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Resumo:

O objetivo deste estudo foi realizar uma analise epidemioldgica dos indices de suicidio
registrados entre 1980 e 2006 nas regibes e capitais estaduais. Foram utilizados dados
referentes a taxa de mortalidade devido ao suicidio do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude. Entre 1980 e 2006, foi registrado um total de 158.952 casos de
suicidio. No periodo estudado, o indice total de suicidio cresceu de 4,4 para 5,7 mortes por
100 mil habitantes (29,5%). Os indices médios mais altos foram registrados nas regifes Sul
(9,3) e Centro-Oeste (6,1). Os homens sdo os que tém a maior probabilidade de cometer
suicidio. Os indices mais altos de suicidio encontraram-se na faixa etaria de 70 anos ou mais,
enquanto que os maiores aumentos ocorreram na faixa etaria dos 20 aos 59 anos. As
principais caracteristicas sociodemograficas foram: baixo nivel educacional e estado civil
solteiro. Os métodos mais comuns foram: enforcamento, armas de fogo e envenenamento.
Embora o indice brasileiro tenha crescido 29,5% em 26 anos, o indice nacional ainda é
considerado baixo se comparado aos indices de suicidio mundiais (média 4,9 por 100 mil
habitantes). Os indices de suicidio nas regides brasileiras variam muito, ou seja, estdo entre
2,7¢9,3.
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Introducao

O suicidio representa um grave problema de Saude Pdblica mundial. A Organizacéao
Mundial de Saude estimou que, em 2020, mais de 1,5 milhdes de pessoas morrerdo por
suicidio (Bertolote & Fleischmann, 2002). No Brasil, os coeficientes de mortalidade por
suicidio em 2005 (5,6 6bitos/100.000 habitantes), foram considerados relativamente baixos
quando comparadas a outros paises, ocupando o 67° lugar na classificacdo mundial
(Waiselfisz, 2008).

Mello-Santos, Bertolote & Wang (2005) descreveram as taxas de suicidio no Brasil no
periodo de 1980-2000. A taxa aumentou 21% no periodo (de 3.1 para 4.0 6bitos/100.000
habitantes), predominando os homens e a faixa etaria idosa, mas sendo na populacdo jovem
(15 a 24 anos) o maior aumento no periodo estudado (1900%). Um estudo realizado no Rio
Grande do Sul (1980 a 1999) apresentou taxas que variaram 9.0 para 11.0 6bitos/100.000
habitantes. Os maiores coeficientes correspondiam aos idosos embora também as taxas
tenham aumentado na populacdo de adultos jovens (Meneghel et al., 2004). Em Campinas,
foi analisada a tendéncia das taxas brutas por suicidio no periodo de 1997-2001, segundo o
sexo. Os autores encontraram uma sobremortalidade masculina, na faixa etaria de 35 a 54
anos, predominando o enforcamento e armas de fogo nos homens e o envenenamento nas
mulheres (Marin-Ledn & Barros, 2003).

Souza e colaboradores (2002) analisaram o comportamento dos suicidios de jovens
nas capitais de nove regiGes metropolitanas brasileiras. Encontraram certa elevacéo das taxas
de mortalidade por suicidio de 3,5 para 5,0/100.000 habitantes, no periodo de 1979-1998,
Porto Alegre e Curitiba apresentaram as maiores taxas, destacando-se o enforcamento,
estrangulamento e sufocacdo, sobretudo em Porto Alegre e armas de fogo, em Belo
Horizonte. Apesar da importancia desses estudos, observa-se que foram realizados somente
em estados ou municipios e um estudo somente em jovens.

As taxas de suicidio no mundo variam devido aspecto sociodemogréafico, regido,
cultura, e, muito provavelmente, pela forma de registro para estas mortes (WHO, 2002;
Hawton & Heeringen, 2009). No Brasil, autores afirmam que, ao se analisar os dados sobre
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suicidio, deve-se considerar o sub-registro e a baixa qualidade das informacfes registradas
nas declaracbes de Obito como possiveis fatores de subestimativas da mortalidade por
suicidio no Brasil (Marin-Ledn & Barros, 2003; Minayo, 2005).

Segundo a OMS (WHO, 2002) o suicidio refere-se ao ato intencional de um individuo
cessar a prépria vida. Os principais fatores associados ao suicidio sdo: tentativas prévias,
transtornos mentais (principalmente depressao), auséncia de suporte social, historia familiar,
intencionalidade e presenca de eventos estressantes e variaveis sociodemograficas (Rogers,
2001).

O objetivo deste trabalho é apresentar as taxas de mortalidade por suicidio no Brasil,
no periodo de 1980 a 2006, agrupados por regides e capitais, destacando caracteristicas
sociodemogréficas e clinico-epidemiolégicas presentes no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade/SIM, do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude/DATASUS,
do Ministério da Saude.

Métodos

Os coeficientes de mortalidade e as proporges referentes aos perfis
sociodemograficos e clinico-epidemioldgicos foram obtidos a partir do banco do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade/SIM, do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude/DATASUS, do Ministério da Saude, do periodo de 1980 a 2006. Para as estimativas
populacionais para o periodo utilizou-se dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica/IBGE, que constam também no SIM.

Para a caracterizacdo dos Obitos utilizou-se todos os dados com causa basica do
suicidio codificada na Classificacao Internacional de Doencas/CID-9 (E950-E959; periodo de
1980-1995) e na CID-10 (X60-X84, periodo de 1996-2006), com idade a partir de 10 anos de
ambos 0s sexos. Para a série historica, adotou-se o calculo de médias trienais das taxas de
mortalidade e proporcdes, visando o controle das flutuaces presentes no periodo de 1980 a
2006.

As taxas de mortalidade por suicidio foram classificadas segundo as diretrizes de
Diekstra & Gulbinat (1993): taxas menores de 5 6bitos/100.000 habitantes como baixas; entre
5 e menos de 15 0bitos/100.000 habitantes como medias; entre 15 e menos de 30
0bitos/100.000 habitantes como altas; 30 ou mais 0bitos/100.000 habitantes como altissimas.

Todos os dados foram analisados pelo programa TabWin, do DATASUS/Ministério
da Saude. Foram calculados os seguintes coeficientes de mortalidade por suicidio para cada
regido do Brasil: coeficientes para mortalidades totais segundo sexo, idade e capitais
brasileiras agrupadas por regides. As idades foram estratificadas a partir da adaptacdo das
faixas disponiveis no sistema, o qual segue a orientagdo da OMS, assim, as faixas etarias
adotadas foram: 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 59 anos, 60 a 69 anos e igual
ou maior a 70 anos.

Os perfis sociodemogréfico e clinico-epidemiolégico obtidos na proporgdo
consistiram das variaveis: sexo, idade, estado civil, escolaridade, local de ocorréncia e meios
utilizados para o suicidio. Os diferentes meios utilizados no suicidio foram agrupados em sete
categorias: envenenamento, enforcamento, afogamento, armas de fogo, objeto cortante,
precipitacdo e outros (impacto de veiculo, fumaga, fogo, gas etc.). A baixa escolaridade foi
caracterizada pela faixa de 1 a 7 anos de estudo; a media escolaridade de 8 a 11 anos de
estudo; e a maior escolaridade de 12 anos e mais de estudo. A informag&o sobre raga/cor ndo
foi apresentada por esta s6 possuir registro no periodo de 1996 a 2006. Quanto as taxas de
mortalidade por suicidio segundo as capitais, a cidade de Sdo Luis ndo apresentou dados para
0 ano de 1982; Palmas para os anos de 1980 a 1989, 1992 e 1994; e Cuiaba, os anos de 1982
e 1990.



Resultados
Taxas de mortalidade por suicidio no Brasil no periodo de 1980 a 2006

Um total de 158.952 casos de suicidios foi contabilizado no periodo de 1980 a 2006,
sendo excluido as idades inferiores a 10 anos (n: 68). As taxas de mortalidade por suicidio no
Brasil variaram entre 4,3 e 5,7 0bitos/100.000 habitantes, no periodo de 1980 a 2006,
representando 7,1% da mortalidade por causas externas.

A razdo entre as taxas dos sexos destaca uma sobremortalidade masculina importante,
sendo em média 3,4 (tabela 1). Contudo, chama a atencdo uma leve tendéncia de diminuicéo
dessa razéo para os periodos mais recentes, o que pode ser explicado pelo discreto aumento
nas taxas de mortalidade feminina, no periodo de 2004-2006.



Tabela 1
Distribuicdo das taxas de suicidio (por 100 mil habitantes) no Brasil por regides e por sexo, 1980 a 2006.

Regibes 1980 a 1982 1983 a 1985 1986 a 1988 1989 a 1991 1992 a 1994 1995 a 1997 1998 a 2000 2001 a 2003 2004 a 2006
M F M F M F M F M F M F M F M F M F
Norte 2,5 1,2 2,7 0,9 3,0 11 34 1,0 3,5 1,2 4,0 13 4,3 1,4 4,7 1,5 4,9 1,4
Nordeste 2,0 0,8 2,0 0,7 2,0 0,6 2,4 0,8 3,0 0,8 3,7 1,0 3,7 1,0 4,9 1,4 58 15
Sudeste 52 2,1 54 2,0 52 18 53 1,6 6,0 1,6 6,8 1,7 6,1 14 6,5 1,6 6,5 1,7
Sul 9,0 3,4 10,8 3,6 10,1 3,3 10,4 3,4 11,2 2,9 13,4 3,2 13,9 3,1 13,4 2,9 13,2 3,0
Centro-Oeste 4,3 2,0 4,8 2,0 53 2,4 5,7 18 7,2 2,3 9,0 2,6 8,6 2,5 9,7 2,7 91 2,8
Total 4,7 1,9 51 1,8 4,9 1,7 51 1,6 5,8 1,6 6,9 1,8 6,6 1,6 7,2 18 7,3 1,9
Razéo 2,51 2,81 2,9:1 3,2:11 3,6:1 3,9:1 41:1 3,9:1 3,91

Fonte: Sistema de Informagfes sobre Mortalidade, Ministério da Satde (DATASUS, 2009).



As taxas de mortalidade por suicidio do Brasil apresentaram-se estaveis de 1980
a 1994 (média de 4,5 6bitos/100.000 habitantes). Houve um discreto aumento a partir
do periodo de 1995-1997, mantendo-se estavel até 2006 (media de 5,4 Obitos/100.000
habitantes). As taxas femininas mantiveram-se estaveis durante todo periodo (média de
1,7 6bitos/100.000 habitantes). E as masculinas mantiveram-se estaveis até o periodo de
1992-1994 (meédia de 5,1 6bitos/100.000 habitantes), apresentando um discreto aumento
no periodo de 1995-1997, mantendo-se estavel até 2006 (média de 7,0 6bitos/100.000
habitantes) (grafico 1).

Graéfico 1
Taxas de suicidio por sexo no Brasil de 1980 a 2006.
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1980-1982 | 1983-1985 | 1986-1988 | 1989-1991 | 1992-1994 | 1995-1997 | 1998-2000 | 2001-2003 | 2004-2006
—-Homem| 47 51 49 52 58 6,9 6,6 72 73
- Mulher 19 18 1,7 16 16 18 16 18 19
— Total 44 46 43 44 48 54 51 55 57

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Ministério da Satde (DATASUS, 2009).




Na distribuicdo das taxas de mortalidade por suicidio nas faixas etarias, observa-
se um predominio das taxas na faixa etaria acima dos 60 anos, sendo seguida pela faixa
de 30 a 59 anos que apresentou um pico no periodo de 1995-1997 (grafico 2).

Graéfico 2
Taxas de suicidio por grupos de idade no Brasil de 1980 a 2006.
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1980-1982 | 1983-1985 | 1986-1988 | 1989-1991 | 1992-1994 | 1995-1997 | 1998-2000 | 2001-2003 | 2004-2006

—4-10aldanos| 05 05 04 04 05 06 05 06 06

#-15al9anes| 32 27 26 26 31 36 32 36 33

0a0an0s| 59 54 50 49 56 6,1 56 6,1 6,1

3a9anos| 54 58 55 55 6,0 6,9 64 6,9 12

—x-60a6danos| 59 6,6 6,5 6,4 6,1 12 7,0 6,9 15

~0-270 anos 12 78 81 81 17 83 18 14 81

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Ministério da Saide (DATASUS, 2009).

Caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemioldgicas do suicidio no Brasil

Predominaram as seguintes caracteristicas sociodemogréaficas de todos os casos
analisados (1980-2006): sexo masculino (77,3%), faixa etaria de 30 a 59 anos (50,2%),
solteiro (44,8%) e baixo nivel educacional (38,2%). Quanto as caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, observou-se que predominou como local de ocorréncia do 6bito o
domicilio (51,0%) seguido pelo hospital (26,1%). Dentre os meios utilizados
destacaram-se: enforcamento (47,2%), armas de fogo (18,7%), outros meios (14,4%) e
envenenamento (14,3%). No envenenamento, 41,5% ocorreu pelo uso de pesticida e
18,0% por medicamentos, por todo o periodo estudado.

No total dos 6bitos que ocorreram no domicilio, 64,5% foram por enforcamento
e 17,8%, por armas de fogo. Destes Obitos, apenas 7,0% dos casos de enforcamento
faleceram no hospital, contrastando com o uso de arma de fogo, no qual 28,7%
faleceram num nosocémio. Ja o ébito por envenenamento, 37,1% ocorreu em hospital
em comparacdo com apenas 5,8%, no domicilio. Na via puablica, surpreendeu a



proporcéo de ébito por armas de fogo (24,7%), representando um total de 6,3% deste
Obito no hospital.

Taxas de mortalidade por suicidio nas regibes brasileiras

A regido Sul apresentou as maiores taxas por suicidio no Brasil em o todo o
periodo estudado (de 8,1 a 10,4 &bitos/100.000 habitantes), seguido pela a regido
Centro-oeste (de 4,4 a 7,7 06bitos/100.000 habitantes) e Sudeste (de 4,3 e 5,2
0bitos/100.000 habitantes). Ja as regides que apresentaram as menores taxas foram
Nordeste (de 1,8 a 4,6 6bitos/100.000 habitantes) e Norte (de 2,7 a 4,3 6bitos/100.000
habitantes), respectivamente. Observando-se a distribuicdo das taxas dessas regides,
apesar de discreto, percebe-se um aumento continuo.

Com relacdo ao sexo, 0s homens apresentaram uma maior sobremortalidade por
suicidio em todas as regides. As regides Sul (média 11,7/100.000 habitantes) e Centro-
oeste (média 7,1/100.000 habitantes) apresentaram as maiores taxas de mortalidade
masculina por suicidio. J& as mulheres apresentaram a maior taxa média para a regido
Sul (3,2/100.000 habitantes) e a menor média no Nordeste (0,9/100.000 habitantes).
(tabela 1)

As cidades que apresentaram as maiores taxas médias durante todo o periodo
foram: Boa Vista (7,6 Gbitos/100.000 habitantes) e Porto Alegre (7,2 6bitos/100.000
habitantes). As cidades com as menores taxas médias foram Salvador (1,2
0bitos/100.000 habitantes), Cuiaba (2,2 6bitos/100.000 habitantes) e Rio de Janeiro (2,4
0bitos/100.000 habitantes). Chama atencdo o aumento de 88,5% no periodo de 1998 a
2006. (tabela 2)



Tabela 2
Distribuicao das taxas de suicidio (por 100 mil habitantes) no Brasil, segundo
capitais e regides, 1980-2006.

1980-1982 1983-1985 1986-1988 1989-1991 1992-1994 1995-1997 1998-2000 2001-2003 2004-2006

Norte 2,7 2,6 2,9 3,2 3,2 3,6 3,9 4,2 4,3
Rio Branco 4,2 3,2 4.4 8,4 9,0 53 6,2 9,8 5,2
Porto Velho 5,6 6,0 4,2 6,1 7,1 3,5 4.8 55 5,3
Palmas 0,0 0,0 0,0 57 2,9 3,4 39 6,7 4,8
Manaus 47 48 51 38 51 71 58 51 4,9
Macapa 3,6 8,0 5,6 4,7 4,9 7,0 4,6 10,9 8,7
Boa Vista 6,7 2,7 3,7 6,7 8,3 11,6 11,9 17,7 9,3
Belém 5,6 4,4 4,7 4,7 51 7,1 53 43 2,4

Nordeste 2,0 1,8 1,8 2,1 2,6 3,0 30 4,0 4,6
Teresina 5,0 3,8 4,3 3.1 4,6 6,0 55 6,8 6,8
Séao Luis 3,1 1,3 2,6 2,8 2,7 4,0 3,4 4,3 3,7
Salvador 1,6 1,3 1,4 1,0 1,2 1,2 0,4 1,0 2,2
Recife 3,1 2,4 1,6 3,6 57 5,6 4,6 41 3,9
Natal 52 3,8 3,7 4,3 2,7 51 1,8 3,2 2,2
Macei6 4,7 4,1 4.8 3,0 53 3.9 31 3,3 3,2
Jodo Pessoa 41 31 4,3 2,6 2,8 3,0 2,0 3,3 4,2
Fortaleza 59 3,8 2,7 4,3 4,7 59 4,7 6,6 7,3
Aracaju 2,1 2,0 1,2 2,0 6,2 3,6 2,4 6,4 51

Sudeste 4,7 4,8 4,5 4,3 4,7 5,2 4,5 4,9 4,9
Vitéria 3,2 2,1 33 5,2 4,3 6,7 6,0 45 4,8
Sdo Paulo 5,9 58 6,0 5,6 6,1 6,7 55 4.3 47
Rio de 19 2,8 2,6 2,2 1,1 2,4 2,4 3,7 2,9

Janeiro
Belo 54 4,6 47 5,0 54 6,5 51 5,6 47

Horizonte

Sul 8,1 9,4 8,6 8,7 8,9 10,3 10,4 9,9 9,8
Porto Alegre 6,1 6,8 59 4,9 6,3 10,3 9,6 7,5 7,5

4,0 4.4 6,0 6,3 7,2 8,0 9,3 6,2 7,0

Floriandpolis
Curitiba 4,4 6,3 50 58 53 6,3 57 6,0 6,4

Centro-Oeste 4,4 4,6 51 4,9 6,2 7,4 7,0 7,7 7,4
Goiénia 2,5 15 4.2 2,9 58 7,3 6,4 7,5 6,4
Cuiaba 0,6 1,0 1,6 0,9 0,6 51 2,1 3,8 51
Campo 3,7 4,2 34 4,3 6,6 8,4 6,0 54 6,9

Grande
Brasilia 3,0 2,7 3,9 6,3 7,1 7,8 5,2 4,9 53

Total Brasil 44 4,6 4,3 4.4 4.8 5,4 51 55 5,7




Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Ministério da Saiude (DATASUS, 2009).

A faixa etaria com a maior taxa de mortalidade nas regides brasileiras foi de 70
anos ou mais, com 7,8 6bitos/100.000 habitantes, seguida pelas de 60 a 69 anos e de 30
a 59 anos: 6,8 e 6,3 0bitos/100.000 habitantes, respectivamente. A regido Sul apresentou
as maiores taxas de mortalidade de todas as regiGes para as faixas etéarias,
principalmente para aquela de 70 anos ou mais com 17,2 6bitos/100.000 habitantes.

Com relacdo ao estado civil solteiro, observa-se a maior proporcdo para todas as
regides, destacando-se o Sudeste (19,6%) e o Sul (10,5%). Em segundo lugar ficou o
estado civil casado, o qual novamente predominou no Sudeste (15,9%) e Sul (13,6%). A
baixa escolaridade predominou nas regides Sudeste (16,7%), Sul (12,0%) e Nordeste
(4,9%). Ja aqueles com a escolaridade de 12 anos ou mais com as maiores propor¢oes
estdo no Sudeste (2,4%), Sul (0,6%) e Nordeste (0,6%). Contudo, chamou atencéo a alta
proporcéao dos registros ignorados com relacéo a escolaridade (43,5%).

Com relagéo aos meios utilizados, estes ndo apresentaram diferencas no perfil na
maioria das regides, destacando-se o enforcamento, armas de fogo e envenenamento,
respectivamente. Na regido Nordeste, destacaram-se: enforcamento (48,8%),
envenenamento (18,2%) e armas de fogo (16,9%), respectivamente. E no Sudeste:
enforcamento  (39,6%), outros meios (24,2%) e armas de fogo (16,5%),
respectivamente. Nos suicidios por envenenamento destacou-se 0 uso do pesticida, com
destaque para a regido Sudeste (29,7%), Sul (28,6%) e Nordeste (19,8%). As regides
que apresentaram as maiores propor¢des para 0 meio com 0 uso de medicamentos:
Sudeste (7,0%), Sul (4,1%) e Nordeste (3,7%). Os homens predominaram em todos 0s
meios utilizados, com exce¢do do uso de medicamentos que foi predominante entre as
mulheres (51,4% vs 48,6%, respectivamente).

Discussao

A mortalidade por suicidio é subestimada em diversos paises (WHO, 2002), fato
que dificulta uma mensuragdo mais precisa sobre este tipo de ébito. O sub-registro é um
dos aspectos mais importantes ao se analisar um estudo sobre suicidio e pode ser
provocado por alguns fatores tais como: mau preenchimento das declaracdes de 6bito,
cemitérios clandestinos e mudanca da causa basica a pedido da familia. (Marin-Leon &
Barros, 2003; Minayo, 2005; Bertolote & Fleishmann, 2002).

O Brasil apresentou taxa média de 4.9/100.000 habitantes no periodo 1980 a
2006. A taxa nacional é considerada baixa quando comparada a paises europeus, tal
como Lituania (51,6/100.000 habitantes), Russia (43,1/100.000 habitantes) e Belarus
(41,5/100.000 habitantes) e alguns paises da América, como Argentina (8,7/100.000
habitantes), Uruguai (12,8/100.000 habitantes) e Canada (15,0/100.000 habitantes)
(WHO, 2002). Contudo, ao se observar a distribui¢do das taxas por regido, vislumbra-se
uma grande variabilidade. Encontramos taxas médias, segundo classificacdo de Diekstra
e Gulbinat (1993), como as da regido Sul, e da regido Centro-oeste para periodos mais
recentes. O Rio Grande do Sul apresenta os maiores coeficientes de suicidio do Brasil,
principalmente entre os agricultores (Meneguel et al., 2004). Esta mortalidade elevada
poderia estar refletindo as precérias condi¢des de sobrevivéncia dessa populacéo; ou a
uma exposicdo intensa aos agrotoxicos que poderia levar aos transtornos depressivos
desencadeados por mecanismos neuroldgicos ou enddcrinos (Csillag, 1996; Rogers,
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2001; Stallones & Beseler, 2002). O aumento das taxas na regido Centro-oeste em
periodos mais recentes poderia ser explicado pela alta mortalidade dos indigenas. Por
exemplo, a taxa elevada em Dourados (Mato Grosso do Sul), é elevada por causa da
mortalidade entre os Guarani-Kaiowa (Brasil, 2009). Estudos internacionais
apresentaram altas taxas para suicidio entre indigenas, em Canada, Australia, Nova
Zelandia e Brasil, apontando a desintegracdo cultural, a marginalizacdo e
abuso/dependéncia de alcool como possiveis explicagdes para esta alta mortalidade
(Leenaars, 2006; Hunter & Desley, 2002).

As cidades de Boa Vista e Porto Alegre se destacaram com as taxas mais altas
do periodo estudado, e Salvador, Cuiaba e Rio de Janeiro com as mais baixas. Numa
analise epidemioldgica, ndo € possivel estabelecer nenhuma relacdo causal nos
resultados encontrados, contudo, pode-se inferir que as taxas encontradas em Boa Vista
estejam relacionadas a proximidade com aspectos socioculturais indigenas, sabendo-se
que existe alta taxa de mortalidade por suicidio neste grupo (Leenaars, 2006; Hunter &
Desley, 2002; Oliveira & Lotufo, 2003). J& Porto Alegre seguiria a hipo6tese dada para a
regido Sul, na qual sobressai a cultura européia e ha um grande ndmero de idosos
(Viana et al., 2008; Meneghel et al., 2004). Autores tém divergido sobre a relacao entre
a desigualdade socioecondmica e a direcdo da resposta agressiva, mas de um modo
geral, estudos apontam uma possivel relacdo inversamente proporcional entre homicidio
e suicidio (Durkheim, 1982; Chesnais, 1992; Kennedy et al., 1999; Unnithan & Whitt,
1992). Assim, as cidades de Salvador, Cuiaba e Rio de Janeiro cujas taxas de homicidio
sdo consideradas de média-altas (38,1; 39,8 e 42,3/100.000 habitantes, respectivamente,
em 2006) (Brasil, 2007), pode-se inferir que o subemprego/desemprego e a grande
desigualdade social local resultariam mais numa violéncia interpessoal (agressoes
graves e homicidios) do que no suicidio. Contudo, ressalta-se a necessidade de mais
estudos que busquem langar luz sobre as diferentes taxas de mortalidade por suicidio
nas capitais e regides brasileiras.

Em relacdo ao sexo, 0s nossos achados confirmam estudos nacionais e
internacionais de uma maior mortalidade masculina. Hawton (2000) ressalta a diferenca
entre sexos no comportamento suicida, no qual as mulheres tendem a cometer mais
tentativas de suicidio e os homens, o suicidio, demonstrando maior intencdo de morte e,
por conseqiiéncia, utilizando meios mais letais. Por outro lado, Canetto & Sakinofsky
(1998) apontam que a letalidade do método ndo estaria relacionada diretamente com a
intencdo de morte, mas, sim, o papel do género na escolha do método. O uso de
medicamentos no suicidio em mulheres seria mais bem aceito socialmente do que nos
homens. Ao passo que o uso de armas de fogo, apesar de acessivel a ambos o0s sexos,
seria mais aceito entre os homens. Outros fatores sd@o apontados para a menor
mortalidade nas mulheres, como, menor prevaléncia de alcoolismo, religiosidade;
melhor rede de apoio social e uma maior busca de tratamento pata transtornos mentais e
suicidio (Stack, 2000).

Embora a taxa de suicidio encontrada seja maior entre os idosos ha um crescente
aumento na faixa etdria de 30 a 59 anos em ambos 0s sexos, em consonancia com a
tendéncia global (Bertolote & Fleishmann, 2002). Estudos realizados em paises
orientais e ocidentais tém relatado resultados semelhantes, como em Taiwan onde se
observou aumento nas taxas de mortalidade por suicidio para o sexo masculino, na faixa
etaria de adulto jovem durante o periodo de 1991 a 2005 (Lin & Lu, 2008). Os autores
consideraram que este aumento poderia estar relacionado a crise econémica vigente
naquele pais. Palacio-Acosta et al. (2005) ap6s analisarem o perfil sociodemografico e
clinico dos casos de suicidio na Colémbia, para o periodo de 2000-2003, também
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concluiram que condigdes socioecondmicas desfavoraveis influenciaram na
sobremortalidade em homens jovens.

As caracteristicas sociodemograficas que mais se destacaram foram: baixa
escolaridade e solteiro. A baixa escolaridade e baixo nivel socioeconémico encontradas
no nosso resultado podem representar um grande grupo de pessoas que vivem de
subempregos ou que estejam desempregadas. A literatura aponta que adversidade
socioeconémica incrementa o risco de suicidio naqueles individuos vulneraveis, como
aqueles com historia de suicidio anterior, transtornos mentais (principalmente a
depressdo e ansiedade) e co-morbidades com abuso/dependéncia de alcool e drogas
(Blackmore et al., 2008; Ludemir, 2005; Qin, Agerbo & Mortensen, 2003; Nock et al.,
2006; Lin & Lu, 2008; Beautrais et al., 1996). Wunderlich et al. (1998) encontraram um
risco para tentativa de suicidio 3,5 vezes maior entre os participantes de seus estudos
com dois diagnosticos de transtornos mentais, do que os sem diagnostico, de 6,4 vezes
para aqueles com trés diagndsticos e, ainda, um risco 18 vezes maior entre aqueles com
mais de trés diagndsticos.

Os transtornos mentais sdo associados com mais de 90% de todos os casos de
suicidio. Entretanto, o suicidio pode resultar de muitos fatores socioculturais
complexos, sendo mais provavel de ocorrer durante periodos de crises socioeconémicas,
familiares e individuais (perda de um ente querido) (WHO, 2002).

No Brasil, os meios mais utilizados para o suicidio foram: enforcamento, armas
de fogo, outros meios e envenenamento, respectivamente. A OMS (1990) enfatizou o
grave problema mundial que é o envenenamento pelo pesticida, principalmente nos
paises em desenvolvimento. Bertolote et al. (2006) estimaram que cerca de 60 a 90%
das mortes por suicidio na China, Malasia, Sri Lanka e Trinidad e Tobago foram por
uso de pesticida. Os autores também relataram que a OMS registrou um aumento dos
nimeros de suicidio por pesticida na maioria dos paises da Asia, Américas Central e do
Sul (Brasil, EI Salvador, Guatemala, Paraguai e outros), colocando a manipulacéo,
estoque e acesso ao pesticida, principalmente, nas areas rurais, um grave problema de
salde mundial que precisa ser seriamente discutido. Tendo o sexo feminino
predominado unicamente no uso de medicamentos como método para o suicidio. Este
resultado foi corroborado por estudos nacionais e internacionais que encontraram o uso
do medicamento como método em suicidio e tentativas (Kachava & Escobar, 2005;
Marcondes Filho et al., 2002; Werneck et al., 2006; Aghanwa, 2004; Novack et al.,
2006). O uso abusivo de medicamentos psicoativos tem se apresentado como um grave
problema de Saude Publica nacional. Em 1990, segundo a OMS, mais de 500 milhdes
de doses diarias de tranquilizantes foram ingeridas pela populacdo brasileira. Um
consumo trés vezes maior do que a esperada (OMS.1990). Na tentativa de solucionar
este problema, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tem realizado um
maior controle na regulamentacdo da producéo e dispensagdo destes medicamentos.

No Brasil, o suicidio vem se tornando um importante problema de saude publica,
que precisa ser mais investigado através de metodologias adequadas a nossa realidade.
Além de fatores ja conhecidos, como os transtornos depressivos e abuso/dependéncia de
alcool/drogas, existe também a necessidade de se pesquisar 0s aspectos culturais e
socioeconémicos que podem influenciar o comportamento suicida nas diferentes regides
brasileiras. Os nossos achados sugerem que a prevencdo do suicidio precisa construir
uma acao conjunta entre os diversos setores (Saude, Educacéo, desenvolvimento social
e outros), levando em consideracao a especificidade e diversidade regional.
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