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1. INTRODUGCAO

De acordoe com informagbes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (8;139),
no ano 2000, aproximadamente oitocentos mil pessoas morreram por suicidio, e entre
10 a 20 vezes esse numero, tentaram suicidio. Em torno de cem milhdes de pessoas no

mundo tem contato direto com comportamento suicida a cada ano.

Nos Estados Unidos da América (EUA), o suicidio & a oitava causa de morte
(139). No Brasil, a taxa de suicidio por 100.000 habitantes, segundo a OMS, em 1995,
foi de 6,6 e 1,8 para homens e mulheres, respectivamente (139). Ja nos EUA, dados de
1998, indicam taxas de 18,6/100.000 para homens e 4,4/100.000 para mulheres (139).
No ano 2000, na Lituania, estas taxas atingiram um pico maximo de 75,6/100.000 e

16,1/100.000 para homens e mulheres, respectivamente (139).

No Brasil, ainda que os levantamentos sejam falhos ou incompletos, notadamente
face as dificuldades para se conseguir uma uniformizacdo na colheita de dados, é
possivel, aqui e acola, ter alguns dados esparsos que podem dar uma idéia aproximada
de nossa realidade. No entanto, vencer barreiras culturais, religiosas que consideram o
suicidio como tabu, o qual deve ser ocultado e/ou sonegado de quaisquer estatisticas
sobre etiologia do ébito tem sido uma importante barreira a estimativas mais completas

e fidedignas.

Segundo dados publicados pela Coordenadoria de Informacgdes em Salde,

Secretaria da Salde do Rio Grande do Sul (118;119), no Estado do Rio Grande do Sul,
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de 1990 a 2001, a mortalidade proporcional por causas externas, na faixa-etéria de 15 a
19 anos, foi de 10,2% para suicidio, ficando abaixo de homicidios (43,2%), acidentes de
transito (26,1%) e acima de afogamento/sufocacgéo (8,6%), e de causas externas mal

definidas (4,3%).

Este estudo ndo procura uma uUnica resposta, pois ndo acredita que ela exista,
pelo contrario, visa abordar o suicidio como uma questao de multiplas respostas, porque
o caminho do suicidic é o da ambigiidade. Nele, vida e morte se encontram, se
complementam, se contradizem, repetindo este movimento infinitamente como as
definictes do préprio termo em torno de 6dio e amor, coragem e covardia.  Segundo
Grise (40), a opcio voluntaria de por fim a propria existéncia, € uma condicdo
“tipicamente universal e intimamente humana”. N&o se trata de um “fendmeno
modema®, pois existem registros muito antigos que mostram encontrar-se “in situ” na
prépria condicéo humana e resulta inconteste que sua abordagem hoje nédo pode ser
apenas socioldgica, religiosa, estatistica ou médico-legal. Sua analise deve ter uma
conotacdo capaz de integrar todas essas facetas e, ainda objetivar sua profilaxia em

cada tipo de comunidade.

O indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), vem sendo apontado
como uma alternativa interessante para comparar diferencas no padrao de mortalidade
por sexo (76, 105, 107, 120). A utilizagdo do referido indicador na ordenacéo das
principais causas de oObito observadas em cada sexo permite identificar melhor a
sobremortalidade por algumas causas, contribuindo assim para o estabelecimento de

prioridades de grupos populacionais especificos. Pela freqiiéncia com que ocorrem e
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por serem o0s adultos jovens os grupos mais atingidos, as causas externas sdo as

maiores responsaveis pelos APVP.

O trabalho académico foi acompanhado de muito humanismo e respeito pelos
suicidados. E comum estudiosos de suicidio serem acusados de defendé-lo ou
incentiva-lo, bem como de falar academicamente a respeito do assunto, sem considerar
de maneira mais humana o drama de quem vive com suicidados na familia ou com o
suicidio dentro de si mesmo. A tais acusacgdes, cabe responder que a neutralidade
cientifica ndo existe; chamar a sociedade, através da discussido académica, a assumir
parte da responsabilidade com os suicidados nao significa defender e nem incentivar o
ato suicida, mas a discusséo académica € rica justamente porque o drama vida/morte é

vivido por todos nds.

Finalizando, esta dissertacdo é resultado de muito trabalho, mas também de

muitas reflexdes carregadas de sentimentos.
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2. REVISAOQ BIBLIOGRAFICA

2.1. Estratégia de busca bibliografica

Este levantamento bibliografico baseou-se na literatura mais relevante sobre o
suicidio nos ultimos 20 anos, de 1982 a 2002. Foi realizado de forma computadorizada e
concretizado através da busca sistematica de artigos publicados nos bancos de
referéncias bibliograficas do MEDLINE, LILACS e MEDSCAPE. As palavras chave
utilizadas na busca foram: suicidio, mortalidade e fatores de risco, sazonalidade, fatores
ambientais, método de escolha para o suicidio, sendo cada fator especificamente
verificado. A lista de referéncias dos artigos foi também usada para identificar artigos

adicionais de interesse.

Uma busca na internet através dos sites de relevancia sobre o tema “suicidio®,
também foi sistematicamente realizada, com informagdes importantes obtidas de banco
de dados de sites de agéncias govemamentais nacionais e intemacionais, tais como a

OMS e Google.

2.2 Monalidade

A epidemiologia descritiva ampara-se nos dados de mortalidade, sendo gue, no

caso de suicidio, os dados de mortalidade apresentam-se geralmente incompletos.

A morte é sem duvida o principal “evento vital” para os estudos de analises

estatisticas, necessarias aos estudos demograficos e de salude. Este evento é coletado
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e compilado por sistemas de registros de estatistica vital, onde s8o computados os
individuos que nascem e que morrem, envolvendo, conseqientemente, a comunicacao
destes dados aos 6rgdos govemamentais, no caso de auséncia de sistema nacional de
registros populacionais. Os dados estatisticos sobre a mortalidade dependem da
disponibilidade de dados populacionais a partir do recenseamento ou de levantamentos,
ou até mesmo de dados provenientes de estimativas populacionais de forma que

possam ser usadas como base para o calculo dos coeficientes.

No Brasil, assim como na maioria dos paises em desenvolvimento, o sistema de
registro de estatisticas vitais tende a ser inadequado. Portanto, outras fontes de dados
para célculos de mortalidade devem ser consideradas, como recenseamentos nacionais
e, para uma analise de mortalidade mais completa, os levantamentos de amostras

nacionais podem prover os dados adicionais.

Os registros estatisticos de mortalidade no Rio Grande do Sul encontram-se
disponiveis desde 1970, gquando também foi adotado o formuldrio padrdo de
“Declaracéo de Obito”, 0 qual, nos demais estados do Brasil, foi utilizado apenas a partir
de 1976. Nas publicacdes sobre 0s registros de mortalidade a Secretaria da Saude e do
Meio Ambiente do Rio Grande do Sul (SSMA/RS) apresenta numeros absolutos e
proporcdes de morte por faixa etaria, sexo, idade, regides de saide e por grupos de

causas de ébito conforme a Classificagdo Internacional das Doencas.

Para os denominadores de coeficientes de mortalidade e para o calculo de outras
taxas no Brasil pode-se utilizar os dados dos censos nacionais da Fundacao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), bem como suas proje¢cdes populacionais

nos demais anos.
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Falk (32,33) relata que varios estudos evidenciam declaragbes de obitos
imprecisos em todo o mundo, dificultando as interpretagbes dos dados de mortalidade.
Entretanto, o0 mesmo autor descreve o fato de que existe uma tendéncia nas duas
ultimas décadas, de reducdo dos sub-registros no Brasil, devido & cobertura da
assisténcia previdenciaria e de saude nas cidades e nas regides rurais, bem como, pela
pratica de muitas prefeituras de conceder auxilio funeral as familias, através da

apresentacéo da declaracéo de dbito.

A mortalidade por suicidio refere-se a taxa de mortes por suicidio diagnosticados
em uma determinada populagdo, durante um determinado intervalo de tempo. Os
resultados s@o apresentados em numero de casos por 100.000 pessoas/anoc. Em
decorréncia de variagdes significativas na distribuic&o de individuos por faixa etaria
entre diferentes areas geogréficas, as taxas devem ser padronizadas por idade quando

0 objetivo é compara-las entre municipios, estados e paises diversos.

Apesar de deficiéncias que ainda ocorrem, os estudos de mortalidade s&o os
mais viaveis e decisivos no conhecimento e controle das doencas. A analise das
estatisticas de mortalidade ajuda na determinacéo de acbes administrativas necessarias
para a prevencdo de doencgas e promocado de saude publica, como ocorre no caso de

suicidio.

2.3 Suicidio
Suicidio é ...

‘.. um afo de heroismo”. (Séneca)
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“.um ato préprio da natureza humana e, em cada época, precisa ser

repensado”.(Goethe)
“.. a destruigdo arbitraria e premeditada que 0 homem faz da sua natureza animal”.

(Kant)

“°

... uma violagdo ao dever de ser Util ao préprio homem e aos outros”. (Rousseau)

“.. admitir a morte no tempo certo e com liberdade”. (Nietzsche)

"

... uma fuga ou um fracasso “. (Sartre)

“®

... a positivagdo maxima da voniade humana”. (Schopenhauer)

“§

...todo o caso de morte que resulta directa ou indirectamente de um acto positivo
praticado pela propra vitima, acto que a vitima sabia dever produzir este resultado”.

(Durkheim)

Suicidio (de sui: a si proprio, caedere: cortar,matar) é a desercéo voluntaria da
prépria vida; é a morte, por vontade e sem constrangimento, de si proprio. Suicida é
todo aquele que deliberadamente consuma a propria morte; € o que destrdi livremente a
prépria vida. A conceituagdo dessa modalidade juridica de morte exige dois elementos:

um subjetivo, o desejo de morrer e outro objetivo, ou seja, o resultado morte.

O suicidio é um complexc comportamento causado por uma combinagédo de
fatores. Segundo Stevenson (124), as pessoas que provocam suicidio possuem um
diagnostico mental, sendo que a maioria tem doenga depressiva, indicando que o

caminho mais promissor para prevenir o suicidio e o comportamento suicida, é através
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do reconhecimento precoce e do tratamento da depresséo e outras doencas

psiquiatricas.

2.3.1. Saude mental dos suicidas

Duas doutrinas cientifico-filosdficas explicam a génese do suicidio: a bioldgica — &

qual se filiam os psiquiatras e a sociologica filiada pelos socioldgicos e juristas (52,54).

A escola bioldgica entende que o individuo que atenta contra a propria vida nao
possui perfeita saude mental, sendo o suicida alienado ou anormal, argumentando que,
se ndo ha psicose aparente antes do ato, existe sempre um estado psicético ao menos
no momento em que o pratica, sendo que raramente se observa uma auto destruicio
em condicoes racionais e por molivos decisivamente validos. Seria entdo o suicidio
precipitado por um estado de depressdo, que assume a forma de fantasias sadicas e
geraga@o de impulsos agressivos que nao conseguem externalizar-se, representando o
resuliado morte, o reflexo de uma interagdo enire cerias contingéncias pessoais e
sociais. N&o se trata necessariamente de individuos sempre deprimidos, podendo ser
apenas infelizes acometidos de uma reacgao psicogenética a dificuldades ambientais ou

a situacdo negativa em que se encontram.

A corrente sociolégica entende ser o suicidio fenbmeno puramente social,
recusando a obrigatoriedade de alienagao, afirnando ser possivel o individuo entregar-
se a morte, voluntariamente, na plenitude de suas faculdades mentais, apos deliberagdo
tranquilamente refletida. A morte que ocorre em circunstancias despreziveis, a morte

que ndo é livre, que surge em ocasido impropria, € a morte de um covarde. Ndo nos é
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dado o direito de evitar 0 nosso nascimento; mas este erro pode ser retificado se assim
o desejarmos. O homem que deserta da vida pratica o mais elogiavel dos atos: agindo

assim, tal homem quase que “merece viver”.

Séneca (29,40), referindo-se aos Estoicos, que atentavam livremente contra a
propria vida, referiu: “O sabio vive enquanto deve, nao enquanto possa, seja onde e
como deva viver, assim como o que ha de fazer, isto é, o que sera sua vida, e néo se
esta serd mais ou menos alongada. Se sobrevierem acontecimentos desagradaveis,

miseraveis, ou desgracados que o despoje de sua paz espiritual, o sabio fugira a vida”.

Imputam-se varias causas ao suicidio; alienagdo, doencas mentais ou organicas
graves, dissolucdo do lar, frustragdes amorosas, alcoolismo, crises econdmicas,
hereditariedade, educacéo, detencao, desemprego, fatores mesolagicos (fim e comego
do ano, dos meses, da semana, do dia), sugestao, imitacdo e contagio. Em nossa
opinido, sdo fatores que aumentam a freqiéncia, mas n&o sdo causa do suicidio, de vez
que, ndo embargante haver-se muito escrito a respeito do autocidio, continua ele,
entretanto, sendo um mistério na maior parte das vezes, porquanto sucede que um
individuo atenta contra a propria vida e, outro, em uma mesma das condi¢des causais

apontadas por diferentes autores e idéntica constituicdo psiquica, néo o faz.

21



2.4. Histoéria do suicidio
2.4.1. Definicdo do problema

E dificil precisar quando o primeiro suicidio ocorreu, mas ele parece estar sempre
presenie na histdria da humanidade. A Enciclopédia Delta de Histéria Geral (29),
registra, que em um ritual no ano 2.500 A.C., na cidade de Ur, doze pessoas beberam
uma bebida envenenada e se deitaram para esperar a morte. Recorrendo a livios
religiosos como a Biblia, por exemplo, € possivel também encontrar os registros de
alguns suicidados famosos como Sanséo , Abimelec Rei Saul , Eleazar e Judas. O
suicidio de pessoas famosas foi sendo registrado, porém a histéria oficial ignorou os
inimeros cidadaos comuns suicidados. No entanto, historicamente, é possivel constatar
a maneira como a sociedade tratou os suicidados e como este tratamento foi se
altemahdo, cabendo observar, com especial atencdo, o suicidio enquanto questdo

politica tratada de diferentes maneiras pelo Estado.

Na antiga Grécia, um individuo ndo podia se matar sem prévio consenso da
comunidade porque o suicidio constituia um atentado contra a estrutura comunitaria. O
suicidio era condenado politicamente ou juridicamente. Eram recusadas as horas de
sepultura regular ao suicidado clandestino e a mdo do cadaver era amputada e
enterrada a parte. Por sua vez, o Estado tinha poder para vetar ou autorizar um suicidio

bem como induzi-lo. Por exemplo, em 399 A.C., Socrates foi obrigado a se envenenar.

Em outras culturas do primitivo mundo ocidental, era dever do ancido se matar
para preservar o grupo cuja solidez estava ameacada pela debilitagéo do espirito que
habitava o corpo do chefe de familia. Ocorria “(...) uma franca indug&o comunitaria ao

suicidio, religiosamente estimulada e normativamente legitimada.“(51).
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No Egito, se o dono dos escravos ou farad morriam, eram enterrados com seus
bens e seus servos, os quais deixavam-se morrer junto ao cadaver do seu amo.
Também no Egito, desde o tempo de Cleépatra, o suicidio gozava de tal favor que se

fundou a Academia de Sinapotumenos, que, em grego, significa “ matar juntos.”

Em Roma, como em Atenas, adotou-se em relacdo ao suicidio atitudes
diferentes, legitimando a morte do senhor que se matava e condenando a morte do
escravo suicidado. O senhor um homem livre, ao se matar, exercia sobre si mesmo o
direito proprio de sua condigéo social, amparado no espaco politico pela lei publica. O
escravo, porém, matando-se, ia contra a autoridade do senhorio, contestando seu poder
e diminuindo seu capital, o que era contra a lei familiar predominante no espago
domeéstico. O gesto suicida, glorificado no cenario politico, era condenado quando se
tratava de um escravo porque o valor do ato era inseparavel da condicdo social do
individuo. Entretanto, ao matar-se, a denuncia do escravo ia além da sua condicéo e
além do espago doméstico porque colocava em xeque o0s valores universais de
liberdade e justica, os quais aparentavam ser exclusivos do seu senhor quando este
lutava na defesa de sua cidade e de seus privilégios. De fato, é em defesa de liberdade
e justica, que Catéo, chefe de Cla, comete suicidio para se opor ao poder soberanc de
César. Matar-se para servir as leis € as liberdades da Republica contra a morte delas,
pelc menos as da aristocracia senatorial imposta pelo Império Romano. O suicidio de
Catéo, nao se constitui em um ato que prejudica a estrutura comunitaria, como afirmava
Aristoteles, mas em um ato de quem permanece fiel a sua comunidade. No Império, o
Estado torma-se propriedade privada de César, onde os cidadaos sdo agora suditos

livres para agir, mas néo t&o livres para morrer porque podem ter bens confiscados em
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favor do Estado, penalidade esta aplicavel aos militares e aos condenados ou detentos
a espera de julgamento que se suicidassem, desde que seus herdeiros nao

conseguissem demonstrar sua inocéncia.

Se quatro séculos antes e quatro séculos depois de Cristo, o suicidio é ora
tolerado ora reprimido, sua reprovacao vai se reforcando durante os primeiros séculos
da era cristd até que seja totalmente condenado no século V por Santo Agostinho e pelo
Congcilio de Arles (452 D.C.), seguido depois pelos de Orleans, Braga, Toledo, Auxerre,
Troyes, Nimes, e culminando com a condenacgao expressa de todas as formas de
suicidio no “Decret de Gratien”, um compéndio de direito candnico do século Xl Na
Idade Média cristd, o suicidio é condenado teologicamente. A Europa cristd acaba com
as diferengas entre o suicidio legal e ilegal: matar-se era atentar contra a propriedade do
oufro e o outro era Deus, 0 Unico que criou ¢ homem e quem, portanto, deveria mata-o.
A vida do individuo deixa de ser um patrimdnio da comunidade para ser um dom divino
e matar-se equivale a um sacrilégio. O suicidado nao tem direito aos rituais religiosos,
seus herdeiros ndo recebem os bens materiais e seu cadaver é castigado publicamente,
podendo ser exposto nu ou queimado. Os suicidados sdo igualados aos ladrbes e

assassinos e o Estado e a Igreja fazem tudo para combater os suicidios.

A sociedade foi reprimindo o suicidio até a Revolug&o Francesa, a qual aboliu as
medidas repressivas contra a pratica do suicidio, o que para Kalina e Kovadloff (51)
significou que a conduta suicida deixou de comprometer a estabilidade do Estado. O
suicidio assumiu, assim um carater que oscila entre o quase clandestino, ou
francamente clandestino, e o patolégico. E um gesto solitario, dissimulado, uma

transgressédo. Eles escreveram:
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“Entre a pessoa e a comunidade comegou a se abrir, em meados do século XVIII,
uma distancia que duzentos anos mais tarde terminara constituindo as multiplas formas
de incomunicacdo contemporanea. Por isso, mais que um ato de indulgéncia estatal
frente ao individuo, deve-se ver nesta liberalizacdo progressiva das normas punitivas
com respeito ao suicidio uma expresséo de irrelevancia social que comeca a pesar
sobre a pessoa. Ou seja, ndo se contempla o suicidio com tolerancia porque se o

compreende, mas porque ja nao se lhe atribui maior transcendéncia coletiva.”(51).

Estudos de Durkheim (23,24,25), analisando os suicidios ocorridos no século
passado, tornou-se obra classica da sociologia por chamar a atengdo sobre a
significacéo social do suicidio pessoal - 0 suicidio é uma denuncia individual de uma
crise coletiva. Para Durkheim, o termo suicidio é aplicado a todos os casos de morte
resultantes direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo da prépria vitima que
ela sabe que produzira tal resultado. O suicidio se define quando ha conhecimento da
vitima do que ira resultar seu ato, seja qual for a razdo que a tenha levado a agir desse
modo. Muitos poderiam dizer que esse tipo de ato deve ser objeto de estudos apenas de
ciéncias como sociologia, por ser individual e pessoal. Porém a a partir do momento em
que essa morte seja explicada acontecidos na histéria privada do individuo, ou quem
sabe até mesmo do coletivo de uma forma geral, o suicidio passa a ser objeto de estudo
também da sociologia. Durkheim percebeu que a taxa de suicidio ndo tende a variar,
exceto por acontecimentos excepcionais. Percebem-se ondas e oscilagbes constantes,
causadas pelos humores das sociedades, alé mesmo gue se meca uma taxa de
mortalidade-suicidio propria de cada sociedade a relagdo entre o nimero global de

mories voluntarias e a populagéo total (todas as idades e sexos). Percebe-se, portanto
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que essa taxa ndo s6 é constante como sua invariabilidade € menor que a de muitos
outros fendmenos demograficos, ficando claro que essa taxa de suicidios esta

conectada a muitas caracteristicas de ordem social, solidarias.

Suicidio egoista

O suicidio varia na razéo inversa do grau de integracdo da sociedade. A
sociedade ndo pode se desintegrar sem que na mesma medida o individuo, seja
desengajado da vida social, tomando seus fins preponderantes sobre os fins
preponderantes sobre os fins comuns. O ego pessoal se afirma demasiadamente face
ao ego social. Podemos dar o nome de suicidio egoista ao tipo particular que resulta de
uma individualizacdo desmesurada. Esse tipo de sentimento pode tanto acontecer num
individuo isolado como em correntes sociais, que através de humores coletivos
conduzem os povos & alegria ou a friste estado de doenca da sociedade e o

enfraquecimento do lago social de coesao se manifesta no individuo.

Esse tipo de suicidio seria maior entre homens que mulheres, visto gue sdo mais
dependentes da solidariedade social que as mulheres, mais acostumadas a soliddo(por
ficarem mais em casa que os maridos que trabalham na rua). O homem seria mais
impregnado de sociabilidade, sendo um ser social mais complexo, dependendo sua

moral de varias condi¢bes e se perturbando com mais facilidade.

Suicidio altruista

Existe também um tipo de suicidio que difere do anterior por caracteristicas
marcantes. Enquanto o anterior se devia ao intenso individualismo, estado onde o ego

escapa do conjunto e ndo obedece senao a ele proprio, e outro que decorre do fato do
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individuo estar estreitamente sob a obediéncia do coletivo, onde 0 ego ndo se pertence.

A esse tipo de suicidio chamaremos de altruista.

Nesse caso o homem nao se mato por se arrogar no direifo de, mas porque se
sente na obrigacao de faze-lo. Renuncia-se da prépria vida porque existe algo maior que

eles amam mais que s si mesmo.

Podemos dividir essa categoria em trés variedades: suicidio altruista obrigatorio
(press@o do coletivo), suicidio altruista facultativo e suicidio altruista agudo(suicidio
mistico de martires por exemplo, gue gquando n&o se matam, se entregam
voluntariamente para serem mortos). Esse tipo de suicidio pode ocorrer tanto em

sociedades contemporaneas (“desenvolvidas”), quanto nas sociedades primitivas.

Suicidio andmico

Os suicidios andmicos nada mais sdo que ascensdes bruscas da curva de
suicidios, em periodos em que a sociedade se vé perturbada, seja por crises dolorosas
ou por transformacdes subitas, mesmo que favoraveis. No caso das crises econdmicas,
faz-se necessario que se diminua o padrao de vida, ajustando-se a condicio atual. No
caso dos ricos isso se torna muito dificil, pois acostumados ao impeto de querer sempre
mais, seguindo as suas paixdes e desejos, é dificil frear esse movimento. Ja nos paises
pobres, a pobreza protege contra o suicidio, porque € ele mesmo um freio. Ha maior
conformagé&o com o que se pode ter, agindo com moderagao e tendo maior consciéncia

dos seus limites, nada Ihes excitando a inveja.

E essa incessante busca por mais e mais, que ja se tornou marca de disting&o

moral baseada na doutrina do progresso que leva a essa falta de controle e limites,
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estando desregrada dos homens que nos momentos de crise levam a esse terceiro tipo
de suicidio. Falta ao homem a marca do coletivo em suas paixdes individuais, deixando-
as assim sem freio para as regular. Podemos entdo fazer um paralelo entre suicidio
egoista e andmico, visto que em ambos ha auséncia de afirmacdo do coletivo, sendo
este tipo de suicidio o mais presente nas sociedades de atividades econdmicas
desenvolvidas, como comeércio e industria. Ja o estudo de Kalina e Kovadloff (51)
merece destaque porque parte da premissa de que em cada sujeito que se mata
fracassa uma proposta comunitaria. Eles analisam a sociedade atual com clara intencéo
de entender o suicidio como existéncia tdxica. A existéncia toxica € a vida vivida de
forma que o ser humano esteja se matando no cotidiano, todos se matando em comum
acordo através de uma maneira de viver perigosa para a saude. Uma existéncia toxica é
uma vida envenenada porque vive daquilo que a aniquila, promove e perpetua a
alienagdo humana e fomenta o apoio as contradicdes que a destroem. Para tanto,
multiplicam-se as condutas autodestrutivas como o armamento nuclear, a contaminagao
do planeta e, até mesmo, a despersonificacdo urbana do homem contemporaneo.
Enquanto na concep¢éo classica o suicidio € o ponto final de um processo, Kalina e

Kovadioff (51), afirmam que o suicidio é 0 processo em si mesmo.

O fato é que, apesar da Revolugao Francesa ter abolido as medidas repressivas
contra a pratica do suicidio, aparentando gue a conduta suicida ndo compromete a
estabilidade do Estado, uma observacgéo primeira da relacéo suicidado-sociedade indica
que ha um movimento social organizado de prevencio ao suicidio, o qual mobiliza os

poderosos meios de comunicacéo modermos e instituicbes como por exemplo, o Centro
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de Valorizagéo da Vida (CVV). Ou seja, ha um confronto latente na complexa estrutura

social modema entre dois movimentos: o dos suicidados e outros que se Ihe opode.

Freud (36), dentro de uma abordagem psicanalitica, estabelecia que a auto-
aversdo vista na depressdo originava-se da raiva em dire¢éo a um objeto de amor, raiva
que a pessoa desviava para si mesma. O suicidic seria a express@o maxima desse
fendmeno e ndo acreditava que houvesse suicidio sem o desejo reprimido de matar
alguém. Uma abordagem bastante interessante pode ser encontrada em seu trabalho

publicado em 1917 chamado Luto e Melancolia.

2.5. Epidemioclogia

Alguns relatos (17), apontam que em meados do século XiX, o suicidio apresentava
mortalidade inferior a 10 6bitos/100.000 mil habitantes, exceto nos paises de cultura
germanica. Um estudo (143), também observou uma estabilidade de mortalidade por
esta causa no Brasil e na Venezuela, porém aponta para uma tendéncia discretamente
ascendente na Argentina, Chile, Trinidad Tobago e nos EUA, no periodo de 1970 a

1996.

Segundo alguns autores (20), a mortalidade por suicidio é considerada baixa quando
os coeficientes sdo menores que 5/100.000 ; media quando os coeficientes se situam
entre 5 e menor que 15/100.000; alta entre 15 e menor de 30/100.000. Sendo
considerada muito alta, quando os coeficientes sdo de 30/100.000 ou maiores, categoria

esta somente observada em alguns paises de Asia e Europa.
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A maioria dos suicidios no mundo ocorrem em homens, com a excegao de China
onde mulheres predominam por causa do excesso populacional, isto representa pelo

menos 100.000 mortes em mulheres por ano neste pais (139).

O suicidio normalmente aumenta com idade, embora em paises desenvolvidos
tenha sido observado um aumento significativo em homens mais jovens, particularmente
na Australia e Nova Zelandia onde a incidéncia aumento em até trés vezes em homens
jovens no ultimos 30 anos (14). Por exemplo, para os homens com idade entre 25 e 34
na Nova Zelandia em 1996, a taxa de suicidio era 44/100.000 e na Australia para as

mesmas idades foi 31/100.000 (14).

O casamento e a fé religiosa forte parecem ser fatores protetores. Ha diferencas
marcantes entre alguns grupos étnicos e paises, e também dentro de areas diferentes
de um mesmo pais. Por exemplo, americanos africanos tém uma baixa taxa
(7,0/100.000) guando comparados a americanos caucasianos (13,1/100.000); ja na
Europa, a taxa de suicidio varia desde 3,5/100.000 na Grécia a 45,6/100.000 na
Lituania. Nos EUA, ha uma variacdo de até 3 vezes nas taxas de estados como Nova
Jersey e Nevada correspondendo a 7,3/1.0 000 e 24,5/100.000, respectivamente (48).

A gualidade de estudos estatisticos sobre suicidio varia de pais a pais, e é dificil de
compara-las. Nao obstante, recentemente estatisticas de suicidio disponiveis para
varios paises demonstraram taxas elevadas nos paises Balticos e paises da Federacéo
Russa, bem como no Sri Lanka (139). Taxas mais baixas taxas sdo observadas em
alguns paises mediterraneos e em outros lugares no mundo, mas a confiabilidade

destas estatisticas é questionavel.
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Também s&o observadas diferencas marcadas em relacdo ao método de escolha
para o suicidio entre paises. Na Suécia, os quatro métodos mais utilizados para o
cometimento do suicidio sdo o envenenamento, o enforcamento, as armas de fogo e o
afogamento. Na Hungria e na China, além de enforcamento, envenenamento, e
afogamento, surgem as quedas de alturas como um método freqiente. As armas de
fogo, o enforcamento, 0 envenenamento e as armas brancas s&o descritos como o0s
métodos mais freqlientemente utilizados nos EUA. Na india, surge a auto-imolac&o por
incéndio, além de envenenamento, enforcamento e afogamento. E, suicidios por
enforcamento, asfixia por monoxido de carbono de veiculos a motor, envenenamento
através de sdlidos / substancias liquidas e uso de armas de fogo sdo os métodos mais

freqlientemente relatados na Australia e na Nova Zelandia (142).

Um estudo (4), mostrou maiores taxas de suicidio em populagdes, ou subgrupos da
populagdo, com as mais baixas taxas de homicidio. Parece haver diferenca nas
propor¢des de mortes em domicilio segundo o meio utilizado, existindo um gradiente
entre enforcamento, armas de fogo e envenenamento; o que aponta para o fato do
enforcamento provocar lesbes rapidamente fatais e o envenenamento provocar lesdes
que permitem o translado ao hospital. Outro estudo recente (64), verificou 0 meio
utilizado para o cometimento do suicidio em Campinas, no estado de Sao Paulo, onde o
predominio foi de enforcamento e de arma de fogo, diferentemente do observado em
estudo realizado em de Ribeirdo Preto (134), onde o envenenamento foi o método mais
freqllentemente observado. As armas de fogo disputam o primeiro lugar com
enforcamento, e situam-se acima da média do Brasil (25%), mas abaixo da média dos

EUA (61%) (58), e de Porto Alegre (43%) (115).
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Muitos fatores tém sido associados ao desenvolvimento do suicidio. Atualmente,
segundo Durkheim (23,24,25), o termo suicidio é aplicado a todos os casos de morte
resultantes direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo da prépria vitima que

ela sabe que produzira tal resultado.

2.6. Fatores de risco

Freud (36), dentro da abordagem psicanalitica, estabelecia que a auto-averséo vista
na depressao originava-se da raiva em direcdo a um objeto de amor: raiva que a
pessoa desviava para si mesma. O suicidio seria a expressao maxima desse fenémeno
e ndo acreditava que houvesse suicidio sem o desejo reprimido de matar alguém.
Existe uma gama de situagbes envolvendo o risco de suicidio na clinica, as quais
variam desde ideacdes leves até o paciente que chega em coma por ingestdo de
medicamentos. A avaliacdo do risco de suicidio continua sendo um desafio e,

geralmente mais importante do que buscar a causa do suicidio de imediato.

Embora a conduta suicida tenha um espectro amplo, parece haver uma diferenca no

perfil dos pacientes que tentam suicidio e aqueles que realmente concretizam o ato.

E fundamental observarmos variaveis particulares em cada paciente como as que

estéo presentes no quadro abaixo (Quadro 1) (64, 112).
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Fatores de Risco para Suicidio segundo Kaplan.

VARIAVEL ALTORISCO BAIXO RISCO
DEMOGRAFICA
Idade > 45 anos < 45 anos
Sexo Masculino Feminino
Situagéo conjugal Divorciado/vitve Casado
Emprego Desempregado Empregado
Relagées interpessoais Conflituosas Estaveis
Estrutura familiar Cadtica/conflituosa Estavel
SAUDE
Fisica Doenga crénica Boa
Hipocondria Sente-se bem
Excesso de medicamentos Pouco uso
Mental Depresséo severa Depresséo leve
Psicose Neurose

Transtorno personalidade

Personalidade normal

Abuso de alcool/drogas Bebedor sacial
ATIVIDADE SUICIDA
ldeago suicida Freqiientefintensa Infreglientefleve
Prolongada Transitoria
Tentativa de suicidio Mditiplas Primeira
Planejada Impulsiva

Salvamento improvavel

Salvamento provavel

Desejo de morrer

Desejo de mudar

Auto-actisacéo

Raiva




Métado letal Método ndo-letal
RECURSOS
Poucas aquisi¢bes Muitas aquisigdes
Pessoais Insight pobre Bom insight
Afeto pobre e descontrolado Afeto adequado
Sociais Isolamento Bom
Desenvolvimento/
Integracéo
Familia pouco envolvida Familia envolvida

Fonte: exiraido de Kaplan at al., 1995

Embora bastante estudado n&o ha uma teoria universalmente aceita sobre o
comportamento suicida (132) Entre os fatores apontados como relacionados a este
evento estdo as predisposicbes genéticas, fatores bioquimicos atuantes no
metabolismo das pessoas, caracteristicas da personalidade de cada um, estado
emocional de desesperanca, desordens mentais, enfermidades fisicas, alcool, perda da
auto-estima ou rejeicao.

Varios autores ( 54,56,124), estudaram a real extensdo do uso de medicacdes
nas tentativas de suicidio, isto devido ao facil acesso a medicagdes, especiaimente
benzodiazepinicos, que, embora de baixa letalidade, quando combinadas ao alcool ou
outras medicagdes depressoras do Sistema Nervoso Central, passam a ter um carater
altamente letal. Outro pesquisador (140) relata uma freqiiéncia de uso de

benzodiazepinicos em Porto Alegre de 46,7%, sendo 21,3% no ultimo ano e de 13,1%
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no ultimo més. Estes achados foram oriundos de habitantes de Porte Alegre com idade
igual ou superior a 18 anos.

Miranda e colaboradores (88), realizaram estudo epidemiolégico no Brasil, para
verificar a prevaléncia de transtornos mentais na comunidade. Observaram um excesso
de mortalidade entre as mulheres e uma relagdo inversa entre a classe social e a
morbidade psiquiatrica. Outro estudo (88), analisando o problema do suicidio em
termos de sadde publica, estimou que o nimero de tentativas de suicidio seja 10 vezes
o numero de suicidios, indicando, assim, a grande dimensao do problema.

Um estudo (5) sugere que os fatores que levam ao suicido sao cumulativos, com
uma associacdo entre o numero de fatores e a probabilidade de comportamento
suicida.

Até mesmos marcadores biologicos como a serotonina sdo influenciados atravées
de outros fatores como dieta (colesterol), drogas (inclusive alcool), sexo e idade, ndo
havendo uma causa unica e simples para o cometimento do ato suicida (130).

Estudos (2,44,128) tém indicado que enfermidades psiquiatricas sdo um fator
importante em suicidio. Um autor (128) estudou a relacéo entre a “autopsia psicoldgica”
e a autdpsia tradicional, através de exame cuidadoso de fatores que conduzem ao
suicidio, demonstrando em 90% de suicidios uma enfermidade psiquiatrica
reconhecivel na hora da morte. A depressdo foi a principal patologia observada,
aparecendo em 60-70% dos casos. A esquizofrenia foi menos comum, sendo relatada
em 19% de suicidios em individuos com menos de 35 anos de idade.

QOutro estudo (2), através de uma metanalise indica uma relacdo de mortalidade
significativamente elevada para suicidio, sendo encontradas 36 de 42 desordens

mentais examinadas.
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Certos grupos estdo particularmente em risco para comportamento suicida, estes
incluem uma histéria passada de tentativa de suicidio, uso de alcool e outras
substéncias, pessoas dependentes de drogas, homens jovens, o idoso, indigenas com
conflitos de identidade, que vivem em areas rurais, e portadores de enfermidades
fisicas (44).

Além disso, pacientes com historia passada de tentativa de suicidio, sdo mais
suscetiveis de completar o suicidio no futuro que em outros grupos, aumentando o
risco no primeiro ano da tentativa do suicidio (39).

Taxas aumentadas de suicidio também tém sido relatadas em grupos indigenas
em muitas partes do mundo, como no Canada (comunidade /nuif), entre os indios
americanos e na Nova Zelandia (comunidade Maon) (49). As razdes sdo complexas e
envolvem fatores soécio-culturais e desordens mentais associados, sendo que fatores
socio-culturais predominam, devido a freqlente privacéo social, ambiental, e emocional,
com o rompimento de valores tradicionais, levando ao abuso de alcool.

Conflitos de identidade sexual também s&o relatados como um risco para o
comportamento suicida (31). Um risco aumentado para o suicidio também esta
associado a migracdo entre paises e dentro de um mesmo pais, pelo fato de que

pessoas que migram seriam privadas de apoio social (12).

Um estudo australiano (22), onde a taxa de suicidio em comunidades pequenas é
duas ou trés vezes a da populagao geral, aponta para fatos como a mudanga social e o
aumento do desemprego no setor rural, conduzindo a desarmonia nas relacdes
familiares. Além disso, refere uma associacdo com a disponibilidade de armas de fogo e

venenos utilizados na agricultura.

36



Outro investigador (73), estudando pessoas em custodia da justica observou uma
taxa elevada de suicidio, particulatmmente durante as fases iniciais de custddia, e
também para os que cometeram assassinato. Esta atitude parece estar relacionada ao
comportamento anti-social ou impulsivo com desordens mentais, e também ao consumo
de alcool e abuso de drogas licitas e ilicitas. A perda do apoio social e rejeicao de outros
presos sdo também apontados como potentes agentes estressantes. Outro autor (38),
relata uma associacdo entre enfermidades fisicas severas e uma elevada taxa de

suicidio.

2.6.1 Diferenca de sexo e nivel socioecondmico

Um estudo (19) sobre tentativas de suicidio, realizado no Rio de Janeiro, indica
problemas de relacionamento familiar ou de namoro, entre jovens, e problemas de
ordem financeira e/ou conjugais entre adultos como fatores que levam a tentativas de
suicidio. Ja oufros autores (15), relacionam a ocorréncia de suicidio com situagdes de

perda, frustracio e sofrimento emocional.

Alguns investigadores (58) analisaram a mortalidade por suicidio em 36 paises de
renda elevada e média alta e, destacaram a elevada mortalidade em trés paises da
Europa Oriental incluidos no estudo, tendo a maior taxa sido observada na Estdnia

(40,9/100.000) .

Um estudo socioldgico (24) do suicidio no século XiX, utilizando as estatisticas de
mortalidade, analisou esse fendmeno como um evento coletivo e valorizaram as suas
causas sociais. Destaca ainda, uma maior prevaléncia do suicidio nas regides

protestantes, nas areas urbanas e entre as pessoas de maior escolaridade.
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Outro estudo (66), com delineamento longitudinal envolvendo a populagéo
masculina inglesa, destaca o desemprego como a variavel associada de forma mais
importante ao suicidio. Também apontam a doenca crbnica, a presenga de incapacidade
e o fato de estar aposentado como fatores associados. Estudos sobre mortalidade por
suicidio segundo nivel socioecondmico, s8o raros e necessarios para prover um maior
entendimento sobre a constelacdo de fatores determinantes, bem como para subsidiar

programas de prevengao.

No municipio de Séo Paulo, alguns autores (21), ao analisarem a mortalidade por
areas homogéneas quanto ao nivel socioecondmico, ndo observaram diferencas
estatisticamente significativas nas mortes por suicidio, embora maiores coeficientes por

essa causa tenham ocorrido nas areas de melhor nivel socioecondomico.

Na Australia, alguns autores (78), observaram que, entre 1907 e 1990, as curvas
de desemprego se correlacionaram com as curvas de suicidio masculino; na depresséo
dos anos 30 esta correlacéo foi mais evidente na faixa dos 40 a 64 anos. Ja nos anos

70, a faixa dos 20 a 24 anos mostrou maior correlacdo com a curva de desemprego.

Outro estudo (31), sugere que as mudangas na vida diaria, nos papéis e na
condicdo socioeconbmica teriam aumentado o risco de suicidio entre jovens do sexo
masculino, enquanio na mulher ndo se observa este fendbmeno, seja porque as
mudancas tenham sido favoraveis para este sexo ou porque as mulheres teriam

melhores estratégias de adaptacao.

No Canada, autores (72) descrevem que a distribuicao etaria do suicidio evoluiu
entre 1956 e 1986 com uma mudanga de padrdo, onde os baixos coeficientes nos

jovens e os elevados coeficientes nos idosos passaram para um padrao uniforme.
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2.7. Variagdo sazonal em suicidios

Variagbes sazonais de humor e comportamento foram reconhecidas e descritas
desde Hipocrates. O estudo da variacdo sazonal em mortes por suicidio é importante
em termos de se analisar possiveis determinantes sociolégicos e bioldgicos e sua
prevengao. Em estudos envolvendo internacdes hospitalares por mania e depressao foi
observado terem estas internagdes ritmos anuais. A mania tende a ser admitida mais
frequentemente na primavera e verao (13,91,116,121,127), enquanto que a depresséo
tende a ser admitida na primavera e no outono (27,121). Comparagoes entre padrbes
sazonais em admissdes para desordens afetivas entre os dois sexos e entre grupos de
idade diferentes raramente & informado. Uma variagdo sazonal de mortes por suicidios
foi reconhecida ha muito tempo (123) e alguns autores (75) documentaram um pico de
mortes por suicidio na primavera.

A relacdo entre psicopatologia e sazonalidade ja foi descrita por alguns autores
(136). Na desordem afetiva sazonal (DAS), a repeticéo ciclica de episddios deprimentes
de acordo com as estagdes & o indicativo da desordem. Estudos (62,116,117) que
acompanharam pacientes com diagndstico de DAS, observaram que uma porcentagem
significante de tais pacientes tem um componente sazonal claramente relacionado a
enfermidade deles/delas. O outono e o inverno parecem ser as estacbes mais comuns
para a ocorréncia de episodios de DAS, entretanto uma minoria destes pacientes
experimentam repeticdes destes episddios na primavera ou no verio (8,55,108).

Explicacbes para a incidéncia de estado deprimente aumentado no outono e no
inverno inclui uma reagéo neuropsicolégica para exposicido a claridade do dia
diminuida, dias menores e mais frios que conduzem a uma diminuicéo de atividades ao

ar livre diminuida e ao isolamento (109).
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Pacientes deprimidos em meses de inverno mais comumente apresentam
aumento de apetite, sonoléncia e letargia (37,43,55,109,116,129,138).

A mania também pode apresentar um padrdo sazonal, conforme descrito por
alguns estudos (125,135), porém n&o em outros (121,137), demonstrando um pico nos
meses de verdo.

Além de relatos que indicam flutuacao de desordens de humor durante o curso do
ano, ha evidéncias sugerindo que a prevaléncia de bulimia & mais elevada na época de
inverno (43,60,61). Embora tenha sido relatado um pico nas taxas de suicidio no inicio
da primavera e verao, alguns estudos nao corroboraram estes achados (100,144). Um
estudo que avaliou baixas hospitalares psiquiatricas em um periodo de 6 anos, nédo
observou flutuacdes sazonais em admissdes hospitalares para enfermidades néao-
afetivas (28)

Estudos realizados no Reino Unido foi demonstraram um pico de suicidios para
homens na primavera e no outono para as mulheres (3,74). Ja outros estudos
desenvolvidos na Australia (27,100), na Finlandia (92,93) e na ltalia (83,84), indicam um
pico de suicidio na primavera e inicio do verdo. Nos EUA (63,64) é descrita uma
reducio de suicidios no inverno tanto para homens e como para mulheres.

Estudos realizados na Finlandia (92,93) relatam um pico de suicidio no outono,
estando o mesmo relacionado ao estado matrimonial, onde uma freqiiéncia elevada de
suicidios foi observada entre divorciados (e possivelmente viuvos) no més de setembro.
Durkheim (23) sugere que a variacdo sazonal em comportamento suicida seja
determinado pela intensidade de vida social e atividades. Ou seja, o desenvolvimento
das telecomunicacbes e o fato de as pessoas estarem mais freglentemente

conectadas que antes (por exemplo, por telefones moveis, e-mail e internet) bem como
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as atividades diversas e contatos sociais hoje em dia determinariam o efeito sazonal no
suicidio.

Ja outros estudos (3,74) sugerem que a flutuac&o sazonal observada em taxas
de suicidioc na Inglaterra e no Pais de Gales nos anos sessenta parece estar
diminuindo, e em alguns casos desapareceu completamente. Ao examinarem as
estacdes do ano durante os periodos entre 1968 e 1972, e 1982-1996, verificaram o
efeito da temperatura em suicidio durante este dltimo periodo e concluiram que os
componentes sazonais ndo estavam significativamente associados ao suicidio.

A reducdo na flutuacido sazonal também foi observada em outros paises. Um
estudo (83) sugeriu que 48-65% da discrepancia nos dados de suicidio de Italia nos
anos setenta foi explicada por componentes sazonais; nos anos oitenta esta figura era
de 25-32% em Hong Kong e Taiwan (46), e 3-17% na Australia e Nova Zelandia (142).
A reduc@o do componente sazonal poderia ser explicada pela importante redugéo em
suicidios entre vilivos e divorciados na Inglaterra e no Pais de Gales nas ultimas duas
décadas. De fato, a diminuicdo nas taxas de suicidio taxa na Inglaterra e no Pais de
Gales em grupos de viuvos e divorciados contribuiu para a queda global na taxa de
suicidio para os homens e mulheres. Nestes paises as taxa de suicidio (p/100.000) em
homens e mulheres acima de 60 anos, tiveram uma queda de 18,2 para 11,1 e de 10,9
para 4,0, respectivamente, para o periodo 1982 a 1996. As razbes precisas para a
diminuicdo observada em viuvos e em divorciados, especialmente entre os ancides,
ainda esta para ser determinada.

Na Finlandia observou-se uma elevacdo nas taxas de suicidio entre os
divorciados (e possivelmente viuvo) em setembro. Além disso, homens divorciados

estdo mais sujeitos ao suicidio no outono, em conseqiéncia do desemprego observado
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nesta época do ano (93,141). Assim, a reducao de suicidio para os dois grupos teria um
impacto nas variagbes sazonais em suicidios.

No entanto, o impacto real da mudanca na variacdo sazonal em suicidios esta
distante de ser claro, embora néo seja surpreendente observar-se uma reducéo sazonal
influenciar a distribuicdo de suicidios. Fatores sécio-culturais sdo apontados como
tendo um papel mais significativo na determinacéo do efeito sazonal em suicidios.

O achado de uma variacdo anual nas taxas de suicidio, com pico na primavera,
foi relatado por varios estudos empreendidos no Hemisfério Norte e Meridional (1,27).
Sendo que um aumento significativo na taxa de suicidio foi evidente nas faixas etarias
de 21 a 40 e 41 a 60 anos. Esta observacdo nédo confere com dados oriundos da
Inglaterra e do Pais de Gales onde as taxas de suicidio em homens parecem estar
relacionados a presenca de enfermidade mental o que contribuiria para um aumento
global da incidéncia de suicidio (70). Sendo que a ocorréncia e a severidade de
algumas desordens afetivas, como depressdo e mania, € mais pronunciada na
primavera e no verdo (70,100).

Outro estudo (71) relatou um pico na primavera para suicidio violento e
observando uma correlacdo positiva entre a sazonalidade, a depresséo grave e a
freqiéncia de suicidio. Outros autores (89) descrevem, em estudo realizado na
Noruega, uma relacdo entre a freqiiéncia de violéncia e as mudancas de duracéo do
dia. Além disso, observaram um aumento na incidéncia de episédios violentos com
latitude.

Alguns autores (75) relatam que o grau de variacdo sazonal de suicidio é alto
nas zonas temperadas (entre 30° e 60° ao norte e sul do equador) e baixo em

populacgdes nas regioes tropicais. A latitude, por ser um indicador fidedigno de variagao
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climatica e por muitos lugares de latitude semelhante terem climas notadamente
diferentes. Este fendmeno é especialmente observado em paises extensos como a
Australia ou Estados Unidos. Estes achados poderiam explicar, em parte, a forte
associacdo observada entre o suicidio e a luz solar e as taxas mais elevadas deste
evento durante a primavera, sendo possivel sugerir um possivel vinculo entre a

ocorréncia do suicidio e a exposi¢éo a luminosidade solar.

2.8. Manifestacdes clinicas
2.8.1. Viséo subjetiva do suicidio

Antigamente, como se desconheciam os complexos fatores que intervinham em
um suicidio, exagerava-se a responsabilidade pessoal do suicidio, acreditando-se que
sua acéo correspondia a um plano pensado e executado com lucidez. Segundo autores
(53,106) relatam que, na grande maioria dos casos, o suicida apresenta uma percep¢ao
muito unilateral dos valores, devido a um processo seletivo condicionado. Esse fato é
um sintoma de que a liberdade necessaria para um ato humano estd muito
comprometida. Essa situacdo pode ver-se acentuada por processos emocionais, que

limitam ainda mais a liberdade.

Ademais, a existéncia de uma responsabilidade subjetiva parece dificil quando se
coloca o suicidio dentro de um processo, pois o suicida ndo vé que as decisbdes que vali
tomando gradualmente podem desembocar em uma solugdo fatal. Nao se excluiu a
possibilidade de certos suicidios serem decididos aparentemente com maior lucidez,

como, por exemplo, os chamados suicidios "altruistas”, a pessoa que se suicida para
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nao delatar companheiros, prevendo ser torturado com esse fim, a pessoa que se

suicida como sinal de protesto diante de determinadas situagdes politicas.

A moral nao deve se preocupar muito em indagar as responsabilidades pessoais
dos suicidas. E dificil, em qualquer ser humano, uma andlise pessoal, sempre muito
aleatéria no caso do suicidio. Por isso, hoje se atende muito mais para as
responsabilidades de uma agio preventiva de suicidio, tendo em vista diversas
indicagbes. Deve-se levar a sério qualquer manifestagdo da intencdo de suicidio, pois
cerca de oitenta por cento acabam cumprindo seu propoésito. Sendo o suicidio o final de
um processo € possivel conhecer a tempo quais as pessoas que podem ser

consideradas “candidatas” ao suicidio, com certa probabilidade.

Uma doenga psiquica ou uma crise psiquica aguda podem facimente
desembocar no suicidio. Ao que parece, a vivéncia religiosa exerce um importante efeito
inibitério. O suicidio pode parecer uma saida sobretudo, para aqueles que se sentem

excluidos da comunidade.
2.8.2. Viséo objetiva do suicidio

Praticamente inexistem justificativas generalizadas para o suicidio. Mas, em
casos de suicidios concretos, ja foram, apresentadas justificativas como ato de coragem
ou de obediéncia a Deus ou ainda como mal menor. A filosofia ainda nao conseguiu
apresentar uma argumentacao valida e conclusiva que demonstre a imoralidade
absoluta do suicidio. O maximo a que ela parece chegar é a conclusdo de que o
suicidio ndo é desejavel eticamente, com base em uma perspectiva de prioridades ou
preferéncias. A auto-realizagdo tem prioridade sobre a autodestruicao, o suicidio corta

radicalmente toda possibilidade de auto-realizacao. As agdes revogaveis tem prioridade
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sobre as ndo-revogaveis. O suicidio destréi ireparavelmente a sua criatividade, a
possibilidade de colaborar para seu proprio desenvolvimento e para a construgao social
por meio de atos passiveis de revisdo. A liberdade vivida por mais tempo e com maior
intensidade tem preponderancia sobre a liberdade prematuramente cortada. O homem é
um ser que amadurece com o tempo e o suicidio acaba com esse processo de
desenvolvimento. Todos esses esforgos filoséficos para criar uma base ética contra o

suicidio ndo demonstram a sua imoralidade absoluta em qualquer situagao.

Dentro do cristianismo ¢ a partir de uma perspectiva religiosa, ja se justificou a
condenacaco absoluta do suicidio com base no mandamento de n&o matar. O “ndo
mataras”, tal como aparece na Biblia, néo apresenta qualquer referéncia em relacéo ao
suicidio, muito embora posteriormente a tradigado cristd tenha recorrido e essa proibicdo
querendo incluir também o suicidio. Santo Tomas de Aquino (29), baseou a imoralidade
do suicidio em uma tripla razdo: “E absolutamente ilicito suicidar-se, por trés razdes.
Primeiro, porque todo ser se ama naturalmente a si mesmo; por esse motivo, o fato de
alguém se matar € contrario a inclinacao natural e a caridade, pela qual a pessoa deve
amar-se a si mesmo, dai o suicidio ser sempre pecado mortal, por ir contra a lei natural
e contra a caridade . Segundo, porque cada parte, enquanto tal, &, algo de um todo; um
homem qualquer é parte da comunidade e, portanto, tudo o que ele € pertence a
sociedade, logo guem se suicida atenta contra a comunidade, como indicou Aristoteles.
Terceira, porgue a vida € um dom dado ao homem por Deus e sujeito ao seu divino
poder, que mata e faz viver, portanto, quem se priva da propria vida peca contra Deus.”

(63,1006).
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2.9. A génese do suicidio

O suicidio ¢ um ato com multiplas determinagdes. A importancia de fatores
psiquiatricos, biologicos e sociais, da psicodinamica e das doengas fisicas ja esta bem
estabelecido, no entanto, evidéncias tém se acumulado de que fatores genéticos
possam ser incluidos entre os muitos determinantes do suicidio. Roy e colaboradores
(111,112,115), estudando pacientes psiquiatricos sugeriu, que o risco do
comportamento suicida aumenta na presenca de uma histéria familiar de suicidio uma
afimacao que também tem apoio nos achados de estudos de gémeos e de adogéo. Em
pacientes com depressao, cerca de 5% revelam uma historia de suicidio em familiares
de primeiro grau, e cerca de 30% a 50% dos pacientes com depresséo que tém histdria

familiar positiva tentam, eles proprios, o suicidio.

Uma histéria pregressa de tentativa de suicidio esta freqlentemente associada
com uma tentativa de suicidio mais violenta. Os achados de estudos (113,115) indicam
risco elevado de suicidio em pacientes com diagnostico de transtorno afetivo maior e
com forte histéria familiar de suicidio. A presenca isolada do transtomo afetivo ndo foi

conclusiva para um risco maior de suicidio.

Alguns estudos (111,112,115) com gémeos monozigotos mostram uma elevada
concordancia para suicidio, concordancia esta estatisticamente significativa em relacao
aos gémeos dizigoticos, o mesmo valendo para as tentativas de suicidio. Em relac&o ao
tipo de heranca para o suicidio, 0s estudos ndo sdo muito concordantes, porém a
maioria acredita que deva ser poligénica. Além disso, os estudos genéticos moleculares
registraram polimorfismos no gene da enzima triptofano-hidroxilase, que esta envolvido

na sintese de serotonina. O alelo U parece proteger o individuo do suicidio, levando a
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producdo e secregéo de serotonina em grande quantidade, enquanto o alelo L parece
ser responsavel pela tendéncia ao suicidio e a menor sintese e secrecio de serotonina.
Com relacdo a gémeos, estes achados foram corroborados, o mesmo podendo ser dito

para pacientes com transtornos afetivos ou de personalidade.

A suscetibilidade genética para o suicidio, contudo, tende a se expressar apenas

nos individuos em associacdo com algum fator de estresse ou algum transtomo

psiquiatrico.
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2.9. Neurobiologia do suicidio

Segundo Mann (77) foram constatadas evidéncias crescentes de que o
comportamento suicida tem forte determinante neurobioldgico. O conhecimento desta
neurcbiologia permitird lancar maos de ferramentas no futuro para tratar este
comportamento e evitar mortes. Os comportamentos suicidas tém determinantes
neurobioldgicos independentes do transtorno  psiquiatrico com o qual estejam
associados. As pessoas que estdo sob risco de suicidio tendem a fazer tentativas de
modo relativamente precoce, na evolugdo de seus quadros. S8o dois 0s modelos que

podem explicar esta suscetibilidade:
1- a resposta a um estresse agudo e;

2- a ultrapassagem de um limiar pessoal, desencadeando a ativagao do gatilho para

o suicidio ou sua tentativa.

O mais importante elemento sugestivo de risco para a tentativa de suicidio € a
histdria pregressa de outra(s) tentativa(s) de suicidio. O limiar para um comportamento
suicida também pode ser observado levando-se em conta a historia familiar de
comportamentos suicidas e certos tracos pessoais, tais como a presenga de transtomo
de personalidade comorbida, comorbidade com abuso de drogas ou alcool e excessiva
impulsividade e agressao no decorrer da vida, assim como transtornos alimentares. Os
autores observaram que alguns pacientes com depressao maior sdo vulneraveis para
agir guando sofrem impulsos suicidas. Esta vulnerabilidade resulta da interacao entre
pontos gatilhos ou precipitantes e o limiar de comportamento suicida. Um fator

neurobiliolégico importante, ao se considerar o limiar de um individuo para agir sob
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impulsos suicidas, € a funcdo serotoninérgica cerebral. Esta atividade se mostrou mais
baixa em pacientes que tentaram o suicidio, pelos estudos de medicdo dos metabdlicos
da serotonina no liquor e pela resposta da prolactina a fenfluramina. E importante notar
que quanto mais baixa, a serotonina cerebral , mais grave é a tentativa de suicidio,
havendo, portanto, correlacéo direta com a letalidade. Outro fato importante é que existe
relacdo entre os baixos niveis cerebrais de serotonina e a agressividade, ndo se
esquecendo que o suicidio pode ser entendido como uma auto-agressividade. A
importancia da genética no suicidio pode estar relacionada com a informagéo
cromossoémica para a sintese e secregdo de serotonina. De modo interessante, o sexo
feminino, tem um nivel médio mais elevado de serotonina cerebral que o sexo
masculino, e menor incidéncia de suicidio. Estudos de Mann e colaboradores (77) em
pos-morte de vitimas de suicidio, revelam reducdo da atividade da serotonina no cortex
ventrodateral pré-frontal, uma area reconhecidamente importante para o
comportamento.

Ha evidéncias (136), sugerindo que a serotonina represente um papel importante
no desenvolvimento de DAS (Disturbio Afetivo Sazonal). Muitos sintomas de DAS,
como comer carboidrato almejando aumento de peso, e dormindo demais, pode estar
relacionados a deficiéncia organica de serotonina. Foi sugerido que carbohidratos
dietéticos aumentam a serotonina no cérebro. Assim, carbohidratos ingeridos por
pacientes com DAS poderiam ser um " procedimento de automedicacdo" o que
aumentaria os niveis de serotonina no cérebro. Um estudo de postmoriem observou

uma diminuicéo nas concentracdes de serotonina no hipotalamo (136).
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2.11. O suicidio no transtorno afetivo e comorbidade com abuso de drogas

Existe consenso geral de que os transtornos psiquiatricos com abuso de drogas e
dependéncia estdo associados com maior risco de suicidio, especialmente em pacientes
com transtomos maiores do humor. No entanto, segundo Tondo (131), até o momento
nao distinguem o risco maior pelo abuso ou pela dependéncia de drogas. O abuso de
drogas se inicia na adolescéncia e pode desempenhar papel no aumento de 300% nos
casos de suicidio nesta faixa etaria. Nos jovens, o abuso de drogas pode estar
associado com elevada freqiéncia a depressao e transtorno bipolar, quadros que séo

mais incidentes quando se € jovem.

As principais substéncias descritas nessa associacido s&o: o alcool, o tabaco, a
cocaina, opidides e outras drogas tais como o acido lisérgico (LSD), a fenciclidina e as
anfetaminas. Além do transtomo do humor e do abuso de drogas, podem ser fatores de
risco associados ao suicidio a deterioracdo social, profissional, doencas fisicas e

alteracbes nutricionais.

Tondo (131) avaliou dados histdricos desta associagdo, assim como dados
clinicos das tentativas de suicidio e abuso de drogas em 504 pacientes com transtomo
de humor e hospitalizados em 4 unidades psiquiatricas da Sardenha, filiada ao sistema
italiano de saude mental. Os resultados desta pesquisa sugerem que a literatura apdia a
associacdo de abuso de dlcool e de drogas com transtornos afetivos maiores e de
algumas drogas com o comportamento suicida. Os novos achados desta pesquisa
apdiam, no geral, estas duas associagdes. Os riscos de suicidio sdo semelhantes em
homens e mulheres hospitalizados, estando associados com transtomaos bipolares, tanto

do tipo |, quanto ao tipo Il (principalmente misto), assim como unipolares com o abuso
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de drogas e o efeito do tipo de agente utilizado. O abuso de drogas foi mais comum em
homens com idade abaixo dos 30 anos com transtorno bipolares ndo misto. Sendo que
0s agentes mais utilizados foram o alcool (15%), a cocaina (4%) e a heroina (3%). O

abuso de polisubstancias ocorreu, em 6% dos pacientes.

Existe uma tendéncia para os pacientes bipolares do tipo |, principalmente os néo
mistos, os quais tém um risco relativamente alto de abuso de drogas, de baixo risco
para tentativas de suicidio, enquanto a maior parte dos dados indica que os transtornos
depressivos ou disféricos (bipolar tipo ll, unipolar e bipolar tipo |, principalmente misto)
podem ser especialmente letais, em termos de suicidio. As diferengas nos riscos para
abuso de drogas e comportamento suicida, em homens e em pacientes bipolares do tipo
I, sugerem que o abuso de drogas e o transtorno de humor podem contribuir para o risco
de suicidio com independéncia parcial, sendo fatores a serem estudados de modo

isolado para avaliar a real participacdo de cada um.

2.12. A depressé&o no suicidio

Ha forte influéncia para se acreditar que pessoas com depresséo tenham maior
risco de suicidio (44). Essa maior prevaléncia de depress&o na comunidade seria
reflexo de uma elevagéo concomitante na taxa de suicidio.

O aparecimento da depressdc tem um pico na primavera (70), isto também
parece ser influenciado pelo ambiente em que a pessoa esta, gerando alteragbes da
atividade neuronal do sistema nervoso central em individuos predispostos, resultando
depressdo ou suicidio. Se realmente fatores meteoroldgicos tém um impacto em

ideacdo suicida, entdo se anteciparia que n8o s0 a variagdo sazonal em suicidio esteja
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de algum modo explicado por alteracdes no tempo mas também aquelas alteracdes a

longo prazo em parametros meteorolégico que poderiam influenciar taxas de suicidio.

A depressdo € um transtormno psiquiatrico comum que pode prejudicar a sadde, o
trabalho e os relacionamentos de uma pessoa e, em alguns casos levar ao suicidio. A
sua prevaléncia em analises verticais, das populagdes ¢ de cerca de 1,9% e, em
analises horizontais, com seguimentos no decorrer da vida, € de cerca de 17,1% (22).
Porém, menos de 40% dos pacientes com transtornos psiquiatricos procuram por auxilio
médico, e menos de 20% com transtormo psiquidtrico, e em atividade se encontra em
tratamento com um psiquiatra. Estas disparidades entre, a prevaléncia da depresséo, o
diagnostico e o tratamento do transtomo levaram a criacéo, em 1991, do Dia Nacional
de Investigacdo da Depresséo, um programa anual nacional de avaliacéo e diagndstico
da depresséo, que visa educar o publico em geral sobre a depressdo e encorajar 0s

sofredores deste transtormo a buscar tratamento.

A OMS (38), publicou critérios em relacdo a doencas que deveriam ser

pesquisadas, 0s quais incluem:

- A doenca deve ser prevalente

- Nao deve ser evidente para a pessoa gue a tem;
- A doenca tem tratamento;

- A intemacéo precoce tem vantagens;

- As avaliacbes diagnosticas sao confiaveis e

O custo e a carga de tempo e trabalho para a avaliagdo sao moderados.
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A depressao preenche claramente esses critérios, que consistem de educacgéo,
avaliagdo diagnéstica e encaminhamento ao especialista, quando indicado. Os
profissionais da saude mental e os colegas de outras especialidades devem sempre
avaliar um possivel quadro depressivo em seus pacientes e facilitar o acesso destes ao
sistema de salde. Para facilitar este acesso, é importante a acdo da midia, através da

informacéao para motivar 0s individuos a participarem deste programa.

2.13. O suicidio em pacientes com transtorno bipolar

Os pacientes com transtornos afetivos e, particularmente, com transtorno bipolar
(61,122), tém um alto risco de cometer suicidio, quando comparados com outros
transtornos psiquiatricos e doengas fisicas; porém determinar o risco exato é dificil por
diversas razdes:. primeiro, as tentativas de suicidio e o sucesso delas s&o muito mais
faceis de serem identificados do que os pensamentos de suicidio, que podem ser desde
transitorios e até persistentes. O relacionamento entre a ideacdo suicida e o
cometimento do ato ainda ndo esta bem estabelecido, no transtorno bipolar. Segundo,
interpretar as taxas de suicidio € algo complicado. A maioria dos estudos de coorte
apresenta pacientes parcialmente tratados e aderentes ao tratamento, sendo que

consideragdes éticas ndo permitem a avaliagdo de pacientes tratados e ndo tratados.

Terceiro, porque estudos analisaram os pacientes quanto a gravidade do quadro.
A maioria dos estudos, foi feita com pacientes hospitalizados, de alta gravidade. Quario,
alteragtes nas taxas de suicidio s&o dificeis de serem observadas, desde que o0s
critérios de diagnosticos e tratamento se modificaram com o passar do tempo. E,

finalmente, problemas metodoldgicos podem confundir a interpretacéo dos dados.
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Em estudos (15,59), encontraram taxas de suicidio em pacientes com transtorno
bipolar, no minimo de 12%, variando na sua maioria, entre 12% e 19% a que se
observa. As conclusdes foram que a taxa média de suicidio seria de 15%, cerca de 30

vezes do que na populacado geral.

Os grupos de pacientes bipolares, com risco mais elevado de suicidio, séo
homens jovens, que estdo em fase inicial da doencga, especialmente aqueles que
tenham feito uma tentativa prévia de suicidio, que abusam do dlcool ou que sairam de
alta hospitalar recente. O risco esta também elevado nos pacientes que estdo na fase
deprimida do transtorno bipolar, gue tém estados mistos ou €m mania psicotica. Pelo
menos 25% a 50% dos pacientes com transtorno bipolar realizam tentativas de suicidio,
uma ou mais vezes no decorrer da sua evolugdo, mas a epidemiologia destes é
bastante diferente: predominam as mulheres, os meios s&o menos letais, o ato costuma
ser presenciado ou nofificado previamente para outras pessoas. Nesie aspecto, as

mulheres parecem tentar o suicidio 2 a 3 vezes mais do gue os homens.

2.14. Eletroconvulsoterapia e suicidio

A eletroconvulsoterapia (ECT) (104), & um tratamento bioldgico altamente eficaz e
bem estabelecido para franstornos psiquiatricos, em relagdo aos quais o risco de
suicidio é importante. A ECT é usada principalmente para os quadros afetivos maiores,
com ou sem manifestacdes psicoticas, mania aguda e esquizofrenia. Embora a ECT ndo
seja considerada um tratamento, para o risco de suicidio por si mesma, ela previne ou
reduz o comportamento suicida, presumidamente por sua eficacia em tratar as

patologias que cursam com alto risco de suicidio. Em pacientes com transtomos afetivos
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ou psicoticos graves, muitos estudos publicados consideram a ECT como o tratamento
de escolha. O racional é de que o inicio do efeito é mais rapido, sendo sua ocorréncia

mais previsivel do que com outras formas de tratamento.

Para pacientes com depressao grave e sintomas psicéticos, a ECT é o tratamento
mais efetivo e de inicio mais precoce, entre os atualmente disponiveis. Mesmos para os
quadros de depressao em que os pacientes ndo responderam ao ECT, com relagdo ao
risco de suicidio, especialmente, a resposta tende a ser evidente. Quando se compara a
ECT e os psicotrépicos, de um modo geral, em relagio ao impacto, sobre o risco de
suicidio, as evidéncias apontam para um beneficio maior da ECT, apesar de que o0s
antipsicoticos mais antigos tém uma série de limitagbes ao uso prolongado e em doses
efetivas, o que pode prejudicar a avaliagéo realizada. Sendo assim & sugerido, que a
ECT freqiientemente exerce um efeito em curto prazo, sobre o suicidio. E pequena a
evidéncia, se é que ha alguma, que apdie um efeito benéfico, em longo prazo, da ECT
sobre as taxas de suicidio, especialmente se sédo considerados grupos diagnosticos
heterogéneos. Em adicdo, os relatos publicados sao enfraquecidos por falhas
metodoldgicas, tais como falta de controle, desenho inadequado e possiveis efeitos do

coorte.

2.15. Atuacao médica e suicidio

As taxas de suicidio sao elevadas em todo o mundo, com uma incidéncia anual
de cerca de 10 a 20 para cada 100.000 habitantes, e com taxas de tentativa de suicidio,
no minimo, 15 vezes maior (90,96). O suicidio foi 4 vezes mais freqiiente em homens

que em mulheres, apresentando ampla variacdo de acordo com o grupo étnico e a
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regido. Entre adolescenies e adultos jovens, as fatalidades a partir de qualquer das
formas de violéncia (suicidios, homicidios, acidentes) sdo as causas mais importantes
de obito. Isso reflete, de certo modo, a facilidade de acesso a armas de fogo, drogas e

alcool.

Enquanto o suicidio pemanece freqlentemente escondido, em segredo ou por
ser interpretado como vergonhoso pelos familiares, as atitudes em relagao a este ato
tém mudado. Ele é percebido, de modo crescente, como manifestacio de forte estresse
emocional e, mais freqientemente, associado com uma forma tratavel de depressao,
transtorno bipolar ou outro transtorno mental grave, combinado com o abuso de drogas
ou alcool. O diagnoéstico e o tratamento errbneo destas condigbes podem contribuir
fortemente com a elevacgéo do risco de suicidio, como também com a dificuldade de
andlise dos suicidios ocorridos, por falta de avaliagdo do paciente antes do ato. Ha
evidéncias substanciais de que o Litio reduz consideravelmente o risco de suicidio em
pacientes com transtorno bipolar e, talvez, outros transtornos afetivos maiores, existindo
dados que sugerem que os antidepressivos possam reduzir o risco de suicidio em certas
populacbes. Porém, o conhecimento de meios efetivos para a prevengéo do suicidio,
baseado em evidéncias de investigagbes, é nitidamente limitado, existindo indicacdes de
gue alguns tratamentos especificos possam reduzir o risco de suicidio em pacientes

com franstomos afetivos maiores.

2.16. Suicidio na adolescéncia

A adolescéncia € uma etapa de conflitos e contradicbes para a maioria das

pessoas. O jovem entra no mundo adulto através de profundas alteracdes no seu corpo,
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deixa para tras a infancia e é langados num mundo desconhecidos, de novas relacbes
com 0s pais, com 0 grupo de igual e forte angustia, confus@o e sentir que ninguém o
entende, que esta sé e que é incapaz de decidir corretamente seu futuro. Isto ocorre,
principalmente, se este jovem estiver inserido em um grupo familiar que também esta
em crise por separacdo dos pais, violéncia doméstica, alcoolismo de um dos pais,
doenca fisica ou morte. Estando completamente sem apoio no meio familiar, pode
buscar desesperadamente o apoio de um grupo de iguais, o qual, pode ser constituido
de jovens problematicos ou francamente delinglientes. Sem o suporte da familia e entre
amigos que sao fonte insuficiente de apoio, encontramos o ambiente favoravel para o

desenvolvimento da depresséo do adolescente.

O adolescente possui tendéncia natural para comunicar-se através da acdo, em
detfrimento da palavra. Por isso, na busca de uma solugéo para seus conflitos, os jovens
podem recorrer as drogas, ao alcool ou a sexualidade precoce ou promiscua na
tentativa de aliviar a dor ou reencontrar a harmonia infantil perdida. Enraivecidos podem
orientar-se para comportamentos agressivos e destrutivos contra a sociedade. E comum
observarmos um jovem manifestar sua depressao através de uma série de atos anti-

sociais.

A depressdo franca também € muito comum nos adolescentes. O jovem
deprimido confia pouco em si mesmo, tem auto-estima baixa, experimenta alteracdes no
apetite e no sono, se auto-acusa e tem lentiddo dos pensamentos. V& a si mesmo como
sem valor e, por isso, atribui suas experiéncias desprazeirosas, a alguma falha pessoal.
Tem uma vis&o negativa do futuro e sente que suas dores e frustragdes, ndo serdo

aliviadas. Estes sentimentos levam ao prejuizo na saude, nos estudos e nos
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relacionamentos interpessoais. Durante um episédio depressivo o jovem costuma sentir-
se inquieto ou irritado, isolar-se de amigos ou familiares, ter dificuldade de se concentrar
nas tarefas, perder o interesse ou o prazer em atividades que antes gostava de realizar,
senti-se desesperancgado e ter sentimentos de culpa e perda do prazer em viver. Pode
também ter alteracdes do sono, por exemplo, ir dormir mais tarde do que costumava
fazer, acordar cedo demais, ter sonoléncia durante o dia, e alteracdes do apetite, que o
leva a ganhar ou perder peso. O jovem deprimido pode se sentir importante para sair
desta espiral descendente e, realmente, necessita de auxilio para melhorar. Este auxilio
podera vir de qualquer adulto confiavel, mas a pessoa mais qualificada para ajudar
nestes casos é profissional da érea de saide mental com habilidade em psicoterapia.
Romper o isolamento depressivo é o primeiro passo para a mudanca. Falar
abertamente de seus sentimentos com um psiquiatra costuma ser de inestimavel valor

(9,26,29,32,48,53).
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4.

OBJETIVOS DO ESTUDO

4.1. Objetivo geral

Descrever e analisar a mortalidade por suicidio, em seus diferentes aspectos, bem
como a evolugdo deste fendmeno no periodo entre 1996 a 2001 na regido de
abrangéncia dos Postos do Departamento Médico Legal das cidades de Passo Fundo e

Soledade, regido noroeste do Rio Grande do Sul.

4.2. Objetivos especificos

Determinar os coeficientes brutos e padronizados de mortalidade por suicidio nas
cidades de Passo Fundo e Soledade e, verificar a tendéncia destes coeficientes no

periodo de 1996 a 2001.

Analisar a distribuico dos oObitos nas cidades de Passo Fundo e Soledade-RS, de
acordo com caracteristicas demograficas, ambientais, variacdo sazonal e método de

escolha para o cometimento do suicidio.

Estimar a meédia dos potenciais anos de vida perdidos em decomrréncia do suicidio ao

longo do estudo.
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Abstract

Objective: To analyze the mortality of suicide, as well as the trends of this
phenomenon during the period of 1996 and 2001, that occurred in the cities of Passo
Fundo and Soledade, in the northeast region of the State of Rio Grande do Sul,
Southern Brazil.

Methods: This is a time-trend ecological study, which has deaths due to suicide
during the study period as the outcome measure. The data was obtained from The
Health Information Coordination, Bureau of Health of Rio Grande do Sul — databank
of the General Forensic Medicine (Coordenadoria de Informacbdes em Saude,
Secretaria da Saude — RS, banco de dados do Instituto Geral de Pericias, IGP -
RS). The studied variables include age, gender, marital status, local of origin,
seasonal variation, day and hour of the suicide, mean daily temperature in the
previous day, on the day and after the day of suicide. Also, information on the
method of choice for the suicide was collected. The annual mortality coefficients for
suicide were calculated and analyzed through simple linear regression. The impact
of the mortality by this cause was estimated by calculating the potential years of life
lost (PYLL).

Results e Conclusions: The rates of suicide were higher among males, where a
positive trend during the studied period was observed, with a annual increment of
0,67. The annual mean death coefficient observed in the study period was
27.0/100.000 inhabitants. This disease was responsible for a annual mean of PYLL
of 29.4/100.000 inhabitants in 1996 and 34.6/100.000 inhabitants in 2001. There
was a predominance of suicides in the summer among males and in the spring

among females. Hanging and firearms were the most frequent methods of choice
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observed. These data shows the magnitude of this problem and the necessity to
deal with it, which includes taking into account the complexity of the determination of
the violence.

Key words: suicide, incidence, mortality, time-trend series, death coefficient |

seasonality, environmental temperature
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INTRODUCTION
The suicide is among the most frequent external causes of death
considering that more than 800.000 new cases are identified each year in the world
(39,43). Within the last twenty years an increase in the mortality rates by suicide has
been observed in developed countries (39,43). The suicide is an important problem
of public health, being considered a cause of death that is highly preventable. One of
the factors the suggests that the suicide preventable is the report that 75% of the
patients that committed suicide had seen a physician up to six months before they
died, 60% in the month of suicide, and 40% in the week preceding the event (11).
Therefore, there is an assumption that a good evaluation and an adequate referral
could prevent the suicidal act. In Brazil, the incidence of suicide is approximately
8.4/100.000 inhabitants, of which 6.6/100.000 are males and 1,8/100.000 are
females (27). In the State of Rio Grande do Sul, the deaths by suicide are the third
more frequent external causes of death (38). So, we could consider that suicide is a
common cause of mortality in Rio Grande do Sul, as well as in Brazil, being
potentially cured since the signs and symptoms may be diagnosed precociously.
Seasonal variation in the occurrence of suicide has became a topic of
increasing interest. Some authors have suggested that either seasonal variation or
method of choice for suicide are associated to climate changes and work conditions
(19), being this event more frequently observed in the spring and in the winter
among individuals that work outdoors. Some studies have describe a suicide peak in
the spring among males and in the spring and autumn among females in Wales (2),
ltaly (1,23,24) and Australia (8,33). In the United States, the same findings are

related for boths, men and women (8,20,42)
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The objective of the present study was to investigate the incidence of suicide
in the cities of Passo Fundo e Soledade, in the northeast region of the State of Rio
Grande do Sul, during the period of 1996 and 2001, as well as to describe some
regional characteristics in these events. In addition, another purpose of this study
was to determine the potential years of life lost (PYLL) by the population as a

consequence of death due to suicide.

MATERIALS E METHODS

This is a time-trend ecological study, where the outcome of interest is the
number of deaths by suicide indicated as the main cause of death in death
certificates, obtained from autopsies carried out in Centers of Forensic Medicine
(Postos do Departamento Médico Legal) of the cities of Passo Fundo e Soledade in
the northeast region of the State of Rio Grande do Sul.

The studied population involved all people resident in the cities of Passo
Fundo and Soledade during the period of 1996 and 2001. According to the 2000
national census, the total population was of 197.185 inhabitants, being 168.458 from
Passo Fundo city and 29.727 from Soledade city.

The cause of death by suicide was characterized according to the method of
choice, that is, hanging, gun fire shot, poisoning, and traumas.

From the death file report it was verified if there was a request for autopsy as

well as the form for removal of the body, and the description of the autopsy. From
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these forms was extracted data on: date of suicide specifying day, month and year;
time of the suicide specifying the approximate hour of death; gender; age, which was
defined according to the World Heath Organization age categories(23); marital
status; local of origin (rural or urban); and profession at the time of suicide.
Additional information included seasonal variation, environmental temperature
determining the mean temperature in the day preceding the suicide, on the day of
the suicide and on the day after. These data was obtained from the Brazilian
Research Company of Agronomy and Cattle-breeding (Empresa Brasileira de
Pesquisa Agropecuaria - Embrapa) of Passo Fundo city, in the State of Rio Grande
do Sul.

The geographical distribution was characterized as rural and urban, since this
classification did not suffer any modification during the study period (12).

The population used for the incidence rates calculations were those from the
census year of 2000. For the calculations regarding the non census years an
extrapolation from the census year was used (previously calculated by the
DATASUS) (28).

Mortality rates of suicide are described for the cities of Passo Fundo and
Soledade, adjusted by age group and gender. The standardized coefficients were
calculated by the direct method (18,34). The coefficients were adjusted by the 2000
RS census population as the standard population. These rates were analyzed
through simple linear regression (17), considering that the data follows a normal
distribution (4,34).

Potential years of life lost (18,21,31,32,35,36) were calculated using the age

of 75 years as being the life expectancy of the RS population for the year 2000.
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s ai x di, where
i=1

75 = life expectancy for the RS population (75 years);

ai = difference between the age limit and the mid point of each age group;
di = number of deaths due to suicide in each age group

All data was stored at a databank using the Epi-Info, version 6.04 program
(9), Microsoft® Excel (26) and the analysis was performed trough the Statistical

Package for Social Sciences, version 10.01 (39).

RESULTS

The number of deaths due to suicide reporied in the cities of Passo Fundo
and Soledade was 313 deaths between January 1% of 1996 and 31% of December of
2001, being the mean annual incidence of suicide in this period 27.0/100.000
inhabitants.

Most of the suicides were observed among males (76,7%). The mean age of
suicide was 44,6+186 and 37,8+20,9 among males and females, respeciively
(p=0,004). There was a predominance of deaths in younger age groups, being
54,8% and 34,6% in the age group of 34 years or less in men and women,
respectively. However, the higher rate, in both sexes, was observed in the older age

group, in all studied period. (Table 1)
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Regarding marital satus, the higher proportion of deaths was observed among
married males (49.2%), and single females (56.2%) being a significant difference
observed in this variable in relation to gender (p=0.007). Men were more frequently
from rural areas (59.6%) and women from urban areas (64.4%) (p<0.001). In relation
to professional activities, those relate to agriculture were the most frequently
reported among males (47.9%), and non-qualified acitivities, such as housewives,
were more observed among females (45.2) (p<0.001).

A positive trend of suicide rates was observed among males and persisted
even after the moving average calculation, used to minimize the differences between
the calculated rates. The annual increment observed was 0.67, which is shown in
Figure 1. Among females, a slightly negative trend was observed during the study
period, with an increment of — 0.04.

The mean hour of suicide among men was 1:22h PM + 5:53h and among
women was 0:30h PM + 5:01h (p=0.17), and 72% of the suicides have occurred
between 6:00 AM to 6:00 PM. Regarding seasonal variation, a higher frequency of
suicidal deaths was observed in the summer among males (30.0%) and in the
winter among females (32.9%), being the number of deaths greater among males in
all seasons, except in the spring. Such differences, however were not statistically
significant (p=0.29) (Figure 2).

The environmental mean temperature measured was 17.63°C+4.82°C,
17.57°C+4.90°C and 17.78°C+4.78°C in the day before the suicide, the day of the
suicide, and on the day after the suicide, respectively. No statistical differences were

observed when comparing the environmential mean temperature in each day and the
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number of deaths according to gender (0.51), and according to the method of choice
used to commit suicide (p=0.12). However, the environmental temperature was, on
average, lower when poisoning was the method of choice used.

Figure 3 describes the frequency of suicides according to the method of
choice used to commit suicide. Data are presented for the total population and
separated by gender. Hanging was the most frequent observed in men (55.80), as
well as in women (57.5%).

In Figure 4, the suicide distribution is presented according to the method of
choice used to commit suicide and the professional activity reported. Agriculturist is
the most frequent activity among all methods of choice. Hanging is the most
common method among agriculturists e non-qualified labor tasks, being significantly
different from the other methods (p<0.001).

The mean of potential years of life lost observed in each year of the study is
presented in Figure 5, being the peak average (42 years) noticed in the year of
1997. The annual mean of the period was 35.3+ 4.2 years.

Discussion

The findings of the present siudy indicate a mean annual incidence of
suicides in the cities of Passo Fundo and Soledade of 27.0/100.000 inhabitants.
Considering the whole population it could be suggested that the annual incidence
rates from those cities during the study period have remained stable, with a small
increase in the studied period among males. However, younger age groups and also
more economically productive ages (25 to 34 years) presented in 2001 the double of

the incidence observed in 1996, being such finding present in both sexes. Also,
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there is an increase in incidence of almost 3 fold among men between 1996 and
2001, in the age group of 75 years or more. Previous reports (3,11,13,38) have
indicated an increase in the suicide rates among people between the ages of 15 and
24 years, suggesting that the occurrence of suicide in younger populations is
becoming more frequently observed than it was before. However, se same findings
are not observed in other societies such as Japan (15). The same authors (15),
suggest the coexistence of contributing factors for the suicide, such as breaking
family relationship and changes in the social role, specially in young males. The
findings of the present study are in agreement regarding the estimates observed
among older people, where the reported rates are high in all the world, except in
Australia and New Zealand, which have indicated a decline in suicide rates over the
past 20 years (14). One possible explanation for the fact that in our study it was not
observed the same trend of increasing suicide in younger people may be related to
some problems that may limit the data analysis on mortality, since those are
originally from death certificates. Errors in the fulfillment of death certificates may
occur because the number of deaths in a specific region is incomplete and/or the
information reported in the death certificate is incorrect.

Other finding of the present study was a higher frequency of suicides among
males in relation to females. Similar resulis are described by other investigators
(13,22), except in China, where women are predominant (43), being this number in
is this country represented by approximately 100.000 deaths among females a year
(5).

The under-registration of the number of suicidal deaths in RS is a significant

factor which may compromise the analysis performed for this study. Some factors
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corroborate such statement, such as, deaths among males are less reported than
those among women. Under a specific city-hall legislation, several cities provide an
funeral fund to the families that present the death certificate. In 1990, and a study
(10) evaluated the coverage of registration of deaths and it has been considered
satisfactory among women in RS.

In the present study, the total incidence rates of suicide have remained
relatively stable during the examined period. If we accept the hypothesis of under-
registration it seems logical to suppose that the real scenery would present more
elevated rates, even though it is not clear which would be the trend of those rates.
However, the mean incidence rate observed (27.0/100.000) in this study is 3.5
higher than the average registered for Brazil in 1995 (8.4/100.000) and it is similar to
the mean rates reported in the United States of America (1998 — 24.0/100.000),
Australia (1999 — 26.3/100.000), Canada (1997 — 24.7/100.000) and Germany (1999
- 27.5/100.000).

It has been suggested by some investigators that marriage and a strong
religious faith may be protectors (16). In this study, a predominance of suicide was
observed among single women, which would be in agreement with the literature.
However, among males, the majority of suicides have occur in married men, which is
the opposite of what the literature suggests. Information on religion were not
available in the database used for the present study.

It has also been observed a discrepancy between males and females,
regarding the area of precedence, if rural or urban. The majority of suicides occurred
in males from rural areas and in females from urban areas. Some authors have

described a higher prevalence of suicide in urban areas, even though they do not

87



separate this finding from other social associated phenomena (7). It is important to
mention, however, that, in the present study, the population in urban area are larger
then the one in rural area, which may suggest that the suicide rates might increase
substantially if denominators restricted to such areas were considered.

The results observed in the present study are in agreement with those
reported by State of Rio Grande do Sul Health Bureau (19) regarding the death
distribution by gender and professional activity. Men commit more suicide then
women. This fact is discussed by several investigators (11,13,19,22) that suggest a
possible association with social and economic aspects, where males would be more
exposed to the stress related to the responsibility to provide the family economical
stability. Regarding the professional activity of agriculturist, which was the most
frequently observed among the suicidal in our study, it is important to mention that
the region of the population selected by the study has its economy greatly focused
on agriculture. Some authors (3,19) suggest that such findings may be related to an
inadequate use of pesticides responsible for the development of mental diseases. To
corroborate such assumption it could be mentioned the high rates of mental problem
among the population resident in the study area. Also, another fact that may suggest
a relationship with such professional activity is the emotional instability caused by
the stress related to unforeseeable climate provoking serious financial losses (3,11).

Important differences are also described in relation to the method of choice to
commit suicide among countries. This study observed a higher frequency of hanging
and firearms. These methods are also more prevalent in countries such as Sweden,

United States, Hungry, China, Australia and New Zealand (22,37 ,44).
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The hypothesis of possible environmental characteristics such as the
environmental temperature at the time of the suicide, or even the season of the year
it has occurred, was also investigated. According to the present study, the mean
environmental temperature regarding the day of the suicide, the day before and the
day after the event, was around 17°C. Males had more suicides in the summer and
females in the spring, which is in agreement with some reports (24,25,29,30,33) but
not with others (3,23). Some studies suggest a possible disease association, such
as depression, with changes in the environmental temperature and they also
suggest that the prevalence of the disease varies according to the season of the
year (3,24). It has also been observed, in the present study, that the majority died
during daylight, being the mean time of suicide around 12:30 PM, where,
theoretically, the quantity of sun light would be greater (even in rainy days). Some
investigators have observed a strong association between suicide and sun light, as
well as higher suicide rates in the spring, which would be possible to suggest a link
between the occuirence of suicide and the brightness of the day.

A total of 353 years was the mean potential years of life lost for each
individual that committed suicide during the study period in the cities of Passo Fundo
and Soledade. This is a quite relevant fact since the deaths have occurred, in its
majority, among individual in productive age, reflecting the potential social and
economical losses for the whole community.

in conclusion, and Taking into account all the commented limitations, it may
be suggested that the mean incidence rates of suicide in the cities of Passo Fundo e
Soledade, in the north-west of the State of Rio Grande do Sul is high and similar to

those reported by developed countries. Furthermore, the consequence to society
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may be invaluable considering the elevated mean of potential years of life lost in a
population that could still have an important contribution to the community, either in

social or economical aspects.
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Table 1. Crude rates of suicide in Passo Fundo and Soledade cities, between 1996 and 2001,
according to age group and gender (p/100.000 mhabitants).
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Figure 1.

Moving Average

Moving Averages of crude and adjusted suicide rates in the cities of
Passo Fundo and Soledade, in RS, from 1996 and 2001 (Standardization

by RS 2000 census population).
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Figure 2. Percente distibution of suicides in the cities of Passo Fundo and
Soledade, in RS, according to seasonality.
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Figure 3. Percent distribuion of suicides in the cities of Passo Fundo and
Soledade, in RS, according to gender and method of cheice for commit

suicide,
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Figure 4. Percent distribution of suicides in the cities of Passo Fundo and
Soledade, in RS, according to informed activity and method of choice used

to commit suicide,
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Figure 5. Average of Potential Years of Life Losta due to suicide in the
cities of Passo Fundo and Soledade, in RS, by study period.
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Resumo

Objetivo: Analisar a mortalidade por suicidio, bem como a evolucdo deste
fendbmeno no periodo entre 1996 a 2001 ocormido nas cidades de Passo Fundo e
Soledade, na regido noroeste do estado do Rio Grande do Sul (RS).

Métodos: Estudo epidemiolégico do tipo série-temporal cujo desfecho s8o os dbitos
por suicidio no periodo do estudo. Os dados foram extraidos da Coordenadoria de
Informacdes em Salde, Secretaria da Salde e Meio Ambiente do RS, e do banco
de dados do Instituto Geral de Pericias (IGP — RS). Os fatores em estudo incluem
faixa etaria, sexo, estado marital, area de procedéncia, sazonalidade, dia e hora do
suicidio, temperatura média diaria nos dias anterior, dia da ocorréncia e dia
posterior ao cometimento do suicidio bem como o método de escolha para o
suicidio. Foram calculados os coeficientes anuais de mortalidade por suicidio e
analisados através de regressédo linear simples. Estimou-se o impacto da
mortalidade por esta causa sobre a duracac de vida esperada para esta populagéo
através calculo dos Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP).

Resultados e Conclusdes: As taxas de suicidio foram maiores entre os homens,
onde observou-se uma tendéncia linear positiva dos coeficientes de mortalidade
padronizados ao longo do periodo estudado, com um incremento anual de 0,67. O
coeficiente anual médio dos 6bitos no periodo foi de 27,0/100.000 habitantes. Esta
doencga foi responsavel por uma média de 353 + 42 anos APVP. Houve uma
predominancia de suicidios no verdo entre 0s homens e na primavera entre as
mulheres. O enforcamento e arma de fogo foram os métodos de escolha mais

observados. Os resultados do estudo apontam o suicidio como um importante
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problema de saude publica reforgando a necessidade do seu enfrentamento,
levando em consideracao a complexidade da determinacgéo da violéncia.
Descritores: suicidio, incidéncia, mortalidade, série temporal, coeficiente de

mortalidade, sazonalidade, temperatura ambiental
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INTRODUGAO

O suicidio esta entre as mortes por causas externas de maior incidéncia,
considerando que mais de 800.000 novos casos séo identificados a cada ano, em
todo o mundo (39,43). Nos ultimos vinte anos, vem sendo observado um aumento
na incidéncia de suicidio em paises desenvolvidos (3943). O suicidio € um
importante problema de saude publica, sendo considerado uma forma altamente
previsivel de morte. Um dos fatores que sugere ser o suicidio previsivel € o relato
de que cerca de 75% dos pacientes que se suicidaram procuraram o meédico até
seis meses antes de se auto-aniquilarem, 60% no més do suicidio e 40% na
semana anterior ao evento (11). Assim, argumenta-se que uma boa avaliacéo e, um
adequado encaminhamento, possa evitar o ato suicida. No Brasil, a incidéncia do
suicidio situa-se em torno de 8,4/100.000 habitantes, sendo 6,6/100.000 no sexo
masculino & 1,8/100.000 no sexo feminino (27). No Rio Grande do Sul, as mortes
por suicidio ocupam o terceiro lugar entre as mortes por causas externas (38).
Portanto, poderiamos considerar que o suicidio € causa comum de mortalidade no
Brasil, bem como no RS, sendo potencialmente evitavel, pois 0s sinais e sintomas
podem ser diagnosticados precocemente.

A variag8o sazonal na ocorréncia do suicidio tem sido um tépico de interesse
crescente. Alguns autores tém sugerido que tanto a variagdo sazonal como o
método de escolha para o suicidio estariam associados a mudancgas no clima e
condicbes de trabalho (19), sendo este evento mais freqientemente cbservado na
primavera e no inverno em individuos que frabalhavam ao ar livre. Alguns estudos
tem descrito um pico de ébitos por suicidio na primavera em homens e na primavera

e outono em mulheres no Reino Unido (2), na ltalia (1,23,24) e na Australia (8,33).
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Nos Estados Unidos, estes mesmos achados sdo relatados para ambos 0S sexos
(8,20,42).

No presente estudo o objetivo foi investigar a incidéncia de suicidios nas
cidades de Passo Fundo e Soledade, regido noroeste do Rio Grande do Sul, no
periodo de 1996 a 2001, bem como descrever algumas caracteristicas regionais
destes eventos. Além disso, teve como objetivo complementar, a determinagéo dos
anos potenciais de vida perdidos (APVP) pela populacio, em conseqiéncia da

morte por esta doenga.
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MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo epidemiologico do tipo série temporal, sendo o
desfecho de interesse, o Obito por suicidio indicado como causa basica nas
declaragbes de dbito, provenientes de necropsias realizadas nos PDML das cidades
de Passo Fundo e Soledade, na regido noroeste do Rio Grande do Sul.

A populacéo estudada envolveu todas as pessoas residentes nas cidades de
Passo Fundo e Soledade no periodo de 1996 a 2001. Estas cidades se
caracterizam por uma economia agropecuaria e industria de extracdo de pedras. De
acordo com o censo de 2000, a populagéo total das duas cidades é de 197.185
habitantes, sendo 168.458 em Passo Fundo e 29.727 em Soledade.

Foram coletadas informacgdes sobre os 6bitos por suicidio na regido, sendo a
causa da morte por suicidio caracterizada de acordo com o método de escolha para
o cometimento do suicidio.

A partir da declaracéo de obitos verificou-se se havia oficio de pedido de
necropsia, bem como a ficha de remocéo de cadaver e o laudo de necropsia. A
partir destes formularios extrairam-se informacbes como: data do suicidio
especificando dia, més e ano; horario do suicidio especificando ao hora aproximada
da morte e dados demograficos. Informacgdes adicionais como sazonalidade,
temperatura ambiente: estabelecendo a temperatura média ambiente no dia anterior
ao suicidio; no dia do suicidio e no dia posterior ao suicidio, foram fornecidas pela
Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria (Embrapa) de Passo Fundo.

Caracterizou-se a distribuicdo geogréfica em rural e urbana, ja que esta
classificacdo ndo sofreu qualquer alteracio em sua area durante o periodo do

estudo, considerando-se, desta forma, os dados fidedignos (12).
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Para o calculo da incidéncia foi utilizada a populag@o censitaria do RS de
2000. Para os anos ndo censitarios foi usada uma interpolagdc a partir da
populacdo dos anos censitarios, ou seja, entre 1996 a 2001 (realizada pelo
DATASUS) (28).

Séo descritos os coeficientes de mortalidade por suicidio dos PDML de
Passo Fundo e Soledade, brutos e padronizados por faixa etaria e sexo. As taxas
padronizadas foram calculadas pelo método direto (18,34). Os coeficientes foram
padronizados utilizando-se a populagdo censitaria do RS de 2000 como padrao.
Estes coeficientes foram analisados através de regress@o linear simples (17),
considerando que os dados seguiram uma distribuicdo semelhante a curva
Gaussiana e foi usada para comparacdo a curva realizada através das médias
moveis integradas auto-regressivas de ordem trés (4,34).

Foram calculados os anos potenciais de vida perdidos (18,21,31,32,35,36)
utilizando-se a idade de 75 anos como sendo a duracéo de vida esperada para a
populacéo do RS para o ano de 2000.

5 ai x di, onde
i=1

75 = duragéo de vida esperada para a populacao do Rio Grande do Sul (75
anos);

ai = diferenca entre a idade limite e o ponto médio de cada grupo etario;
di = nimero de dbitos ocorrido por suicidio neste grupo etario

O processamento dos dados foi realizado de forma computadorizada
utilizando-se os programas Epi-info 6, versdo 6.04 (9), Microsoft® Excel (26) e

analizado pelo SPSS - Statistical Package for Social Sciences, verséo 10.01 (39).
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RESULTADOS

O numero de obitos por suicidio registrados nas cidades de Passo Fundo e
Soledade junto acs PDML destas cidades foi de 313 ébitos durante o periodo de 1°
de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 2001, sendo que a taxa anual média de
suicidios no periodo foi de 27,0/100.000 habitantes.

As maioria dos suicidios foi observada no sexo masculine (76,7%). A idade média da
ocorréncia do suicidio foi 44,6+18,6 e 37,8420,9 enfre os homens e as mulheres,
respectivamente (p=0,004). Houve uma predominancia de mortes nas faixas etarias mais
jovens, sendo 54,8% e 34,6% na faixa etaria de 34 anos ou menos em homens e
mulheres, respectivamente. No entanto, a maior incidéncia, tanto no sexo masculino como
feminino ocorreu na faixa etaria mais avangada, em todos os anos estudados. (Tabela 1)

Quanto ao estado marital, os suicidios ocorrem mais entre homens casados (49,2%) e
mulheres solteiras (56,2%) observando-se uma diferenca significativa desta varidvel em
relagéo a sexo (p=0,007). A area de procedéncia rural foi mais freqiiente enfre os homens
(569,6%) e a urbana entre as mulheres (64,4%) (p<0,001). Quanto a ocupacao relatada, as
atividades relacionadas & agricultura foram as mais comuns enfre os homens (47,9%) e
atividades de méo de obra ndo qualificada, como por exemplo, do lar e auxiliar de limpeza,
foram as mais observadas entre as mulheres (45,2) (p<0,001).

Uma tendéncia positiva da mortalidade por suicidios foi observada entre os
homens e persistiu mesmo apoés a oscilacéo das taxas terem sido suavizadas pelo
meétodo das meédias moveis, obtendo-se ¢ incremento anual no coeficiente de 0,67,
demonstrado na Figura 1. Entre as mulheres a tendéncia no periodo foi levemente

negativa, com um incremento anual de — 0,04. (Figura 1)
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A hora média do suicidio entre os homens foi 13,22 + 553 e entre as

mulheres foi 12,30 + 5,01 (p=0,17), sendo que 72% dos suicidios ocorreram entre
as 6 e as 18 horas. Quanto a sazonalidade, observou-se uma maior freqgliéncia de
mortes no verdo para o sexo masculino (30,0%) e na primavera para o0 Sexo
feminino (32,9%), sendo que a freqiéncia de ébitos entre os homens foi maior em
todas as estacdes do ano, exceto na primavera. No entanto estas diferencas nao
foram estatisticamente significativas (p=0,296) (Figura 2).

A temperatura média ambiente medida no dia anterior ao suicidio foi 17,63°C
+ 4,82°C, no dia foi 17,57°C + 4,90°C, e no dia posterior foi de 17,78°C + 4,78°C.
Nao se observaram diferencas estatisticas entre a temperatura média em cada dia e
0s Obitos de acordo com 0 sexo (p=0,51), e de acordo com o método escolhido para
o cometimento do suicidio (p=0,12). No entanto, a temperatura foi, em média, mais
baixa nos dias cujo método de suicidio foi o envenenamento.

A Figura 3 descreve a freqiéncia de oObitos de acordo com o método de
escolha para o suicidio para toda a populacdo e para homens e mulheres
separadamente. Ehforcamento foi 0 mais comum, tanto em homens (55,8%) como
em mulheres (57,5%).

Na Figura 4 s&o apresentados os Obitos de acordo com o método de escolha
e a profissg8o informada. Observa-se que a profissdo de agricultor € a mais
freqlente em todos os métodos de escolha, sendo que o enforcamento € o método
mais comum entre os agricultores, e profissionais de mac de obra ndo qualificada, e

difere significativamente dos outros métodos (p<0,001).
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A média dos anos potenciais de vida perdidos observada em cada ano do
periodo estudado é apresentada na Figura 5, sendo no ano de 1997 atingiu o pico
maximo de 42 anos. A média anual do periodo foi 35,3 + 4,2.

Discusséo

Os achados deste estudo indicam uma incidéncia anual média de suicidios
nas cidades de Passo Fundo e Soledade de 27,0/100.000 habitantes.
Considerando-se toda a populagdo pode-se sugerir que as taxas de incidéncia
anuais nestas cidades no periodo do estudo tém se mantido relativamente estaveis,
com uma pequena elevagao, ao longo do periodo estudado, entre 0os homens. No
entanto, as faixas etarias mais jovens e economicamente ativas (25 a 34 anos)
apresentaram no ano de 2001 o dobro da incidéncia observada no ano de 1996,
sendo este achado observado em ambos os sexos. Também entre os homens
observa-se uma elevacao das taxas de incidéncia de aproximadamente trés vezes
entre 1996 e 2001, na faixa etaria de 75 anos ou mais. Ja dados da literatura
(3,11,13,38) tem indicado uma elevacéo nas taxas de suicidio entre jovens de 15 a
24 anos, sugerindo a ocorréncia do suicidio em populacdes cada vez mais jovens.
No entanto, o mesmo néo tendo sido descrito em outras sociedades como por
exemplo, o Japdo (15). Estes mesmos autores (15), sugerem a coexisténcia de
fatores contribuintes para o suicidio como rompimento de relacbes familiares a
mudangas no papel social, especialmente de homens jovens. Os achados deste
estudo estdo em concordancia quanto as estimativas observadas em idosos, onde
as taxas sdo elevadas em todo o mundo, com excecdo da Austrilia e Nova

Zelandia, que tém observado um declinio na taxa de suicidios nos ultimos 20 anos
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(14). Uma das possiveis explicagdes para o fato de néo termos observado a mesma
tendéncia de aumento do suicidio em individuos mais jovens pode estar relacionada
a alguns problemas que podem limitar as andlises dos dados de mortalidade por
serem estes dados secundarios, originarios das declaracbes de 6bitos. As falhas
nas declaragbes de 6bitos podem ocorrer devido & cobertura do numero fotal de
6bitos em uma determinada regido estar incompleta, bem como quando do
preenchimento da prépria declaracéo, pela falta de informacdo correta e adequada
para seu preenchimento.

QOufro achado deste estudo foi uma predominéncia de suicidios entre os
homens em relacdo a mulheres. Este achado é descrito por varios outros
investigadores (13,22), exceto na China, onde as mulheres predominam (43), sendo
que neste pais estas representam em tomo de 100.000 mortes entre mulheres por
ano (5).

O sub-registro do numero de oObitos por suicidio no RS, é um fator
significativo que pode comprometer as analises realizadas para este estudo. Alguns
fatores confirmam esta declarac&o, como, por exemplo, ébitos de homens serem
menos registrados do que os Obitos das mulheres, e a existéncia de uma préatica
corrente de muitas prefeituras concederem auxilio funeral as familias mediante a
apresentacdo do atestado de ébito. Dados de um estudo que avaliou a classificacao
sobre a cobertura dos registros de obitos em 1990, considerou satisfatéria a
cobertura para 0 sexo feminino no RS (10).

Neste estudo, observou-se que as taxas de incidéncia total por suicidio da
populacéo se mantiveram relativamente estaveis no periodo examinado. Caso seja

aceita a hipdtese de sub-registro, parece Idgico supor que o cenario real apresentar-
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se-ia com taxas mais elevadas, embora n&o fique claro qual a tendéncia destas
taxas. No entanto, a incidéncia média observada (27,0/100.000) neste trabalho € 3,5
vezes maior que a média registrada para o Brasil em 1995 (8,4/100.000) e é
semelhante a taxas médias relatadas pelos Estados Unidos da América do Norte
(1998 — 24,0/100.000), Austrélia (1999 — 26,3/100.000), Canada (1997 -
24,7/100.000) e Alemanha (1999 — 27,5/100.000). Cabe salientar que estas sdo
estimativas ndo ajustadas e estas comparagbes devem ser interpretada com
cautela. No entanto, se nossa hipotese de sub—registré estiver correta e partindo do
pressuposto que a populagio, em especial de individuos mais jovens, tende a ser
menor nos paises desenvolvidos em relacdo ao Brasil € possivel que nossa
estimativa média anual de incidéncia de suicidios se mantenha proxima a
observada ou mesmo superior.

Tém sido sugerido por alguns autores que casamento e uma grande fé
religiosa possam ser fatores protetores (16). Neste estudo observou-se uma
predominancia de suicidios entre mulheres solteiras, o que estaria em concordancia
com a literatura, porém entre os homens, a maioria dos suicidios ocorreram em
homens casados contrariando esta afirmativa. Informacdes sobre religido nao
estavam disponiveis nas fontes de dados utilizadas.

Também houve discrepancia, entre homens e mulheres, quanto a area de
procedéncia, ou seja, se rural ou urbana. A maioria dos obitos foi em homens de
area rural @ em mulheres de area urbana. Alguns autores tém descrito uma maior
prevaléncia de suicidio em areas urbanas, embora ndo separem este achado de
outros fendmenos sociais associados (7). Cabe salientar, no entanto, que as

populacbes em area urbana sd0 bem maiores que as em area rural, 0 que sugere
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que as taxas de suicidio aumentem significativamente se considerarmos os
denominadores restritos a drea de procedéncia.

Os achados deste estudo estdo em concordancia com dados publicados pela
Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul (19) quanto a distribuicéo de
Obitos por sexo e quanto as profissbes mais freqientemente observadas na
populacdo estudada. Os homens cometem mais suicidios que as mulheres. Este
fato é discutido por varios autores (11,13,19,22), que sugerem uma associagéo com
aspectos socioecondmicos, onde o homem estaria mais exposto ao estresse da
responsabilidade de prover a estabilidade econdmica da familia, o que também
poderia ser uma possivel explicacdo para a predominancia de ébitos observada
entre casados. Em relacéo a profisséo de agricultor ter sido a mais observada entre
os suicidas, cabe salientar que a regido do estudo possui uma economia
grandemente centrada na agropecuaria. Alguns autores sugerem (3,19) que estes
achados possam estar relacionados ao uso inadequado de pesticidas responsaveis
pelo desenvolvimento de doencas mentais nesta populacéo. Outro fato sugerido
como associado a este fator é a instabilidade emocional decorrente do estresse
causado pela imprevisibilidade climatica causando abalos financeiros importantes
(3,11).

Também s&o descritas diferencas importantes quanto ao método de escolha
para o suicidio entre paises. Neste estudo observou-se uma maior frequéncia de
enforcamento e arma de fogo. Estes métodos sdo mais prevalentes também em
paises como a Suécia, Estados Unidos, Hungria, China, Austrélia e Nova Zelandia

(22,37 A4).
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A hipdtese de que possiveis caracteristicas ambientais, como a temperatura
ambiental na época do suicidio ou mesmo a estacio do ano em gque o evento ocome
foi investigada. De acordo com este estudo, a temperatura média, tanto do dia
anterior, como do dia e dia posterior ao suicidio variou em tomo de 17°C, sendo que
o0s homens se suicidaram mais no veréo e as mulheres mais na primavera, o que
estd em concordancia com achados relatados por alguns estudos (24,25,29,30,33),
porém né&o com outros(3,23) Alguns estudos sugerem uma possivel associacéo de
doencas com por exemplo a depresséo com modificagbes da temperatura ambiente
e sugerem que a prevaléncia da doenga varia de acordo com a estacgdo do ano
(3,24). Tambem foi observado no presente estudo que a maioria morreu durante o
dia, sendo que o horario médio de cometimento do suicidio foi em tomo de 12:30
horas, periodo, em que, teoricamente teriamos uma maior quantidade de luz
(mesmo em dias chuvosos). Alguns autores tém observado uma forte associacéo
entre o suicidio e a luz solar, bem como com as taxas elevadas destes eventos na
primavera, sendo possivel sugerir um vinculo enire a ocorréncia do suicidio e a
luminosidade solar (6).

Um fotal de 35,3 anos foi a média de anos potenciais de vida perdidos para
cada individuo gue cometeu suicidio neste periodo nas cidades de Passo Fundo e
Soledade. Este € um dado muito relevante considerando-se qgue estas mortes
ocorreram, em sua maioria, em individuos em idade produtiva, refletindo assim
danos sociais e econdmicos a toda comunidade.

Em concluséo, embora com as limitagbes mencionadas, pode-se sugerir que
a incidéncia média de suicidio em Passo Fundo e Soledade, regido noroeste do

estado do Rio Grande do Sul é elevada e semelhante as taxas relatadas por paises
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desenvolvidos. Além disso, a conseqliéncia para a sociedade pode ser inestimavel
considerando-se a elevada meédia de anos potenciais de vida perdidos em uma
populacdo que ainda poderia contribuir de forma importante para a comunidade,

tanto em aspectos sociais quanto econémicos.
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Tabelal

Tabela 1. Taxas brutas de suicidio nas cidades de Passo Fundo e Soledade, no periodo de 1996 a
2001, de acordo com a faixa etara e o sexo (p/100.000 habitantes).

Sexo 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Faixa etaria
Feminino
10a24 33,5 10,9 10,7 10,6 5.1 15,2
25a34 12,7 25,0 122 18,1 11,8 232
35a44 13,5 - 131 193 - 123
45a 54 7.9 15,5 23.0 22.4 7.3 7.2
55a64 12,3 - - 11,7 - --
65a74 - 53,6 =) 51,7 16,8 -
> 75 -- 65,1 3 41,9 204 20,1
Masculino
10224 16,6 21,7 213 36,6 15,3 13,8
25a34 28,0 32,8 25,7 13,9 49,4 60,7
35244 52,7 103,4 653 49, 76,6 273
452 54 - 44 4 87,1 68,4 41 8 73,9
55a64 1442 155,7 41.6 68,2 20,0 52.4
65a74 941 115,5 - 222 108,83 171,0
>75 104,9 1375 168,8 1988 161,6 317.8
Total 233 329 277 27,7 247 2577
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Figura 1. Meédias Moveis dos Coeficientes Brutos e Padronizados de Mortalidade
por Suicidio nas cidades de Passo Fundo e Soledade, no RS, no Periodo
de 1996 a 2001 (Padronizagdo pela Populagdo do RS de 2000).
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Figura 2. Distribuicio do percentual de 6bitos por suicidio nas cidade de
Passo Fundo e Soledade, no RS, de acordo com o sexo e a sazonalidade.
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Figura 3. Distribuicfo do percentual de 6bitos por suicidio nas cidades de
Passo Fundo e Soledade, no RS, de acordo com o sexo e o método de
escolha para o cometimento de suicidio.
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Figura 4. Distribuicie percentual de obitoss por suicidios nas cidades de
Passo Fundo e Soledade, no RS, de acordo com a atividade profissional
informada e co 0 método de escolha para o cometimento do suicidio.

%  100-
90- p < 0,001

Enforcamento
Armas de fogo
1 Fnvenenamento

[0 Cutros

Agricultura

MOQ

126



Figura 5. Média dos Anos Potenciais de Vida Perdidos por mortes
decorrentes de suicidio nas cidade de Passo Fundo e Soledade, no RS,
distribuidas por ano do periodo estudado.
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M

. CONCLUSOES DO ESTUDO

A taxa média anual de suicidios observada nas cidades de Passo Fundo e
Soledade, regido noroeste do Rio Grande do Sul, no periodo do estudo foi de
27,0/100.000 habitantes.

Houve uma tendéncia linear positiva para as taxas de suicidio em homens no
periodo do estudo, com um incremento anual de 0,67.

Entre os homens houve uma maior freqiiéncia de suicidios no verdo e entre as
mulheres na primavera.

O método de escolha para o cometimento do mais utilizado, tanto em homens
como em mulheres foi o enforcamento.

A mortalidade por suicidios nestas cidades foi maior em homens procedentes de
areas rurais e em mulheres procedentes de areas urbanas.

Os achados sugerem que morrem mais homens com atividade profissional
ligada a agricultura e mulheres ligadas a atividades profissionais de méo de obra
nao qualificada.

Em média, 35 anos de vida foram perdidos por cada individuo no periodo do
estudo, e, considerando-se que estes ocorreram em sua maioria, em idade
produtiva, causando assim possiveis danos sociais e econémicos a toda

comunidade
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8. COMENTARIOS FINAIS

As limitacdes das estatisticas vitais sempre estdo presentes em qualquer
estudo de mortalidade. Entretanto, este estudo revela a magnitude do problema. E,
pelo fato de existirem varias maneiras de manejar e prevenir o suicidio e, além
disso, observando as elevadas taxas de suicidio relatadas para as cidade de Passo
Fundo e Soledade, é possivel que esta populacdo pudesse se beneficiar com
programas de alerta, abordando tanto aspectos sociais como individuais, como ja
vem ocorrendo em paises como a Finlandia, Australia e Nova Zelandia. O espectro
social envolveria normas publicas para restricdo de acesso aos métodos de suicidio
e melhorar a qualidade e o acesso a servicos de salde em geral. Em nivel
individual, o caberia o rastreamento de disturbios mentais que se presentes
deveriam ser tratados intensamente. Se houver indicacdo de terapia
medicamentosa, utilizar as drogas mais seguras. Suporte terapéutico pode ser
oferecido através de profissionais especializados e organizacdes voluntarias, na
tentativa de oferecer alternativas de lidar com os fatores estressantes do dia a dia.

Todos es‘tes fatores tém sido amplamente descritos na literatura médica,
todavia, as caréncias de educagao basica, de desconhecimento e de temores pelo
proprio tabu ainda relacionado ao suicidio fazem com que estes programas nao
sejam exigidos pela comunidade, apontando para uma auséncia de conscientizagéo
tanto por parte dos governos quanto dos cidadaos.

Uma perspectiva futura para a reducdo desta mortalidade é o uso de

programas de educagdo. Achados, incluindo os deste estudo, sugerem ser o
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suicidio um evento tratavel pela investigacdo ética cientifica com evidéncias que
apdiam a redugao do risco de suicidio e estimulam intensamente os estudos de
investigacéo especificas sobre o risco de suicidio.

Maiores esforcos para a educacdo publica e profissional deveriam ser
encorajados, com a finalidade de compreender o suicidio como resultado de
transtornos psiquiatricos, do humor ou outros, para melhorar seu reconhecimento
precoce e conduzindo ao tratamento efetivo, que pode ser realizado pelos

psiquiatras e pelos médicos clinicos de familia.



ANEXOS

Modelo de Declaragio de ébito

Modelo de Ocorréncia Policial - RS

Modelo de Ficha de Remocio de Cadaver - RS

Modelo de Ficha de Requisicao de Exame Médico-Legal - RS

Modelo de Laudo de Necropsia - RS
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Termo de Responsabilidade do Investigador

Projeto: Incidéncia de Suicidio nas cidades de Passo Fundo e Soledade no periodo

de 1996 a 2001.

O referido projeto usara dados secundarios, Laudos de Necropsias,
provenientes do banco de dados do Instituto Geral de Pericias, Departamento
Médico Legal do Rio Grande do Sul, junto aos Postos do DML de Passo Fundo e
Soledade. Certificados de obitos, por Suicidio, sendo este banco de dados
procedente do Sistema Unico de Salde- DATASUS, Ministério da Salde , com
informacgdes completas do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade ( SIM ),
adquiridas através da Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul. Os
mesmos dados também se encontram na pagina da Internet do Ministério da Saude
— DATASUS.

Desta forma, apesar de ndo haver identificacéo alguma neste banco de
dados sobre as pessoas das quais foram obtidos os dados dos Cerlificados de
obitos, venho através deste termo, me responsabilizar com os achados encontrados

durante o manuseio e analise dos mesmos, garantindo a sua confidencialidade.

Sem mais,

Sérgio Luiz Camargo Pedroso

Passo Fundo, Rio Grande do Sul
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POLiCIA~ CIVIL
QUINTA REGIAO POLICIAL

DELEGACIA DE POLICIA DE SOLEDADE

Senhor Médico Legista:

Com o presente, requisitamos a Vossa Senhoria a realiza¢io
do(s) exame(s) assinalado(s) na pessoa abaixo qualificada:

1 O Lesao Corporal [0  Exame Complementar

2 0  Ato Libidinoso diverso da conjungio carnal

3 0  Toxicologia 0  Verificagdo clinica de embriaguez

4 0  Necropsia (com mapa O  Conjungdo Carnal (com resultado de
Anatdmico das lesdes) colheita de material)

ocorréncia n’-

NOMI:

COR: IDADE: anos DN:

PROFISSAO: EST.CIVIL:

FILIACAO:

NATURAL DE:

ENDERECO:

HISTORICO DO FATO

(data- hora- local-descrig¢do)

) Outrossim, solicito-vos a remessa do respectivo laudo,
dentro do prazo legal, a esta Delegacia de Policia.

Soledade,
Recebi em:
Plantio:
/ /2002.
Ao llmo. Sr.

Médico Legista - P.M.L.
Av. Pinheiro Machado,690
SOLEDADE/RS.




INSPECAQ INTERNA DO PESCOCO:

INSPECAQ INTERNA DA CAVIDADE TORACO-ABDOMINAL:

DISCUSSAOQ:

Nestas condigdes, respondemos: a0 primeiro quesito, ; ao segundo quesito, ao terceiro
questto, ao quarto quesito, . E, como nada mais houvesse para constar, encerramos o
presente. Eu, , que o digite1 e o subscrevo.

Dr. Dr.

(Perito relator) (Perito co-relator)



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA JUSTICA E DA SEGURANCA

VISTO
DR.
DIRETOR DO DML

DEPARTAMENTO MEDICO LEGAL Nec. - -03

Prt. -03
QOc. N° -03
AUTO DE NECROPSIA Of N° 03
Aos dias do més de de dois mil e trés, nesta cidade de Porto Alegre no necrotério do
a requisi¢do do Sr. Delegado de Policia da , Difusiio compareceram o (s) perito(s)
oficial(ais), para proceder a exame no cadaver de filho (a) de e , com de idade,
de cor , hora da morte , estado civil , profissdo , natural de e residente

, descrevendo o que encontraram e respondendo aos seguintes quesitos: - PRIMEIRQ, se houve
morte; - SEGUNDOQ, qual a causa da-morte; - TERCEIRQ, qual o instrumento ou o meio que produziu
. 3 morte; - QUARTQ, se-foi produzida-per-eio-de veneno,fogo;-explosivo, asﬁxxa ou tortura, ou por
ontro-meto -msidioso- ou eruel-(resposta especificada). - Em consegiéneia, passaram 0s peritos a fazer o

exame requisitado e -as—mvestigagdes que -julgaram necessarias, concluidas as quais, declararam o
seguinte:

HISTORICO: pela autoridade policial foram os peritos informados de que -, faleceu vitima de  _,
hora |, dia
DESCRICAQ: Exame realizado as do dia . O cadaver é do sexo , de cor , bem/mal

compleicionado, em bom/mal estado de nutrigdo, apresentando rigidez muscular generalizada e livores de
hipostase nas regides posteriores/anteriores do corpo.

Couro cabeludo da implantagio a cabelos e esta integro.

Tegumento da face, integro.

Globos oculares depressiveis, corneas semitranspare‘ntes e pupilas 1igualmente dilatadas.

Ouvidos, narinas e boca, secos.

Pescogo ndo apresenta mobilidade anormal em suas articulagdes cervicais € com o seu tegumento integro.
Térax simétrico.

Ventre tenso e plano.

Tegumento dos membros, regides posteriores e genitalia externa sem particularidades.

INSPECAO INTERNA DA CAVIDADE CRANIANA:




DEPARTAMENTO MEDICO-LEGAL
FICHA PARA REMOGAO DE CADAVER

NOIIC: crrveretareisrsrsreneesensasssssessesssees ettt tnaraatren et s sasaseriaeereanes KOS wererrseeseerensanacesererersressensnse Idade: ...... .
COT: emieereereintiaeseeraessesaaneseassesases Naturalidade: Estado Civili cuveeieceecssmnisnnserensncennes
ProfissA0. cvovirceereeeecreacsvecsnesrsse e  ROSIABICIAL cveoreer s ieresreseesecmmesssssemeissare st s ia RS T e

LLOCR! 2 OCOMTEMCIAT wrvvrvoresseesseeeeseesmeeessarssenessnesasseeeeesseeesfesessonssepsasada0E S 1444 RHE 1418424 Lom i oL ST

N° de fotos da posigdo em que s¢ cncontra o caddver (art. 164 CPP):

Resumo conclusivo da 0COMTENCIA: ..ieieiinminirarinisnsassins

Objetos arrecadados e autenticados encontrados (art. 166, § Gnico):

Func. resp. p/remogdio:

CBIEOT wvveeermrameseesam s rmessas asssbas s stse s s s s s s ASSINAIUIR] oovooerrececnnsisrssinss st s
C4d.6.45 { i
»
USO EXCLUSIVO DO DML
ENTRADA DO CADAVER NO DML
Data: vocvieeeie L e | TS HOTa: (ot
OFZE0 TCQUISILANIC: ovvreerrveoreviveeeeseesssnseesressssesseoscosessessasiesssseessssasseseesessssetss s ssses s sessas et seses e asssses e a8 e smn st s e s s mens et ssson
Submctido 8 eXaME: «..ovvvveriecererereiere e [ 12 WSO [ PR ST Hora: ....coovecenecinennen
POTUOL et v nenen POIO: crveeicerercerr e eemeseresine e sessesseasnganens ESCrivEO: cieerennsesinnsnseassessne
ENTREGA DO CADAVER:
| BF:17: L Y S /e HOPAD toeeeeeeeeeeeeeee e

Residéncia:
Assinatura:

Funciondrio: .......ccoueemreeieenreeeeciennennnes CAIBO! ceverirenencrerereerrconsensensantensesesasens Ass.:

Hora: ...

Residéncia:

ASSINAWIA: 1o

FUnCiondnio: c.....o.cocovieeveceeceeeere s

Scpulty v wnp




COMUNICAGAO DE OCORRENCIA

IMPRENSA f 5;
b

HISTORICO

T ETADO DO RIO GRANDE DO SUL
b FONE/TELEX | 2 | REPR./REQU} 6
SECRETARIA DA JUSTIGA E DA SEGURANGA N2 09978903 ¥—~
&5 polciaciviL NGO DOCUMENTO | 3 1 BM. 1 7
DATA REGISTRO RADIO outrRos |8
ORGAO coD. HORA REGISTRO COMPL. NGO
PARTICIPAGAO DESTINO PERICIA COR ESTADO CIVIL. NACIONALIDADE ENCAMINHADO A DINP
1. VITIMA 3. INDICIADO 1. IML 1.BRANCO 4. MULATO 1. SOLTEIRO 4. SEPARADO 1. BRASILEIRA 1. PLANTAO 4. INVEST!GACAO 1. POSITIVO
2. TESTEMUNHA 4. CONDUTOR 2.1C 2. PRETO 5. SARARA 2.CASADO 5. AMIGADO 2. NATURALIZADO 2. SECRETARIA 5. CARTORIO 2. NEGATIVO
3. QUTROS 3. AMARELO 6. ALBINO 3. VILVO 3. ESTRANGEIRA 3. GABINETE 3. NADA CONSTA

Y NomvE

ESPECIFICAGAO CAOD. FATO TENTATIVA | DATA

© | MODUS-OPERANDI CcODIGOS | HORA

i | LocAL Ne |compL. | Loan. [cep
PONTOS DE REFERENCIA

FILIAGAO

DATA NASC. [sexo |

DOCUM.

! IDADE APARENTE

ENDEREGO

|compL.

FONE

|Loc. TRaB.

gy

PARTICIPANTES

PARTICIPAGAO | |NAC NAT

|PROF.

cop.

COR | |ESTCNIL | | PERICIA |

| MEDICADO |

| HosPITALIZADO | [MORTO|  [FLAGRANTE|

RECOLHIDO| | LIBERADO FIANGA |

"} TERMO DECLARAGAO DINP INFORM. POR

PE - 257 - ESP

- |OBS.




vil

wvill

HUPULILG T EUGIauvd WU D1 G
Ministério da Satde
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

v 5670029

Registro Data
’ £ [ TR T W IR R SN A G R
[4]Municipio o UF l [6] Cemitério

]Cartério

[7] Tipo de Obito
[J1-Fetal [J2-Nao

Fetal

e e Moo oI5

[11]Nome do falecido

BETEEEE  [R1] Daclaranta N 72 I VPO R

[1Z]Nome do pai l Nome da mae ’ . B

{dade [i6] Sexo
N Anos completos Menores de 1 ano Ignorado
A .
Data de nascimento Meses [IM-Masc. []F-Fem.
| [ | 1 | | o} 31 1gnorado
18] Estado Civil : Escolaridade (Em anos de estudos concluidos) @Ocupaqéo habitual e ramo de atividade
D 1 - Solteiro D 2 - Casado D 3 - Vigvo (se aposentado, colocar a ocupagao habitual )

[J1-Nentuma []2-petad [T]3-Deda7
[CJ4- separado []5-Uniso []9-Ignorado '
Judicialmente ™ consensual [Ja-vesatt []5-12emais []9-ignorado

Dias | Horas | Minutos

[:I 3 - Amarela

Codigo Numero Complemén(o\

E Logradouro (Rua, praga, avenida etc.) l

[23) Bairro/Distrito

Munict’pio de Residéncia " N

ZG] Local de ocorréncia do obito Estabelecimento
11 - Hospital [] 2- Outros estab. Saude D 3 - Domicllio

[[]4 - Vvia pablica []5-Outros ]9 - ignorado

@] Enderego da ocorréncia, se fora do estabelecimento ou da residéncia (Rua, praga, avenida, etc.) | Nume:

[30] Bairro/Distrito Municipio de ocorréncia

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO X
INFORMAGOES SOBRE A MAE Nuamero de filhos tidos

Obs. Utilizar 99 para ignorados)

E Idade Escolaridade ( Em anos de estudo concluidos)
Nascidos Nascidos
[[31- Nenhuma [J2-petas [(}3-De 4a7 vivos moros
. I] Anos. [[J4-Desant [[]5-12emais [C1 9 - ignorado I T l
[37] Duragao da gestagao (Em semanas) | [38]Tipo de Gravidez [a0] Morte em relagéo ao parto
D1 - Menos de 22 D 2-De2za2t D 1 - Unica D 1-Antes E] 2~ Durante [:] 3 - Depois D 9 - Ignorado
[J3-pe28a3t  [J4-De32a3s [J2-ouwla -
[]5-De37a41 [[16- 42 e mais [ 3- Tripla & mais EPeso ao nascer [42]Num. da Declar. de Nascidos Vivos
[19-gnorado []9-lgnorada - ‘[i [ ’ ‘“Ik’kalk'amas 7 I ' ‘ i L [ i g ‘
OBITOS EM MULHERES ASSISTENCIA MEDICA

Recebeu assist. médica durante a doenga que ocasionou a morte?

[J1-sim [J2-Nao [] 9-1gnorado

[]2- sim de 43 dias a 1 ano

[:l 9 - Ignorado

[J1-sim [2-nNao

[Jo - 1gnorado

DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[46] Exame complementar?
[C]1-sm [J2-nao [[]9-ignorad

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGN
PARTE |

. « |48 Necropsia?
[J2-nao [} 9-ignorado [1-sim ] 2-Nao [ 9- 1gnorado
Tempo aproximado

entre o inicio da
doengaeamore  CIO

Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a

morte - o
CAUSAS ANTECEDENTES avido. ou como conseqiiéncia de:
Estados i se existi que produzi

causa acima registrada, mencionando-se em Uit
lugar a causa basica.

Devido ou como consequiéncia de:

" Devido ou come consegiiéncia de:

PARTE Il :
Outras condigdes significativas que contribuiram l l
a ém, na

para a morte, e que ndo e
cadeia acima i

50{Nome do médico

[O1-sim [J2-substitwte [T}3-iML [J4-8v0  []5-Outros

Data do atestado F@Assinatura
T T O B e

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL { Informagées de carater estritamente epidemioldgico)

CRM O médico que assina atendeu ao falecido?

_5_5] Meio de contato (Telefone, fax, e-mail etc.)

EE] Tipo Acidente do trabalho Fonte de informagéo
[J1 - Acidente [72 - suicidio [] 3 - Homicidio [11-sim [J2-nao []1-Boletim de Ocorréncia [} 2- Hospitat [T} 3 - Familia

[J4- Qutros [J9- tgnorado 19 - tgnorado [T14-outra [ ¢ -1gnorado

'5:9] Descri¢&o sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia

SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
Eﬂ Logradouro (Rua, praga, avenida etc.)




DEFINIGOES

(De acordu com a CLASSIFICAGAC ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (10° REVISAO)

1. NASCIMENTO VIVO
Nascimento vivo e aéexpulséo ou extragdo completé, do corpo da mée, independentemente da duragdo da gestagéo, de um produto de
concepgio, o qual, depois da separagéo, respire ou dé qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coragéo, pulsagdes do corddo

umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragio voluntaria, estando ou n&o cortado o cordao umbilical e estando cu néo
desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que reuna essas condn(;oes se consldera corio uma criangaviva.

2. OBITOFETAL
. Obitofetal & a morte de um produto da concepgao, antes da expulsao ou de sua extragdo completa do corpo materno, independentemente da

duragao da gravidez; indica o obito o fato de, depois da separagao, o feto néo respirar nem dar nenhum outro sinal de vida, como batimentos
do coragéo, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragao voluntaria.

3. CAUSAS DE MORTE

As causas de morte a serem registradas no Atestado Médico de causa de morte, sdo todas aquelas doengas, estados morbidos ou lesdes
que produziram a morte, cu que corntribuiram para ela e as circunstancias do acidente, ou da violéncia que produziram essas lesoes.

4. CAUSA BASICA DE MORTE

Define-se como causa bésica de morte; (a) a doenga ou lesdes que iniciou a cadeia de aﬂcntecnmentos patologlcos que conduziram
dlrctamente amorte, ou; (b) as circunstancias do acndente ou vicléncia que produziram aleséo fatal. «

LEGISLA(}AO

(Lef n° 6. 015 de Q1 de aezembro de 1973 com as corngendas da Le: n° 6. 216 de 30 de ;unho de 1975.

CAPITULO IX
Co oBITO
Art. 77. Nenhum sepultamento seré feifo sem certiddo de oficial de registro do lugar do falecimento, extraida apos a lavratura do assento de

Gbito, em vista do atestado de médico se houver no lugar, ou em caso contrario de duas pessoas quahf icadas que t-verem presencnado ou
verl.lcado amorte. . [ ; { :

1") Antes de proceder ac assento de 6bitc de crianga de menos de 1 ano, o oficial verifi cara se houve reglstro e nascimento que, 8m caso de
falta, sera prevaamen‘e feito. L

'2°) A cremagao de caddaver somente sera feita daquele que houver manifestado a vontade de ser ihcinerado ou no interesse da saude”
publica e se o atestado de dbito houver sido firmado por 2 (dois) médicos ou por 1 (um) médico Ieglsta No Caso de morte violenta, depois de
autorizada pela autoridade judicidria. . B .






