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RESUMO

MESQUITA, L.R. Evidéncias epidemioldgicas da mortalidade infantil por suicidio no
Brasil. Dissertacdo (Mestrado). Divindpolis: Programa de Mestrado Académico em
Enfermagem, Universidade Federal de Sao Jodo del-Rei; 2018.

Introducdo: Apesar da trajetoria historica das discussoes e estudos a respeito do suicidio,
esse ainda se configura como um tabu na sociedade. Essa questdo torna-se ainda mais
complexa quando se trata do suicidio infantil, j& que envolve uma etapa da vida
apresentada, comumente, sem problemas e conflitos. Estima-se que o numero de
tentativas de suicidio seja dez vezes maior que o de mortes por suicidios consumados.
Todas as sociedades séo desafiadas a compreender e neutralizar o problema do suicidio
em menores de 12 anos. Entretanto, é paradoxal o fato de que num contexto onde a
evolugéo da ciéncia permitiu a diminuicdo nas taxas de mortalidade infantil por doencas,
muitas vidas ainda sejam perdidas devido o suicidio. Deste modo este estudo apresenta
como objetivo estudar as evidéncias epidemioldgicas de mortalidade por suicidio em
criancas de 5 a 9 anos no Brasil. Método: Realizado estudo descritivo, exploratério, com
abordagem quantitativa e epidemioldgica dos 6bitos por suicidio no Brasil. A anélise foi
realizada a partir de dados secundarios de suicidio de criancas registrados no Sistema de
InformagOes sobre Mortalidade entre os anos de 1980 a 2014. Resultados: O estudo
quantitativo possibilitou a identificacdo do nimero de mortes por suicidio em criancas de
5a 9 anos e analise de suas caracteristicas como faixa etaria, sexo, meio de perpetragdo e
distribuicdo nas regiGes do pais. Conclusdo: Os resultados encontrados no estudo séo
ferramentas importantes para a construcdo do conhecimento acerca do suicidio infantil.
Os dados séo de relevancia para a construcdo de politicas publicas que possibilitem a
prevencdo do suicidio infantil, além disso os dados demonstram a necessidade de voltar
o olhar para as criancas, faixa etaria muita das vezes esquecida.

Descritores: Suicidio; Crianca; Epidemiologia.



ABSTRACT

MESQUITA, L.R. Epidemiological evidence of mortality of children's suicide in Brazil.
Dissertation (MS). Divinopolis: Academic Program Master’s in Nursing, Federal
University of Sdo Jodo del Rei; 2018.

Introduction: Despite the historical trajectory of the discussions and studies about
suicide, itis still ataboo in society. This issue becomes even more complex when it comes
to child suicide, since it involves a commonly presented stage of life without problems
and conflicts. It is estimated that the number of suicide attempts is ten times greater than
that of suicide deaths. All societies are challenged to understand and neutralize the
problem of suicide in children under 12 years of age. However, it is paradoxical that in a
context where the evolution of science has allowed the decline in infant mortality rates
due to diseases, many lives are still lost due to suicide. Thus, this study aims to study the
epidemiological evidence of suicide mortality in children aged 5 to 9 years in Brazil.
Method: A descriptive, exploratory study was conducted with a quantitative and
epidemiological approach to suicide deaths in Brazil. The analysis was made of secondary
suicide data from children registered in the Mortality Information System between 1980
and 2014. Results: The quantitative study allowed the identification of the number of
suicide deaths in children aged 5 to 9 years and analysis of characteristics such as age,
gender, means of perpetration and distribution in the regions of the country. Conclusion:
The results found in the study are important tools for the construction of knowledge about
child suicide. The data are of relevance for the construction of public policies that allow
the prevention of child suicide, in addition the data demonstrate the need to return the
look to the children, age group often forgotten.

Keywords: Suicide; Child; Epidemiology.



RESUMEN

MESQUITA, I.R. Evidencias epidemioldgicas de la mortalidad infantil por suicidio en
Brasil. Méaster (MS). Divinopolis: Maestro Programa Académico en Enfermeria de la
Universidad Federal de S&o Jodo del Rei; 2018.

Introduccion: A pesar de la trayectoria historica de las discusiones y estudios acerca del
suicidio, ese todavia se configura como un tabu en la sociedad. Esta cuestion se vuelve
aun mas compleja cuando se trata del suicidio infantil, ya que implica una etapa de la vida
presentada, comunmente, sin problemas y conflictos. Se estima que el nimero de intentos
de suicidio es diez veces mayor que el de muertes por suicidios consumados. Todas las
sociedades son desafiadas a comprender y neutralizar el problema del suicidio en menores
de 12 afios. Sin embargo, es paradojico el hecho de que en un contexto donde la evolucién
de la ciencia permitio la disminucidn en las tasas de mortalidad infantil por enfermedades,
muchas vidas aun se perdieron debido al suicidio. De este modo este estudio presenta
como objetivo estudiar las evidencias epidemioldgicas de mortalidad por suicidio en
nifios de 5 a 9 afios en Brasil. Método: Realizado estudio descriptivo, exploratorio, con
abordaje cuantitativo y epidemiolégico de las muertes por suicidio en Brasil. EI analisis
fue realizado de datos secundarios de suicidio de nifios registrados en el Sistema de
Informacion sobre Mortalidad entre los afios 1980 a 2014. Resultados: El estudio
cuantitativo posibilito la identificacion del niUmero de muertes por suicidio en nifios de 5
a 9 afos y andlisis de sus caracteristicas como grupo de edad, sexo, medio de perpetracién
y distribucion en las regiones del pais. Conclusion: Los resultados encontrados en el
estudio son herramientas importantes para la construccion del conocimiento acerca del
suicidio infantil. Los datos son de relevancia para la construccion de politicas publicas
que posibiliten la prevencion del suicidio infantil, ademéas los datos demuestran la
necesidad de volver a mirar a los nifios, grupo de edad muchas veces olvidadas.

Descriptores: Suicidio; infantil; Epidemiologia.
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1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo de mestrado apresenta temas pelos quais me identifico e tenho
muito orgulho em trabalhar. O meu primeiro contato com a salde mental foi ainda na
graduacdo, nos primeiros periodos, quando participei de um seminario de satide mental
realizado pela Prefeitura Municipal onde conheci a professora Nadja que foi um grande
exemplo e inspiragdo. Logo iniciamos nosso primeiro trabalho, intitulado
“Desenvolvimento de software educativo para o ensino de salde mental”. Este projeto
me proporcionou grande aprendizado e possibilitou aprofundar o conhecimento na area
pois para desenvolvé-lo estudamos sobre diversas teméticas da saide mental como
historia, artes, legislacdo, personalidades dentre outros, fazendo com que eu me
encantasse e encontrasse cada vez mais.

Posteriormente iniciava-se em meio aos estudos a tematica voltada para o suicidio
ainda pouco estudada e debatida, comecava assim o meu interesse pela area sendo este
reforcado por acontecimentos externos a vida académica. A vontade de conhecer mais
sobre o tema, divulgar a informacéo e derrubar tabus me levou a realizar o projeto
“Diferencas macrorregionais da mortalidade por suicidio: andlise epidemiolédgica” e dai
em diante foram diversas producdes sempre voltadas para o tema do suicidio.

No ano de 2017, ao debater sobre 0 meu objeto de estudo voltado para a area do
suicidio foi me apresentada, o suicidio infantil e mais uma vez me deparei frente a um
campo pouco conhecido e estudado, por mais que ja houvesse afinidade com a tematica
“suicidio” quando se fala de suicidio infantil estamos falando de algo completamente
diferente e sem duvidas com um nivel maior de complexidade, uma vez que este envolve
uma faixa etéria vista, em geral, como livre de sofrimento. Assim iniciei minha nova
jornada em um caminho até 0 momento pouco conhecido, mas com uma vontade enorme
de aprender e poder contribuir de alguma maneira mesmo que singela pelos caminhos que

dali em diante fosse percorrer.
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2 INTRODUCAO

O suicidio perpassa grande parte da historia da humanidade tendo representacdes
em diversos tipos de sociedades, desde as mais primitivas até as contemporaneas, e em
cada uma delas apresenta caracteristicas e implicacGes proprias decorrentes da sua
insercdo histdrica. Assim, é preciso entender o suicidio como causa externa de morte
delimitada ndo sO pelos meios e execucbes pessoais, mas também pelo ambiente
sociocultural vigente (KUCZYNSKI, 2014).

O termo suicidio passou a ser usado na primeira metade do século XVIII, um
neologismo em substituicdo ao termo "morte voluntaria”, teria sido registrado pela
primeira vez em lingua francesa (sui = si mesmo; caedes = a¢ao de matar) (KUCZYNSKI,
2014). O inicio da discusséo cientifica sobre o suicidio se deu no século XVIII, mas o
desenvolvimento de estudos sobre o tema comegou apenas no século XIX com a
publicagdo do livro “O suicidio: Um estudo sociologico” por Emile Durkheim, no qual o
suicidio foi classificado sociologicamente, possibilitando estudos posteriores dentro das
vertentes do conhecimento sociolégico, médico e psicolégico (TEIXEIRA, 2002). A
primeira descricdo do suicidio infanto-juvenil teria sido feita por Casper, no fim do século
XVIII na Prassia (KUCZYNSKI, 2014).

Apesar da trajetoria historica das discussdes e estudos a respeito do tema, esse
ainda se configura como um tabu na sociedade ocidental, muito por influéncia das
religiGes cristas. Essa questéo torna-se ainda mais complexa quando se trata do suicidio
infantil, ja que envolve uma etapa da vida apresentada, comumente, sem atravessamentos,
problemas e conflitos.

O comportamento suicida envolve trés conceitos principais: a ideacdo suicida, a
tentativa de suicidio e o suicidio consumado. Por ideacdo suicida compreendem-se 0s
pensamentos sobre provocar intencionalmente danos ou morte auto infligidos, ja a
tentativa de suicidio refere-se a pratica de um ato com intencéo clara de morte e, por fim,
0 suicidio consumado se traduz por morte provocada ou deliberada por si mesmo, com
clara intencdo de cessacdo da vida. Tal tematica € um problema desafiador para os
profissionais que trabalham com saide mental, j& que a cada ano registra-se aumento no
namero de mortes por suicidio, entre as décadas de 1960 e 1990, por exemplo, as taxas
triplicaram na faixa etaria entre 10 e 14 anos (SOUZA; KUCZYNSKI, 2006; TRUJILLO;
GONZALES-ELIAS; ACOSTA, 2013; KENNEBECK; BONIN, 2015).



20

Estima-se que o numero de tentativas de suicidio seja dez vezes maior que o de
mortes por suicidios consumados. Segundo um estudo nacional observa-se que de cada
trés pessoas que tentaram suicidio apenas uma procura atendimento em unidade de
pronto-atendimento. Esse dado demonstra o desconhecimento por parte dos profissionais
e servicos de saude sobre o verdadeiro contingente de tentativas de suicidio no pais
(BOTEGA, 2014).

Em 2012 foram estimadas 804.000 mortes por suicidio ao redor do mundo, o que
representa uma taxa anual de 11,4/100.000 habitantes, estratificado na taxa de
15,0/100.000 para os homens e de 8,0/100.000 para as mulheres. Um suicidio ocorre
aproximadamente a cada 45 segundos em algum lugar do mundo, resultando em um
contingente de 1.920 pessoas que pde fim a vida diariamente. As taxas de mortalidade
por suicidio sdo mais altas em paises da Europa Oriental, enquanto as mais baixas sdo
registradas na América Central e do Sul (BOTEGA, 2014; WHO, 2014).

N&o sé o fator sexo, mas também idade, regido, tempo, origem étnica, status de
emprego e ocupacdo, influenciam consideravelmente as taxas de mortalidade por
suicidio, justificando a variedade encontrada entre os paises. Os critérios para registro de
oObitos por suicidio também diferem de acordo com o pais, nesse aspecto ressalta-se que
diferentes procedimentos, praticas sociais, culturais e valores provavelmente tém grande
influéncia na forma como as mortes sdo notificadas. Dessa forma, os dbitos por suicidio
sdo subestimados sendo notificados como morte indeterminada, 6bitos por acidente ou
doenca associada (HAWTON; HEERINGEN, 2009).

O Brasil possui uma taxa de mortalidade por suicidio considerada relativamente
baixa, em 2012 a taxa foi de 9,4/100.000 para homens e de 2,6/100.000 para mulheres,
sendo a taxa conjunta de 6,0/100.000 habitantes. Entretanto, € importante ressaltar que ha
uma porcentagem de subnotificacdo estimada para o Brasil, em 2009, de 6,4% o que
demonstra que as taxas podem ser maiores. Outro aspecto relevante é que o pais se
encontra entre os dez paises com maior numero absoluto de suicidio devido seu
contingente populacional. Em 2011 foram registradas 9.852 mortes por autoexterminio,
em média 27 mortes por dia. Destaca-se que a populacdo brasileira cresceu em torno de
17,8% entre 1998 e 2008, enquanto o nimero de mortes por suicidio aumentou 33,5% no
mesmo periodo (BOTEGA, 2014; OPAS, 2014; WHO, 2014).

As taxas de suicidio entre os homens sdo consideravelmente maiores do que entre
as mulheres, sendo, nos paises desenvolvidos de 2,4:1, uma justificativa possivel para

essa proporcao € a maior tendéncia por parte dos homens a utilizar meios de perpetracéo
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mais violentos, como por exemplo, enforcamento ou disparo de arma de fogo, enquanto
entre as mulheres os métodos de perpetracdo mais utilizados sdo menos violentos e,
portanto, menos letais como o auto envenenamento (HAWTON; HEERINGEN, 2009;
BOTEGA, 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) é um dos 6rgdos que oferece incentivo
a iniciativas e a instituicdo de politicas de prevenc¢do ao suicidio (WHO, 2014). A partir
da década de 1990, a OMS passou a considerar o suicidio como problema de salde
publica e incentivou a criacdo de planos nacionais para sua prevencdo. No Brasil, em 14
de agosto de 2006, foi publicada a Portaria n°® 1.876 que institui as Diretrizes Nacionais
para Prevencdo do Suicidio, recomendando vérias estratégias de prevengdo (BRASIL,
2010). Também neste ano encontra-se a publicagdo “Prevencdo do Suicidio: Manual
dirigido a profissionais das equipes de saide mental” do Ministério da Saide (BRASIL,
2006). Ainda nesta direcdo, em 2017, observa-se a publicacdo da Agenda de Acdes
Estratégicas, visando a ampliacdo e o fortalecimento das a¢des de vigilancia e prevencao
do suicidio (BRASIL, 2017). O conjunto de a¢des estratégicas para a promocao da salde,
vigilancia, prevencdo do suicidio e atencdo a saude no Brasil foi estruturado em Eixos de
Atuacdo, relacionados com as Diretrizes Nacionais para Prevencao do Suicidio. Nesta
direcdo encontramos o Eixo I: Vigilancia e Qualificacdo da Informacdo; o Eixo IlI:
Prevencdo o Suicidio e Promocdo da Saude e o Eixo Ill: Gestdo e Cuidado (BRASIL,
2017).

Existem diversos fatores de risco para o suicidio sendo mais relevante a histéria
de autoagressdo ou tentativa de suicidio prévio, presente em mais de 40% dos casos,
seguido dos transtornos mentais, segundo estudo briténico, realizado em 2009. Como
visto em estudos prospectivos de individuos que deram entrada em hospitais apds
autolesdes ndo fatais observa-se que entre 1 a 6% morrem por suicidio no primeiro ano,
embora a proporcéo varie entre os paises (HAWTON; HEERINGEN, 2009).

O acesso a métodos especificos, por sua vez, pode ser o fator que leva a traducao
da ideacgdo suicida em tentativa. A disponibilidade dos meios, nesse aspecto, exerce
grande influéncia na escolha do método de perpetragdo, neste aspecto exemplificam-se as
armas de fogo nos EUA, pesticidas em areas rurais, produtos de limpeza e/ou
medicamentos nos domicilios. O suicidio, em geral, é precedido por determinados
acontecimentos de vida, como os problemas interpessoais ou 0s relacionados a salde.
Eventos de grandes proporcGes, como por exemplo, desastres climaticos podem ser
seguidos por maior taxa de suicidios (HAWTON; HEERINGEN, 2009).
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Contradizendo o pensamento da maioria dos adultos, as criancas também passam
por situagdes de sofrimento, sejam elas vindas do meio familiar, escolar ou social. As
criangas assim como 0s adultos sdo capazes mesmo no inicio da vida de perceber as
situacOes de estresse que estdo a sua volta sendo que o sofrimento pode ser tdo intenso
que tirar seu pouco tempo vivido torna-se um pensamento para que ndo seja Necessario
enfrentar aquela situagdo. Segundo o Ministério da Salde sdo considerados criangas 0s
individuos de zero a nove anos, a partir dos dez anos considera-se como adolescentes
(SEMINOTTI, 2011; BRASIL, 2013).

Seminotti (2011) aponta cinco mitos que rodeiam o suicidio infantil, o primeiro
mito é que crianca abaixo de seis anos de idade ndo suicidam, o segundo mito fala que é
raro casos de suicidio em criangas com mais de 6 anos, o terceiro mito é que as criangas
ndo conseguem entender que a morte € algo que nao se pode voltar atras por este motivo
eles ndo se matam, o quarto mito é que criangas nao sentem desejo de morrer e 0 quinto
e ultimo mito diz que criangas pequenas ndo sofrem com a depressao.

Ressalta-se por fim que na literatura cientifica sdo poucas as informacdes
disponiveis e os estudos realizados sobre suicidio em criancas, na faixa etariade 5a 9
anos. Além disso, a condicdo é subnotificada uma vez que o episddio é registrado, em
geral, como acidente (VASQUEZ-ROJAS; QUIJANO-SERRANO, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar as evidéncias epidemioldgicas da mortalidade por suicidio em criangas

de 5 a 9 anos no Brasil no periodo de 1980 a 2014.

3.2 Objetivos especificos

e Realizar analise epidemioldgica da mortalidade por suicidio no pais;

e Avaliar a taxa de mortalidade por suicidio na faixa etaria de 5 a 9 anos, de acordo
com o indice da Organizacdo Mundial de Saude (OMS);

e Analisar a distribui¢do percentual no pais da mortalidade por suicidio infantil por

sexo, raga, meios de perpetracdo e distribuicdo geografica.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Mortalidade por causas externas

Em 2016, aproximadamente 55 milhdes de pessoas morreram no mundo, essa
mortalidade pode ser dividida em dois grandes grupos: o das mortes naturais e o0 das
mortes violentas. As mortes naturais séo as principais causas mundiais de mortalidade,
sendo responséaveis por cerca de 39 milhdes de mortes (71%) registradas em 2016. Como
principais causas de mortalidade encontram-se as doencas cardiovasculares, cancer,
doencas respiratorias e diabetes, conhecidas como doengas ndo transmissiveis (DNT)
(IHME, 2016). Em relacdo as mortes violentas, os acidentes de transito estio entre as dez
principais causas de morte no mundo, atingindo 1,3 milh&o, em 2016. Dentre as mortes
violentas ressalta-se que em nivel mundial o nUmero de pessoas que morrem por suicidio
¢ mais que o dobro do nimero de homicidios. De fato, encontra-se que o numero de
suicidios é maior do que o nimero de mortes por todas as formas de violéncia, incluindo
homicidios, terrorismo, conflitos e execucdes, em todo o mundo (IHME, 2016) (Figura
1). Portanto, o suicidio configura-se como grave problema de satde publica em todos 0s
paises do mundo. Sendo, em 2012, registradas 804 mil mortes por suicidio, responsavel
por 1,4% da mortalidade mundial, tornando-se a 152 principal causa de morte (WHO,
2014).

Figura 1 — Distribuicdo das causas de mortalidade mundial (IHME, 2016).

Share of deaths by cause, World, 2016

Data refers to the specific cause of death, which is distinguished from risk factors for death, such as air pollution, diet
and other lifestyle factors. This is shown by cause of death as the percentage of total deaths.
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As mortes por causas externas sdo aquelas causadas por fatores externos ao corpo
humano, provocando lesdes e/ou efeitos adversos no organismo. Este tipo de mortalidade
é atualmente considerado grande problema de satde publica atingindo pessoas de todas
as faixas etarias (CORASSA et al., 2017). As causas externas, relacionadas no capitulo
XX da 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), incluem acidente
de transporte, homicidio, envenenamento, suicidio, agressdo, quedas, afogamentos,
queimaduras, lesdes por deslizamento de terra, enchentes ou outras condi¢Ges naturais
(OMS, 1996). A mortalidade por causas externas é considerada uma das principais causas
de morte no mundo, neste contexto os acidentes e violéncias sdo responsaveis por cinco
milhdes de mortes por ano, representando aproximadamente 9% da mortalidade mundial.
Calcula-se que 24% destas mortes sejam provenientes de acidente de transito, 16% de
suicidio, 14% de quedas, 10% de homicidios e o restante distribuido por outras causas
(CORASSA et al., 2017).

Ao se falar em mortes violentas e comparar com outros paises, o Brasil aparece
em praticamente todos os grupos de mortes por causas externas (OLIVEIRA et. al., 2016).
Segundo a legislacdo vigente no pais (Lei n°® 6.015/73) alterada pela Lei n° 6.216/75 é
proibido realizar o enterro sem a certiddo de Obito, registro que deve ser realizado através
da declaracdo de 6bito que no caso de mortes naturais é realizada pelo médico que
realizou o atendimento, ou quando necessario pelo Servico de Verificagdo de Obito
(SVO). Ja no caso de mortes ndo naturais, também chamadas de mortes por causas
externas, como por exemplo o homicidio, suicidio e acidentes, a declaracdo de 6bito
necessita obrigatoriamente ser preenchida por um médico legista e em localidades onde
ndo se tenha este profissional o preenchimento fica a cargo do médico local que esta
exercendo esta funcdo (WAISELFISZ, 2016a).

A declaracdo de Obito traz algumas informacgfes da vitima como idade, sexo,
estado civil, naturalidade, profissao, local de residéncia e ainda no caso de um 6ébito
ocasionado por “causas externas” ainda deve ser descrito a natureza da lesdo e 0 meio
utilizado (WAISELFISZ, 2016a). Por norma, o registro de dbito deve ser preenchido
sempre no local de ocorréncia do fato, ou seja, onde ocorreu a morte 0 que em
determinadas vezes pode ocasionar algum problema ou limitagdo, como por exemplo no
caso de vitimas que sdo levadas para realizar o tratamento em outro municipio ou estado
e acabam falecendo neste local, neste caso a declaragdo de Obito sera realizada neste
segundo local. Também é exigido no ato do preenchimento a causa morte de maneira
sistematica seguindo a CID-10 da OMS (WAISELFISZ, 2016a).
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O Brasil conta com o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) que permite
0 acesso a uma fonte confiavel de dados que possibilita a comparagdo nacional e
internacional dos registros dos obitos. As informac6es apresentadas por este sistema ainda
enfrentam uma série de limitacGes como a subnotificacéo e o desencontro de informacdes
como por exemplo, a declaracdo de Obito apresentar local de residéncia da vitima e data
do falecimento que ndo é o mesmo do incidente de origem (WAISELFISZ, 2016a).

Ao se realizar um comparativo dos mapas da Violéncia divulgados no Brasil,
desde 1998, verifica-se que a violéncia envolvendo o homicidio aparece em um constante
crescimento, desenfreada e envolvendo todas as faixas etarias (criancas, adolescentes,
jovens e idosos) (WAISELFISZ, 2016b).

Considera-se como homicidio a morte realizada de maneira intencional por um
perpetrador de modo onde se tenha a intencéo infligida a outra pessoa. Neste tipo de morte
sdo excluidas aquelas causadas por imprudéncia ou negligéncia, assim também
homicidios que sdo causados por motivos que podem ser justificados seguindo a
legislacdo como por exemplo quando realizado em propria defesa ou entdo por
profissionais da seguranca no cumprimento de seu papel (LIMA et al., 2015).

Na América Latina os altos numeros de mortes causados pela violéncia e
criminalidade fizeram a prevencdo dos homicidios se tornarem a maior demanda da
sociedade. O aumento na violéncia pode ser explicado devido longo processo, que inclui
fatores sociais, culturais e institucionais, no qual foi permitido o surgimento e duplicacéo
de comportamentos agressivos (PINHEIRO; PINHEIRO, 2015).

Em 2012 foram registrados no pais 47.094 homicidios dolosos o que significa que
em média a cada hora morrem 5,4 pessoas. Ao se realizar uma comparacdo da taxa
brasileira de homicidio 24,3/100.000 habitantes, nota-se que esta supera a de paises
considerados muito violentos como Quénia (20,1/100.000 habitantes) e Camardes
(19,7/100.000 habitantes) (FIGUEIREDO FILHO et al., 2015).

Em uma anélise sobre mortes por arma de fogo de 100 paises realizada de 2009 a
2013 nos dados Sistema de Informages Estatisticas da Organizagcdo Mundial da Saude
(WHOSIS) aponta que o Brasil ocupa a 10? colocagéo e taxa de 20,7/100.000 habitantes
de homicidios por arma de fogo (WAISELFISZ, 2016b).

Apesar dos altos nimeros do homicidio no pais e constante aumento é possivel
notar uma escassez de estudos e fontes de informacdo relacionados ao impacto social,
politico, econdmico, dentre outros relacionado com esta violéncia. E pode-se considerar

extremamente restrito os estudos que tem por objetivo esclarecer/apontar/tratar as causas
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ou determinantes que levam o Brasil a apresentar elevado indice de homicidios
(WAISELFISZ, 2016b).

E importante ressaltar que ndo ha uma férmula para resolver o problema da
violéncia nas cidades e paises, mas considera-se como maneira mais eficaz de prevencéo
a criacdo de politicas voltados para o problema baseado em um diagnostico local preciso.
Sendo assim cada regido trabalharia baseada na situacdo real do seu municipio
(PINHEIRO; PINHEIRO, 2015).

Entretanto a escassez de dados e de analise se torna agravante uma vez que para
que se inicie o tratamento de um problema se faz necessario conhecé-lo. No Brasil é
possivel encontrar regides onde ndo ha disponivel a tecnologia para a coleta destes dados
em tempo, processamento e divulgacéo da informacao, o que dificulta ainda mais realizar
o retrato a realidade (FIGUEIREDO FILHO et al., 2015).

A morte infantil provocada por causas externas apresenta caracteristicas que vao
variar devido a idade da vitima, sexo, raca e outros fatores. Estima-se que o nUmero de
Obitos por causas externas nesta faixa etaria aumentara drasticamente devido alteracdes
no ambiente e aumento a exposicdo ao risco, principalmente em paises em
desenvolvimento (ROMERO; REZENDE; MARTINS, 2016).

A mortalidade por causas externas vem mostrando ndmeros crescentes em
criancas e adolescentes por todo 0 mundo. A frequéncia da ocorréncia da mortalidade por
causas externas e acidentes nesta faixa etaria produz grande impacto socioecondmico
devido a diminuicédo da forca de trabalho e anos potenciais de vida perdidos (SANTOS et
al., 2012).

Estudo sobre o padréo e a tendéncia de mortes por causas externas em criangas e
adolescentes poloneses entre 1999-2012 comparando com paises vizinhos da Poldnia
(Bielorrussia, Ucrania, Republica Tcheca e Alemanha) mostra que as maiores taxas de
mortalidade se encontram entre 15 e 19 anos (33,7/100.000 habitantes) e entre 0S meninos
(22,7/100.000 habitantes). Lesfes nédo intencionais, incluindo acidentes de transporte,
afogamento e suicidios (principalmente em criangas com mais de 10 anos) foram a
principal causa de morte nos grupos analisados. Segundo o estudo as mortes por les6es
ndo intencionais ainda sdo a principal causa de morte em criangas e adolescentes
poloneses (GRAJDA et al., 2017).

Estudo brasileiro realizado em S&o Luiz do Maranh&o aponta que, no periodo de
2009 a 2011, foram registrados 101 6bitos de criangas de 0 a 12 anos por causas externas,

onde a média de idade foi cinco anos. Entre as causas, observa-se que 39,6% dos casos
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foram por acidentes de transito, sendo 70% devido atropelamentos; 25,7% dos casos de
Obitos foram por afogamentos e 8,09% por homicidios. Do total de homicidios observa-
se que 30% foram por arma de fogo e 30% por arma branca (SANTOS et al., 2012).

4.2 Acidentes na infancia

Os acidentes podem ser definidos como eventos que ocorrem sem intengdo em um
curto espaco de tempo, no qual um elemento externo causa um desequilibrio que gera a
transferéncia de energia do ambiente para a pessoa que causa danos fisicos, materiais e/ou
psicoldgicos. Os acidentes sdo considerados em grande maioria como eventos previsiveis
que podem resultar em danos como, sequelas permanentes ou em casos mais graves
Obitos. A sociedade por muitas vezes vé o acidente como fato imprevisivel e casual o que
torna esta ocorréncia um acontecimento comum (COSTA et al., 2015).

Os acidentes na infancia sdo causas do grande nimero de mortes e configura-se,
portanto, como grave problema de satde publica. No mundo séo cerca de 800 mil ébitos
infantis causados por acidentes. O trauma é a maior causa de mortalidade e incapacidade
nesta faixa etaria, e quando somadas as mortes por acidentes sdo responsaveis por mais
Obitos em criancas que todas as doencas juntas (RODRIGUES et al., 2017; COSTA et al.,
2015).

Nos EUA em média 12 criangas ficam feridas por minuto em decorréncia de
acidentes. A cada 101 minutos uma crianca morre por este motivo, sendo assim 0s
acidentes s&o a principal causa de 6bitos em criancas de um a 14 anos (FILOCOMO et
al., 2017).

O Brasil se destaca ao aparecer juntamente com outros paises com elevado nimero
de mortes causadas por acidentes em criancas menores de 15 anos de idade. No periodo
entre 2002 a 2009 os acidentes que acometeram criancas e adolescentes causaram 755.826
internacBes e 22.373 Obitos no pais (COSTA et al., 2015). Dados do Sistema de
Informacgdo sobre Mortalidade (SIM) registram, em 2013, 21.859 Gbitos por causas
externas na faixa etaria de zero a 19 anos, sendo que do total, 7.520 ébitos foram causados
por acidentes. Estima-se que em 2020 acontecga no pais um aumento de 22% dos acidentes
envolvendo criancas e adolescentes (FILOCOMO et al., 2017; COSTA et al., 2015).

As criangas sdo consideradas um grupo mais vulneravel aos acidentes pois quanto
mais jovem, menor sera sua percepc¢do do risco e mais vulneravel estara aos acidentes. A
vulnerabilidade da crianca vai variar devido alguns fatores como maturagao do sistema

nervoso, coordenacao motora, percepcdo de risco, entre outros. Criangas menores de trés
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anos apresentam risco elevado pois sdo curiosas, impulsivas e tem pouca percepg¢édo de
risco (RODRIGUES et al., 2017; COSTA et al., 2015).

A literatura aponta que grande parte dos acidentes que acometem criangas,
acontecem no ambiente domiciliar, sdo apontados como acidentes de maior incidéncia as
quedas, queimaduras, intoxicagdes causadas por ingestdo de medicamentos e/ou produtos
quimicos, maus tratos, mordidas de animais, ferimentos por armas de fogo e armas
brancas (COSTA et al., 2015).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e a Convencgdo dos Direitos da
Saude da Crianca e do Adolescente regulamentam que toda a sociedade, em especiais
pais, criancas e adolescentes tem o direito de conhecer os principios bésicos da satde
assim como as acgdes para prevencao de acidentes, recebendo orientacdes e suporte para
aplicar no seu cotidiano (COSTA et al., 2015).

Como acdo inicial se faz necessario a participacdo das familias em programas de
capacitacdo e educacdo para conhecerem as caracteristicas e compreenderem as fases de
desenvolvimento das criancas e adolescentes, proporcionando o desenvolvimento de
comportamento saudavel e um ambiente doméstico favoravel o que leva a reducdo do
risco de acidentes. Sendo assim cabe aos profissionais de salde tornarem-se ponte para a
construcdo deste conhecimento e apoiar a construcao da pratica objetivando a promogéo
da saude das criancas e adolescentes (COSTA et al., 2015).

E importante que os governantes e sociedade conhecam as causas, caracteristicas,
dimensGes e magnitude das mortes causadas por acidentes em criancas para se entender
0 problema e trabalhar na prevencéo uma vez que estas sdo mortes na maioria das vezes
evitaveis. Para que isso aconteca se faz necessario que os acidentes com criangas e
adolescentes ndo sejam vistos como um acontecido sem intencionalidade e ainda, afasta-
lo da imprevisibilidade e casualidade (RODRIGUES et al., 2017; COSTA et al., 2015).

4.3 Homicidio infantil

A mortalidade infantil por causas externas vem crescendo em todo territdrio
nacional e é considerada expressdo maxima da violéncia. E possivel ver o aumento da
violéncia nesta faixa etaria por meio dos indicadores como aumento da mortalidade por
homicidio e acidentes de transito no pais (OLIVEIRA et al., 2016).

Dados divulgados pela Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) evidenciam que o

namero mortes causadas por homicidio na faixa etaria de 15 a 17 anos é trés vezes maior
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ao se comparar com a mortalidade de criangcas na faixa etaria de 10 a 13 anos. O
crescimento no namero de Obitos ocorreu até em regifes consideradas com numeros
baixos de homicidios (PINHEIRO; PINHEIRO, 2015).

O Estatuto da Crianca e Adolescéncia (ECA) é um conjunto de normas sancionado
através da Lei 8069 de 1990 que tem como objetivo a protecdo integral e garantia do
direito a vida da crianca e adolescente no pais. O ECA se tornou referéncia mundial,
entretanto, desde o seu langcamento e inicio do vigor a taxa de homicidio infantil no pais
dobrou (PINHEIRO; PINHEIRO, 2015).

No ano de 1990 foram registrados 5.000 casos de homicidios infantis no pais
aumentando para 10.500 mortes por ano. Em média perdem-se 28 criangas e adolescentes
no pais vitimas de assassinato (PINHEIRO; PINHEIRO, 2015). As mortes ocasionadas
por acidentes e outras violéncias em criangas aparecem como uma das principais causas
de morte no Brasil quando se fala de dbitos nesta faixa etéria, perdendo apenas para 0s
oObitos infantis (ROMERO; RESENDE; MARTINS, 2016). No Brasil, em 2015, foram
registrados 2.358 Gbitos por causas externas em criangas menores de cinco anos, isso
significa uma morte em cada 20 criancas nesta faixa etaria, causa esta considerada
evitavel (FRANCA et al., 2017).

O Brasil em 2009 ocupou o quarto lugar mundial no grupo homicidios em criangas
e adolescentes. Em 2010 outros 6bitos por causas externas nesta faixa etaria chamam
atencdo, em 12° no ranking os Obitos por acidentes de transporte, em 38° outras causas
externas de lesBes acidentais e 60° o suicidio em criancas e adolescentes (OLIVEIRA et
al., 2016).

Estudo realizado a partir dos dados do Global Burden of Disease Study para
avaliar as taxas de mortalidade na infancia, no periodo entre 1990 e 2015, nos estados
brasileiros, mostrou importante aumento nos nimeros de homicidio em menores de cinco
anos no pais. Em 1990 o homicidio ocupava a 212 colocacdo na relagdo de causas morte
e em 2015 o homicidio aparece em 13? colocacao entre as principais causas de morte
ficando a frente das doencas enddcrinas e metabdlicas, neoplasias, cardiopatias, sindrome
de morte subita, coqueluche, sarampo entre outras (FRANCA et al., 2017).

Santa Catarina foi o estado brasileiro que apresentou maior nimero de homicidios
infantis seguido por Rio Grande do Sul e Piaui; ainda se verifica diminuigdo da
mortalidade por doencgas infecciosas e aumento da mortalidade por causas externas,
caracterizando a situacdo como problema de saude publica (FRANCA et al., 2017). A

anélise da mortalidade por causas externas em criangas e adolescentes em Sergipe, no
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periodo 2008 a 2012, aponta que 0s Obitos por causas externas mais frequentes no estado
na faixa etéria estudada foram os homicidios com grande aumento dos nimeros absolutos
e da taxa de mortalidade por homicidio (OLIVEIRA et al., 2016).

A sociedade pode combater os altos indices de homicidios infantis utilizando
estratégias permanentes de prevencdo interligando areas como educagdo, economia,
juridica e social, visando a redugdo de riscos, aumentando o vinculo e fortalecendo
individuos, familia e sociedade (PINHEIRO; PINHEIRO, 2015). Considera-se que a
diminuicdo e eliminacdo da violéncia contra a crianga somente sera possivel através da
mobilizacdo da sociedade como um todo, isto € de cidaddos comuns, setores responsaveis
pela criacdo de politicas publicas e governo, todos voltados para 0 mesmo interesse, a
protecdo das criancas (PINHEIRO; PINHEIRO, 2015).

4.4 Suicidio infantil

O suicidio expressa a condensacdo de multiplos conflitos subjacentes, no entanto,
€ comum ocorrer a depreciacdo do seu carater complexo. O desconhecimento sobre o
suicidio faz com que o real significado da tentativa seja menosprezado em muitas
situacdes. No caso das criancas, por exemplo, a tentativa de suicidio pode ser considerada
de maneira simplista como uma forma de chamar atencdo (VASQUEZ-ROJAS;
QUIJANO-SERRANO, 2013).

O comportamento suicida na infancia resguarda o mesmo continum observado em
outras faixas etérias, isto € a ideacdo, tentativa e a morte. No entanto, ha vicissitudes
especificas da infancia representadas por fatores de risco, compreendendo os fatores
predisponentes, os fatores internos e os ambientais (Figura 2). Os fatores predisponentes
sdo caracterizados pela “heranga” bioldgica e social da crianga e englobam historico de
suicidio na familia, transtornos de humor e agressividade parentais, distlrbios do
desenvolvimento fisico, entre outros. Os fatores internos sdo aqueles expressos pela
crianga durante sua vida, como as doencas psiquiatricas, caracteristicas impulsivas e
imaturidade cognitiva (desesperanca e mau julgamento dos fatos). Os fatores ambientais
sdo aqueles que atingem a crianga, como os fatores familiares (disfungdes familiares), os
fatores escolares (crises disciplinares, punicdes escolares, medo da reacdo parental),
eventos adversos (abuso fisico ou sexual) e efeito imitacdo (exposi¢do de criangas
vulneraveis a acontecimentos reais ou ficticios de suicidio incluindo a cobertura

midiatica). Portanto, o suicidio infantil ndo se caracteriza como um processo aleatorio,
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mas apresenta correlacdo com diversos fatores desencadeantes (GREYDANUS;
CALLES, 2007; DERVIC; BRENT, 2008).

Figura 2 — Fatores Predisponentes do comportamento suicida infanto-juvenil
(DERVIC; BRENT, 2008)

FATORES
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A tentativa de suicidio em criangas € assunto preocupante e angustiante para a
propria crianca, seus familiares e sociedade por constituir-se numa transgressdo a
concepcdo idealizada da infancia como uma etapa livre de preocupacdes,
responsabilidades e dificuldades graves. Essa concepg¢do contribui para que a producao
cientifica acerca dessa tematica seja tdo escassa (VASQUEZ-ROJAS; QUIJANO-
SERRANO, 2013).

O suicidio infantil é rodeado por um tabu onde acredita-se que a criang¢a nédo
entende sobre a morte devido sua imaturidade cognitiva. Este fato contribui para a
dificuldade e erro dos profissionais ao caracterizarem a morte de criancas por suicidio
infantil, uma vez que geralmente s&o classificadas como acidentes ou mortes por causas
indeterminadas (SOUSA et al., 2017).

A morte por suicidio em criancas estd aumentando em todo o mundo sendo
considerado um evento de grande impacto pois rompe com a ideia de sonhos e alegrias
esperados para esta fase da vida. O suicidio nesta faixa etaria preocupa profissionais pois
¢ sabido que as criangas apresentam menor capacidade adaptativa ao estresse e

adversidades, principalmente no final da infancia e inicio da adolescéncia gquando



35

ocorrem diversas modificacdes internas e externas provocando modificacdes fisicas e
psicoldgicas (SOUZA et al., 2017).

Nos EUA, pesquisa realizada em 16 Estados, no periodo de 2005 a 2009, registrou
taxa de 1,0/100.000 suicidios cometidos por criancas de 10 a 14 anos. Tendo em vista que
ataxaem 1979 era de 0,4/100.000 habitantes verifica-se aumento de 250% das taxas nos
ultimos 25 anos. J& o suicidio em criangas de 5 a 11 anos € mais raro, apresentando taxa
de 0,1/100.000 habitantes entre 2008 e 2012 (DERVIC; BRENT, 2008; KENNEBECK;
BONIN, 2015).

A tentativa de suicidio em criancas e adolescentes evidencia o sofrimento, em
geral resultado da complicacdo de transtornos psiquiatricos e da dificuldade em resolvé-
los. Estudos longitudinais apontam que o histérico de comportamento suicida na familia
é um dos precursores do comportamento suicida em criancas, assim como a depressdo, a
ideacdo suicida, os problemas comportamentais e 0s maus tratos infantis. O efeito dos
maus-tratos na infancia e sua relacdo com o suicidio sdo agravados pela transmissdo
intergeracional de abuso. Transmissdo familiar de comportamento suicida é mais
provavel quando a pessoa que esta tentando suicidio foi vitima de abuso sexual quando
crianca. Sendo assim, 0 abuso nédo é sé um fator de risco para 0 comportamento suicida
para as pessoas abusadas quando criancas, mas também para os seus descendentes
(ZALSMAN; LEVY; SHOVAL, 2008; HAWTON; HEERINGEN, 2009; VASQUEZ-
ROJAS; QUIJANO-SERRANO, 2013;).

Estima-se que até 2020 os distdrbios neuropsiquiatricos se tornardo uma das cinco
principais causas de mortalidade e incapacidade infantil no mundo. Os transtornos
psiquiatricos mais prevalentes em criangas e adolescentes sdo depressao, transtornos de
ansiedade, transtornos de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH), transtorno por uso
de substéncias e transtorno de conduta. Dados brasileiros indicam que entre 0,4% a 3%
das criancas e adolescentes apresentam quadros de depresséo; 8,3% de TDAH; 4,17%
com transtornos de conduta e transtornos por uso de substancias variam de 1,7% a 32,1%.
Neste aspecto, ressalta-se que aproximadamente metade das criangas que cometeram
suicidio apresentavam doenga psiquiatrica diagnosticada, sendo mais relevantes os
distarbios de humor e os ajustamentos sociais (DERVIC, BRENT, 2008; ARGEMi et al.,
2010; THIENGO; CAVALCANTE; LOVISI, 2014).

Cerca de um terco das criangas que cometeram suicidio apresentavam desordens
afetivas e/ou emocionais e mais da metade apresentava sintomas antissociais. Esses

transtornos devem ter prioridade no tratamento a fim de evitar novas tentativas de
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suicidio, ja que sdo importantes fatores desencadeantes para ideacdo e/ou tentativa de
suicidio. Outros transtornos comuns em criangas que cometeram suicidio incluem a
desordem opositora desafiante e o transtorno bipolar (DERVIC; BRENT, 2008;
VASQUEZ-ROJAS; QUIJANO-SERRANO, 2013; KENNEBECK; BONIN, 2015;).

Apesar da maioria dos casos de suicidio apresentar associagdo com transtornos
psiquiatricos, também se registram casos de suicidio em criangas sem associagdo com
esses transtornos. Neste aspecto torna-se importante compreender o nivel da conceituacéo
de morte de acordo com cada faixa etaria ja que criangas menores de cinco anos tém ideia
restrita sobre a morte, ndo a associando com questdes emocionais. Em geral, somente a
partir dos seis anos comegam a associar a morte com questdes afetivas, temendo a morte
da genitora, e a partir dos oito anos compreendem que todos um dia morrerdo. A
especulacdo metafisica sobre a ideia de morte inicia-se a partir dos 11 anos, sendo que
aos 14 anos desejam viver a vida intensamente, considerando-a mais relevante do que a
morte e aos 15 anos j& tem a ideia configurada sobre a ndo existéncia da imortalidade
(KUCZYNSKI, 2014).

De forma geral, os motivadores para o comportamento suicida em criancas
aumentam com a idade. Assim, em relacdo aos problemas e fatores predisponentes, nota-
se maior prevaléncia dentre os adolescentes se comparados as criangas. No entanto, por
serem caracterizados como acontecimentos de curta duragéo entre o evento estressor e a
tentativa de suicidio sdo de grande expressdo clinica. E importante pontuar que nas
criancas os problemas de relacionamentos afetivos sexuais ainda sao ausentes, portanto,
nédo tem relevancia enquanto fatores predisponentes (DERVIC; BRENT, 2008).

Criangas menores de 12 anos geralmente tem a primeira tentativa de suicidio com
intoxicacdo medicamentosa como principal método de perpetracdo, essas criancas
apresentam predominantemente transtorno de ansiedade e depressdo, fortemente
associadas a disfuncio cognitiva como fator de vulnerabilidade (VASQUEZ-ROJAS;
QUIJANO-SERRANO, 2013).

Estudo transversal que analisou a prevaléncia da autointoxicagcdo em criangas e
adolescentes de 8 a 17 anos analisou 4.658 casos de autointoxicagdo, entre 2005 e 2013,
onde apontou que a taxa anual foi de 552,91 casos/ano. Sobre as tentativas a taxa média
anual foi de 29,52 episddios por 100.000 criangas residentes na regido estudada, a taxa
média de tentativas em meninos foi de 10,97 e para meninas, 16,19. O principal meio
utilizado foi o medicamento (84,6%), dentre os medicamentos o antidepressivo foi o

grupo de medicamento mais utilizado (36,20%). O estudo mostra ainda que a maioria das
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mortes ocorreram no periodo noturno, o dia do ano em que foram registradas o menor
namero de mortes nos 9 anos estudados foi 24 de dezembro (RHEINHEIMER, 2015).

Estudo internacional sobre as caracteristicas toxicoldgicas de 2.393 tentativas de
suicidio em criangas (9 a 13 anos) e adolescentes (14 a 18 anos) com autointoxicacdo
mostra que a maioria ocorreu na primavera (31,3%). Entre os agentes toxicos, 0s
medicamentos foram utilizados em 97,8% dos casos. As drogas mais frequentemente
usadas foram as que afetam o sistema nervoso e os anti-inflamatérios nao-esteroides. Em
73,4% foi encontrado dose toxica, em 3,0% severamente toxica e em 11,2% dos casos
desconhecida. Apenas uma em 10 criancas usou uma dose ndo toxica. Meninas mais
frequentemente do que meninos (13,2% versus 8,9%) usaram doses ndo toxicas. Somente
em um quinto dos casos de autointoxicacao foi procurado o servico de satde na primeira
hora ap06s a ingestdo, sendo que a gravidade da intoxicacdo foi maior entre 0s que
procuravam o servigo mais de 4 horas apos o envenenamento. As combinacg6es de trés ou
mais drogas que afetam o sistema nervoso central estavam presentes nos casos mais
graves (ZAKHAROV; NAVRATIL; PELCLOVA, 2013).

Um estudo multicéntrico de abordagem qualitativa com 165 participantes de 10 a
21 anos de idade sobre o rastreamento para o risco de suicidio na emergéncia pediatrica
encontrou que 90% apoiaram a triagem de risco de suicidio. As razdes para apoio a
triagem incluem a prevencéo do suicidio, a deteccdo de jovens em situacdo de risco e a
falta de outros apoios sociais (BALLARD et al., 2013).

Todas as sociedades sdo desafiadas a compreender e neutralizar o problema do
suicidio em menores de 14 anos. Entretanto, torna-se um grande paradoxo o fato de que
num contexto onde a evolucdo da medicina permitiu a diminuicdo nas taxas de
mortalidade infantil por doencas, muitas vidas ainda sdo perdidas para o suicidio
(VASQUEZ-ROJAS; QUIJANO-SERRANO, 2013).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Foi realizado estudo descritivo, exploratorio, com abordagem quantitativa e
epidemioldgica dos dbitos por suicidio no Brasil entre os anos de 1980 a 2014. A pesquisa
quantitativa apresenta como principal caracteristica a singularidade na forma de coleta e
tratamento dos dados que serdo estudados, para isso o0 pesquisador deve coletar um
conjunto de dados que possam ser comparados dentro de um mesmo conjunto de unidades
as quais serdo observadas, como por exemplo populacdo, instituicdes, cidades, dentre
outros (CEBRAP, 2016).

Ao se realizar uma pesquisa quantitativa o pesquisador busca identificar na
populacdo estudada, pontos em comum o que possibilita mostrar o que acontece com
maior frequéncia naquela amostra. O local de onde os dados serdo extraidos, ou seja, a
fonte de dados que seréo utilizadas em uma pesquisa quantitativa podem ser divididas em
dois tipos: as fontes primarias e/ou as fontes secundéarias (CEBRAP, 2016).

As fontes primarias podem ser caracterizadas como aquela que o préprio
pesquisador vai em campo e coletam os dados a partir de um questionado delineado para
suas questdes, as coletas sdo realizadas através de um questionario estruturado (CEBRAP,
2016).

Ja as fontes secundérias sdo mais utilizadas em pesquisas quantitativas, os dados
documentais e dados estatisticos sdo exemplo de dados secundarios. A utilizacdo dos
dados secundarios em pesquisa, apresentam pontos positivos como regularidade na coleta
de dados, melhor custo e as informacGes coletadas séo isentas do interesse e crengas do
pesquisador (CEBRAP, 2016).

5.2 Local e periodo do estudo

No presente estudo foram utilizados dados secundarios extraidos do Sistema de
Informac&o em Mortalidade (SIM), publicados pelo DATASUS, disponiveis no endereco
eletrénico do Ministério da Salde do periodo de 1980-2014.
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5.3 Coleta de dados

Os dados populacionais foram obtidos do IBGE na internet (IBGE, 2013). Seréo
considerados como suicidio todos os 6Obitos causados com essa intencionalidade pelo
préprio individuo, segundo a CID. Foi adotado a 92 revisdo da CID para o periodo de
1980 a 1995 e a 10?2 revisdo a partir do ano de 1996. Em ambas, o suicidio e as tentativas
de suicidio encontram-se no agrupamento de Causas Externas, capitulo XX. Na primeira,
com a denominagdo de “lesoes auto infligidas” sob os codigos E950-E959 (Quadro 1) e,
na segunda, como “lesdes autoprovocadas voluntariamente”, com os codigos X60 a X84
(Quadro 2). Também foram computados os registros de mortalidade Y87.0 (sequelas de
lesGes provocadas intencionalmente).

Para identificar as principais causas de suicidio no pais, foram calculadas as
proporcdes de cada causa segundo as categorias da CID-10 (X60-X84) e posteriormente
estratificadas em causas resultantes de lesGes (X70-X84) e causas resultantes de

autointoxicacdes (X60-X69), recalculando-se os percentuais.

Quadro 1. Diagndsticos de Lesbes auto infligidas (E950 a E959) - CID-9.

CODIGO DESCRICAO
E950 Suicidio por so6lidos ou liquidos
E951 Suicidio por gas doméstico
E952 Suicidio por outros gases ou vapores
E953 Suicidio por enforcamento, estrangulamento ou sufocagao
E954 Suicidio por submersdo ou afogamento
E955 Suicidio por arma de fogo e explosivo
E956 Suicidio por instrumento cortante penetrante
E957 Suicidio por precipitacdo de lugar elevado
E958 Suicidio por outros procedimentos ou ndo especificado
E959 Efeitos tardios de lesdes auto infligidas

Fonte: OMS (1978)

Quadro 2. Diagnosticos de LesBes autoprovocadas voluntariamente (X60 a X84) - CID-
10.

CODIGO DESCRICAO

X60 Autointoxicacdo por e exposicdo, intencional, a analgésicos, antipiréticos e
antirreumaticos, ndo-opiaceos

X61 Autointoxicacdo por e exposic¢do, intencional, a drogas anticonvulsivantes

[antiepilépticos] sedativos, hipndticos, antiparkinsonianos e psicotropicos ndo
classificados em outra parte

X62 Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a narcéticos e psicodislépticos
[alucinbgenos] ndo classificados em outra parte
X63 Autointoxicacdo por e exposic¢do, intencional, a outras substancias

farmacoldgicas de a¢do sobre o sistema nervoso autbnomo
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X64 Autointoxicacdo por e exposicdo, intencional, a outras drogas, medicamentos e
substancias bioldgicas e as ndo especificadas

X65 Autointoxicacdo voluntaria por alcool

X66 Autointoxicacdo intencional por solventes organicos, hidrocarbonetos
halogenados e seus vapores

X67 Autointoxicacdo intencional por outros gases e vapores

X68 Autointoxicagdo por e exposi¢éo, intencional, a pesticidas

X69 Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a outros produtos quimicos e
substancias nocivas ndo especificadas

X70 Lesdo autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e
sufocacgéo

X71 Les&o autoprovocada intencionalmente por afogamento e submerséo

X72 Les&o autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo de méo

X73 Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda, carabina, ou
arma de fogo de maior calibre

X74 Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de
arma de fogo ndo especificada

X75 Lesdo autoprovocada intencionalmente por dispositivos explosivos

X76 Les&o autoprovocada intencionalmente pela fumaca, pelo fogo e por chamas

X77 Lesdo autoprovocada intencionalmente por vapor de agua, gases ou objetos
quentes

X78 Lesdo autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante

X79 Les&o autoprovocada intencionalmente por objeto contundente

X80 Leséo autoprovocada intencionalmente por precipitagdo de um lugar elevado

X81 Lesdo autoprovocada intencionalmente por precipitacdo ou permanéncia diante
de um objeto em movimento

X82 Lesdo autoprovocada intencionalmente por impacto de um veiculo a motor

X83 Lesdo autoprovocada intencionalmente por outros meios especificados

X84 Lesdo autoprovocada intencionalmente por meios ndo especificados

Fonte: WHO (2010).

5.4 Andlise quantitativa

Os dados foram analisados em termos de frequéncias simples absoluta (nGmeros

absolutos) e relativa (proporc¢des, razao e taxas). A taxa de mortalidade especifica por

causas externas proporciona estimar o nudmero de mortes por causas externas e

dimensionar a extensdo do problema, evidencia aspectos culturais demonstrando fatores

de risco especificos para cada tipo de morte e demonstra qual o tipo de atendimento
recebido e a qualidade dos registros (OPAS, 2008).

A taxa de mortalidade especifica por causas externas pode ser utilizada para

diversos objetivos como avaliar a variacbes na populacdo, variacbes geograficas e

temporais da mortalidade por causas externas, contribuir na construcdo, gestdo e
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avaliacdo de politicas publicas referentes as causas externas de mortalidade e ainda
contribui para avaliacdo dos niveis de satde da populagdo (OPAS, 2008).

Para o célculo das taxas de mortalidade foram considerados como numerador o
numero de mortes e como denominador a populagéo dos censos, a contagem populacional

ou as estimativas populacionais intercensitarias do referido ano.

Figura 3 — Célculo da taxa de mortalidade (OPAS, 2008)

Numero de dbitos de residentes por causas externas
X 100.000

Populagdo total residente ajustada ao meio do ano

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

altissimas.
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6 RESULTADOS

Os resultados do estudo foram apresentados por meio de artigo cientifico
elaborado de acordo com as normas da revista cientifica escolhida para submisséo.
Ressalta-se que a forma e preparagdo do projeto de dissertacdo segue as normas da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e do artigo adota as normas do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (VANCOUVER).
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RESUMO

Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiolégico da mortalidade por suicidio infantil no
Brasil.

Método: Realizou-se um estudo exploratdrio e descritivo de abordagem quantitativa,
através de dados secundarios registrados no Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade
no Brasil de 1980 e 2014,

Resultados: Ocorreram 94 mortes por suicidio de criancas de 5 a 9 anos. O Nordeste foi
a regido brasileira com maior nimero de mortes (31,91%), em relacdo ao sexo verificou-
se maior ocorréncia de morte entre os meninos (85,11%), a cor/raca encontra-se ignorada
na maioria dos casos registrados (34,04%). Quanto ao meio de perpetragdo empregado,
observa-se que 54,26% dos suicidios infantis foram por enforcamento, 18,09% com arma
de fogo, 10,64% com envenenamento, 5,32% com afogamento, 4,26% com objeto
cortante penetrante ou contundente e 1,06% com queimadura

Concluséo: O estudo possibilitou identificar caracteristicas epidemioldgicas do suicidio
infantil no Brasil.

Palavras-chave: Suicidio; Crianca; Epidemiologia.

RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el perfil epidemiolégico de la mortalidad por suicidio infantil en
Brasil.

Metodo: Se realizd un estudio exploratorio y descriptivo de abordaje cuantitativo, a
través de datos secundarios registrados en el Sistema de Informacion sobre Mortalidad en
Brasil de 1980 y 2014.

Resultados: Se produjeron 94 muertes por suicidio de nifios de 5 a 9 afios. EI Nordeste
fue la region brasilefia con mayor nimero de muertes (31,91%), con relacién al sexo se
verific6 mayor ocurrencia de muerte entre los nifios (85,11%), el color / raza se ha
ignorado en la mayoria de los casos registrados (34,04%). En cuanto al medio de
perpetracion empleado, se observa que el 54,26% de los suicidios infantiles fueron por
ahorcamiento, el 18,09% con arma de fuego, el 10,64% con envenenamiento, el 5,32%
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con ahogamiento, el 4,26% objeto cortante penetrante o contundente y 1,06% con
quemadura

Conclusion: El estudio posibilito identificar caracteristicas epidemioldgicas del suicidio
infantil en Brasil.

Palabras clave: Suicidio; infantil; Epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: To characterize the epidemiological profile of infant suicide mortality in
Brazil.

Method: An exploratory and descriptive study of a quantitative approach was carried out
through secondary data recorded in the Mortality Information System in Brazil of 1980
and 2014.

Results: 94 deaths from suicide occurred in children aged 5 to 9 years. The Northeast
region was the Brazilian region with the highest number of deaths (31.91%); in relation
to sex, there was a higher occurrence of death among boys (85.11%), color / race is
ignored in most cases (34.04%). As for the means of perpetration employed, 54.26% of
the children's suicides were by hanging, 18.09% with firearm, 10.64% with poisoning,
5.32% with drowning, 4.26% with sharp or blunt cutting object and 1.06% with burn
Conclusion: The study made it possible to identify epidemiological characteristics of
child suicide in Brazil.

Keywords: Suicide; Child; Epidemiology.

INTRODUCAO

As causas externas tém determinado importante impacto na saude mundial,
principalmente em criancgas e jovens. As mortes por causas externas, causas ndo naturais
ou causas violentas, englobam, os acidentes e as violéncias propriamente ditas (auto e
hetero infligidas) segundo definigdo internacional encontrada no capitulo XX da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) ®. A mortalidade por causas externas
configura-se como problema de etiologia multifatorial ocasionando consequéncias que
geram altos custos econdmicos, emocionais e sociais @.

A mortalidade por causas externas é objeto de investigacdo no mundo inteiro,
sendo que conforme o nivel de desenvolvimento do pais, as causas se modificam. Nos
paises desenvolvidos verifica-se tendéncia de queda na mortalidade em determinados
tipos de causas e aumento em outros, especialmente em jovens, destacando-se a elevacéao
do nimero de suicidios . Nos Estados Unidos o suicidio é considerado a sexta causa de
mortes em criangas de 5 a 12 anos e as taxas de mortes desta faixa etaria apresentam
aumento constante . A tentativa de suicidio e o suicidio consumado em criangas devem
ser considerados grande desafio para o desenvolvimento de politicas publicas e para a
protecéo social voltadas para este plblico .

As mortes por lesdes autoprovocadas intencionalmente sdo raras em criangas

menores de 10 anos. Embora as mortes por enforcamento, envenenamento ou outros
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eventos potencialmente intencionais ocorram em criancas, a avaliacdo da intencdo €
dificil e as mortes sdo mais provaveis de serem atribuidas a outras causas acidentais do
que propriamente ao suicidio ®. Em geral, os médicos legistas declaram como suicidio
somente quando a evidéncia € superior a qualquer davida razoavel assim as verdadeiras
taxas de suicidio e tentativas sdo maiores do que as registradas “.

A prevencdo do suicidio comeca com a vigilancia que possibilita definir o
problema e compreendé-lo, seguido da identificacio dos fatores de risco e protegdo ©. A
subnotificacdo inviabiliza a efetivacdo de um dos objetivos centrais do Sistema Unico de
Saude (SUS), que é a formulacéo de politicas de satde. Nao registrar os casos significa a
inexisténcia do problema e, logo, pouco investimento financeiro, politico e social na
construcgo dessas politicas voltadas para a prevencéo desse agravo ©.

Ressalta-se que a prevencdo de mortes por causas externas depende do
conhecimento das circunstancias em que as criancas estdo morrendo e dos padrdes locais
de mortalidade e morbidade. Neste contexto as atividades preventivas das mortes por
lesGes autoprovocadas intencionalmente em criancas depende de um trabalho intersetorial
). Além de que, a distincdo de uma morte por homicidio ou suicidio de mortes por
acidentes pode nao ser facil e precisa de uma investigacdo sistematica, com uso de
informacdes e conhecimentos de varios setores. Essa investigacdo é importante para todas
as mortes violentas e deve ser considerada como direito de toda crianca e familia .

Reconhece-se que o fenbmeno do suicidio € complexo, influenciado por varios
fatores, e que generalizacfes de fatores de risco sdo contraproducentes. O suicidio tem
sido reconhecido em todas as sociedades, sendo considerado um evento multifatorial que
sofre influéncias de fatores biolégicos, psicoldgicos e sociais. As suas caracteristicas
podem variar de acordo com a cultura e estrutura socioeconémica vivenciada pelo
individuo (. Somente a partir de uma analise contextual é possivel compreender situacdes
de maior risco, entre elas ter acesso aos meios de cometer suicidio, apresentar dificuldade
em lidar com estresses agudos ou crénicos da vida, e sofrer violéncia baseada em género,
abuso infantil ou discriminagéo ©.

Embora o suicidio seja uma das principais causas de morte em quase todos 0s
paises, ainda pouco se sabe sobre a prevaléncia, prevencdo e tratamento de criancas e
adolescentes com comportamento suicida. O suicidio e as tentativas de suicidio infanto-
juvenis apresentam dentro do seu contexto multifatorial, causas como depressao,
impulsividade, transtorno de conduta, tristeza, desamparo, dependéncias de substancias

psicoativas, disfuncdo familiar, suicidio na histéria familiar, problema escolar e
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relacionamentos negativos . Considera-se o bullying como importante fator de risco
presente no suicidio de criancas e adolescentes 1),

Criancas e adolescentes que apresentam comportamento suicida requerem
intervencdo de saude, familiar e social dependendo da seriedade de sua intengdo, seus
fatores de risco subjacentes e seu sistema de apoio emocional . Ressalta-se que
humanizar o acolhimento de criancas e adolescentes que tentam suicidio significa
valorizar esses sujeitos, inclusive nas suas dimensdes psiquicas (subjetivas) e sociais ©.

O suicidio como ato deliberado e voluntario de interromper a propria vida aponta
a importancia de se identificar os sinais de alerta e realizar uma abordagem correta no
caso de tentativas como de extrema importancia para a diminuigio deste agravo ©).
Portanto torna-se fundamental que o suicidio infantil ndo seja confundido com acidente,
para tal € necessario entender que a crianca também sofre frente as situacdes vividas e
pode evidenciar o desejo de tirar a propria vida.

Nesta direcdo, pesquisadores enfermeiros portugueses apontam para as
especificidades do cuidar em enfermagem em pedopsiquiatria no trabalho cotidiano da
equipe multidisciplinar junto as criancas e adolescentes que experienciam distdrbios da
sua salude mental. Referem-se como enfermagem em pedopsiquiatria como uma area
especifica e singular da Psiquiatria e dos principais problemas de saide mental para a
crianca e adolescente e os cuidados de enfermagem na assisténcia a estas faixas etarias
(12).

O suicidio tornou-se um problema de satde publica em ambito mundial, sendo
fundamental conhecer as variaveis implicadas em tal fendmeno para, assim, compreender
melhor essa realidade ). Neste contexto, tornou-se um problema de salide publica
também no Brasil. Quando se trata de suicidio infantil, a situacdo se complica devido a
escassez de dados entre os inGimeros trabalhos que se dedicam ao suicidio 2.

No pais a notificacdo de violéncias interpessoais e autoprovocadas integra a lista
de doencas e agravos de notificagdo compulsoria no Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo (SINAN) desde 2011, quando a notificagdo passou a ser universal para
todos os servicos de satide publicos e privados do Brasil . A violéncia autoprovocada
compreende autoagressoes, automutilagdes e tentativas de suicidio, cujo desfecho ndo
resulta em morte. A notificagdo tem por objetivo vincula-las aos servicos de satde, como
importante forma de intervencdo em satde e prevencao de novas ocorréncias 4.

Desde a publicagdo da Portaria MS n° 1.271/2014, a tentativa de suicidio passou

a ser um agravo de notificagdo obrigatdria e imediata, devendo a notificacdo ser feita para
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a Secretaria Municipal de Saude em até 24 horas. O inicio do cuidado para a pessoa
também deve ser imediato, devendo ela receber os acompanhamentos de emergéncia
necessarios, bem como acompanhamento psicossocial na rede de atengdo a satide 9,

A partir dessas consideracdes, 0 objetivo deste artigo é apresentar a situagédo

epidemioldgica da mortalidade por suicidio infantil no Brasil.

METODO

Estudo epidemiologico, descritivo e retrospectivo dos dbitos infantis por suicidio
no Brasil entre os anos de 1980 e 2014. Os dados foram extraidos do Sistema de
Informacgéo em Mortalidade (SIM), publicados pelo DATASUS.

Para a série historica, foram analisados sete quinquénios (1980 — 1984, 1985 —
1989, 1990 — 1994, 1995 — 1999, 2000 — 2004, 2005 — 2009 e 2010 — 2014). Considerados
como suicidio todos os 6bitos causados com essa intencionalidade pelo préprio individuo,
segundo a 92 revisdo da Classificacao Internacional de Doencas para o periodo de 1980 a
1995 e a 102 revisdo a partir do ano de 1996. Em ambas, o suicidio encontra-se no
agrupamento de Causas Externas, capitulo XX. Na 92 revisdo, com a denominacdo de
lesbes autoprovocadas sob os codigos E950-E959 e, na 107 revisdo, como lesbes
autoprovocadas voluntariamente, com os codigos X60 a X84. Foram também computados
0s registros de mortalidade Y87.0 (sequelas de lesdes provocadas intencionalmente).

Para identificar as principais causas de suicidio infantil no pais, foram calculadas
as proporcdes de cada causa segundo as categorias da CID-10 (X60-X84) e
posteriormente estratificadas em causas resultantes de lesdes (X70-X84) e causas
resultantes de autointoxicagdes (X60-X69), recalculando-se os percentuais.

Os dados foram analisados em termos de frequéncias simples absoluta (nUmeros
absolutos) e relativa (proporcGes, razdo e taxas). As taxas de mortalidade foram
classificadas segundo as diretrizes da Organizacao Mundial da Saude sendo consideradas
baixas (<5 mortes/100.000 habitantes), médias (>5<15 mortes/100.000 habitantes), altas
(>15<30 mortes/100.000 habitantes) e altissimas (>30 mortes/100.000 habitantes) 1©).

RESULTADOS

No Brasil, no periodo de 1980 a 2014, ocorreram 94 mortes por suicidio de
criancas de 5 a 9 anos. Nestes 35 anos somente néo se verifica registro em trés anos (1983,
1989 e 1991). Quando analisados os sete quinquénios observa-se aumento gradativo na
frequéncia de suicidio infantil em quatro quinquénios (1990-1994, 1995-1999, 2000-2004



50

e 2005-2009) sendo o maior percentual encontrado no quinquénio 2005-2009 (27,66%)
e 0 menor no quinquénio 1990-1994 (5,32%). Se verifica taxa baixa de mortalidade por

suicidio infantil no pais (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo de frequéncia e taxa da mortalidade por suicidio infantil (5 a
9 anos), Brasil, 1980-2014

Quinquénio N(%0) Taxa/100.000
1980-1984 6(6,38) 0,04
1985-1989 8(8,51) 0,05
1990-1994 5(5,32) 0,03
1995-1999 13(13,83) 0,08
2000-2004 17(18,09) 0,10
2005-2009 26(27,66) 0,16
2010-2014 19(20,21) 0,10

Fonte: dados da pesquisa.

Em relacdo ao sexo, 85,11%dos suicidios infantis sdo de meninos (80 mortes). O
namero de mortes por esse agravo é maior nos meninos quando comparados as meninas
(14,89%, 14 mortes) na razdo de 5,7:1. Dentre os 35 anos verifica-se frequéncia de morte
em meninos nos sete quinquénios estudado por outro lado nas meninas observa-se registro
em cinco quinquénios. O maior percentual de mortes por suicidio entre as meninas
observa-se no quinquénio2010-2014 (35,71%) e a menor frequéncia no quinquénio 1990-
1994 (5,32%). Entre os meninos se verifica o quinquénio 2005-2009 (28,75%) com maior
namero de mortes o quinquénio 1990-1994 (5,00%) (Tabela 2).

No tocante a raca, ressalta-se que no Brasil, 34,00% dos suicidios infantis a raca
encontra-se ignorada. Observa-se, que dos dados registrados da raca do suicidio de
criancas 32,98% correspondem a parda, 25,53% a branca, 4,26% a indigena e 3,19% a
negra. Os quingquénios 2005-2009 e 2010-2014 registraram maior nimero de mortes de

criancas pardas e o quinquénio 2005-2009 de suicidios de criancas indigenas (Tabela 2).
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Tabela 2: Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio infantil (5 a9 anos)

por sexo e raca, Brasil, 1980-2014

1980-1984 1985-1989 1990-1994  1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014
N(%0) N(%o) N(%0) N(%0) N(%0) N(%) N(%0)
Sexo
Meninas 0(0,00) 2(14,29) 1(7,14) 3(21,43) 0(0,00) 3(21,43) 5(35,71)
Meninos 6(7,50) 6(7,50) 4(5,00) 10(12,50) 17(21,25) 23(28,75) 14(17,50)
Cor/Raca

Branca 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 3(3,19) 8(8,51) 10(10,64) 3(3,19)
Parda 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(1,06) 8(8,51) 11(11,70) 11(11,70)
Negra 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(1,06) 0(0,00) 1(1,06) 1(1,06)
Indigena 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 3(3,19) 1(1,06)
Ignorado 6(6,38) 8(8,51) 5(5,32) 8(8,51) 1(1,06) 2(2,13) 2(2,13)

Fonte: dados da pesquisa.

Devido as diferencas entre a nona e a décima edicao da CID, a categorizacéo dos
meios empregados para o suicidio foi organizada através do agrupamento das categorias
similares. Dessa maneira, foram definidas como envenenamento as categorias E950 e
E952 da CID-9 e X60-69 da CID-10; como enforcamento as categorias E953 da CID-9 e
X70 da CID-10; como arma de fogo as categorias E955 da CID-9 e X72-75 CID-10 e
como afogamento as categorias E954 da CID-9 e X71 da CID-10.

Quanto ao meio de perpetracdo empregado, observa-se que 54,26% dos suicidios
infantis foram por enforcamento, 18,09% com arma de fogo, 10,64% com
envenenamento, 5,32% com afogamento, 4,26% com objeto cortante penetrante ou
contundente e 1,06% com queimadura. Ressalta-se que 6,38% dos suicidios infantis
encontra-se ndo especificada em relacdo ao meio de perpetracdo (Tabela 3).Ao se analisar
a distribuicdo do meio de perpetracdo entre 0s sexos, encontra-se que das mortes por
enforcamento, 47,87% sao de meninos, e 6,38% de meninas; das mortes por arma de fogo,
15,96% s&o de meninos e 2,13% de meninas; dos suicidios por envenenamento, 7,45%
sdo de meninos e 3,19% de meninas e dos suicidios por afogamento, 4,26% sdo de
meninos e 0s outros 1,06% de meninas. Dos suicidios infantis com objeto cortante
penetrante ou contundente e por queimadura observa-se somente registro de meninos. Por
fim, dos 6,38% que se encontram ndo especificados 5,32% sdo referentes ao sexo
masculino, sendo o restante de 1,06% ao feminino.

Na andlise das principais causas de suicidio infantil no pais, calculadas as
proporcdes de cada causa segundo as categorias da CID-9 e CID-10 e posteriormente
estratificadas em causas resultantes de lesdes (E953-E958 da CID-9 e X70-X84 da CID-
10) e causas resultantes de autointoxicagdes (E950-E952 da CID-9 e X60-X69 da CID-
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10), recalculando-se os percentuais encontra-se que 89,36% sdo mortes resultantes de
lesbes e 10,64% de autointoxicagdes, sendo que dos suicidios resultantes de lesdes,
77,66% sdao de meninos e 11,70% de meninas. Nas mortes por autointoxicacoes, 7,45%
séo referentes aos meninos e 0s outros 3,19% as meninas.

Na analise das causas resultantes de lesdes (E953-E958 da CID-9 e X70-X84 da
CID-10) e causas resultantes de autointoxicagdes (E950-E952 da CID-9 e X60-X69 da
CID-10), observando sua relacdo entre os sexos, observa-se que das 89,36% mortes
resultantes de lesGes, 77,66% sdo do sexo masculino, e 11,70% séo do sexo feminino.
Nos 10,64% de Obitos por autointoxicacbes, 7,45% destes sdo referentes ao sexo

masculino, e os outros 3,19% ao sexo feminino.

Tabela 3: Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio infantil (5 a9 anos)
segundo categoria do CID-9 e CID-10, Brasil, 1980-2014

Meio de perpetracéo N(%)

Envenenamento

Enforcamento Leséo autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e 51(54,26)

Afogamento

Arma de fogo Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda, carabina, 17(18,09)

Queimadura

Corte

Meios ndo Suicidio outros procedimentos e ndo especificado (E958)
especificados Lesdo autoprovocada intencionalmente por meios néo especificados (X84)

Suicidio por s6lidos ou liquidos (E950)

Autointoxicacdo por e exposicao, intencional, a outras drogas, medicamentos
e substancias bioldgicas e as ndo especificadas (X64)

Autointoxicacao por e exposi¢do, intencional, a pesticidas (X68)
Autointoxicacdo por e exposi¢do, intencional, a outros produtos quimicos e
substancias nocivas nao especificadas (X69)

Suicidio por enforcamento, estrangulacéo, sufocacéo (E953)

sufocacdo (X70)

Suicidio por submersdo (afogamento) (E954)

Lesdo autoprovocada intencionalmente por afogamento e submerséo (X71)
Suicidio por arma de fogo e explosivos (E955)

Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo de méo
(X72)

ou arma de fogo de maior calibre (X73)

Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de
arma de fogo néo especificada (X74)

Lesdo autoprovocada intencionalmente por vapor de &gua, gases ou objetos
quentes (X77)

Lesdo autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante

(X78) 4(4,26)

Leséo autoprovocada intencionalmente por objeto contundente (X79)

Fonte: dados da pesquisa.

Em relacdo a distribuicdo percentual dos suicidios infantis nas regides brasileiras
identifica-se que 31,91% encontram-se registrados no Nordeste (30 mortes), sendo a
regido com maior nimero de suicidios, seguida da regido Norte (22,34%) com 21 mortes.

A regido Centro-Oeste apresenta a menor concentragdo com 8,51% das mortes infantis

10(10,64)

5(5,32)

1(1,06)

6(6,38)
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por suicidio. Quando se compara a taxa de mortalidade por suicidio verifica-se que o
Norte apresenta maior taxa de suicidio infantil (1,37/100.000 habitantes) e o Sudeste a
menor taxa (0,15/100.000 habitantes). Nota-se que todas as regides brasileiras
apresentam taxa baixa de mortalidade por suicidio infantil (Tabela 4).

Na distribuicdo percentual do suicidio infantil nos estados brasileiros e Distrito
Federal verifica-se que os maiores percentuais se encontram no Parana (10,64%), Rio
Grande do Sul (10,64%) e S&o Paulo (10,64%). Somente os estados do Rio Grande do
Norte, Tocantins e Rond6nia ndo apresentaram registros de mortes por suicidio na faixa
etaria e periodo estudados. O Amapa apresenta a maior taxa de suicidio infantil do pais
(11,25/100.000 habitantes), considerada taxa média de mortalidade por suicidio segundo
a OMS (8, Somente os estados do Rio Grande do Norte, Ronddnia e Tocantins no
apresentaram registro de suicidio infantil no periodo estudado (Tabela 4).

No Brasil 24,47% do suicidio infantil ocorrem em capitais, as capitais com
maiores taxas de suicidio encontram-se no Norte do pais. A maior taxa de suicidio infantil
é Macapa (6,79/100.00 habitantes) classificada com taxa media, seguida de Boa Vista
(4,73/100.000 habitantes) e Rio Branco (3,50/100.000 habitantes). Entretanto quando se
verifica nUmeros absolutos de morte de criancas de 5 a 9 anos por suicidio encontra-se
Fortaleza e Sdo Paulo como as capitais brasileiras com maior nimero de registro. As
capitais Aracaju, Belo Horizonte, Cuiab4, Curitiba, Floriandpolis, Goiania, Natal,
Palmas, Palmas, Porto Alegre, Porto Velho, Rio de Janeiro, Salvador e Vitdria ndo

apresentaram registros de suicidio infantil (Tabela 4).
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Tabela 4: Distribuicdo de frequéncia e taxa da mortalidade por suicidio infantil (5 a
9 anos) nas regides federativas, estados e Distrito Federal e respectivas capitais
brasileiras, Brasil, 1980-2014

Regido N(%0) Taxa  Estado n (%) Taxa Capital N(%0) Taxa

RS 10(10,64) 1,13 Porto Alegre 0 0

sul 20(21,28) 054 PR 10(10,64) 1,06  Curitiba 0 0
SC 1(1,06) 0,20 Florianépolis 0 0
SP 10(10,64) 0,31  Séo Paulo 4(17,39) 0,47

Belo 0 0

Sudeste 15(15,96) 0,15 MG 33.19) 0,17  Horizonte
RJ 1(1,06) 0,08 Rio de Janeiro 0 0
ES 1(1,06) 0,34  Vitéria 0 0
GO 3(3,19) 0,62  Goiania 0 0

Centro- MS 3(3,19) Campo

Oeste 8(8,51) 0,44 143  Grande 1(4,35) 1,69
MT 1(1,06) 0,39  Cuiaba 0 0
DF 1(1,06) 0,52 Brasilia 1(4,35) 0,52
CE 8(8,51) 0,98 Fortaleza 4(17,39) 2,00
PE 5(5,32) 0,59  Recife 1(4,35) 0,77
AL 4(4,26) 1,22 Macei6 1(4,35) 1,30
PI 4(4,26) 1,24 Teresina 1(4,35) 1,43

Nordeste 30(31,91) 0,34 BA 3(3,19) 0,21 Salvador 0 0
PB 3(3,19) 0,78  Jodo Pessoa  1(4,35) 1,84
MA 2(2,13) 0,29  Sdo Luis 1(4,35) 1,20
SE 1(1,06) 0,51 Avracaju 0 0
RN 0 0 Natal 0 0
AC 3(3,19) 4,39 Rio Branco 1(4,35) 3,50
AP 6(6,38) 11,25 Macapa 2(8,70) 6,79
AM 8(8,51) 2,36 Manaus 3(13,04) 2,16

Norte 21(22,34) 1,37 PA 2(2,13) 0,27 Belém 1(4,35) 0,81
RO 0 0 Porto Velho 0 0
RR 1(1,06) 2,89  Boa Vista 1(4,35) 4,73
TO 0 0 Palmas 0 0

Fonte: dados da pesquisa.

Acre (AC), Alagoas (AL), Amapa (AP), Amazonas (AM), Bahia (BA), Ceara (CE), Distrito Federal (DF),
Espirito Santo (ES), Goias (GO), Maranhdo (MA), Mato Grosso (MT), Mato Grosso do Sul (MS), Minas
Gerais (MG), Para (PA), Paraiba (PB), Parana (PR), Pernambuco (PE), Piaui (PI), Rio de Janeiro (RJ),
Rio Grande do Norte (RN), Rio Grande do Sul (RS), Rondénia (RO), Roraima (RR), Santa Catarina (SC),
S8o Paulo (SP), Sergipe (SE), Tocantins (TO)
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DISCUSSAO

No Brasil, no periodo de 1980 a 2014, ocorreram 94 mortes por suicidio de
criangas de 5 a 9 anos, mortes consideradas, segundo a Organizagdo Mundial de Salde,
como preveniveis, ou seja, mortes que poderiam ter sido evitadas ‘®). Ressalta-se que o
problema do suicidio infantil é apenas a ponta do iceberg de um fendmeno muito maior
e mais abrangente que, em si mesmo, que também apresenta as tentativas de suicidio.

Nesta direcdo, encontra-se no boletim epidemioldgico dos casos notificados no
Brasil de 2011 a 2016, na faixa etaria de 0 a 9 anos, que ocorreram 1.146 registros de
lesdo autoprovocadas de meninas e 998 de meninos, 117 tentativas de suicidio de meninas
e 62 tentativas de suicidio de meninos notificadas no Sistema de Informag&o de Agravos
de Notificagdo (SINAN) @, Essas lesdes e tentativas de suicidio correspondem ao fator
de risco mais importante para o suicidio ¢7-19),

Estudo internacional com 951 criangcas menores de 12 anos admitidas servigos de
emergéncia psiquiatrica norte-americanos mostra que 17,2% apresentaram historia de
pensamento e comportamento suicidas; sendo mais frequente em criangas brancas,
seguida das latinas e negras; 651% foram diagnosticadas com transtorno
comportamental, 26,3% com transtorno de humor, 3,8% com transtorno psicotico e 4,8%
com outro tipo de transtorno psiquiatrico @. Os registros dos Estados Unidos de
mortalidade por suicidio em adolescentes mais jovens (10-14 anos) sdo 0,2
mortes/100.000 habitantes. Embora se conheca os fatores de risco para as tentativas e
morte por suicidio ainda existem importantes lacunas sendo, assim necessario mais
investigacOes para identificar intervencgdes efetivas baseadas em evidéncias para reduzir
as taxas de suicidio 9,

A distribuicdo constante da frequéncia de suicidio infantil no pais entre 1980 e
2014 (com excecdo dos anos de 1983, 1989 e 1991) demonstra a consisténcia deste
problema. E o que também aparece no mapa da violéncia dos jovens brasileiros na
evolucéo das taxas de mortalidade por suicidio de 1980 a 2010, de criancas e adolescentes
(29, Neste contexto registros internacionais indicam que o suicidio em criancas e
adolescentes tem crescido 19,

Anélise das tentativas de suicidio de criangas e adolescentes hospitalizados em
Belgrado durante o periodo de 12 anos (2003-2014) mostra que a crianga mais nova que
tentou suicidio tinha nove anos de idade. Do total de 1.603 pacientes verifica-se que 8,1%
(130 pacientes) foram hospitalizados ap6s tentativa de suicidio quando considerada idade

inferior a dez anos, entretanto quando considerado pacientes com mais de nove anos,
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encontra-se o percentual maior de 9,25% (148 pacientes) ). Estudo nacional de
mortalidade de criangas e adolescentes do Rio Grande do Sul aponta que no periodo 2000-
20140 suicidio entre os homens representou 7,4% das mortes por causas externas e entre
as mulheres 6,1% das mortes @V,

Como também encontrado neste estudo do suicidio de criancas de 5 a 9 anos
verifica-se que dados compilados pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) da
mortalidade de adolescentes de 10 a 19 anos por suicidio de 101 paises, no periodo de
2000 a 2009, mostra que criancas e adolescentes do sexo masculino se matam mais do
que do sexo feminino ??. Estudo nacional realizado no Parana, estado do Sul do pais, do
perfil epidemioldgico de morte por suicidio em criangas e adolescentes, entre 5 e 19 anos,
no periodo de 2010 a 2013, também aponta que o sexo masculino foi mais predominante
como também apontou a predominancia de mortes por suicidio em criancas e
adolescentes pardos @,

Corroborando esses dados da literatura cientifica também no presente estudo
encontrou-se que o suicidio ocorre em maiores nimeros em meninos (80 mortes) quando
comparado com as meninas (14 mortes) e a cor/raca parda foi a que apresentou maior
frequéncia de suicidio infantil. N&o se pode deixar de observar as
subnotificagfes/auséncia de notificagcbes em relacéo a raga/cor onde a maioria dos casos
34,04% sdo ignorados, ou seja, ndo foram informados. Acredita-se, no entanto, que a
subnotificacdo das ocorréncias pode ocorrer devido, por exemplo, ao estigma que cerca
esse tipo de morte e a dificuldade de saber se o fato foi intencional ou acidental 2.

As causas externas de morte apresentam maior diferenca de sexo em todas as
idades durante a infancia, o que sugere influéncia de varidveis psicossociais e bioldgicas.
Nas mortes por suicidio, as taxas de mortalidade entre homens e mulheres aumentaram
nos Ultimos anos, particularmente nos paises da Europa Oriental %),

Alerta-se que no Brasil, em ambos 0s sexos, 0 risco de 6bito por suicidio na
populacéo indigena se destacou, por superar em mais de duas vezes o risco na populagéo
branca e pela alta propor¢do observada em adolescentes ®. Estudos internacionais
indicam a vulnerabilidade da populacéo indigena de todo o mundo, bem como com a
existéncia de taxas mais altas de suicidio e de consumo de substancias psicoativas entre
o0s jovens indigenas em regides ou na¢des como o Alaska, o Canada, a Groenlandia, os
paises nordicos e a Russia 2,

Os meios de perpetuacdo utilizados na morte por suicidio apresentam grande

diferenga entre paises ou regides pois sabe-se que a escolha do método, em geral, é
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influenciada pela aceitacéo cultural, maior disponibilidade e prépria letalidade. A maioria
dos suicidios infantis no pais foram por enforcamento (54,26%). No mundo, no periodo
de 2000 a 2009, o meio de perpetragdo mais utilizado na faixa etéaria de 10 a 19 anos foi
o enforcamento (51,92%), em ambos os sexos ). Estes dados assemelham-se ao que foi
encontrado no estudo realizado no Brasil com criangas de 5 a 9 anos de idade, no qual
também se verifica que 54,26% das mortes registradas por suicidio foram por
enforcamento 9.

Neste estudo a morte intencional provocada por arma de fogo representa a segunda
maior causa referente ao meio de perpetracdo empregado no suicidio infantil (18,09% das
mortes). O suicidio com armas de fogo em paises que o porte de arma é legalizado ou que
se consegue com maior facilidade é maior quando comparado a um pais onde ocorre
controle rigoroso 2. Ressalta-se que para reducao dos casos de morte por suicidio se faz
necessario limitar o acesso aos métodos principalmente para criancas e adolescentes por
serem estes dois grupos que apresentam comumente atos impulsivos @), Dentre jovens
que tentaram o suicidio24% relataram que apenas 5 minutos dividiram o tempo/momento
que decidiram agir e quando tentaram suicidar-se, neste sentido, as armas de fogo tornam
o0 suicidio particularmente letal porque, ao contrario de outros métodos, eles sdo mais
rapidos e geralmente irreversiveis, por isso aproximadamente 85-90% das tentativas de
suicidio por arma de fogo sdo fatais, em oposicdo a 1-2% das tentativas por
envenenamento e corte ®. O armazenamento de armas e municdes em locais fechados e
separados foi associado a um efeito protetor para o suicidio em criancas, adolescentes e
adultos, incluindo diminuicdo de 8,3% no caso dos suicidios infanto-juvenis depois que
leis estaduais norte-americana exigiram armazenamento mais seguro ¢4,

Em relacdo as regides, o Nordeste e o Norte registraram as duas maiores
frequéncias de registro de suicidio infantil seguidas do Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Esses
dados séo corroborados pelo mapa da violéncia dos jovens do Brasil que aponta o Norte
e o Nordeste como as regides de maior incremento nos dados de suicidio infanto-juvenil
durante os Gltimos anos, bem acima da média nacional 9,

Por ultimo, importa frisar o numero de informagdes registradas como ignorado
nos suicidios infantis em relacdo a raca e meios de perpetracdo. Neste sentido o proprio
Ministério da Saude aponta também como grande desafio o preenchimento adequado e
padronizado da causa de tentativa de suicidio na Ficha de Notificagdo Individual. Os
dados apresentados no Boletim Epidemiolégico das lesdes autoprovocadas e tentativas

de suicidio registradas no SINAN também apontaram elevadas proporcGes de casos



58

ignorados. Ressalta-se que o diagnostico mais fidedigno, as medidas de prevencdo e o
monitoramento mais eficaz dessas ocorréncias dependem da correta classificagdo dos
eventos e da qualidade no preenchimento dos campos da ficha ®. Entre as estratégias de
prevencdo ao suicidio, estdo as relacionadas aos sistemas de informacdo em saude,

incluindo a coleta e analise de dados sobre tentativa de suicidio e 6bito por suicidio *©).

CONCLUSAO

Este estudo possibilitou identificar as caracteristicas da morte por suicidio nas
criancas brasileiras. Identificou-se que os meninos de 5 a 9 anos tem mais chances de ter
comportamento suicida. O meio mais utilizado por ambos os sexos foi o enforcamento, o
que sugere a realizacdo de estudos que busquem identificar os motivos que levam a
escolha desse método.

Ressalta-se que o suicidio é um problema de propor¢cdes mundiais e ainda se
configura como um tabu em nossa sociedade. Falar sobre o suicidio infantil ainda se torna
mais dificil por ser uma fase compreendida como livre de sofrimento. E importante
conhecer o problema para que programas de prevencdo e informacdo sejam
desenvolvidos com a finalidade de tentar diminuir a ocorréncias destas mortes prevenieis.

Diante disso, apresentar a situacdo epidemioldgica da mortalidade por suicidio
infantil no Brasil possibilitou conhecer o problema no pais, destacando areas de risco com
o levantamento das diferencas nas regides e ainda tracando o perfil epidemioldgico das
criancas gue estdo perdendo precocemente sua vida devido esta morte violenta. Este fato
demonstra a necessidade de vigilancia epidemioldgica e pesquisas para melhor entender
o0 problema de saude publica, principalmente por se tratar de criangas, assim espera-se
melhorar as possibilidades de prevencao.

Como limitacdes esse estudo apresentou o numero reduzido de referéncias na
literatura relativas ao suicidio de criangas demonstrando a necessidade de maior
contribuicéo cientifica sobre a abordagem do suicidio nessa fase da vida. Destaca-se ainda
que pelo fato do estudo tratar-se de uma analise de dados secundarios é possivel haver
subnotificacdo das informacgdes ja que ndo foi o proprio pesquisador que coletou a

informacao.
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7 LIMITACOES

Em relagdo as limitacBes do presente estudo, entendemos que se referem as
informacdes e a analise dos dados. Enquanto informacgdes entende-se a importante
limitacdo dos dados sobre 6bitos (a subnotificacdo) no pais pois trata-se de dados
secundarios extraidos do SIM (Sistema De Informacdo Sobre Mortalidade) da fonte de
dados DATASUS, ou seja, os dados ndo foram registrados/coletados pelo proprio
pesquisador.

O problema da qualidade dos dados afeta também as informacdes sobre
prevaléncia da mortalidade por suicidio. Também entendemos que a ma qualidade dos
dados de 6bitos afeta os indicadores calculados, isto € a taxa de mortalidade infantil
devido o suicidio. Assim, devemos estar atentos a qualidade dos dados ao fazermos as
analises das informacdes baseadas nesses indicadores ou comparagdes desses indicadores
entre diferentes regides. Em geral, nas regides mais desenvolvidas, os equipamentos (para
realizacdo da declaracdo de 6bitos) sdo mais modernos e os recursos humanos (médicos,
enfermeiros etc.) mais qualificados. Esses fatores favorecem a identificacdo das causas
reais de morte dos individuos. Além disso, a qualidade dos dados de 6bitos nessas regides
é melhor em relacgdo as regides menos desenvolvidas.

Outra limitacdo em relacdo as informacdes referem-se que o uso de dados
secundarios ndo permite ao pesquisador controlar possiveis erros decorrentes de digitacdo
e de registro, além de possiveis subnotificacbes. Apesar disto, acredita-se que, por se
tratar de dados nacionais oficiais e de preenchimento obrigatorio da Declaragio de Obito
em todos os servicos de salde, seus resultados permitiram o alcance dos objetivos
propostos.

Um dos limitadores deste estudo pode ter sido a analise dos dados devido o
namero reduzido de literatura cientifica sobre o tema suicidio infantil, principalmente
nacional voltado para a tematica nesta faixa etaria. Entendemos que a falta de estudos
com 0 mesmo objetivo pode ser limitadora na analise dos resultados encontrados nesta
pesquisa devido a impossibilidade de comparacdo de resultados com outros estudos
realizados.

Uma sugestao para futuros estudos seria a realizagao de pesquisas que avaliem o
comportamento suicida de criangas utilizando-se dados primarios coletados em servicos
de saude infanto-juvenil. Ainda seria importante estudos de comparagdo da problemética

do suicidio infantil comparando a realidade brasileira e internacional, podem contribuir
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para uma melhor compreensdo das diferencas e similaridades no Brasil e em outras
culturas. Estes estudos sugeridos sdo apresentados visando melhor compreender o
suicidio infantil e desenvolvimento de estratégias de prevencdo possibilitando a reducéao

das mortes evitaveis.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo possibilitaram conhecer o perfil epidemiol6gico do
suicidio infantil no Brasil, evento que apresenta aumento nos nimeros de casos e ainda
representa um tabu na sociedade. Em relacdo ao perfil das criangcas que morrem por
suicidio no Brasil foram destacados que 0s meninos se matam mais que as meninas, sendo
assim os que apresentam maior vulnerabilidade de morte por suicidio quando comparado
as meninas. Sobre a cor/raga destaca-se a cor parda com o maior nimero de mortes, porém
evidencia-se o grande nimero registrado como ignorado no quesito cor/raca.

Se faz necessario que os profissionais de salde conhegcam a importancia do
preenchimento correto dos dados nos sistemas de vigilancia em saide como o SIM
(Sistema De Informacdo Sobre Mortalidade) e o SINAN (Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo). Estas informacdes permitem que o problema se torne conhecido
e real levando a realizacdo de estratégias que visem a prevencao do suicidio, é importante
realizar a reflexdo sobre a notificacdo dos dados, pois se os dados ndo sdo informados o
problema passa a ndo existir e consequentemente néo € tratado.

Sobre 0os meios de perpetracdo o mais utilizado foi o enforcamento seguido por
arma de fogo, faz-se necessario o controle e orientagdo sobre a disponibilidade do meio
e ainda a realizacao de estudos que busquem compreender os fatores motivadores para a
escolha do método. A morte por suicidio infantil no Brasil demonstrou a utilizacdo de
meios extremamente letais na faixa etaria estudada.

Analisar a situacdo das mortes por suicidio de criancas no Brasil através dos dados
epidemioldgicos possibilitou conhecer o problema no pais, destacando as diferengas
regionais e levantando areas de vulnerabilidade. Os dados evidenciados no estudo
apontaram a necessidade de vigilancia epidemioldgica e desenvolvimento de pesquisas
para melhor compreender o problema, principalmente por se tratar de criancas, a partir
disso aumentar a possibilidade de prevencdo das mortes prematuras e evitaveis por

suicidio.
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Tabela 1 — Distribuigdo de frequéncia e taxa da mortalidade por suicidio na faixa etéria
de 5 a 9 anos no Brasil entre 1980 e 2014.

Frequéncia Frequéncia .
Ano absoluta relativa Taxa/100mil Escore
(N) (%)

1980 2 2,13 1,64

1981 1 1,06 8,34 b
1982 2 2,13 23,06 c
1983 0 0,00 0,00 -
1984 1 1,06 117,65 d
1985 3 3,19 4,32 a
1986 1 1,06 0,11 a
1987 2 2,13 0,22 a
1988 2 2,13 38,37 d
1989 0 0,00 0,00 -
1990 1 1,06 1,72 a
1991 0 0,00 0,00 -
1992 2 2,13 65,57 d
1993 1 1,06 47,17 d
1994 1 1,06 4,63 a
1995 1 1,06 0,10 a
1996 3 3,19 8,32 b
1997 2 2,13 30,43 d
1998 3 3,19 0,95 a
1999 4 4,26 3,89 a
2000 1 1,06 41,68 d
2001 4 4,26 1,07 a
2002 2 2,13 22,41 c
2003 6 6,38 16,78 c
2004 4 4,26 0,42 a
2005 2 2,13 0,22 a
2006 8 8,51 4,87 a
2007 2 2,13 5,01 b
2008 6 6,38 5,22 b
2009 8 8,51 3,50 a
2010 3 3,19 0,87 a

*

Escore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., ¢) alto —entre 15 ¢
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,
Lozano R, 2004).
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2011 5 5,32 40,42 d
2012 3 3,19 12,02 b
2013 3 3,19 3,29 a
2014 5 5,32 0,76 a
Total 94 100,00 1,27 a

Tabela 2 — Distribuigdo de frequéncia e taxa da mortalidade por suicidio na faixa etéria

de 5 a 9 anos no Brasil nos quinguénios de 1980 a 2014.

Frequéncia Frequéncia Taxa/100 mil Escoref
Quinguénio absoluta relativa
(N) (%)

1980 - 1984 6 6,38 0,04 a
1985 — 1989 8 8,51 0,05 a
1990 - 1994 5 5,32 0,03 a
1995 - 1999 13 13,83 0,08 a
2000 - 2004 17 18,09 0,10 a
2005 — 2009 26 27,66 0,16 a
2010 - 2014 19 20,21 0,10 a

Total 94 100,00 0,56 a

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio por sexo na faixa etéaria
de 5 a 9 anos no Brasil entre 1980 e 2014.

Feminino Masculino
Cbwlta | relatva  Freauenciaabsoluta  FIEEEERE

(N) (%) (N) (%)
1980 0 0,00 2 2,50
1981 0 0,00 1 1,25
1982 0 0,00 2 2,50
1983 0 0,00 0 0,00
1984 0 0,00 1 1,25
1985 0 0,00 3 3,75
1986 0 0,00 1 1,25
1987 0 0,00 2 2,50
1988 2 14,29 0 0,00
1989 0 0,00 0 0,00

TEscore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., c) alto — entre 15 e
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,
Lozano R, 2004).
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1990 0 0,00 1 1,25
1991 0 0,00 0 0,00
1992 0 0,00 2 2,50
1993 1 7,14 0 0,00
1994 0 0,00 1 1,25
1995 1 7,14 0 0,00
1996 0 0,00 3 3,75
1997 0 0,00 2 2,50
1998 1 7,14 2 2,50
1999 1 7,14 3 3,75
2000 0 0,00 1 1,25
2001 0 0,00 4 5,00
2002 0 0,00 2 2,50
2003 0 0,00 6 7,50
2004 0 0,00 4 5,00
2005 0 0,00 2 2,50
2006 2 14,29 6 7,50
2007 0 0,00 2 2,50
2008 1 7,14 5 6,25
2009 0 0,00 8 10,00
2010 1 7,14 2 2,50
2011 1 7,14 4 5,00
2012 1 7,14 2 2,50
2013 1 7,14 2 2,50
2014 1 7,14 4 5,00
Total 14 100,00 80 100,00

Tabela 4 — Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio por sexo na faixa etéaria
de 5 a 9 anos no Brasil nos quinquénios de 1980 a 2014.

Feminino Masculino
Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia

Quinquénio absoluta relativa absoluta relativa

(N) (%) (N) (%)
1980 - 1984 0 0,00 6 7,50
1985 — 1989 2 14,29 6 7,50
1990 - 1994 1 7,14 4 5,00
1995 - 1999 3 21,43 10 12,50
2000 - 2004 0 0,00 17 21,25
2005 — 2009 3 21,43 23 28,75
2010 - 2014 5 35,71 14 17,50

Total 14 100,00 80 100,00
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Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio por cor/raca na faixa

etaria de 5 a 9 anos no Brasil entre 1980 e 2014.

Branca Parda Preta Indigena Ignorado Total
(N) (%) (N) (%) N) (% N) (%) N (%)
1980 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 2,13% 2
1981 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 1
1983 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0
1982 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 2,13% 2
1984 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 1
1985 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 3,19% 3
1986 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 1
1987 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 2,13% 2
1988 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 2,13% 2
1989 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0
1990 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 1
1991 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0
1992 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 2,13% 2
1993 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 1
1994 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 1
1995 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 1
1996 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 3,19% 3
1997 1 1,06% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 2
1998 1 1,06% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 2,13% 3
1999 1 1,06% 1 1,06% 1 1,06% 0 0,00% 1 1,06% 4
2000 1 1,06% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1
2001 1 1,06% 3 3,19% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4
2002 2 2,13% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2
2003 2 2,13% 3 3,19% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 6
2004 2 2,13% 2 2,13% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4
2005 1 1,06% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 2
2006 2 2,13% 3 3,19% 0 0,00% 2 2,13% 1 1,06% 8
2007 1 1,06% 1 1,06% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2
2008 5 5,32% 2 2,13% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 7
2009 1 1,06% 5 5,32% 1 1,06% 1 1,06% 0 0,00% 8
2010 1 1,06% 1 1,06% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,06% 3
2011 0 0,00% 4 4,26% 1 1,06% 0 0,00% 0 0,00% 5
2012 1 1,06% 1 1,06% 0 0,00% 1 1,06% 0 0,00% 3
2013 1 1,06% 2 2,13% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3
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2014 0 0,00% 3 3,19% 0 000% 0 0006 1 1,06% 4
Total 24 2553% 31 3298% 3  319% 4  426% 32  3404% 94
Tabela 6 — Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio por cor/raga na faixa
etaria de 5 a 9 anos no Brasil nos quinquénios de 1980 2014.
Branca Parda Preta Indigena Ignorado Total
Quinquénio (N) (%) (N) (%) (N) () (N) (%) (N) (%)
1980-1984 0 000% O 000% O 000% O 000% 6  638%
1985-1989 0 000% O 000% O 000% O 000% 8 851%
1990-1994 0 000% O 000% O 000% O 000% 5 532%
1995-1999 3 319% 1  106% 1 106% O 000% 8  851% 13
2000-2004 8 851% 8 851% O 000% O 000% 1  1,06% 17
2005-2009 10 10,64% 11 11,70% 1 1,06% 3 3,19% 2  213% 27
2010-2014 3 319% 11 11,70% 1 106% 1 1,06% 2  2,13% 18
Total 24 2553% 31 3298% 3 319% 4 426% 32 3404% 94

Tabela 7 — Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio segundo categoria do
Cl-9 e CID-10 na faixa etéaria de 5 a 9 anos no Brasil entre 1980 e 2014.

Meio de perpetracéo (N) (%)
E950 - Suicidio por solidos ou liquidos (CID-9)

X64 Auto-intintenc out drog med substbiolog NE 10 10,64
X68 Auto-intoxintenc a pesticidas

X69 Auto-intintencoutrprodquimsubstnoc NE

E953 - Suicidio enforcam estrangul sufocagdo (CID-9) - 54,26
X70 Lesaoautoprovintencenforcestrangsufoc (CI1D-10)

E954 - Suicidio por submersdo (afogamento) (CID-9) . 5,32
X71 Lesaoautoprovintenc p/afogamento submersao (CID-10)

E955 - Suicidio por arma de fogo e explosivos (CID-9)

X72 Lesaoautoprovintencdisp arma fogo de méo (CID-10) 17 18,09
X73 Lesautoprovintdisparm fog maior calibre (CID-10)

X74 Lesaoautoprintencdispoutr arma fogo e NE (CID-10)

X77 Lesaoautoprint vapor agua gasobjquent 1 1,06
X78 Lesaoautoprovintencobj cortante penetr (CID-10) A 4,26
X79 Lesaoautoprovintenc p/objeto contundente (CID-10)

E958 - Suicidio outros procedimentos e fi esp (CID-9) 6 6,38
X84 Lesaoautoprovintenc p/meios NE (CID-10)

Total 94 100%
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Tabela 8 — Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio segundo categoria do
Cl-9 e CID-10 na faixa etéaria de 5 a 9 anos no Brasil entre 1980 e 2014.

Meio de perpetracéo (N) (%)

Lesbes (E953-E958 da CID-9 e X70-X84 da CID-10) 84 89,36
Autointoxicacdes (E950-E952 da CID-9 e X60-X69 da CID-10) 10 10,64
Total 94 100%

Tabela 9 — Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio por sexo, segundo
categoria do CID-9 e CID-10 na faixa etaria de 5 a 9 anos no Brasil entre 1980 e 2014.

Feminino Masculino

Meio de perpetrago absoluta relativa absoluta

(N) (%) (N)

(%)

Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
relativa

(N)

Total

(%)

E950 - Suicidio por

solidos ou liquidos

(CID-9)

X64 Auto-int intenc

out drog med subst

biolog NE 3 3,19% 7
X68 Auto-intox
intenc a pesticidas
X69 Auto-int intenc
outr prod quim subst
noc NE

E953 - Suicidio
enforcam estrangul
sufocacdo (CID-9)
X70 Lesao autoprov
intenc enforc estrang
sufoc (CID-10)

E954 - Suicidio por
submerséo
(afogamento) (CID-9)

X71 Lesao autoprov
intenc p/afogamento
submersédo (CID-10)

E955 - Suicidio por
arma de fogo e
explosivos (CID-9)
X72 Lesao autoprov
intenc disp arma fogo
de méo (CID-10)

6 6,38% 45

1 1,06% 4

2 2,13% 15

7,45%

47,87%

4,26%

15,96%

10

51

17

10,64%

54,26%

5,32%

18,09%



78

X73 Les autoprov int

disp arm fog maior

calibre (CID-10)

X74 Lesao autopr

intenc disp outr arma

fogo e NE (CID-10)

X77 Lesao autopr int

vapor agua gas obj 0 0,00% 1 1,06% 1 1,06%
quent

X78 Lesao autoprov
intenc obj cortante
penetr (CID-10)

X79 Lesao autoprov
intenc p/objeto
contundente (CID-10)
E958 - Suicidio outros
procedimentos e fi esp
(CID-9)

X84 Lesao autoprov
intenc p/meios NE
(CID-10)

Total 14 14,89% 80 85,11% 94 100,00%

1 0,00% 3 3,19% 4 4,26%

1 1,06% 5 5,32% 6 6,38%

Tabela 10 — Distribuicdo da frequéncia da mortalidade por suicidio por sexo, segundo

categoria do CI-9 e CID-10 na faixa etéria de 5 a 9 anos no Brasil entre 1980 e 2014.

Feminino Masculino
Meio de Frequéncia  Frequéncia  Frequéncia  Frequéncia
~ . . Total
perpetracdo absoluta relativa absoluta relativa
(N) (%) (N) (%) N) (%)

Lesdes (E953-E958

da CID-9 e X70- 11 11,70% 73 77,66% 84  89,36%
X84 da CID-10)
Autointoxicages
(E950-E952 da CID-
9 e X60-X69 da
CID-10)

Total 14 14,89% 80 85,11% 94  100,00%

3 3,19% 7 7,45% 10 10,64%
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Tabela 11 - Distribuicdo de frequéncia e taxa da mortalidade por suicidio na faixa etéaria

de 5 a 9 anos nas regides federativas brasileiras entre 1980 a 2014.

Frequéncia Frequéncia
Regido Brasileira absoluta relativa Taxa/100 mil Escore?
(N) (%)
Sul 20 21,28 0,54 a
Sudeste 15 15,96 0,15 a
Centro-Oeste 8 8,51 0,44 a
Nordeste 30 31,01 0,34 a
Norte 21 22,34 137 a

Tabela 12 - Distribuicdo de frequéncia e taxa da mortalidade por suicidio na faixa etéaria

de 5 a 9 anos nos Estados brasileiros e Distrito Federal entre 1980 a 2014.

Estado

Frequéncia absoluta

Frequéncia relativa

Brasileiro (N) (%) Taxa Escore®
Acre 3 3,19 4,39 a
Alagoas 4 4,26 1,22 a
Amapé 6 6,38 11,25 b
Amazonas 8 8,51 2,36 a
Bahia 3 3,19 0,21 a
Ceard 8 8,51 0,98 a
Distrito Federal 1 1,06 0,52 a
Espirito Santo 1 1,06 0,34 a

¥ Escore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., c) alto — entre 15 e
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,

Lozano R, 2004).

§ Escore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., c) alto — entre 15 e
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,

Lozano R, 2004).
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Tabela 13 - Distribuicdo de frequéncia e taxa da mortalidade por suicidio na faixa etéaria

de 5 a 9 anos nas capitais brasileiras e Distrito Federal entre 1980 a 2014.

Capitais brgz:jlgir;e:s e Distrito F;(teggﬁrt(;a Frri?;t?\r;;ia Taxa/100 mil Escore™
(N) (%)
Avracaju 0 0,00 0,00 -
Belém 1 4,35 0,81 a
Belo Horizonte 0 0,00 0,00 -
Boa Vista 1 4,35 4,73 a
Brasilia 1 4,35 0,52 a
Campo Grande 1 4,35 1,69 a
Cuiaba 0 0,00 0,00 -

** Escore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., c) alto — entre 15 e
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,

Lozano R, 2004).
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0,00

81

Tabela 14 — Taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes na faixa etaria de

5 a 9 anos por regido brasileira entre 1980 e 2014.

Regido Brasileira Taxa Escoreff
Sul 0,542162 a
Sudeste 0,145747 a
Centro-Oeste 0,443245 a
Nordeste 0,341463 a
Norte 1,368384 a
Total 0,349699 a

" Escore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., c) alto — entre 15 e
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,
Lozano R, 2004).
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Tabela 15 — Distribuicéo percentual da mortalidade por suicidio na faixa etariade 5a 9

anos nas regides brasileiras entre 1980 e 2014.

Regido Brasileira

Frequéncia absoluta

Frequéncia relativa

(N) (%)
Sul 20 21,28%
Sudeste 15 15,96%
Centro-Oeste 8 8,51%
Nordeste 30 31,91%
Norte 21 22,34%
Total 94 100,00%

Tabela 16 — Taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes na faixa etéaria de

5 a 9 anos por Estado brasileiro e Distrito Federal entre 1980 e 2014.

Estado Brasileiro N Taxa Escore*t
Acre 3 4,3932871 a
Alagoas 4 1,2247754 a
Amapéa 6 11,250176 b
Amazonas 8 2,3554976 a
Bahia 3 0,2106668 a
Ceara 8 0,9754462 a
Distrito Federal 1 0,5233109 a
Espirito Santo 1 0,3381977 a
Goias 3 0,616647 a
Maranhéo 2 0,2857461 a
Mato Grosso 1 0,3882681 a
Mato Grosso do Sul 3 1,4348197 a
Minas Gerais 3 0,1745912 a

# Escore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., c) alto — entre 15 e
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,

Lozano R, 2004).
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Para 2 0,2747223 a
Paraiba 3 0,7809358 a
Parana 10 1,0582375 a
Pernambuco 5 0,5944748 a
Piaui 4 1,2438797 a
Rio de Janeiro 1 0,0843137 a
Rio Grande do Norte 0 0 -
Rio Grande do Sul 10 1,1305241 a
Rondonia 0 0 -
Roraima 1 2,8925978 a
Santa Catarina 1 0,2019419 a
Séo Paulo 10 0,3107145 a
Sergipe 1 0,5124066 a
Tocantins 0 0 -
Total 94 0,5579035 a

Tabela 17 — Distribuicdo percentual da mortalidade por suicidio na faixa etariade 5a 9

anos nos Estado brasileiro e Distrito Federal entre 1980 e 2014.

Estado Brasileiro Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
(N) (%)
Acre 3 3,19%
Alagoas 4 4,26%
Amapa 6 6,38%
Amazonas 8 8,51%
Bahia 3 3,19%
Ceara 8 8,51%
Distrito Federal 1 1,06%
Espirito Santo 1 1,06%
Goias 3 3,19%
Maranhéo 2 2,13%
Mato Grosso 1 1,06%
Mato Grosso do Sul 3 3,19%
Minas Gerais 3 3,19%
Para 2 2,13%
Paraiba 3 3,19%
Parana 10 10,64%
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Tabela 18 — Taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes na faixa etaria de

5 a 9 anos por capitais brasileiras e Distrito Federal entre 1980 e 2014.

Capital N Taxa Escore$®
Aracaju 0 0 -
Belém 1 0,812807 a
Belo Horizonte 0 0 -
Boa Vista 1 4,7316 a
Brasilia 1 0,52331 a
Campo Grande 1 1,68783 a
Cuiaba 0 0 -
Curitiba 0 0 -
Floriandpolis 0 0 -
Fortaleza 4 1,99739 a
Goiania 0 0 -
Jodo Pessoa 1 1,83852 a
Macapa 2 6,79163 b
Macei6 1 1,30007 a
Manaus 3 2,15674 a
Natal 0 0 -
Palmas 0 0 -
Porto Alegre 0 0 -

5 Escore: a) baixo — menor que 5/100.000 hab.; b) médio — entre 5 e 15/100.000 hab., c) alto — entre 15
30/100.000 hab.; d) muito alto — acima de 30/100.000 hab. (Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,

Lozano R, 2004).
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Porto Velho 0 0 -
Recife 1 0,76591 a
Rio Branco 1 3,49553 a
Rio de Janeiro 0 0 -
Salvador 0 0 -
Séao Luis 1 1,19776 a
Séo Paulo 4 0,47038 a
Teresina 1 1,42791 a
Vitéria 0 0 -
Total 23 0,6616 a

Tabela 19 - Distribuicdo percentual da mortalidade por suicidio na faixa etariade 5a 9

anos nas capitais brasileiras e Distrito Federal entre 1980 e 2014.

Capital (N) (%)
Aracaju 0 0,00%
Belém 1 1,06%
Belo Horizonte 0 0,00%
Boa Vista 1 1,06%
Brasilia 1 1,06%
Campo Grande 1 1,06%
Cuiaba 0 0,00%
Curitiba 0 0,00%
Floriandpolis 0 0,00%
Fortaleza 4 4,26%
Goiénia 0 0,00%
Jodo Pessoa 1 1,06%
Macapa 2 2,13%
Macei6 1 1,06%
Manaus 3 3,19%
Natal 0 0,00%
Palmas 0 0,00%
Porto Alegre 0 0,00%
Porto Velho 0 0,00%
Recife 1 1,06%
Rio Branco 1 1,06%



Rio de Janeiro 0 0,00%
Salvador 0 0,00%
Séo Luis 1 1,06%
Séo Paulo 4 4,26%
Teresina 1 1,06%
Vitéria 0 0,00%
Total 23 24,47%

Tabela 20 — Numero de mortes por suicidio em criancas de 5 a 9 anos no Brasil no

periodo entre 2015-2016 nas regides brasileiras.

Regido Brasileira (N)

Sul
Sudeste
Centro-Oeste
Nordeste
Norte
Total
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