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“Tudo que eu fago pra me suportar desde cedo
Tudo que eu passo em segredo
A lagrima oculta por tras do sorriso

Eu preciso lidar com meus medos.

Dias passam, nada muda

Digo que t6 bem, mas preciso de ajuda
Nado contra a dor, mas me afogo na culpa
Vocés me ouvem, mas ninguém me escuta”.

Luis Lins —T6 bem”



RESUMO

O comportamento suicida na adolescéncia apresenta caracteristicas clinicas,
estatisticas e de compreensdo psicodindmica diferentes das pessoas em outras etapas da vida.
O objetivo geral desta tese foi analisar a situacdo das tentativas de suicidio e suicidio
consumado, em especial os fatores associados a esses fendmenos, envolvendo adolescentes
(10 a 19 anos) no Brasil. Para tal foram elaborados quatro artigos, que buscaram descrever as
notificacBes e internacdes decorrentes de lesdo autoprovocada entre adolescentes no pais; o
perfil das vitimas de lesdo autoprovocada atendidas em servicos de urgéncia e emergéncia nas
capitais brasileiras; a mortalidade por suicidio no periodo de 2007 a 2016; e analisar os fatores
associados aos 6bitos por suicidio entre adolescentes no Brasil, no periodo entre 2011 e 2016.
Como resultados foram observadas 15.702 notificacdes de lesdes autoprovocadas envolvendo
adolescentes, com destaque para meninas com idade entre 15 e 19 anos, da cor da pele/raca
branca, sendo a residéncia o principal local de ocorréncia, e 0 envenenamento/intoxicagéo se
destacou como meio mais utilizado independente de idade e sexo. Ocorreram 12.060
internacOes por lesGes autoprovocadas entre 2007 a 2016, sendo as meninas e o grupo de 15 a
19 anos o mais afetado. A Regido Sudeste lidera as taxas de internacdo em ambos 0s sexos.
Foram registados 4.949 atendimentos relacionados a violéncia nos servigos de urgéncia e
emergéncia, 9,5% destes decorrentes de lesGes autoprovocadas, dos quais 18,8% envolviam
adolescentes. Do total de vitimas, destacou-se mulheres brancas (39,8%) e o domicilio
constituiu o local de ocorréncia mais frequente (86,4%). Ocorreram 7.695 dbitos por suicidio
de adolescentes no Brasil, com maior frequéncia no grupo etario de 15 a 19 anos (84,7%) e
sexo masculino. A analise dos fatores de risco identificou que adolescentes brancos (IC95%=
1,49 — 3,89) e os que utilizaram enforcamento, substancia quente e arma de fogo possuem
maiores chances de morrer por suicidio apds uma tentativa. Desta forma, o estudo mostra a
elevada magnitude das tentativas e suicidios envolvendo adolescentes, e evidencia a
necessidade de outros estudos qualitativos que possam validar os achados e analisar fatores
que aqui ndo puderam ser avaliados. Reitera-se a necessidade de cuidados especiais aos
jovens que tentam suicidio, com um acompanhamento permanente, cuidadoso e que englobe
as diversas partes de sua vida, como atendimento as necessidades de salde, incentivo aos
estudos, participagdo comunitaria, melhora na comunica¢do com os pais, entre outros.
Palavras-chave: Tentativa de suicidio, Suicidio, Adolescente, Sistemas de Informacao,

Epidemiologia.



ABSTRACT

Suicidal behavior in adolescence has clinical, statistical and psychodynamic
characteristics that are different from those of people at other stages of life. The general
objective of this thesis was to analyze the situation of suicide attempts and suicide, especially
the factors associated with these phenomena, involving adolescents (10 to 19 years old) in
Brazil. To this end, four articles were prepared, which sought to describe the notifications and
hospitalizations resulting from self-harm among adolescents in the country; the profile of
victims of self-harm treated in urgency and emergency services in Brazilian capitals;
mortality from suicide in the period from 2007 to 2016; and to analyze the factors associated
with deaths by suicide among adolescents in Brazil, between 2011 and 2016. As a result,
15,702 reports of self-harm involving adolescents were observed, with emphasis on white
girls aged between 15 and 19 years, the residence was the main place of occurrence, and
poisoning as the most used means regardless of age and sex. There were 12,060
hospitalizations for self-harm between 2007 and 2016, with girls and the group aged 15 to 19
years being the most affected. The Southeast Region leads hospitalization rates for both sexes.
There were 4,949 visits related to violence in the urgency and emergency services, 9.5% of
them resulted from self-harm, of which 18.8% involved adolescents. Of the total number of
victims, white women stood out (39.8%) and the home was the most frequent place of
occurrence (86.4%). There were 7,695 deaths from suicide among adolescents in Brazil, with
a higher frequency in the age group from 15 to 19 years (84.7%) and males. The analysis of
risk factors identified that white adolescents (95%CIl= 1.49 — 3.89) and those who used
hanging, hot substances and firearms are more likely to die by suicide after an attempt. Thus,
the study shows the high magnitude of suicide attempts and suicides involving adolescents,
and highlights the need for other qualitative studies that can validate the findings and analyze
factors that could not be evaluated here. The need for special care for young people who
attempt suicide is reiterated, with permanent, careful monitoring that encompasses the
different parts of their lives, such as meeting health needs, encouraging studies, community

participation, improving communication with parentes, among others.

Keywords: Suicide, Attempted; Suicide; Adolescent; Information Systems; Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

Este estudo apresenta uma andlise das tentativas de suicidio e dos suicidios
consumados de adolescentes (10 a 19 anos) no Brasil, visando a mostrar especificidades e
semelhancas de manifestacdo dentro do pais.

S&o quatro as hipdteses deste trabalho: (1) a primeira é que a morte autoinfligida de
jovens tém os mesmos fundamentos macrossociais descritos por Durkheim (1989) em relacéo
as tipologias dentro de cada sociedade; (2) a segunda é que, embora com cores e contornos
locais, os fatores psicossociais e familiares relativos a adolescéncia, tornam esse periodo da
vida mais exposto aos riscos de suicidio; (3) o terceiro é que, num pais continental como o
Brasil, existem grandes diferencas socioculturais e epidemioldgicas na maneira como o
fendmeno se apresenta neste grupo etério; (4) o quarto € que nenhum fator de risco por si s6
pode ser visto como causa ou justificativa para o suicidio. Em geral, varios problemas se
associam ao desejo de morte, no entanto, conhecer o que a literatura ja tem disponivel quanto
ao fendmeno, ajuda a encontrar os melhores caminhos para apoiar 0s adolescentes que
precisam de ajuda nessa fase t&o crucial de sua vida.

Este estudo parte de uma visdo global do suicidio no mundo e no pais e tenta
aprofundar o fenbmeno tratando especificamente dos adolescentes, dividindo-os em dois
grupos: os de 10 a 14 anos e os de 15 a 19 anos.

A tese é estruturada em introducdo com breve referencial tedrico sobre o tema,
justificativa e objetivos. Métodos, resultados e discussdo sdo descritos em forma de artigos, os
guais também possuem uma breve introducdo, objetivos e método, respeitando as normas
editoriais de cada revista a qual foram submetidos. A conclusdo é apresentada ao fim desta
tese, assim como o0s anexos e referenciais tedricos utilizados.

Por ter um cunho quantitativo, o texto ndo permite explicacbes importantes que
precisam ser aprofundadas em trabalhos de cunho qualitativo. Mas permite, em muitos casos,

articular alguns fatores de risco relacionados as tentativas e a morte autoinfligida.
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2. JUSTIFICATIVA

A adolescéncia é uma fase do desenvolvimento em que ocorrem indagacdes sobre o
valor do individuo e sua organizacdo para a fase adulta. Este € um contexto complexo,
permeado por angustias e ansiedades que podem levar ao sofrimento e busca por
comportamentos audaciosos ou de risco, dentre eles 0 comportamento suicida.

O comportamento suicida na adolescéncia apresenta caracteristicas clinicas,
estatisticas e de compreensdo psicodindmica diferentes das pessoas em outras etapas da vida
(RESMINI, 2004).

Porém, ainda assim, € um assunto controvertido e cercado de tabu para a maioria das
sociedades, com bases dos valores morais ou religiosos que, em geral, condenam o0s
individuos que atentam contra si.

A magnitude que se tém hoje das tentativas e dos suicidios sugerem sub-registro e
aponta a necessidade de serem feitos estudos capazes de melhor conhecer o evento, além de, a
partir destes, que possam ser realizadas acdes para fazer face frente a este problema de satde
publica.

Pelo exposto, justifica-se a realizacdo desta tese, que visa a apresentar uma andlise das
tentativas e suicidios entre adolescentes no Brasil, a partir de multiplas abordagens e fontes de

dados.
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3. MARCO SOCIOCULTURAL E EPIDEMIOLOGICO

3.1 TENTATIVAS E SUICIDIO — CONCEITOS E MAGNITUDE

O suicidio é um grave problema de satde plblica mundial. E um fendémeno complexo
e universal, j& que existe em todas as sociedades (WHO, 2002; MINAY O, 2005).

Durkheim, em sua analise sobre o suicidio no final do século XIX, insere o tema nas
reflexdes cientificas, e conceitua o evento como “todo caso de morte que resulta direta ou
indiretamente de um ato positivo ou negativo realizado pela propria vitima, e que ela sabia
que produziria este resultado” (DURKHEIM, 1989).

O autor ainda indica que o suicidio faz parte de todas as culturas e da histéria da
humanidade, embora alguns paises paguem um preco mais caro pelas mortes autoinfligida
(DURKHEIM, 1989).

No ano de 2002, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em seu Relatorio sobre
Violéncia, aborda de forma inovadora o tema da violéncia no campo da salde e conceitua trés
tipos de violéncia, sendo elas a violéncia coletiva, interpessoal e a autoprovocada (WHO,
2002). As terminologias abordadas neste Relatério foram reiteradas na publicacao
“Preventing suicide: a global imperative” de 2014 (WHO, 2014).

A violéncia autoprovocada ou auto-infligida refere-se a violéncia cometida por um
individuo contra si mesmo, sendo subdividida em comportamento suicida e auto-agressdo
(WHO, 2002). Comportamento suicida € o termo que engloba desde a ideacdo suicida,
planejamento, tentativa de suicidio, até a propria morte autoinfligida ou suicidio (BOTEGA,
2015; WHO, 2002; WHO, 2014). E um fendmeno complexo e multicausal, e apesar de esses
termos estarem inseridos num mesmo contexto, 0S grupos nos quais se enquadram possuem
caracteristicas distintas (RESMINI, 2004).

A ideacdo suicida se refere aos pensamentos de se matar, em varios graus de
intensidade e elaboracdo (WHO, 2002). Estudos como o de Resmini (2004) sugerem que
parece existir uma relacdo consistente da ideacdo suicida com a elaboracdo de um plano, e
consequentemente o suicidio consumado (RESMINI, 2004).

Ja as tentativas de suicidio (também chamadas parassuicidios) se caracterizam pelo
comportamento suicida ndo fatal e compreendem atos intencionais (como envenenamentos e

automutilaces) cometidos por individuos que pretendem se matar, mas cujo ato ndo resulta
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em obito (WHO, 2002; WHO 2014). Elas costumam ser menos planejadas que o suicidio
consumado e, por vezes, sdo realizadas em um impeto momentaneo (RESMINI, 2004).

Nela, o individuo executa um ato através de expressdo motora, resultante de um
conflito psiquico, que ndo foi adequadamente transformado em pensamentos e palavras
(material simbolico). “Sado ac¢bes que substituem as palavras e querem comunicar algo no
lugar delas” (RESMINI, 2004). E ainda:

“E um ato do individuo em relagdo a si préprio, com variado grau de consciéncia
sobre seu significado e com possibilidade de provocar um dano fisico que real ou
aparentemente ameaca a vida, de modo que é potencialmente perigosa a sua
execucdo, quer pela intencionalidade autodestrutiva subjacente, quer pelo
desconhecimento do individuo sobre os riscos a que se expde, e cuja motivacao

situa-se no amplo espectro que vai desde o desejo de acabar com a prépria existéncia
até o desejo de, com o ouro, modificar o ambiente familiar” (RESMINI, 2004).

A OMS estima que as tentativas sejam cerca de numeros reais do comportamento
suicida s@o que o suicidio consumado, e que, para cada tentativa registrada nos sistemas de
informacao, existem pelo menos quatro ndo registradas (WHO, 2002; WHO, 2014).

A auto-agressédo inclui atos como a automutilacdo (WHO,2002). A automutilacdo é a
destruicdo direta e deliberada de partes do corpo com ou sem a intencdo de se matar, e pode
ser dividida em trés categorias: grave, que inclui cegar-se e amputar dedos, méos, bracos, pés
ou genitalia; estereotipada, a qual inclui bater a cabeca, morder-se, bater no préprio braco,
cortar olhos e garganta e arrancar o proprio cabelo; e superficial a moderada, que inclui acdes
como cortar-se, arranhar-se, queimar-se ou enfiar agulhas pela pele ou arrancar cabelos de
forma compulsiva (WHO, 2002).

J& o suicidio ou comportamento suicida fatal é o ato deliberado de matar a si mesmo, e
0 processo de autodestruicdo comeca, em geral, com o pensamento de acabar com a prépria
vida, se estendendo até o desenvolvimento de um plano para realizar esse intento. (WHO,
2002; MINAYO, 2005; WHO, 2014).

O termo suicidio é conhecido desde o século XVII, e suas varias defini¢des possuem
uma ideia central, relacionada ao ato de terminar com a prépria vida, e ideias periféricas
relacionadas a motivacao, intencionalidade e letalidade (BOTEGA, 2015).

Cada suicidio € uma tragédia pessoal que leva prematuramente a vida de um individuo
e tem efeito para além do individual, pois a morte de uma pessoa afeta a vida emocional,
social e econdmica de familiares, amigos e comunidades e todos os niveis da realidade social
(comunidades, provincias e paises) (WHO, 2002; WHO, 2014).



17

Coletivamente e sob a 6tica da epidemiologia, o suicidio, mais que uma tentativa que
atingiu o desfecho, é um ato realizado com caracteristicas epidemioldgicas que podem ser
distintas daquelas que cometeram as tentativas em que o desfecho ndo foi o ébito (RESMINI,
2004). No entanto, as tentativas podem ser preditivas de suicidio fatal como se vera nesta tese.
Segundo a OMS, uma pessoa morre por suicidio a cada 40 segundos; e para cada adulto que
morre pode haver outros 20 que tentam dar cabo a vida (WHO, 2014).

Estimativas da OMS apontam que o suicidio € a terceira maior causa de mortes no
mundo (WHO, 2002) e dentre as causas violentas é a primeira. No ano de 2012, foram
registradas pelos 172 Estados membros da OMS mais de 800 mil mortes autoinflingidas,
representando uma taxa anual de 11.4/100.000, sendo 15/100.000 de homens e 8.0/100.000 de
mulheres.

Esses indices estdo distribuidos de forma desigual globalmente e dentro dos paises. A
taxa de suicidio é maior na Asia (17,7/100 mil habitantes), vindo a seguir, na Europa (12/100
mil habitantes). As Américas apresentam taxa de mortalidade de 6,1/100 mil habitantes
(WHO, 2014).

A maior carga global das mortes por suicidio (75% de todos esses eventos) ocorre em
paises de baixa renda, tendo em vista que estes paises abrigam grande parte da populacédo
mundial (WHO, 2014; WHO, 2016).

Nos paises mais ricos, o suicidio é responsavel por 81% das mortes violentas de
homens e mulheres, numa razdo de trés obitos masculinos para um feminino. No mundo essa
razdo é de 1,8 (WHO, 2014; WHO, 2016).

Embora o suicidio seja a mais relevante causa de Obito violento no mundo, em
nameros absolutos, ele tem diminuido (registraram-se 883.000 mortes em 2000 e 804.000 em
2012). Os padrdes dessa variacdo sao diferentes segundo as regides: observa-se um
crescimento de 38% na Africa e uma queda de 47% na Regido do Pacifico Ocidental.

O motivo da diminuicdo desses eventos em 48,4% dos paises membros da OMS é
ainda desconhecido, mas a instituicdo sugere a hipdtese de maior consciéncia das populacGes
sobre os riscos e as possibilidades de atuagdo para preveni-los, assim como a melhoria dos

servicos de saude no atendimento primario e secundario.
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3.2 ASITUACAO DO BRASIL

No Brasil, dados do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes — componente
continuo (VIVA/Sinan) mostram que, entre 0s anos de 2009 e 2016, chegaram as unidades de
saude e foram notificados mais de 143 mil casos de lesdo autoprovocada compreendidas como
tentativa de suicidio.

Neste periodo, a maior proporcao das notificacdes envolvia mulheres; individuos de
raca/cor branca, com idade entre 10 e 29 anos. O sudeste € a regido que mais notificou esse
tipo de agravo. A residéncia é o local de ocorréncia mais frequente para o ato, seguido da via
publica. E o0 envenenamento é o meio de autoagressdo mais utilizado (BRASIL, 2015).

O Brasil € o oitavo pais em numero de suicidios consumados no mundo embora ocupe
0 73° lugar entre os membros da OMS que notificam esses eventos. As taxas nacionais sao
consideradas baixas (entre 4,8/100.000 e 5.5/100.000), particularmente, quando comparadas
as de homicidios que, no pais sdo muito mais elevadas (23/100.000 habitantes). Em nimero,
no Brasil, ocorrem, em média, 24 suicidios por dia (WHO, 2014).

Em 2013, as mortes por suicidio no pais alcancaram uma taxa de mortalidade de 5,2
Obitos por 100 mil habitantes, sendo a maior parte destes 6bitos de homens entre 30 a 39 anos.
A regido que apresentou maior propor¢cdo de mortes, para ambos os sexos, foi a sudeste
(BRASIL, 2015).

Os numeros reais do comportamento suicida sdo subestimados. A subnotificacdo do
fendmeno é notoria, pois, para cada tentativa registrada nos sistemas de informacédo, avalia-se
que existam pelo menos quatro ndo incluidas, como ja referido anteriormente (WHO, 2002;
WHO, 2014).

O sub-registro tanto dos atos fatais como das tentativas pode ocorrer por varios
motivos, como por exemplo, a dificuldade de identificacdo se a causa do 6bito foi intencional
ou acidental, se a familia do individuo ou os profissionais de salde negaram a realidade,
omitindo-se de notifica-la devidamente, ou ainda, o fato de muitos individuos serem
socorridos em casa, nao chegando aos equipamentos de salde (BRAGA, 2013). Fortes
obstaculos ao registro mais proximo a realidade s&o ainda os tabus, mitos e preconceitos por
motivos morais, religiosos e culturais. (MINAYO, 2005; BRAGA, 2013).

Em revisdo sobre o fenbmeno do suicidio, Minayo (2013) aponta o peso dos fatores
socioculturais no sub-registro, e mostra que no Brasil, ele ocorre, culturalmente pela

perplexidade da sociedade em relacdo a esse tipo de morte, o que leva a estigmatizacdo do
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individuo que se matou ou tentou fazé-lo e a sua familia. Em decorréncia, os familiares, em
geral, tendem a esconder o evento. Esse peso cultural se encontra também entre 0s
profissionais de salde que costumam preencher de modo impreciso 0s instrumentos de coleta
de dados dos sistemas de informacdo (MINAYO, 2013; MINAYO et al, 2015; MINAYO et
al, 2017; 2018; BRASIL, 2005).

Apesar da maioria das teorias contemporaneas que estudam o suicidio entenderem o
evento como resultado de transtornos mentais, alguns fatores sdo apontados pela literatura
como risco, como é o caso de: pessoas cuja historia familiar registra esse mesmo tipo de
evento em geracgdes anteriores ou contemporaneas; o fato da repeticdo de tentativas; ser do
sexo masculino; possuir transtornos psiquiatricos; possuir problemas de orientacdo sexual; ser
vitima contumaz de violéncia; fazer uso abusivo de alcool; vivenciar doencas cronicas,
degenerativas e dolorosas; viver isoladamente e sem suporte social; perder 0 emprego ou a
condic&o financeira, dentre outros (BRASIL, 2005; WHO, 2002; WHO, 2014; SHAIN, 2007,
WHO, 2016).

A seguir, colocar-se-a o foco da discussdo nos suicidios consumados e nas tentativas

entre adolescentes, analisando a contribuicdo da literatura sobre o tema.

3.3 SUICIDIO E ADOLESCENCIA

3.3.1 Caracteristicas da Adolescéncia

A adolescéncia ¢ uma etapa crucial e bem definida do processo de crescimento,
intermediéria entre a infancia e a idade adulta, e sua principal caracteristica se traduz na busca
pela identidade pessoal (RESMINI, 2004; SAITO, 2014).

Cabe aqui a diferenciacdo entre puberdade e adolescéncia. A primeira corresponde as
alteracbes bioldgicas tipicas deste ciclo de vida, que ocorrem de forma semelhante e
cronologicamente na maioria dos individuos. Sua ocorréncia indica que a pessoa esta entrando
na adolescéncia, e se caracteriza pelo crescimento fisico, por mudancas de composicao
corporal e de eclosdo hormonal (RESMINI, 2004; SAITO, 2014).

Ja a adolescéncia engloba modificagdes psicoldgicas, sociais e culturais que,
diferentemente da puberdade, podem variar de acordo com a familia, a sociedade e as normas

e valores da cultura em que o individuo esta inserido. E um periodo que suscita indagagoes
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sobre valores e significados, sendo uma etapa da vida de extrema importancia para a
construcdo do sujeito individual e social (RESMINI, 2004; SAITO, 2014).

Um adolescente, em geral, apresenta caracteristicas psicologicas especificas na forma
como lida com os impulsos sexuais dependendo das identificagdes que carrega em si desde a
infancia com pessoas significativas e com a ansiedade propria da idade. E também um
momento de maior desenvolvimento do pensamento logico-abstrato em oposicdo ao
pensamento concreto das crian¢as (RESMINI, 2004).

Embora no Brasil, para efeitos legais, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
considera adolescentes, individuos com idade entre 12 e 18 anos (BRASIL, 1990), a duragdo
da adolescéncia pode ser variavel. Pois ela € influenciada por fatores individuais e culturais.
Inicia-se com a puberdade e termina quando o jovem consolida sua identidade pessoal — nela
se incluindo a capacidade de estabelecer uma relagdo amorosa, desenvolver uma atividade
profissional e de perceber que possui valores estaveis e constantes (RESMINI, 2004).

Entende-se, pois, que o adolescente € um ser em transformacéo, em ritmo muito mais
acelerado que no periodo de vida adulta. Em geral, o ser humano vivencia uma fase da
existéncia repleta de paradoxos, multifacetada, com significados e ideias antagbnicas. Pela
delicadeza desse momento da vida, ela pode ser, em alguns casos, terreno fértil para o
surgimento de transtornos mentais (RESMINI, 2004). Particularmente, porque, por se achar
autossuficiente, o jovem tende a romper com os lagos familiares que Ihe deram sustentagéo.
Problemas normais nesta fase sdo: a rebeldia, as alteracbes de humor, as dificuldades de
esperar e de suportar insucessos, a desconstru¢cdo do que foi vivenciado em casa, a
valorizacdo do grupo em lugar da familia e a maior vulnerabilidade aos desafios e problemas
(SAITO, 2014).

Nesse processo, 0 adolescente pode experimentar sentimentos de soliddo, amenizado
pelo pertencimento a algum grupo, que além de criar identificacdo, serve como antidoto para
o0 isolamento e o luto da separacao-individuacdo em relagéo aos pais. (RESMINI, 2004).

Todos os estudiosos sdo unanimes em dizer que a crise na adolescéncia é necessaria ao
desenvolvimento dos individuos, ja que permite sua autonomia, desenvolvimento da
identidade e acimulo de experiéncias em curto espaco de tempo. Porém, uma minoria, por
falta de apoio, de compreensdo ou por problemas pessoais, experimenta dificuldade em
superar esta fase conflituosa e desenvolve psicopatologias e desvios comportamentais,

inclusive, o comportamento suicida (RESMINI, 2004).
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3.3.2 Suicidio na Adolescéncia

Apesar de ser um evento raro na infancia e nos primeiros anos da juventude, a
ocorréncia desse tipo de comportamento no mundo vem apresentando aumento nas Ultimas
décadas. Isso se deve a maior vulnerabilidade dessa etapa da vida, em que ocorrem,
frequentemente, ideacOes e tentativas de auto eliminagdo (BAHLS, 2002; PELKONEN,
2003). A literatura aponta também que a ideacdo suicida € comum entre escolares
adolescentes, e que as tentativas de suicidio e o suicidio aumentam com a idade, tornando-se
mais frequentes ap6s a puberdade, sendo mais raras entre criangas (BAHLS, 2002).

Mesmo que os dados mostrem o0 quanto os jovens sdo vulneraveis ao suicidio, ha sub-
registro desse tipo de evento, cuja ocorréncia costuma ser negada pela familia que sente culpa
ou vergonha por ndo saber lidar com os problemas deles (BENINCASA, 2006; BRAGA,
2013), como por exemplo, as rupturas com os lagos infantis, a formagéo de grupos de pares, e
as experiéncias arrojadas de liberdade, as ousadias nos contatos sociais e sexuais, dentre
outras. (WHO, 2014; WHO, 2016).

A OMS chama atencdo para os diversos riscos que os jovens correm dizendo que
muitos morrem por lesbes acidentais (acidentes de transito, por exemplo), lesdes intencionais
(como suicidio e violéncia interpessoal) e causas relacionadas a gravidez (WHO, 2014). No
caso aqui em pauta, o suicidio constitui a segunda principal causa de morte de adolescentes
entre 15 e 29 anos, correspondendo a 8,5% dos Gbitos por todas as causas nessa faixa etaria,
no mundo e esta atras apenas das mortes por acidentes de transito (WHO, 2014; WHO, 2016).

Dados do Center for Disease Control and Prevention (CDC) mostram que nos Estados
Unidos o suicidio é a sexta causa de morte entre individuos entre 5 e 12 anos, sendo que as
taxas de mortalidade por esse evento na populacdo de 10 a 14 anos aumentou em 10% entre
2008 e 2013, (CDC, 2013).

Estimativas da OMS mostram que adultos jovens que vivenciaram eventos adversos na
infancia apresentam um risco 49 vezes maior de tentar suicidio em compara¢do com 0s que
ndo tiveram essa experiéncia (WHO, 2014). Porem ha uma perspectiva de género. Os
suicidios s&o trés a quatro vezes mais comuns entre adolescentes do sexo masculino do que no
sexo feminino. Ja as tentativas sdo duas a cinco vezes mais comuns entre as meninas
(BAHLS, 2002).

O meio mais utilizado para a tentativa de suicidio entre os adolescentes sdo as

intoxicacdo e cortes nos pulsos, enquanto os suicidios sdo cometidos, em maioria, por
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enforcamento, precipitacdes e intoxicaces exodgenas (BAHLS, 2002). Adolescentes com
controle insuficiente de seus impulsos podem, ao cometer uma tentativa, chegar & consumacao
do suicidio por um erro de célculo, sem diretamente terem tido intencdo de se matar
(RESMINI, 2004). Alguns, durante um surto psicético, podem arriscar se matar com métodos
bastante agressivos, seguindo a ordem de alucinagbes auditivas de cunho imperativo
(RESMINI, 2004).

Ha ainda o que a literatura chama de “equivalente suicida”, em que o adolescente
apesar de negar, apresenta conduta que pde sua vida em risco. Uma das formas mais comuns é
0 ato de dirigir automdveis e motocicletas além da velocidade de seguranca (o0 que
popularmente ¢ conhecido como “pegas” ou “rachas”). Trata-se, portanto, de uma tentativa
de morte autoinfligida, em que o acidente disfarca ou mascara o ato suicida (RESMINI,
2004).

3.3.3 Fatores de risco para o suicidio na adolescéncia

Os fatores de risco sociais e ambientais para 0 comportamento suicida na
adolescéncia, descritos na literatura, incluem transtornos psiquiatricos, em particular, a
depressdo severa, o facil acesso a meios como pesticidas ou armas de fogo; relacdes
conflituosas que afetam o crescimento e o desenvolvimento e prejudicam a vida afetiva como
bullying, maus tratos familiares; dificuldades e mau desempenho na escola; isolamento social;
eventos estressores, como dificuldades em relacionamentos amorosos (em especial entre
adolescentes do sexo feminino) ou de comunicacdo com 0s pais, problemas de orientacao
sexual, e auséncia de apoio familiar (BAHLS, 2002; BRASIL, 2005; JOE et al, 2016; WHO,
2002; WHO, 2014; WHO, 2016; SHAIN, 2007). Outros fatores incluem sexo masculino, ter
pessoalmente ou histérico familiar de suicidio ou de tentativas de suicidio, ter doenca fisica
grave, cronica ou incapacitante (BAHLS, 2001; BRASIL, 2005; JOE et al, 2016; WHO, 2002;
WHO, 2014; WHO, 2016; SHAIN, 2007).

A seguir, alguns desses elementos séo tratados com maior detalhe.

Os Transtornos psiquiatricos na adolescéncia que predispéem ao suicidio incluem
depressdo, transtornos de personalidade borderline, transtorno bipolar, uso ou abuso de

substancias, estresse pos-traumatico, historia de agressdo ou impulsividade, aléem de histérico
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de problemas mentais na familia (BAHLS, 2001; BRASIL, 2005; JOE et al, 2016; WHO,
2002; WHO, 2014; WHO, 2016; SHAIN, 2007).

Estudos apontam que em adolescentes, a depressao maior € debilitante e envolve alto
grau de morbidade e mortalidade, especialmente por meio do suicidio. (BAHLS, 2002;
BRAGA, 2013). Ela costuma se apresentar de forma duradoura, afetando multiplas funcdes e
causando significativos danos psicossociais na vida dos individuos (BAHLS, 2002).

Sua manifestacdo costuma ser semelhante a que ocorre em adultos, mas também
apresenta caracteristicas tipicas desta fase da vida, como irritacdo e instabilidade emocional,
humor deprimido, perda de energia, sentimentos de desesperanca e culpa, alteragbes do sono,
baixa autoestima, além de ideias e tentativas de se matar (BAHLS, 2002; BENINCASA,
2006).

O risco de comportamento suicida em adolescentes deprimidos é trés vezes maior
comparando-0s com o0s ndodeprimidos (BAHLS, 2002; SHAIN, 2007). Embora esses
transtornos ocorram principalmente com meninas, a depresséo e a ansiedade séo fatores para o
comportamento suicida em qualquer idade, género ou pais (WHO, 2016).

O Bullying é outro fator evidenciado como relacionado ao suicidio e tentativas de
suicidio entre adolescentes. Constitui-se como uma violéncia intencional e repetitiva, que
ocorre numa relacdo desigual de poder, por meio de comportamentos cruéis, humilhantes e
intimidadores e sem motivos evidentes (LEAO, 2010).

Essas atitudes agressivas, intencionais e repetitivas, manifestadas de forma verbal,
fisica e psicoldgica geram dor e angustia. E em geral, envolvem os autores, as vitimas e as
testemunhas. Podem ocorrer em muitos lugares, mas o mais comum e grave é a escola
(BARBOSA, 2016). O bullying gera consequéncias para o desenvolvimento escolar, causa
baixa autoestima, estresse, depressdo, pensamentos de vinganca contra o agressor, fortes
ideacOes de morte e, por vezes, leva ao suicidio fatal (BARBOSA, 2016).

A escola tem papel estratégico para a promogdo e protecdo da satde dos alunos, pois é
o local onde sdo reproduzidos padrdes de comportamento de socializacdo, mas onde também
existem relacionamentos que p6em em risco a salde dos jovens. Dados da Pesquisa Nacional
de Saude do Escolar (PeNSE) apontaram que 5,4% dos estudantes inseridos na pesquisa
relataram ter sofrido bullying quase sempre ou sempre nos ultimos 30 dias (MALTA et al,
2010). Nesse sentido, os educadores devem ficar atentos, pois 0 ambiente escolar também é

um espaco privilegiado para a identificacdo precoce de situacBes problematicas,
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particularmente quando se trata de adolescentes para quem o grupo de amigos e o tratamento
personalizado dos professores séo de extrema importancia (BAGGIO, 2009).

Em seu estudo, Baggio (2009) mostra que os escolares que referiram sofrer agresséo
por parte de colegas, através de injurias e brigas, possuiam mais sentimentos de
discriminagdo, medo de ir & escola e risco para suicidio, que o0s outros estudantes: 66% dos
jovens de sua amostra que haviam planejado suicidio possuiam poucos amigos. Braga (2013)
confirma, dizendo que as dificuldades que esses meninos e meninas sentem frente as
exigéncias sociais e psicologicas do seu meio podem impulsiond-los a desenvolver
pensamentos e comportamentos suicidas (BRAGA, 2013).

Ao contrario, enquanto pesquisas mostram que problemas de relacionamento com 0s
colegas na adolescéncia podem se tornar um fator de risco para tentativas de suicidio e do
suicidio consumado, outros ressaltam que as trocas afetivas durante esse periodo da vida
reduzem o impacto de experiéncias negativas, além de influenciar positivamente o
desenvolvimento emocional, social, afetivo e cognitivo e caracteristicas pessoais, como
habilidades para resolucdo de problemas e aumento da autoestima, amenizando impactos de
experiéncias estressoras (DAUDT, 2007; BRAGA, 2013).

Recentemente o bullying tomou nova face frente as mudancgas no mundo, e alcangou a
internet através do cyberbullying, e em especial de jogos virtuais, como é caso do chamado
“Baleia Azul”. Este jogo surgido na Russia em 2015 foi relacionado a causa de suicidio de um
adolescente de 15 anos que saltou do topo de um edificio, e de outros 130 suicidios. O jogo
apresenta instrucdes e desafios dados por um mentor, sendo o participante solicitado a enviar
fotos para comprovar a realizagédo da tarefa. S&o propostos cerca de 50 desafios que envolvem
desde automutilacGes até o suicidio propriamente dito. Dentre eles ha varios atos de ousadia
como subir em telhados, assistir filmes de terror, ouvir musicas psicodélicas entre outros
(SOUSA, 2017). Esse jogo se mostrou como um importante risco a automutilacdo e ao
suicidio em adolescentes, pois 0s jovens desse grupo etario tendem a enfrentar desafios sem
medir suas consequéncias para se projetar, além de ser os usuarios mais frequentes das redes
sociais. No Brasil, ha relatos de suicidios de adolescentes relacionados ao “Baleia Azul”, no
estado de Mato Grosso e em Minas Gerais (SOUSA,2017).

A relacdo conflituosa ou negligente com os pais ou responsaveis também se mostra
importante fator de risco para 0 comportamento suicida dos adolescentes. Segundo Baggio

(2009), no grupo por ele estudado, adolescentes que vivenciavam indiferenca familiar frente a
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seus comportamentos, ou tinham historico de agressao por parte dos pais, apresentaram 2,7
mais chances de demonstrar comportamento suicida do que os que ndo sofriam essas
manifestacdes de violéncia. Outros autores como Pelkonen (2003) também ressaltam que a
comunicacdo deficiente com os pais ou ter pais com problemas policiais eleva a chance de os
adolescentes desenvolverem comportamento autodestrutivo.

O divoércio mal resolvido dos pais e a perda de pessoas significativas também sdo
apontados como fatores de risco para 0 comportamento suicida entre adolescentes. E estudos
mostram que os oriundos de familias nucleares possuem menor tendéncia a cometer suicidio,
quando comparados com o0s que tém pais separados de forma conflituosa ou quando ocorre 0
falecimento de um familiar de referéncia (BRAGA, 2013). Esses achados sdo corroborados
pelo estudo de Pelkonen (2003) que, ao realizar autopsias psicoldgicas a respeito de
adolescentes que cometeram suicidio, observou que metade deles possuia pais separados. E
preciso ficar claro que ndo h& aqui um elogio ao conservadorismo, mas apenas uma
adverténcia sobre a forma dolorosa para os filhos, de uma separacéo conflituosa dos pais.

Pesquisas mostram ainda que individuos com histérico familiar de suicidio possuem
maior vulnerabilidade para repetir o comportamento e que, historias de tentativas de suicidio
prévias e perda recente de pessoa amada, aumentam a probabilidade de suicidio na
adolescéncia (BRAGA, 2013, PELKONEN, 2003).

O uso abusivo de alcool e de drogas ilicitas aumenta o risco de comportamento
suicida e os efeitos dessas substancias sdo recursivos: ou o individuo deprimido usa
substancias toxicas para aliviar suas tensdes, ansiedades ou depressdo, ou as implicacbes que
tais substancias trazem, aumentam a agressividade, as distor¢cdes cognitivas e diminuem a
capacidade de resolucdo de problemas (BRAGA, 2013). Baggio (2009) observou que beber
ou ficar embriagado apresentou associacdo estatisticamente significativa com o planejamento
suicida pelos adolescentes por ele estudados.

Imitacdo e contagio dizem respeito a influéncia da divulgacdo do suicidio de colegas
ou de pessoas que o adolescente considera importantes (BRAGA, 2013). Uma das primeiras
associacGes conhecidas entre 0s meios de comunicagdo de massa e o suicidio vem do
chamado “Efeito Werther”, quando comecaram a surgir Vvarios relatos na Europa de jovens
que cometeram o suicidio usando o mesmo método que o herdi da novela de Goethe Die
Leiden des Jungen Werther (Os Sofrimentos do Jovem Werther), publicada em 1774. No

caso, 0 hero6i se dad um tiro ap6s um amor mal-sucedido. Esse efeito, a época, resultou na
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proibicdo do livro em diversos lugares e o termo foi usado para designar a imitagdo de
suicidios (WHO, 2000).

No século XIX Durkheim também levantou a hipotese de que 0 aumento da ocorréncia
de tentativas de suicidio ap6s a exposi¢cdo ao suicidio de outras pessoas poderia ocorrer
devido a um “fator imitativo” (DURKHEIM, 1982). A OMS, igualmente, acreditando nesse
fator, em 2002 publicou um manual de orientacdo para a midia que, em geral, é seguido por
todos os paises membros.

Adolescentes estdo mais vulneraveis a exposi¢cdo na midia que individuos adultos e ha
estudos como o de Shain (2007) que mostram o quanto a forma como a cobertura jornalistica
sobre um caso de uma morte autoinfligida envolvendo adolescentes pode levar a outras. No
mesmo sentido, Braga (2013) ressalta que adolescentes a procura de solucdo para seus
problemas podem se “contagiar” pelos episodios veiculados em jornais, televisdo e internet. E
a situacdo se agrava se ele tiver presenciado a morte autoinfligida de um familiar ou
conhecido.

Atualmente, a morte de celebridades e séries como “13 Reasons Why” — série que traz
a narrativa de uma adolescente que se suicida — também suscitaram a discussdo do tema
(SOUSA, 2017). A associacdo entre presenciar uma tentativa de suicidio de familiares ou
amigos e a maior incidéncia de tentativas de suicidio entre adolescentes foi encontrada em
diversos estudos no mundo (RESMINI, 2004). Em familias em que jovens se mataram héa
maior frequéncia de tentativas posteriores de parentes de primeiro e segundo grau.

Em relacdo ao género, dados indicam que as taxas de suicidio consumado, assim como
nos outros grupos etéarios, sao maiores entre adolescentes do sexo masculino; enquanto as
taxas de tentativas de suicidio sdo maiores entre adolescentes do sexo feminino (BAGGIO,
2009; BRAGA, 2013; SHAIN, 2007, PELKONEN, 2003). Dados do CDC apontam que nos
Estados Unidos, a taxa de suicidio entre meninos com idade entre 15 e 19 anos, é seis vezes
maior que entre meninas na mesma faixa etaria; enquanto a taxa de tentativa de suicido é duas
vezes mais alta entre meninas que entre meninos (CDC 2005; SHAIN, 2007).

Estudo realizado em amostra de adolescentes escolares em um municipio da regido
metropolitana de Porto Alegre mostrou que meninos referiram 40% menos planejamento
suicida que meninas, mas 0 sexo masculino apresentou associagdo significativa com o
suicidio (BAGGIO, 2009), confirmando dados internacionais. Esse autor e Braga (2013)

reafirmam também a ideia de que a decisdo de cometer suicidio ndo ocorre de maneira rapida.
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Em geral, o individuo manifesta anteriormente algum sinal com relac&o ao desejo de morte ou
comete varias tentativas (BRAGA, 2013).

No tocante as relagbes interpessoais, as questdes relacionadas a sexualidade sédo
centrais na adolescéncia. Lidar com a sexualidade seja talvez a tarefa mais importante desta
fase da vida, e os adolescentes tendem a hipervalorizar aspectos relacionados ao sexo
(RESMINI, 2004).

Entre as meninas, observa-se forte necessidade de se ligarem a um parceiro do sexo
oposto e quando ocorre uma separacao, experimentam sentimentos intensos de abandono
semelhantes aos individuos com transtorno borderline, o que pode levar as tentativas de
suicidio (RESMINI, 2004).

Outro ponto a destacar ¢ a questdo da orientacdo sexual e identidade de género.
Adolescentes com profundas duvidas quanto a sua orientacdo sexual e identidade de género
sofrem angustias mais intensas, assim como danos a sua autoestima, o que os coloca em maior
risco para as tentativas de suicidio e suicidio consumado (RESMINI, 2004).

Em especial dos adolescentes do grupo LGBT enfrentam o medo de desapontar a
expectativa dos pais ou a ndo aceitacdo sociofamiliar e por alguns grupos de pares, o0 que
provoca um maior esfor¢co adaptativo e um maior potencial de estresse, assim como
desenvolvimento de depresséo e soliddo nestes adolescentes (RESMINI, 2004).

Jovens que expressam sua homossexualidade podem se sentir sem liberdade para se
expressarem devido aos preconceitos sofridos, rejeicdo dos colegas e diversos tipos de
violéncias aos quais sdo submetidos, pois ainda é associada a doenca ou anormalidade e é
observado o predominio da heteronormatividade (MINAYO, 2011).

O supracitado, associado a expectativa de se relacionar e ser correspondido e a ndo
correspondéncia, podem provocar tristeza, momentos de depressdo e até de ideacdo ou
tentativas de suicidio. Adolescentes homossexuais e bissexuais apresentam risco aumentado
para a tentativa de suicidio (RESMINI, 2004; MINAYO, 2011).

No uso dos meios, 0s meninos utilizam 0s mais agressivos, como arma de fogo,
enforcamento, precipitacdo de locais altos. As meninas possuem um comportamento menos
agressivo que meninos (BRAGA, 2013). O maior nimero de tentativas entre adolescentes do
sexo feminino pode ser explicado pelo predominio de transtornos mentais, em especial da
depressdo (BAHLS, 2002; BRAGA, 2013).
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Por fim, ha ainda a questdo das tentativas anteriores como um forte e comprovado
fator de risco para o suicidio consumado. Portanto, do ponto de vista da saude publica, é
importante ressaltar que esse fator indica um sinal de alerta para o sofrimento do jovem e

possibilidade de acéo oportuna para prevencao do suicidio (RESMINI, 2004).
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4. FONTES DE INFORMACAO SOBRE SUICIDIOS E TENTATIVAS DE
SUICIDIO NO BRASIL

No Brasil, alguns sistemas de informacdo em salde sdo capazes de demonstrar a
magnitude das tentativas e suicidios que sdo notificadas ao SUS. Dentre eles citam-se o
Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), o Sistema de Informacgoes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), e o Sistema de Informacéao sobre Mortalidade (SIM/SUS).

O Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), implantado pelo
Ministério da Saude em 2006, tem como objetivo de coletar dados e gerar informagdes sobre
violéncias e acidentes, além de servir como subsidio para a formulacdo de politicas em salde,
com intuito de prevenir esses eventos.

Este Sistema possui dois componentes. O primeiro, chamado “VIVA Continuo/Sinan”,
formado pela vigilancia continua de violéncia interpessoal e autoprovocada, e tem por
objetivo captar dados destas violéncias em servicos de saude. Possui como fonte de
informacdo a Ficha de Notificacdo Individual de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada, que
tem como objeto de notificacdo:

Caso suspeito ou confirmado de violéncia doméstica/intrafamiliar, sexual,
autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, tortura,
intervengdo legal e violéncias homofébicas contra mulheres e homens em todas as
idades. No caso de violéncia extrafamiliar/comunitaria, somente serdo objetos de

notificacdo as violéncias contra criancas, adolescentes, mulheres, pessoas idosas,
pessoas com deficiéncia, indigenas e popula¢do LGBT (BRASIL, 2016).

Esta notificacdo esta incluida na Lista Nacional de Notificacdo Compulséria de
doencas, agravos e eventos de saude publica nos servicos de salde publicos e privados em
todo o territério nacional, ou seja, € obrigatoria a todos os profissionais de salde, de servi¢os
publicos ou privados do pais (BRASIL, 2017).

Esta Ficha fornece dados epidemiol6gicos do evento e ainda possibilita que a pessoa
em situacdo de violéncia seja inserida na rede de protecéo e prevencdo. E importante ressaltar
que casos de tentativa de suicidio, assim como casos de violéncia sexual, s&o de comunicacao
imediata (em até 24 horas) a Secretaria Municipal de Sadde (SMS) (BRASIL, 2017).

No escopo das violéncias autoprovocadas, sdo objeto de notificacdo as autoagressoes
(incluindo-se as automutilagdes) e as tentativas de suicidio que chegaram aos servigos de

salde. Desta forma, através do VIVA Continuo/Sinan, é possivel captar dados
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sociodemogréficos do individuo que tentou suicidio ou se autoagrediu, assim como obter
informagdes sobre o local da ocorréncia, reincidéncia do fato, 0 meio de agressao, a natureza
da lesdo e encaminhamento dado ao episddio (BRASIL, 2013).

O segundo componente, chamado “VIVA/Inquérito” ¢ realizado periodicamente e
recolhe informacGes sobre violéncias e acidentes atendidos em servigos de urgéncia e
emergéncia das capitais brasileiras e de municipios selecionados (BRASIL, 2013). Atraves
desse instrumento é possivel captar dados da pessoa que cometeu lesdo autoprovocada e
necessitou atendimento médico nos referidos servigos, assim como informacoes
sociodemogréficas, o periodo em que o ato foi cometido, o meio utilizado, se a lesdo
autoprovocada foi uma tentativa de suicidio, a natureza da referida lesdo, a parte do corpo
atingida e a evolucdo do atendimento (BRASIL, 2013).

Ja as internacdes hospitalares da rede publica do Sistema Unico de Satde (SUS), que
tiveram como causa principal uma lesdo autoprovocada, podem ser analisadas através do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Esse registra as hospitalizacdes da
rede publica (federal, estadual, municipal) e conveniada desde 1983, e sua cobertura
representa cerca de 70% a 80% do total das internagdes por motivos de saude do pais. O SIH
permite ainda saber o custo das hospitalizagbes para o SUS (BITTENCOURT, 2006;
BRASIL, 2011).

Os dados de 6bitos por suicidio, podem ser conhecidos e analisados através do Sistema
de Informacdo sobre Mortalidade (SIM/SUS) que possui abrangéncia nacional, bom grau de
confiabilidade, e permite a formulacdo de indicadores sobre mortalidade geral e especifica
(JORGE et al, 2007).

Mais uma vez, é preciso deixar claro que os registros dizem respeito aos eventos que
chegam aos varios sistemas e sdo devidamente classificados. Essa observacdo é importante
porque, embora haja empenho das autoridades de salde para melhorar as informac6es do
setor, o sub-registro se da na classificacao inicial do evento. O fendmeno dos sub-registros do
suicido (ideacOes, tentativas, atos consumados) € cultural, publico e notério no Brasil e no
mundo. A morte autoinfligida é um dos fatos sociais mais dificeis de serem precisamente
conhecidos, registrados e divulgados como fartamente reconhecido neste estudo e como

unanimidade entre os estudiosos.
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S. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a situacdo das tentativas de suicidio e suicidio consumado, em especial 0s

fatores associados a esses fenémenos, envolvendo adolescentes (10 a 19 anos) no Brasil.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

" Analisar as tentativas de suicidio notificadas no Brasil, no periodo de 2011 a
2014 e das internagdes hospitalares por lesbes autoprovocadas, envolvendo adolescentes no
Brasil de 2007 a 2016.

. Analisar as tentativas de suicidios envolvendo adolescentes registrados no
componente inquérito do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA Inquérito)
no ano de 2014;

. Analisar a mortalidade por suicidio envolvendo adolescentes brasileiros, no
periodo de 2007 a 2016.

" Analisar os fatores associados aos 6bitos por suicidio entre adolescentes no
Brasil, no periodo entre 2000 e 2016.
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6. METODO

A seguir serdo apresentados, separadamente, os métodos empregados nos quatro

estudos desenvolvidos a fim de se atender aos objetivos propostos.

6.1 NOTIFICACOES E INTERNACOES POR LESAO AUTOPROVOCADA EM
ADOLESCENTES NO BRASIL, 2007 A 2016

Estudo descritivo-analitico, baseado na andlise das notificagbes e internagdes
decorrentes de lesdes autoprovocadas ocorridas na adolescéncia (10-19 anos) no Brasil. As

fontes de dados sdo oriundas dos seguintes sistemas de informacao de saude:

= Sistema de Vigilancia de Violéncia e Acidentes — componente continuo, o qual
registra os dados no Sistema de Notificagdo de Agravos de Notifica¢do (VIVA/Sinan), de 2011
a 2014. Selecionou-se esse periodo porque somente em 2011 a notificacdo de violéncia
interpessoal/autoprovocada foi inserida na lista de eventos de notificagdo compulsoria, e 0s
dados de 2014 sdo os Ultimos disponibilizados pelo Datasus. As informag6es aqui analisadas
decorrem das notificagdes feitas no campo “lesao autoprovocada”, onde deve ser demarcada a

“propria pessoa” com um “sim” e como “autor da agressao”.

=Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), sendo estudadas as internagoes
hospitalares cujo diagndstico principal foi lesdo autoprovocada, conforme os codigos X60 a
X84 da CID-10, nos anos 2007 a 2016.

Todos os dados foram agregados e analisados segundo duas faixas etarias (10 a 14
anos e 15 a 19 anos) e por sexo.

Para andlise das notificacOes registradas no VIVA/SINAN foram calculadas medidas de
frequéncias segundo raca/cor (branca, preta/parda, indigena e amarela); presenca de
deficiéncia; zona de residéncia (rural/periurbana e urbana); local de ocorréncia (residéncia,
habitacdo coletiva, escola, via publica que inclui local de pratica esportiva, bar ou similar,
comeércio ou local de servigos, industria e local de construcdo); meio utilizado (enforcamento,

uso de objeto contundente, uso de objeto perfuro-cortante, substancia quente,
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envenenamento/intoxicacdo e uso de arma de fogo); se a lesdo autoprovocada ocorreu outras
vezes; se houve uso de &lcool; e 0 encaminhamento que foi dado e para onde: rede de salde,
rede de atencdo social e de educacdo, Conselho Tutelar, Delegacia Especializada, Justica da
Infancia e Juventude, além de outros, como Rede de Atencdo a Mulher, Ministério Publico e
Centro de Referéncia dos Direitos Humanos. Com a finalidade de verificar associagbes com a
variavel desfecho (notificagdes por lesdo autoprovocada) utilizou-se o teste qui quadrado,
com nivel de significancia de 5%. Também foram analisados 0os meios de agressao segundo
Unidade da Federacdo (UF), e calculadas taxas (por 100 mil habitantes) segundo Regiéo
Brasileira e UF.

Na andlise das internacdes hospitalares calcularam-se as taxas (por 100 mil
habitantes) segundo regido e UF, além de ter sido feita uma analise de evolucédo temporal do
evento no periodo de 2007 a 2016.

Para o célculo das taxas, empregou-se como numerador a quantidade de notificacGes
ou de internacOes por lesdes autoprovocadas e, como denominador, a estimativa populacional
fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para cada ano. Na
construcdo do banco de dados e célculo das taxas, foram usados os programas Excel e Stata
14.0.

Este estudo dispensou avaliacio pelo Comité de Etica em Pesquisa, por tratar de
analise de base de dados secundarios e ndo nominais (as bases de dados sdo disponibilizadas
no sitio eletrénico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude —
DATASUS).

6.2 LESAO AUTOPROVOCADA EM TODO OS CICLOS DA VIDA: PERFIL DAS
VITIMAS ATENDIDAS EM SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA DE
CAPITAIS DO BRASIL

Estudo transversal com base nos dados de atendimento a vitimas de lesdes
autoprovocadas registradas no Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes, em seu
componente inquérito (VIVA/inquérito). Este inquérito foi realizado no ano de 2014, no
periodo de 30 dias consecutivos, entre 0s meses de setembro a novembro de 2014. Os turnos

foram sorteados através de amostragem probabilistica por conglomerado em Unico estagio
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estratificado pelo tipo de estabelecimento (emergéncia geral, unidades de pronto-atendimento,
emergéncias especializadas), sendo o turno a unidade priméria de amostragem.

Envolveu 86 servicos de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de Satde (SUS),
localizados em 24 capitais e no Distrito Federal, onde o tamanho da amostra foi de, no
minimo, 2.000 atendimentos por causas externas, assumindo coeficiente de variacao inferior a
30% e erro padrdo menor que 3.

Eram elegiveis para a entrevista, todos os atendimentos por causas externas realizados
no turno sorteado em cada estabelecimento, sendo excluidos os casos em que 0 paciente
procurou a mesma unidade pelo mesmo motivo. Nos casos em que o individuo atendido era
uma crianga, as respostas eram dadas por seus responsaveis ou pela equipe de salde que
atendeu a pessoa. Os casos de lesdo autoprovocada caracterizados neste estudo decorrem da
ocorréncia do respectivo agravo que originou o atendimento no servico de urgéncia e
emergéncia estudado.

Primeiramente, os casos de lesdo autoprovocada foram analisados segundo sexo por
varidveis sociodemograficas: faixa etaria — crianca (0 a 9 anos), adolescente (10 a 19 anos),
adulto (20 a 59 anos) e idoso (60 anos e mais); raca/cor da pele autodeclarada; escolaridade
em anos de estudo; dia da semana do atendimento; local da ocorréncia; zona de residéncia;
meio utilizado no evento; se a lesdo autoprovocada foi tentativa de suicidio (onde entrevistado
ou responsavel declarou se a lesdo teve intencdo suicida); a intencionalidade do ato
(autodeclaracédo se a lesdo foi intencional ou acidental); ingestdo de bebida alcoolica nas 6
horas anteriores ao evento; natureza da lesdo; parte do corpo atingida; e a evolugdo do
atendimento.

Para verificar as associacdes entre o desfecho de interesse (leséo autoprovocada) e as
variaveis independentes, foi realizada analise bivariada por meio do teste qui-quadrado com
correcdo de segunda ordem de Rao-Scott, a qual incorpora o plano amostral complexo e com
nivel de significancia de 5%.

A seguir foi realizada uma analise bivariada segundo casos de lesdo autoprovocada e
demais casos de violéncias atendidos nos servicos estudados por variaveis pertinentes a
modelagem estatistica: faixa etaria, sexo, raga/cor, escolaridade em anos de estudo, zona de
residéncia e ingestdo de bebida alcdolica nas 6 horas anteriores ao evento. Com a finalidade
de verificar associacgOes utilizou-se o teste de Rao-Scott, com nivel de significancia de 5%.

Apos essa analise bivariada, as variaveis com um valor de p < 0,20 foram selecionadas para
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inclusdo no modelo mdaltiplo. Na analise multipla, foram considerados significativos os
valores de p < 0,05 para os fatores associados as lesGes autoprovocadas. Todas as analises
foram realizadas no pacote estatistico Stata 14, com uso do comando svy, especifico para a
analise de planos amostrais complexos.

O projeto do VIVA Inquérito 2014 foi avaliado e aprovado pela Comisséo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saude (parecer no. 735.933/2014), e foi
utilizada a concordancia verbal das vitimas ou de seus responsaveis ou acompanhantes,
qguando menores de 18 anos ou quando se tratava de vitima inconsciente. Para este estudo,

foram utilizados dados ndo nominais.

6.3 MORTALIDADE POR SUICIDIO EM ADOLESCENTES BRASILEIROS, 2007-2016

Trata-se de um estudo transversal dos 6bitos por suicidio, ocorridos entre os anos de
2007 a 2016 no Brasil, na faixa etria de 10 a 19 anos. Como fonte de dados, utilizou-se o
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM/SUS), sendo selecionados os ébitos cuja
causa foi classificada nos codigos X60 a X84 (lesdes autoprovocadas intencionalmente) da
102 Revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude (CID-10).

Foram construidas as distribuicbes de frequéncia dos Obitos de acordo com as
seguintes variaveis: sexo, grupo etario (10 a 14 anos; 15 a 19 anos), raga/cor, local de
ocorréncia, Regido e Unidade da Federacéo (UF).

Foram calculadas as taxas brutas para as regides e UF brasileiras segundo o sexo. Para
tanto, utilizou-se como numerador o numero de dbitos por suicidio ocorridos na area/sexo em
questdo e no denominador a populacdo da area/sexo em questdo (regido ou UF). A populacao
utilizada para o célculo das taxas de mortalidade foi obtida junto ao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). A série temporal foi dividida em dois periodos de cinco anos
(quinquénios) para céalculo das taxas (2007-2011 e 2012-2016) e posterior comparacdo do
perfil do evento nos periodos.

Para construcdo dos bancos e célculo das taxas foi utilizado o programa Excel® e o
pacote estatistico Stata 14. Para apresentacdo das taxas das UF foram construidos mapas

tematicos no programa TabWin 4.1.3.
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Este estudo dispensou avaliacio pelo Comité de Etica em Pesquisa, por tratar de
analise de base de dados secundarios e ndo nominais (a base de dados utilizada é
disponibilizada no sitio eletrénico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude — DATASUS).

6.4 FATORES ASSOCIADOS AOS OBITOS POR SUICIDIO ENTRE ADOLESCENTES
NO BRASIL

Estudo transversal analitico, no qual se utilizaram dados provenientes do linkage de
duas bases de dados: Sistema de Vigilancia de Violéncia e Acidentes — componente continuo,
o qual registra os dados no Sistema de Notificacdo de Agravos de Notificacdo (VIVA/Sinan),
e Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

O VIVA/Sinan é a base da qual foram retiradas as notificacdes das tentativas de
suicidio ocorridas entre 2011 e 2016. Do SIM extrairam-se 0s registros de Obito que
ocorreram no Brasil, também entre 2011 e 2016.

O estudo considerou adolescentes, individuos entre 10 e 19 anos nas duas fontes de
informacdo. No VIVA/Sinan esses individuos foram selecionados através uma nova variavel
criada (idade), em que seus valores seriam o resultado da diferenca entre a data da notificagdo
e a data de nascimento. N&o foi necessaria a identificacdo de duplicidades nas duas bases, pois
as mesmas ja haviam sido revisadas pelo Ministério da Saude.

Inicialmente foram selecionadas as notificacdes de lesdes autoprovocadas por
adolescentes registradas no SINAN. Para tal, realizou-se o filtro através da variavel
LES_AUTOP (selecionaram-se 0s registros iguais a “1”, correspondentes a leséo
autoprovocada igual a “Sim”).

Posteriormente esses registros foram buscados no SIM (sendo esta base formada por
individuos de 10 a 19 anos com qualquer causa basica de morte), por meio da composic¢éo de
pares através das variaveis: nome, nome da mae e data de nascimento.

Para identificacdo de pares reais, foram inicialmente calculados scores que se referem
a chance dos registros serem pares verdadeiros (sendo, para este estudo, delimitado o score
maior ou igual a 7.000, pois, a partir desse, foram encontrados pares com maiores chances de
serem verdadeiros). Apés esta identificacdo inicial, os pares foram revisados manualmente,

para identificagdo de sua veracidade nos registros das duas bases.
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Consideraram-se “pares verdadeiros” 0s casos em que 0s registros nas duas bases de
dados possuiam o mesmo nome, 0 nome da mée e a data de nascimento, mesmo quando
houvesse pequenos erros de digitacdo. Excluiram-se os considerados “pares falsos”, ou seja,
0S registros em que 0 nome da pessoa, da mde ou a data de nascimento eram diferentes. A
partir de entdo, formou-se uma nova base de dados para anélise, da qual constam apenas 0s
pares verdadeiros.

Primeiramente, o0s pares foram analisados segundo sexo por varidveis
sociodemogréficas: faixa etaria (10 a 14 e 15 a 19 anos); raca/cor da pele; escolaridade; zona
de residéncia; local da ocorréncia; se a tentativa de suicidio foi de repeti¢do; meio utilizado no
evento; suspeita de uso de alcool, e tempo entre a Ultima tentativa e o dbito.

Posteriormente, realizou-se uma analise bivariada para verificar associacdes entre o
desfecho de interesse (6bito por suicidio) e as varidveis independentes, sendo elas: faixa
etaria, sexo, raga/cor, escolaridade, zona de residéncia; local da ocorréncia; se a tentativa de
suicidio foi de repeticdo; meio utilizado no evento; suspeita de uso de alcool, e tempo entre a
ultima tentativa e o débito. As associacdes foram verificadas através do teste qui-quadrado,
com nivel de significancia de 5%.

ApoGs a analise bivariada, as variaveis com um valor de p < 0,20 foram selecionadas
para inclusdo no modelo de regressdo logistica. Este foi escolhido por admitir variaveis
dependentes dicotdmicas. Nessa analise, consideraram-se significativos os valores de p < 0,05
para os fatores associados aos 6bitos por suicidio.

Utilizou-se 0 ambiente Python para manusear as bases de dados e realizar o linkage, e
0 pacote estatistico Stata 14 para a analise dos dados pareados.

Este estudo dispensou avaliacio pelo Comité de Etica em Pesquisa, por tratar de
analise de base de dados secundarios e ndo nominais (as etapas do linkage foram realizadas

pelo Ministério da Salde e as analises realizadas utilizaram dados anonimizados).
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7. RESULTADOS

Os resultados, organizados em forma de artigo, sdo apresentados a seguir,
separadamente, seguindo o modelo requerido pelas revistas em que foram publicados ou as

quais foram submetidos.
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7.1 ARTIGO 1 — NOTIFICACOES E INTERNACOES POR LESAO AUTOPROVOCADA
EM ADOLESCENTES NO BRASIL, 2007 A 2016*

*Artigo aprovado e publicado na Revista Epidemiologia
e Servigos de Saude, vol.29 n°2 2020
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Resumo

Objetivo: descrever o perfil das notificagdes e internacdes de lesdes autoprovocadas

envolvendo adolescentes no Brasil.

Método: estudo descritivo, com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(Sinan) (2011-2014) e do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde
(SIH/SUS) (2007-2016) sobre lesdes autoprovocadas.

Resultados: houve 15.702 notificacdes, predominando o grupo etario de 15-19 anos (76,4%)
do sexo feminino (71,6%), e raca/cor da pele branca (58,3%); a residéncia foi o local mais
frequente dessas ocorréncias (88,5% de 10-14 anos; 89,9% de 15-19 anos); 0 meio mais
utilizado foi envenenamento/intoxicacéo (76,6% e 78,0%, respectivamente nas idades de 10-
14 e 15-19); houve 12.060 internacdes, com predominancia do sexo feminino (58,1%) e maior
ocorréncia na regido Sudeste (2,7 e 7,0 notificagdes/100 mil habitantes, nos grupos de 10-14 e

15-19 anos, respectivamente).

Conclusdo: os resultados reforcam a necessidade de os servicos de saude estarem sensiveis ao

registro, atencédo e cuidado desses adolescentes.

Palavras-chave: Tentativa de Suicidio; Adolescente; Sistemas de Informacédo; Hospitalizacéo;
Epidemiologia Descritiva
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Abstract

Obijectives: to describe the profile of case notifications and hospitalizations of intentional self-

harm involving adolescents in Brazil.

Method: this was a descriptive study with data from the Notifiable Health Conditions
Information System (SINAN) (2011-2014) and the Brazilian National Health System Hospital
Information System (SIH/SUS) (2007-2016) about intentional self-harm.

Results: there were 15,702 notifications, with predominance of the 15-19 years age group
(76.4%), females (71.6%) and White race/skin color (58.3%); the home was the most frequent
place of occurrence (88.5% among those 10-14 years old and 89.9% among those 15-19 years
old); poisoning/intoxication was the most used method (76.6% and 78% in the 10-14 and 15-
19 age groups, respectively); there were 12,060 hospitalizations, with a predominance of
females (58.1%) and greater occurrence in Southeast Region (2.7 and 7.0

notifications/100,000 inhabitants in the 10-14 and 15-19 age groups, respectively).

Conclusion: the results reinforce the need for health services to be sensitive to recording cases

and providing care to these adolescents.

Keywords: Suicide, Attempted; Adolescent; Information Systems; Hospitalization;
Epidemiology, Descriptive
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Resumen

Obijetivos: describir el perfil de las notificaciones y hospitalizaciones por lesiones

autoprovocadas en adolescentes en Brasil.

Métodos: estudio descriptivo con datos de los Sistemas de Informacion de Agravamiento de
Notificacion (2011 a 2014) y de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud
(SIH/SUS) (2007 a 2016) sobre lesiones autoprovocadas.

Resultados: hubo 15.702 notificaciones, con predominio del grupo de 15-19 afios (76,4%),
mujeres (71,6%) y raza/color de piel blanca (58,3%); la residencia fue el lugar mas frecuente
(88,5% entre 10 y 14 afios y 89,9% entre 15 y 19 afios); envenenamiento/intoxicacion fue el
medio mas utilizado (76,6% y 78,0% respectivamente en las edades de10-14 y 15-19 ); hubo
12,060 hospitalizaciones, con predominio de mujeres (58,1%) y mayor ocurrencia en la
Region Sudeste (2,7 y 7,0 notificaciones/100 mil habitantes entre 10 y 14 y entre 15y 19

anos).

Conclusién: los resultados refuerzan la necesidad de que los servicios de salud sean sensibles

al registro y la atencion y cuidado de estos adolescentes.

Palavras-clave: Intento de Suicidio; Adolescente; Sistemas de Informacion; Hospitalizacion;
Epidemiologia Descriptiva
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Introducéo

Lesdo autoprovocada é definida como a violéncia que a pessoa inflige a si mesma,
podendo ser classificada como comportamento suicida ou autoagressdo. O comportamento
suicida se caracteriza pelo fato de o individuo causar leséo a si proprio, independentemente do
grau de intengdo letal ou do verdadeiro motivo do ato. Nele estdo incluidos pensamentos,
planejamento, tentativas de se matar e o ato consumado.! J4 a autoagressdo engloba
automutilacGes, desde as mais leves, como arranhaduras, cortes e mordidas, até as mais
severas, como amputacdo de membros.>® Sexo, idade, cultura e etnia tém implicacOes
importantes na epidemiologia do suicidio, e varios fatores de risco sdo reconhecidamente
associados a distintas causas, as quais interagem entre si, a exemplo de problemas médicos,
bioldgicos, ambientais, psiquiatricos e psicologicos, filoséfico-existenciais, além de

motivacdes e problemas sociais.4

A transicdo da infancia para a adolescéncia representa um periodo critico para a
vulnerabilidade do comportamento suicida.® Na adolescéncia, algumas particularidades
préprias da idade aumentam o risco das lesdes autoprovocadas, como (i) grandes
transformacdes biopsicossociais, (ii) comportamento naturalmente mais impulsivo e
depressivo, (iii) aumento dos transtornos mentais, (iv) maior suscetibilidade ao consumo de
alcool e drogas, (v) soliddo, (vi) indagacdes sobre problemas sociais, sentido da vida e
insercdo no mundo, (vii) aumento dos conflitos familiares, a maioria deles decorrente da
busca de autonomia, (viii) crises ou rupturas com namorados ou com amigos e (ix) ousadias

nos contatos sociais e sexuais.%2

Todo esse contexto de vulnerabilidade coloca as lesdes autoprovocadas como um
sério problema de Saude Publica, e a adolescéncia como um periodo da vida quando essa
problematica lidera as principais causas de morte.>!® Em 2012, o suicidio se encontrava em
terceiro lugar entre as causas de Obitos de adolescentes no mundo, atras dos acidentes de
transito e das infecgOes respiratdrias.!! No entanto, ha dificuldades para se obterem
estatisticas sobre as tentativas de suicidio, por varios fatores: questdes socioculturais, morais,
religiosas e econdmicas; imprecisdo no diagndéstico; e dificuldade de conhecer as
circunstancias dessas ocorréncias, até porque muitas dessas tentativas sdo de baixa gravidade

e resolvidas em casa.'?
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No pais, dois sistemas de informacGes em saude tém sido utilizados para se conhecer
a dimensdo das tentativas de suicidio. Um é o Sistema de Informacbes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), responsavel pelo registro dos dados sobre a morbidade
hospitalar e fornecimento dos dados sobre os procedimentos realizados durante as internagdes
em hospitais publicos e conveniados ao SUS;® o outro é o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA), em seu componente continuo, alimentado pela Ficha de
Notificacdo Individual de violéncia interpessoal/autoprovocada do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (Sinan). Esse formulério é preenchido diante de todo caso suspeito ou

confirmado de violéncia, atendido nos servicos de satide.***®

As tentativas de suicidio ocupam lugar importante no estudo das lesGes
autoprovocadas cometidas por adolescentes, uma vez que sdo um preditor importante para a
morte autoinfligida. As tentativas superam em namero os suicidios: estima-se que para cada
ato consumado na populagdo geral, haja no minimo 20 tentativas entre os jovens.1619
Contudo, estima-se que 67 a 75% dessas tentativas sejam de baixa letalidade, como ja foi
relatado: um terco dos adolescentes que sofrem esse tipo de lesdo chega a ser atendido nas

emergéncias ou prontos-socorros para cuidar dos danos decorrentes de seu ato.?-2!

No Brasil, as taxas de hospitalizacdo por tentativas de suicidio sdo maiores entre
adolescentes do sexo feminino (trés para cada internacdo do sexo masculino), com maior
idade, e nos municipios de mais de 1 milhdo de habitantes. Os meios preferidos utilizados
nessas tentativas, entre o0 sexo feminino, sdo as intoxicac@es por substancias, especialmente
analgésicos. No sexo masculino, prevalece o uso de objetos cortantes e de armas de fogo.?
Entre os anos 2000 e 2009, 15,1% das internacdes por suicidio envolveram adolescentes, e em
2014, 22,8% das tentativas notificadas no Sinan correspondiam a individuos nessa fase da

vida.®

Estudos epidemioldgicos sdo importantes. Conhecer o perfil das tentativas de
suicidio permite ndo so identificar quais adolescentes estdo sob maior risco como subsidiar as

decisdes voltadas a sua prevencéo e acdes para seu atendimento pela Satde.*2
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Neste contexto, este artigo teve por objetivo descrever o suicidio envolvendo
adolescentes no Brasil mediante dois de seus aspectos: (i) as notificagdes realizadas no
periodo de 2011 a 2014 e (ii) as internacOes hospitalares por lesdes autoprovocadas, de 2007 a
2016.

Método

Estudo descritivo, sobre notificagdes e internacbes decorrentes de lesbes

autoprovocadas ocorridas na adolescéncia (10-19 anos), no Brasil.
As fontes de dados sdo oriundas dos seguintes sistemas de informacdes de salde:

a. Sistema de Vigilancia de Violéncia e Acidentes/Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (VIVA/Sinan). Foram selecionadas para analise as
notificaces que, no campo da Ficha de Notificacdo Individual do Sinan
destinada ao registro de ‘lesdo autoprovocada’, encontravam-se demarcadas
como ‘sim’, e no campo de referéncia do ‘autor da agressdo’, a ‘propria pessoa’.
O periodo de 2011 a 2014 foi selecionado porque somente em 2011 a notificacao
de violéncia interpessoal/autoprovocada foi inserida na lista de eventos de
notificagdo compulsoria, e também porque os dados de 2014 eram os ultimos
disponibilizados no sitio eletrdnico do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (Datasus) no momento da analise.

b. Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Foram selecionadas as
internacGes hospitalares ocorridas nos anos de 2007 a 2016 e cujo diagndstico
principal foi ‘lesdo autoprovocada’, conforme os codigos X60 a X84 da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Salde - 102 Revisdo (CID-10).

Todos os dados foram agregados e analisados segundo sexo e duas faixas etarias - 10
aldel5al9anos.
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Para anéalise das notificagdes registradas no VIVA/Sinan, foram calculadas medidas

de frequéncias segundo as seguintes variaveis:
a. raga/cor da pele (branca; preta/parda; indigena; amarela);
b.presenca de deficiéncia (sim; ndo);
c. zona de residéncia (rural/periurbana; urbana);

d.local de ocorréncia (residéncia; habitacao coletiva; escola; via publica; e outros
[local de pratica esportiva, bar ou similar; comércio ou local de servicos;

industria; local de construcéo]);

e.meio utilizado (enforcamento; uso de objeto contundente; uso de objeto
perfurocortante; uso de substancia quente; envenenamento/intoxicacdo; uso

de arma de fogo);
f. ocorréncia anterior (sim; nao);
g.uso de alcool (sim; ndo); e

h.encaminhamento realizado e para onde (rede de saude; rede de assisténcia
social; rede de educacdo; Conselho Tutelar; Delegacia Especial de Protecdo a
Crianca e ao Adolescente; Justica da Infancia e da Juventude; outros [Rede de
Atencdo a Mulher; Ministério Pablico; Centro de Referéncia dos Direitos
Humanos]).

Com a finalidade de verificar associacdes das variaveis supracitadas com o desfecho
- notificacbes por lesdo autoprovocada, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson, com nivel
de significancia de 5%. Também foram descritos 0s meios de agressdo, segundo Unidade da
Federacgéo (UF).

Foram calculadas taxas de notificacdo e de internacdo (por 100 mil habitantes)
segundo macrorregido nacional e UF, para os periodos estudados. Nesse céalculo, empregou-se
como nu-merador a quantidade de notificagdes ou de internagOes por lesdes autoprovocadas, e

como denominador, as estimativas da populacdo de adolescente disponibilizadas pelo Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), para cada ano. Na construcéo do banco de dados
e célcu-lo das taxas, foram aplicados os programas Excel e Stata 14.0.

O projeto do estudo dispensou avaliagdo por parte de um Comité de Etica em
Pesquisa porque utilizou bases de dados secundarios, ndo nominais, disponiveis para consulta

publica no sitio eletrénico do Datasus (www.datasus.gov.br).

Resultados

Entre os anos de 2011 e 2014, houve 67.388 notificacbes de lesédo autoprovocada
realizadas pelos servicos de salde, correspondendo a 14% de todos os registros de violéncias.
Dessas notificagdes, 15.702 (23,3%) referiam-se a adolescentes, 3.699 (23,6%) de 10 a 14
anos e 12.003 (76,4%) de 15 e 19 anos. Nos dois grupos etarios discriminados, houve
predominio de individuos do sexo feminino: 2.952 (79,8%) na faixa de 10 a 14 anos e 8.594
(71,6%) na de 15 a 19 anos.

A Tabela 1 mostra que a raca/cor da pele dos adolescentes esteve associada, de forma
significativa, as lesbes autoprovocadas nos dois grupos etarios e segundo o sexo (p=0,004 e
p<0,001, respectivamente). As adolescentes de raca/cor da pele branca de 10 a 14 anos
corresponderam a 59,2% do total. As diferengas se repetiram no grupo de 15 a 19 anos
(58,7% do sexo feminino contra 57,3% do masculino). Por sua vez, entre os jovens de
raca/cor da pele amarela e os indigenas, nos dois grupos de idade, foi 0 sexo masculino que se
destacou nas ocorréncias de tentativas de suicidio. Igualmente, encontrou-se associacdo
significativa entre algum tipo de deficiéncia e tentativas de suicidio, com maior frequéncia no
sexo masculino, seja nos mais velhos, seja nos mais novos (p<0,001). Residir em uma zona
urbana também se mostrou associado a tentativa de suicidio entre adolescentes de 15 a 19
anos (p=0,001).

A residéncia foi o principal local onde os adolescentes tentaram suicidio,
principalmente no sexo feminino, em cuja faixa de 10 a 14 anos o percentual foi de 91,0% de
tentativas de suicidio em casa, enquanto no sexo masculino, na mesma faixa etaria, essa
proporcédo foi de 78,9%. No grupo de 15 a 19 anos, essa proporcao foi de 93,0% para 0 sexo

feminino e de 82,0% para o masculino (p<0,001) (Tabela 1).
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O envenenamento/intoxicagdo se destacou como 0 meio mais utilizado nas tentativas
de suicidio, independentemente de idade e sexo. Na idade de 10 a 14 anos, entre as tentativas
no sexo feminino, o uso de objeto perfurocortante sobressaiu-se com o segundo lugar em
frequéncia (13,3%), ao passo que, no sexo masculino, para ambos 0s grupos etarios, a
segunda maior frequéncia foi de enforcamento, seguido da utilizagdo de objeto
perfurocontante, emprego de arma de fogo e uso de substancia quente (p<0,001) (Tabela 1).
Independentemente da faixa etaria, 0 envenenamento e as intoxicacdes destacaram-se como
principal meio para tentativas de suicidio em quase todos os estados brasileiros: as excecoes
couberam ao Acre, entre seus adolescentes de 10 a 14 anos, e ao estado do Amazonas, onde o
enforcamento sobressaiu em ambos 0s grupos de idade.

A Tabela 1 ainda mostra um nimero expressivo de reincidéncia de casos atendidos
decorrentes de tentativas (aproximadamente 30%, em cada faixa etaria), situacdo mais
presente no sexo feminino. A associagdo com uso de &lcool nas tentativas de suicidio
mostrou-se ainda mais evidente no sexo masculino (p<0,001). A rede de salde revelou-se o
destino da maioria dos encaminhamentos de adolescentes apds essas tentativas, vindo a seguir
0 Conselho Tutelar (Tabela 1).

A regido Sul sobressaiu-se quanto ao numero e taxas de notificagdes,
independentemente da idade e do sexo: no grupo de 10 a 14 anos, a taxa variou entre 17,6 e
4,4 casos por 100 mil hab., no sexo feminino e no masculino, respectivamente, aumentando
para 44,1 entre o sexo feminino e 18,4 entre 0 masculino, por 100 mil hab., na faixa de 15 a
19 anos. Em seguida, apareceram as regides Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte, quanto

a taxa de notificacdo (Tabela 2).

A Tabela 2 mostra que Mato Grosso do Sul foi o estado com a maior taxa de
tentativas de suicidio de adolescentes que chegaram aos servicos de saude (20,9 e 64,6 casos
notificados/100 mil hab., respectivamente no grupo de 10 a 14 e 15 a 19 anos), seguido de
Alagoas, Roraima, Tocantins, Minas Gerais e Santa Catarina. Em todos os estados do pais, a
excecdo do Amazonas, as maiores taxas de tentativas de suicidio entre adolescentes
notificadas pelos servigos de salde foram observadas no sexo feminino. Se no estado do
Amazonas, nas duas faixas etérias, as taxas de tentativa de suicidio foram maiores no sexo
masculino, no Para e no Maranhao, as taxas foram iguais para ambos 0s sexos na faixa etaria
del0 a 14 anos.
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Ocorreram 12.060 internacdes por lesdes autoprovocadas intencionalmente, no
periodo de 2007 a 2016, sendo 3.350 (27,8%) entre jovens de 10 e 14 anos e 8.710 (72,2%)
entre os de 15 a 19 anos. Nos dois grupos etarios, as adolescentes foram maioria, atingindo
1.947 (58,1%) das internagdes no grupo de menor idade e 4.435 (50,9%) no de maior idade

(dados ndo apresentados).

Na Figura 1 podem ser visualizadas as séries historicas das taxas de internacéo por
tentativas de suicidio segundo sexo, para as faixas etarias estudadas. No grupo de 10 a 14
anos, observou-se um leve aumento dessas taxas até 2008 e, a partir de entdo, uma tendéncia
de decréscimo no sexo masculino até 2010, seguida de uma estabilidade em ambos 0s sexos.
Entre os anos de 2014 e 2015, as taxas voltaram a subir, especialmente no sexo masculino
(2,5 e 2,4 internacBes/100 mil hab.), e logo a declinar até 2016. Entre as adolescentes, as taxas
mostraram-se mais estaveis ao longo do periodo, havendo um leve aumento nos anos de 2013
e 2015.

Comportamento distinto foi observado no grupo de adolescentes entre 15 e 19 anos.
Este segmento etario apresentou taxas maiores que o de 10 a 14 anos. Desde 2007, o0 sexo
feminino destacou-se mais que o sexo masculino. A partir de 2012, essa relacdo se inverteu
com o sexo masculino, cuja taxa de 5,0 internagdes/100 mil hab. em 2012 passou a 6,0/100
mil hab. em 2014, enquanto no sexo feminino essa taxa se reduzia, principalmente a partir de
2011.

A Tabela 3 mostra que a regido Sudeste liderou as taxas de internagdo por tentativa
de suicidio cometidas em ambos 0s sexos, vindo a seguir as regides Norte, Sul, Centro-Oeste
e, com as mais baixas taxas, o Nordeste. Sob uma analise geral, vale ressaltar, no tocante as
internacdes, que 0 sexo masculino se sobrepds ao feminino na maior parte dos estados, no
grupo etario de 15 a 19 anos. O Para e a Paraiba se destacaram nas taxas de hospitalizacéo de
adolescentes de 10 a 14 anos que tentaram suicidio, ao passo que Acre e Ceara sobressairam-
se nos casos de jovens de 15 a 19 anos. Alagoas e Sergipe foram o0s estados a apresentar as
taxas de internacdo por tentativa de suicidio mais baixas do pais, na faixa de 10 a 14 anos, e 0

Rio Grande do Norte, na faixa de 15 a 19 anos.
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Discussdo

O estudo traz um panorama das tentativas de suicidio entre adolescentes atendidos
por esse motivo, nos servicos de sadde no Brasil, nos ultimos anos. Ainda que se saiba da
existéncia de subnotificacdo, ndo € desprezivel o elevado numero de notificacGes e
internacdes por lesdes autoprovocadas. Ndo obstante as limitagGes dos dados, seus achados
reforcam um perfil ja& conhecido na literatura: primazia feminina; maior ocorréncia entre
adolescentes mais velhos (15 a 19 anos); residéncia como local principal para ocorréncia do
ato; e vulnerabilidade das condicdes de saude como fator de risco, a exemplo da presenca das

deficiéncias.}*?4

Sobre a diferenca entre 0s sexos, sobressai a escolha do método menos letal no sexo
feminino, grupo que tende a apresentar maior reincidéncia. No sexo masculino, predominam o
uso abusivo de substancia psicoativa e de alcool, e a escolha de métodos que envolvem maior

risco de morte autoinfligida.>?*

Quanto a idade, Brent et al.?® explicam que adolescentes mais velhos sdo, do ponto
de vista da cognicdo, mais aptos a planejar e executar atos suicidas, apresentando intencédo
mais elaborada do que os mais jovens, além de contarem com um nivel de autonomia mais
elevado e, portanto, receberem menos supervisdo e apoio dos pais. Tal situacdo pode
aumentar a oportunidade de sua desconexdo familiar e social, tornando menos provavel o

reconhecimento do risco iminente de darem fim a prépria vida.?*

Sobre a condicdo de raga/cor de pele, as discussdes da literatura especializada sédo
pouco conclusivas. Estudos mostram que individuos brancos tém, tradicionalmente, taxas de

comportamento autodestrutivo mais elevadas que os ndo brancos.>18%

No que diz respeito a distribuicdo das tentativas de suicidio e sua notificacdo no pais,
observa-se uma combinacdo de condicionantes socioculturais, econémicos e psicobioldgicos
possivel de explicar as elevadas taxas observadas na regido Sul, afetando especialmente
familias de agricultores expostas a pesticidas e a viver de forma mais isolada. A cultura
predominantemente alema e a consequente “imigracdo” da taxa de suicidio do pais de origem,
a baixa escolaridade, a tradicdo do patriarcado, a maior incidéncia de transtornos mentais e

um histérico geracional de suicidio, verificavel em muitas familias, sdo questdes relevantes
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para reflexdo sobre o assunto.! Contudo, é curioso observar que a regido Sudeste lidera as
internacdes pela causa estudada, o que talvez se justifique pela maior procura e eficicia do
socorro médico prestado nos centros urbanos, aléem de questdes relacionadas ao contexto
regional/local, possivelmente mais bem descritas em analises especificas por

regido/localidade.1?2

Na andlise da evolugdo temporal, chama a atencdo o ligeiro decréscimo das
internacOes hospitalares decorrentes de tentativas de suicidio entre 2009 e 2013, e a
sobreposicdo dos adolescentes do sexo masculino com maior idade, em relacdo as
adolescentes, entre os anos de 2013 e 2016. Quanto a esse decréscimo observado, apesar de a
taxa do pais ter aumentado até 2012, atribui-se como hipdtese o incremento das acgoes de
prevencdo, bastante alavancadas por crescentes alertas da Organizacido Mundial da Satde® e
maior sensibilizacdo para o tema de parte dos profissionais da Educacdo e da Salde. E
importante atentar para o aumento das internacBes de adolescentes do sexo masculino até
2016, possivel indicativo de maior fragilidade desse grupo, em um contexto social e
econbémico a estimular maior competicdo por oportunidades, dada a baixa perspectiva de
trabalho e de futuro e, por conseguinte, a tendéncia a aumentar seu sofrimento psiquico e
perda do sentido da vida. Nesse cendrio adverso, os adolescentes, de maneira geral, podem se
encontrar mais vulneraveis diante dessa falta de perspectiva. Alguns reagem a essa situacao
com o isolamento social, estresse e inseguranga pessoal, que pode contribuir para uma maior
pressdo para 0 sucesso social, exercida pela familia e pelo ambiente competitivo fora de
casa.*® Estudos futuros, especialmente os que incluam a analise desses fatores nos tempos

atuais, podem avancar nessa compreensao.

A reflexdo sobre as lesGes autoprovocadas que ndo levam a morte é estratégica, face
a caracteristicas tipicas da adolescéncia: impulsividade, problemas de identificacdo, conflitos
e rompimentos de relacionamento, ademais de frequentes frustracbes raivosas sem a
disponibilidade da assisténcia de um adulto compreensivo. Conhecer melhor o grupo que
tenta suicidio é primordial quando se pensa na prevencdo dessas ocorréncias; também é
recomendavel um atendimento multidisciplinar, ao jovem e sua familia, visando evitar a alta

reincidéncia (30%), que torna os adolescentes mais vulneraveis ao ato consumado.?®

Abordar essas tentativas com seriedade, dar atencdo e acolhimento ao adolescente e

familia e considerar o ato como um sinal de alerta para problemas que estejam se
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manifestando sdo algumas das principais estratégias para se evitar um futuro suicidio. E
preciso que os servicos de salde estejam preparados nesse sentido: seja para os atendimentos
emergenciais, seja para dar continuidade a estratégias de apoio ao adolescente, ajudando-o a

encontrar um sentido na vida e superar suas angustias.

Brent?’ também faz algumas recomendagGes aos profissionais da Sadde: (1)
compreender melhor o comportamento suicida em faixas etarias mais novas, para uma
intervencdo mais precoce; (2) prestar atencdo ao uso de midias sociais e seu impacto sobre o
jovem,?® reconhecendo n&o apenas o potencial danoso como também preventivo das redes de
informagéo e comunicagéo;?® (3) focar os antecedentes imediatos das tentativas e seus efeitos
no curto prazo, nos casos em que o abuso de substancias tdxicas se destaca; e (4) aliar o
conhecimento bioldgico do ser humano e do jovem em particular, utilizando-se de modelos

teoricos, psicoldgicos e contextuais.

E importante assinalar algumas limitacdes do estudo em tela, tais como as
fragilidades das estatisticas de notificacdo e internacdo dos sistemas de informac6es em salde
que foram utilizadas. Primeiramente, porque os casos atendidos nos servicos de salude sdo 0s
mais graves. Na populacdo geral, estima-se que, para cada trés tentativas, uma seja atendida
em servigo medico de urgéncia. O estigma social conferido ao comportamento suicida e o
medo da criminalizacdo do ato sdo alguns dos motivos para ndo se registrar esses episédios no
sistema de satde. em segundo lugar, ha subnotificacdo dos dados e erros de classificacdo dos
casos. Somando-se a todas as fragilidades do sistema publico de saude, cumpre lembrar que
as informacdes de registros hospitalares disponiveis, base deste trabalho, abrangem apenas a
rede SUS. Néo existem dados provenientes da rede privada de emergéncia e hospitalar, menos
ainda quando se trata de lesdes autoprovocadas.

Os resultados apresentados reforcam a necessidade de os servicos de salde estarem
sensiveis ao registro, atencdo e cuidado dos adolescentes que a eles chegam por essa causa.
Os ndmeros de tentativas de suicidio sdo elevados, revelando a dimensdo do fenémeno. E
mister seguir o imperativo de atuar na elaboracdo e implementacdo de politicas publicas
direcionadas a adolescéncia. Receber e atender com habilidade e compreensdo, apoiar
psicologicamente e acompanhar esses jovens, desde quando chegam aos servigos, é essencial
para a melhoria de sua qualidade de vida, especialmente daqueles que passam por intenso

sofrimento psiquico e isolamento social.
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Tabela 1: Distribuicdo das notificacbes de lesdes autoprovocadas envolvendo adolescentes, por idade, sexo, segundo caracteristicas

sociodemogréficas, das circunstancias do ato e de encaminhamento. Brasil, 2011 a 2014,

Idade (em anos) e sexo

10al14 15a19
Caracteristicas
Masc Fem Total  \/310r Masc Fem Total
Valor
(N=747)  (N=2.952) (N=3.699) dep? (N=3.409) (N=8.594) (N=12.003)
dep?
N % N % N % N % N % N %
Raga/cor da pele 0,004 <0,001
Branca 355 56,7 1483 59,2 1.838 58,7 1.683 57,3 4.238 58,7 5921 58,3
Preta/parda 251 40,1 991 39,6 1.242 39,7 1.181 40,2 2.873 39,8 4.054 39,9
Indigena 11 1,8 15 0,6 26 08 54 1,8 56 0,8 110 11
Amarela 9 14 15 0,6 24 0,8 19 0,7 50 0,7 69 0,7
Presenca de deficiéncia 118 205 350 155 468 16,5 0,004 527 20,8 958 151 1.485 16,7 <0,001
Zona de residéncia 0,217 0,001
Rural/periurbana 73 01 249 8,7 322 90 359 108 744 88 1103 94



Urbana

Local de ocorréncia
Residéncia
Habitacdo coletiva
Escola

Via publica

Outros

Meio utilizado

Enforcamento

Uso de objeto contundente

Uso de objeto perfurocortante

Substancia quente

Envenenamento/intoxicagéo

Uso de arma de fogo

Ocorréncia anterior

648

554

25

70

45

73

7

56

15

288

29

132

89,9

78,9
11
3,6

10,0

6,4

15,6
1,5
12,0
3,2
61,5

6,2

24,6

2.627 91,3 3.275 911

2525 91,0 3.079 88,5

26

82

57

86

65

23

268

39

1.610

6

656

09 34
30 107
2,1 127
31 131
32 138
1,1 30
13,3 324
19 54
80,1 1.898
03 35
29,1 788

<0,001

1,0 29
3,1 30
3,7 278
3,8 221
<0,001
5,6 358
1,2 30
13,1 339
2,2 46
76,6 1.574
1,4 103

28,2 0,041 695

0,9
1,0
9,0

7,1

14,6
1,2
13,8
1,9
64,2

42

28,1

30

70

230

224

201

41

622

95

4.986

17

1.906

2542 82,0 7.397 93,0

0,4
0,9
2,9

2,8

3,4
0,7
10,4
1,6
83,6

0,3

30,1

2957 89,2 7.674 91,2 10.631 90,6

9.939 89,9
59 05
100 0,9
508 4,6
445 40
559 6,7
71 08
961 114
141 17
6.560 78,0
120 14
2.601 29,6

<0,001

<0,001

0,057

58
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Uso de &lcool 88 165 163 79 251 9,7 <0,001 562 24,7 637 11,1 1199 150 <0,001
Encaminhamento 0,230 0,038
Rede de salde 331 659 1490 714 1.821 70,4 1499 80,5 4.437 835 5936 82,7

Rede de assisténcia social 24 48 76 36 100 3,9 101 54 225 42 326 45

Rede de educagdo - - 1 0,1 1 - - - - - - -

Conselho Tutelar 145 289 513 246 658 254 258 139 636 12,0 894 125

Delegacia Especial de
Protecéo a Crianca e ao 2 0,4 5 0,2 7 0,3 3 0,2 6 0,1 9 0,1
Adolescente

Justica da Infancia e da - - - - - - - - - - _ _

Juventude

Outros — - 1 0,1 1 0,0 2 0,1 8 0,2 10 0,1

a) Teste do qui-quadrado de Pearson

Nota 1: Os valores das categorias ‘ignorado’ e ‘missing” foram excluidos da anlise. Para o grupo etario de 10 a 14 anos, eles apresentaram os seguintes valores, segundo variavel: raga/cor da pele (n=569), presenca
de deficiéncia (n=868), zona de residéncia (n=102), local de ocorréncia (n=221), ocorréncia anterior (n=905) e uso de alcool (n=1104). J& para o grupo de 15 a 19 anos, eles apresentaram os seguintes valores:

raca/cor da pele (n=1.849), presenca de deficiéncia (n=3.117), zona de residéncia (n=269), local de ocorréncia (n=952), ocorréncia anterior (n=3.201) e uso de alcool (n=3.981).

Nota 2: As variaveis ‘Meio utilizado’ e ‘Encaminhamento’ ndo somam o valor total, desde que se pode assinalar mais de uma opgao para cada uma delas na Ficha de Notificagdo Individual de violéncia

interpessoal/autoprovocada do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), fonte dos dados utilizados no estudo.
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Tabela 2. Distribuicdo das taxas de notificacdo (por 100 mil hab.) de lesGes autoprovocadas

envolvendo adolescentes, por idade e sexo, segundo regido e Unidade da Federagdo de

ocorréncia, Brasil, 2011-2014

Idade (em anos) e sexo

10a14 15a19
Masc Fem Total Masc Fem Total
(N=747) (N=2.952) (N=3.699) (N=3.409) (N=8.594) (N=12.003)

Regido e UF Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa
Norte 0,9 2,5 1,7 4.4 10,8 7,5
Rondbnia 0,9 1,3 1,1 1,2 2,5 1,8
Acre 1,1 59 3,5 0,6 8,8 4,7
Amazonas 1,1 0,2 0,7 4,3 3,5 3,9
Roraima 0,9 13,1 6,9 30,5 65,4 47,6
Para 0,3 0,3 0,3 0,1 1,4 0,8
Amapé 2,4 6,5 4.4 5,8 27,5 16,5
Tocantins 3,4 14,1 8,7 24,6 66,3 45,1
Nordeste 0,9 3,9 2,4 4,7 12,8 8,7
Maranhdo 0,4 0,4 0,4 1,8 2,4 2,1
Piauf 1,9 7,0 4.4 11,7 25,8 18,7
Ceara 0,4 1,3 0,8 1,3 4,0 2,6
Rio Grande do Norte 0,5 1,7 11 3,8 6,4 51
Paraiba 0,6 3,5 2,0 54 8,3 6,8
Pernambuco 1,2 6,4 3,8 7,1 18,5 12,7
Alagoas 54 26,6 15,9 24,2 90,7 57,4
Sergipe 0,2 0,5 0,4 1,2 1,5 1,4
Bahia 0,1 0,6 0,4 14 2,8 2,1
Sudeste 2,6 11,2 6,8 115 32,2 21,7



Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro

Séo Paulo

Sul
Parana
Santa Catarina

Rio Grande do Sul

Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso

Goias

Distrito Federal

3,4
2,5
1,4

1,2

4.4
45
4,1

4,6

2,5
6,9
0,5
2,1

1,4

17,2
11,3
4,2

10,8

17,6
15,8
18,3

19,2

9,4
35,7
3,5
4,1

4,1

10,2
6,8
2,8

6,6

10,9
10,1
111

11,7

59
20,9
2,0
3,1

2,7

17,6
6,0
4,7

11,7

18,4
15,5
21,2

19,7

11,5
34,8
3,6
91

4,5

55,4
22,8
10,0

30,2

44,1
37,0
50,9

47,3

24,9
95,8
8,9
12,1

8,1

36,1
14,2
7,3

20,8

31,0
26,1
35,7

33,2

18,1
64,6
6,2
10,6

6,4

61
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Figura 1: Distribuicdo temporal das taxas de internacdo decorrentes de lesdes autoprovocadas

envolvendo adolescentes, por idade e sexo, Brasil, 2007-2016

8,0
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Tabela 3. Distribuicdo das taxas de internagdo (por 100 mil hab.) decorrentes de lesdes
autoprovocadas envolvendo adolescentes, por idade e sexo, segundo regido e Unidade da
Federacédo, Brasil, 2017-2016

Regido e UF Idade (em anos) e sexo

10a14 15a19

Masculino Feminino  Total  Masculino Feminino  Total

(N=1.403) (N=1.947) (N=3.350) (N=4.275) (N=4.435) (N=8.710)

Norte 3,1 1,9 2,5 5,0 33 4,2
Rondonia 1,2 1,9 15 5,0 4,7 4,8
Acre 3,0 2,4 2,7 20,7 6,5 13,6
Amazonas 0,5 0,4 0,4 1,3 0,8 1,0
Roraima 0,4 0,8 0,6 1,6 0,4 1,0
Para 54 2,9 4,2 6,4 4,6 55
Amapé 0,5 1,2 0,9 0,8 3,0 1,9
Tocantins 2,2 1,4 1,8 1,8 1,2 1,5
Nordeste 1,2 1,1 1,2 4,4 2,9 3,7
Maranhdo 0,6 0,7 0,6 3,2 15 2,4
Piauf 0,8 0,9 0,9 1,3 3,2 2,2
Ceara 2,1 2,2 2,1 14,7 7,1 11,0
Rio Grande do Norte 0,5 0,2 0,4 11 0,6 0,9
Paraiba 6,4 1,3 3,9 6,6 2,0 4,3
Pernambuco 0,4 0,4 0,4 1,2 1,1 1,1
Alagoas 0,3 0,4 0,3 1,2 0,8 1,0
Sergipe 0,2 0,5 0,3 4,9 11 3,0
Bahia 1,0 15 1,2 2,2 3,5 2,8
Sudeste 1,7 3,7 2,7 5,8 8,3 7,0
Minas Gerais 2,0 3,7 2,8 6,2 9,7 79
Espirito Santo 2,2 3,4 2,8 4,8 6,1 5,4
Rio de Janeiro 0,4 0,7 0,6 2,0 2,0 2,0
Séo Paulo 1,9 4,9 34 71 10,2 8,6
Sul 1.4 1,9 1,6 3,8 3,8 3,8
Parana 1,6 2,3 2,0 4,4 52 4,8

Santa Catarina 1,6 2,5 2,0 4,2 3,9 41



Rio Grande do Sul

Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso

Goiés

Distrito Federal

1,0

13
1,1
13
1,0

19

11

15
0,8
18
15

2,0

1,0

1,4
1,0
1,6
1,3

2,0

3,0

3.9
4,2
4,0
3,1

54

2,4

3,8
3,3
2,0
3,7

6,5

2,7

3,8
3,7
3,1
3,4

6,0

64
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7.2 ARTIGO 2 — LESAO AUTOPROVOCADA EM TODOS OS CICLOS DA VIDA:
PERFIL DAS VITIMAS QUE RECORREM AOS SERVICOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE CAPITAIS DO BRASIL*

*Artigo aprovado e publicado na Revista Ciéncia e
Saude Coletiva, vol.22 n°9 Set.2017

Lesdo autoprovocada em todos os ciclos da vida

Perfil das vitimas em servicos de urgéncia e emergéncia de capitais do Brasil

Self-harm throughout in all life cycles:

Profile of victims in emergency and capital emergency services in Brazil

Camila Alves Bahiat
Joviana Quintes Avanci?2
Liana Wernersbach Pinto2

Maria Cecilia de Souza Minayo?
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RESUMO: Caracteriza-se o perfil das vitimas de lesdo autoprovocada que procuraram
atendimento em servicos de urgéncia e emergéncia nas capitais brasileiras, utilizando-se a
base de dados do Viva Inquérito de 2014. Metodologicamente, foi realizada estatistica
descritiva das lesGes autoprovocadas por sexo e andlise por regressdo logistica. As
caracteristicas avaliadas foram: faixa etaria, sexo, raca/cor de pele, escolaridade, zona de
residéncia, caracteristicas do evento, uso de alcool e evolucdo do atendimento. Os resultados
mostram que quase 10% dos atendimentos por violéncias nos servicos de urgéncia e
emergéncia pesquisados decorrem de lesbes autoprovocadas, com destaque para casos que
envolvem mulheres e adultos. Ha diferencas entre géneros inclusive as relacionadas a escolha
do método para cometer suicidio. Alguns fatores geralmente associados as tentativas de
suicidio ndo puderam ser avaliados, porque as informacdes ndo estavam contidas no escopo
do instrumento de coleta. Conclui-se que observar 0 que ocorre nas emergéncias € muito
importante para os estudos de suicidio porque elas constituem a porta de entrada dos casos
gue chegam aos servicos. No entanto, dado seu carater pontual, as informacdes que emite sdo
muito restritas. Assim, 0s pacientes necessitam de acompanhamento posterior para prevencao

das reincidéncias.

Palavras-chave: tentativa de suicidio; inquérito; violéncia; servicos de emergéncia.
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ABSTRACT: The aim of the study is characterize the profile of the victims of self-inflicted
injuries that searched urgency and emergency care services in Brazilian capitals using the
“Viva Inquérito” database 2014. Descriptive statistics of self-reported lesions by sex and
logistic regression analysis were performed. The characteristics evaluated were age, sex,
race/color of skin, schooling, area of residence, characteristics of the event, alcohol use and
evolution of care. The results show that almost 10% of the visits for violence in the
emergency and emergency services surveyed are due to self-harm, with emphasis on cases
involving women and adults. There are differences between important genres related to the
phenomenon, including related to the choice of the suicidal method. Some factors generally
associated with suicide attempts could not be evaluated, because the necessary information
was not within the scope of the collection instrument. It is concluded that the emergency
service is very important for suicide studies because they are the gateway to cases that arrive
at services. However, given its punctual nature, the information it issues is very restricted.

Thus, patients need follow-up to prevent new attempts.

Keywords: Suicide attempt, surveys, violence, emergency medical services.
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Introdugéo

O suicidio é uma autovioléncia definida como um ato intencional para acabar com a
prépria vidal2. Comportamentos suicidas ndo fatais aparecem sob a forma de ideag&o suicida,
quando ha pensamentos que fomentam o desejo de dar fim a existéncia e se agrava quando
acompanhados de um plano suicida sobre 0 método de autoaniquilamento. A tentativa de
suicidio envolve condutas voltadas para se ferir em que ha intencdo de se matar, podendo
resultar em ferimento ou morte. Se a tentativa de suicidio resulta em morte, passa a ser
definida como suicidio. Ja o comportamento suicida se refere a um tipo de conduta da pessoa
que busca se ferir ou se matar. A lesdo autoprovocada é a violéncia que a pessoa inflige a si
mesma. Ela, geralmente € classificada como comportamento suicida ou como autoagressao
(engloba atos de automutilacdo, incluindo desde as formas mais leves, como arranhaduras,
cortes e mordidas até as mais severas, como amputacdo de membros)t. A Classificacéo
Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados & Saude (CID-10) considera
como autoprovocados, as lesGes e 0s envenenamentos intencionalmente desferidos pela

propria pessoa a si mesma, e as tentativas de suicidio®.

Em geral, as fronteiras entre autonegligéncia, lesédo autoprovocada, ideacéo suicida,
comportamento suicida e suicidio consumado sdo ténues, uma vez que, de um lado, uma
tentativa pode ser interrompida e se fixar como ideia ou intengdo, enquanto um pensamento
pode eclodir com angustias e ansiedades avassaladoras e explodir em forma de ato contra a
vida. De outro lado, nem todo o pensamento sobre a morte ou o desejo de morrer é evidéncia
de algum risco®*®. Conforme estudos em todo o mundo, uma morte autoinfligida é pensada,

preparada e antecedida por tentativas. Existem suicidios por impulso, mas s&o raros.

O suicidio fatal se encontra entre as dez principais causas de Obito no mundo
atingindo principalmente jovens e jovens adultos, o que tem impacto social, econdmico,
familiar, comunitario e nas sociedades®>. Em 2012, foram registrados pelos 172 Estados
membros da OMS, 804.000 mortes autoinfligidas, representando uma taxa anual de
11,4/100.000, sendo 15/100.000 de homens e 8,0/100.000 de mulheres®. Contudo, nos mais
ricos, o suicidio é responsavel por 81% dos Obitos por causas violentas entre homens e

mulheres, e nas regides em desenvolvimento ou subdesenvolvidas, por 44% das mortes



69

masculinas e 70% das femininas. Apesar de terem taxas mais reduzidas, 75% das mortes
autoinfligidas ocorrem nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento que abrigam a

maior parcela da populagio mundial’.

Os indices de suicidio consumados estdo distribuidos desigualmente no mundo?®. O
Brasil é o oitavo pais em nimero de suicidios entre os Estados membros da OMS, com média de
24 suicidios/dia. Mas suas taxas sdo consideradas baixas: ocupa o 73° lugar (entre 4,8/100.000 e
5,5/100.000)°1°,

Sexo, idade, cultura e etnia tém implicagcbes importantes na epidemiologia do
suicidio. As taxas globais evidenciam vulnerabilidade para dois picos etarios: a faixa de 15 a
35 anos e a de 75 anos ou mais. Os indices variam de 0,9/100.000 no grupo de 5 a 14 anos a
66,9/100.000 entre pessoas com mais de 75% Nos paises mais ricos, os homens se infligem a
morte trés vezes mais que as mulheres. Nos paises em desenvolvimento essa proporcao €
menor: 1,5 homens para cada mulher. A excecdo fica para a regido oeste do Pacifico, onde
existe quase uma equivaléncia (17,6% e 16,6% respectivamente). Ai, o suicidio na populacao
de 15 a 29 anos constitui a primeira causa de morte em ambos 0s sexos. No Brasil a diferenca
entre os rapazes e as mogcas € 3:0 a 4:1 respectivamente, conforme a faixa etaria®. Quanto a
etnia, no caso brasileiro, é relevante o fendbmeno entre os adolescentes indigenas. Outra
caracteristica brasileira ¢ a maior concentracdo das mortes autoinfligidas em municipios de

baixo porte populacional®!,

Os principais fatores de risco associados ao comportamento suicida sdo: problemas
bioldgicos, médicos, ambientais, psiquiatricos, psicoldgicos, filoséfico existenciais e por
motivagdes sociais. Os fatores psiquiatricos e psicoldgicos mais comuns sdo: depressao,
problemas relacionados ao estado de humor e afetivo bipolar; esquizofrenia; ansiedade e
transtornos de personalidade; alcoolismo; desesperanca e soliddo e comorbidades. Intoxicagédo
com estimulantes como cocaina, anfetaminas ou alcool constituem fatores predisponentes
frequentes para o suicidio, e sdo agravantes quando o paciente se encontra deprimido. De
todos esses elementos, o alcool é o mais significativo. Algumas pesquisas? mostram tragos
genéticos que predispdem pessoas de uma mesma familia a comportamento autodestrutivo.
Pesquisas sobre a base bioldgica do fenbmeno revelam niveis alterados de metabdlitos de
serotonina no fluido neuroespinhal de pessoas que tiveram morte autoinfligidal?. Mas, estudos

da OMS?* consideram que o comportamento suicida pode ser um transtorno psiquiatrico
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herdado e o suicidio, uma resposta ao padecimento de doencgas graves incapacitantes e

dolorosas.

Dos fatores microssociais mais importantes estdo perdas pessoais, violéncias,
isolamento social, conflitos interpessoais, relacionamentos interrompidos ou perturbados,
problemas legais e no ambiente de trabalho. Na infancia e na adolescéncia pesam muito 0s
abusos fisicos e sexuais. Entre os jovens, sdo relevantes as dificuldades de relacionamento
com pais, brigas com namorados, problemas com a orientacdo sexual e soliddo. E entre
idosos, Duberstein et al*® citam tracos de personalidade hipocondriaca, fechada, timida ou
excessivamente independente. Do ponto de vista social mais amplo, em sua obra cléssica,
Durkheim®* ressalta que os indices de suicidio sdo um sintoma da patologia social e da
desintegracdo social. Mas, ressalta que esse fenbmeno acontece em todas as sociedades,

embora difira de pais para pais, de época para época e do ambiente urbano para o rural.

Como fatores ambientais ressaltam-se: (1) estressores da vida: conflitos
interpessoais, separacoes, rejeicdes, perdas, problemas financeiros e no trabalho, e vergonha
por algo socialmente reprovado; (2) facilidade de acesso a meios que possibilitem o
enforcamento, o afogamento, a queda de altura, o uso de arma de fogo, abuso de
medicamentos e venenos; (3) exposicao a casos espetaculares, por efeito de vizinhanga ou dos
meios de comunicacdo. Ter tentado se matar anteriormente, ter parentes ou conhecidos que

tentaram ou cometeram suicidio sdo fortes preditores de comportamentos suicidas-%15-18:19.20
21

Em geral, suicidios, tentativas e autoagressdes sdo subnotificadas, mesmo em paises
com bons sistemas de informagdo. Segundo a OMS*, existem evidéncias de que apenas 25%
dos que tentam se matar, entram em contato com hospitais. Chegam aos servicos apenas 0s
casos graves. E mesmo esses costumam ser tratados apenas de forma emergencial quanto as

leses que causam.

O Sistema de Informagdo Hospitalar brasileiro registrou que as tentativas foram
responsaveis por 153.061 das internacOes de pessoas com idade de 10 anos ou mais no
periodo de 1998 a 2014, o que coloca esse evento como uma das principais causas de
hospitalizagdo %2223, A situacdo é mais critica quando se estima que de cada trés tentativas,

apenas uma recebeu atenc&o dos servicos de satde?.
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Os servigos de urgéncia e emergéncia sdo os primeiros locais onde as pessoas que
tentaram suicidio recebem cuidados, por isso, sdo estratégicos para prevencao secundaria,
atencdo a suas consequéncias e reducdo de custos dos servigos de satde. No entanto, € um
espaco onde ocorrem escassas pesquisas. Desta forma, este artigo busca contribuir para
ampliar o conhecimento do fendmeno nesses servigos, mapeando as ocorréncias e 0s
potenciais fatores de risco, tendo como espaco servicos de urgéncias e emergéncias de

capitais brasileiras.

Método

Estudo transversal com base nos dados de atendimento a vitimas de lesdes
autoprovocadas registradas no Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), em
seu componente inquérito. Este inquérito foi realizado no ano de 2014, no periodo de 30 dias
consecutivos, entre os meses de setembro a novembro de 2014. Os turnos foram sorteados
através de amostragem probabilistica por conglomerado em Unico estagio estratificado pelo
tipo de estabelecimento (emergéncia geral, unidades de pronto-atendimento, emergéncias

especializadas), sendo o turno a unidade priméria de amostragem.

Envolveu 86 servicos de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de Satde (SUS),
localizados em 24 capitais e no Distrito Federal, onde o tamanho da amostra foi de, no
minimo, 2.000 atendimentos por causas externas, assumindo coeficiente de variacdo inferior a

30% e erro padrdo menor que 3.

Eram elegiveis para a entrevista, todos os atendimentos por causas externas
realizados no turno sorteado em cada estabelecimento, sendo excluidos os casos em que 0
paciente procurou a mesma unidade pelo mesmo motivo. Nos casos em que o individuo
atendido era uma crianca, as respostas eram dadas por seus responsaveis ou pela equipe de
salde gue a atendeu. Os casos de lesdo autoprovocada caracterizados neste estudo decorrem
da ocorréncia do respectivo agravo que originou o atendimento no servico de urgéncia e

emergéncia estudado.

Primeiramente, os casos de lesdo autoprovocada foram analisados segundo sexo por

variaveis sociodemograficas: faixa etaria — crianga (0 a 9 anos), adolescente (10 a 19 anos),
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adulto (20 a 59 anos) e idoso (60 anos e mais); raca/cor da pele autodeclarada; escolaridade
em anos de estudo; dia da semana do atendimento; local da ocorréncia; zona de residéncia;
meio utilizado no evento; se a lesdo autoprovocada foi tentativa de suicidio (onde entrevistado
ou responsavel declarou se a lesdo teve intencdo suicida); a intencionalidade do ato
(autodeclaracdo se a lesdo foi intencional ou acidental); ingestdo de bebida alcodlica nas 6
horas anteriores ao evento; natureza da lesdo; parte do corpo atingida; e a evolugdo do

atendimento.

Para verificar as associagdes entre o0 desfecho de interesse (lesdo autoprovocada) e as
variaveis independentes, foi realizada anlise bivariada por meio do teste qui-quadrado com
correcédo de segunda ordem de Rao-Scott, a qual incorpora o plano amostral complexo, e com

nivel de significancia de 5%.

A sequir, foi realizada uma analise bivariada segundo casos de lesdo autoprovocada e
demais casos de violéncias atendidos nos servicos estudados por variaveis pertinentes a
modelagem estatistica: faixa etaria, sexo, raga/cor, escolaridade em anos de estudo, zona de
residéncia e ingestdo de bebida alcdolica nas 6 horas anteriores ao evento. Com a finalidade
de verificar associacfes utilizou-se o teste de Rao-Scott, com nivel de significancia de 5%.
Apos essa analise bivariada, as variaveis com um valor de p < 0,20 foram selecionadas para
inclusdo no modelo multiplo. Na anélise multipla, foram considerados significativos os
valores de p < 0,05 para os fatores associados as lesGes autoprovocadas. Todas as analises
foram realizadas no pacote estatistico Stata 14, com uso do comando svy, especifico para a

analise de planos amostrais complexos.

O projeto do VIVA Inquérito 2014 foi avaliado e aprovado pela Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saude (parecer no. 735.933/2014), e foi
utilizada a concordancia verbal das vitimas ou de seus responsaveis ou acompanhantes,

guando menores de 18 anos ou quando se tratava de vitima inconsciente.
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Resultados

No Viva-Inquérito de 2014 foram registrados 4.949 atendimentos relacionados a
violéncia, sendo 477 (9,5%) decorrentes de lesbes autoprovocadas, dos quais 18 (2,9%)
envolveram criancas, 94 (18,8%) adolescentes, 348 (74,6%) adultos e 16 (3,7%) idosos.

Da tabela 1 pode-se verificar que 62,4% das vitimas de lesdo autoprovocada eram de
cor de pele preta ou parda e 34,3% branca. Na comparacdo entre 0s sexos, observa-se que 0
percentual de mulheres brancas foi superior (39,8%) ao dos homens (29,4%). Ao passo que
entre os pretos/pardos, 0s homens se destacam (67,8% contra 56,3% das mulheres) e entre os
indigenas h& uma sobreposi¢do feminina (1,9% contra 0,2% dos homens). Constatou-se
diferenca estatisticamente significativa na distribuicao da variavel cor da pele segundo o0 sexo
(p=0,0497). Tal diferenca também foi observada para a varidvel escolaridade (p=0,027).
Interessante perceber que as mulheres se sobrepdem aos homens tanto a que tém baixa
escolaridade (45,3% contra 37,9%) quanto as que possuem escolaridade mais elevada (11,0%
contra 3,2%). Independentemente do sexo, nota-se que um grande nimero de vitimas possuia

de zero a quatro anos de estudo (41,2%).

Verifica-se que a faixa etaria adulta e os dias da semana domingo (18,0%) e terca
feira (16,3%) foram os dois componentes com mais frequéncia de atendimento por les6es
autoprovocadas. Contudo, a analise dos dados ndo mostra diferenca significativa dessas
variaveis segundo o sexo. Tanto para homens como para mulheres, o domicilio constituiu o
local de ocorréncia da maior parte das lesbes (86,4%) e os individuos residiam
majoritariamente na zona urbana (96,9%). No entanto, também ndo ha associacdo estatistica

significativa por sexo (tabela 1).

Quanto aos meios empregados, nota-se que 53,6% das lesdes autoprovocadas
decorreram de envenenamento (homens = 38,9% e mulheres = 69,4%) e 34,5% do uso de
objeto perfurocortante (homens = 42,6% e mulheres = 25,8%). Observa-se na tabela 1 que ha
diferenca significativa na distribuicdo desta variavel segundo o sexo (p<0,001). Chama a
atencdo o fato de que 9,4% dos homens empregaram o enforcamento para se automutilar,
contra 0,7% das mulheres. Outra questdo que se mostrou distinta entre os sexos foi no quesito
“intencionalidade do ato” (p=0,015): assumido como intencional para 80,0% das mulheres e

66,0% dos homens. Na situacéo de 69,4% das mulheres e 48,5% dos homens (p=0,002) houve
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a autodeclaracéo de tentativa de suicidio (ou a declaragdo do responsavel nos episodios que
envolviam criancas e adolescentes). E importante ressaltar que 30,0% dos individuos
relataram ter consumido bebida alcodlica nas seis horas precedentes a tentativa. Mas nao

houve diferenca estatistica significativa nesse quesito.

Para ambos o0s sexos, observou-se predominio de intoxicacdo/queimaduras/outras
(45,0%) e corte/laceracdo (33,8%). Contudo, na comparacdo por sexo, nota-se que
cortes/laceracbes  foram  mais  frequentes entre os homens (40,7%) e
intoxicacdo/queimaduras/outras (54,5%) entre as mulheres (p=0,009). Com relacéo a parte do
corpo atingida, no grupo feminino, em 57,2% dos casos houve lesdes de multiplos
Orgdos/regides e em 27,6%, danos aos membros superiores e inferiores. Entre os homens,
destacam-se, nesta ordem, lesbes de membros superiores e inferiores (44,4%), de multiplos
orgaos/regides (33,6%) e de cabeca/pescoco (14,6%). Verificou-se diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos para a distribuicéo dessa variavel (p=0,018). Por fim, constatou-se
que a maioria dos casos evoluiu para alta apds o atendimento (61,4%). Contudo, em 24,5%
deles, a internacdo hospitalar se fez necessaria e em 9,2% houve encaminhamento para outros

servicos, indiferentemente do sexo dos pacientes.
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Tabela 1: Perfil de vitimas de lesdes autoprovocadas atendidas nos servigos de urgéncia
e emergéncia participantes do VIVA Inquérito 2014, Brasil, N=477

Masculino  Feminino

Variavel Total p-valor
% %
Total 53,2 46,8 100,0
Faixa etaria Crianca 40 1,6 29
Adolescente 20,3 17,2 18,8
0,5515
Adulto 71,9 71,7 74,6
ldoso 3,9 3,6 3,7
Raca/cor Branca 29,4 39,8 34,3
Preta/parda 67,8 56,3 62,4
0,0497
Amarela 2,6 2,0 2,3
Indigena 0,2 19 1,0
Escolaridade (em anos) 0Oa4 37,9 45,3 41,2
5a8 30,6 23,4 27,4
0,0268
9all 28,3 20,3 24,7
12 e mais 3,2 11,0 6,7
Dia da ocorréncia Domingo 16,8 19,3 18,0
Segunda 16,7 15,7 16,2
Terca 18,0 14,4 16,3
Quarta 11,1 10,0 10,5 0,9740
Quinta 8,6 10,7 9,6
Sexta 14,7 14,9 14,8
Sabado 14,2 15,1 14,6
Local da ocorréncia Domicilio 82,2 90,8 86,4
Escola 2,0 2,9 2,4
p 0,0831
Area de recreacdo 0,2 0,2 0,2
Via publica 15,7 6,1 11,0
Zona de residéncia Periurbana / Rural 3.2 3,1 3,2
0,9190
Urbana 96,8 96,9 96,9
Meio utilizado Envenenamento 38,9 69,4 53,6
Enforcamento 9,4 0,7 52
Arma de fogo 2,0 0,0 1,1 <0,001
Objeto perfuro cortante 42,6 25,8 34,5
Precipitacdo de lugar elevado 7,1 4,1 5,7
Tentativa de suicidio Sim 48,5 69,5 58,3 0,0021
Intencionalidade Intencional 66,0 80,0 72,6
0,0149
Acidental 34,0 20,0 27,4
Ingestdo de bebida alcodlica  Sim 34,4 24,7 30,0 10,1274
Sem lesdo 7,3 10,0 8,6
Natureza da lesdo Contusao/Entorse/Luxacdo 6,9 7,1 7,0 0,0093
Corte/Laceracdo 40,7 25,8 33,8
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Fratura/Amputacéo/Traumas 8,5 2,6 57
Intoxicacdo/Queimadura/outras 36,7 54,5 45,0
Parte do corpo atingida Cabeca/Pescoco 14,6 9,5 12,4
Coluna/Térax/Abdome 5,7 57 57
Genitais/Anus 1,7 0,0 09 0,0183
Membros S /I 444 27,6 37,0
Multiplos 6rgaos/regides 33,6 57,2 44,0
Evolucédo Alta 60,7 62,0 61,4
Encaminhamento para outros
. 10,1 8,3 9,2
Servigos
. 0,6295
Internagdo hospitalar 25,1 23,8 24,5
Evasio 32 59 4,5
Obito 0,9 0,0 0,5

Na Tabela 2 observa-se a distribuicdo da variavel desfecho (ser vitima de violéncia
autoprovocada) em comparagdo com os demais casos de violéncias atendidos nos servicos
estudados, segundo variaveis pertinentes para a modelagem estatistica. Observa-se diferenca
estatisticamente significativa para as variaveis faixa etaria e sexo (p<0,001). Na infancia sédo
mais frequentes os atendimentos decorrentes por outras formas de violéncia que ndo a leséo
autoprovocada (11,8% contra 2,9%). J& na faixa etaria adulta (20 a 59 anos) se destacam 0s
atendimentos de lesdes autoprovocadas nos servigos estudados (74,6% contra 67,4% dos
casos decorrentes por outras formas de violéncias) (p<0,001). Na comparacdo entre 0s sexos,
ressalta-se a vulnerabilidade feminina nos atendimentos por lesdo autoprovocada. Ja entre os
homens, ressalta-se a utilizagdo da urgéncia/emergéncia para outros tipos de violéncia
(p<0,001). Verifica-se predominio dos individuos de cor da pele preta/parda para ambos 0s
sexos, perfazendo mais de 60% dos casos atendidos. A escolaridade também mostra diferenca
significativa na andlise bivariada (p=0,042). Nota-se maior escolaridade (9 a 11 anos) das
vitimas de lesdes autoprovocadas (41,2%), em comparagdo com o grupo mais atendido por
outras violéncias (32,6%). A zona de residéncia e o consumo de alcool nas seis horas
anteriores ao desfecho ndo se mostraram distintos entre as pessoas atendidas seja por lesdo

autoprovocada seja por outras violéncias.
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Tabela 2: Anélise bivariada entre o grupo de lesdes autoprovocadas e outras violéncias

atendidas em servigos de urgéncia e emergéncia. Brasil.

Lesdo
Outras violéncias
., Autoprovocada
Variavel n=4472 Total p-valor
n=477
% %
Faixa etaria
0a9anos 11,8 29 10,9
10 a 19 anos 18,0 18,8 18,1
<0,001
20 a 59 anos 67,4 74,6 68,1
60 ou mais 2,7 3,7 2,8
Sexo
Masculino 69,6 53,2 68,0
<0,001
Feminino 30,4 46,8 32,0
Raca/cor
Branca 29,3 34,3 29,7
Negra/parda 68,9 62,4 68,3
0,081
Amarela 1,0 2,3 11
Indigena 0,9 1,0 0,9
Escolaridade
0a4 32,8 27,4 32,3
5a8 28,7 247 28,3
0,042
9all 32,6 41,2 33,4
12 e mais 59 6,7 6,0
Zona de residéncia
Urbana 95,9 96,8 96,0
0,293
Periurbana / Rural 4,1 3,2 4,0
Ingestdo de bebida alcodlica
Sim 335 29,9 33,2
0,288
N&o 66,5 70,1 66,8

Ap0s a andlise bivariada, procedeu-se ao ajuste do modelo de regressdo logistica, no
qual foram incluidas as varidveis sexo, faixa etéria, cor da pele e escolaridade por
apresentarem p-valor inferior a 0,2. No modelo final, permaneceram apenas as variaveis sexo
e escolaridade. Assim, verificou-se maior chance de as mulheres serem atendidas por lesdes
autoprovocadas nos servicos de urgéncia e emergéncia, em comparagdo com o grupo assistido

por outras formas de violéncia (1C95% = 1,6-2,6) (Tabela 3). Com relacdo a escolaridade,
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verifica-se mais chance para ocorréncia da lesdo autoprovocada em todos 0s grupos

estudados, se comparados com os de maior quantidade de anos de estudo (12 anos ou mais).

Tabela 3: Modelo explicativo para os atendimentos de lesGes autoprovocadas em servicos de

urgéncia e emergéncia

Variavel OR IC
Sexo
Masculino Referéncia
Feminino 2,00 (1,6 - 2,6)
Escolaridade (em anos)
12 e mais Referéncia
O0a4 4,50 (2,3-89)
5a8 4,80 (2,6-9,1)
9all 5,80 (2,2 -14.,9)

Discussao

O ineditismo em abordar num mesmo estudo o perfil das vitimas por lesdo
autoprovocada em todo o ciclo de vida, com uma amostra de base populacional, e a sua
compara¢do com as vitimas por outros tipos de violéncia a partir de informacdes de
atendimento em servicos de urgéncia e emergéncia sdo os pontos altos deste trabalho. O
Viva-Inquérito se mostra potente fonte de dados sobre as lesdes autoprovocadas ndo fatais,
pois cobre uma lacuna de informacdes geralmente ndo registradas e tratadas. No caso das
tentativas de suicidio isso é ainda mais importante porque apenas uma minoria de pessoas

chega & internac&o hospitalar onde ha uma forma de registro ja estabelecida.

Vale ressaltar que quase 10% dos atendimentos por violéncias nos servicos de
urgéncia e emergéncia pesquisados decorrem de lesbes autoprovocadas, com destaque para 0s
casos que envolvem mulheres e adultos, o que corrobora os achados de Monteiro®* para as
internacOes hospitalares decorrentes de lesdes autoprovocadas intencionalmente, atendidas
pelo Sistema Unico Saude. O pequeno niimero de atendimentos para as lesdes autoprovocadas
envolvendo criancas (0 a 9 anos) pode sugerir a raridade do evento, mas também o sub-

registro do agravo, ja que casos de tentativas podem ser identificados como acidentes
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domésticos ou negligéncia, tanto pelos profissionais de salde quanto pelos responsaveis.
Ademais, o conhecimento sobre suicidio em criancas ainda € muito incipiente face, de um
lado, ao imaginario social de alegria associada a esse momento da vida, mas também ao tema
bastante controverso da intencionalidade do ato que inclui responsabilidade. Entre os idosos,
apesar de dados mundiais apontarem para taxas elevadas para as lesdes autoprovocadas, nesse
estudo poucos foram 0s casos que chegaram aos servigos de urgéncia e emergéncia, seja
porque eles sio mais efetivos na consumagio da morte autoprovocada'® ou porque os agravos

sdo tratados em casa ou nas instituicoes.

Os achados sobre o sexo da vitima vdo ao encontro dos dados internacionais em
vérias partes do mundo ®®%8 Merece destaque a constatacdo de que a vulnerabilidade
feminina se revela como questdo chave do perfil de vitimas de lesdo autoprovocada, inclusive
na comparagdo com vitimas de outras formas de violéncia. Sabe-se que as mulheres tendem
mais as tentativas de suicidio, enquanto os homens tém mais éxito para acabar com a propria
vida>681825 A tendéncia de maior frequéncia de problemas de salide mental entre mulheres
colocam-nas em posicdo de maior risco ao comportamento suicida. Além disso, a
sobreposicao feminina ao suicidio dialoga mais com a preferéncia de género na escolha do
método suicida do que com a intengdo de morte em si%®, Como constatado nesse estudo, os
homens tendem a optar por meios mais letais para se matar, como objeto perfurocortante.
Enquanto as mulheres utilizam mais as varias formas de envenenamento?®?’, A verificacdo da
dificuldade masculina em identificar o episddio suicida como intencional, levanta a hipétese
do ndo reconhecimento da fragilidade emocional, tipica do machismo. Vale destacar a
significativa sobreposicdo das mulheres indigenas atendidas por tentativas de autoeliminacéo
em comparag¢do com os homens indigenas. Embora seja um dos grupos mais vulneraveis ao
suicidio no Brasil?®, ha ainda muito a ser desvelado sobre os fatores de risco vinculados,

sobretudo, a visdo de mundo, & cultura e a psicopatologia.

E importante destacar o papel relevante, estratégico e preciso do atendimento nas
urgéncias e emergéncias as vitimas de lesdes autoprovocadas, uma vez que esses servicos: (1)
constituem-se como porta de entrada para o cuidado em salde e a op¢do de grande parte da
populacdo em busca por atendimento; (2) sdo oportunos na abordagem epidemiologica do
fendmeno; (3) atendem a episddios de tentativas de suicidio que sdo o mais forte preditor de

suicidio consumado em criangas, adolescentes, adultos e idosos; e (4) sdo, muitas vezes,
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responsaveis pelo tratamento imediato ou para encaminhamento dos casos para outras

instancias do sistema de saide?°.

Existe um potencial importante do servi¢co de urgéncia e emergéncia em detectar e
cuidar de casos em estagios ainda priméarios do fenémeno e de impedir um dano ainda mais
grave para a vitima. No entanto, quando os profissionais s6 ddo atencdo pontual aos casos,
tratando sintomaticamente as lesGes sem preocupacdo de entender as circunstancias do
evento, os atendimentos trazem pouca informacédo na identificacdo das vitimas, prejudicam o
correto registro dos eventos e ndo promovem uma possivel prevencdo de novos episodios’?.
Nesse sentido, estudos tém revelado que 19% das tentativas de suicidio tratadas em
emergéncias reaparecem no mesmo tipo de servico seis meses depois'®. E 39% consumam o
ato até um ano depois do primeiro atendimento®>3!, Estudos®?3® também ressaltam que 3% a
12% dos adultos sem demanda explicita de problemas de salude mental que comparecem as
emergéncias apresentam ideacdo suicida®. E de 8% a 12% das pessoas que chegam aos
mesmos servicos motivados por outros problemas tém uma ideagdo suicida silenciada®.
Ainda, um numero significativo de pessoas que acorrem aos atendimentos de emergéncia por
problemas gastrointestinais e fortes dores de cabeca, segundo Ballard et al?®, apresentam
traumas e lesbes autoprovocadas. Apesar dessa complexidade de situacbes humanas com as
quais os profissionais de emergéncia trabalham e da reincidéncia como risco para o suicidio, a
maioria das pessoas que eles atendem recebe alta apds prescricdo medicamentosa, com ou

sem avaliagéo psicossocial.

Ballard et al?® recomendam que todos os pacientes que chegam nas emergéncias em
situacdo que sugira associacdo com lesdo autoprovocada sejam rastreados quanto ao risco de
cometer suicidio. Uma intervencao breve, com o delineamento de um plano de seguranca que
cologue o paciente em contato com servigos de satide mental € uma das a¢cdes mais benéficas
e eficazes™3*%. E, portanto, imperativo que se redobrem esforcos para encontrar formas mais
eficazes e métodos para prevenir o suicidio em todas as faixas etarias que chegam aos

servigos de emergéncia.

Dentre as limitagdes do estudo ressalta-se, do ponto de vista do fendmeno e do

proprio servigo, a forga do mito, do estigma, das conveniéncias familiares e sociais e das
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razes politicas que induzem a subnotificacdo e & mé& classificacdo do suicidio. Esses

problemas culturais e institucionais dificultam a elucidagéo e a prevengao.

Ha limitagcdes que sdo do proprio trabalho. Uma delas € o viés de selecdo, uma vez
que provavelmente apenas uma parte dos casos de lesdes autoprovocadas ocorridas no
periodo tenha chegado aos servicos de urgéncia e emergéncia. Nas ocorréncias mais leves as
pessoas se cuidam em casa. Assim, é possivel que os dados aqui apresentados ndo sejam
suficientemente representativos da situacdo do pais. Outra limitacdo € que fatores relevantes
associados as tentativas de suicidio descritos na literatura ndo puderam ser avaliados. E o caso
da presenca de transtornos mentais, de doencas terminais e degenerativas, de problemas
sociais, ambientais, de motivac6es sociais e influéncia da midia, ja que tais informacGes nédo
estdo no escopo das fontes de dados utilizadas. Outra limitacdo também é a impossibilidade
de fazer comparacGes com outros estudos sobre o tema, realizados em servigos de urgéncia e
emergéncia no Brasil, porque ndo se encontrou uma literatura especifica. Por fim, o Inquérito-
Viva é um instrumento ainda jovem de captacao sobre violéncia que afeta a salde no pais, o

que limita a investigacdo do fendbmeno a um periodo restrito de tempo.

Finalizando, os autores consideram que, apesar de todas as limitacdes e lacunas do
trabalho, este artigo abre portas para outros estudos que aprofundem o que aqui foi
encontrado. E também, acreditam que ele contribui para se pensarem as melhores formas de
atuar nas urgéncias e emergéncias, tornando-as servicos que contribuem para prevencao de
suicidios, de acordo com a mensagem da Organizacdo Mundial de Salde: “Preventing

suicide: a global imperative!?

Contribuicédo dos autores:

CA Bahia, JQ Avanci, LW Pinto e MCS Minayo participaram da redacdo, contribuiram na
concepcdo e delineamento do manuscrito, revisdo critica do contetido, analise e interpretacéo
dos resultados e declaram ser responsaveis por todos os aspectos do trabalho, garantindo sua

preciséo e integridade.
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Resumo

Introducdo: Dentre os problemas de salde publica presentes na adolescéncia, o suicidio se
destaca de forma importante. Em nivel global, o suicidio é a terceira causa de morte entre
adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 anos. O presente artigo visa analisar a mortalidade por

suicidio envolvendo adolescentes brasileiros (10 a 19 anos), no periodo de 2007 a 2016.

Método: Estudo transversal dos 6bitos por suicidio, ocorridos entre os anos de 2007 a 2016 no
Brasil, na faixa etaria de 10 a 19 anos, registrados no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM/SUS), sendo selecionados aqueles cuja causa foi classificada nos codigos
X60 a X84 (lesbes autoprovocadas intencionalmente) da 102 Revisdo da Classificagio
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10). Foram
calculadas as distribuicGes de frequéncia dos Obitos de acordo com as seguintes variaveis:
sexo, grupo etario (10 a 14 anos; 15 a 19 anos), raca/cor, local de ocorréncia, Regido e
Unidade da Federacéo (UF), e as taxas brutas para as regides e UF brasileiras segundo o sexo.
A série temporal foi dividida em dois periodos de cinco anos (quinquénios) para célculo das
taxas (2007-2011 e 2012-2016).

Resultados: No periodo estudado ocorreram 7.695 6bitos por suicidio de adolescentes no
Brasil, dentre os quais 15,3% possuiam idade entre 10 e 14 anos e 84,7%, entre 15 a 19 anos.
O sexo masculino apresentou maior propor¢do de 6ébitos - 56% na faixa entre 10 a 14 anos, e
71,5% entre 15 e 19 anos. Ja em relacdo a raga/cor, mais de 50% dos 6bitos ocorreram entre
adolescentes da racga/cor preta ou parda nos dois grupos etarios e em ambos 0s sexos. O
domicilio foi o local de ocorréncia do 6bito para 650 (55,2%) adolescentes com idade entre 10
e 14 anos, e para 3.634 (55,8%) de 15 a 19 anos. No primeiro quinquénio (2007-2011) a taxa
de mortalidade foi de 3,2 6bitos/100 mil nas regides norte e centro-oeste e 1,5 6bitos/100 mil
habitantes na regido sudeste, ja no segundo quinquénio (2012 a 2016) a regido centro-oeste
mostrou a maior taxa (4 6bitos/100 mil habitantes), seguida da regido norte (3,7 6bitos/100

mil habitantes).

Discussdo: As taxas aqui apresentadas sdo motivo de preocupacao, pois a adolescéncia € uma
fase da vida importante. Chama atencgdo a existéncia de 41 dbitos de individuos com 10 anos

de idade e de 83 com 11 anos) detectados no periodo. Seriam importantes estudos qualitativos
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particularmente nos casos ocorridos no inicio da puberdade (entre 10 e 11 anos) para melhor

compreensdo dos fatores especificos que interferem no bem-estar desses jovens.

Palavras-chave: Suicidio, Sistemas de informacéo, Mortalidade, Estudos transversais.
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Introdugéo

O suicidio faz parte do grupo de causas de mortalidade chamado “causas externas”.
Nesse grupo ainda estdo inseridos os homicidios, acidentes de transito, e eventos com
intencdo indeterminada (BOTEGA, 2015). Para a Organizacdo Mundial da Saude, o suicidio é
um problema de saude publica e uma forma de violéncia autodirigida para acabar com a
prépria vida (WHO, 2014). Dentre os problemas de satde publica presentes na adolescéncia,

o suicidio se destaca de forma importante na maior parte dos paises e no Brasil.

No Brasil, a fonte de informacéo oficial sobre o suicidio é o Sistema de Informagéo
sobre Mortalidade, alimentado pela Declaragio de Obito (DO), cujo preenchimento é de
responsabilidade do médico. Nos casos de 6bito por causa violenta e/ou acidental e em locais
em que ha Instituto Médico Legal (IML) a DO sera preenchida pelo médico do IML; em
localidades sem IML, sera o médico da localidade ou outro profissional investido de
autoridade judicial ou policial na funcdo de perito legista eventual quem realizard o
preenchimento (BRASIL, 2011).

Quando se trata da magnitude deste evento, € inevitavel a discussdo sobre o sub-
registro, associado ao mito e estigma que envolvem o tema, e que nos leva a crer que este é

um evento “silencioso” entre as causas de Obito nos sistemas de informagao.

Nos casos de Obito por causa mal definida em que se suspeita de suicido é possivel a
realizacdo da autdpsia psicoldgica, com a finalidade de elucidar a morte, onde sdo realizadas
entrevistas com pessoas proximas da pessoa falecida para elucidacdo das circunstancias que
levou a morte, pois para a determinacdo do suicidio é necessario estabelecer se houve a
intencdo de se matar (OPAS, 2013).

Em nivel global, o suicidio é a terceira causa de morte entre adolescentes na faixa
etaria de 15 a 19 anos, (WHO, 2016). Nos Estados Unidos, o Centro de Controle de Doencas
ressalta que o suicidio entre adolescentes 15 e 19 anos triplicou entre os anos de 1950 e 2011
(NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2013). A questdo €& ainda mais
alarmante quando se sabe que as taxas oficiais de morte podem mascarar a real extensdo do

problema, ja que é bem expressivo o nimero de adolescentes que denotam variados tipos de
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comportamento autodestrutivo (SCHILLING; ASELTINE; GLANOVSKY; JAMES;
JACOBS, 2009).

Ainda assim sdo poucas as informacgdes sobre tendéncias temporais de suicidios
envolvendo adolescentes. Analisando os dados da OMS para a Europa, Kélves e Leo (2014 e
2016) encontraram uma diminui¢do nas taxas de suicidio na faixa etaria de 10 a 14 anos e na
de 15 a 19 anos, embora no segmento mais jovem nao tenha sido encontrada diminuicdo nos
dados sobre as meninas (KOLVES; LEO, 2014 e 2016).

Adolescentes meninas tém elevada taxa de ideacédo e tentativa de suicidio, enquanto
0S meninos costumam ser mais efetivos na realizagdo do ato (WHO, 2016). Fatores familiares
e socioecondmicos sdo identificados como risco para o suicidio juvenil (HAWTON;
SAUNDERS; OCONNOR, 2012; BJORKENSTAM; KOSIDOU; BJORKENSTAM, 2017),
assim como psicopatologia parental, historia familiar de comportamento suicida, nascer de
mdes jovens e maes com baixa escolaridade, divorcio parental, ter familias monoparentais e
conflitos entre pais e filhos e ser filho primogénito (GOULD; GREENBERG; VELTING,;
SHAFFER, 2003; SOOLE; KOLVES; LEO, 2015; BRIDGE; GOLDSTEIN; BRENT, 2006;
RIORDAN; SELVARAJ; STARK; GILBERT, 2006; MITTENDORFER-RUTZ;
RASMUSSEN; WASSERMAN, 2004). Van Orden et al (2010) sugerem que o suicidio sofre
influéncia importante de trés fatores: experiéncia de soliddo/isolamento (“pertenca
frustrada”), percep¢do do individuo ser um fardo para os outros e a presenca de

comportamentos suicidas anteriores.

Deste modo, este artigo visa analisar a mortalidade por suicidio envolvendo

adolescentes brasileiros (10 a 19 anos), no periodo de 2007 a 2016.

Método

Trata-se de um estudo transversal dos ébitos por suicidio, ocorridos entre 0s anos de
2007 a 2016 no Brasil, na faixa etaria de 10 a 19 anos. Como fonte de dados, utilizou-se o

Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM/SUS), sendo selecionados aqueles cuja causa
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foi classificada nos cddigos X60 a X84 (lesGes autoprovocadas intencionalmente) da 102
Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com
a Saude (CID-10).

Foram construidas as distribuicbes de frequéncia dos oObitos de acordo com as
seguintes variaveis: sexo, grupo etario (10 a 14 anos; 15 a 19 anos), raga/cor, local de

ocorréncia, Regido e Unidade da Federacao (UF).

Foram calculadas as taxas brutas para as regides e UF brasileiras segundo o sexo.
Para tanto, utilizou-se como numerador o nimero de &bitos por suicidio ocorridos na
area/sexo em questdo e no denominador a populagdo da area/sexo em questdo (regido ou UF).
A populagdo utilizada para o célculo das taxas de mortalidade foi obtida junto ao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A série temporal foi dividida em dois periodos

de cinco anos (quinquénios) para calculo das taxas (2007-2011 e 2012-2016).

Para construcdo dos bancos e célculo das taxas foi utilizado o programa Excel® e o
pacote estatistico Stata 14. Para apresentacdo das taxas das UF foram construidos mapas

tematicos no programa TabWin 4.1.3.

Resultados

Entre os anos de 2007 a 2016 ocorreram 7.695 Gbitos por suicidio de adolescentes no
Brasil, dentre os quais 1.177 (15,3%) possuiam idade entre 10 e 14 anos e 6.518 (84,7%),
entre 15 a 19 anos. No periodo em analise, 0 sexo masculino apresentou maior propor¢do de
oObitos, totalizando 659 (56%) na faixa entre 10 a 14 anos, e 4.661 (71,5%) entre 15 e 19 anos
(Tabela 1).

A analise dos dados da mortalidade por suicidio segundo a idade mostra que 0s
Obitos aumentam & medida que aumenta a idade. Chama atengdo a existéncia de 41 obitos de
individuos com 10 anos de idade e de 83 com 11 anos, fatos que merecem um estudo
qualitativo. Ja em relacdo a raca/cor, verifica-se maior propor¢do de Obitos (acima de 50%)
entre adolescentes da raga/cor preta ou parda nos dois grupos etarios e em ambos 0s sexos. Os

Obitos envolvendo indigenas variaram entre 5,2% (15 a 19 anos) e 10,6% (10 a 14 anos).



92

O domicilio foi o local de ocorréncia do 6bito para 650 (55,2%) adolescentes com
idade entre 10 e 14 anos, e para 3.634 (55,8%) de 15 a 19 anos. O hospital também apareceu
como local de ocorréncia desses oObitos, variando de 287 (24,4%) e 1.352 (20,7%) nos dois

grupos etarios.
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Tabela 1. Distribuicdo dos ébitos segundo raga/cor e local de ocorréncia. Brasil, 2007 a 2016.

Masc(n=5.320) Fem(n=2.375) Total
n % n % n %

Idade

10 35 0,7 6 0,3 41 0,5

11 95 1,0 28 1,2 83 1,1

12 102 1,9 64 2,7 166 2,2

13 175 3.3 167 7,0 342 4.4

14 292 5,5 253 10,7 545 7,1

15 435 8,2 337 14,2 772 10,0

16 678 12,7 376 15,8 1.054 13,7

17 9%1 18,1 393 165 1354 17,6

18 1.185 22,3 359 151 1544 201

19 1402 26,4 392 165 1.794 23,3
Raca/cor

Branca 1976 37,1 899 379 2875 374

Preta/parda 2.809 52,8 1.206 50,8 4.015 522

Amarela 15 0,3 5 0,2 20 0,3

Indigena 305 57 162 6,8 467 6,1

Ignorado 215 4,0 103 4,3 318 4,1
Local de ocorréncia

Hospital 865 16,3 774 326 1639 213
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Outro estab de

saude 69 1,3 59 2,5 128 1,7
Domicilio 3.091 58,1 1.193 50,2 4284 55,7
Via publica 377 7,1 106 4,5 483 6,3
Outros 883 16,6 230 9,7 1113 145
Ignorado 35 0,7 13 0,5 48 0,6

Observando-se as taxas de mortalidade por quinquénio (2007-2011; 2012-2016), no
primeiro periodo a taxa de mortalidade foi de 3,2 6bitos/100 mil nas regides norte e centro-
oeste e 1,5 6bitos/100 mil habitantes na regido sudeste. Quando caracterizadas as Unidades
Federativas, os estados de Roraima (8,2 ¢bitos/100 mil habitantes) e Mato Grosso do Sul (8
Obitos/100 mil habitantes) apresentaram as maiores taxas. J4 o Rio de Janeiro apresentou a
menor taxa deste periodo (0,7 6bitos/100 mil habitantes). No segundo quinquénio (2012 a
2016) a regido centro-oeste mostrou a maior taxa (4 6bitos/100 mil habitantes), seguida da
regido norte (3,7 6bitos/100 mil habitantes). A regido sudeste novamente apresentou a menor
taxa (1,8 Obitos/100 mil habitantes). O estado de Mato Grosso do Sul é campedo (9,6
Obitos/100 mil habitantes) quando comparado aos outros estados, € o Rio de Janeiro (1,1

Obitos/100 mil habitantes) possui a menor (Figura 1).
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Figura 1: Distribuicdo das taxas de mortalidade por suicidio em adolescentes brasileiros (10 a
19 anos) segundo Unidade da Federacdo, periodo 2007 a 2011 (a) e 2012 a 2016 (b)
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No Gréfico 1 pode-se observar a evolugdo das taxas ao longo do periodo estudado,
segundo sexo e regides. Com relacdo ao sexo masculino, destacam-se as taxas das regides
Centro-oeste e Sul. No centro-oeste as taxas variaram de 4,5 a 6,1 0bitos/100 mil em 2007 e
2016, respectivamente. Ja a regido norte apresentou as menores taxas (4,7 e 5,5 6bitos/100 mil
habitantes em 2007 e 2016, respectivamente) em todo o periodo. Entre as meninas, este perfil
se manteve, tendo a regido centro-oeste com as maiores taxas de ébito observadas (1,8 e 2,7
0bitos/100 mil habitantes em 2007 e 2016, respectivamente), e a regido norte com as menores
taxas (1,4 e 2,7 0Obitos/100 mil habitantes em 2007 e 2016, respectivamente). A inspecao
visual das séries parece mostrar uma leve tendéncia de aumento no final do periodo de

analise.
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Grafico 1: Distribuicdo das taxas de mortalidade por suicidio em adolescentes brasileiros
segundo sexo e regido de residéncia, 2007-2016
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Discussao

Ao caracterizar o suicidio entre os adolescentes brasileiros no periodo de 2007 a
2016, observou-se que os achados corroboram, em geral, com a literatura sobre o tema: a
maior parte dos Obitos ocorre entre adolescentes de 15 a 19 anos, do sexo masculino e da
raca/cor preta ou parda. Estudo realizado por Pérez, Téllez e David (2015), caracterizando o
suicidio envolvendo adolescentes em uma cidade da Colombia, observou que nessa localidade
0 suicidio entre adolescentes tem aumentado e o grupo mais afetado sdo meninos com idade

entre 15 a 19 anos.

O local onde ocorreu o obito foram, em sua maioria, o domicilio e os hospitais, 0 que
é corroborado pela literatura e pelos achados em outros estudos como o de Pérez, Téllez e
David (2015). Outros fatores ndo puderam ser observados, como é o caso do meio utilizado, a

escolaridade e o estado civil.

As taxas aqui apresentadas sdo motivo de preocupacdo, pois a adolescéncia € uma
fase da vida importante. Seriam importantes estudos qualitativos particularmente nos casos
ocorridos no inicio da puberdade (entre 10 e 11 anos) para se compreender melhor os fatores
especificos que interferem no bem-estar desses jovens. Chama atencdo a existéncia de 41

Obitos de individuos com 10 anos de idade e de 83 com 11 anos) detectados no periodo.

Um estudo descritivo como este, que mostra a magnitude do fenbmeno, ressalta a
evidéncia dos fatores de risco multifatoriais que envolvem o fenémeno, embora, em geral, as
estratégias de prevencdo se baseiam em fatores individuais. A OMS (2002; 2014) chama
atencdo para o que denomina ambiente em que vive a pessoa, como sendo fundamental para
sua qualidade de vida. E a importancia de fatores contextuais para o suicidio tem sido
destacada por um pequeno, mas promissor, corpo de literatura. Phillips et al (2002) e Zhang
(2010) sugerem que varios fatores sociais e microssociais podem contribuir para o
comportamento suicida: por exemplo, fatores como divércio; desavengas no interior da
familia; insatisfacdo com a situacdo social; migracdo de areas rurais para areas urbanas;
situacbes no ambiente da escola que facilitam a discriminacdo, o bullying e o isolamento

social, excesso de exposicdo as midias sociais; dentre outros.

No caso especifico dos adolescentes, os conflitos com pais e as omissdes deles em

relagcdo aos jovens, sobretudo as relacionais; e 0s maus-tratos que sofrem ou presenciam no
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interior da familia; e crises em relacionamentos romanticos podem estar associados a
suicidios principalmente dos mais jovens com idade de 10 a 15 anos. Os transtornos mentais
sdo mais importantes, na caracterizacdo dos fatores que influenciam nas tentativas e mortes de
adolescentes mais velhos (COSKUN; ZOROGLU; GHAZIUDDIN, 2012; GR@ZHOLT,;
EKEBERG, 2003; PEYRE et al, 2017). Por fim, estudos como este, 0s quais apresentam
dados segundo as diferencas regionais, género e etnia, precisam ser aprofundados para
compreender que problemas, sociais, ambientais ou microssociais estdo levando um grupo
significativo de jovens brasileiros a morte autoinfligida. Este reconhecimento das
circunstancias inclui também as questBes pessoais, ja que é um grupo pequeno, dentre 0s que

vivenciam condigdes adversas de vida ou de relacionamento, que cometem suicidio.
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Resumo

Introducéo: O suicidio na adolescéncia é um fendmeno complexo e multicausal e vem
apresentando aumento nas Ultimas décadas. Isso se deve a maior vulnerabilidade dessa etapa
da vida, em que frequentemente ocorrem ideacdes e tentativas de autoeliminacdo. O objetivo
deste estudo foi analisar os fatores associados aos Obitos por suicidio entre adolescentes no
Brasil, no periodo entre 2011 e 2016.

Método: Estudo transversal analitico, no qual se utilizaram dados provenientes do linkage de
informacdes do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Primeiramente, os pares foram analisados segundo
sexo por faixa etaria (10 a 14 e 15 a 19 anos); raca/cor da pele; escolaridade; zona de
residéncia; local da ocorréncia; se a tentativa de suicidio foi de repeti¢do; meio utilizado no
evento; suspeita de uso de alcool, e tempo entre a Gltima tentativa e o dbito. A analise
bivariada verificou associacdes entre o desfecho de interesse (Obito por suicidio) e as
varidveis independentes, sendo elas: faixa etéaria, sexo, raca/cor, escolaridade, zona de
residéncia; local da ocorréncia; se a tentativa de suicidio foi de repeti¢do; meio utilizado no
evento; suspeita de uso de alcool, e tempo entre a Gltima tentativa e o 6bito. As associacdes
foram verificadas através do teste qui-quadrado, com nivel de significancia de 5%. Nesta,
aquelas variaveis com um valor de p < 0,20 foram selecionadas para inclusdo no modelo de
regressdo logistica na qual, consideraram-se significativos os valores de p < 0,05 para 0s
fatores associados aos 6bitos por suicidio. Utilizou-se o ambiente Python para manusear as
bases de dados e realizar o linkage, e 0 pacote estatistico Stata 14 para a analise dos dados

pareados.

Resultados: Foram encontrados 704 pares verdadeiros, dentre os quais, 460 (65,3%) tiveram o
suicidio como causa basica de morte (codigos X60 a X84 da CID X) e 244 (34,7%) faleceram
por outras causas basicas. Os adolescentes que morreram por suicidio, em sua maioria eram
homens (55,87%), com idade entre 15 a 19 anos (87,5%), de racga/cor branca (59,4%), e
haviam cursado da 5% a 82 série do ensino fundamental (57,8%). O local de residéncia de
79,1% dos que se suicidaram depois das tentativas era na zona urbana. Chama atencéo que a
expressiva maioria das tentativas que levaram a oObito tenha acontecido nas moradias

(residéncias e habitacdes coletivas), chegando a 93,0% no caso dos meninos. O desfecho das
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mortes das meninas ocorreu principalmente nos estabelecimentos de saide (52,8%); e dos
meninos, nos domicilios (58,9%). A repeticdo da tentativa de suicidio antes do OGbito
aconteceu em 20,3% dos casos das adolescentes do sexo feminino e 9,5%, nos do sexo
masculino. O meio de agressdo mais utilizado na tentativa de suicidio anterior ao ébito foi o
enforcamento tanto pelas meninas (51,2%) como pelos meninos (73,7%). No sexo feminino, o
envenenamento fica em segundo lugar, sendo o meio utilizado por 51,2% das meninas. No
sexo masculino, em segundo lugar vem o uso abusivo de alcool o que foi observado, com
maior frequéncia, entre 0s meninos (17,5%). Na andlise bivariada, observou-se que 0s
adolescentes da raga/cor branca que tentaram suicidio tinham 2,4 vezes (p=<0,000) mais
chances de morrer por essa causa que 0s pretos ou pardos. J& entre os indigenas a chance de
morrer por suicidio mostrou-se 7,4 vezes (p<0,000) maior. Morar em zona urbana, no
momento da tentativa de suicidio diminuiu em 28% a chance de morte autoinfligida
(p<0,000). A ocorréncia de morte autoinfligida entre os que apresentaram repeticdo de
tentativas de suicido foi 0,31 vezes menor do que entre aqueles que ndo haviam tentado outras
vezes (p<0,000). Adolescentes que utilizaram o enforcamento como meio de autoagressdo
apresentaram 15% mais chances de morrer por suicidio, quando comparados aos que
utilizaram objeto perfurocortante (p<0,000). A existéncia de notificacdo anterior a ocorréncia
do Obito apresentou-se como potencial fator protetor contra o suicidio consumado,
independente do periodo em que essa tenha ocorrido. No modelo final, observou-se que
adolescentes brancos (1C95%= 1,49 — 3,89) e os que utilizaram substancia quente (como
gueimadura por fogo, entre outros), enforcamento e arma de fogo possuem maiores chances

de morrer por suicidio ap6s uma tentativa.

Discussdo: A associacdo de duas fontes de informacdo sobre o evento, analisando
conjuntamente informac@es sobre 0 momento da tentativa e o 6bito, possibilitou compreender
com mais clareza algumas situacdes de maior risco para 0s adolescentes, foco desse estudo.
Os resultados ressaltam a importancia do setor saide no acompanhamento desse grupo, num
momento de transi¢do psicossocial tdo crucial para o amadurecimento do ser humano. Para a
salde publica, esta pesquisa tem um valor peculiar, mostrando que ndo se deve banalizar ou

julgar de forma apressada como um ato manipulativo a tentativa de suicidio.

Palavras-chave: Suicidio; Tentativa de Suicidio; Sistemas de Informacgéo; Registro Médico

Coordenado.
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Introducéo

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), mais de 814 mil
pessoas morreram por suicidio em 2000. Nos ultimos anos as taxas de mortalidade por
suicidio apresentaram aumento de cerca de 60% em alguns paises e hoje é a segunda principal
causa de morte de individuos com idade entre 15 e 29 anos, correspondendo a 8,5% das
mortes nessa faixa etaria (WHO, 2014; WHO, 2016).

Nos Estados Unidos, dados da American Association of Suicidology mostram que,
em 2017, um jovem morreu por suicidio a cada 1 hora e 24 minutos. 1sso corresponde a uma
taxa de 2,5 Obitos/100 mil hab entre adolescentes com idade entre 10 e 14 anos e 11,8
6bitos/100 mil hab para os com idade entre 15 e 19 anos (AAS, 2017).

O suicidio na adolescéncia é um fenébmeno complexo e multicausal e vem
apresentando aumento nas Ultimas décadas. 1sso se deve a maior vulnerabilidade dessa etapa
da vida, em que frequentemente ocorrem ideacdes e tentativas de dar cabo a vida, na maioria
das vezes, sem maiores consequéncias (BAHLS, 2002; PELKONEN, 2003). As tentativas de
suicidio e o suicidio aumentam com a idade, e se tornam mais frequentes ap6s a puberdade,

sendo um fendmeno raro entre criancas (BAHLS, 2002).

A vulnerabilidade dos adolescentes ao suicidio € ja fartamente descrita na literatura e
envolve fatores de risco sociais, emocionais € ambientais como transtornos psiquiatricos, em
particular, depressao severa; facil acesso a meios como pesticidas ou armas de fogo; relaces
conflituosas que afetam seu crescimento e desenvolvimento e prejudicam a vida afetiva, como
o bullying; maus tratos familiares; dificuldades e mau desempenho na escola; isolamento
social; dificuldades nos relacionamentos amorosos ou de comunicagdo com 0s pais;
problemas de orientacéo sexual; e auséncia de apoio familiar (BAHLS, 2002; BRASIL, 2005;
JOE et al, 2016; WHO, 2002; WHO, 2014; WHO, 2016; SHAIN, 2007).

Mesmo que a vulnerabilidade nessa etapa da vida seja reconhecida, os dados sobre o
fendmeno, sobretudo sobre as tentativas, sdo sub-registrados, por varios motivos como:
negacdo da pela familia que sente culpa ou vergonha por ndo saber lidar com o problema,
tabus culturais, dificuldades dos profissionais de saude em lidar com o problema, entre outros
(BENINCASA, 2006; BRAGA, 2013).
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Mesmo tendo consciéncia dos sub-registros, as informagdes contidas nos sistemas
oficiais permitem uma aproximacdo da magnitude tanto das tentativas como dos suicidios
notificados. E a essas fontes que se recorre neste estudo, tentando retirar 0 maximo de
proveito dos dados que oferecem. As tentativas de suicidio sdo registradas no Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes em seu componente continuo, o qual registra os dados
no Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacdo (VIVA/Sinan). Esse sistema fornece
dados sociodemograficos do individuo que cometeu tentativa, como informacdes sobre o local
da ocorréncia, reincidéncia do fato, o0 meio de agressdo, a natureza da lesdo, assim como o
encaminhamento dado ao episodio (BRASIL, 2013).

Ja os dados de oObitos por suicidio sdo registrados no Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM/SUS) que possui abrangéncia nacional, bom grau de confiabilidade, e
permite a formulacdo de indicadores sobre mortalidade geral e especifica (JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007), e fornece informacBes sociodemogréficos e referentes ao
Obito, como data, local de ocorréncia e causa béasica do obito.

Apesar das fontes de informacao oficiais trazerem dados importantes sobre tentativas
e suicidio consumado, nenhuma delas sozinha é capaz de abarcar todas as questbes que
envolvem o evento, ja que cada uma foi formulada com uma finalidade especifica. Por este
motivo, é importante a utilizacdo de técnicas como o linkage para que as informacGes das
diferentes bases de dados sejam agrupadas e informem dados de melhor qualidade sobre o

fenbmeno em estudo.

Linkage, ou relacionamento de bases de dados, é o processo no qual se combinam
registros de um mesmo individuo, presentes em duas dessas bases (COELI; PINHEIRO;
CAMARGO JUNIOR, 2015). Esse processo permite que hipdteses etioldgicas possam ser
mais bem exploradas com uso de um conjunto maior de variaveis disponiveis para analise
secundarios. Possibilita, por exemplo, acompanhar eventos de satide em diferentes momentos
do curso de vida de determinado individua (COELI, 2015). No caso concreto deste estudo,
acredita-se que a utilizacdo do linkage permita atingir maiores esclarecimentos sobre o0s

fatores associados ao 6bito por suicidio entre adolescentes.
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Desta forma, este artigo que o utiliza o linkage tem como objetivo analisar os fatores
associados aos Obitos por suicidio entre adolescentes brasileiros, no periodo entre 2011 e
2016.

Método

Estudo transversal analitico, no qual se utilizaram dados provenientes do linkage de
duas bases de dados: Sistema de Vigilancia de Acidentes e Violéncias em seu componente

continuo (VIVA/Sinan) e o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

O VIVA/Sinan é a base da qual foram retiradas as notificacbes das tentativas de
suicidio ocorridas entre 2011 e 2016. Do SIM extrairam-se 0s registros de Obito que

ocorreram no Brasil, também entre 2011 e 2016.

O estudo considerou adolescentes, individuos entre 10 e 19 anos nas duas fontes de
informacdo. No VIVA/Sinan esses individuos foram selecionados através uma nova variavel
criada (idade), em que seus valores seriam o resultado da diferenga entre a data da notificacdo
e a data de nascimento. N&o foi necessaria a identificacdo de duplicidades nas duas bases, pois

elas ja haviam sido revisadas pelo Ministério da Saude.

Inicialmente foram selecionadas as notificacbes de lesdes autoprovocadas por
adolescentes registradas no SINAN. Para tal, realizou-se o filtro através da variavel
LES _AUTOP (selecionaram-se os registros iguais a “1”, correspondentes a lesdo
autoprovocada igual a “Sim”). Estes casos foram compreendidos como notificacbes de

tentativa de suicidio.

Posteriormente esses registros foram buscados no SIM (sendo esta base formada por
individuos de 10 a 19 anos com qualquer causa basica de morte), por meio da composicao de

pares através das variaveis: nome, nome da mae e data de nascimento.

Para identificacdo de pares reais, foram inicialmente calculados scores que se
referem a chance de o0s registros serem pares verdadeiros (sendo, para este estudo, delimitado

0 score maior ou igual a 7.000, pois, a partir desse, foram encontrados pares com maiores
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chances de serem verdadeiros). Apds esta identificacdo inicial, os pares foram revisados
manualmente, para identificacdo de sua veracidade nos registros das duas bases.

Consideraram-se “pares verdadeiros” os casos em que os registros nas duas bases de
dados possuiam 0 mesmo nome, 0 nome da mée e a data de nascimento, mesmo quando
houvesse pequenos erros de digitagdo. Excluiram-se os considerados “pares falsos”, ou seja,
0S registros em que o0 nome da pessoa, da mae ou a data de nascimento eram diferentes. A
partir de entdo, formou-se uma nova base de dados para analise, da qual constam apenas 0s

pares verdadeiros.

Primeiramente, os pares foram analisados segundo sexo por variaveis
sociodemogréficas: faixa etaria (10 a 14 e 15 a 19 anos); raca/cor da pele; escolaridade; zona
de residéncia; local da ocorréncia; se a tentativa de suicidio foi de repeticdo; meio utilizado no

evento; suspeita de uso de alcool, e tempo entre a ultima tentativa e o dbito.

Posteriormente, realizou-se uma analise bivariada para verificar associa¢fes entre o
desfecho de interesse (6bito por suicidio) e as variaveis independentes, sendo elas: faixa
etaria, sexo, raga/cor, escolaridade, zona de residéncia; local da ocorréncia; se a tentativa de
suicidio foi de repeticdo; meio utilizado no evento; suspeita de uso de alcool, e tempo entre a
ultima tentativa e o Obito. As associacGes foram verificadas através do teste qui-quadrado,
com nivel de significancia de 5%.

Apo0s a andlise bivariada, as variaveis com um valor de p < 0,20 foram selecionadas
para inclusdo no modelo de regressdo logistica. Este foi escolhido por admitir variaveis
dependentes dicotbmicas. Nessa analise, consideraram-se significativos os valores de p < 0,05

para os fatores associados aos 6bitos por suicidio.

Utilizou-se o ambiente Python para manusear as bases de dados e realizar o linkage,
e 0 pacote estatistico Stata 14 para a andlise dos dados pareados. Este estudo dispensou
avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, por tratar de anélise de base de dados
secundarios e ndo nominais (as etapas do linkage foram realizadas pelo Ministério da Saude e

as analises posteriormente realizadas utilizaram dados anonimizados).
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Resultados

Os 25.660 adolescentes notificados por lesdo autoprovocada (compreendida como
tentativa de suicidio) entre 2011 e 2016, foram buscados entre os 159.479 registros de
mortalidade por todas as causas no mesmo periodo. Inicialmente encontraram-se 25.175
possiveis pares. Esses dados passaram por uma revisdo individual, restando apenas 704 pares
verdadeiros, conforme os critérios assinalados no método. A Figura 1 traz a descricdo do

processo do linkage.

Figura 1. Detalhamento do processo de linkage e montagem da base de dados de anélise

SINAN SIM
(25.660 notificagoes) Linkage (1159.479 obitos)
Lesdo autoprovocada com autor igual a = Todas as causas basicas de obito
“propria pessoa” — Idade entre 10 e 19 anos
Idade entre 10 e 19 anos Obitos ocorridos entre 2011 e 2016

Notificados entre 2011 e 2016

SINAN SIM

22.175
pares
v
704
pares verdadeiros

Dos 704 pares verdadeiros, ou seja, dos 704 individuos notificados por tentativa de
suicidio que, em algum momento da vida foram a ébito, 460 (65,3%) tiveram o suicidio
como causa basica de morte (cddigos X60 a X84 da CID X), e 244 (34,7%) faleceram por

outras causas basicas.

Dentre os individuos que foram notificados por tentativa de se matar e que evoluiram

a Obito por suicidio (n=460), 257 (55,8%) eram do sexo masculino, sendo a faixa etaria com
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maior numero de mortos a de 15 a 19 anos em ambos 0s sexos: 163 (80,3%) e 225 (87,5%)

entre meninas e meninos respectivamente.

Individuos de raca/cor branca eram os mais frequentes entre 0s que morreram, sendo
103 (55,1%) mulheres e 145 (59,4%) homens. Em relacdo a escolaridade, 62 (4,6%) das
meninas que morreram por suicidio possuiam o ensino médio no momento da tentativa,

enquanto 107 (57,8%) dos meninos haviam cursado da 5% a 82 série do ensino fundamental.

Dos que, depois das tentativas, se suicidaram ,residiam em area urbana, 154 (77,4%)
mulheres e 197 (79,1%) homens. A ocorréncia das tentativas se deu, de forma expressiva, nas
residéncias e habitagOes coletivas dos adolescentes, chegando a 169 (94,4%) dos casos que
aconteceram com as meninas e 214 (93,0%) com os meninos. A via publica veio em segundo
lugar de opcdo para tentar se matar por jovens de ambos 0s sexos: 0 caso de sete (3,9%)
meninas e 12 (5,2%) meninos. Praticamente ndao foram registradas tentativas nas escolas e nos

locais de pratica esportiva.

Quanto ao local de dbito, observam-se diferencas entre 0s sexos. As mortes por
suicidio de 103 meninas (52,8%) ocorreram em algum estabelecimento de satde. No caso dos

meninos, 136 (58,9%) foram a 6bito no domicilio.

A repeticdo da tentativa de suicidio antes do 6bito aconteceu em 30 casos (20,3%) do
sexo feminino e 19 (9,5%) do sexo masculino. O meio de agressdo mais utilizado
imediatamente antes do suicidio fatal foi o enforcamento, tanto pelas meninas como pelos
meninos: 86 (51,2%) e 168 (73,7%) respectivamente. No sexo feminino, o envenenamento
vem em segundo lugar, atingindo 86 (51,2%) meninas; no caso dos meninos o segundo meio
mais utilizado foi a arma de fogo: 25 (17,5%). O uso de alcool na tentativa de suicidio que
levou “morte, foi observado em 13 casos de meninas (10,2%) e em 24 (17,5%) de meninos.

Em relacdo ao tempo em que houve a notificacdo de lesdo autoprovocada
compreendida como tentativa de suicidio, observa-se que, entre as meninas, 42 casos (40%)
foram registrados entre o primeiro e o 15° dias antes da data do obito. Ja entre os meninos, 71
(56,8%) foram notificados no mesmo dia em que ocorreu 0 obito — Tabela 1. Ressalta-se que
em 290 casos, a data da notificagdo foi posterior & data do dbito: 125 (39,9%) do sexo

feminino e 165 (42,2%) do sexo masculino.
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Ressalta-se que as varidveis raga/cor, zona de residéncia, local de ocorréncia da
tentativa de suicidio e uso de alcool antes da tentativa ndo apresentaram significAncia

estatistica.



Tabela 1. Descrigdo das tentativas que evoluiram a 6bito por suicidio. Brasil, 2011 a 2016.

Sexo
Feminino Masculino
- % - % Total pvalor

Total 203 441 257 55,87 460 -
Faixa etaria

10al14 40 19,7 32 12,5 72

15a19 163 80,3 225 87,5 388 0,034
Raca / cor

Branca 103 551 145 59,4 248

Preta/parda 64 34,2 74 30,3 138 0,647

Indigena 20 10,7 25 10,3 45
Escolaridade

Analfabeto 2 1,4 - - 2

12 a 42 série EF 12 8,6 14 7,6 26

5% a 8% série EF 60 43,2 107 57,8 167 0,056

Ens. Médio 62 44,6 60 32,4 122

Superior Incompleto 3 2,2 4 2,2 7
Zona de residéncia

Periurbana/rural 45 22,6 52 20,9 97

Urbana 154 774 197 791 351 0.659
Local de ocorréncia da
tentativa

Escola/ local de préatica
esportiva 1 0,6 2 0,9 3

Residéncia/habitacao
coletiva 169 944 214 930 383 0900

Via publica 7 3,9 12 5,2 19

Bar/comércio 2 11 2 0,9 4
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Local de ocorréncia do 6bito
Via publica
Domicilio
Hospital/ estabelecimento de

saude

Outras tentativas
Nao

Sim

Meio da agresséo
Objeto perfurocortante
Substancia quente
Envenenamento
Enforcamento

Arma de fogo

Uso de alcool antes da tentativa
Nao

Sim

Tempo entre a notificagdo e o
obito

Mesmo dia

1al5dias

16 a 30 dias

1 e 2 meses

2 e 6 meses

6 meses a 1 ano

mais de 1 ano

9
83

103

118
30

69
86

115
13

4,6
42,6

52,8

79,7
20,3

0,6
1,7
41,1
51,2
54

89,8
10,2

28,6
40,0
6,6
5,7
10,5
1,9
6,7

5
136

90

181
19

23
168
25

113
24

71
30

4
2
5
6
7

2,2
58,9

38,9

90,5
9,5

3,0
2,2
10,1
73,7
11,0

82,5
17,5

56,8
24,0
3,2
1,6
4,0
4,8
5,6

14
219

193

299
49

92
254
34

228
37

101
72
11

8
16

14

0,003

0,004

0,000

0,084

0,000

Foram retirados os registros inseridos como “ignorado”.
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Na andlise bivariada (Tabela 2) realizada com intuito de verificar possiveis
associacOes entre as caracteristicas sociodemogréficas relativas a tentativa e ao 6bito por
suicidio, observou-se que os adolescentes do sexo masculino tém 3% mais chances de morrer

por suicidio que as adolescentes do sexo feminino (p=0,809).

Em relagdo a idade, os jovens de 15 a 19 anos tem 10% menos chances de morrer
que os adolescentes com idade entre 10 e 14 anos (p=0,646). Individuos da raga/cor branca
que tentaram suicidio tinham 2,4 vezes (p=<0,000) mais chances de morrer por essa causa que
0s pretos ou pardos. Ja entre os indigenas este nimero se torna muito relevante, pois a chance
de morrer por suicidio mostrou-se 7,4 vezes (p<0,000) maior do que entre os adolescentes

brancos.

Os adolescentes que, no momento da tentativa de suicidio, estavam cursando ou ja
tinham concluido o ensino fundamental apresentaram 27% (p=0,146) menos chances de
morrer por suicidio quando comparados aos de maior escolaridade. J& os analfabetos
apresentaram 22% (p=0,846) menos chances de morrer por essa causa quando comparados ao

mesmo grupo com mais estudo.

Nos casos estudados, morar em zona urbana no momento da tentativa de suicidio
diminuiu em 72% a chance de morte autoinfligida (p<0,000). Quando a tentativa anterior se
deu em locais como residéncia ou habitacéo coletiva houve um aumento de 54% de chance de
suicidio posterior (p=0,634).

A chance de ocorréncia de morte autoinfligida entre os que apresentaram repeticéo
de tentativas de suicido foi 69% menor do que entre aqueles que ndo haviam tentado outras
vezes (p<0,000).

Adolescentes que utilizaram o enforcamento como meio de autoagressao
apresentaram chance 15 vezes maior de morrer por suicidio, quando comparados aos que
utilizaram objeto perfurocortante (p<0,000). Quando o meio utilizado foi arma de fogo, esta

chance apresentou-se 3 vezes maior (p=0,017).

A chance de ocorréncia de suicidios consumados entre os que utilizaram alguma
bebida alcodlica antes da tentativa foi 27% menor que entre 0s que ndo relataram uso de

bebida (p=0,097). E a existéncia de notificacdo anterior & ocorréncia do 6bito apresentou-se
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como potencial fator protetor contra o suicidio consumado, independente do periodo em que
essa tenha ocorrido. - Tabela 2.
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Tabela 2. Andlise bivariada entre os dbitos envolvendo adolescentes, por suicidio e outras causas. Brasil, 2011 a 2016.

Obitos
Outras causas
(n=244) Suicidio  (n=460) IC OR p valor
n % n %
Sexo
Feminino 110 45,1 203 44,1 Referéncia
Masculino 134 54,9 257 55,9 (0,76 - 1,42) 1,03 0,809
Faixa etaria
10a14 35 14,3 72 15,6 Referéncia
15a19 209 85,7 388 84,4 (0,58 - 1,39) 0,90 0,646
Raca/cor
Preta/parda 113 55,7 138 32,0 Referéncia
Branca 85 41,9 248 57,5 (1,68 - 3,39) 2,38 <0,000
Indigena 5 2,4 45 10,5  (2,83-19,18) 7,36 <0,000

Escolaridade (em anos)
Ens. Médio 48 31,6 122 38,5 Referéncia
Analfabeto 1 0,7 2 0,6 (0,69 - 8,88) 0,78 0,846



Ens. Fundamental

Zona de residéncia
Periurbana/rural

Urbana

Local de ocorréncia da tentativa
Escola/ local de préatica esportiva
Residéncia/habitacdo coletiva

Via publica/bar/comércio

Outras tentativas
Nao

Sim

Meio da agresséo
Objeto pérfurocortante
Substancia quente
Envenenamento
Enforcamento

Arma de fogo

103

17
219

165
28

111
57

13

102
27
15

67,7

7,2
92,8

1,0
84,6
14,4

66,1
33,9

8,1
1,9
63,7
16,9
9,4

193

97
351

383
23

299
49

92
254
34

60,9

21,7
78,3

0,8
93,6
5,6

85,9
14,1

2,0
2,0
23,2
64,2
8,6

(0,48 -1,11) 0,73

Referéncia
(0,16 - 0,48) 0,28

Referéncia
(0,25 -9,34) 1,54
(0,08 - 3,56) 0,54

Referéncia
(0,20 - 0,49) 0,31

Referéncia
(0,88 - 21,30) 4,33
(0,58 - 3,69) 1,46
(5,81 - 40,16) 15,28
(1,26 - 10,73) 3,68

0,146

<0,000

0,634
0,528

<0,000

0,071
0,418
<0,000
0,017
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Uso de alcool antes da tentativa
Nao 118 79,7 228 86,0 Referéncia
Sim 30 20,3 37 14,0 (0,37 -1,08) 0,63 0,097

Tempo entre a notificacdo e o0 dbito

Mesmo dia 19 10,3 101 43,9 Referéncia

1 a 15 dias 35 19,0 72 31,3 (0,20 - 0,73) 0,38 0,003
16 a 30 dias 7 3,8 11 4.8 (0,10 - 0,85) 0,29 0,025
1 e 2 meses 11 6,0 8 3,5 (0,48 - 0,38) 0,13 <0,000
2 e 6 meses 14 7,6 16 7,0 (0,90 - 0,51) 0,21 0,001
6 meses a 1 ano 24 13,1 8 3,5 (0,24 - 0,16) 0,06 <0,000

mais de 1 ano 74 40,2 14 6,0 (0,26 - 0,07) 0,03 <0,000
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Apos a andlise bivariada, foi realizado o modelo de regressdo logistica, a fim de se
identificar os reais fatores de risco associados e ainda para controlar possiveis variaveis de

confundimento.

Para tal, foram incluidas as varidveis raca/cor, zona de residéncia, outras tentativas,
meio de agressdo e tempo entre a notificacdo e o Obito, por apresentarem p-valor inferior a
0,2.

No modelo final, permaneceram apenas as variaveis raca/cor € meio de agressao.
Com isso, observou-se que adolescentes brancos possuem 2 vezes mais chances de morrer por

suicidio apds uma ou mais tentativas (1C95%= 1,49 — 3,89).

Em relacdo ao meio utilizado na tentativa, verificou-se maior chance de evoluir a
Obito os casos de adolescentes que utilizaram enforcamento, substancia quente (que inclui
queimaduras por fogo, agua quente, vapor d’agua substancia quimica, entre outras), e arma de

fogo — Tabela 3.

Tabela 3. Modelo explicativo para os fatores associados ao Obito por suicidio envolvendo
adolescentes. Brasil, 2000 a 2016.

Variavel ORa IC
Raca/cor
Preta/parda Referéncia
Branca 2,41 (1,49 - 3,89)
Indigena 2,45 (0,85 - 7,05)

Meio da agresséo

Objeto pérfurocortante Referéncia

Substancia quente 6,2 (1,17 - 32,67)
Envenenamento 2,05 (0,74 - 5,65)
Enforcamento 19,53 (6,76 - 56,35)
Arma de fogo 1,94 (1,55 - 15,73)

ORa= Odds Ratio Ajustada
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Discussao

O suicidio é um fendmeno social presente ao longo da historia e esta associado a uma
série de fatores culturais, psicologico, culturais, morais, socioambientais, econdmicos, entre
outros (WHO, 2018). Isso demonstra sua complexidade e alerta para o fato de que,
generalizacBes sobre seus fatores de risco, podem enviesar a compreensdo do evento, além de
nédo serem eficazes para promover acgoes de prevencdo. Os fatores de risco tém valor preditivo
distinto e relativo, e seu impacto difere segundo duracdo, fase da vida do individuo e
intensidade. Nenhum fator de risco ou protecdo explica o suicidio de forma isolada
(BOTEGA, 2015).

O linkage aqui realizado permitiu maior aproximacdo de uma pergunta muito
importante para a area de saude publica: em que medida 0s jovens que tentam dar cabo de sua
vida chegam ao ato fatal? Isso foi feito, associando duas fontes de informacéo sobre o evento,
analisando conjuntamente informacfes sobre o momento da tentativa e o @bito, o que
possibilitou compreender com mais clareza algumas situacbes de maior risco para 0S

adolescentes, foco desse estudo.

Para responder a referida questdo, tentou-se descrever as variaveis
sociodemogréficas das tentativas de suicidio de adolescentes que posteriormente morreram

por suicidio, além de detectar os fatores de risco associados a essas mortes.

A resposta veio, mostrando que dos 704 pares verdadeiros, ou seja, dos 704
individuos notificados por tentativa de suicidio que, em algum momento da vida foram a
Obito, a maioria (65,3%) tiveram o suicidio como causa basica de morte. Esse resultado
ressalta, particularmente, a importancia do setor saide no acompanhamento desse grupo, num
momento de transi¢do psicossocial tdo crucial para o amadurecimento do ser humano. Assim
se confirmam os achados de Botega (2015) para quem, tentativas pregressas juntamente com
transtornos mentais sdo os principais fatores de risco para o suicidio, e sua ocorréncia

aumenta o risco de novas tentativas.

Apesar de a tentativa anterior ser considerada o principal preditor do suicidio
(PEREZ; TELLEZ; DAVID, 2015; WHO, 2014), quando observadas as tentativas anteriores

registradas nas notificacbes de tentativas de suicidio, observou-se que 0s que tentaram
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suicidio tinham chance menor de evolugdo ao ébito por suicidio, além disso, a proporg¢éo de
tentativas registradas foi maior no grupo que evoluiu ao ébito por outras causas. Uma
hipotese para este achado € de que houve sub-registro destes dados nas notificacOes,
motivados pelo estigma e tabu relativos aos profissionais de salde, que os levam a néo

questionar e registrar esta informagao.

Storino et al (2018) em seu estudo sobre as atitudes dos profissionais da atencéo
basica frente ao comportamento suicida identificou que apesar de se constituirem como
importante componente da prevencao do suicidio, as atitudes destes profissionais frente a este
evento ainda sdo pouco abordadas; e seu estudo observou que médicos e enfermeiros possuem
mais atitudes positivas em relacdo ao suicidio que agentes comunitarios e técnicos de
enfermagem, e observou que de forma geral, os profissionais de salde apresentam dificuldade

de identificar e lidar com o paciente que apresenta comportamento suicida.

Assim como foi comprovado que o Obito por suicidio pode estar associado a
tentativas anteriores, 0 mesmo pode estar associado a algumas variaveis sociodemograficas
como ser de cor branca se destaca aqui, 0 que converge com estudos feitos em todo o0 mundo
conforme cita 0 documento sobre violéncia da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2002).
Ressalta-se que recente estudo sobre os suicidios entre jovens negros no Brasil ocorridos entre
2012 e 2016, realizado pelo Ministério da Saude, mostrou que a taxa de mortalidade por
suicidio envolvendo brancos se mostrou estavel, enquanto a mortalidade envolvendo negros
apresentou aumento no periodo estudado. Em 2016, o risco de suicidio foi 67% maior entre

adolescentes negros que entre brancos (BRASIL, 2018).

As diferencas de género na escolha dos meios tanto para tentativas como para
perpetrar a propria morte também sdo marcantes. Nas tentativas, usam-se meios mais
agressivos entre os meninos, (MINAYO, 2011; GUNNELL, 2000; LIU, 2009; JUNIOR;
RODRIGUES; MENESES FILHO; COSTA; REGO; COSTA; BATISTA, 2019). E nas
mortes, o enforcamento como o meio principal é comum a toda a populagdo brasileira
(JUNIOR; RODRIGUES; MENESES FILHO; COSTA; REGO; COSTA; BATISTA, 2019;
PEREZ; TELLEZ; DAVID, 2015; MINAYO, 2015). J4 em segundo lugar, as meninas
preferem se matar por meio de envenenamento, e 0s meninos usam armas de fogo. Mesmo
nos casos encontrados de tentativas com baixa intencdo letal (incluindo-se aqui as

automutilacGes), alguns registros mostram o uso de meios mais agressivos a medida que o
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tempo passa (JUNIOR; RODRIGUES; MENESES FILHO; COSTA; REGO; COSTA;
BATISTA, 2019; PEREZ; TELLEZ; DAVID, 2015).

Para a saude publica, esta pesquisa tem um valor peculiar. Ela ressalta — como tem
sido dito pela OMS (2014) - que ndo se deve banalizar ou julgar de forma apresada e
superficial como um ato manipulativo a tentativa de suicidio. E importante destacar que na
vida conturbada do adolescente, a tentativa pode se tornar um marco inicial de agdes

preventivas, incluidas as de satude mental, de protecédo e qualidade de vida (BOTEGA, 2015).

O expressivo numero de registro de notificagdes de suicidio no mesmo dia em que
ocorreu a morte sugere que muitos casos s foram notificados ap6s o 6bito. Este fato ressalta
0 mito que encobre a omissdo de muitas familias e instituigdes, inclusive as de salde, muitas
vezes incapazes de enfrentar as manifestacdes que o adolescente demonstra, prejudicando um
trabalho de acompanhamento necessario e reconhecidamente eficaz para quase todos 0s casos
(MINAYO, 2005; BRAGA, 2013). O tabu do suicidio gera preconceitos e estigmas que se
misturam a conveniéncias familiares e sociais, quase sempre ligadas ao contexto moral,
religioso, politico e cultural em que o individuo esta inserido. Além da prdpria pessoa que
ndo recebe apoio, a outra vitima é o processo de notificacdo e a ma classificacdo. Autores
como Botega (2015) e outros consideram que o nimero de casos costuma ser 10 vezes maior
do que o registrado oficialmente. Esse fendmeno ocorre no mundo inteiro (OMS, 2002).

O perfil encontrado entre os adolescentes notificados por tentativa de suicidio e que
morreram por suicidio concorda com o perfil ja descrito em outros estudos: maior risco entre
0 sexo masculino, com idade maior que 15 anos (PEREZ; TELLEZ; DAVID, 2015; JUNIOR;
RODRIGUES; MENESES FILHO; COSTA; REGO; COSTA; BATISTA, 2019; LIU, 2009;
GUNNELL, 2000; WHO, 2014). O grupo mais vulneravel para a tentativa sdo mulheres com
idade maior de 15 anos (SANCHEZ-TERUEL; MUELA-MARTINEZ; GONZALEZ-
CABRERA; HERRERA; GARCIA-LEON, 2018). Adolescentes estdo mais propensos ao
imediatismo e a impulsividade. A imaturidade emocional pode levar alguns a ndo ter
condicdes de lidar com estresses agudos, como divorcio dos pais, fracasso escolar, bullying ou
término de relacionamento (BOTEGA, 2015; PEREZ; TELLEZ; DAVID, 2015).

Cabe aqui ainda uma discussao sobre o “paradoxo do género”. Durkheim, ja no

século X1X, trouxe em seu estudo sobre suicidio a informacéo de que havia um maior numero
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de mulheres internadas nos manicomios, e que o suicidio era cerca de quatro vezes maior
entre homens do que entre elas (DURKHEIN, 1982). Até o momento presente, os dados
(WHO, 2014) mostram que na maioria dos paises, as mulheres tentam suicidio mais que 0s
homens e expressam mais ideias suicidas. Os homens se matam mais, pois tentam suicidio por
meios mais violentos e letais (em especial, por armas de fogo) (BOTEGA, 2015;
GERSTER,2019, GUNNELL, 2000). Esse paradoxo se observa tanto em adultos como em
adolescentes. Em paises com mais alto poderio econdmico a taxa de suicidio consumado €
trés vezes mais alta entre os homens que entre as mulheres (DUGAS; LOW; O’LOUGHLIN;
O’LOUGHLIN, 2015; RHODES, 2014). Mesmo em locais em as taxas de suicidio entre
homens e mulheres sdo semelhantes, os atos costumam ser vistos de forma dicotdémica,

relacionando forga masculina e fraqueza feminina.

As explicagdes do fendbmeno costumam ser derivadas de machismo. Ha a ideia de
que as mulheres sdo mais fracas e menos capazes de se matar (LESTER; HEIM, 1992). No
entanto, a essa ideia machista é possivel opor outras explica¢des, como por exemplo, a baixa
prevaléncia de alcoolismo entre as mulheres, menos apreco por armas de fogo, maior
religiosidade, atitudes mais flexiveis em eventos adversos ocorridos durante a vida e
procuram, mais que os homens, ajuda e servicos de apoio ou de salde quando tém algum
problema (MINAYO, 2005; BOTEGA,2015). Alguns fatores de protecdo foram observados
na andlise bivariada como morar em zona urbana, que neste estudo apresenta risco menor de
evolucdo ao o6bito por suicidio. Estudos como o de Pérez; Téllez; David (2015) mostram que
83% dos adolescentes estudados que se suicidaram moravam em zona urbana o que é
compreensivel pela escassa quantidade deles que reside no campo. Botega (2015) ressalta que
muitos dos fatores protetores influenciam o desenvolvimento psiquico desde a inféancia e

protegem contra as adversidades, ndo apenas contra o suicidio.

Consideracdes finais

Este estudo buscou elucidar os fatores associados aos suicidios entre adolescentes no

Brasil, tendo em vista 0s jovens que ja haviam tentado suicidio anteriormente.
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Apesar da importancia do estudo avaliando juntamente duas fontes de dados que
possuem objetivos diferentes, é vista a necessidade de se estudar conjuntamente outras fontes,
como as intoxicacdes exdgenas, pois muitos dos casos de tentativa séo relacionados a este tipo

de problema. Portanto, certamente este trabalho tem varios limites.

Além dos fatores que aqui foram tratados, a literatura aponta outros, como a
existéncia de patologias prévias (dentre eles os transtornos mentais), alteragdes socioculturais
(perda de emprego, alteragdes no padrdo de vida local, grupo em que o individuo esta
inserido, presenca de apoio social, entre outros). Especificamente, sobre o adolescente, ndo foi
possivel observar o desempenho escolar, 0s transtornos psiquiatricos dele e de sua familia, a
histéria de comportamento autoagressivo, a histéria de suicidio de parentes e de

personalidades cultuadas e a influéncia da midia.

Portanto, o trabalho é passivel de ser aprimorado. De um lado, com mais estudos
técnicos que possam confrontar os dados e encontrar as melhores explicacdes, através de
possiveis estratificaces por faixa etaria, sexo, ou regido do Brasil. De outro, com pesquisas

qualitativas que possam validar os achados aqui ressaltados.

E ainda irrefutavel a discussdo sobre a qualidade dos dados sobre as tentativas e
suicidios consumados no pais, 0 que prejudicou ndo apenas este estudo, mas elaboracdo de
programas de prevengdo. Os dados aqui trabalhados mostraram o quanto algumas
caracteristicas possuem baixa qualidade de informacdo, como por exemplo, o uso de &lcool,

tentativas anteriores, entre outras e a ocorréncia de notificacdes pds-obito.

Este estudo tentou alertar quanto a necessidade de cuidados especiais aos jovens que
tentam suicidio, com um acompanhamento permanente, cuidadoso e que englobe as diversas
partes de sua vida, como atendimento as necessidades de salde, incentivo aos estudos,

participacdo comunitaria, melhora na comunicacdo com 0s pais, entre outros.

Apesar das limitacdes, o conteudo deste trabalho contém informacGes preciosas que
podem subsidiar programas de prevencao de suicidio e de acolhida aos sobreviventes. Do
ponto de vista técnico, o texto tem o merito de ser o primeiro sobre o tema a utilizar o linkage

no pais, conferindo-lhe um lugar de originalidade.
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8. CONCLUSOES

A adolescéncia, etapa crucial do ciclo de vida, de extrema importancia para a
construcdo do sujeito individual e social, é permeada de problemas normais para esta fase,
como rebeldia, alteracbes de humor, dificuldades de esperar e suportar insucessos, € uma
maior vulnerabilidade aos desafios e problemas; o que pode levar este adolescente a
experimentar sentimentos de soliddo e motiva-lo ao consumo de substancias, tentativas de
suicidio e suicidio.

O presente estudo buscou conhecer o perfil dos adolescentes que tentaram suicidio
(notificacbes), daqueles que foram atendidos em unidades de urgéncia e emergéncia devido a
uma violéncia autoprovocada, dos que necessitaram de internacdo na rede do SUS devido a
uma tentativa de suicidio, dos suicidios consumados neste grupo etério, e os fatores
associados ao suicidio envolvendo os adolescentes brasileiros, tendo como pontos norteadores
as hipoteses de que a morte auto infligida de jovens tém os mesmos fundamentos
macrossociais descritos por Durkheim (1989) em relacdo as tipologias dentro de cada
sociedade; os fatores psicossociais e familiares relativos a adolescéncia tornam esse periodo
da vida mais exposto aos riscos de suicidio; no Brasil, existem grandes diferencas
socioculturais na maneira como o fendmeno se apresenta neste grupo; e que nenhum fator de
risco por si s6 pode ser visto como causa ou justificativa para o suicidio.

Como estudo epidemioldgico, demonstrou a magnitude do evento em termos de
tempo, pessoa e lugar, além de identificar potenciais fatores relacionados com o aumento ou
diminuicdo do risco ao suicidio no grupo de adolescentes do pais. Contribuiu ainda com a
demonstracdo de que a magnitude de tentativas de suicidio e suicidio é alarmante - mais de 15
mil notificacdes e 12 mil internacbes por lesdo autoprovocada, além de mais de 7 mil
suicidios envolvendo adolescentes nos periodos estudados.

As meninas brancas com idade entre 15 a 19 anos se destacam entre as notificacfes de
lesGes autoprovocadas, com a residéncia como o principal local de ocorréncia desta violéncia
e 0 envenenamento / intoxicacdo como meio mais frequente. Tentativas anteriores e uso de
alcool sdo caracteristicas destes eventos.

Jé& entre as internagBGes do SUS, observou-se maior numero de casos internados entre
meninas de 15 a 19 anos, em especial na regido Sudeste. Nos atendimentos de urgéncia e

emergéncia o perfil € semelhante, e observa-se que mulheres tem mais chances de serem
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atendidas nos servigos de urgéncia e emergéncia que homens, o que pode ser explicado pelo
fato de que mulheres buscam mais o sistema de saude e utilizam meios menos letais, o que as
possibilita o atendimento pela equipe de saude.

Entre os suicidios consumados destacam-se 0s meninos com idade entre 15 a 19 anos,
da raga/cor preta ou parda, sendo a residéncia o local mais frequente de ocorréncia deste
obito.

O relacionamento das bases de notificacdo e mortalidade possibilitou observar que
adolescentes com idade entre 15 e 19 anos, brancos (sendo este perfil de raca coletado nas
notificagbes) e os que utilizaram como meio o enforcamento, substancia quente (como
queimadura por fogo, entre outros), e arma de fogo possuem maiores chances de morrer por
suicidio apds uma tentativa.

O comportamento da morbidade (tentativas e internacdes) e mortalidade encontrados
neste estudo mostram-se coerentes com outros achados da literatura aqui expostos, e as
diferengas no perfil dos eventos nas regibes do pais pode ser explicado pelas diferengas
socioculturais e econdmicas existentes entre elas, sendo necessario outros estudos, em
especial de método qualitativo, para que as especificidades do evento possam ser melhor
demonstradas e analisadas.

Os Sistemas de Informacdo em Salde aqui utilizados - Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA), em seu componente inquérito (VIVA Inquérito 2014) e
continuo (VIVA / Sinan), o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS), além do
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM/SUS) - demonstraram que sdo fontes de
informacdo fundamentais para o conhecimento do perfil do evento no pais, ainda que sejam
permeados pelo sub-registro e baixa qualidade de alguns dados. Os dados epidemioldgicos
provenientes destes sistemas despertam para a troca de informacgfes que permitirdo tratar o
suicidio como um problema de salde publica, o qual carece de apoio dos profissionais de
salde, seguranca publica, da sociedade e de apoio politico.

Porém a epidemiologia por si s6 ndo responde aos questionamentos microssociais
inerentes ao evento e as vitimas, sendo assim necessarios, futuros estudos qualitativos para o
entendimento de questdes como a presenca de transtornos mentais (em especial a depressao e
transtorno borderline); historico pessoal e familiar de tentativas de suicidio; historico de
repeticédo; violéncia relacional; desavencas no interior da familia; insatisfacdo com a situacéo

social; migracdo de &reas rurais para areas urbanas; situacfes no ambiente da escola que
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facilitam a discriminacgdo; bullying e o isolamento social; excesso de exposicdo as midias
sociais; dentre outros.

Ainda assim os resultados aqui encontrados corroboram o fato de que o suicidio é um
evento multicausal, porém prevenivel e passivel de acdes de promocao da salde e prevencao
que se baseiem em fatores individuais. Estas acfes devem ser realizadas em todos os niveis de
atencdo a salde, juntamente com instituicbes académicas e de ensino, organizacbes da
sociedade civil, entre outros. Devem incluir desde a¢fes nos campos de formacéo (a fim de
formar profissionais mais sensiveis ao tema), quanto capacitacao dos diversos profissionais de
salde e de educacdo que podem vir a se deparar com estes individuos; além de acdes nas
escolas, politicas para controle de meios (como venenos e armas de fogo); criacdo de servicos
de saude mental com garantia de acesso do publico e manutencdo de servicos de ajuda, como
o Centro de Valorizacdo da Vida - CVV (onde a capacidade de resisténcia e resiliéncia das
pessoas vulneraveis e daquelas con historia pregressa possa ser construida ou reforgada).
Ac0es direcionadas aos sobreviventes também devem ser realizadas, visando a integracao

social e autocuidado.
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