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Mortalidade por suicidio em pessoas com 60 anos ou mais
nos municipios brasileiros no periodo de 1996 a 2007

Suicide mortality in people aged 60 and over
in Brazilian municipalities between 1996 and 2007
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Abstract The scope of this article was to assess the
nationwide scale of suicides among the elderly. An
overview of suicides in Brazilian municipalities
was conducted to identify municipalities with the
highest incidence of suicide. Data from the Mor-
tality Information System (SIM/MS) were used
for the period from 1996 to 2007, using the events
with codes X60 through X84 and Y87.0 of the 10th
review of the International Classification of Dis-
eases (CID-10). The rates were standardized ac-
cording to the criteria of the WHO. It was discov-
ered that 3,039 Brazilian municipalities have
records of suicide cases of people aged 60 and more
in at least one of the triennia analyzed (54.6% of
all the municipalities). A total of 29.3% of those
municipalities were in the Southern Region,
29.6% in the Southeast and 27.5% in the North-
east. The State of Rio Grande do Sul has the high-
est percentage of municipalities with suicide cases
in the four triennia (27.3%), followed by the States
of Sao Paulo (17.4%) and Santa Catarina (9.1%).
Between the first and the final triennium, it was
observed that there was a reduction in 32 of the 51
municipalities with higher rates. The mean ratio
of male/female deaths was 2.8 male deaths for ev-
ery female death. The main method used is hang-
ing, strangulation and suffocation among both men
(58.2%) and women (49.8%).
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Resumo Este trabalho teve como objetivo conhe-
cer a magnitude do suicidio em idosos em nivel
nacional. Foi feita uma descrigdo da mortalidade
por suicidio nos municipios brasileiros, visando
estabelecer aqueles de maior frequéncia do even-
to. Empregou-se dados do Sistema de Informagdo
sobre Mortalidade (SIM/MS) para o periodo de
1996 a 2007 (triénios), sendo utilizados os even-
tos com cédigos X60 a X84 e Y87.0 da 104 revisdo
da Classificagio Internacional de Doengas (CID-
10). As taxas foram padronizadas segundo crité-
rios da OMS. Verificou-se que 3.039 municipios
brasileiros tém registros de casos de suicidio de
pessoas com 60 anos ou mais em pelo menos um
dos triénios analisados (54,6% do total de muni-
cipios). Um total de 29,3% de municipios se loca-
liza na regido Sul, 29,6%, na regido Sudeste e
27,5% na regido Nordeste. O Rio Grande do Sul
concentra o maior percentual de municipios com
casos nos quatro triénios (27,3%), sendo seguido
pelos estados de Sio Paulo (17,4%) e Santa Cata-
rina (9,1%). Quanto a evolugio temporal, obser-
vou-se redugdo das taxas do triénio inicial para o
triénio final em 32 dos 51 municipios com taxas
mais elevadas em todo o periodo de andlise. A ra-
zdo média de 6bitos homem/mulher foi de 2,8
mortes masculinas para cada morte feminina. O
principal meio empregado é o enforcamento, es-
trangulamento e sufocagdo tanto entre homens
(58,2%) quanto entre mulheres (49,8%).
Palavras-chave Suicidio, Idosos, Mortalidade
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Introdugao

Segundo a Organiza¢do Mundial da Satude
(OMS) cerca de um milhdo de pessoas morrem
a cada ano em decorréncia de suicidio, o que equi-
vale a uma pessoa a cada 40 segundos, ou uma
taxa de 16 mortes por 100 mil habitantes. Em
sua génese estdo envolvidos fatores psicoldgicos,
sociais, bioldgicos, culturais e ambientais'.

Sdo consideradas populagdes de risco para o
suicidio: homens jovens (15-49 anos); idosos,
especialmente homens; pessoas com doengas
mentais; pessoas com histéria de abuso de alco-
ol e drogas; e detentos®.

O suicidio é um fendmeno complexo, de cau-
sas multiplas, cuja ocorréncia ndo pode ser atri-
buida a uma unica caracteristica ou evento es-
tressor’. Vérios estudos buscaram identificar os
fatores de risco e de protecdo para esse ato*®. A
andlise desses estudos mostra que as causas va-
riam dependendo do sexo e da faixa etaria anali-
sada. Para a populagdo idosa sdo apontados
como fatores de risco a reducdo do apoio social
e o isolamento, o luto, o abuso de élcool, a perda
da independéncia, a depressdo e a existéncia de
doengas®. Segundo Conwell et al.’, os fatores de
risco associados a populagdo idosa também de-
pendem da faixa etdria. Assim, os associados aos
individuos na faixa dos 60 anos diferem daque-
les na dos 85 anos’.

Outro aspecto importante sobre o suicidio de
idosos se refere a relacdo entre tentativas e 6bitos
consumados. Enquanto em outras faixas etdrias
essa relagdo fica na faixa de 100 a 200 tentativas
para uma morte consumada, nos idosos ela é de
2 a 3 tentativas para um 6bito consumado. As-
sim, a presenga prévia de tentativa é um impor-
tante fator preditivo para o suicidio em idosos®.

Os requisitos para que um 6bito seja classifi-
cado como suicidio variam entre os paises. Ha
nagdes que exigem evidéncias externas da inten-
¢do de cometer tal ato (como, por exemplo, um
bilhete) e hd aquelas em que é feito um julga-
mento para verificacdo das intengdes. O suicidio
¢ considerado ilegal na India. Contudo, na mai-
oria dos paises o veredito de que um 6bito se
tratou de um suicidio cabe a policia e aos médi-
cos, acontecendo no ambito privado. As diferen-
¢as entre os paises na forma de interpretar que
um Obito se tratou de um suicidio (e também
quanto a forma como ¢é registrado) fazem com
que as estatisticas por esta causa sejam conside-
ravelmente subestimadas®.

Estudo recente da OMS classificou 106 paises
quanto a completude, cobertura e qualidade das

informagdes das estatisticas vitais. O Brasil foi
classificado em média qualidade junto com pai-
ses como Bélgica, Austria, Uruguai, Italia, Ho-
landa, entre outros. Diferencas regionais existen-
tes nos paises sio pouco abordadas na literatura
cientifica®.

No Brasil, vérios estudos apontam para a
presenca de problemas tanto em relacdo a quan-
tidade quanto a qualidade dos registros de 6bi-
tos obtidos das bases de dados nacionais de in-
formacoes em satde’. E possivel suspeitar que
o suicidio, em fungdo de todos os fatores (tais
como questoes de ordem religiosa e financeira —
ndo recebimento de seguro de vida) a ele relacio-
nados, possui taxa de subnotificacdo ainda mais
elevada que as associadas a outras causas exter-
nas. Segundo Mello-Jorge et al.?, 67,2% das mor-
tes por causas mal definidas se encontram na
faixa etdria de 60 anos ou mais.

Os meios de perpetragdo do suicidio mais
comumente utilizados em inimeros paises sdo o
enforcamento, o estrangulamento e a sufocagao.
Em alguns paises hd predominio do uso de ar-
mas de fogo (Estados Unidos) e intoxicagdes por
pesticidas (China). Homens tendem a utilizar
meios mais agressivos'. Estudos mostram que
os idosos tendem a usar métodos mais violentos
e letais como o enforcamento e a morte por uso
de arma de fogo (este ultimo especialmente entre
homens), em diferentes contextos culturais®*!°.

E fundamental ampliar os estudos sobre a
tematica do suicidio em idosos no Brasil de for-
ma a verificar quais os municipios brasileiros tém
maior ocorréncia do fendmeno e quais os gru-
pos mais vulnerdveis, de forma que ag¢des con-
cretas possam ser planejadas e implementadas
tendo esses individuos como alvos. Outro ponto
que reforga a importincia de se investigar os sui-
cidios na populagdo acima de 60 anos se deve ao
fato deste grupo etdrio estar crescendo no mun-
do e também no Brasil*>!", fazendo com que as
estatisticas atuais, jd consideradas altas, possam
atingir patamares ainda mais elevados.

O presente trabalho teve como objetivo co-
nhecer a magnitude do problema do suicidio em
idosos em nivel nacional. Para tanto foi feita uma
descri¢ao da mortalidade por suicidio nos mu-
nicipios brasileiros, visando identificar aqueles
de maior frequéncia do evento.

Materiais e Métodos

O presente estudo faz parte de um projeto intitu-
lado “E possivel prevenir a antecipagio do fim?



Suicidio de idosos no Brasil e possibilidades de
atuagdo do setor satde”, o qual tem como meta
aprofundar o conhecimento sobre suicidio em
pessoas idosas no pais, um problema sério de
satde publica que ndo tem estudos referenciais
na literatura nacional. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Naci-
onal de Saide Publica/Funda¢do Oswaldo Cruz.

Trata-se de um estudo descritivo da mortali-
dade por suicidio em pessoas com 60 anos ou
mais nos municipios brasileiros no periodo de
1996 a 2007. Para tanto foram empregados da-
dos do Sistema de Informagdo sobre Mortalida-
de (SIM), Ministério da Satide/Departamento de
Andlise e Tabulacao de Dados do Sistema Unico
de Satide (DATASUS) no periodo de 1996 a 2007.
Utilizou-se a 102 revisdo da Classifica¢do Interna-
cional de Doengas, sendo empregados os eventos
com cddigos X60 a X84 e Y87.0, a saber: “lesdes
autoprovocadas voluntariamente” e “sequelas de
lesdes autoprovocadas intencionalmente”. Os da-
dos foram agregados e analisados em quatro tri-
énios (1996-98, 1999-01, 2002-04 e 2005-07).

No célculo das taxas de mortalidade foram
considerados como numerador a quantidade de
6bitos por suicidio ocorridos no triénio e como
denominador a estimativa populacional forneci-
da pela Fundagdo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE) para o ano do meio do
triénio (anos de 1997, 2000, 2003 e 2006). Foram
calculadas as taxas da mortalidade por suicidio
segundo o sexo. As taxas foram padronizadas
segundo padrdao da OMS, sendo utilizado um
programa desenvolvido em linguagem FOR-
TRAN™. O coeficiente de mortalidade proporci-
onal segundo meio empregado (categoria do CID-
10) também foi calculado.

Além das taxas padronizadas, sio apresenta-
das nas tabelas: a) a diferen¢a percentual entre os
anos de fim e inicio da anélise (A%); b) a qualida-
de das estatisticas vitais, aferida por meio do cél-
culo da proporgdo de ébitos por eventos cuja in-
tencdo é indeterminada. Tal propor¢ao teve como
numerador os ébitos por suicidio classificados
pela CID-10 nos codigos Y10 a Y34 (informacdo
disponivel insuficiente para distinguir entre aci-
dente, lesdo autoinfligida ou agressdo) ocorridos
em cada um dos periodos; como denominador
utilizou-se o total de dbitos por causas externas
no mesmo periodo.

Em fungdo da impossibilidade de apresenta-
¢d0 no artigo das taxas para todos os municipi-
os brasileiros, optou-se por selecionar aqueles
com taxas acima de 10/100 mil habitantes du-
rante todo o periodo analisado para a caracteri-

zagdo de sua distribui¢do geografica. A andlise
dos dados se deu por meio de frequéncias abso-
lutas e relativas. Também foi feito o calculo da
diferenca entre as taxas do primeiro e do dltimo
triénio para os municipios selecionados (A%).

Na constru¢do do banco de dados e na reali-
zagdo das andlises foram empregados os pro-
gramas EXCEL e SPSS 19.0. Na constru¢ao do
mapa cloroplético empregou-se o programa Ta-
bWin 3.6b.

Resultados

No periodo de 1996 a 2007 ocorreram 91.009
6bitos por suicidio em pessoas com 10 anos ou
mais de idade no pais: em média 7.584 pessoas
tiraram suas vidas anualmente. Deste total, 14,2%
(12.913 4bitos) ocorreram em pessoas com 60
anos ou mais (com média anual de 1.076 ido-
sos). De maneira geral, a mortalidade masculina
por suicidio supera a feminina tanto quando se
considera a populagdo acima de 10 anos (79,2%
contra 20,8%), tanto quando se foca naqueles
com 60 anos ou mais (82,2% contra 17,8%).

Verificou-se que 3.039 municipios brasileiros
tém registros de casos de suicidio de pessoas com
60 anos ou mais em pelo menos um dos triénios
analisados (54,6% do total de municipios). Den-
tre os que registraram Obitos de idosos, 48,1%
tém casos registrados em apenas um triénio,
26,0% tém casos em dois triénios, 14,0% em trés
triénios e 11,9% (362 municipios) nos quatro tri-
énios do estudo. Observa-se que 29,3% dos mu-
nicipios com casos no periodo de 1996 a 2007 se
localizam na regiao Sul, 29,6%, na regidao Sudeste
e 27,5% na regiao Nordeste.

Em relacdo aos municipios nos quais foram
registrados Obitos por suicidio em pessoas com
60 anos ou mais nos quatro triénios de andlise
(N=362), 44,5% pertencem a regiao Sul, 30,7% a
regido Sudeste, 13,3% a regiao Nordeste € 9,1% a
regido Centro-oeste. O Norte perfaz apenas 2,5%
dos municipios com casos nos quatro triénios.
Em termos de unidade da federacio, o Rio Gran-
de do Sul concentra o maior percentual de muni-
cipios com casos nos quatro triénios (27,3%),
sendo seguido pelos estados de Sao Paulo (17,4%)
e Santa Catarina (9,1%).

Apenas considerando o dltimo triénio de es-
tudo (2005-07) pode-se verificar que 29,8% (1.659)
municipios brasileiros apresentaram casos de sui-
cidio em pessoas com 60 anos ou mais. Destes,
30,1%, 28,9% e 28,5% se encontram, respectiva-
mente, nas regides Sul, Sudeste e Nordeste do pais.
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A distribuicdo das taxas de suicidio em pes-
soas com 60 anos ou mais pelas regides e unida-
des da federacdo no triénio 2005-2007 é apresen-
tada na Figura 1. Observa-se, da figura, como
s30 escassos 0s municipios com ¢bitos por sui-
cidio no grupo estudado na regiao Norte do pais.

As regides Sudeste e Sul se destacam pela
maior quantidade de municipios que apresen-
tam casos de suicidio em idosos no triénio 2005-
2007, como ilustrado na Figura 1. Pode-se ob-
servar ainda a quantidade nitidamente superior
de municipios no estado do Rio Grande do Sul
com taxas classificadas no dltimo intervalo da
distribuicao.

Verificou-se que 2.527 municipios ndo apre-
sentaram casos entre 1996 e 2007. As regides
Norte, Nordeste e Sudeste apresentaram, respec-
tivamente, 67,7%, 53,5% e 46,0% de seus munici-
pios sem casos no periodo. Na regido Centro-
Oeste 42,5% dos municipios ndo apresentaram
6bitos no periodo. Na regido Sul encontrou-se o
menor percentual de municipios sem casos,
25,1%. A distribui¢ao segundo unidade da fede-
ragdo é apresentada na Tabela 1. Nela pode-se
observar que Amapd, Amazonas, Acre, Mara-
nhao, Tocantins, Roraima, Paraiba e Pard sdao os
estados com maior percentual de municipios sem
casos. Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Mato
Grosso do Sul, Pernambuco e Santa Catarina,
por sua vez, foram os estados onde se encontrou
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Figura 1. Taxas de suicidio (por 100 mil habitantes) em pessoas com
60 anos ou mais nos municipios brasileiros, 2005-2007.

os menores percentuais de municipios sem casos
no periodo de 1996 a 2007.

Dos 362 municipios com registro de casos de
suicidio nos quatro triénios verificou-se que 299
deles (82,6%) apresentaram taxas acima de 10/
100 mil habitantes durante todo o periodo de
analise (1996-2007). Na Tabela 2 podem ser ob-
servadas as taxas para 51 municipios seleciona-
dos dentre aqueles com taxas acima de 10 6bi-
tos/100 mil habitantes. Foram listados os muni-
cipios com 24 ou mais casos no periodo de ana-
lise (para tentar contornar o problema do efeito
da pequena populagdo nas taxas).

Observa-se na Tabela 2 que 24 (47,1%) mu-
nicipios com elevadas taxas de suicidios entre
1996-2007 se localizam no estado do Rio Grande
do Sul. Sdo Paulo aparece na lista com dez muni-
cipios com taxas acima de 10/100 mil nos quatro
triénios e nimero de ¢bitos maior ou igual a 24.
Rio de Janeiro e Santa Catarina possuem trés
municipios na lista.

Tabela 1. Percentual de municipios sem casos no
periodo de 1996 a 2007 por Unidade da Federagao e
Regido brasileira.

Regiao UF %
Norte Rondonia 44,2
Acre 77,3
Amazonas 80,6
Roraima 66,7
Para 65,7
Amapa 81,3
Tocantins 69,8
Nordeste Maranhao 74,7
Piaui 62,5
Ceard 29,9
Rio Grande do Norte 46,7
Paraiba 66,4
Pernambuco 27,6
Alagoas 57,8
Sergipe 53,3
Bahia 54,2
Sudeste Minas Gerais 57,1
Espirito Santo 28,2
Rio de Janeiro 18,5
Sao Paulo 37,5
Sul Parand 31,8
Santa Catarina 27,6
Rio Grande do Sul 18,1
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 25,6
Mato Grosso 50,4
Goids 43,5
Brasilia 0,0
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Tabela 2. Mortalidade por suicidio em pessoas com 60 anos ou mais em municipios de taxas mais elevadas
(triénio 2005-2007) e que tiveram pelo menos 24 6bitos no periodo. Brasil, 1996-2007.

Populagdo geral com 60 anos ou mais

UF Municipio Taxa 1996-98  Taxa 2005-07 A% NE
SP Ribeirao Preto 15,7 12,4 -21,0 9,7
SP S3o0 José do Rio Preto 25,8 13,3 -48,5 8,6
RJ Duque de Caxias 16,1 13,7 -14,9 8,5
RJ Petrépolis 45,6 14,4 -68,4 6,2
AM Manaus 26,0 15,4 -40,8 2,0
PE Recife 22,4 15,5 -30,8 6,8
SP Osasco 20,7 15,5 -25,1 9,5
SP Campinas 11,7 15,8 35,0 12,6
MG Belo Horizonte 17,3 16,0 -7,5 10,0
SP Santo André 19,7 17,8 -9,6 9,6
RS Rio Grande 50,4 18,0 -64,3 11,0
SP Sao Paulo 24,4 20,1 -17,6 10,1
SP Sao Bernardo do Campo 10,9 20,6 89,0 12,0
SP Mogi das Cruzes 30,6 21,9 -28,4 8,0
PR Curitiba 30,8 23,4 -24,0 5,7
SC Joinville 46,8 24,0 -48,7 1,6
RS Sao Leopoldo 61,0 24,1 -60,5 6,4
RS Canoas 65,9 24,2 -63,3 7,7
DF Brasilia 21,9 24,5 11,9 1,2
RS Viamao 53,7 25,5 -52,5 9,6
MS Campo Grande 40,9 25,6 -37,4 4,8
CE Fortaleza 22,1 27,2 23,1 5,3
RS Porto Alegre 40,3 27,2 -32,5 4,8
RS Santa Maria 42,8 27,3 -36,2 19,7
PI Teresina 44,7 28,2 -36,9 2,7
GO Goiania 17,5 28,7 64,0 7,6
SC Florianépolis 36,5 29,3 -19,7 5,8
RJ Campos dos Goytacazes 53,9 30,7 -43,0 4,9
SP Santos 29,3 33,9 15,7 12,7
SC Blumenau 27,7 35,8 29,2 1,2
SP Marilia 23,9 38,2 59,8 8,8
RS Novo Hamburgo 97,2 39,1 -59,8 7,2
RS Sao Gabriel 105,2 40,0 -62,0 10,8
RS Gravatai 66,6 43,8 -34,2 5,7
RS Passo Fundo 45,2 52,1 15,3 6,9
MS Dourados 83,6 53,9 -35,5 2,2
RS Pelotas 56,0 56,5 0,9 3,4
RS Sant’Ana do Livramento 91,3 60,2 -34,1 16,9
RS Caxias do Sul 33,4 60,8 82,0 1,1
RS Bagé 59,9 60,9 1,7 7,9
RN Mossord 26,7 65,3 144,6 8,5
RS Taquara 108,0 79,8 -26,1 6,2
RS Cachoeira do Sul 37,6 82,5 119,4 6,3
RS Cangugu 174,2 85,7 -50,8 6,1
RS Santa Cruz do Sul 41,3 105,4 155,2 8,1
RS Cagapava do Sul 196,7 106,7 -45,8 6,1
RS Santiago 106,3 111,4 4,8 14,6
RS Sao Lourengo do Sul 17,8 138,4 677,5 5,0
RS Candeldria 88,1 147,2 67,1 16,1
RS Lajeado 191,1 185,6 -2,9 4,4
RS Venancio Aires 100,7 242.,9 141,2 10,1

TI0T TLO6T-€96T:(8)LT BANI[OD) IPNES X BIDUII)

A% - diferenga entre triénios ((tx05-07 — tx96-98)/tx96-98)*100; NE - percentual médio de ¢bitos por eventos cuja intengao é
indeterminada (Y10-Y34) no periodo 1996-2007.
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Ainda nesta tabela se verifica que 19 munici-
pios apresentaram, ao final do periodo, aumen-
to da taxa em relagdo ao triénio de 1996-98 e 32
apresentaram redu¢do da taxa em rela¢do ao pri-
meiro triénio de analise. No que se refere ao per-
centual médio de obitos por eventos cuja inten-
¢do ¢ indeterminada, constatou-se variagdo en-
tre 1,1 e 19,7%, com média de 7,6% e desvio pa-
drdo de 4,0%. Observou-se percentual abaixo de
10% em 39 dos 51 municipios listados.

No triénio 1996-98, dos 51 municipios apre-
sentados na Tabela 2, 15 apresentaram percen-
tual de dbitos classificados como lesoes ignora-
das acima de 10%. Em 2005-07, apesar de tam-
bém 15 municipios terem apresentado percentu-
al acima de 10%, nenhum dos valores superou
0s 20% (fato que ocorreu no primeiro triénio
analisado). No ultimo triénio em apenas trés
municipios o percentual de ignorados foi acima
de 15%, contra nove municipios no primeiro.

Ainda sobre os 6bitos classificados como le-
soes ignoradas, pode-se verificar que no triénio
1996-98 22,6% dos municipios brasileiros tive-
ram percentual considerado como adequado
(abaixo de 10%). Em 31,6% dos municipios, os
valores no triénio superaram os 10% (inadequa-
do) e a informagdo ndo estava disponivel para
45,9% dos municipios. J4 no triénio 2005-2007,
verificou-se que o percentual de municipios clas-
sificados como adequados (lesdes ignoradas abai-
x0 de 10%) subiu para 31%. O percentual dos
inadequados caiu para 26,6% e em 42,5% dos
municipios o dado ndo estava disponivel.

Na Tabela 3 sdo apresentadas inicialmente as
taxas em dois triénios para idosos do sexo mascu-
lino em 40 municipios selecionados (maiores ta-
xas no periodo 2005-07 e 12 ou mais ¢bitos no
periodo). Também para os homens observa-se
que a maioria dos municipios listados pertence
ao estado do Rio Grande do sul (75%). Vale ressal-
tar que a tabela ndo apresenta (por uma questdo
de espaco) todos os municipios que atingiram o
critério de selecdo mencionado para o sexo mas-
culino. Na verdade, 123 municipios apresentaram
taxas acima de 10/100 mil nos quatro triénios e 12
ou mais casos no periodo. Considerando a tota-
lidade de municipios que satisfazem aos critérios
mencionados, a distribuigao geografica nao sofre
modifica¢des, e o estado do Rio Grande do Sul
persiste no topo do ranking com 35,8% dos mu-
nicipios da lista, sendo seguido por Sdo Paulo
(21,1%), Santa Catarina (9,8%) e Parana (8,9%).
Quanto a qualidade da informagédo dos 6bitos de
idosos do sexo masculino (Y10-Y34), 29 munici-
pios apresentaram percentuais abaixo de 10%.

Ainda na Tabela 3 sdo apresentadas as taxas
de suicidio para mulheres com 60 anos ou mais
em municipios selecionados (todos aqueles que
no periodo de andlise apresentaram taxas acima
de 10/100 mil nos quatro triénios). Nao foi pre-
ciso fazer também a sele¢do em funcido do nu-
mero de 6bitos, pois apenas 13 municipios se
encaixaram no primeiro critério estabelecido.
Nove municipios (69,2%) encontram-se no Rio
Grande do Sul. Apenas trés municipios (Pelotas
— 21 6bitos, Teresina — 15 ébitos e Venancio Aires
— 10 6bitos) apresentaram 10 ou mais 6bitos no
periodo 1996-2007. Apenas um municipio apre-
sentou percentual de 6bitos por eventos cuja in-
ten¢do é indeterminada (Y10-Y34) acima de 10%.

Quanto ao meio empregado (Tabela 4),
pode-se observar que 56,7% dos ¢bitos por sui-
cidio ocorridos no periodo de 1996 a 2007 foram
enquadrados na categoria X70 (Lesdo autopro-
vocada intencionalmente por enforcamento, es-
trangulamento e sufoca¢do), 13,0% na categoria
X74 (Lesdo autoprovocada intencionalmente por
disparo de outra arma de fogo e de arma de fogo
nao especificada) e 4,8% na X84 (Lesdo autopro-
vocada por meios ndo especificados). Estas fo-
ram as categorias de maior ocorréncia.

Quando se analisa 0 meio empregado segun-
do o sexo do individuo, o enforcamento ainda
persiste como principal meio empregado tanto
por homens (58,2%) quanto por mulheres
(49,8%), sendo seguido, no caso da populagao
masculina, por lesio autoprovocada por dispa-
ro de outra arma de fogo (14,9%; X74) e na fe-
minina, por lesdo autoprovocada por fumaga e
fogo (8,8%; X76). O terceiro meio mais utilizado
por homens foi autointoxicagdo por ingestdo de
pesticidas (4,8%; X68). Para as mulheres, a pre-
cipitagao de lugar elevado ocupou o terceiro lu-
gar (Tabela 4).

Na avaliacdo da razdo entre o ndmero de
6bitos masculinos e femininos obteve-se média
de 2,8 mortes masculinas para cada morte femi-
nina. No entanto, em 25% dos municipios os
casos 0 numero de mortes masculinas para cada
morte feminina aumenta para quatro. H4 um
pequeno percentual de localidades onde esta re-
lagdo atinge niveis superiores a 6:1.

Discussao

A proposta deste texto foi realizar uma descri¢ao
dos 6bitos por suicidio em pessoas com 60 anos
ou mais nos municipios brasileiros no periodo
de 1996 a 2007. Verificou-se que mais da metade



Tabela 3. Mortalidade por suicidio em idosos de ambos os sexos com 60 anos ou mais em municipios de
taxas mais elevadas (triénio 05-07). Brasil, 1996-2007.

Populagao geral com 60 anos ou mais

UFE Municipio Taxa 1996-98  Taxa 2005-07 A% NE
Sexo Masculino*
CE Tenente Portela 967,4 593,4 -0,4 9,1
SC Palmitos 849,6 524,7 -0,4 -
RS Santa Vitoria do Palmar 67,3 512,0 6,6 8,9
RS Venancio Aires 207,4 476,2 1,3 4,3
RS Arroio do Meio 181,5 475,2 1,6 2,3
RS Lajeado 417,2 376,9 -0,1 -
PR Marechal Candido Rondon 241,0 305,9 0,3 -
RS Trés Passos 349,9 304,8 -0,1 13,6
SC Sao Miguel do Oeste 316,1 284,8 -0,1 1,8
RS Sao Sepé 136,3 278,5 1,0 20,0
RS Sao Lourenco do Sul 37,5 251,5 5,7 2,9
RS Santa Cruz do Sul 86,6 241,7 1,8 2,3
RS Gramado 592,9 235,9 -0,6 6,1
RS Sapiranga 120,5 234,8 1,0 7,2
RS Santiago 196,4 226,2 0,2 14,1
RS Camaqua 117,1 196,6 0,7 2,1
RS Vacaria 282,3 191,4 -0,3 7,4
RS Cagapava do Sul 430,8 186,5 -0,6 4,7
RS Candelaria 216,7 185,8 -0,1 15,3
RS Encruzilhada do Sul 484,9 182,9 -0,6 6,3
RS Uruguaiana 50,8 182,5 2,6 3,6
RS Sdo Borja 113,0 179,7 0,6 6,3
RS Taquara 246,1 174,5 -0,3 4,5
CE Taua 134,8 173,3 0,3 4,1
RS Teutdnia 318,0 172,3 -0,5 2,4
PR Campo Largo 131,9 170,3 0,3 6,6
RS Cangugu 318,2 160,0 -0,5 3,1
RS Sapucaia do Sul 129,9 159,8 0,2 3,4
RS Cachoeira do Sul 74,2 157,3 1,1 7,9
SC Pomerode 716,5 150,7 -0,8 -
RJ Teresopolis 46,7 142,3 2,1 10,7
RS Bagé 100,9 132,2 0,3 1,2
RS Pelotas 102,3 127,7 0,3 7,1
RS Rosario do Sul 55,5 126,0 1,3 12,5
RS Caxias do Sul 49,8 121,6 1,4 1,3
SP Mogi Guagu 66,3 115,8 0,8 4,3
RS Passo Fundo 91,4 114,7 0,3 2,9
PR Francisco Beltrao 40,1 111,3 1,8 0,7
RS Sant’Ana do Livramento 214,0 110,9 -0,5 14,8
GO Aparecida de Goiania 57,2 102,8 0,8 2,0
Sexo Feminino

RS Trés de Maio 69,0 233,5 2,4 2,1
RS Agudo 90,2 156,0 0,7 8,6
RS Venéncio Aires 28,0 68,7 1,5 4,3
CE Aquiraz 51,5 33,7 -0,4 7,5
RS Montenegro 39,1 28,7 -0,3 5,7
RS Santiago 32,2 28,7 -0,1 14,1
MS Dourados 18,9 28,3 0,5 2,0
RS Santa Cruz do Sul 16,5 25,9 0,6 2,3
PI Teresina 13,9 17,5 0,3 2,2
RS Pelotas 28,6 17,1 -0,4 7,1
SP Braganca Paulista 17,4 12,3 -0,3 6,3
RS Bagé 27,3 11,4 -0,6 1,2
RS Sédo Leopoldo 57,9 10,4 -0,8 4,7

A% - diferenga entre triénios ((tx05-07 — tx96-98)/tx96-98)*100; NE - percentual médio de ébitos por eventos cuja intengao é

indeterminada (Y10-Y34) no periodo 1996-2007; * Municipios com 12 ou mais ¢bitos no periodo.
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Tabela 4. Mortalidade por suicidio em pessoas com 60 anos ou mais segundo categoria do CID-10 e sexo.

Brasil, 1996 a 2007.

Categoria CID-10 N % N %
X68 Auto-intoxicagdo por e exposi¢do, intencional, a pesticidas 505 4,8 123 54
X69 Auto-intoxica¢ao por e exposicdo, intencional, a outros produtos 301 2,8 90 3,9
quimicos e substancias nocivas ndo especificadas
X70 Lesdo autoprovocada intencionalmente por enforcamento, 6179 58,2 1142 49,8
estrangulamento e sufocag¢do
X71 Lesao autoprovocada intencionalmente por afogamento e submersao 122% 1,1 83 3,6
X72 Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo 385 3,6 29 1,3
de mao
X74 Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de 1578 14,9 103 4,5
fogo e de arma de fogo ndo especificada
X76 Lesao autoprovocada intencionalmente pela fumaga, pelo fogo e por 126 1,2 202 8,8
chamas
X78 Lesao autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou 241 2,3 46 2,0
penetrante
X79 Lesao autoprovocada intencionalmente por objeto contundente 187 1,8 60 2,6
X80 Lesao autoprovocada intencionalmente por precipitagio de um lugar 219 2,1 144 6,3
elevado
X84 Lesao autoprovocada intencionalmente por meios ndo especificados 483 4,5 132 5,8

Outras categorias

292 2,5 139 5,9

Nota: * A categoria X70 ocupa a 112. posigao entre os homens. ** A categoria X72 ocupa a 132, posi¢do entre as mulheres

dos municipios brasileiros apresentou ¢bito de
idosos por suicidio em pelo menos um dos trié-
nios de andlise, com destaque para a regido Sul e,
especificamente, para o estado do Rio Grande do
Sul. Esses dados permitem perceber a relevincia
do problema no pais e a desigual distribuicao
epidemioldgica existente.

O Brasil ocupa a 73° posi¢ao mundial no
ranking de ocorréncia de suicidio, com taxas con-
sideradas baixas, embora no limiar do nivel mé-
dio®". Este fato pode estar relacionado ao ainda
precério estudo da temdtica', a subnotificacdo
sabidamente existente e as questdes historicas,
culturais e econdmicas que estdo na base do per-
fil epidemioldgico existente no pais.

O quadro de precariedade de publicagdes ci-
entificas sobre o tema comeca a se modificar com
o surgimento de trabalhos especialmente volta-
dos para grupos especificos como: pessoas que
ingerem voluntariamente agrotdxicos na regido
Centro-Oeste do pais’; populagdes com elevado
percentual de descendentes europeus, especial-
mente localizados no Sul e Sudeste'®'® e popula-
¢oes indigenas”. Hd ainda estudos epidemiold-
gicos tradicionais realizados em diferentes cida-
des brasileiras que apresentam a distribuicio por
sexo, idade, meio utilizado para o suicidio, den-
tre outras varidaveis?*??. Todo este material, en-
tretanto, aborda faixa etdria ampla, reiterando-

se a escassez de pesquisas sobre sua ocorréncia
em idosos. Ressalta-se ainda o crescente nimero
de artigos sobre o tema, em geral, a partir dos
anos 2000, embora o foco principal ainda seja a
descrigdo do suicidio segundo varidveis
epidemioldgicas tradicionais.

E, portanto, fundamental conhecer a distri-
bui¢do geografica e temporal dos dbitos por sui-
cidio nos municipios brasileiros e tentar correla-
cionar este conhecimento ao contexto no qual se
inserem. Este conhecimento permitiria direcionar
de forma mais apropriada as a¢des de prevencgao,
visto que o rastreamento de toda a populacio
idosa ¢ invidvel e ndo indicado em funcdo do bai-
x0 numero de casos*. O rastreamento poderia ser
apropriado para grupos especificos, baseado no
conhecimento dos fatores predisponentes®*.

Os resultados da razao homem/mulher mos-
traram predominéncia dos 6bitos masculinos, a
qual, para 25% dos municipios, chega a 4:1, acha-
do este em consonéncia com a literatura®. Szanto
et al.” informam que os suicidios masculinos sdo
de duas a quatro vezes mais frequentes que os
femininos na vida adulta e que estes atingem a
razdo de 8-12:1 por volta dos 75 anos.

Verificou-se que enforcamento, estrangula-
mento e sufocagdo foram predominantemente
utilizados como meios para se matar. Também
se destaca a utilizagdo de arma de fogo. A ndo



disponibilidade dos meios é considerada fator
importante para a reduc¢do dos 6bitos, a exem-
plo das politicas de desarmamento da popula-
¢do. Neste sentido, prevenir o acesso a meios que
facilitem os enforcamentos (e seus correlatos)
representa um desafio para a satide publica, de-
vido a sua disponibilidade imediata’.

A ampla variagdo das taxas de suicidios entre
idosos nos dois extremos temporais 1996/1998 e
2005/2007 — ora com acréscimo e outra com de-
créscimo — ficou evidente nos dados apresenta-
dos para os municipios brasileiros com altas ta-
xas do fenomeno. Tal riqueza de cendrio aponta
para a necessidade de melhor conhecer os diferen-
tes determinantes sociais existentes nos munici-
pios e regides que possam influenciar a ocorrén-
cia de suicidios de idosos no pais. Vale lembrar
que a variagdo temporal investigada neste artigo
precisaria ser melhor explorada em estudos de
analise temporal, visando compreender melhor a
realidade existente nos municipios em que o sui-
cidio entre idosos se mostra mais incidente.

A presenca de significativo percentual de even-
tos com intencionalidade desconhecida causa
preocupagao, sugerindo subnotificagao dos 6bi-
tos por suicidio entre idosos. Conforme Lauren-
ti et al.?, a despeito do declinio no percentual de
6bitos por causas mal definidas no pais (de 20%
para 13%)%, o Brasil ainda ndo se inclui entre os

paises com alta qualidade de informagdo sobre
mortalidade pois a cobertura dos dados ainda é
incompleta e a propor¢io de “causas mal defini-
das” é elevada. Estudo realizado na comunidade
europeia demonstra a dificuldade encontrada por
muitos paises desse bloco econémico na investi-
gacdo de suicidios: apesar das taxas decrescentes
observadas em vdrias nagdes, a validade dos da-
dos é muito incerta, os procedimentos de regis-
tros sdo muito variados e os mecanismos de pre-
vengdo sao frageis™.

O suicidio é um evento que pode ser preveni-
do e vérios de seus fatores de risco podem ser
modificados como a presenca de doencga fisica e
mental. O tratamento da depressdo é fundamen-
tal para a prevencio do suicidio. Exercicio e mo-
dificacdo de estilo de vida também parecem ser
importantes. A melhora do contato social, do
suporte e da integracdo comunitdria também
parecem ser efetivos. Linhas telefonicas de auxi-
lio se mostraram importantes na redug¢do do
suicidio em idosos*. Na medida em que for reco-
nhecido como um problema que incide sobretu-
do na populagdo idosa, e no interior dela aos
mais velhos, cuidados especificos podem e de-
vem ser realizados, por meio do aprofundamen-
to para esse grupo das orientagoes oferecidas pela
Organizagao Mundial?” da Saude e pelo Ministé-
rio da Saude®.
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