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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar o padrao espacial das taxas de mortali-
dade por suicidio no Brasil entre 1990 e 2015. Realizou-se andlise espacial
das taxas de mortalidade por suicidio dos municipios, em triénios, por meio
de inferéncia bayesiana e andlise de clusters, segundo risco de 6bito ajustado
por sexo e faixa etdria. A taxa de mortalidade por suicidio aumentou de 3,5
dbitos em 1990 para 5,3 ébitos/ 100 mil habitantes em 2015 quando, a cada
64 minutos, uma morte foi registrada. Houve predomindncia de ébitos mas-
culinos em todos os periodos, e as varidveis idade e raca/cor apresentaram
alteracoes. Alta taxa de mortalidade entre jovens e indigenas foi observada no
ultimo triénio. Observamos perda de dreas sem notificacdo, bem como redugcdo
de dreas com taxas baixas de mortalidade em oposicdo ao aumento de dreas
com taxas médias em todas as regioes. As taxas altas, que se concentravam no
Sul, se dispersaram para outras regioes. Taxas muito altas surgiram no sul de
Mato Grosso do Sul. Clusters de maior verossimilhanga em todos os periodos
sdo observados no Sul. As taxas de mortalidade por suicidio aumentaram, com
alteragdo no padrao espacial no periodo estudado. Apesar da concentracao
inicial das altas taxas de mortalidade no Sul, houve dispersdo dos débitos para
as demais regioes com diferentes magnitudes. Por um lado, houve reducdo dos
obitos entre idosos no Sul; por outro lado, houve aumento de 6bitos no Nordes-
te, de adultos e pessoas negras no Centro-oeste e entre jovens e indigenas no
noroeste do Amazonas.
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Introdugéao

O suicidio é considerado um evento complexo e multicausal 1, e a identificacdo de areas de maior
risco é uma ferramenta para o planejamento de estratégias mais eficazes para sua prevencio. Segun-
do a Organizacio Mundial da Satude (OMS) 1, em 2012, foram notificadas aproximadamente 804
mil mortes por suicidio no mundo (11,4/100 mil habitantes), das quais mais de 70% ocorreram em
paises de baixa e média renda. O nimero de suicidios entre homens ¢é trés vezes maior do que entre
mulheres em paises desenvolvidos; em paises em desenvolvimento, essa relacdo se reduz pela metade.
Mundialmente o suicidio corresponde a 50% das mortes violentas entre homens e 71% entre mulhe-
res. Idosos a partir dos setenta anos de idade apresentam maior taxa de mortalidade por suicidio.
Porém, em alguns paises, as taxas sdo mais elevadas entre os jovens, principalmente entre 15 e 29 anos,
chegando a ser a segunda principal causa de morte nesse grupo etario. Os métodos mais empregados
sdo ingestdo de agrotoxicos, enforcamento e uso de arma de fogo 1. As taxas de suicidio (por 100 mil/
habitantes) distribuem-se mundialmente em 15,4 na Europa, 13,2 no Sudeste Asiatico, 10,2 no Oeste
do Pacifico, 9,8 nas Américas, 7,4 na Africa e 3,9 no Mediterraneo Oriental 2.

O Brasil é o oitavo pais em nimero absoluto de ébitos por suicidio, ranqueado como a quarta
causa de notificacdo por morte por causas externas no pais 1 (Departamento de Informatica do SUS.
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/ext10uf.def, acessado em 27/Set/2018). Apesar
da obrigatoriedade no preenchimento da causa da morte na Declaragdo de Obito (DO), a notificacio
compulséria do suicidio é relativamente recente no pais e passou a ser realizada de fato em 2011. Em
2014, o Ministério da Satide publicou a Portaria ne 1.271/2014 3, que inclui a tentativa de suicidio na
lista de agravos de notificacdo imediata pelo municipio, levando em consideragao a importincia da
tomada rapida de decisdo no encaminhamento e vinculacdo do paciente aos servicos de atencdo psi-
cossocial, prevenindo, assim, uma nova tentativa e possivel consumacio desse tipo de morte.

Segundo dados publicados no Boletim Epidemioldgico do Ministério da Satide em 2017 4, os 6bitos
por suicidio no Brasil, no periodo de 2011 a 2016, aumentaram em ambos os sexos. Independente-
mente do sexo, as maiores taxas foram observadas nas faixas etdrias mais elevadas (a partir dos 70
anos), com até trés anos de estudos e na popula¢io indigena, principalmente entre os adolescentes de
10 a 19 anos. Taxas mais elevadas foram registradas nos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina
e Mato Grosso do Sul. As informagdes do Boletim Epidemioldgico sdo de extrema importancia para o
conhecimento e a discussdo sobre a ocorréncia de 6bitos por suicidio no Brasil, porém nao abordam
as alteracdes ocorridas ao longo dos anos, informacao que pode colaborar na compreensdo da ocor-
réncia do evento no pais e contribuir com a elaboracio de politicas publicas que auxiliem a redugio
dos casos.

Este trabalho teve como objetivo analisar o perfil epidemiolégico e as mudancas no padrio espa-
cial da taxa de mortalidade por suicidio no Brasil entre 1990 e 2015.

Método

Estudo ecoldgico exploratério, com andlise espacial das taxas de mortalidade por suicidio dos muni-
cipios brasileiros no periodo de 1990 a 2015. Sao analisadas a distribui¢do das taxas bayesianas e a
ocorréncia de clusters de municipios com alta incidéncia de ébitos por suicidio.

Para a analise do periodo de 25 anos, utilizaram-se dados agrupados em trés triénios: 1990-1992,
2000-2002 e 2013-2015. Assumiram-se os anos de 1991, 2001 e 2014 como referéncias para as bases
populacionais e territoriais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) para cada perio-
do. O intervalo maior de tempo entre o segundo e o terceiro triénios é decorrente da disponibilidade
de malhas territoriais pelo IBGE e do emprego de dados recentes de ébitos por suicidio.

Os dados sobre mortalidade foram obtidos no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
do Ministério da Satude. Para o primeiro triénio, foi utilizada a 92 Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-9), cddigo E54 (Suicidios e lesoes autoinfligidas). Para os demais triénios, foi utilizada
a 10a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), c6digos X60-X69 (Autointoxicacdo intencio-
nal) e X70-X84 (Lesdes autoprovocadas voluntariamente). Foram excluidos os 6bitos dos municipios
que constavam como ignorados: 111 (primeiro triénio), 104 (segundo triénio) e 74 (terceiro triénio).

Cad. Saude Publica 2020; 36(4):e00092819



Em face do expressivo ndmero de 6bitos por causas externas com intencdo indeterminada, os
ébitos por suicidio foram corrigidos por meio da proporcdo entre os 6bitos por suicidio e o nimero
total de dbitos por causas externas. Assumiu-se que a distribui¢ao das causas de 6bitos entre os que
ocorreram com inten¢do indeterminada é semelhante a distribui¢io das causas por causas definidas.

Esse procedimento 5 foi seguido em todos os periodos de estudo e pode ser resumido pela seguin-
te equacao:

Xs =X+ M *X/(T-M)

onde Xs é o nimero corrigido de ébito por suicidio; X é o nimero de ébitos por suicidio; M é o niime-
ro de 6bitos por inten¢ao indeterminada; e T é o nimero de dbitos por causas externas.

As taxas de mortalidade para cada municipio foram estimadas por meio do método de inferéncia
bayesiana, utilizando o Modelo Bayesiano Empirico Local que, para estimar uma taxa para cada muni-
cipio, inclui efeitos espaciais. O método Bayesiano Empirico Local estima uma taxa levando em conta
o valor observado em cada municipio e a média dos valores observados em seus vizinhos adjacentes 6.
Em areas com popula¢des reduzidas, a confian¢a na taxa observada diminui 7, mas com o uso dessa
técnica, a flutuacdo aleatdria é atenuada, permitindo comparagdes entre os municipios, mesmo que
tenham populacoes distintas. Foram construidas taxas médias de cada triénio para cada municipio.
Para a matriz de vizinhanga, consideraram-se apenas os vizinhos de primeira ordem. Neste trabalho,
o uso da inferéncia bayesiana tem o objetivo de construir mapas de taxas de mortalidade para analise
exploratodria, categorizados de acordo com Diekstra & Gulbinat 8. O célculo das taxas bayesianas foi
realizado com o software TerraView 3.4 (http://www.dpi.inpe.br/terraview).

Para a identificacdo de clusters de risco, foi realizada a técnica de varredura espacial SCAN, tendo
sexo e idade como variaveis de ajuste, com o uso do software SaTScan 9.6 (http:\\www.satscan.org).
Essa técnica examina janelas circulares, com raio variavel ou ndo, em que a area delimitada pela janela
de anélise, intitulada de regido z, pode constituir um cluster se o valor encontrado for maior ou menor
que o esperado. Para cada janela examinada, testa-se a hipdtese nula (Hy) de auséncia de cluster na
regido de estudo, frente a hipdtese alternativa (H;), considerando a regiao z como um cluster. Nesse
caso, assume-se a existéncia de um risco de dbito por suicidio em comparacdo com a janela exterior °.

Na analise SCAN, para cada um dos triénios, rodou-se a analise puramente espacial por meio do
modelo discreto de Poisson, determinando-se os seguintes parametros: auséncia de sobreposicdo
geografica, tamanho maximo do cluster igual a 50% da populacido sob risco, cluster em formato circular
com raio maximo de 500 quilometros e 999 replicacoes de Monte Carlo para o teste de significancia
dos clusters. Para a elaboracdo dos mapas, foram considerados apenas os clusters estatisticamente signi-
ficantes para intervalo de 95% de confianca (IC95%). A estratificacdo foi realizada pelo valor da razao
de taxas denominada risco relativo (RR) de cada cluster.

Os clusters foram caracterizados segundo o perfil da mortalidade por suicidio, de acordo com as
covariaveis sexo, faixa etaria e raca/cor, calculando-se o coeficiente de mortalidade por suicidio por
100 mil/habitantes para cada covariavel.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do
Estado de Mato Grosso (UNEMAT), sob o parecer de ne 2.602.858.

Resultados

De 1990 a 2015, foram notificadas no Brasil 205.431 mortes por suicidio, com uma média de 8.217
mortes anuais e 22 diarias. A taxa de mortalidade por suicidio no Brasil aumentou 53% no periodo,
passando de 3,5 para 5,3 ébitos por 100 mil habitantes.

Até 2001, os municipios ndo notificadores de 6bitos por suicidio estavam concentrados nas regides
Norte e Nordeste. Na compara¢ao do primeiro com o ultimo triénio, foi observada reducio e quase
o desaparecimento de areas sem notificacdo (-92%). Ocorreu também reducido de 11% das areas com
taxas baixas de mortalidade por suicidio (< 5/100 mil habitantes) em oposicio ao aumento de 182%
das dreas com taxas médias (5 a 15/100 mil habitantes) em todas as regides do pais. Os municipios com
taxas altas (15 a 30/100 mil habitantes) concentrados no sul da Regido Sul passam a ser observados no
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segundo triénio, em Mato Grosso do Sul e Mato Grosso, com aumento de 161%. Em 2014, altas taxas
de mortalidade por suicidio foram claramente observadas na regido do Alto Solimdes, a noroeste do
Estado do Amazonas, e em algumas areas das regides Sudeste e Norte. As taxas muito altas (> 30/100
mil habitantes) foram observadas no segundo triénio e permanecem no tltimo triénio no sul de Mato
Grosso do Sul (Figura 1).

Acerca da formacao de clusters (Figura 2), observa-se que, em todos os periodos analisados, o cluster
primario é formado por municipios que abrangem os trés estados da Regido Sul e parte do sul de Mato
Grosso do Sul. Nesses locais, a configuracio espacial e o RR apresentam alteracdes entre os periodos

Figura 1

Distribuicdo espacial das taxas de mortalidade por suicidio por meio de inferéncia bayesiana no Brasil nos triénios 1990-1992, 2000-2002 e 2013-2015.
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Figura 2

Distribuicdo espacial dos clusters espaciais da mortalidade por suicidio no Brasil nos triénios 1990-1992, 2000-2002 e 2013-2015.
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(RR =2,72; RR = 2,62; RR = 2,06, respectivamente), mas mantém-se o dobro da taxa de mortalidade
do pais. Nos anos 1991 e 2001, foi constatada a formac¢do de um cluster no Cerrado Central, sendo
composto de municipios das regides Centro-oeste, Sudeste e Sul. Em 2014, percebe-se a divisdo desse
cluster, ocasionando a formacdo de outros dois com RR diferentes (Cerrado Centro-oeste, RR = 1,68;
e Cerrado Sudeste, RR = 1,45).

Em 2001, ocorreu a formacio do cluster Semiarido Nordestino (RR = 1,42) em uma area onde até
entdo se formavam clusters categorizados como “sem risco” para 6bito por suicidio. Esse cluster tem sua
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extensdo aumentadaem 2014 e RR = 1,39, apresentando redu¢do em comparacio ao periodo anterior.
Nesse ultimo periodo, com a presenca de municipios com altas taxas de incidéncia registradas no Alto
Solimdes, observa-se a formacao de um cluster com maior RR (2,92). A formacao de clusters “sem risco”
diminuiu consideravelmente em quantidade e, principalmente, em extensao territorial.

As caracteristicas dos clusters em relagio a estatistica SCAN e perfil epidemioldgico quanto a sexo,
idade e raca/cor podem ser observadas nas Tabelas 1, 2 e 3.

Em relacdo a primeira varidvel, os ébitos no sexo masculino predominaram em todos os cluster
nos trés periodos analisados. Quanto a idade, em 1991, os 6bitos foram predominantes em individuos
com idade igual ou superior a 60 anos, com excecdo do cluster Ronddnia, onde a maioria dos dbitos
ocorreu em individuos de 25 a 59 anos. No periodo de anélise, foi observada reducio na taxa de 6bitos
por suicidio entre idosos no Sul (19%) e aumento na mesma faixa etaria no Nordeste (35%), mantendo-
se essa taxa estavel na regido do Cerrado. Na faixa etaria dos 25 a 59 anos, os 6bitos mantiveram-se
estaveis tanto no Sul como no Nordeste, com aumento de 13% na regiao do Cerrado. Com a divisdo
do cluster Cerrado Central, na sua por¢ao Centro-oeste, a diferenca das taxas entre adultos e idosos é
maior (2,63/100 mil habitantes contra 0,81/100 mil habitantes na porcao Cerrado Sudeste).

Em 2014, chama a atencao o cluster Alto Solimdes, que apresenta alta taxa de mortalidade entre
jovens e indigenas. Ao considerarmos somente a varidvel raca/cor, destaca-se a alta taxa de mortalida-
de entre indigenas em 2001 e 2014, além da mortalidade de negros nos clusters Cerrado Centro-oeste
e Semiarido Nordestino em 2014.

Discussao

As taxas de 6bitos por suicidio no Brasil aumentaram no periodo estudado, com alteragdes impor-
tantes em sua distribuicao espacial. Os 205.431 ébitos por suicidio notificados entre 1991 e 2015 ou
a taxa de 5,3 dbitos por 100 mil habitantes no tltimo triénio mostra uma média de um suicidio a cada
64 minutos no Brasil.

Diferentes pesquisas realizadas no Brasil descrevem aumento na taxa de ébitos por suicidio. Mel-
lo-Santos et al. 10 relataram um aumento de 21% entre 1980 e 2000 (de 3,3 para 4,0 6bitos/100 mil
habitantes). Machado & Santos 11, por sua vez, destacaram que houve um aumento de 26% entre 2000
€ 2012 (de 4,9 para 6,2 6bitos/100 mil habitantes). Para o ano 2000, os trabalhos citados encontraram
valores dispares, 4,0 e 4,9 6bitos/100 mil habitantes respectivamente, o que pode ser explicado pela
defasagem de dois a quatro anos na disponibiliza¢ao de dados consistentes sobre mortalidade. Botega
12 explica que esse lapso de tempo se deve ao cuidado na verificagio e na consolidacdo dos dados, uma
vez que, para se notificar um 6bito por suicidio, é necessario estabelecer se houve intencionalidade da
morte, e nem sempre isso é possivel.

As taxas mais elevadas apresentavam-se concentradas principalmente na Regido Sul e, com o pas-
sar do tempo, abrangeram municipios das regides Centro-oeste, Norte e Nordeste. Uma suposi¢io
para o crescimento dessas taxas nas regides Norte e Nordeste é a melhora na qualidade das notifica-
¢oes sobre mortalidade ocorrida ao longo dos ultimos anos no Brasil 13.

Na Regido Sul do pais, estdo localizadas areas com taxas de mortalidade por suicidio mais eleva-
das e é onde se formam os clusters de maior verossimilhanca em todos os periodos analisados. Nao
ha clareza quanto aos motivos das altas taxas na Regido Sul, mas devem estar relacionados com uma
complexa combinacdo de condicionantes socioculturais, econdmicos e psicobioldgicos entre os agri-
cultores gatchos, populacdo mais afetada 12,14, Relaciona-se esse fato, ainda, aos exigentes padroes de
comportamento social presentes em municipios colonizados por imigrantes europeus, principalmen-
te alemaes 15, a forma peculiar da monocultura do tabaco 16, ao potencial agravo dos pesticidas 14, a
baixa escolaridade, ao endividamento, a defesa da honra em uma cultura patriarcal, a alta incidéncia
de transtornos mentais e a histéria de suicidio que acompanha o histérico familiar 12.

E importante lembrar que a formacio desses clusters também é influenciada pelos 6bitos de indige-
nas ao sul do Mato Grosso do Sul. Ali habitam os indios da etnia Guarani/Kaiow4, que correspondem
a aproximadamente 60% da populacdo indigena do estado, e apresentam uma taxa de mortalidade
por suicidio 22 vezes maior em rela¢io ao restante da populagio brasileira 17,18. Como o suicidio é
recorrente nessa populacdo, as vivéncias, desde os primeiros anos de vida com essa situacdo, assim
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Tabela 1

OBITOS POR SUICIDIO NO BRASIL

Caracterizagao e perfil epidemiolégico dos clusters espaciais da mortalidade por suicidio no Brasil entre 1990 e 1992.

Cluster Populagdo Casos Casos Casos Obser- RR 1C95% RV Valor
obser- espe- detec- vados/ Limite Limite de p **
vados rados tados * Esperados inferior  superior

Primario Sul (1) 16.139.485 3.863 1.776 7,60 2,18 2,72 2,62 2,82 1.088,20 < 0,001

16 270.778 61 30 7,20 2,06 2,15 1,67 2,76 12,68 0,031

Rondénia (17) 362.000 70 36 6,77 1,94 1,85 1,46 2,33 12,43 0,040

15 794.352 151 91 5,80 1,66 1,82 1,55 2,13 16,72 < 0,001

Cerrado Central (5) 16.484.748 2.365 1.800 4,60 1,31 1,43 1,37 1,50 92,85 < 0,001

Metrépole de Sdo Paulo (7)  13.407.022 1.879 1.481 4,40 1,27 1,38 1,32 1,45 55,14 < 0,001

6 17.368.510 1.231 1.723 2,50 0,71 0,65 0,61 0,69 87,21 < 0,001

12 1.442.208 79 161 1,73 0,49 0,52 0,42 0,65 25,90 < 0,001

14 1.577.061 86 158 1,90 0,55 0,52 0,42 0,64 19,73 < 0,001

4 10.067.709 444 1.144 1,37 0,39 0,40 0,37 0,44 297,30 < 0,001

10 1.418.667 56 147 1,30 0,38 0,37 0,29 0,49 37,51 < 0,001

2 12.669.057 339 1.235 0,97 0,27 0,24 0,21 0,27 486,11 < 0,001

3 9.241.674 231 877 0,93 0,26 0,23 0,20 0,26 352,72 < 0,001

8 1.099.961 22 101 0,77 0,22 0,19 0,13 0,29 45,61 < 0,001

11 500.350 47 0,53 0,15 0,13 0,06 0,28 27,09 < 0,001

9 684.908 69 0,40 0,12 0,11 0,06 0,22 43,66 < 0,001

13 438.919 39 0,47 0,13 0,11 0,05 0,06 23,43 < 0,001

Cluster RR Taxa média de mortalidade por suicidio ***

Sexo Idade (anos) Raca #
Masculino Feminino 1-24 25-59 260 Branca Preta Amarela Indigena

Alto risco  Primario Sul (1) 2,72 12,17 3,83 2,89 11,74 19,85 - - - -

16 2,15 12,41 2,69 2,97 11,21 16,48 - - - -
Rondénia (17) 1,85 7,42 5,38 3,53 11,52 4,60 - - - -
15 1,82 9,79 2,80 2,70 9,51 10,68 - - - -
Cerrado Central (5) 1,43 7,29 2,29 2,35 7,21 7,72 - - - -
Metrépole de Sao 1,38 7,34 213 2,25 6,56 8,92 - - - -
Paulo (7)

Semrisco 6 0,65 3,63 117 0,93 4,22 4,54 - - - -
12 0,52 3,26 0,41 1,15 2,39 2,83 - - - -
14 0,52 2,59 0,97 0,63 3,83 1,89 - - - -
4 0,40 2,14 0,85 0,53 2,01 3,26 - - - -
10 0,37 1,61 1,02 0,69 1,99 2,46 - - - -
2 0,24 1,45 0,34 0,36 1,62 1,87 - - - -
3 0,23 1,28 0,40 0,28 1,72 1,66 - - - -
8 0,19 0,82 0,50 0,28 1,35 1,93 - - - -
11 0,13 0,89 - 0,31 0,87 - - - - -
9 0,11 0,58 0,20 0,25 0,51 1,04 - - - -
13 0,11 0,59 0,16 0,22 0,27 4,28 - - - -
Minimo 0,11 0,58 0,16 0,22 0,27 1,04 - - - -
Média 0,87 4,43 1,48 1,31 4,62 5,53 - - - -
Mediana 0,52 2,59 0,97 0,69 2,39 3,26 - - - -
Maxima 2,72 12,41 5,38 3,53 11,74 19,85 - - - -

1C95%: intervalo de 95% de confianca; RR: risco relativo; RV: razdo de verossimilhanca.

* Taxa média de mortalidade (por 100 mil habitantes) do periodo;

** Determinado por 999 replica¢des de Monte Carlo;

*** Por 100 mil habitantes;

# A variavel passou a integrar a Declaracdo de Obito somente em 1996.
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Tabela 2

Caracterizagao e perfil epidemiolégico dos clusters espaciais da mortalidade por suicidio no Brasil entre 2000 e 2002.

Cluster Populagdo Casos Casos Casos Obser- RR 1C95% RV Valor
obser- espe- detec- vados/ Limite Limite de p **
vados rados tados* Esperados inferior  superior

Primario Sul (1) 19.123.818 5.353 2.506 9,0 2,14 2,62 2,54 2,70 1.432,81 < 0,001

8 1.468.893 319 194 6,9 1,64 1,74 1,56 1,94 33,80 < 0,001

Semiarido Nordestino (9) 2.596.338 461 313 6,2 1,47 1,42 1,30 1,56 30,79 < 0,001

Cerrado Central (6) 19.822.143 3.356 2.584 54 1,30 1,41 1,36 1,46 120,73 < 0,001

7 20.553.894  2.050 2.646 32 0,77 0,77 0,74 0,81 81,90 < 0,001

10 2.312.502 185 306 2.5 0,60 0,63 0,55 0,73 28,44 < 0,001

4 11.030.236 835 1.455 2,4 0,57 0,58 0,54 0,62 171,62 < 0,001

12 1.020.111 70 126 23 0,55 0,55 0,43 0,69 15,10 0,003

5 8.626.139 560 1.050 2,2 0,53 0,50 0,46 0,55 143,78 < 0,001

3 13.944.779 855 1.594 2,2 0,54 0,47 0,44 0,50 219,53 < 0,001

2 18.245.297 971 2.205 1.8 0,44 0,40 0,37 0,42 475,24 < 0,001

11 479.313 8 50 0,67 0,16 0,13 0,07 0,27 27,45 < 0,001

Cluster RR Taxa média de mortalidade por suicidio ***

Sexo Idade (anos) Raca #
Masculino Feminino 1-24 25-59 260 Branca Preta Amarela Indigena

Alto risco  Primério Sul (1) 2,62 15,19 3,54 3,74 12,90 19,40 9,85 6,06 6,21 29,26

8 1,74 11,69 2,74 3,33 10,61 10,19 7,83 3,86 - 14,02
Semiarido 1,42 9,18 2,70 2,30 10,67 7,97 576 5,01 52,72 -
Nordestino (9)

Cerrado Central (6) 1,41 9,04 2,25 2,77 8,11 8,31 5,68 4,85 8,12 1,16

Semrisco 7 0,77 5,28 1,46 1,46 4,79 5,41 3,21 3,98 2,97 -

10 0,63 4,34 1,01 1,36 3,67 3,98 2,74 2,44 2,10 -
12 0,55 3,80 0,78 1,10 3,57 3,03 1,50 3,01 - -
4 0,58 3,75 1,33 1,05 3,51 3,77 2,54 2,50 - -
5 0,50 3,34 1,05 0,93 3,26 4,15 1,19 2,44 13,39 -

3 0,47 2,89 117 1,37 3,06 2,81 1,22 2,31 1,49 0,42
2 0,40 2,87 0,67 0,78 2,97 2,69 1,20 1,56 3,64 1,21
11 0,13 0,80 0,29 0,51 0,25 3,47 1,42 0,27 - 2,02
Minimo 0,13 0,80 0,29 0,51 0,25 2,69 1,19 0,27 0,00 0,00
Média 0,94 6,01 1,58 1,73 5,61 6,27 3,68 3,19 7,55 4,01
Mediana 0,61 4,07 1,25 1,37 3,62 4,07 2,64 2,76 2,54 0,21
Maxima 2,62 15,19 3,74 3,74 19,40 19,40 9,85 6,06 52,72 29,26

1C95%: intervalo de 95% de confianga; RR: risco relativo; RV: razdo de verossimilhanga.

* Taxa média de mortalidade (por 100 mil habitantes) do periodo;

** Determinado por 999 replica¢cdes de Monte Carlo;

**% Por 100 mil habitantes.
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Tabela 3

Caracterizagao e perfil epidemiolégico dos clusters espaciais da mortalidade por suicidio no Brasil entre 2013 e 2015.

Cluster Populagdo Casos Casos Casos Obser- RR 1C95% RV Valor
obser- espe- detec- vados/ Limite Limite de p **
vados rados tados* Esperados inferior  superior

Primario Sul (1) 19.388.256 5.753 3.205 9,53 1,80 2,06 2,00 2,11 932,88 < 0,001

Alto Solimbes (7) 482.407 223 64 18,5 3,50 2,92 2,56 3,33 120,37 < 0,001

Cerrado Centro-oeste (11) 1.415.333 375 235 8,5 1,60 1,68 1,51 1,85 35,51 < 0,001

Cerrado Sudeste (6) 14.743.143 3.298 2.461 71 1,34 1,45 1,40 1,51 140,48 < 0,001

Semiarido Nordestino (8) 8.751.873 1.896 1.335 7,5 1,42 1,39 1,32 1,45 109,35 < 0,001

13 10.006.731 1.304 1.609 4,3 0,81 0,81 0,77 0,86 32,34 < 0,001

9 19.800.577 2.492 3.196 4,1 0,78 0,77 0,74 0,81 92,30 < 0,001

14 3.412.096 400 547 39 0,73 0,73 0,67 0,81 22,16 < 0,001

5 14.287.825 1.440 2.188 3,50 0,66 0,62 0,59 0,65 154,72 < 0,001

12 1.929.189 182 318 3,03 0,57 0,59 0,51 0,68 34,72 < 0,001

2 15.559.634 1.342 2.542 2,8 0,53 0,52 0,50 0,55 366,59 < 0,001

3 9.490.372 743 1.490 2,6 0,50 0,48 0,45 0,52 238,93 < 0,001

4 8.829.017 685 1.296 2,8 0,53 0,48 0,44 0,51 180,40 < 0,001

5 582.238 41 84 2,6 0,49 0,44 0,33 0,60 13,76 0,016

10 974.156 42 152 1,5 0,28 0,27 0,20 0,37 56,03 < 0,001

Cluster RR Taxa média de mortalidade por suicidio ***

Sexo Idade (anos) Raga #
Masculino Feminino 1-24 25-59 260 Branca Preta Amarela Indigena

Alto risco  Primario Sul (1) 2,06 15,74 4,15 3,77 12,57 16,73 10,68 5,68 2,26 31,07

Alto Solimdes (7) 2,92 23,04 7,18 15,66 16,82 2,76 2,25 7,94 - 43,14
Cerrado Centro- 1,68 13,66 3,83 3,97 11,37 14,00 7,81 9,60 - 1,80
-oeste (11)

Cerrado Sudeste (6) 1,45 11,64 3,23 2,80 10,37 9,56 7,66 6,84 1,36 -

Sem risco Semiarido Nordestino 1,39 11,67 2,89 2,87 10,36 12,21 3,81 7,55 1,60 1,49

8

13 0,81 6,75 1,93 1,56 6,53 5,05 3,55 4,55 1,13 -
9 0,77 6,66 1,89 1,65 6,05 4,25 4,54 3,75 3,12 1,51
14 0,73 6,07 1,84 1,89 5,42 4,15 4,70 1,47 2,97 -

5 0,62 5,36 1,49 1,49 4,48 5,93 1,28 4,50 0,23 2,07
12 0,59 517 1,13 0,83 4,72 3,73 3,33 2,19 3,56 -
2 0,52 4,44 1,41 1,14 3,85 3,91 3,36 2,46 - -
3 0,48 4,40 0,90 0,87 3,58 4,93 2,09 2,68 0,88 -
4 0,48 4,15 1,04 1,57 3,55 3,55 1,42 2,92 0,44 1,99
5 0,44 3,46 1,09 1,36 3,76 1,97 1,98 2,36 - 4,02
10 0,27 2,27 0,56 0,60 2,05 2,50 0,63 1,77 - -
Minimo 0,27 2,27 0,56 0,60 2,05 1,97 0,63 1,47 0,00 0,00
Média 1,01 8,30 2,30 2,80 7,03 6,35 3,94 4,42 117 5,81
Mediana 0,73 6,07 1,84 1,57 5,42 4,25 3,36 3,75 0,88 1,49
Maxima 2,92 23,04 7,18 15,66 16,82 16,73 10,68 9,60 3,56 43,14

1C95%: intervalo de 95% de confianga; RR: risco relativo; RV: razdo de verossimilhanga.
* Taxa média de mortalidade (por 100 mil habitantes) do periodo;

** Determinado por 999 replica¢cdes de Monte Carlo;

*** Por 100 mil habitantes.
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como o contexto social e cultural, podem influenciar na alta taxa de mortalidade por suicidio desse
povo. A desagregacao cultural e o desarranjo interno do grupo, com a contribui¢ao da nio passagem
dos jovens pelo rito de iniciacdo na transicdo para a fase adulta, também sdo fatores que contribuem
para o suicidio dos Guarani/Kaiowa 17.

Uma outra area importante para mortalidade de indigenas é o cluster Alto Solimdes. Nao ha como
afirmar se, em periodos anteriores, nessa area nao ocorria suicidio de indigenas ou se ndo eram noti-
ficados. O Conselho Indigenista Missionario (CIMI) 18 relata que a falta de perspectiva para viver em
paz nas terras demarcadas e a inseguranc¢a quanto a garantia ou manutencao dos direitos estabelecidos
constitucionalmente sao determinantes para o suicidio indigena. Evitamento da desonra, rea¢oes de
luto, fuga da escravidao, frustracdo amorosa, indefini¢do do status social em decorréncia da aboli¢ao
dos ritos de passagem da infancia para a adolescéncia, dificuldade de acesso as universidades e ao mer-
cado de trabalho e elevado consumo de alcool sdo fatores que influenciam o suicidio de indigenas 12.

O suicidio apresenta diferencas importantes entre homens e mulheres, uma vez que se adotam
comportamentos autodestrutivos congruentes com as peculiaridades de cada género. Mundialmente
os homens cometem suicidio de trés a quatro vezes mais que as mulheres 1, resultado semelhante ao
encontrado neste estudo para o Brasil.

Ha diferentes explicacdes nas tentativas de elucidar as causas das altas taxas de suicidio entre os
homens: o impacto de questdes socioecondmicas associadas ao desempenho de papéis sociais que sdo
peculiares aos homens 19, o desempenho escolar e a capacidade cognitiva geral 20, a resisténcia em
buscar ajuda psiquiatrica 21, o efeito do divdrcio e da alienacdo parental, a funcio da testosterona e a
maior prevaléncia de alcoolismo 12.

Diferencas importantes também sdo observadas entre as faixas etarias, como a redu¢io na taxa de
dbitos por suicidio entre idosos no Sul e 0 aumento no Nordeste. Estudo realizado por Santos et al. 22,
no periodo de 2000 a 2014, também relata aumento das taxas de mortalidade por suicidio de idosos
na Regido Nordeste, porém apenas para o sexo masculino.

O suicidio de idosos é considerado pela OMS como um dos mais graves problemas de saude
publica, uma vez que o risco aumenta com a idade e, a0 mesmo tempo, essa é a populacdo em maior
crescimento no Brasil 23. Estudos indicam que doencas graves e degenerativas, dependéncia fisica,
distarbios e sofrimentos mentais, depressdo severa, abandono 24, busca por métodos mais letais,
maior grau de intencionalidade suicida, menor resisténcia fisica e maior propensdo a doencas que
podem complicar o restabelecimento apds uma tentativa de suicidio 12 sdo alguns fatores predispo-
nentes que aumentam a letalidade do suicidio em idosos.

A alta taxa de mortalidade entre jovens no dltimo periodo de estudo no cluster Alto Solimdes noto-
riamente esté relacionada a alta taxa de mortalidade da raca/cor indigena. O suicidio entre criangas e
jovens indigenas no Brasil é visto como uma pandemia e estd inserido em um contexto de discrimina-
¢do, marginalizacdo, coloniza¢do traumatica e perdas de formas tradicionais de vida que conduzem a
reacdes autodestrutivas do ponto de vista ocidental 25.

A variével raca/cor teve como limitacdo a nao disponibilidade do dado para o primeiro triénio. A
variavel foi introduzida na DO a partir de 1996. Em seus primeiros anos de vigéncia, o preenchimento
foi baixo, mas, com o passar do tempo, a completude vem sendo melhorada 26.

Apesar da observacdo da taxa de 6bitos por suicidio para a raca/cor negra ser mais elevada em
alguns clusters, ndo ha estudos epidemioldgicos especificos sobre o suicidio dessa popula¢do no Bra-
sil. Tavares 27 define tal fato como racismo estrutural e institucional, uma vez que essas pessoas cor-
respondem a aproximadamente 54% da populacao brasileira, alcancando representatividade numé-
rica no universo estudado, e assim como os individuos das demais racas, também estdo expostos aos
principais fatores predisponentes individuais e coletivos do suicidio. Para Aguiar 28, o suicidio dessa
populacao sofre forte carga das questdes sociais, principalmente entre os jovens, que tém maior difi-
culdade para alcancar o referencial comum criado por uma sociedade que desvaloriza por completo
a cidadania afro-brasileira.

A alta taxa de 6bitos por suicidio no cluster Semidrido Nordestino em 2001 para a raca/cor amare-
la, justifica-se pela forma como essa taxa é calculada, uma vez que é relativizada pela populacio, além
de ser pequena dentro do cluster.

A principal limitacdo para estudos com dados secundéarios de dbitos por suicidio é a possivel
subnotificacdo de mortes com intencdo indeterminada ou de causa mal definida que mascara essa
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realidade, uma vez que apenas o modo da morte é registrado, e ndo a intencionalidade. Fatores que
perpassam questdes religiosas, sociais, culturais, politicas, econdmicas, entre outras influenciam a
ocorréncia do fato 14.

Dado o exposto, constatamos que a taxa de ébitos por suicidio no Brasil aumentou no periodo
de 1990 a 2015 e teve seu padrio espacial alterado. A Regido Sul apresentou altas taxas em todos os
periodos, porém os 6bitos deixaram de se concentrar nessa regido, passando a atingir todas as demais
regides do pais, com diferentes taxas. Apesar de, aparentemente, o risco relativo de ébito por suicidio
de alguns clusters ter diminuido ao longo do tempo, é preciso enfatizar que cada mapa é relativizado
por si mesmo. Assim, cada cluster foi calculado com a taxa de cada periodo, e essa taxa aumentou no
decorrer do periodo analisado.

Foram observadas diferencas nos perfis das vitimas de 6bitos por suicidio nos diferentes espacos
brasileiros. Enquanto no Sul houve reducdo dos 6bitos entre idosos, o inverso foi verificado para o
Nordeste. Na regido central, que apresentava certa homogeneidade entre as taxas, no dltimo triénio
houve diferenciacdo, com aumento dos 6bitos de adultos e de pessoas da raca/cor negra na area de
Cerrado do Centro-oeste. Na Amazonia, o cluster Alto Solimdes retratou alto indice de ébitos entre

jovens indigenas.

Colaboradores

D. C. A. Palma contribuiu com a concepcio e pla-
nejamento do estudo, coleta de dados, analise e
interpretacdo dos dados, redacdo e revisdo critica
do manuscrito. E. S. Santos e E. Ignotti contribuiu
com a concepcao e planejamento do estudo, anélise
e interpretacdo dos dados, redagao e revisao critica
do manuscrito.

Informacgdes adicionais

ORCID: Danielly Cristina de Andrade Palma
(0000-0002-1128-7874); Emerson Soares dos San-
tos (0000-0003-2709-5591); Eliane Ignotti (0000-
0002-9743-1856).

Agradecimentos

O artigo faz parte da tese de doutorado da primeira
autora, no Programa de Pds-graduacao em Cién-
cias Ambientais da Universidade do Estado de Mato
Grosso. Nao houve financiamento de agéncias de
fomento.

Referéncias

1. World Health Organization. Preventing sui-
cide: a global imperative. https://www.who.
int/mental_health/suicide-prevention/world_
report_2014/en/ (acessado em 26/Set/2018).

2. World Health Organization. Suicide rate per
100,000 population by WHO region, 2016.
https://www.who.int/mental_health/suicide-
prevention/per_100.000_population_2016.
JPG?ua=1 (acessado em 26/Set/2018).

3.  Ministério da Satude. Portaria ne 1.271, de 6 de
junho de 2014. Define a Lista Nacional de No-
tificacdo Compulséria de doencas, agravos e
eventos de saude publica nos servicos de satde
publicos e privados em todo territério nacio-
nal. Diério Oficial da Uniao 2014; 9 jun.

4.  Ministério da Saude. Perfil epidemiolégico das
tentativas e 6bitos por suicidio no Brasil e a re-
de de atencao a satde. Boletim Epidemiolégico
2017; 48(30).

5. Nunes KVR, Neves SMAS, Ignotti E. Mortal-
ity due to diseases of the circulatory system
among the elderly populations in Brazilian
Amazon: temporal and spatial analysis. Rev
Bras Epidemiol 2013; 16:838-48.

6. Souza WV, Carvalho MS, Cruz OG, Ragoni V.
Analise espacial de dados de areas. In: Santos
SM, Souza WYV, organizadores. Introducdo a
estatistica espacial para a saide publica. Brasi-
lia: Ministério da Satde; 2007. p. 61-81.

7. Santos SM, Souza WYV, organizadores. Intro-
dugao a estatistica espacial para saide publica.
Brasilia: Ministério da Saude; 2007.

8. Diekstra RF, Gulbinat W. The epidemiology of
suicidal behaviour: a review of three continen-
tes. World Health Stat Q 1993; 46:52-68.

9. Kulldorff M, Nagarwalla N. Spatial disease
cluster: detection and inference. Stat Med
1995; 14:799-810.

Cad. Saude Publica 2020; 36(4):e00092819

OBITOS POR SUICIDIO NO BRASIL

11



12

Palma DCA et al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Mello-Santos C, Bertolote JM, Wang YP. Epi-
demiology os suicide in Brazil (1980-2000):
characterization of age and gender rates of sui-
cide. Rev Bras Psiquiatr 2005; 27:131-4.
Machado DB, Santos DN. Suicidio no Brasil,
2001 a 2012. J Bras Psiquiatr 2015; 64:45-54.
Botega NJ. Crise suicida: avaliacdo e manejo.
Porto Alegre: Artmed; 2015.

Cunha CC, Teixeira R, Franca E. Avaliacdo da
investigacdo de 6bitos por causas mal defini-
das no Brasil em 2010. Epidemiol Serv Saide
2017; 26:19-30.

Lovisi GM, Santos SA, Legay L, Abelha L, Va-
lencia E. Analise epidemioldgica do suicidio no
Brasil entre 1980 e 2006. Rev Bras Psiquiatr
2009; 31 Suppl 11:S86-93

Fraga WS. Determinantes socioeconémicos no
Brasil e no Rio Grande do Sul no século XXI
[Dissertacdo de Mestrado). Sio Leopoldo: Uni-
versidade do Vale do Rio dos Sinos; 2014.
Meneghel SN, Moura R. Suicidio, cultura e
trabalho em municipios de colonizacdo alema
do Brasil. Interface (Botucatu) 2018; 22:1135-
46.

Grubits S, Freire HBG, Noriega JAV. Suicidio
de jovens Guarani/Kaiowa de Mato Grosso do
Sul, Brasil. Psicol Ciénc Prof 2011; 31:504-17.
Conselho Indigenista Missionario. Violén-
cia contra os povos indigenas no Brasil - da-
dos de 2016. https://cimi.org.br/pub/relato
rio/Relatorio-violencia-contra-povos-indige
nas_2016-Cimi.pdf (acessado em 17/Nov/
2018).

Moller-Leimkiihler AM. The gender gap in
suicide and premature death or: why are mens
o vulnerable? Eur Arch Psychiatry Clin Neuro-
sci 2003; 253:1-8.

Sorberg WA, Zeebari Z, Lager A, Gunnell D,
Allebeck P, Falkstedt D. Suicide attempt pre-
dicted by academic performance and child-
hood IQ: a cohort of 26000 children. Acta Psy-
chiatr Scand 2018; 137:277-86.

Cad. Saude Publica 2020; 36(4):e00092819

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Rutz W, Rihmer Z. Suicidality in men — practi-
cal issues, challenges, solutions. ] Mens Health
Gend 2007; 4:393-401.

Santos EGO, Oliveira YOMC, Azevedo UN,
Nunes ADS, Amador AE, Barbosa IR. Analise
espaco-temporal da mortalidade por suicidio
em idosos no Brasil. Rev Bras Geriatr Gerontol
2017; 20:854-65.

Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB,
Lozano R, editores. Relatério mundial sobre
violéncia e satde. https://www.opas.org.br/
wp-content/uploads/2015/09/relatorio-mun
dial-violencia-saude.pdf (acessado em 20/
Nov/2018).

Minayo MCS, Cavalcante FG. Tentativas de
suicidio entre pessoas idosas: revisdo de lite-
ratura (2002/2013). Ciénc Satide Colet 2015;
20:1751-62.

Santana R. “Uma verdadeira situacdo pandé-
mica de suicidio de jovens indigenas”, diz estu-
do da Flacso Brasil. Conselho Indigenista Mis-
sionério — Noticias 2016; 30 jun. https://cimi.
org.br/2016/06/38594/.

Macente LB, Zandonade E. Avaliacao da com-
pletude do Sistema de Informacao sobre Mor-
talidade por suicidio na regiao Sudeste, Brasil,
no periodo de 1996 a 2007. J Bras Psiquiatr
2010; 59:173-81.

Tavares JSC. Suicidio na popula¢do negra bra-
sileira: nota sobre mortes invisibilizadas. Re-
vista Brasileira de Psicologia 2017; 4:73-5.
Aguiar GO. O suicidio entre jovens negros na
perspectiva durkheimiana. Identidade! 2012;
17:91-108.



Abstract

This study aimed to analyze the spatial pattern in
mortality rates from suicide in Brazil from 1990
to 2015. A spatial analysis was performed for
the mortality rates from suicide in municipalities
(counties) in three-year periods using Bayesian
inference and clusters according to risk of death
adjusted by sex and age bracket. The mortality ra-
te from suicide increased from 3.5 deaths in 1990
to 5.3 deaths/ 100,000 inhabitants in 2015, when
there was one death from suicide every 64 minu-
tes. There was a predominance of suicide deaths
in males in all the periods, while the variables age
and race/color showed some changes. High suicide
mortality rates among youth and indigenous peo-
ple were seen in the most recent three-year period.
We observed a loss of areas without suicide repor-
ting, a reduction in areas with low suicide morta-
lity rates, as opposed to an increase in areas with
medium rates in all the regions of Brazil. The high
rates, previously concentrated in the South of Bra-
zil, had expanded to other regions of the country.
Very high rates emerged in southern Mato Gros-
so do Sul state. Clusters with higher likelihood in
all the periods were observed in the South. Suicide
mortality rates increased, with changes in the spa-
tial during the 25-year period. Despite the initial
concentration of high suicide mortality rates in
the South, the deaths spread to other regions of the
country with different magnitudes. There was a
reduction in suicide deaths among the elderly in
the South and an increase in the Northeast, and
an increase in deaths in adults and black Brazi-
lians in the Central and among youth and indige-
nous persons in northwestern Amazonas state.

Suicide; Space-Time Clustering; Bayes Theorem

Resumen

El objetivo de este estudio fue analizar el patron
espacial de la tasa de mortalidad por suicidio en
Brasil entre 1990y 2015. Se realizé un andlisis
espacial de las tasas de mortalidad por suicidio en
municipios durante trienios, mediante inferencia
bayesiana y andlisis de clusteres, segun el riesgo de
fallecimiento, ajustado por sexo y franja de edad.
La tasa de mortalidad por suicidio aumenté de
3,5 6bitos en 1990 a 5,3 6bitos/ 100 mil habitantes
en 2015, cuando cada 64 minutos se registré una
muerte. Hubo predominancia de fallecimientos
masculinos en todos los periodos, mientras que las
variables edad y raza/color presentaron alteracio-
nes. Una alta tasa de mortalidad entre jovenes e
indigenas se observo en el uiltimo trienio. Obser-
vamos pérdida de dreas sin notificacion, reduccion
de dreas con tasas bajas de mortalidad, frente al
aumento de dreas con tasas medias en todas las
regiones. Las tasas altas, que se concentraban en
el Sur, se dispersaron hacia otras regiones. Apare-
cieron tasas muy altas en el sur de Mato Grosso
do Sul. Los cliisteres con mayor verosimilitud du-
rante todos los periodos se observan en el Sur. Las
tasas de mortalidad por suicidio aumentaron, con
alteracion en el patron espacial durante el periodo
estudiado. A pesar de la concentracion inicial de
las altas tasas de mortalidad en el Sur, hubo una
dispersion de los fallecimientos hacia las demds
regiones con diferentes magnitudes. Hubo una re-
duccion de los dbitos entre ancianos en el Sur y un
aumento en el Nordeste, asi como un aumento de
obitos de adultos y personas negras en el Centro-
oeste, y entre jovenes e indigenas en el noroeste del
Amazonas.

Suicidio; Agrupamiento Espacio-Temporal;
Teorema de Bayes
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