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Tendência da mortalidade por intoxicação medicamentosa entre 
gêneros e faixas etárias no Estado de São Paulo, Brasil, 1996-2012

Medicine poisoning mortality trend by gender and age group, São 
Paulo State, Brazil, 1996-2012

Resumo  O estudo verificou a tendência da 
mortalidade por intoxicação medicamentosa por 
faixas etárias, sexo e intenção, na população do 
estado de São Paulo. A série temporal de morta-
lidade por intoxicação medicamentosa ajustada 
foi construída a partir de dados do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade do DATASUS 
(1996 a 2012). Foram verificadas a magnitude e a 
tendência para as variáveis estudadas. Observou-
se tendência crescente de mortalidade ajustada a 
partir de 2005, que se acentuou a partir de 2009, 
o que foi confirmado pelo valor do IC

95% 
para a 

taxa de variação anual média. Tal tendência não 
foi verificada para a mortalidade geral para o 
estado (TVAM = -0,22%; IC

95% 
= -1,12 – 0,69), 

para a mortalidade específica por causas externas 
(TVAM = -3,14%; IC

95% 
= -4,75 – -1,49) e para 

a mortalidade por intoxicação medicamentosa 
acidental (TVAM = +9,76%, IC

95% 
= -12,16 – 

37,14). A autointoxicação medicamentosa inten-
cional foi a que mais cresceu no período (TVAM 
= +10,64%, IC

95% 
= 6,92 – 14,49), assim como a 

mortalidade entre os mais jovens (maior magni-
tude). A tendência observada para a mortalidade 
por intoxicação medicamentosa no estado de São 
Paulo, a relevância da componente intencional e 
da mortalidade entre as faixas etárias mais jovens 
ressaltam a necessidade de implementação de me-
didas de controle.
Palavras-chave  Mortalidade, Intoxicação, Medi-
camentos

Abstract  This study looked into mortality due to 
medicinal drug poisoning by age, gender and in-
tent among the population of the state of São Pau-
lo. The adjusted time sequence of mortality due 
to drug poisoning was developed based on data 
available in the DATASUS Mortality Data Sys-
tem for 1996 to 2012. We checked the variables for 
magnitude and trends. We found an increase in 
adjusted mortality starting in 2005, and more so 
as of 2009, confirmed by a 95% CI for the average 
annual rate of change. (AARC) We did not find 
the same trend in overall mortality in the state 
(AARC = -0.22%, 95% CI = -1.12 - 0.69) for spe-
cific, external cause mortality (AARC = -3.14%, 
95% CI = -4.75 - -1.49) and for mortality due 
to accidental drug poisoning (AARC=+9,76%, 
95% IC = -12.16 – 37.14). The largest increase 
was found in intentional self-poisoning with me-
dicinal drugs (AARC = +10.64%, 95% CI = 6.92 
- 14.40), and among the younger subjects (largest 
magnitude). The trend in mortality due to drug 
poisoning in the State of São Paulo, the impor-
tance of intent and mortality among the younger 
population reiterate the need to implement con-
trol measures.
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Introdução

Os medicamentos representam um instrumento 
essencial para a capacidade resolutiva dos servi-
ços de saúde1 por estarem associados a finalidades 
profiláticas, curativas, paliativas ou diagnósticas2. 
A grande utilização de medicamentos favorece 
o surgimento de problemas relacionados a estes 
produtos3. Entre os anos de 1986 e 2006, foram 
registrados no Brasil, pelo Sistema Nacional de 
Informações Tóxico-Farmacológicas (SINITOX), 
1.220.987 casos de intoxicações, com um total de 
7.597 óbitos (0,6%). A partir de 1994, os medica-
mentos assumiram a primeira posição dentre as 
intoxicações para o conjunto de agentes tóxicos 
estudados, respondendo por 24,5% dos casos re-
gistrados no país2. Isso faz das intoxicações me-
dicamentosas um desafio à saúde pública, acom-
panhando a tendência existente em países em de-
senvolvimento e em países desenvolvidos3,4.

A ocorrência de óbitos por intoxicação me-
dicamentosa tem sido considerada um agravo 
de saúde pública5. Tais mortes podem ser resul-
tado de mau uso intencional (suicídio ou homi-
cídio)6,7 ou acidental (abuso e/ou associações; 
uso não médico/recreativo ou de medicamentos 
prescritos)8, principalmente. Sabe-se que o pa-
norama da mortalidade por intoxicação medica-
mentosa pode ser reflexo do padrão de consumo 
dos medicamentos, atrelado a fenômenos sociais, 
tais como desigualdades, pobreza e desemprego2. 
Assim, estudos que caracterizem as intoxicações 
intencionais e fatais com medicamentos podem 
contribuir para o planejamento e a implemen-
tação de programas de saúde para a prevenção 
de tais eventos, além de chamar a atenção dos 
profissionais de saúde para a relevância do uso 
racional de medicamentos9. 

Apesar da importância do tema, no Brasil, há 
uma carência de estudos sobre mortalidade por 
intoxicação medicamentosa, em nível nacional, 
baseados em dados de estatísticas vitais2. Os estu-
dos publicados têm utilizado como fonte de da-
dos os registros disponibilizados pelo SINITOX e 
centros estaduais ou municipais de informações 
e assistência toxicológica (CIAT)3,10,11.O presente 
estudo tem por objetivo apresentar a avaliação da 
magnitude e da tendência dos óbitos por intoxi-
cação medicamentosa no estado de São Paulo, 
Brasil, no período de 1996 a 2012, além de avaliar 
diferenças na mortalidade entre os sexos, faixas 
etárias e intenções envolvidas no óbito e descre-
ver os medicamentos utilizados.

Métodos

Desenho e população de estudo

O presente estudo é um estudo ecológico 
exploratório de séries temporais. O Estado de 
São Paulo possui o segundo melhor Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) dentre as uni-
dades federadas12. Nele reside em torno de 20% 
de toda a população do país13,14. Segundo dados 
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
– Acesso e Utilização de Serviços, Condições de 
Saúde e Fatores de Risco e Proteção à Saúde para 
o ano de 2008, 72,7% da população residente no 
Estado realizou consulta médica nos 12 meses 
anteriores à data da entrevista realizada para a 
pesquisa, enquanto que para o Brasil 67,7% da 
população residente realizou consultas médicas 
nos 12 meses anteriores à data da entrevista15. Es-
ses dados sobre acesso a serviços sugerem que o 
estado apresenta acesso melhor que o observado 
para o país.

Os dados relativos aos óbitos por intoxicação 
medicamentosa no estado foram obtidos a partir 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade do 
Sistema Único de Saúde (SIM/SUS), para o perí-
odo de 1996 a 2012, estratificados segundo faixa 
etária e sexo (termo pelo qual a variável é defini-
da no banco de dados do DATASUS). No presen-
te estudo, foi utilizado o termo gênero, pois tor-
nar gênero um eixo transversal na investigação 
em saúde é uma aposta na possibilidade de que a 
produção de evidências sobre desigualdades em 
saúde entre mulheres e homens, decorrentes das 
desigualdades de gênero, seja capaz de impactar 
em políticas públicas voltadas para a redução de 
tais desigualdades14. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da 
Universidade de São Paulo.

Coleta da informação

Essa série temporal de mortalidade teve iní-
cio no ano de 1996, em função da introdução da 
Décima Revisão da Classificação Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
(CID-10). A escolha de 2012 para último ano 
incluído se justifica pelo fato de ser o ano mais 
recente para o qual o SIM já havia divulgado os 
dados no período de realização deste estudo. Para 
análise, foram selecionados e estratificados os 
óbitos por intoxicação medicamentosa cujos re-
gistros apresentaram, como causa básica, os códi-
gos descritos de acordo com o disposto na CID-
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10: X40-X44 (intoxicação acidental); X60-X64 
(autointoxicação intencional - suicídio); X85 
(agressão por meio de drogas, medicamentos e 
substâncias biológicas); Y10-Y14 (intoxicação 
por intenção não determinada)16.

Análise de dados

Para o cálculo dos coeficientes de mortalida-
de, foram verificados dados oficiais de população 
para o estado de São Paulo junto à Fundação 
IBGE13, estimados a cada ano pelo órgão, com 
base nos recenseamentos gerais de população. Fo-
ram estimados os coeficientes anuais de morta-
lidade (por 1.000.000 habitantes) para cada ano. 
Foi considerada a estratificação disponibilizada 
para os dados de população para o estado nas se-
guintes categorias: ≤ 5 anos; 5 a 9 anos; 10 a 14 
anos; 15 a 19 anos; 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 
a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; ≥ 70 anos.

Para o ajuste dos coeficientes de mortalida-
de por intoxicação medicamentosa pelo método 
direto17 para as diferenças na distribuição por 
gênero e idade foram pesquisados dados sobre 
a população mundial18. Com base nas estimati-
vas para os coeficientes ajustados de mortalidade 
por intoxicação medicamentosa foi construída 
a série temporal para o período de 1996 a 2012. 
Os coeficientes anuais de mortalidade por into-
xicação medicamentosa acidental (X40-X44), 
autointoxicação intencional/suicídio (X60-X64) 
e intenção não determinada (Y10-Y14), sem 
ajuste, foram estimados para subsidiar a análise 
quanto à intenção da intoxicação. Foram avalia-
das a tendência para o período, as diferenças de 
distribuição entre os gêneros e a contribuição de 
cada intenção para a mortalidade. 

Os coeficientes anuais de mortalidade por 
intoxicação medicamentosa também foram esti-
mados segundo faixas etárias. A tendência para 
cada faixa etária foi avaliada para o período de 
estudo, levando-se em conta as diferenças de dis-
tribuição para ambos os gêneros. A magnitude da 
mortalidade para as faixas etárias e gêneros foi 
avaliada. 

Foram pesquisados dados referentes ao total 
de óbitos e aos óbitos por causas externas para 
o período de estudo para o estado de São Paulo, 
que foram utilizados para estimar os respectivos 
coeficientes de mortalidade.

Para a verificação das tendências para todas 
as mortalidades estimadas, foram calculadas as 
taxas de variação anual médias (TVAM)19.

Os dados sobre óbitos por intoxicação me-
dicamentosa foram estratificados para subsidiar 

a análise dos medicamentos envolvidos nos óbi-
tos. A estratificação seguiu o critério a seguir: os 
códigos X40, X60 e Y10 correspondem a óbitos 
por intoxicação medicamentosa devido ao uso de 
analgésicos, antipiréticos, antirreumáticos (não 
opiáceos); os códigos X41, X61 e Y11 correspon-
dem a óbitos por intoxicação medicamentosa 
devido ao uso de anticonvulsivantes, sedativos, 
hipnóticos, antiparkinsonianos e psicotrópicos; 
os códigos X42, X62 e Y12 da CID-10 correspon-
dem a óbitos por intoxicação medicamentosa 
devido ao uso de narcóticos e psicodislépticos; 
os códigos X43, X63 e Y13 da CID-10 correspon-
dem a óbitos por intoxicação medicamentosa 
devido ao uso de medicamentos com ação no sis-
tema nervoso autônomo; os códigos X44, X64 e 
Y14 correspondem a óbitos por intoxicação me-
dicamentosa para os quais não houve especifica-
ção do medicamento envolvido.

O cálculo dos coeficientes de mortalidade, o 
ajuste das mortalidades por intoxicação medi-
camentosa, o cálculo das TVAM e o cálculo das 
frequências em que os grupamentos de medica-
mentos estão envolvidos nos óbitos foram reali-
zados no programa Excel®2013. Para análise das 
tendências, foram calculados os intervalos de 
confiança (IC

95%
) das TVAM utilizando-se o pro-

grama estatístico Stata10.0 (Stata Corporation, 
CollegeStation, Texas, 2007). 

Resultados

No Estado de São Paulo, no período de 1996 a 
2012, foram registrados 4.170.358 óbitos. Os 
óbitos por intoxicação medicamentosa corres-
ponderam a 0,04% do total dos óbitos (1.760 
casos). Foram registrados para o mesmo perío-
do 491.040 óbitos por causas externas, dos quais 
0,4% correspondem aos óbitos por intoxicação 
medicamentosa. Destes, 58,8% foram de indi-
víduos do gênero masculino. A idade ignorada 
correspondeu a 0,3% dos casos, sendo todos os 
indivíduos do gênero masculino.

A Figura 1 mostra os dados ajustados de 
mortalidade por intoxicação medicamentosa ob-
tidos para o estado de São Paulo para o período 
de 1996 a 2012. Verifica-se que a mortalidade se 
apresenta estável até o ano de 2004, crescendo a 
partir de 2005. O maior crescimento é observado 
a partir de 2009. A análise do IC

95% 
para a taxa 

de variação anual média (TVAM) da mortalidade 
ajustada por intoxicação medicamentosa sugere 
tendência crescente (TVAM = +8,2%; com IC

95%
 

= 0,6 – 16,4).
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Na Tabela 1 podemos verificar como va-
riaram as mortalidades por todas as causas e a 
mortalidade específica por causas externas para 
o Estado de São Paulo para o período de 1997 a 
2012. As análises das TVAM e dos IC

95%
 sugerem 

que a mortalidade por todas as causas se manteve 
estacionária durante o período de estudo (TVAM 
= -0,22%; IC

95% 
= -1,12 – 0,69), enquanto a mor-

talidade por causas externas declinou (TVAM = 
-3,14%; IC

95% 
= -4,75 – -1,49). Verificamos, por-

tanto, que a mortalidade por intoxicação medica-
mentosa apresenta tendência diferente (crescen-
te) da observada para a mortalidade geral (cons-
tante) e para a mortalidade específica por causas 
externas (decrescente), para o mesmo período.

É possível observar as TVAM e IC
95% 

para as 
mortalidades por intoxicação medicamentosa 
acidental, intencional e sem determinação de 
causa para o estado de São Paulo, para o perío-
do de estudo, na Tabela 2. Apesar de as TVAM 
sugerirem crescimento da mortalidade por into-
xicação medicamentosa acidental para ambos os 
gêneros e para o total da população estudada, os 
intervalos de confiança (IC

95%
) calculados para as 

TVAM sugerem que a tendência de mortalidade 
por intoxicação medicamentosa acidental para 
o período de estudo é estável (TVAM = 9,76%, 

IC
95%

 = -12,16 – 37,14). Verificou-se que houve 
maior mortalidade acidental para o gênero mas-
culino em todos os anos do período (Tabela 2). 
A causa principal para os óbitos por intoxicação 
medicamentosa para o gênero masculino foram 
os casos classificados como acidentais devido ao 
uso de narcóticos e psicodislépticos (código X42 
da CID-10), que corresponderam a 27,7% de to-
dos os óbitos estudados para o gênero.

Observando as TVAM para os resultados ob-
tidos para a mortalidade por intoxicação medi-
camentosa intencional (suicídios) para o estado 
de São Paulo, para o mesmo período, ficou evi-
denciada tendência crescente (TVAM = 10,64%, 
IC

95% 
= 6,92 – 14,49) e para ambos os gêneros, 

sendo maior para o gênero masculino. Obser-
vou-se que houve maior mortalidade intencional 
para o gênero feminino na maior parte dos anos, 
com exceção de 1997, 2005, 2008, 2009, 2011 e 
2012 (Tabela 2). A causa principal de óbitos 
por intoxicação medicamentosa para o gênero 
feminino foram os casos classificados como in-
tencionais devido ao uso de anticonvulsivantes, 
sedativos, hipnóticos, antiparkinsonianos e psi-
cotrópicos (código X61 da CID-10), que corres-
ponderam a 28,9% de todos os óbitos estudados 
para o gênero.

Figura 1. Mortalidade por intoxicação medicamentosa no estado de São Paulo (1996-2012):coeficientes de 
mortalidade ajustados (por 1.000.000 habitantes/ano).

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade e AHMAD et al. (2001) - população mundial.
Nota: A taxa de variação anual média (TVAM) para a mortalidade ajustada por intoxicação medicamentosa foi +8,2%, com IC

95%
 

(0,6 – 16,4), o que sugere tendência crescente.
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Verificando-se as TVAM para os dados de 
mortalidade por intoxicação medicamentosa 
cuja intenção não foi determinada, para o Estado 
de São Paulo, para o mesmo período, observou-
se tendência crescente para a mortalidade geral e 
para ambos os gêneros, sendo maior para o femi-
nino. Os IC

95% 
confirmam a tendência crescente. 

Verificou-se que houve maior mortalidade por 
intoxicação medicamentosa com intenção não 
definida para o gênero masculino na maior parte 
dos anos, com exceção de 1997, 2002, 2003, 2004, 
2005, 2007 e 2008.

Considerando-se a variação total segundo 
intenção (Tabela 2), verificou-se que a mortali-
dade por intoxicação medicamentosa intencional 
(suicídios) foi a que mais cresceu no período de 
estudo (+10,64%).

A Figura 2 mostra como a mortalidade por 
intoxicação medicamentosa e sua magnitude 
variam segundo as faixas etárias. É possível ob-
servar o crescimento na mortalidade a partir de 
2009 entre os adolescentes (15 a 19 anos) e adul-
tos (20 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 a 49 anos). 

As maiores magnitudes foram observadas para 
os adolescentes (15 a 19 anos) e para os adultos 
jovens (20 a 29 anos), seguidos por adultos (30 a 
39 anos e 40 a 49 anos) e idosos (idade superior 
a 70 anos).

A estratificação dos casos em relação ao gru-
po de medicamentos envolvidos no óbito permi-
tiu verificar diferenças entre os gêneros (Tabela 
3). Para o masculino, o uso de narcóticos e psi-
codislépticos correspondeu a 40,5% dos óbitos 
por intoxicação medicamentosa (códigos X42, 
X62 e Y12 da CID-10) e o uso de medicamen-
tos não especificados correspondeu a 35,7% dos 
casos (códigos X44, X64 e Y14 da CID-10). Para 
o feminino, em 45,6% dos óbitos por intoxica-
ção medicamentosa não houve especificação do 
medicamento envolvido (códigos X44, X64 e Y14 
da CID-10) e em 40,4% dos óbitos os medica-
mentos responsáveis foram anticonvulsivantes, 
sedativos, hipnóticos, antiparkinsonianos e psi-
cotrópicos (códigos X41, X61 e Y11 da CID-10).

Discussão

A estimativa de mortalidade a partir de dados 
secundários sobre óbitos permitiu observar uma 
tendência crescente para aquela ajustada por 
intoxicação medicamentosa no Estado de São 
Paulo a partir de 2005, que não segue a tendên-
cia para as mortalidades geral e específica por 
causas externas. Os achados estão em conformi-
dade com estudo que utilizou a mesma fonte de 
dados para descrever a mortalidade por intoxi-
cação medicamentosa no Brasil, para o período 
de 1996 a 20052. Os autores encontraram uma 
taxa de crescimento de 17,8% para a mortalidade 
por intoxicação medicamentosa e de 8,7% para a 
mortalidade por todas as causas15. Entretanto, a 
comparação desses achados com os do presente 
estudo deve ser feita com ressalvas, pois o mé-
todo utilizado pelos autores para o cálculo da 
TVAM no estudo em questão difere do utiliza-
do no presente estudo, assim como a população 
(brasileira) e o período de estudo (1996 a 2005).

Segundo o DATASUS, em 2011 houve uma 
mudança no conteúdo da Declaração de Óbito 
(DO), com maior detalhamento das informações 
coletadas a partir desse ano. A Coordenação Ge-
ral de Informações e Análise Epidemiológica – 
CGIAE do SIM destaca a queda importante das 
causas mal definidas de óbito e das causas de óbi-
to com intenção indeterminada com a adoção do 
novo formulário. A queda do número de óbitos 
classificados como causas mal definidas colabo-

Tabela 1. Mortalidade geral e específica por causas 
externas. Estado de São Paulo, 1997 a 2012.

Ano

Mortalidade 
geral

(por 1.000 
habitantes)

Mortalidade específica 
por causas externas

(por 10.000 
habitantes)

1997 6,7 9,4

1998 6,6 9,1

1999 6,6 9,5

2000 6,6 9,3

2001 6,3 9,0

2002 6,2 8,6

2003 6,2 8,1

2004 6,1 7,4

2005 5,8 6,8

2006 5,9 6,1

2007 6,1 5,8

2008 6,1 5,8

2009 6,2 5,8

2010 6,4 5,9

2011 6,5 5,8

2012 6,5 6,0

TVAM 
(IC

95%
)

-0,22% 
(-1,12 – 0,69)

-3,14% 
(-4,75 – -1,49)

Fontes de dados para cálculo: DATASUS e IBGE.
Nota: As TVAM são negativas para as mortalidades, mas os 
valores de IC

95%
 sugerem tendência decrescente apenas para 

a mortalidade específica por causas externas (os valores são 
menores que zero) e estável para a mortalidade geral (o valor 
zero faz parte do intervalo).



3386
O

liv
ei

ra
 J

FM
 e

t a
l.

raria para o aumento das demais causas, assim 
como a queda do número daqueles cuja intenção 
não foi determinada colaboraria para o aumento 
do número de casos classificados como acidentais 
ou como intencionais. É importante notar que o 
ano de 2011 foi período de transição de mode-
los de formulários da DO – para este ano, foram 
utilizados simultaneamente dois formulários. A 
mudança do formulário poderia explicar, ao me-
nos em parte, a tendência de crescimento maior 
para as taxas de mortalidade por intoxicação me-
dicamentosa a partir do ano de 2011. Entretan-
to, ainda segundo a CGIAE do SIM, o estado de 
São Paulo utilizou o formulário novo em 2011 
em 58% dos casos de óbito, o que a coordenação 
considerou pouco20. Além disso, verifica-se que 
a tendência observada para a mortalidade por 
intoxicação medicamentosa difere da observada 
para aquela por todas as causas e para a específica 

por causas externas, o que reforça a hipótese de 
que há crescimento para a mortalidade ajustada 
por intoxicação medicamentosa para o estado de 
São Paulo para o período de estudo.

As categorias X42, X62 e Y12 da CID-10 co-
dificam circunstâncias em que está envolvido o 
uso de alucinógenos em geral, não sendo restri-
ta a medicamentos. Com isto, não há certeza de 
que um medicamento foi o agente da intoxicação 
para os óbitos e internações assim classificados. 
Este fator traz imprecisão quanto ao número exa-
to de intoxicações medicamentosas, que poderia 
ser menor. Esse fator deve ser considerado, prin-
cipalmente, para os óbitos por intoxicação para o 
gênero masculino, para os quais os códigos cita-
dos foram os mais relevantes.

Por outro lado, os dados sobre intoxicações 
medicamentosas se referem a casos de exposição 
e desfecho próximos (intoxicações agudas), prin-

Tabela 2. Mortalidade por intoxicação medicamentosa segundo intenção (acidental, suicídios e indeterminada). 
Estado de São Paulo, 1996 a 2012.

Mortalidade por intoxicação 
medicamentosa acidental 

(para 1.000.000 
habitantes/ano)

Mortalidade por 
autointoxicação 

medicamentosa intencional 
(suicídios) (para 1.000.000 

habitantes/ano)

Mortalidade por intoxicação 
medicamentosa com intenção 

indeterminada 
(para 1.000.000 
habitantes/ano)

Ano F M Total F M Total F M Total

1996 0,64 1,01 0,82 0,81 0,71 0,76 0,17 0,65 0,41

1997 0,45 1,23 0,83 0,34 0,58 0,46 0,17 0,12 0,14

1998 0,39 0,81 0,60 0,73 0,58 0,65 0,28 0,40 0,34

1999 0,44 0,79 0,61 0,66 0,62 0,64 0,28 0,45 0,36

2000 0,05 0,11 0,08 0,79 0,39 0,59 0,21 0,50 0,35

2001 0,10 0,43 0,27 1,20 0,76 0,98 0,57 0,65 0,61

2002 0,05 0,16 0,10 0,72 0,53 0,63 0,41 0,37 0,39

2003 0,00 0,05 0,03 0,91 0,53 0,72 0,76 0,26 0,52

2004 0,00 0,00 0,00 0,70 0,52 0,61 0,50 0,42 0,46

2005 0,10 0,25 0,17 0,82 0,86 0,84 1,07 0,81 0,94

2006 0,19 0,70 0,44 1,58 1,14 1,36 0,33 0,60 0,46

2007 0,19 0,49 0,34 1,50 1,48 1,49 0,80 0,69 0,74

2008 0,48 1,20 0,83 1,57 2,50 2,02 0,62 0,60 0,61

2009 0,28 1,04 0,65 1,74 1,79 1,76 0,61 0,65 0,63

2010 0,47 2,09 1,26 2,03 1,99 2,01 0,52 1,10 0,80

2011 0,75 3,80 2,24 2,20 2,57 2,38 0,84 1,33 1,08

2012 0,98 6,38 3,60 2,79 3,14 2,96 0,74 1,32 1,03

TVAM
(IC

95%
)

+3,84%
(-12,25 – 

22,88)

+11,87%
(-11,05 – 

40,71)

+9,76%
(-12,16 – 

37,14)

+10,11%
(7,52 – 
12,77)

+11,35%
(5,32 – 
17,72)

+10,64%
(6,92 – 
14,49)

+9,15%
(5,45 – 
12,97)

+8,76%
(4,56 – 
13,13)

+8,84%
(6,72 – 
11,00)

Fontes de dados para cálculo: DATASUS e IBGE.
Nota: As TVAM são positivas para as mortalidades por intoxicação medicamentosa acidental, intencional e sem determinação de 
intenção, mas os valores de IC95% sugerem tendência crescente para a mortalidade por intoxicação medicamentosa intencional 
e sem determinação de causa (os valores são maiores que zero) e estável para a mortalidade acidental (o valor zero faz parte do 
intervalo). F = Feminino. M = Masculino.
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cipalmente. Portanto, as estimativas encontradas 
poderão estar subestimadas por não incluírem os 
casos de uso continuado de medicamentos. Mes-
mo os casos de óbitos por intoxicações agudas 
podem ocorrer sem que esta tenha sido diagnos-
ticada como causa da morte, pois muitas não são 
evidenciadas, não têm diagnóstico confirmado e 
os pacientes recebem apenas tratamento sinto-
mático21. Muitos fármacos e venenos não produ-

zem quaisquer lesões patológicas características, 
sendo os sintomas de intoxicação, muitas vezes, 
inespecíficos22. Por esse motivo, as mortes resul-
tantes de intoxicação podem ser erroneamente 
atribuídas a causas diferentes.

A incidência refere-se à velocidade com que 
novos eventos ocorrem em uma determinada po-
pulação, levando em conta o período de tempo 
em que os indivíduos estão livres do agravo, ou 

Figura 2. Mortalidade por intoxicação medicamentosa: coeficientes de mortalidade segundo faixa etária (por 
1.000.000 de habitantes/ano). Estado de São Paulo, 1996 a 2012.

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade.
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seja, em risco de desenvolvê-lo23. Portanto, para 
o cálculo da incidência de um agravo utilizamos 
o número de casos novos ocorridos em um certo 
período de tempo em uma população específica 
sob risco de desenvolver o agravo23. Conside-
rando-se essa definição, é possível perceber que 
os coeficientes de mortalidade por intoxicação 
medicamentosa não correspondem à incidência 
dos mesmos, pois não conhecemos o número de 
pessoas expostas a medicamentos (sob risco de 
intoxicação) para o cálculo correto. Foi utiliza-
da a população total em seu lugar, o que aponta 
para o fato de que a estimativa da incidência, se 
pudesse ter sido feita, traria valores maiores que 
os encontrados para os coeficientes. Outros estu-
dos sobre o tema também utilizam a população 
total2.

Foi possível observar diferenças entre os gê-
neros para os agentes medicamentosos respon-
sáveis pelo óbito. Vale ressaltar a importância 
de estudos que apontem diferenças nos perfis de 
saúde entre homens e mulheres visando identi-
ficar possíveis variações de percepções e práticas 
relativas ao gênero na compreensão dos fenôme-
nos de saúde-doença24.

Os resultados do presente estudo mostram 
que os suicídios são parte importante dos óbitos 

selecionados. Foi possível observar que os casos 
de óbito por intoxicação medicamentosa inten-
cional foram os que mais contribuíram para o 
crescimento da mortalidade no período estuda-
do. No entanto, é preciso destacar que os coefi-
cientes de mortalidade por intoxicação medica-
mentosa com intenção não determinada também 
foram expressivos e crescentes.

A disponibilidade de informação apoiada em 
dados sólidos e confiáveis é condição essencial 
para a análise objetiva da situação sanitária de 
qualquer localidade, assim como para a tomada 
de decisão baseada em evidências e para a pro-
gramação de ações de saúde25. A categoria dos 
eventos indeterminados nas informações sobre 
mortalidade foi assim classificada pelo desconhe-
cimento da intenção (acidental ou intencional), 
sendo importante salientar que o esclarecimento 
dessas causas pode fazer aumentar a proporção 
de suicídios e mortes acidentais26. 

Suicídio é um termo legal, não um diagnós-
tico27. Questões legais e religiosas envolvidas nas 
intoxicações intencionais podem favorecer sua 
classificação como outra intenção. Além disso, 
em estudo conduzido na Inglaterra, entre 1990 e 
2005, ficou demonstrado que existem tendências 
temporais nos vereditos dos peritos para possí-

Tabela 3. Óbitos agrupados segundo código da CID-10, número e frequência. Estado de São Paulo, 1996 a 2012.

Ano
X40+X60+Y10 X41+X61+Y11 X42+X62+Y12 X43+X63+Y13 X44+X64+Y14

F M T F M T F M T F M T F M T

1996 0 1 1 7 4 11 0 4 4 0 0 0 21 31 52

1997 0 0 0 3 5 8 2 11 13 0 0 0 12 17 29

1998 1 0 1 10 5 15 1 1 2 0 1 1 13 24 37

1999 0 0 0 8 5 13 0 4 4 0 1 1 17 23 40

2000 1 0 1 7 5 12 2 2 4 0 0 0 10 11 21

2001 0 0 0 19 5 24 1 4 5 1 0 1 15 25 40

2002 1 0 1 11 7 18 0 3 3 1 0 1 10 10 20

2003 0 0 0 7 7 14 1 1 2 0 0 0 25 8 33

2004 0 0 0 11 10 21 0 0 0 0 0 0 13 8 21

2005 0 0 0 11 13 24 1 9 10 0 1 1 29 15 44

2006 0 0 0 20 13 33 1 13 14 0 0 0 23 23 46

2007 0 3 3 22 15 37 4 18 22 4 2 6 23 16 39

2008 2 0 2 24 16 40 8 35 43 3 1 4 19 34 53

2009 3 4 7 24 21 45 8 27 35 1 1 2 20 17 37

2010 0 1 1 20 19 39 12 44 56 1 1 2 31 39 70

2011 2 1 3 41 21 62 16 98 114 0 2 2 22 34 56

2012 2 3 5 47 45 92 21 139 160 0 4 4 27 30 57

Total
(%)

12
(2)

13
(1)

25
(1,5)

292
(40)

216
(21)

508
(29)

78
(11)

413
(41)

491
(28)

11
(1)

14
(1)

25
(1,5)

330
(46)

365
(36)

695
(40)

Nota: F = Feminino. M = Masculino. T = Total.
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veis suicídios, influenciadas pelo aumento dos 
de morte acidental ou sem causa definida, em 
especial para aquelas envolvendo intoxicações28. 
Outro estudo concluiu que a maior parte dos 
óbitos atribuídos a desordens de uso de subs-
tâncias são consideradas acidentais29. Esses fatos 
apontam para a possibilidade de que parte dos 
casos de óbitos classificados como acidentais es-
tejam classificados erroneamente, o que levaria à 
subnotificação e subestimação da magnitude da 
mortalidade por autointoxicação medicamento-
sa intencional.

Maiores coeficientes de mortalidade foram 
observados para os adolescentes e adultos jovens. 
O suicídio está entre as três principais causas de 
morte no grupo de pessoas economicamente 
mais produtivas30. Um estudo concluiu que os 
grupos populacionais mais suscetíveis ao suicídio 
em nosso país são os jovens que habitam as gran-
des cidades, os indígenas do Centro-Oeste e do 
Norte e os lavradores do interior do Rio Grande 
do Sul31. Em outros contextos, têm sido encon-
trados resultados diferentes. Os municípios me-
nores e as comunidades indígenas têm mortali-
dade por suicídio padronizada maior que os mu-
nicípios maiores, segundo estudo conduzido no 
Brasil32. O padrão mais elevado observado para 
municípios menores também foi verificado na 
Finlândia33. Uma hipótese aventada é que as dife-
renças na mortalidade por suicídio podem refle-
tir o risco agregado da concentração de pessoas 
sob risco aumentado (efeito de composição) e/
ou a influência de aspectos econômicos, sociais e 
culturais de uma área sobre a saúde mental (efei-
to contextual)32. Os números brasileiros devem, 
entretanto, ser analisados com cautela porque 
pode haver uma subnotificação do número de 
suicídios31,34 e existe variação regional nas taxas31.

A alta frequência encontrada para óbitos para 
os quais não houve especificação do medicamen-
to envolvido (categorias X44, X64 e Y14), para 
ambos os gêneros, reportada nos resultados do 
presente estudo aponta para falta de caracteri-
zação adequada dos agentes envolvidos no óbi-
to. Além disso, as demais categorias da CID-10 
não permitem estudar senão o grupo descrito 
de medicamentos. Ficou destacado que para o 
gênero feminino os medicamentos relevantes 
para os óbitos estudados foram anticonvulsivan-

tes, sedativos, hipnóticos, antiparkinsonianos e 
psicotrópicos (códigos X41, X61 e Y11 da CID-
10), mas não há como estabelecer de forma mais 
estratificada qual a colaboração de cada tipo de 
medicamento. A adoção pela CID da classifica-
ção ATC, comumente utilizada nos estudos sobre 
a utilização de medicamentos, favoreceria a ade-
quada caracterização do agente medicamentoso 
envolvido nos casos.

As estatísticas de mortalidade sempre foram 
e continuam sendo uma fonte importante de 
dados para conhecer o perfil epidemiológico de 
uma área, analisar tendências, indicar priorida-
des, avaliar programas, entre outras finalidades, 
colaborando para a elaboração de indicadores e 
para o planejamento de ações de saúde35. Ações 
educativas e reguladoras devem ser implementa-
das para sensibilização continuada dos profissio-
nais de saúde, para assegurar a geração de infor-
mações mais completas e com maior qualidade, 
assim como para o compromisso com o acom-
panhamento do paciente e com o uso correto de 
medicamentos, a prescrição adequada, aliando 
medidas terapêuticas medicamentosas e não 
medicamentosas. Tais ações colaborariam com a 
melhora no impacto dos medicamentos na saú-
de e para melhorar a notificação das intoxicações 
como importante agravo à saúde.
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