predominou a autointoxicação 

intencional por medicamentos e substâncias biológicas não especificadas, seguido da 

autointoxicação por álcool (Tabela 2). 
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Tabela 2: Média e desvio padrão (dp) masculino, feminino e geral segundo meio de 

perpetração. 2008-2016. Bahia, Brasil 

     Geral Feminino Masculino 

Tipos de lesão (CID 10) Média (dp) Média (dp) Média (dp) 

Autointoxicação intencional por 

medicamentos e substâncias biológicas 

não especificadas 

83,33 (13,36) 50,78 (7,27) 33,56 (8,65) 

Autointoxicação voluntaria p/álcool 211,33 (53,15) 40,00 (9,90) 171,44 (45,00) 

Autointoxicação intencional por 

pesticidas e produtos químicos 

83,44 (7,35) 39,44 (6,56) 44,00 (7,19) 

Lesão autoprovocada intencionalmente 

por enforcamento, estrangulamento ou 

sufocamento 

1,5 (0,57) 1,0  (  0  ) 1,25 (0,50) 

Lesão autoprovocada intencional por 

arma de fogo 

7,89 (3,06) 1,25 (0,50) 7,44 (2,79) 

Lesão autoprovocada intencional por 

arma branca e objetos contundentes 

24,33 (10,17) 4,44 (1,59) 19,89 (9,04) 

Lesão autoprovocada intencional por 

precipitação de lugar 

elevado 

3,00 (1,58) 2,00 (1,00) 2,25 (1,25) 

Lesão autoprovocada intencional meio 

não especificado 

20,78 (25,27) 9,63 (12,66) 12,22 (13,16) 

Demais Categorias 24,33 (8,12) 8,89 (3,62) 15,33 (6,67) 

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares – SIH/SUS 

A taxa de mortalidade hospitalar para ambos os sexos foi de 4,05, sendo para homens 

4,2 e para mulheres 3,2. No que se refere aos grupos etários, observou-se maior taxa de 

letalidade 12,9 óbitos por mil tentativas, entre a população idosa (≥60 anos), seguido de 

5,88 dos adultos (20 a 59 anos) e de 5,26 dos adolescentes (15 a 19 anos). No que se refere 

à letalidade por sexo, o grupo de homens idosos apresentou maior taxa (17,67), e 11,48 

para as mulheres adultas, seguido dos homens adolescentes (12,94) (Figura 3). 

 

 

 



75 

 

 

Figura 3. Evolução temporal das taxas de letalidade, segundo sexo. 2008-2016. Bahia, Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares – SIH/SUS.  

 

DISCUSSÃO  

Os resultados permitiram identificar que na evolução histórica estudada as lesões 

autoprovocadas intencionalmente na Bahia ocorreram em sua maioria em homens, 

apresentando pico de crescimento em ambos os sexos no ano de 2014, sendo o álcool o 

mecanismo de lesão predominante; nas mulheres, o tipo de lesão mais frequente foram as 

intoxicações por medicamentos. A permanência hospitalar foi maior em idosos do sexo 

masculino e a taxa de letalidade por suicídio foi considerada baixa para população estudada. 

Em relação ao predomínio de hospitalizações por lesões autoprovocadas 

intencionalmente em homens durante todo o período investigado em comparação com as 

mulheres no Estado na Bahia, estes estão em linha com os resultados encontrados em outro 

Estado localizado na mesma região Nordeste em 2016
15

 identificando a maior prevalência 

para tentativas de suicídios em homens (62,9% tentativas; e 82,9% óbitos, respectivamente). 

Apesar desse comportamento de gênero divergir de outras regiões brasileiras
3,13 

que 

estabelecem as maiores taxas de tentativa nas mulheres e uma maior proporção de suicídios 
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nos homens, esse paradoxo pode ser explicado pela íntima relação entre a escolha do método 

e o grau de intencionalidade da tentativa (se a pessoa realmente queria morrer). No geral, os 

homens que concretizam o ato suicida tendem a usar métodos para o suicídio considerados 

mais letais
4,7

 (como enforcamento, atirar-se de estruturas elevadas, atropelamento ou armas de 

fogo), recursos que apresentaram baixas taxas durante o período investigado nessa população. 

Todavia, é importante a observação cautelosa das realidades econômicas e sociais específicas 

dos territórios que podem conduzir para comportamentos suicidas heterogêneos.  

Analisando o pico de crescimento de internações para o ano de 2014 em ambos os 

sexos e considerando dados da série histórica da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios Contínua (PNAD Contínua), iniciado no ano de 2012 através do Censo 

Demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), destaca-se o 

agravamento das ofertas de emprego no mercado de trabalho que disseminou por todo o país 

nos últimos anos. Foi possível verificar como as crises política e econômica, ocorridas no 

Brasil, desencadearam elevados índices de desemprego nos 22 dos 27 Estados
18

, sendo que a 

taxa da média nacional de desocupação foi de 8,3% entre abril e junho, o maior nível da série 

em comparação entre os segundos trimestres de 2014 e de 2015. A região Nordeste 

apresentou crescimento do desemprego em sete dos nove Estados e a Bahia apresentou a 

maior taxa do país até aquele ano (acima dos 10%), sendo os setores de construção civil e 

serviços os mais afetados
19

, sugerindo a variável econômica como importante fator de risco 

para o comportamento suicida.  

Segundo Babones
20

, o rendimento per capita dos países e a sua distribuição determina 

o nível de saúde dos mesmos, na medida em que defende evidências acumuladas sobre as 

consequências dos aspectos financeiros. Os efeitos negativos das crises econômicas sobre a 

saúde mental manifestam-se rapidamente, revelando-se em curto prazo (ao contrário dos 

efeitos sobre a saúde física que tendem a ser mais demorados no tempo), podendo ainda ser 

diretos ou indiretos e de natureza reversível ou irreversível
21

. As crises econômicas variam a 

distribuição de rendimentos da mesma forma que dinamizam as condições de saúde das 

populações, sendo potencialmente desestabilizantes.  

Nesse sentido, o aumento das taxas de desemprego parece estar associado, nacional e 

regionalmente, com o aumento do número de suicídios. Um estudo desenvolvido na Inglaterra 

entre 2008 e 2010 por Barr et al.
22

 demonstrou evidências quanto à ligação entre o aumento de 

suicídios e a crise econômica que se iniciou em 2008. Outra pesquisa
23

 que buscou analisar a 

influência das condições econômicas, medidas através do desemprego e os efeitos dos gastos 
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em proteção social sobre as taxas de mortalidade em 26 países da União Europeia entre 1970 

e 2008 concluiu que o aumento da taxa de desemprego está associado a um aumento no 

número de suicídios, e que quando não consumados levaram ao desenvolvimento de 

problemas de saúde mental, especialmente a depressão
24

. A principal explicação para estas 

evoluções pode estar relacionada com dificuldade em suportar altos níveis de endividamento 

pessoal e familiar
25

. O desemprego, a precariedade no trabalho e a falta de um salário mínimo 

influenciam negativamente a saúde. As alterações no mercado de trabalho e na regulação 

laboral que acompanham as situações de crise econômica aumentam as exigências cognitivas 

e emocionais relacionadas com o trabalho devido a problemas ligados ao stress, ansiedade e 

depressão
26

. 

No que tange o consumo de álcool como principal motivo das internações nos homens, 

alguns estudiosos evidenciam que o consumo de substâncias psicoativas, especialmente o 

álcool, pode potencializar a probabilidade de tentativas de suicídio e do próprio suicídio, 

principalmente em indivíduos do sexo masculino
27-28

, o que demonstra relação direta entre o 

abuso dessas substâncias e o comportamento suicida. Trata-se de um hábito social estimulado, 

principalmente aos meninos desde o final da infância, o que demonstra a influência do grupo 

social para o consumo. Cardoso
29

 ressalta uma possível associação entre o consumo excessivo 

esporádico de álcool “binge drinking” e a existência de comportamentos suicidários. A autora 

afirma que de todas as mortes por suicídio, 22% podem ser atribuídas ao álcool, o que 

significa que um quinto dos suicídios não ocorreria caso o álcool não fosse consumido.  

O consumo excessivo de álcool e\ou abuso de outras drogas está intimamente 

associado à tentativa ou consumação de suicídios. De acordo com um estudo realizado entre 

os anos de 1980 e 2013, que analisou casos de suicídio por enforcamento e intoxicação 

exógena, foi detectada alcoolemia positiva em 30% dos suicídios por enforcamento (média de 

1,39 g/L) e em 36% dos suicídios por intoxicação exógena (média de 1,39 g/L)
27

.  

Para Sundin
30

 a ideação suicida aumenta mais de três vezes o risco de tentativas de 

suicídio. Sabe-se que o abuso de álcool prejudica o juízo crítico e o autocontrole e que as 

pessoas tendem a perder a inibição, tornando-se mais impulsivas, podendo externalizar seu 

sofrimento psíquico por meio da tentativa de suicídio nos casos em que há predisposição para 

tal, sendo amplamente conhecido que indivíduos com histórico de abuso de substâncias 

psicoativas estão subnotificados nas estatísticas de mortalidade
31-32

. Ribeiro et al
33

 

acrescentam que a interação social é um elemento fundamental para a aquisição de vínculos 

intersubjetivos, que possibilita a aproximação de laços afetivos, sentimentos e afinidades. 
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Porém, quando o indivíduo se torna abusador de álcool e outras drogas, a interação social 

pode apresentar-se prejudicada e ocasionar dificuldades nos relacionamentos interpessoais 

afetando as relações sociais afetivas, contribuindo para o isolamento, importante fator de risco 

para o comportamento suicida. 

Em relação à maior prevalência de “autointoxicação por medicamentos e substâncias 

biológicas não especificadas” encontrado nas mulheres baianas, pode ser explicado segundo 

Abrel
34

 que define como sendo esses, meios menos invasivos e portanto não afetam a estética 

corporal. Para Bertolote
35

 trata-se de métodos suicidas mais socialmente aceitos do que são 

para os homens que para consumar o ato, procuram reafirmar sua virilidade. As Diretrizes 

Nacionais para Prevenção do Suicídio declaram que a prevalência de consumo de 

psicotrópicos tende a ser mais frequente em mulheres
36

, em decorrência dessas serem mas 

ansiosas e possuírem uma relação médico-paciente mais frequente, o que aumenta a 

probabilidade de receber prescrições médicas e maior acesso a este tipo de medicamentos
37-38

.  

Um processo educativo dos consumidores de medicamentos, que disponibilize 

informações suficientes e atualizadas por meio dos profissionais da saúde, prescritores e 

dispensadores, sobre os fármacos e seus efeitos adversos, também deve cobrir temas como: 

riscos da automedicação, da suspensão e troca da medicação prescrita e necessidade da receita 

médica, tomando como base a Política Nacional de Medicamentos. Essa seria uma estratégia 

importante para reduzir a prevalência do uso abusivo de psicotrópicos
39

. 

Observou-se, também, para os sexos, elevadas taxas de autointoxicação intencional 

por pesticidas e produtos químicos, dado corroborado por Monteiro et al
36

 que constatou que 

o consumo de agrotóxicos tem crescido rapidamente nos países em desenvolvimento, 

principalmente na América Latina, desde o final da década de 1980. Estados do Nordeste, 

com destaque para a Bahia, passaram a investir na expansão do agronegócio, estimulando o 

aumento da utilização em larga escala de agrotóxicos, tanto por parte das grandes empresas 

agrícolas como pela agricultura familiar e de subsistência. Todavia, a ineficiência de medidas 

de controle eficazes, acerca da comercialização e manejo das substâncias pela população o 

que favorece o acesso à pesticidas que poderá desencadear transtornos psiquiátricos 

importantes
40

. 

Em relação ao tempo de permanência hospitalar (por dias) estratificados por faixas 

etárias, os idosos (60 e mais anos) apresentaram maior tempo de internação, seguido dos 

adultos (20 a 59 anos) e dos adolescentes (10 a 19 anos). Esse comportamento precisa ser 
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melhor investigado juntamente com o cruzamento de informações de setores como Instituto 

Médico Legal da Bahia, pois duas explicações possíveis podem ser feitas, sendo a primeira, 

uma relação direta entre o meio empregado para tentativa do suicídio pelos idosos, que a 

depender do mecanismo como autointoxicação por álcool ou pesticidas favorecem maior 

velocidade de assistência e intervenção médica; A segunda explicação se refere aos meios de 

perpetração mais violentos e portanto mais letais empregados entre os adultos e os 

adolescentes nessa região. 

De qualquer modo, a teoria durkheimiana
41

 aponta uma relação positiva entre o 

aumento da idade e as taxas de suicídio, em decorrência do processo de envelhecimento se 

caracterizar pela maior frequência de situações altamente desvitalizadas como a prevalência 

de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), a se destacar o predomínio das doenças 

mentais, como a depressão uma manifestação comum a essa população
26

, considerada por 

alguns autores como o mais relevante fator de risco para tentativas de por fim à vida
4
.  

A prevalência de depressão entre idosos depende da escala, bem como pontos de corte 

utilizados e das características sociodemográficas da população estudada. Estudos nacionais 

que utilizaram a Escala de Depressão Geriátrica Reduzida (EDG-15) instrumento preconizado 

pelo Ministério da Saúde do Brasil, apontam uma prevalência de depressão na população em 

geral que varia de 3,0% a 11,0%, duas vezes maior em mulheres do que em homens e essa 

proporção varia de 15,0% a 30,0% entre idosos, segundo local de moradia, situação 

socioeconômica e instrumentos utilizados
42

.  A maior parte dos idosos que morreram por 

suicídio tinha algum transtorno mental, sendo que de 71% a 90% deles sofriam algum grau de 

depressão
43

. Em estudo realizado no Estado da Bahia a depressão foi diagnosticada em 23,4% 

dos idosos, especialmente entre os menores de 75 anos
44

. 

Segundo Rosa et al
15

, o isolamento social, desemprego, aflições econômicas e perda 

de entes queridos são mecanismos incapacitantes e que impactam diretamente na qualidade de 

vida da pessoa idosa
26

. Alerta-se ainda, para um cenário nacional com tendência de acréscimo 

da expectativa de vida, associado à alteração do perfil epidemiológico da população e a 

existência de uma relação mais próxima entre tentativas e atos consumados
45

, sinalizando para 

urgência da importância para ações preventivas nesse grupo etário. 

Considerando os coeficientes de mortalidade por suicídio de determinada população 

estabelecidos pela OMS, verificam-se as seguintes categorias: baixo - menor que 5/100.000 

habitantes; médio - entre 5 a 15/100.000 habitantes, alto - entre 15 e 30/100.000 habitantes e 
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muito alto - acima de 30/100.000 habitantes
46

. Nesta perspectiva, as taxas de letalidade por 

lesões autoprovocadas intencionalmente na Bahia, no período em questão, apresentou nível 

baixo (4,02), o que sugere ser positivo. A pluralidade cultural, as múltiplas possibilidades de 

acesso ao lazer, os costumes festivos coletivos que dinamizam frequentemente a vida social 

no Estado da Bahia, parece contribuir para a manutenção de relações interpessoais pelo 

envolvimento na comunidade e melhor integração social.  Evidenciou-se que possuir uma 

vida social sólida, através de diálogos abertos e apoio emocional se constitui como importante 

fator protetor para o comportamento suicida
33-41

.  

A idade é, assim, fator importante na configuração do comportamento suicida. O 

grupo etário com mais de 60 anos manteve predominância tanto para a evolução geral, quanto 

nas estratificações por sexo nesse estudo. Resultado aproximado foi encontrado por Minayo et 

al
47

 no Rio de Janeiro. Como a população acima de 60 anos é a que mais cresce no Brasil, é 

fundamental maior atenção as taxas de suicídio das pessoas nessa fase da vida. Infere-se que a 

medida que se envelhece, ocorram diminuições da redução das habilidades físicas e mentais e 

quando associado ao encerramento da vida profissional, podem potencializar comportamentos 

agressivos e impulsivos, pois muitos homens idosos associam esse novo momento da vida 

com a falência do tradicional papel de provedor econômico e de referência familiar, retraindo-

se socialmente, o que significa maior risco de isolamento, tristeza, estresse e ideação 

suicida
26-48

. 

Ações multidimensionais para o momento pós-trabalho devem ser pensado através do 

reconhecimento de oportunidades para novas realizações, seja através do fortalecimento das 

amizades, dos relacionamentos e dos diálogos intergeracionais como elementos protetores 

para a saúde mental, especialmente contra a depressão e ao comportamento suicida entre 

idosos baianos. 

Os baixos coeficientes de letalidade entre as mulheres idosas pode ser atribuída à 

menor prevalência de alcoolismo, à religiosidade, às atitudes flexíveis em relação às aptidões 

sociais e ao desempenho de papéis que culturalmente lhe são característicos, além de 

possuírem mais facilidade para o autocuidado e reconhecimento precoce dos sinais de risco 

para depressão, na medida em que busca com maior frequência ajuda e apoio social em 

momentos de crise
49

. 
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Limitações do estudo 

Dentre as limitações ressalta-se a força do estigma, das conveniências familiares e 

sociais e das razões políticas que induzem à subnotificação, má classificação e prejudica o 

entendimento das tentativas de suicídio. Segundo a OMS, existem evidências de que apenas 

25% dos que tentam cometer suicídio, entram em contato com hospitais, chegando aos 

serviços apenas os casos graves e mesmo esses costumam ser tratados apenas de forma 

emergencial quanto às lesões que causam. Essas limitações dificultam comparações mais 

complexas de outras regiões e\ou países sobre os fatores associados, hospitalizações e 

repercussões acerca do perfil de morbimortalidade frente ao comportamento suicida.  

CONCLUSÃO  

Tentativas de suicídio costumam ser repetidas, constituindo um dos principais 

preditores para o suicídio e caracterizam esse tema como um importante problema de saúde 

pública. Esse estudo identificou que as internações hospitalares decorrentes de lesões 

autoprovocadas, intencionalmente, no Estado da Bahia-Brasil, no período de 2008 à 2016, 

ocorreram em sua maioria em homens, sendo o álcool o mecanismo de lesão predominante. 

Nas mulheres o tipo de lesão mais frequente foram as intoxicações por medicamentos. A 

permanência hospitalar foi maior em idosos do sexo masculino e a taxa de letalidade por 

suicídio foi considerada baixa para população estudada.  

O apoio às pesquisas e ao desenvolvimento de projetos educativos acerca do 

comportamento suicida permitem identificar os fatores associados para conhecimento do 

público e dos profissionais de saúde, permitindo maior aproximação dos grupos de alto risco e 

o desenvolvimento de estratégias de prevenção capazes de ajudar na redução das tentativas de 

suicídio. Deve-se priorizar a melhora do sistema de saúde para que seja garantido o acesso 

precoce às avaliações clínicas adequadas, segurança e a efetividade dos serviços na fase 

posvenção para prevenção de recidivas. Trata-se de um grande desafio, principalmente para 

países em desenvolvimento, sendo fundamental considerar a diversidade e as especificidades 

regionais que permitam a elaboração de estratégias de prevenção e atenção para este 

problema, bem como formas optimizadas de atuação nas urgências e emergências nestas 

situações.  
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