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Resumo

Introducao: A saude global melhorou constantemente nos ultimos 30 anos, mas
800.000 mortes em todo o mundo por autolesdo foi verificada no ano de 2019. A
autolesdo inclui diferentes situagbes como: descuido, riscos excessivos, falta de
autocuidado, overdose, mutilagdo, entre outras agdes que resultam em morte. Assim,
morte por autolesdo considera-se diferentes causas de comportamento e intengdes
causadas pela prépria vitima que a levou a morte. Objetivo: descrever as mudangas
temporais nos obitos causados por autolesdo na populagcao brasileira entre 1990 e
2019 considerando faixas etarias e sexo e comparar estes com dados globais.
Métodos: Este estudo trata-se de uma pesquisa que utilizou dados secundarios,
baseado nas estimativas de taxas de mortalidade por autolesao do “Global Burden of
Disease Study” conhecido mundialmente como o “estudo GBD”. As estimativas de
Obitos foram extraidas da plataforma http://www.healthdata.org/gbd/2019. Utilizamos
a ferramenta GHDx - Global Health Data Exchange (Global Burden of Disease
Collaborative Network - Seattle, United States: Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME), 2020 (http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool). A ferramenta
GHDx permite localizar dados pelas organizagdes envolvidas, geografia, periodo e
conteudo. Resultados: De modo geral, em relagao aos dados brasileiros com homens
e mulheres juntos, apenas na faixa etaria com 75 anos ou mais houve diminuicdo com
significancia estatistica (p<0,05). Quando analisado apenas mulheres, verificamos
diferenca tanto na faixa etaria 50 a 74 anos, como 75 anos ou mais (p<0,05). Em
relacdo aos dados globais, verificamos diminuicdo significante nos obitos por
autolesédo na analise de homens e mulheres juntos nas faixas etarias 10 a 24 anos,
25 a 49 anos, 50 a 74 anos, 75 anos ou mais (p<0,05) e a mesma observagao se
repetiu mulheres nas faixas etarias 10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50 a 74 anos, 75 anos
ou mais (p<0,05). Por fim, na analise apenas com homens verificamos diferenga nas
faixas etarias 10 a 24 anos, 50 a 74 anos, e 75 anos ou mais (p<0,05). Conclusao:
O Brasil apresenta valores abaixo da amostra global para ébitos por autoleséo, porém
entre 1990 e 2019 discreta melhoria foi verifica entre algumas faixas etarias o que n&o
corresponde a melhoria global verificada.

Palavras-chave: suicidio, tentativa de suicidio, epidemiologia.



Abstract

Introduction: Global health has constantly improved in the last 30 years, but 800,000
deaths worldwide due to Self-harm were verified in 2019. Self-injury includes different
situations such as carelessness, excessive risks, lack of self-care, overdose, and
mutilation, among other actions that result in death. Thus, death by self-injury is
considered to be a different cause of behavior and intentions caused by the victim who
caused the death. Objective: To describe the temporal changes in deaths caused by
self-harm in the Brazilian population between 1990 and 2019, considering age groups
and sex, and to compare these with global data. Methods: This study is a research
that used secondary data based on estimates of mortality rates due to self-injury from
the "Global Burden of Disease Study," known worldwide as the "GBD study." Death
estimates were extracted from the platform http://www.healthdata.org/gbd/2019. We
used the GHDx tool - Global Health Data Exchange (Global Burden of Disease
Collaborative Network - Seattle, United States: Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME), 2020. Available from http://ghdx.healthdata.org/gbd-results -tool).
The GHDx tool allows you to locate data by organizations involved, geography, period,
and content. Results: In general, Brazilian data with men and women together, only
in the age group aged 75 years and over, showed a statistically significant decrease
(p<0.05). When analyzing only women, we found a difference in the age group 50 to
74 years and 75 years or more (p<0.05). Regarding global data, we found a significant
decrease in deaths from self-harm in the analysis of men and women together in the
age groups 10 to 24 years, 25 to 49 years, 50 to 74 years, 75 years or older (p<0.05)
and the same observation was repeated for women aged 10 to 24 years, 25 to 49
years, 50 to 74 years, 75 years or older (p<0.05). Finally, in the analysis with only men,
we found a difference in the age groups 10 to 24 years old, 50 to 74 years old, and 75
years old or more (p<0.05). Conclusion: Brazil has values below the global sample
for deaths from self-injury, but between 1990 and 2019, a slight improvement was
observed among some age groups, which does not correspond to the overall
improvement observed.

Keywords: suicide, suicide attempt, epidemiology.
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1. Introdugao

A salude global melhorou constantemente nos ultimos 30 anos!, mas
estimativas indicam mais de 56 milhées de mortes em todo o mundo em 2019, com
2,75 milhdes de mortes devido automutilagdo. O termo automutilagdo € comumente
usado para descrever uma ampla gama de comportamentos e intengdes, incluindo,
por exemplo, enforcamento, atividades de impulsividade e auto-envenenamento?.
Ainda é um desafio delimitar conceitualmente a automutilacdo e o comportamento
suicida, especialmente a dificuldade de evidenciar na maioria das vezes a intengcao
do ato (buscava se automutilar ou de fato se suicidar)®. Assim, para uma melhor
conceituagéo, consideramos quatro grupos de causas de morte por automutilagédo: a)
Automutilagcéo e violéncia interpessoal (1,2 milhdo de mortes no mundo em 2019); b)
Automutilagdo por outros meios especificados (700.000 mortes em todo o mundo em
2019); c) Automutilagéo por arma de fogo (50.000 mortes em todo o mundo em 2019);
d) Autolesio (800.000 mortes em todo o0 mundo em 2019)".

Estudos exclusivos com autolesdo e amostra brasileira ainda foram pouco
explorados. Malta et al. 4 analisaram a mortalidade por automutilacdo e violéncia
interpessoal no Brasil, comparando os anos de 1990 e 2015 e mostraram uma queda
de 19% entre 1990 e 2015 (de 8,1/100.000 para 6,6/100.000). Curiosamente, este
estudo relata dados de o6bitos considerando acidentes de transporte, acidentes por
outras causas, suicidio e homicidio, homicidio por arma de fogo, homicidio por arma
branca e homicidio por outros meios, e nao exclusivamente por lesdes autolesao.

Como ja citado, contabilizar mortes por autolesdo € uma tarefa desafiadora, e
o principal indicador global disponivel para tal sdo os dados do “Global Burden of
Disease Study” conhecido mundialmente como o “estudo GBD"*. De fato, o estudo
GBD representa um esforgo sem precedentes para melhorar as estimativas globais e
regionais dos niveis e tendéncias da carga de doencas® e fornece pela primeira vez
uma estimativa populacional independente para cada um dos 204 paises e territérios
do mundo, usando uma abordagem padronizada e replicavel'. A utilizagdo do banco
de dados de estudos GBD se popularizou e destacamos os estudos com amostra
brasileira considerando diferentes causas de morte # %23, Porpem, nenhum estudo
sobre autolesao considerando o periodo 1990 a 2019 esta disponivel.

Assim, o objetivo do presente estudo é descrever e comparar as mudangas

temporais nos obitos por autolesdo na populacdo brasileira entre 1990 e 2019



(agrupados a cada 5 anos. Ex: 1990 a 1994; 1995 a 1999; e assim por diante)
considerando faixas etarias (todas as idades; 10 a 24 anos; 25 a 49 anos; 50 a 74

anos; 75+ anos) e sexo (ambos, masculino e feminino).

2. Revisao e literatura

O termo “suicidio” apareceu pela primeira vez em textos ingleses com a
finalidade de substituir a expressado “homicidio de si proprio” até entao utilizada. A
etimologia da palavra suicidio vem do latim, “sui” = de si préprio, “caedere” = matar?*.
O suicidio € um complexo e grave problema da saude publica mundial, cujas causas
sao multifatoriais e é definido por um “ato deliberado executado pelo préprio
individuo, cuja intengdo seja a morte, de forma consciente e intencional. A tentativa
de suicidio é designada como qualquer ato de autolesdo que seja uma ameacga a
vida do individuo.

Em 1897, surgiu uma obra fundamental para o estudo em questéo,
denominada “O Suicidio”, escrita pelo préprio Durkheim. Com esta obra, o autor
provocou um inédito deslocamento do foco associado ao suicidio, do individuo para
a sociedade. Com base em uma grande amostra de dados estatisticos, o autor
constatou que o numero de suicidios em uma sociedade varia de acordo com
aspectos econdmicos, culturais e sociais; entretanto, esse quantitativo obedece a
uma tendéncia local, isto €, 0 numero de casos tem a uma certa constante, variando
para mais ou para menos em virtude da ocorréncia de outros Fatos Sociais. Assim,
surgiu uma constatagdo: se o suicidio fosse apenas uma questao psicolégica do
individuo, esses numeros deveriam sofrer grandes oscilagdes e nédo obedecer a uma
curva constante. Ele ainda constatou que quanto maior a intensidade do vinculo de
pertencimento a um grupo solidamente constituido, menor € a probabilidade de
ocorréncia de suicidio. Em outras palavras: individuos solteiros teriam maior
probabilidade de praticar suicidio do que individuos casados, assim como pais de
um maior numero de filhos teriam menor chance de suicidar-se, do que pais sem
filhos.

Entre os paises da América Latina, o Brasil ocupa o oitavo lugar em
coeficiente de mortalidade por suicidio por 100 mil habitantes. O pais se mantém
nesta posi¢ao e o Ministério da Saude constata que os indices tendem a crescer de
acordo com a idade do grupo analisado. Em termos absolutos, a mortalidade por

suicidio vem crescendo no Brasil ao longo das décadas. Um estudo de seguimento
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realizado a partir de 1980 mostra um aumento de 21% até o ano de 2000 e de 29,5%
até 2006 4.

Ao analisar as estatisticas acerca do suicidio e da autolesdo provocada sem
intenc&o suicida, uma indagagado vem a mente: ha diferencas na forma de registro
de casos entre os paises? Haveria casos de suicidios e autolesdo nao registrados?
A resposta de Botega é sim?4, para todas as perguntas. Este ¢, de fato, um problema

enfrentado ao se interpretar e comparar indices de suicidios e automutilacao.

Figura 1: Taxa de suicidio por 100.000 habitantes (Fonte: WHO, 2016a).
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A morte por autolesdo se aproxima do conceito de suicidio completo, entendido
como ato suicida que resulta em morte. As estatisticas de comportamento suicida
sdo baseadas principalmente em certificados de ébito e relatos de interrogatérios e
subestimam a incidéncia verdadeira.

Para fornecer informagdes mais confiaveis, o CDC estabeleceu o National
Violent Death Reporting System (NVDRS); € um sistema com base nos estados que
coleta dados sobre cada incidente violento de varias fontes para dar uma
compreensao mais clara das causas de mortes violentas (homicidios e suicidios). O

NVDRS esta atualmente em vigor em 40 estados.
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Nos Estados Unidos, suicidio € a 102 principal causa de morte, com uma taxa

de mortalidade de 13,8/100.000 e cerca de 41.000 suicidios cometidos em 2015.
Nos EUA, 121 pessoas morrem por suicidio todos os dias. Como causa de morte,

suicidio é classificado como:

2° em pessoas com 15 a 34 anos

3° naqueles com 10 a 14 anos

4° naqueles com 35 a 44+ anos

A faixa etaria com a maior taxa de suicidio atualmente é de pessoas com 45 a

64 anos, resultado de um aumento significativo recente. Nao se sabe por que essa

taxa aumentou; mas o seguinte pode ter contribuido:

Anos atras, como adolescentes, esse grupo tinha maior taxa de depressao do
gue os grupos mais velhos, e os pesquisadores previram que a taxa de suicidio
subiria a medida que envelhecessem.

Esses valores representam maior numero de suicidios nas forgas armadas e
em veteranos (20% dos suicidios estdo nesse grupo).

A taxa pode refletir o aumento do abuso de drogas com e sem prescrigao e
uma resposta a fraca economia.

A segunda maior taxa de suicidio € em pessoas = 85 anos.

Na década de 1990, as taxas de suicidio entre jovens cairam apdés mais de

uma década de aumento constante, apenas para mais uma vez comecar a subir

constantemente.

Em todas as faixas etarias, mortes de homens por suicidio superam as de

mulheres em 3,5 a 1. As razdes nao estdo claras, mas possiveis explicagcbes

incluem:

Homens sdo menos propensos a procurar ajuda quando estdo angustiados.
Homens tém maior prevaléncia de abuso de alcool e drogas, o que leva a
tendéncias suicidas.

Homens sdo mais agressivos e usam meios mais letais ao tentar suicidio.

O numero de suicidios entre os homens engloba os suicidios de pessoas nas
forcas armadas e os veteranos, cuja propor¢édo de homens é maior do que a

de mulheres.
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Em 2015, homens brancos representaram 7 em cada 10 suicidios. Em 2015,
1,1 milhdo de pessoas relatou cometer uma tentativa de suicidio. Cerca de 25
tentativas séo realizadas para cada morte que ocorre por suicidio. Muitos fazem
tentativas repetidas. Apenas 5 a 10% das pessoas que fazem uma tentativa vao, ao
final, suicidar-se; mas em idosos, 1 em cada 4 tentativa de suicidio termina em morte.
Mulheres tentam o suicidio 2 a 3 vezes mais frequentemente do que homens; entre
meninas com 15 a 19 anos, pode haver 100 tentativas para cada 1 tentativa entre
meninos da mesma idade.

Bilhete de suicidio € deixado por cerca de 1 em cada 6 pessoas que
completam o ato. O conteudo pode indicar as razdes do suicidio (incluindo disturbio
mental).

Suicidio em série ou contagio do suicidio representa cerca de 10% dos
suicidios. Suicidios em grupo sao extremamente raros, assim como
assassinatos/suicidios. Raramente, as pessoas cometem um ato (p. ex., brandir uma
arma) que obriga os agentes da lei a mata-las, chamado suicidio pela policia.

O Brasil ocupa a 732 posi¢ao na populagao total e a 602 na populagéo jovem
em relagao a taxa de suicidio. Entre os anos 1998 e 2008, o total de suicidios passou
de 6.985 para 9.328, o que significou um aumento de 33,5%. Esse aumento foi
superior ao da populagdo do pais no mesmo periodo, que foi de 17,8%, ao dos
homicidios, que cresceram 19,5%, e ao dos obitos por acidentes de transporte
(26,5%). Entre os jovens, esse aumento foi bem menor (22,6%), passando de 1.454
para 1.783 suicidios entre 1998 e 2008. No Brasil, os homens cometem mais suicidios.
Além disso, o suicidio de brancos cresceu 8,6% entre 2002 e 2008, enquanto o de
negros aumentou 51,3%.5 Estudos mostram que essa maior prevaléncia de suicidio
em negros se deve a exclusao social.

No Brasil, o suicidio praticamente inexiste até os 10 anos. As taxas iniciam a O
Brasil ocupa a 732 posic&o na populagéo total e a 60% na populagéo jovem em relagao
a taxa de suicidio. Entre os anos 1998 e 2008, o total de suicidios passou de 6.985
para 9.328, o que significou um aumento de 33,5%. Esse aumento foi superior ao da
populagdo do pais no mesmo periodo, que foi de 17,8%, ao dos homicidios, que
cresceram 19,5%, e ao dos Obitos por acidentes de transporte (26,5%). Entre os
jovens, esse aumento foi bem menor (22,6%), passando de 1.454 para 1.783 suicidios

entre 1998 e 2008. No Brasil, os homens cometem mais suicidios. Além disso, o
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suicidio de brancos cresceu 8,6% entre 2002 e 2008, enquanto o de negros aumentou
51,3%.5 Estudos mostram que essa maior prevaléncia de suicidio em negros se deve
a exclusao social

Comportamentos suicidas geralmente resultam da interacdo de diversos
fatores. O fator de risco primario remediavel de suicidio € a depressao.

A quantidade de tempo gasto em um episddio de depresséao é o preditor mais
forte de suicidio. Além disso, suicidios parecem ser mais comuns quando ansiedade
grave € parte de depressdo maior ou depresséao bipolar. O risco de pensamentos e
tentativas suicidas pode aumentar em faixas etarias mais jovens depois que se inicia
terapia com antidepressivos.

Outros fatores de risco de suicidio incluem:
e A maioria dos outros transtornos mentais graves
o Uso de alcool, farmacos de abuso e analgésicos prescritos
o Tentativas prévias de suicidio
o Disturbios fisicos sérios, especialmente em idosos
o Transtornos de personalidade
e Impulsividade
« Desemprego e recessao econdmica
o Experiéncias traumaticas na infancia

o Histdria familiar de suicidio e/ou transtornos mentais

Morte por suicidio € mais comum entre pessoas com transtorno mental do que
entre controles pareados por idade e sexo.

Algumas pessoas com esquizofrenia cometem suicidio, algumas vezes por
depressdo, a qual essas pessoas sao propensas. O método de suicidio pode ser
bizarro e violento. Tentativa de suicidio entre essas pessoas € mais comum do que
se pensava anteriormente.

Alcool e farmacos de abuso podem aumentar a desinibic&o e a impulsividade,
assim como piorar o humor, uma combinac¢ao potencialmente letal. Entre 30% e 40%
das pessoas que morrem por suicidio consumiram alcool antes da tentativa, e cerca
de metade delas estava intoxicada naquele momento. Homens e mulheres jovens e
impulsivos s&o particularmente suscetiveis aos efeitos do alcool; neles, niveis

moderados de intoxicagao podem resultar no uso de métodos mais letais de suicidio.
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Mas pessoas com transtorno por uso de alcool tém maior risco de suicidio mesmo
quando estao sbébrias.

Disturbios fisicos sérios, sobretudo aqueles que sao crdnicos e dolorosos,
contribuem para cerca de 20% dos suicidios entre idosos.

Pessoas com transtornos de personalidade sdo propensas ao suicidio — em
especial pessoas imaturas emocionalmente, com transtorno de personalidade
borderline ou antissocial, pois toleram pouco frustracbes e reagem
tempestuosamente ao estresse, com violéncia e agressividade.

Certos fatores sociais (p. ex., problemas com o parceiro sexual, bullying,
prisdo recente e problema com a lei) parecem estar associados ao suicidio. Muitas
vezes, depois desses eventos, o suicidio é o ultimo recurso para essas pessoas ja
angustiadas. Experiéncias traumaticas na infancia, particularmente estresses por
abuso sexual ou fisico ou privacao parental, estdo associadas a tentativas de
suicidio e talvez a suicidios cometidos.

Suicidio se agrega em familias, assim uma histéria familiar de suicidio,
tentativas de suicidio ou transtornos mentais esta associado a maior risco de suicidio
em pessoas susceptiveis. A escolha dos métodos para o suicidio € determinada por
muitas coisas, incluindo fatores culturais e disponibilidade, assim como a seriedade
da intencdo. Alguns métodos (p. ex., saltar de grandes alturas) tornam a virtualmente
impossibilitam a sobrevivéncia, ao passo que outros (p. ex., ingestdo de
medicamentos) tornam possivel um resgate. No entanto, o uso de um método que
nao se mostre fatal ndo implica, necessariamente, que a intencao fosse menos séria.
Um método bizarro sugere psicose subjacente.

Para tentativas de suicidio, a ingestdo de farmacos é o método mais
comumente utilizado. Os métodos violentos, tais como tiro e enforcamento, s&o
incomuns entre as tentativas de suicidio. Quase 50% dos suicidios completos nos
EUA sao feitos com armas de fogo; homens usam esse método mais do que
mulheres. Mulheres usam mais envenenamento do que homens. Outros métodos
tipicos de suicidio sdo o enforcamento, pular de local alto, afogamento e cortes.
Alguns métodos, como jogar propositadamente o automdvel em um penhasco,
podem colocar outros em perigo.

Um profissional de saude que toma conhecimento de que um paciente esta
considerando o suicidio €, em muitas jurisdigdes, obrigado a informar uma entidade

com poderes para intervir. Caso nao o faca, € possivel que haja agdes criminais e
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civis. Tais pacientes nao devem ser deixados sozinhos até que estejam em ambiente
seguro. Eles devem ser transportados para um ambiente seguro (quase sempre,
instalagbes psiquiatricas) por profissionais treinados (p. ex., ambuléncia, policia).
Qualquer ato suicida, independentemente de ter sido um gesto ou uma
tentativa, deve ser levado a sério. Toda pessoa com autolesdo séria deve ser
avaliada e tratada para a lesao fisica. Se a dose excessiva de um farmaco
potencialmente fatal for confirmada, os passos imediatos s&o prevenir a absorcao e
aumentar a excregao, além de administrar o antidoto e fazer tratamento de suporte.
A avaliacao inicial pode ser realizada por qualquer profissional de saude
treinado em avaliagdo e manejo de comportamento suicida. Entretanto, todos os
pacientes precisam de avaliagdo psiquiatrica o mais rapido possivel. Uma decisao
deve ser tomada para definir se o paciente precisa ser internado e se confinamento
ou contengdes involuntarias sdo necessarios. Pacientes com transtorno psicético e
alguns com depressao grave e com crise nao resolvida devem ser admitidos em
unidade psiquiatrica. Pacientes com manifestacbes de transtornos meédicos
potencialmente confundidores (p. ex., delirium, convulsdes, febre) podem precisar
ser internados em uma unidade médica com precaugdes apropriadas contra suicidio.
Apds uma tentativa de suicidio, o paciente pode negar quaisquer problemas,
pois a depressao grave que resulta no ato suicida pode ser seguida por periodo curto
de elevacido do humor. Apesar disso, o risco de suicidio completado posteriormente
é alto, a menos que o transtorno do paciente seja tratado.
A avaliagao psiquiatrica identifica alguns dos problemas que contribuiram para
a tentativa de suicidio e ajuda o médico a planejar o tratamento apropriado. Ela

consiste no seguinte:

o Estabelecer a causa e ouvir a narrativa do paciente

« Entender a tentativa de suicidio, seu pano de fundo, os eventos que a
precederam e as circunstancias nas quais ela ocorreu

e Perguntar sobre sintomas de transtornos mentais associados com suicidio

o Avaliar completamente o estado mental do paciente, com énfase particular em
identificar depressao, ansiedade, agitacao, ataques de panico, insbnia grave,
outros transtornos mentais e abuso de alcool ou drogas (muitos destes

problemas podem exigir tratamento especifico, além da intervengéo de crise)
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o Entender amplamente as relagdes familiares e pessoais, as quais sdo muitas
vezes pertinentes para a tentativa de suicidio

« Entrevistar membros familiares préximos e amigos

e Perguntar sobre a presenca de uma arma de fogo em casa (exceto na Flérida,
onde esse tipo de pergunta é proibido por lei)

o Planejamento de seguranga para ajudar os pacientes a identificar os gatilhos
da ideacao suicida e desenvolver planos para lidar com pensamentos suicidas

quando eles ocorrem.

A prevencdo do suicidio requer identificar as pessoas de risco e iniciar
intervengdes apropriadas. O consenso é de que os pacientes que sdo internados
apods uma tentativa de suicidio tém maior risco de morte por suicidio durante os
primeiros dias ou semanas apos a alta e o risco permanece alto nos primeiros 6 a
12 meses apos a alta. Depois disso, o risco aumenta e diminui, mas sempre € maior

do que em pessoas que nunca foram suicidas.

Razdes para o maior risco de suicidio incluem:

o O estado de animo do paciente pode levar muito tempo para melhorar.

« O paciente pode nao se sentir otimista o suficiente para tomar os farmacos
prescritos.

« O paciente pode ndo se sentir bem o suficiente para ir a consulta de
acompanhamento agendada.

« Uma vez em casa, o paciente acha que os problemas precipitantes ndo tém

solucéo.

Consequentemente, antes da alta, deve-se orientar o paciente e seus
familiares ou amigos préximos sobre o risco imediato de morrer por suicidio, e deve-
se marcar uma consulta para acompanhamento na primeira semana depois da alta
antes de o paciente deixar o hospital. Além disso, o paciente e seus familiares ou
amigos devem ser informados sobre os nomes, doses e frequéncia da dose dos
farmacos do paciente.

Se possivel, durante as primeiras semanas apos a alta, deve-se fazer o

seguinte:
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o O paciente nao deve permanecer desacompanhado.

e Deve-se monitorar a adesao do paciente ao regime medicamentoso prescrito.

« Deve-se perguntar diariamente ao paciente sobre o estado geral mental,
humor, padrdo de sono e energia (p. ex., para levantar-se, vestir-se e interagir

com os que estdo ao seu redor).

O membro da familia ou amigo do paciente deve leva-lo a consultas de
acompanhamento e deve informar o profissional de saude sobre o progresso ou n&o
do paciente. Deve-se manter essas intervengdes por = 2 meses apos a alta.

Embora algumas tentativas ou suicidios completos sejam uma surpresa e um
choque até para parentes proximos e companheiros, avisos claros podem ter sido
dados a membros da familia, amigos ou profissionais de saude. Os avisos s&o
muitas vezes explicitos, como discutir efetivamente planos, escrever ou modificar
subitamente um testamento. Entretanto, os avisos podem ser mais sutis, como
quando o paciente faz comentarios sobre néo ter razao para viver ou que seria
melhor se estivesse morto.

Em média, os médicos de atencdo primaria encontram =6 pessoas
potencialmente suicidas em sua pratica a cada ano. Cerca de 77% das pessoas que
cometem suicidio foram vistas por um médico dentro do periodo de 1 ano antes do
evento, e aproximadamente 32% estiveram sob cuidados de um profissional de
saude mental ao longo do ano anterior.

Como transtornos fisicos graves e dolorosos, abuso de substancias e
transtornos mentais, em particular a depresséao, sédo tao frequentemente fatores para
0 suicidio, o reconhecimento desses possiveis fatores de risco e o inicio de
tratamento apropriado sao contribuicdes importantes que um médico pode fazer para
prevenir o suicidio.

Todo paciente deprimido deve ser questionado sobre pensamentos suicidas.
O medo de que tal interrogatério possa implantar a ideia de autodestruigcdo ndo tem
embasamento. O interrogatorio ajuda o médico a obter um quadro mais claro da
gravidade da depressao, encoraja discussao construtiva e conduz ao conhecimento
do médico a profundidade do desespero e da desesperanca do paciente.

Mesmo em pessoas ameagando suicidio iminentemente (p. ex., um paciente
que telefona e declara que tomara dose fatal de um farmaco ou uma pessoa que

ameaca saltar de grande altura), pode existir algum desejo de viver. O médico ou
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outra pessoa a qual o suicida em potencial recorra para obter ajuda deve apoiar o
desejo de viver.

A ajuda psiquiatrica emergencial para pessoas suicidarias é feita por:

o Estabelecer relacionamento e comunicacao aberta com a pessoa

o Perguntar sobre tratamento psiquiatrico atual e passado e farmacos
atualmente em uso

e Ajudar a compreender o problema que causou a crise

o Oferecer ajuda construtiva com o problema

o Comecar o tratamento do transtorno mental subjacente

e Encaminha-los a um local apropriado para acompanhamento do tratamento
logo que possivel

o Dar alta a pacientes de baixo risco na companhia de um ente querido ou amigo

dedicado e compreensivo

A combinacdo de antidepressivos e psicoterapia de curta duragao
comprovada é o tratamento para depressao ideal.

Pessoas com depressdo tém risco significativo de suicidio e devem ser
cuidadosamente monitoradas para comportamentos e ideagao suicida. O risco de
suicidio pode aumentar no inicio do tratamento da depressao, quando o retardo
psicomotor e a indecisao podem ter melhorado, mas o humor deprimido esta apenas
parcialmente elevado. Quando € iniciado o uso de antidepressivos ou quando a dose
€ aumentada, alguns pacientes ficam agitados, ansiosos e pioram da depresséao, o
que pode aumentar o suicidio.

Adverténcias recentes de saude publica sobre a possivel associagao entre o
uso de antidepressivos (especialmente paroxetina) e pensamentos e tentativas de
suicidio em criangas e adolescentes ja resultou na reducéo significativa (> 30%) nas
prescricdes de antidepressivos para essa populagdo. No entanto, a taxa de suicidio
entre jovens se elevou 14% durante o mesmo periodo. Portanto, ao desencorajar o
tratamento medicamentoso da depressao, essas adverténcias podem ter resultado
temporariamente em mais, ndo menos, mortes por suicidio. Juntos, esses resultados
sugerem que a melhor abordagem é incentivar o tratamento, mas com precaugdes

adequadas como:



19

o Dispensar antidepressivos em quantidades subletais
o Consultas mais frequentes no inicio do tratamento
e Alertar claramente pacientes, membros da familia e outras pessoas

importantes sobre a piora dos sintomas ou ideagao suicida

Instruir pacientes, familiares e outras pessoas importantes para que chamem
imediatamente o médico responsavel pela prescricdo ou procurar atendimento em
outros lugares se 0s sintomas piorarem ou se ocorrer ideagao

Varios estudos mostraram que o litio, quando administrado com
antidepressivos e antipsicoticos atipicos, reduz o niumero de mortes por suicidio em
pacientes com depressdo major ou transtorno bipolar. Litio, mesmo em doses baixas,
€ altamente eficaz como farmaco antissuicida para depressao recorrente. Além disso,
clozapina reduz o risco de suicidio em pacientes com esquizofrenia.

Eletroconvulsoterapia ainda é usada para o tratamento da depressao grave e
da depresséao suicida.

Os fatores genéticos de fato interferem na resposta terapéutica a diversos
farmacos antidepressivos. Muitos casos de resisténcia ao tratamento podem ser
explicados pela farmacogenética. Ela estuda a variabilidade genética humana sobre
a resposta do organismo a acao de farmacos. Isso pode explicar o insucesso do
tratamento farmacolégico de algumas medicagbes. Estudos voltados para a
farmacogenética do suicidio sdo escassos e precisam ser realizados quanto a
descoberta de respostas terapéuticas dos farmacos frente aos casos de ideacéo e
tentativa de suicidio.

O tratamento eficaz e continuo dos transtornos mentais que oferecem maior
risco para o suicidio contribui para diminuigdo das tentativas de suicidio. Isso ocorre
por meio da melhora do paciente frente aos sintomas da doencga. Estudos mostraram
a participagao de farmacos na reducao das tentativas de suicidio independentemente
da melhora dos sintomas do paciente.

A clozapina € o unico farmaco que pode alterar o comportamento suicida na
esquizofrenia e o unico aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) para
prevenir suicidio em pacientes esquizofrénicos. No entanto, o seu uso deve ser
cuidadosamente observado, devido ao seu potencial efeito adverso. Apesar desses
efeitos secundarios, essa medicagao contribui para o aumento da qualidade de vida

dos doentes ao diminuir o numero de recaidas e a sintomatologia da doencga.
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Quanto ao uso dos antidepressivos, os mais indicados sdo os inibidores
seletivos de recaptacao da serotonina (ISRS). Recentemente, surgiram evidéncias
que apoiam o uso de ISRS como agentes potenciais que podem ajudar a tratar
sintomas suicidas. Estudos epidemiolégicos das ultimas décadas revelam uma
reducao da frequéncia de suicidio com a prescricao de antidepressivos.

O tratamento farmacolégico continuo favorece o controle dos sintomas dos
transtornos mentais e contribui com a reducao do risco de suicidio.

O acompanhamento psicolégico ao paciente deve ocorrer com o objetivo de
oferecer seguranga e apoio. A terapia cognitivo-comportamental (TCC), o
aconselhamento e a terapia de grupo sao intervengdes que podem contribuir com a
melhora do paciente e com a redugao da ideacgao suicida.

Qualquer ato suicida tem efeito emocional acentuado em todos os envolvidos.
Médico, familia e amigos podem sentir culpa, vergonha e remorso por nao o ter
prevenido, assim como raiva contra o falecido ou outros. O médico pode fornecer
assisténcia valiosa a familia e aos amigos do falecido no enfrentamento de seus
sentimentos de culpa e pesar.

O comportamento suicida se manifesta devido a uma combinacao de fatores
bioldgicos, comportamentais e sociais. Embora estudos com gémeos tenham relatado
uma herdabilidade significativa em 30 a 50% dos casos, a etiologia do suicidio
continua sendo desconhecida.

A vulnerabilidade ao comportamento suicida € provavelmente mediada por uma
predisposi¢cao genética que interage com ambiente e fatores epigenéticos durante
todo o tempo para modificar a fungao dos circuitos neuronais, o que torna, assim, um
individuo mais propenso a tentar o suicidio.

Os principais endofenoétipos candidatos ao comportamento suicida sao
neuropsicolégicos (tomada de decisdo, fungdes executivas), tragos de personalidade
(impulsividade, agressividade e neuroticismo), neuroquimica (acido 5-hidroxi-
indolacético [5-HIAA] no sistema nervoso central [SNC]) e neuroimagem (ressonancia
magneética funcional [RMf] da amigdala cerebral ou tomografia por emisséo de
positrons [PET] do metabolismo do cortex pré-frontal [CPF]).

Muitas variantes genéticas especificas podem apresentar um efeito aditivo
sobre o comportamento suicida, intensificando o impacto de um estresse vivenciado.
A presenca de genes envolvidos no sistema neurotransmissor serotoninérgico,

adrenérgico, noradrenérgico e dopaminérgico tem sido estudada em muitas amostras
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de cérebro apds a morte, e muitas variantes genéticas tém demonstrado atividade
desses neurotransmissores entre vitimas de suicidio e controles. Isso faz crer que a
participagdo desses neurotransmissores no suicidio seja um fator relevante.

Estudos genéticos e neurobiologicos sugerem que o comportamento suicida
resulta de uma interagdo complexa de varios genes e fatores ambientais estressores.

Estudos recentes tém sugerido que a predisposicdo genética para o
comportamento suicida pode ser independente do risco de o suicidio estar associado
a transtornos mentais, tais como transtornos afetivos, esquizofrenia ou dependéncia
ao alcool. Entretanto, a maioria dos estudos mostra sua relagdo com a presencga de
transtornos mentais.

Estudos em familia, de adogao e de gémeos mostram que a genética influencia
no comportamento suicida. A seguir, alguns estudos que tratam desse tema. Estudos
do suicidio em familia sdo planejados para avaliar a extensdo de quanto o
comportamento suicida se agrega nas familias. Eles comparam o risco de suicidio ou
comportamento suicida entre familiares de individuos que cometeram suicidio com
familiares de individuos nédo suicidas. Estudos realizados mediante dados de registros
populacionais na Dinamarca e na Suécia contribuiram para o estudo do suicidio em
familias. Esses estudos relataram um aumento nas taxas de suicidio entre os filhos
de pais suicidas comparados com aqueles de pais nao suicidas.

Uma metanalise feita com 21 estudos que foram realizados em familias
demonstrou que parentes proximos de pessoas suicidas apresentam trés vezes mais
chances de se envolverem em acgdes suicidas em comparagdo com os controles,
independentemente de histérico psiquiatrico.15 Um estudo populacional realizado na
Suécia comparou o risco de suicidio entre parentes de 83.951 individuos que
cometeram suicidio durante o periodo de 1952 a 2003 com os parentes do grupo
controle. Os resultados demonstraram que o risco de suicidio entre irmaos (odds ratio
[OR] .1, 95% de intervalo de confianga 2.8-3.5, 50% de similaridade genética) foram
maiores que o risco entre os meio-irmaos (OR 1.7, 1.1-2.7, 25% de similaridade
genética), apesar da exposigao ambiental similar.

Uma pesquisa sobre registro de adogédo dinamarqués comparou 57 adotados
que cometeram suicidio com 57 adotados sem histérico de comportamento suicida.
Dos 269 parentes biolégicos de adotados suicidas, 12 cometeram suicidio, enquanto
apenas 2 dos 269 parentes biologicos dos adotados ndo suicidas cometeram

suicidio.17 A partir desse mesmo registro, um novo estudo comparou 71 adotados
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com transtorno afetivo a 71 adotados que nao relataram sintomas de transtorno
afetivo.

Foi encontrada uma frequéncia maior de suicidio em familiares de adotados
com transtorno afetivo do que em familiares de adotados sem o transtorno.18 Esses
resultados contribuem com informagdes sobre a influéncia de fatores genéticos no
comportamento suicida.

Estudos com gémeos consistem em um poderoso método para controlar a
influéncia de fatores ambientais. Eles avaliam o risco de um gémeo exibir um
comportamento suicida uma vez que o outro gémeo ja cometeu suicidio e comparam o
risco de suicidio entre gémeos monozigéticos (MZ) e dizigéticos (DZ).
Gémeos MZ possuem 0 mesmo genoma, ou seja, 0 mesmo conjunto de informagdes
genéticas, enquanto gémeos DZ compartilham 50% dessa informagao, assim como
irmaos nao gémeos. Estudos de revisdo encontraram um aumento na concordancia
para o suicidio em gémeos MZ (14,9%) comparados a gémeos DZ (0,7%).19 Outro
estudo encontrou um risco relativo 175 vezes maior de suicidio em gémeos MZ do
que em gémeos DZ.

Estudo com adolescentes gémeos dos E investigou a taxa de ideagéo suicida
ou tentativa de suicidio autorrelatada. Os autores encontraram altas taxas de
concordancia para ideagao suicida e tentativa de suicidio em gémeos MZ (23 e 38%,
respectivamente) comparados com gémeos DZ (17 e 17%, respectivamente).

Uma metanalise mostra que em todos os estudos analisados houve uma
frequéncia maior de suicidio entre os gémeos MZ que entre os gémeos DZ. Assim,
estudos envolvendo gémeos reforgcam fortemente a contribuicdo genética para o
comportamento suicida.

Estudos com genes candidatos a suscetibilidade ao suicidio vém sendo
realizados. Alguns polimorfismos genéticos vém mostrando associagao com suicidio
e transtornos mentais em diferentes populacbées do mundo. Os estudos mostram
associagao com transtorno bipolar (TB), esquizofrenia, depressdo maior e transtorno
obsessivo compulsivo (TOC). Outros n&o mostram o mesmo resultado. Um estudo
sugere ainda que o comportamento suicida é influenciado por fatores genéticos em
homens em maior grau que em mulheres.

Estudos sobre a relagdo do suicidio com agressividade e impulsividade vém
sendo realizados. Isso porque se acredita que essas duas caracteristicas da

personalidade estejam relacionadas com o comportamento suicida. Um dos genes
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mais estudados € o0 5-HTT (também conhecido como SLC6A4). O gene transportador
de serotonina (5HTT) desempenha um papel importante na fisiopatologia de
transtornos do humor e pode estar envolvido no comportamento suicida.

O 5-HTTLPR é um polimorfismo do gene 5-HTT. Esse polimorfismo vem sendo
estudado quanto a agressividade e impulsividade e tentativa de suicidio. Ele esta
localizado no brago longo do cromossomo 17 (17q11.2). Estudos mostram que os
pacientes com tentativa de suicidio apresentam maior frequéncia do alelo longo (57%)
em relagao ao curto (43%).

Uma pesquisa com escandinavos ndo encontrou associacao entre as variantes
genéticas do gene SLC6A4 e a esquizofrenia, embora uma associacédo tenha sido
encontrada quanto a tentativa de suicidio. Uma metanalise sugere que existe
associagao significativa entre os polimorfismos desse gene e da enzima triptofano-
hidroxilase (TPH) com tentativas de suicidio.

Os genes triptofano-hidroxilase 1 e 2 (TPH1 e TPH2) e o gene
monoaminoxidase (MAOA), que estdo envolvidos na sintese de serotonina, sdo genes
que indicam uma vulnerabilidade ao suicidio e a presencga de transtornos mentais.3

Um estudo de revisao sistematica identificou que os polimorfismos A779C,
A218C, A6526G e G5806T (TPH), 5-HTTLPR sL (SLC6A4), C1019G (HTR1A),
rs1451371, rs1470750, rs998850 (DDC), e uVNTR (MAOA) apresentaram associagao
com comportamento suicida. Enquanto os polimorfismos gly22ser, ile28val, arg219leu
(HTR1A), C129T, G861C (HTR1B) e T102C (HTR2A) n&o apresentaram associagao.

Uma metanalise identificou que o alelo G do polimorfismo rs6295 do gene
HTR1A ndo apresentou associagdo com comportamento suicida.32 Nenhuma
associacdo foi encontrada entre HTR2A e ideacdo suicida em pacientes com
esquizofrenia.

Um estudo de revisdo sistematica identificou associagdo entre suicidio e
variagdes genéticas em CREB1, BDNF, NTRK2, os receptores alfa-2 pré-sinapticos
glutamatérgico e FKBPS, indicando uma maior predisposicdo genética para o
comportamento suicida. Outro estudo realizado com pacientes deprimidos identificou
associagao do gene NTRK2 com tentativa de suicidio.

Um estudo realizado com poloneses identificou que o polimorfismo rs6943555
do gene AUTS2 esta associado com o suicidio que ocorre apds a ingestao de alcool
pouco antes da morte. Assim, o alelo A desse polimorfismo pode estar associado

como a predisposi¢ao para o suicidio sob a influéncia de alcool.
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Os estudos apresentados mostram que existe uma grande quantidade de
genes sendo avaliados quanto a sua relagdo com o suicidio. Apesar disso, eles ainda
mostram resultados inconclusivos. Isso pode ser devido a variagdo na metodologia
empregada no estudo, as diferengcas genéticas nas populagdes investigadas, a
complexidade biolégica subjacente ao comportamento suicida e, ainda, a influéncia
ambiental a que os pacientes estao sujeitos.

3. Objetivos

3.1. Objetivo geral
O presente trabalho tem como objetivo descrever as mudangas temporais nos
Obitos causados por autolesdo na populacdo brasileira entre 1990 e 2019

considerando faixas etarias e sexo.

3.2. Objetivos especificos
Comparar os 6bitos causados por autolesdo na populacao brasileira com dados

globais.

4. Métodos

4.1. Desenho experimental

Este estudo trata-se de uma pesquisa que utilizou dados secundarios, baseado
nas estimativas de taxas de mortalidade por autolesdo do GBD 2019, conforme
descrito’ de forma completa.

De forma geral, o processo de estimativa do GBD 2019 tem como base varias
fontes de dados relevantes para cada doenca ou lesao, incluindo censos, pesquisas
domiciliares, registro civil e estatisticas vitais, registros de doencas, uso de servigos
de saude, monitores de polui¢do do ar, imagens de satélite, notificagdes de doengas
e outras fontes . Todos os dados do GBD 2019 foram identificados a partir de revisdo
sistematica de estudos publicados, pesquisas em sites de governos e organizagdes
internacionais, relatérios publicados, fontes de dados primarios, como Pesquisas
Demograficas e de Saude e contribuigbes de conjuntos de dados por colaboradores
do GBD, considerando 19.354 fontes relatando mortes .
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O recorte da presente pesquisa tem como foco as mortes por autolesdo no
Brasil entre os anos de 1990 e 2019. Destaco que todas as estimativas globais,
regionais, nacionais e, em alguns casos, subnacionais da carga de doencas, lesbes e
fatores de risco da rodada mais recente podem ser baixadas da plataforma
http://www.healthdata.org/gbd/2019, que permite acesso e visualizagdo dados do
GBD.

4.2. Protocolo de busca e refinamento dos dados
Utilizamos a ferramenta GHDx - Global Health Data Exchange (Global Burden
of Disease Collaborative Network - Seattle, United States: Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME), 2020. Available from http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-
tool). A ferramenta GHDx permite localizar dados pelas organizagbes envolvidas,

geografia, periodo e conteudo. A figura 2, representa o layout que esta disponivel on-

line para consulta.

Figura 2- Layout da pagina para acesso ao banco de dados GBD 019 pela ferramenta
GHDx (Global Health Data Exchange) disponivel em http.//qghdx.healthdata.org/gbd-
results-tool.

THME | GHDx | GBD Compare Search Q ‘ogn

QE G H DX Global Health DntamE.xclmnge

Discover the World's Health Data

Home Countries Series and Systems Organizations Keywords IHME Data About the GHDx Help

Home > THME Data

GBD Results Tool

Qverview Contents Help Additional Resources Terms & Conditions

Default results are global all-cause deaths and DALYs for 2019 with trends since 1990.

Refer to the documentation and files available in the Help tab for assistance with common questions and guidance querying the tool, downloading results, interpreting
and using results, and troubleshooting.

Base Change Context Cause Measure Add/Remove... (

Location Age

Year Metric

Search Permalink Download CSV

Como verificado na Figura 2, é possivel selecionar dados considerando os

itens:
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e Locais: superregides, regides, paises do GBD, unidades subnacionais
selecionadas e regides personalizadas (regides da OMS, niveis de renda
do Banco Mundial e mais);

e Anos: 1990-2019; resultados anuais para todas as medidas;

e Faixa etaria: Todas as faixas etarias do GBD;

e Meétricas (unidades): numero, taxa, porcentagem, anos;

e Medidas: mortes, anos de vida perdidos (YLLs), anos vividos com
deficiéncia (YLDs), anos de vida ajustados por deficiéncia (DALYSs),
prevaléncia, incidéncia, expectativa de vida, expectativa de vida
saudavel (HALE), taxa de mortalidade materna (MMR), e valor de
exposi¢cao resumido (SEV);

e Sexos: masculino, feminino ou ambos 0s sexos;

e Causas: Todas as causas, riscos, deficiéncias e lesées do GBD por tipo;

Desta forma, a busca de conteudo foi baseada nos seguintes parametros:

e Locais: Global e Brasil;

e Anos: 1990-2019;

o Faixa etaria: Todas as idades; 10 a 24 anos; 25 a 49 anos; 50 a 74 anos;
mais de 75 anos;

e Meétricas (unidades): taxa por 100.000;

e Medidas: mortes;

e Sexos: masculino, feminino e ambos os sexos;

e Causas: Autolesio;

4.3. Analise estatistica

Os dados selecionados foram exportados para uma planilha excel, tendo como
unidades os anos de 1990 a 2019. Posteriormente os anos foram agrupados de 5 em
5 anos (1990 a 1994, 1995 a 1999, etc). As informagdes do numero de mortes por
100.000 habitantes, sexo e idade também foram exportadas para a planilha. Apds, os
dados foram analisados quanto a normalidade e homogeneidade de variancia por
meio dos testes de Shapiro-Wilks e Levene, respectivamente. Devido a distribuicdo
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nao normal, o teste ndo paramétrico Analise de variancia de Friedman foi utilizado
para comparar a mudanga temporal entre o numero de mortes por 100.000 habitantes
por autolesdo no Brasil a cada 5 anos. Foi realizado o teste de Man-Whitney para
amostras independentes comparando as mortes por autolesao no Brasil e Global. O
nivel de significancia adotado no presente estudo para todas as analises foi de P<0,05.
O software SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM
Corp).

5. Resultados

Nos Graficos 1 a 6 sdo apresentados os resultados ano a ano (1990 a 2019),
considerando as mudancas temporais de obitos causados por autolesdo no mundo
(Gréficos 1, 3 e 5) e no Brasil (Graficos 2, 4 e 6). Em todas os Graficos os dados sao
apresentados por taxa observada por 100.000 habitantes, em 5 grupos de idade
(Todas as idades, 10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50 a 74 anos e + de 75 anos). Os dados

compreendem os anos de 1990 a 2019.
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Grafico 1 - Mudanga numero de mortes por autolesdo no mundo considerando ambos os sexos entre os anos de 1990 a 2019 — taxa

por 100.000 habitantes.
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Grafico 2 - Mudanga numero de mortes por autolesao no Brasil considerando ambos os sexos entre os anos de 1990 a 2019 — taxa por
100.000 habitantes.

Grafico 2 - Mudanga numero de mortes por autolesdo no Brasil considerando
ambos os sexos entre os anos de 1990 a 2019 - taxa
por 100.000

18
16
14

12

10 —o=———e

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

—e=—Todas as |[dades =e=10a 24 anos =e=25 349 anos 50a 74 anos =—e=75+



30

Grafico 3 - Mudanga numero de mortes por autolesdo no mundo considerando somente mulheres entre os anos de 1990 a 2019 — taxa
por 100.000 habitantes.
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Grafico 4 - Mudanga numero de mortes por autolesdo no Brasil considerando somente mulheres entre os anos de 1990 a 2019 - taxa

por 100.000 habitantes.

1990

Grafico 4 - Mudanga numero de mortes por autolesdo no Brasil considerando
somente mulheres entre os anos de 1990 a 2019 — taxa por 100.000

I N 0N g 0N O N 0 OO O d N M g n O N
A OO O OO O O O O OO O O O O O O O O o
A O OO OO O O OO 0O OO O O O O O O O o o
I = A A " " AN AN AN AN AN NN NN

—e=Todas as |[dades =e=10a 24 anos =e=25 349 anos

2009
2010

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018

50a 74 anos =e=75+

2019



32

Grafico 5 - Mudanga numero de mortes por autolesdo no mundo considerando somente homens entre os anos de 1990 a 2019 — taxa

por 100.000 habitantes.
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Grafico 6 - Mudanga numero de mortes por autolesao no Brasil considerando somente homens entre os anos de 1990 a 2019 — taxa

por 100.000 habitantes.
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A Figura 3 representa graficamente as mudancgas temporais e apresenta o
numero de 6bitos por autolesdo (dados do Brasil e dados Globais) entre as faixas
etarias (todas as idades — Figura 3A; 10 a 24 anos — Figura 3B; 25 a 49 anos — Figura
3C; 50 a 74 anos - Figura 3D; 75+ anos — Figura 3E) considerando ambos os sexos
(homens e mulheres) e anos agrupados a cada 5 anos (1990-1994; 1995-1999; 2000-
2004; 2005-2009; 2010-2014; 2015-2019).



Figura 3 - Taxa de mortes por autoleséo por 100.000 habitantes. Dados da populagao brasileira e global (homens e mulheres juntos) por

faixas etarias.
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A Figura 4 representa graficamente as mudancgas temporais e apresenta o
numero de 6bitos por autolesdo (dados do Brasil e dados Globais) entre as faixas
etarias (todas as idades — Figura 4A; 10 a 24 anos — Figura 4B; 25 a 49 anos — Figura
4C; 50 a 74 anos — Figura 4D; 75+ anos — Figura 4E) considerando homens e ano
(agrupados a cada 5 anos - 1990-1994; 1995-1999; 2000-2004; 2005-2009; 2010-
2014; 2015-2019).

Ja a Figura 5 representa graficamente as mudancgas temporais e apresenta o
numero de o6bitos por autolesdo e apresenta o numero de Obitos por autolesao
(dados do Brasil e dados Globais) entre as faixas etarias (todas as idades — Figura
5A; 10 a 24 anos — Figura 5B; 25 a 49 anos — Figura 5C; 50 a 74 anos — Figura 5D;
75+ anos- Figura 5E) considerando mulheres e ano (agrupados a cada 5 anos -
1990-1994; 1995-1999; 2000-2004; 2005-2009; 2010-2014; 2015-2019).
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Figura 4 - Taxa de mortes por autolesédo por 100.000 habitantes. Dados da populagao brasileira e global (somente homens) por faixas etarias.
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Figura 5 - Taxa de mortes por autolesédo por 100.000 habitantes. Dados da populagao brasileira e global (somente mulheres) por faixas etarias.
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6. Discussao

O presente trabalho analisou as mudancas temporais nos obitos causados por
autolesdo na populagéo brasileira entre 1990 e 2019, demonstrando que nas analises
com homens e mulheres juntos, apenas na faixa etaria com 75 anos ou mais houve
diminuicdo com significancia estatistica (p<0,05). Quando analisado apenas
mulheres, verificamos diferenca tanto na faixa etaria 50 a 74 anos, como 75 anos ou
mais (p<0,05). Na analise apenas com homens, ndo verificamos diferencas na
amostra brasileira (p>0,05).

Diferentemente do verificado com amostra brasileira, quando analisado as
mudancas temporais nos Obitos causados por autolesdo em relagdo aos dados
globais, verificamos diminui¢ao significante nos obitos por autolesdo na analise de
homens e mulheres juntos nas faixas etarias 10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50 a 74
anos, 75 anos ou mais (p<0,05). A mesma observacao se repetiu com diminuigéo
significante nos oObitos por autolesdo na analise apenas com mulheres nas faixas
etarias 10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50 a 74 anos, 75 anos ou mais (p<0,05). Por fim,
na analise apenas com homens verificamos diferenga nas faixas etarias 10 a 24 anos,
50 a 74 anos, e 75 anos ou mais (p<0,05).

Na comparagao dos dados de amostra brasileira e global, verificamos diferencga
para todas as comparacgdes realizadas: homens e mulheres juntos (Todas as idades,
10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50 a 74 anos, 75 anos ou mais) e Apenas homens (Todas
as idades, 10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50 a 74 anos, 75 anos ou mais). Na
comparagao dos dados de amostra brasileira e global, apenas de mulheres, sé néo
foi verificado diferenga na comparagdo Todas as idades, ou seja, verificamos
diferencgas significantes para as demais comparagdes (10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50
a 74 anos, 75 anos ou mais).

Considerando o apresentado, verificamos que entre 1990 e 2016 os 6bitos por
autolesao no Brasil ndo apresentaram diminuigdo, mas estao abaixo da média global,
0 que pode ser considerado positivo para o Brasil. Porém, é importante destacar que
como ja demonstrado barreiras socioculturais, morais e religiosas interferem na
qualidade da informacg&o quanto a morte por autolesdo no Brasil?®. Adicionalmente,
um estudo com amostra americana?®, descobriu que as taxas oficiais de suicidio para

negros (maioria da populacéo brasileira é negra) foram aproximadamente dois quintos
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das taxas para a maioria da populagao branca, porém quando os suicidios foram
agrupados com mortes de intengao indeterminada negros tiveram 2,38 mais chances
brancos de receber uma classificagdo indeterminada o que indica que dados
subnotificados podem colaborar para as possiveis diferengas verificadas.

Mesmo com tal limitacdo sendo um desafio, é claro que houve uma diminuicéo
no numero de 6bitos na média mundial, e considerando que mesmo com o possivel
viés de classificagcao do ébito, podemos assumir que tal limitagdo esta presente em
todos os anos analisados, entendemos que a diminuicdo no numero de 6bitos de fato
ocorreu. E importante destacar que mortes por autolesao figura entre as 5 principais
causas de morte entre 1990 e 2016 27 o que sinaliza a necessidade de mais melhorias
de tal indicador global.

Em relagdo as diferengas entre homens e mulheres verificadas, estas ja eram
esperadas. De fato, comportamentos de autolesdo em homens é maior, pelo acesso
a métodos mais letais, o que parece se basear principalmente na socializacao
masculina que valoriza a competitividade e a agressividade, maior exposi¢cao a
situagdes de risco e maior vulnerabilidade de cuidado e carinho®.

Para continuidade na melhoria de tais indicadores globais e atingir uma
melhoria no indicador brasileiro, a melhoria do sistema de saude, 0 maior acesso a
esses servigos, maior informacao sobre autolesdo e/ou suicidio, bem como politicas
e campanhas que aumentem o conhecimento das pessoas sobre o tema e possibilite
que seja de alguma forma prevenido se faz necessario. No Brasil, exemplos sao o
setembro amarelo, em que se divulga formas de prevengao ao suicidio e o CVV que

acolhe pessoas que estejam lidando com esse sofrimento e queira ajuda.

7. Conclusao

De modo geral, em relagdo aos dados brasileiros com homens e mulheres
juntos, apenas na faixa etaria com 75 anos ou mais houve diminuicdo com
significancia estatistica (p<0,05). Quando analisado apenas mulheres, verificamos
diferenca tanto na faixa etaria 50 a 74 anos, como 75 anos ou mais (p<0,05). Em
relacdo aos dados globais, verificamos diminuicdo significante nos obitos por
autolesdo na analise de homens e mulheres juntos nas faixas etarias 10 a 24 anos,

25 a 49 anos, 50 a 74 anos, 75 anos ou mais (p<0,05) e a mesma observagao se
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repetiu mulheres nas faixas etarias 10 a 24 anos, 25 a 49 anos, 50 a 74 anos, 75 anos
ou mais (p<0,05). Por fim, na analise apenas com homens verificamos diferenga nas
faixas etarias 10 a 24 anos, 50 a 74 anos, e 75 anos ou mais (p<0,05).

Nosso estudo nao esta livre de limitagbes. Primeiro, utilizamos dados
secundarios de um banco de dados. Apesar de tal banco de dados se tratar de um
dos mais completos estudos mundiais, temos limitacdées como possibilidade de coleta
de novas informagbdes e assumimos os mesmos vieses do estudo primario.
Adicionalmente, os dados globais incluem paises com realidades muito diferentes ao

do Brasil, o que pode colaborar nas evidéncias observadas.
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Anexos

Tabela 2 — Taxa de mortes por autolesao por 100.000 habitantes no Brasil e no mundo, considerando todas as faixas etarias, homem e mulher.

Todas as faixas etarias 10 a 24 anos 25 a 49 anos 50 a 74 anos 75 anos ou mais
T Taxa por
axa por 100 mil Taxa por Taxa por 100 Taxa por Taxa por 100 Taxa por Taxa por 100 Taxa por Taxa por 100
100 mil hab. hab 100 mil hab. mil hab. 100 mil hab. mil hab. 100 mil hab. - mil hab. Global 100 mil hab. - mil hab.
- Brasil G|Ob.a| - Brasil Global - Brasil Global Brasil ’ Brasil Global
1990 14,0 +
1994 6,05 + 0,09 0.95 4,30+0,14 10,82 £ 0,14 9,55+ 0,30 19,46 +0,46 11,62 + 0,30 25,45+ 0,34 15,30 + 0,35 43,94 + 0,16
1995 14,00 +
1999 6,04 £ 0,13 022 4,29 + 0,06 10,19 £ 0,17 9,16 £ 0,12 19,51 +0,49 10,90 £ 0,16 24,28 +0,68 13,20+ 0,63 41,34 +1,23
2000 13,01
2004 6,23 £ 0,04 040 4,46 + 0,07 9,04 + 0,54 9,08 + 0,08 17,39 +0,92 10,62 + 0,22 22,54 +0,37 11,73 £ 0,26 38,25 + 0,86
2005 11,97 +
2009 6,31 +£0,02 047 4,50 +£ 0,01 8,26 + 0,29 8,89+ 0,10 15,19 +0,71 9,94 + 0,35 20,36 1,18 10,82+ 0,18 37,08 + 1,46
2010 10,71 +
2014 6,35+ 0,05 042 4,61+ 0,09 7,43 £ 0,41 8,67 + 0,07 13,29 +0,59 9,33 +0,02 17,37 £ 0,83 10,38 + 0,28 32,04 £1,77
2015 9,89 +
2019 6,38+ 0,12 0.09 4,63 +0,21 6,51+ 0,09 8,37 £ 0,15 12,15 +0,10 9,43 + 0,08 15,50 £ 0,53 9,86 + 0,19 28,54 + 0,49
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Tabela 2 — Taxa de mortes por autolesdo por 100.000 habitantes no Brasil e no mundo, considerando todas as faixas etarias, somente homem.

Todas as faixas etarias

10 a 24 anos

25 a 49 anos

50 a 74 anos

75 anos ou mais

Taxa por Taxa por 100 Taxa por Taxa por 100 Taxa por 100 Taxa por 100 Taxa por 100 Taxa por 100 Taxa por Taxa por
100 mil hab. mil hab. 100 mil hab. mil hab. mil hab. - mil hab. mil hab. - mil hab. 100 mil hab. 100 mil hab.
- Brasil Global - Brasil Global Brasil Global Brasil Global - Brasil Global
lggg 960+0,12 17,17+0,56 6,37+0,22 11,26 +£0,03 15,54 +0,43 2490+1,07 18,50+ 0,43 33,78+1,07 28,37+0,61 63,48+0,38
]ggg 962+0,22 1755+0,21 6,39+0,10 10,86 +0,17 1498+0,20 25,03+0,63 17,55+ 0,37 33,91+055 2460+0,97 61,48+1,22
3882 9,92 + 0,04 17,01+ 0,29 6,63 + 0,09 9,96 + 0,44 14,79+0,19 23,59+0,65 17,27 +£0,39 32,28+0,63 22,15+043 57,28+0,87
000 1006005 1603:052 676%008 944025  1444%006 2150087 1609:048  2891%157 20.78%025 5471%183
3812 10,24 +0,09 1456+0,47 7,05+0,15 8,62 + 0,29 1421+0,15 18,97+0,75 14,98+0,18 24,95 + 1,21 20,13+0,52 48,66 +2,12
2015 10,36 +0,15 13,62+0,12 7,06 + 0,35 7,79+0,13 13,76 £0,16 17,56 £ 0,12 14,95 + 0,36 2212+0,77 19,30+0,36 44,04 +0,88

2019




Tabela 3 — Taxa de mortes por autolesado por 100.000 habitantes no Brasil e no mundo, considerando todas as faixas etarias, somente mulher.
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Todas as faixas etarias 10 a 24 anos 25 a 49 anos 50 a 74 anos 75 anos ou mais
Taxa por Taxa por Taxa por Taxa por Taxa por Taxa por 100 Taxa por Taxa por Taxa por Taxa por
100 mil hab. 100 mil hab. 100 mil hab. 100 mil hab. 100 mil hab. mil hab. 100 mil hab. 100 mil hab. 100 mil hab. 100 mil hab.
- Brasil Global - Brasil Global - Brasil Global - Brasil Global - Brasil Global
1882 2,62+0,04 1087+0,11 223+0,07 1037+030 3,82+0,13 13,86+0,26 4,57 +0,21 17,50+0,38 547 +0,09 31,79+0,26
]ggg 254+005% 1040+024 220+000 949+017 3,62+006 13,84+037 412+005 1505+083 479+0,34 2857+1,33
3882 2,66 + 0,05 8,95+ 0,52 2,26 + 0,05 8,07 £ 0,64 3,62+003 11,09+1,18 4,02+0,05 13,16+0,32 4,22+0,08 25,80+0,90
3888 2,68 + 0,08 7,87 + 0,41 2,21 +0,08 6,43 +0,35 3,57+0,14 8,81+ 0,56 392+0,16 12,14+0,81 3,87+0,08 25,08+1,35
So1q 262:004 683038 217008 618+054 337+003 754:043 373004 1009:045 373:010 2045158
2015 2,60+0,10 6,13 + 0,05 2,14 + 0,07 5,16 + 0,11 3,22+0,16 6,67 + 0,09 3,54 +0,17 9,17 £ 0,29 3,42+0,08 17,55+0,29

2019




