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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define queicidio € uma das prioridades
globais de Saude Publica. E considerado uma tragéeksoal e familiar que causa
sofrimento naqueles que convivem e se relacionam &witima. Conhecer a histéria
pregressa de tentativa de suicidio é um importareelitor do suicidio e de novas
tentativas. Este artigo apresenta o perfil socenagrafico de sujeitos em situacao de
risco que séo atendidos em um servico de emergénctiRorto Alegre/ RS. Os dados
foram coletados de janeiro a dezembro de 2011 amfoegistrados 244 casos como
tentativas de suicidio. A andlise final dos reslds registra uma prevaléncia das
tentativas em mulheres, brancas, solteiras e baixel de escolaridade, sendo a
ingestdo de medicamentos o principal método pdemtativa. A tematica do suicidio
demanda a atencdo de profissionais de diversas, aneaessitando assim, de uma
abordagem interdisciplinar.

Palavras chave: Tentativa de Suicidio; Servicos Médicos de Emengénc

Epidemiologia;



INTRODUCAO

Ao longo da Historia, as formas de sentir e pendan da vida, através de atos
auto-inflingidos, provocados de forma voluntariom&ncional, oscilaram entre um ato
de liberdade, honroso e de tolerancia, até a cagdenAssim, a forma como este ato é
encarado que tem se modificando ao longo dos tempos

Suicidio é a morte autoinfligida, provocada por atm voluntario e intencional.
Um ato autoinfligido, mesmo que tenha graus vaisage intencéo letal e mesmo que
nao se tenha clareza do motivo desse ato, podedieativo de um comportamento
suicida. Essa nogéo permite conceber o comportansntida como untontinuum
que inicia com pensamentos de autodestruicdo, passameacas e gestos as tentativas
de suicidio e, finalmente, consuma o ato suicider{@g & Botega, 2004).

Botega (2007) refere que em termos globais, a idate por suicidio aumentou
60% nos ultimos 45 anos. Nesse periodo, os matoeficientes de suicidio mudaram
da faixa mais idosa da populacdo para as faixas jmans. Na maioria dos paises, 0
suicidio situa-se entre as 10 causas mais freqdenteorte e entre as duas ou trés mais
frequentes em adolescentes e adultos jovens.

Bertolote (2010) relata que o suicidio em ambitondial, atinge anualmente cerca
de 900.000 casos (bem documentados), porém, sanfdisado todo o contexto do
comportamento suicida, este numero se aproximarizeraa de 9 a 35 milhdes
(estimados) de casos anuais de tentativas deisuicid

Botega (2010) descreve o comportamento suicidaédrde nimeros e refere que
em de numero de Obitos, o Brasil encontra-se evdrelez paises que registram 0s
maiores nameros absolutos de suicidios, 0 quesemiee em média, 24 mortes por dia.
Porém, o autor afirma que estes dados estdo subésts devido a ocorréncias de sub
registros e subnotificagcdes. Ainda defende quersitivas de suicidio (TS) superam o
namero de suicidios em pelo menos dez vezes.

A OMS promoveu um estudo que evidenciou que, agdala vida, 17,1% das
pessoas “pensaram seriamente em por fim a vid@¥ 4hegaram a elaborar um plano
para tanto, e 2,8% efetivamente tentaram o suici2Bocada trés pessoas que tentaram
o suicidio, apenas uma foi, logo depois, atendiauen pronto-socorro (Botega et
2005). Esses dados conformam uma espécie de icebepgal uma pequena proporcao
do chamado comportamento suicida chega a nosseacommto. O comportamento

suicida € uma grande questdo de Saude Publicajodavrequéncia com que ocorre e



ao reconhecimento das taxas de tentativas de wuisd superiores as notificadas,
logo, este fendmeno deve ser abordado de manegalai.

Destarte, € notorio que os profissionais de saédeéam integracdo de suas acgdes
com a situacao, visando a necessidade de orgamzamrede de atencdo a saude que
garanta linha de cuidados integrais no manejo desscde tentativas de suicidio, com
vistas a reduzir o dano do agravo, visto que ailpbdade de intervencdo nos casos de
tentativas de suicidio e que as mortes por suigditem ser evitadas por meio de acdes
de promocéo e prevencédo em todos os modelos de.saud

Identifico que as demandas de psiquicas, como 80 da “comportamento
suicida” ndo devem ser tratadas como uma questierde de saude mental, sendo
abordada como uma especialidade. A atencéo de satidede deve contemplar o dia-
a-dia das préaticas dos profissionais que acompanbagobnvivem proximos as
realidades dos usuarios. Assim sendo, a soma dmsesadas diversas profisses
envolvidas no ato de cuidar tende a colaborar pama situacéo seja abordada da
forma mais integral possivel, e que seja garamtideeservacdo da vida. Nesse sentido,
buscou-se analisar a rede de servicos de saudéradpgerfil do sujeito que apresenta
“comportamento suicida”, apresentando o perfil @dademografico de sujeitos em
situagdo de risco que sao atendidos em servicogrgéncia e delineando o perfil
epidemioldgico de areas de atencdo em saude ondaibéaprevaléncia do fendmeno.

METODOLOGIA

Com a finalidade de conhecer o perfil do sujeite go sujeito que apresenta
“comportamento suicida”, a pesquisa teve como ermometodolégico a analise
quantitativa, a partir de um estudo retrospectios kgistros dos pacientes, no que se
refere a atencdo ao sujeito que apresenta compmrtansuicida. Para tanto foi
construido uma listagem de sujeitos que deramdatma servico de emergéncia entre
janeiro a dezembro de 2011.

O local do estudo foi o Hospital Nossa Senhora dac€icdo (HNSC), sendo
este um dos complexos hospitalares do Grupo HtampEanceicdo (GHC). O HNSC
tem a maior Emergéncia do Sul do pais e recebenédia, 800 pacientes por dia,
vindos da Capital, Regido Metropolitana e intedorEstado. O setor funciona 24 horas
e todos os atendimentos sdo 100% SUS. Foi inadguean abril de 2006 e trabalha

com os conceitos de acolhimento com classificagiaoisto (acesso as salas verde,



vermelha e laranja, conforme o estado de saude atderge), humanizacdo e
integralidade a atencdo. Atualmente o servico adsteatégia de acolhimento com
Classificacdo de Risco, forma de aplicacdo do PEobbo de Manchester, para
reorganizacdo dos fluxos assistenciais, garantasdom a avaliacdo de prioridades ao
atendimento aos usuarios.

A escolha do local foi intencional, devido o eniemehto que atualmente os
servigos de urgéncia e emergéncia passaram a‘“perta de entrada” ao sistema de
saude, em questdes limitrofes de vida, como nesid@® o comportamento suicida.

Foram critérios de incluséao para este estudo:

- Residir em Porto Alegre;

Foram critérios de excluséo para o estudo:

- Casos nao confirmados de tentativa de suicids);(T

Para a realizacdo da pesquisa foi adotado a Ré&sotig; Conselho Federal De
Enfermagem — COFEN°n311 de 2007, que aprovou a reformulacdo do Cadeo
Etica dos Profissionais de Enfermagem, capitulo(dd ensino, da pesquisa e da
producao técnico-cientifica), artigos 89, 90 e 9lesponsabilidades e deveres?, e
artigos 94 e 98 — proibicbes? e a Resolucdo do d€llomsNacional de Saude do
Ministério da Saude®n196 de 1996, que trata de pesquisas envolvemds Bemanos,
respeitando-se os quatro referenciais basicosaddida: autonomia, ndo-maleficiéncia,
beneficéncia e justica.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e #eaqdo GHC para

apreciacdo e foi aprovado sob numero do pareceBd37em novembro de 2011.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados quantitativos foram coletados no Serveg&mergéncia do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC) do Grupo Haapfainceicdo (GHC). Utilizou-
se de dados informatizados que o servico tem commoaf de registro para entrada dos
sujeitos na unidade, a partir do acolhimento comssificacdo de risco. Nesta unidade
adotou-se como protocolo de atendimentdanchester Triage System - M{I8odelo
de Manchester, no Brasil, também é conhecido cdPnotécolo de Manchester”). Com

a implantacdo desse protocolo foi possivel classifriscos disparados a partir da

! Capitulo 11l (dos Deveres): Art. 89 — Atende as normas vigentes para a pesquisa envolvendo seres humanos, segundo a especificidade da investigacdo;
Art. 90 — Interromper a pesquisa na presenca de qualquer perigo a vida e a integridade da pessoa; Art. 91 — Respeitar os principios da honestidade e
fidedignidade, bem como os direitos autorais no processo de pesquisa, especialmente na divulgagdo dos seus resultados.

* Capitulo Il (das Proibicdes): Art. 94 — Realizar ou participar de atividade de ensino e pesquisa, em que o direito inaliendvel da pessoa, familia ou
coletividade seja desrespeitado ou oferega qualquer tipo de risco ou dano aos envolvidos; Art. 98 - Publicar trabalho com elementos que identifiquem
o sujeito participante do estudo sem sua autorizagdo.



situacao e queixa inicial apresentada - sinal piosia que traz o paciente ao servigo-,
Santos, et al. (2012).

Assim, este meétodo possibilita ao classificadoibaitr fluxos prioritarios de
acordo com os sinais/ sintomas apresentados. Hxistéelista compilada que abrange,
de forma geral, cinco categorias, a saber: doeligea; lesdo, crianca, alteracdo de
comportamento e trauma. Para a possivel contatilivalos dados utilizou-se dois
discriminadores de sintomas gerais: “autoagressdoterdose e envenenamento”, no
entendimento de que esses sinais sdo provaveis pm@tificacdo de um
comportamento suicida. Adotou-se o periodo de fjanai dezembro de 2011 para
analise dos boletins de atendimentos.

Considerando o total de 161.129 casos que deraradanha Emergéncia do
HNSC no ano de 2011, sendo avaliado todos os S2irdinadores, chegou-se ao
numero de 298 casos para os discriminadores edoslflautoagressao” e “overdose e
envenenamento), o que representa 0,18% da totelitfdlam analisados 244 casos a
partir dos discriminadores, sendo estes moradadodto Alegre (critério de incluséo

da pesquisa).

Para descricéo do perfil sdcio- demografico dositag em situacdo de risco do
“comportamento suicida”, coletou-se as seguintémrnmacoes: sexo, cor, estado civil,
escolaridade e procedéncia.

Nesta etapa da pesquisa, todos o0s sujeitos mosadase capital, que
apresentaram os discriminadores autoagressdo elogeere envenenamento foram

contabilizados (Tabela 1 e Tabela 2).

Variavel Quantidade Total(%)
Discriminador Sexo
Autoagressao Feminino 2 66,67%
2011 Masculino 1 33,33%
Cor
Branca 2 66,67%
Preta 1 33,33%
Estado civil
Solteiro 3 100%
Escolaridade
1° Grau 2 66,67%
Superior 1 33,33%
Procedéncia
Bairros de Porto Alegre Farrapos 2 66,67%
Jardim Sao 33,33%
Pedro :




Tabela 1: Descricdo dos dados cadastrais da antwstrao de 2011, discriminador: Autoagressao

Os 3 sujeitos que apresentaram discriminador deauéssao no ano de 2011

foram incluidos no estudo.
O perfil do sujeito a partir do discriminador Augpassao apresentou uma
prevaléncia de mulheres, brancas, solteiras e deel de escolaridade fundamental.

Prevaléncia do bairro Farrapos no que diz respgiimcedéncia do usuario.

Variavel Quantidade Total (%)
Discriminador Sexo
Overdose e Feminino 170 70,54%
envenenamento Masculino 71 29,46%
2011 Cor
Branca 202 83,82%
Preta 35 14,52%
Outra 4 1,66%
Estado civil
Solteiro 197 81,74%
Casado 39 16,18%
Desq/ Divorciado 4 1,66%
Viavo 1 0,41
Escolaridade
1° Grau 157 65,15%
2° grau 54 22,41%
N&o Informado (NI) 10 4,15%
Nao Alfabetizado 10 4,15%
Superior 10 4,15%




Procedéncia
Bairros de Porto Alegre Sarandi 58 24,07%
Rubem Berta 49 20,33%
Protasio Alves 29 12,03%
Jardim Itu Sabara 10 4,15%
Vila Ipiranga 9 3,73%
Cristo Redentor 8 3,32%
Mario Quintana 8 3,32%

Vila Jardim 6 2,49%
Passo D’Areia 5 2,07%
Navegantes 4 1,66%

Passo das Pedras 4 1,66%
Sao Sebastido 4 1,66%

Bom Jesus 3 1,24%
Farrapos 3 1,24%
Jardim Carvalho 3 1,24%
Jardim Lindéia 3 1,24%

Passo da Areia 3 1,24%
Santa Terezinha 3 1,24%
Centro Histérico 2 0,83%
Jardim Floresta 2 0,83%

Santa Maria Goretti 2  0,83%

Sé&o Joao 2 0,83%
Anchieta 1 0,41%
Arquipélado 1 0,41%
Boa Vista 1 0,41%
Cavalhada 1 0,41%
Gloria 1 0,41%
Humaita 1 0,41%

Independéncia 1 0,41%
Jardim Botanico 1 0,41%
Jardim Sdo Pedro 1 0,41%

Lageado 1 0,41%
Lomba do Pinheiro 1 0,41%
Medianeira 1 0,41%
Mont Serrat 1 0,41%
Nonoai 1 0,41%
Partenin 1 0,41%
Sao Geraldo 1 0,41%
Sao José 1 0,41%
Teresoépolis 1 0,41%
Vila Jodo Pessoa 1 0,41%
Vila Nova 1 0,41%

Tabela 2: Descrigéo dos dados cadastrais da anuusttao de 2011, discriminador: Overdose e

envenenamento.

Na Tabela 2, houve prevaléncia do sexo femininod®e/0,54% dos sujeitos,
sendo em sua maioria da raga branca, 83,82%. Qaang&stado civil a maioria dos
casos era solteiros, 81,74% e prevaléncia de 65dd%a escolaridade de 1° Grau.
Prevaléncia do bairro Sarandi no que diz respgitméedéncia do usuario.

A amostra estudada apresenta os resultadg@edid socio- demografico sendo
que a tentativa de suicidio é mais frequente enhenes$, brancas, solteiras e nivel de

estudo 1° Grau.



O segundo momento da pesquisa se deu a partirrdaiagéio particularizada
dos casos considerados como sujeitos de risco gresentar um discriminador de
“Autoagressao” e “Overdose e envenenamento”. Faeatiados os registros dos 244
sujeitos da pesquisa, buscando-se a identificagdtedtativa de suicidio” elaborada a
partir da triagem e classificacao realizada petofigsionais. Esses registros individuais
informaram quais eram moradores de Porto Alegrespeaficamente na Geréncia
Distrital Norte-Eixo Baltazar (NEB) — sendo estaregido onde estd localizado o
hospital.

Assim, foram excluidos 221 casos, nos quais asnagdes ndo mencionaram
intencdes suicidas relacionada ao evento de teasatrestando 23 sujeitos (casos
confirmados de TS). Desse conjunto, 16 eram usiarmradores da Geréncia Distrital
NEB (inclusive sendo essa a regido de maior incidgnrefinando-se o recorte para o
bairro de maior incidéncia na referida regido (reso; o bairro Rubem Berta),

totalizando uma amostra de 9 sujeitos.

Variavel Quantidade Total (%)
Casos confirmados| Sexo
de TS Feminino 4 44,44%
Geréncia Distrital — Masculino 5 55,55%
NEB Idade
Bairro Rubem 20-29 3 33,33%
berta 30-39 4 44,44%
+40 2 22,22%
Cor
Branca 7 77, 77%
Preta 3 33,33%
Estado civil
Solteiro 8 88,88%
Casado 1 11,11%
Naturalidade
Porto Alegre 9 99,99%
Escolaridade
1° Grau 8 88,88%
Nao Alfabetizado 1 11,11%
Profissao
Autébnomo, Do lar 2 22,22%
Caixa operadora 1 11,11%
Domeéstica 1 11,11%
Estudante 1 11,11%
Porteiro 1 11,11%
Pedreiro 1 11,11%
Promotor 1 11,11%
Repositor de estoques 1 11,11%




Data de entrada na emergéncia
Abr- Jun
Jul- Set 2 22,22%
Out-Dez 4 44,44%
3 33,33%
Motivo
Ingestdo de medicamentos 7 77, 77%
Intoxicacéo exdgena (produtos 2 22,22%
toxicos)

TABELA 3: Descrigdo dos dados cadastrais da amostaos confirmado de T&eréncia

Distrital — NEB, Bairro Rubem Berta, ano 2011.

Considerando os dados cadastrais apresentadosyabse a predominancia do
sexo feminino (44,44%) e idado entre 30 e 39 am@g44%). A cor de maior
prevaléncia foi a branca (77,77%) e quanto ao estadl, predominou solteiros
(88,88%), apresentando 1° grau, ensino fundamgB8&B8%). O més de maior
incidéncia foi setembro, totalizando 3 casos (33B83Quanto ao motivo da busca ao
servigo, a grande maioria dos casos se deu postmgke medicamentos (77,77%),
destes, todos os casos analisados foram ingestédedieamentos psiquiatricos.

Assim, o0 presente estudo apresentou, de modo gesailtados concordantes
com os dados disponiveis na literatura sobre o.t€voafirmou-se o predominio das
tentativas entre o sexo feminino, em contraste coato suicida consumado, mais
frequente no sexo masculino, com o0 uso de métodds agressivos como armas de
fogo ou enforcamento (Souza, 2010).

A pesquisa encontrou mulheres jovens (até 40 atwsp principal grupo de
risco. Berlote (2010) defende que em analise gl@salaxas de suicidio etaria acima de
65 anos sao 2 a 3 vezes maiores do que abaixo @eo®% ressalta que nos ultimos 50
anos vem ocorrendo um nitido deslocamento o pisotakas de suicidio para faixas
etarias mais jovens.

De acordo com os resultados, as tentativas dedgsciapresentou maior
frequéncia entre as pessoas brancas que entrgs roel de outras cor. Antonechen e
Silva (2012), em uma publicag&o recente sobrelgsitossocial de suicidas encontrou
o predominio da cor branca nos resultados do espaém Souza (2011) demostrou
que em estudo epidemiolégica o predominio da cadapgortanto, divergéncias na
literatura sobre o tema. Existem contradicdes rshgdes da area ao considerar este
aspecto para pesquisa de perfil do sujeito quesapta 0 comportamento suicida.

Quanto ao estado marital, aproximadamente 90% desteaneram solteiras. A

OMS (2000) aponta que pessoas solteiras, vilvaivauciadas estdo em maior risco



para suicidio. O casamento parece ser protetor @aexo masculino em termos de
risco de suicidio, mas néo tdo significativameragems mulheres. Separagcdo e morar
sozinho aumentam o risco de suicidio.

O baixo nivel de escolaridade (analfabeto e 1%)gepresentou a totalidade das
amostras. Neves, Corréa e Nicolato (2010) apontapec#s psicossociais como
desemprego e queda na situacdo econdmica comedasmsociados de risco de
suicidio.

Um aspecto importante da pesquisa foi a utilizad@substancias psicoativas
utilizadas nas tentativas, constatou-se a facikiddd acesso aos medicamentos e
produtos toxicos. A auto- medicacdo, prescricdo isamominada de drogas,
armazenamento caseiro inadequado, falta de cordodeesponsaveis agravam estas
condicoes.

Houve dificuldade na pesquisa considerando queoadagem principal foi
avaliagdo do comportamento suicida a partir datatigas de suicidio. A maioria das
publicagbes contemporéneas descreve sobre o c@mmo suicida, como ato
consumado. O chamado comportamento suicida congeeerios fendbmenos desde
ideacdo, planos e tentativa.

Os motivos associados aos eventos de tentativasiidilio envolvem varios
fatores socioculturais, genéticos, psicodinamidbssofico-existenciais e ambientais.
Assim, suicidio é um fenébmeno que ndo depende delmita causa. Os transtornos
mentais estdo associados a mais de 90% de todussos de suicidio e pessoas com
dois transtornos mentais tém um risco de tentari@dio 3,5 vezes mais alto do que
aqueles que ndo tém (SOUZA 2010). Tais indicadpoelem justificar a utilizacdo de

medicamentos para tentativas de autoagressao.

Entre as limitacdes e possibilidades desta pesgidstacaram-se as possiveis
perdas de registro de TS no momento da abordageral ido acolhimento, sendo que
sabidamente se reconhece que as estatisticass d@pasubestimadas; analise de dois
discriminadores para avaliacdo, podendo havestregide TS em demais analisadores,
podendo apresentar vieses na selecdo destes; ggogsdgligéncias, desconhecimento
ou medo diante deste tabu ao ser registrado ques® se trata de TS; amostra de
populacdo pequena (0,18%) considerando o totaltetedimmentos da emergéncia; no
entanto, este estudo, de carater qualitativo, na@temdeu a generalizacdo de seus

resultados a outras populacbes com caracteristsieaelhantes, mas sim mapear e



possibilitar visibilidade da temética em servicessaude ndo especializados diante da
tematica de salde mental. Ainda como resultadoslwa-se que muitos sujeitos sdo
liberados dos servicos de emergéncia apés uma iMSasaliacbes ou consultorias
psiquiatricas para avaliar o risco de suicidio ondutas adequadas. Botega et al.
(2004), descreve que 15 a 25% das pessoas queatergaicidio repetirdo a tentativa
em até um ano, enquanto 10% delas evoluirdo pat@ dr esta causa no intervalo de
10 anos, sendo assim, as instituicoes devem atuadaia de efetivacdo de redes,
articulando servicos especializados e de urgéneimergéncia em saude mental além
do planejamento de politicas, prevencao e protefatvas, fundamentais para a
reducdo do impacto desse agravo na populagdo. |Ressada a necessidade de
melhorar a qualidade das informag8es contidas rustyarios e registros eletrénicos
no servico estudado, bem como o treinamento dofispimnais ao realizarem o
preenchimento dos mesmos, desta forma, garantmacaewaliacdo adequada, buscando

a atencao integral e prevenindo novas tentativasiigédio.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados indicaram a necessidade de consagntédundamento perante a
tematica, visto que ndo hd uma medida singulaica @iante da diversidade de fatores
e problemas associados a tentativa de suicidienBatse que todos os profissionais de
saude podem estar frente a pessoas com esta dedarmadado, e neste sentido,
reforco a importdncia da expansdo da rede de aeac&aude, investindo na
sensibilizacdo dos atores sociais, ampliando ogo$lude comunicacdo e (re)
construindo uma rede de atencdo composta de véigEositivos integrados e
solidarios, capazes de absorver as diferentes diE®acom uma variada oferta de
acoes, ampliando os itinerarios dos usuarios norgrcde uma assisténcia integral.

Diante desses achados, destaca-se a importangized® trabalho com sujeitos que
apresentam comportamento suicida possa extrapsldimites dos cuidados, de tal
forma que todos os profissionais de saude tenhamezel com relacdo a questao
comportamento suicida, particularmente, do papsltdatativas de suicidio como um
fenbmeno que comunica e pede ajuda para um estadigsdstabilizacdo psiquica.

Assim, as medidas e acdes da prevencao do commortiarauicida devem estar
pautadas no conhecimento dos fatores de riscoprdeafa evitar aquilo que pode ser

evitado. A tematica do suicidio demanda a atengiprdfissionais de diversas areas,



nacleos distintos, que possam tratar dos riscosse pwssibilidades de prevencéo,

necessitando logo, de uma abordagem interdisciplina
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