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Abstract There are virtually no statistics on
childhood suicidal behavior globally. This set-
ting can be partly explained by the social repre-
sentation of joy in this early phase of life. This
paper aims to analyze information on self-harm
reports, hospitalizations, and deaths among
children aged 5-9 years in Brazil to know its
magnitude and distribution from 2006 to 2017,
based on data from national health information
systems. The results show 58 deaths of Brazilian
children with intentional self-harm, primarily
male, white, and nine years old. Hanging was the
most commonly used mechanism for children to
kill themselves. A total of 1,994 hospitalizations
were recorded for suicide attempts in children
in the period 2006-2017, with a predominance
of males in all regions. Regarding notifications,
most refer to children between 8 and 9 years
of age, black and female, emphasizing self-poi-
soning. Evidence that any suicidal behavior in
childhood is strongly associated with attempted
or completed suicide in adolescence and adul-
thood is one of the main indications of the need
to prevent this behavior in the first decade of life.
Key words Child, Suicidal behavior, Suicide at-
tempt, Suicide

Resumo Praticamente nio hd estatisticas sobre
o0 comportamento suicida na infancia no mundo.
Em parte, este cendrio pode ser explicado pela re-
presentagao social de alegria desta fase da vida.
Este artigo tem como objetivo analisar informa-
¢Oes sobre notificagdes, internagdes e mortes por
lesées autoprovocadas entre criangas de cinco a
nove anos no Brasil, visando conhecer sua magni-
tude e distribui¢do no periodo de 2006 a 2017, a
partir dos dados dos sistemas nacionais de infor-
magdo de satide. Foram identificados 58 6bitos de
criangas brasileiras decorrentes dessa causa, com
a maioria sendo do sexo masculino, de cor da pele
branca e com nove anos de idade. O enforcamento
foi o meio mais utilizado pelas criangas para se
matar. As internagdes por tentativas de suicidio no
periodo de 2006-2017 somaram 1.994 casos, com
predomindncia entre os meninos em todas as re-
gides. No que diz respeito as notificagdes, a maio-
ria se refere a criangas entre oito e nove anos de
idade, com cor da pele parda e do sexo feminino,
com destaque a autointoxicagdo. A evidéncia de
que qualquer comportamento suicida na infancia
estd fortemente associado ds tentativas ou ao sui-
cidio consumado na adolescéncia e na vida adulta
é uma das principais indicagoes da necessidade de
prevengdo desse comportamento na primeira dé-
cada da vida.

Palavras-chave Crianga, Comportamento suici-
da, Tentativa de suicidio, Suicidio
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Introducao

O comportamento de se ferir, de tentar se matar
ou de acabar com a prépria vida é pouco usual na
infincia e um tema ainda incipiente na literatura
nacional e internacional. Estd imerso em tabus
culturais e cercado por indagac¢des e desconheci-
mento, inclusive entre estudiosos e profissionais
que atuam junto a populag¢do infantil?. Embora
raro em sua magnitude, ndo ¢ um fenémeno ex-
cepcional, havendo sub-registro de sua ocorrén-
cia por causa, em parte, da propria representacao
social da infancia, marcada pela ludicidade e ale-
gria, com o desejo de morrer ou de um sofrimen-
to demasiado parecendo incompativel com essa
fase da vida’.

E grande a dificuldade de delimitar concei-
tualmente a lesao autoprovocada e o comporta-
mento suicida, especialmente na infincia, devido
a falta, na maioria das vezes, de evidéncia quanto
a intencionalidade do ato. Sob uma perspectiva
conceitual ampliada, a Organiza¢gdo Mundial de
Satde* denomina a lesao autoprovocada como
uma violéncia que a pessoa inflige contra si mes-
ma, sendo classificada como comportamento
suicida e como autoagressao (engloba arranha-
duras, cortes e mordidas em si prépria, além de
amputagio de membros). O comportamento
suicida é caracterizado por todo ato pelo qual o
individuo causa lesdao a si mesmo, e contempla
desde ideag¢des e planejamentos até as tentativas
e o suicidio consumado®. De maneira similar, a
Classificagao Estatistica Internacional de Do-
encas e Problemas Relacionados a Satide (CID-
10) considera como autoprovocados as lesoes e
os envenenamentos intencionalmente infligidos
pela pessoa a si prépria e as tentativas de suici-
dio®. Portanto, subjacente a esse debate estd o ali-
vio do sofrimento, que na maioria dos casos é a
principal fungao do ato de se ferir ou se matar.

Outra barreira para a compreensao do fend-
meno na infincia estd vinculada a defini¢ao do
momento em que o desenvolvimento cognitivo
do conceito de morte se instaura na crianga, o
que tende a ocorrer em torno dos nove anos de
idade, com diferenciagées em fung¢ao da convi-
véncia com a morte, do histérico de vida familiar
e do processo de elaboragdo sobre o tema a partir
de histdrias, desenhos animados e contos de fa-
das'”. Nas etapas anteriores do desenvolvimento
infantil, hd ideias limitadas sobre a morte, com
a crenga na reversibilidade e o temor da morte
da genitora, mas ndo de si mesmo. A defini¢io
do comportamento suicida tem como pré-requi-
sito a consciéncia da finitude da vida, inclusive

de sua propria'. Todavia, Pedroso?® esclarece que
o fato de a crianca ter um conceito da morte di-
ferente dos adultos nio significa necessariamente
que ela ndo poderd atentar contra a sua préopria
vida. Fensterseifer e Werlang® alertam sobre a ne-
cessidade de se romper com o mito da infincia,
desfazendo a concepgio de que uma crianca é in-
capaz de atentar intencionalmente contra a pré-
pria vida, uma vez que elas tém condigdes para se
ferir, planejar e realizar um suicidio com sucesso.
Esses autores explicam ainda que cerca de meta-
de dos acidentes envolvendo criangas pode ser de
tentativas mascaradas de suicidio.

Em todo o mundo, praticamente nio h4 esta-
tisticas sobre o fendmeno entre criancas até nove
anos de idade, e quando existem costumam ser
subestimadas. No inicio dos anos 2000, Beau-
trais®j4 alertava que as estimativas internacionais
sugeriam taxas de suicidio para criangas de 5 a 14
anos de cerca de uma a duas mortes por 100.000°.
Apesar de baixas e bem inferiores as da adoles-
céncia, hd uma tendéncia de aumento da taxa de
suicidio em criangas com menos de 15 anos em
varios paises'®'2. Em 2015, o Centers for Disease
Control and Prevention'*'* mostrou que o sui-
cidio foi a sexta principal causa de morte entre
criancas de 5 a 12 anos de idade nos Estados Uni-
dos, com ligeiro aumento entre os anos de 2013 e
2014 (cerca de 16%). Nos EUA o suicidio é a ter-
ceira principal causa de morte entre adolescentes
de 10 a 14 anos de idade’®, e em todo o mundo,
assim como no Brasil, permanece no topo entre
adolescentes mais velhos™®.

A relevancia de investigar a lesdo autopro-
vocada na infancia se consolida na tendéncia do
continuum de severidade ao longo do curso do
desenvolvimento, que pode se iniciar com atos de
se ferir e evoluir para a ideacdo, o planejamento,
a tentativa e evoluir até o suicidio consumado'”'%,
0 que nao significa que este percurso é sempre
rigorosamente seguido. O ato de se ferir sem evi-
déncia de intengdo suicida é um fendmeno tipico
da adolescéncia e tende a decrescer na vida adul-
ta'. A ideagdo suicida em pré-adolescentes, por
sua vez, tem sido consistentemente associada as
tentativas em adolescentes'®%. Brent alerta para
a necessidade de compreender melhor o com-
portamento suicida em faixas etdrias mais novas,
entendendo os antecedentes e os perfis das viti-
mas cada vez mais cedo para que se possa detec-
tar e intervir precocemente.

Uma série de fatores esta associada a génese
do fendmeno. Nos anos 1980, Kosky?, estudan-
do criangas australianas que tentaram o suicidio,
concluiu que a maioria era do sexo masculino,



usava métodos violentos para tentar morrer, ti-
nha fraco desempenho académico e havia sido
exposta a circunstincias familiares dificeis, in-
cluindo violéncia intrafamiliar, separagdo paren-
tal e divdrcio. Entre os principais fatores de risco
tradicionalmente associados ao comportamento
suicida na infancia estdo: transtorno de humor,
privacdo emocional, perda de pessoas significati-
vas, abuso fisico, abuso de dlcool e outras drogas
pelos pais, histérico familiar de suicidio e acesso a
métodos usados para cometer suicidio®?. A im-
pulsividade é o fator individual chave para aque-
les com maior risco para o suicidio, devido ao
dificil processamento cognitivo durante o ato?.

O conhecimento sobre a lesdo autoprovocada
na infincia é muito escasso e a maior parte dos
trabalhos se baseia em estudos de caso, em amos-
tras ndo representativas, prioriza o periodo da
adolescéncia e aborda o problema em uma ampla
faixa etdria de 5 a 14 anos, o que é inadequado
face as significativas diferencas desenvolvimen-
tais, o que dificulta generalizagoes™.

Embora o nimero absoluto da lesdes auto-
provocadas possa ser pequeno em termos quan-
titativos frente ao tamanho da populagao, conhe-
cer sua epidemiologia certamente d4 visibilidade
ao fendmeno e apoia o conhecimento sobre as
caracteristicas das criancas que se autolesionam,
tentam ou morrem dessa maneira, portanto pos-
sibilita atuar na prevencado e em decisdes do setor
satde. Este artigo busca analisar a magnitude e a
distribuicdo das notifica¢des, internacdes e mor-
tes por lesdes autoprovocadas em criancas de cin-
co a nove anos ocorridos no Brasil no periodo
de 2006 a 2017, a partir dos dados dos sistemas
nacionais de informagao de satde.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal sobre as lesdes
autoprovocadas em criancas brasileiras entre
cinco a nove anos de idade no periodo de 2006
a 2017, sendo empregados dados secundérios de
trés sistemas nacionais de informagéo de satde.
Para a andlise das notifica¢des sobre lesoes
autoprovocadas em criangas no periodo de 2011
a 2017, baseou-se no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN) de violéncia do-
méstica, sexual e outras, cujos dados sdo obtidos a
partir do preenchimento da Ficha de Notificacao
de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada para
todo caso suspeito ou confirmado de violéncia
atendido em servicos de satide publicos e priva-
dos do pais. Este sistema de vigilancia é consti-

tuido por dois componentes, porém neste artigo
apenas o componente do SINAN/VIVA continuo
¢ analisado. E um sistema recente e apresenta fra-
gilidades, pois apenas em 2011 a notificagdo de
violéncia foi inserida na lista de eventos de no-
tificagdo compulséria®®?. Além disso, até 2014 o
sistema de informagdo nao permitia o registro da
lesdo autoprovocada para pessoas com idade in-
ferior a 14 anos.

A primeira etapa da anélise consistiu na veri-
ficacdo da evolugdo temporal das notificagdes por
violéncias, sem distingdo de faixa etdria e entre
criangas de cinco a nove anos de idade, e também
o nimero de notificacdes classificadas como lesdo
autoprovocada em criancas da mesma faixa etaria
a partir dos codigos da CID-10 (X60-X84) para
o periodo de 2011 a 2017. Os cddigos X60-X84
se referem a lesdes autoprovocadas intencional-
mente por: (X60) autointoxica¢io por/exposicio
intencional a substancias farmacoldgicas (analgé-
sicos, antipiréticos e anti-reumdticos, nao-opiace-
os, drogas anticonvulsivantes sedativos, narcéti-
cos), dlcool, solventes orgénicos, pesticidas; (X70)
enforcamento, estrangulamento, sufocagao, afo-
gamento e submersao, disparo de arma de fogo
de mao, dispositivos explosivos, fumaca, fogo e
chamas, vapor d’dgua, gases ou objetos quentes,
objeto cortante ou penetrante, objeto contunden-
te; e (X80) por precipitagdo de um lugar elevado,
precipitagdo ou permanéncia diante de um objeto
em movimento, impacto de um veiculo a motor e
por meios ndo especificados®.

Posteriormente, realizou-se a andlise bivaria-
da dos eventos segundo algumas caracteristicas
das criangas notificadas (sexo, idade, cor da pele,
local de ocorréncia e meio empregado) no peri-
odo de 2015 a 2017, os quais apresentam dados
mais qualificados para a faixa etdria. Para essa
segunda etapa, os dados analisados advém das
notificagdes em que foi assinalada a opg¢do “sim”
no campo “lesdo autoprovocada” e empregados
os cddigos X60 a X84 da CID-10 no campo “cir-
cunstincia da lesao”. De forma complementar,
verificou-se ainda os dados do campo “tipo de
violéncia — outros” (campo aberto para digita-
¢30). Em algumas situagdes (quatro casos), ob-
servou-se que esse campo havia sido preenchido
com os seguintes termos: “suicidio”, “tentativa de
suicidio” e “autoinflingida”, mas que contradito-
riamente se assinalou a op¢do “ndo” no campo
“lesdao autoprovocada”. Considerou-se entiao que
houve erro de preenchimento e tais casos foram
incluidos na andlise realizada no artigo.

Para a apreciagdo das internagdes por ten-
tativas de suicidio, o Sistema de Informacdes
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Hospitalares (SIH) serviu como fonte dos dados.
Esse sistema registra informacdes sobre a morbi-
dade por meio dos formularios da Autorizacio
de Internagdo Hospitalar, com finalidade de efe-
tuar o pagamento dos procedimentos realizados
durante as internacdes em hospitais publicos
e conveniados ao Sistema Unico de Sadde. Os
pontos negativos desse sistema s3o: 0 excesso
de informagdes sobre procedimentos caros, co-
brangas por interven¢des nao efetuadas e realiza-
¢do de exames desnecessdrios, e a ndo cobertura
dos atendimentos ocorridos em emergéncias ou
prontos-socorros, que sdo locais privilegiados
para a chegada dos casos de tentativa de suicidio.

Para o estudo das tentativas de suicidio no
SIH (DATASUS) foram empregados os mesmos
cédigos da CID-10 usados para as notificagdes
(X60-X84). Os dados foram analisados em dois
intervalos de tempo: 2006-2011 e 2012-2017. A
descrigdo analitica da internagdo por tentativa de
suicidio se deu por regido e unidade da federaciao
(UF) de acordo com as seguintes varidveis: sexo,
cor da pele, média do tempo de permanéncia e
6bito do paciente. Também foram calculadas a
evolugdo das taxas de internagdo (por 100 mil
habitantes) segundo regides do pais e entre os
sexos para o periodo de 2006 a 2017. Para esse
célculo, o nimero de internagdes classificadas
nos cédigos X60 a X84 da CID-10 compuseram o
numerador, e a populagdo brasileira para a faixa
etdria de cinco a nove anos (por sexo e regiao),
o denominador. Deve-se destacar, contudo, que
esse é um calculo aproximado, visto que o ndme-
ro de internag¢des nao corresponde ao de pessoas,
uma vez que uma pessoa pode ter mais de uma
internagao no periodo.

Para a andlise do bito por suicidio na faixa
etdria de cinco a nove anos, utilizou-se o Siste-
ma de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
em que causa mortis é atestada pelo médico no
atestado de 6bito (DATASUS). Também aqui os
codigos X60-X84 (lesdes autoprovocadas inten-
cionalmente) da CID-10 foram empregados. Na
selecdo dos Gbitos a serem analisados, utilizou-
se a varidvel circunstincia do dbito, que indica a
provével circunstincia de morte nao natural, ten-
do como possibilidade de resposta os seguintes
codigos: 1 —acidente; 2 — suicidio; 3 — homicidio;
4 — outro; e 9 —ignorado. A anélise da mortalida-
de foi feita a partir da descri¢do da distribuicdo
dos 6bitos por suicidio segundo o sexo da crian-
¢a para as seguintes varidveis: ano, idade, cor da
pele, escolaridade, local de ocorréncia do 6bito,
unidade da federagdo (UF), regido, meio empre-
gado (categoria CID-10) e fonte da informacao.

Em fun¢do das baixas contagens apresentadas
para o evento sob andlise, foram utilizadas as fre-
quéncias absolutas e relativas em detrimento das
taxas.

Resultados

Na Tabela 1 é apresentada a evolu¢io das notifi-
cagdes por violéncias em todas as faixas etdrias,
evidenciando as que ocorrem entre criancas de
cinco a nove anos que chegaram aos servicos de
satde no periodo de 2011 a 2017 e destacando a
frequéncia da lesdo autoprovocada nas idades es-
tudadas. Como se pode observar, as notificacdes
cresceram de forma expressiva ao longo dos anos,
seja para todas as formas de violéncias, seja para a
lesdao autoprovocada. No periodo de 2011 a 2017,
houve 196 notifica¢des por lesdo autoprovocada
em criancas de cinco a nove anos. E importante
destacar que, embora haja registros, até 2014 o
sistema ndo permitia a atribui¢do de lesdes auto-
provocadas para menores de 14 anos.

Na Tabela 2 podem ser observadas as caracte-
risticas das criancas de cinco a nove anos de idade
notificadas por lesdo autoprovocada no SINAN/
VIVA continuo. E importante lembrar que che-
gou-se a esse numero de notificagdes a partir do
uso concomitante de duas varidveis disponiveis
na ficha de notifica¢io, a saber: (1) lesdo autopro-
vocada (“sim”) e circunstincia da lesdo (cédigos
X60 a X84). A esses acrescentaram-se quatro ca-
sos em que se assinalou a op¢ao “ndo” em lesdo
autoprovocada, porém interpretamos como erro
de preenchimento, visto que no campo “tipo de
violéncia — outro” foi apontado que se tratava de
um suicidio ou tentativa.

De 2015 a 2017, o perfil das 78 notificacoes
de criangas atendidas pelos servigos de saide
por lesdo autoprovocada mostra que a maioria
(56,4%) ocorreu no ano de 2017; sdo criancas
com oito e nove anos de idade (62,8%); tém cor
da pele branca e (46,2%) e parda/preta (39,7%)
— apenas uma era indigena — e s3o do sexo femi-
nino. Em rela¢do ao local de ocorréncia, 80,8%
ocorreram na prépria residéncia e na grande
maioria o evento foi ocasionado por autointo-
xicagdo (54%), seguida por objeto contundente,
cortante ou penetrante (24,3%) e, de maneira de-
crescente, por enforcamento, precipitagdo de um
lugar elevado, impacto de um veiculo a motor e
outros meios.

Os dados referentes as internag¢des por ten-
tativas de suicidio podem ser observados na Ta-
bela 3.


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/x60_x84.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/x60_x84.htm

Tabela 1. Distribui¢ao das notificagdes por violéncias e lesdes autoprovocadas em criangas de cinco a nove anos
de idade (SINAN/VIVA continuo), 2011-2017, Brasil.
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Total de Total de notificagdes por violéncia Eventos classificados
Ano 'notiﬁc.ag:()es por  entre criangas de cinco a nove anos nos cédigos de lesoes
violéncia em todas autoprovocadas (X60-X84)

faixas etarias N % — cinco a nove anos
2011 107.530 7.048 6,6 15
2012 157033 10.292 9,6 20
2013 188.728 11.227 10,4 23
2014 201.044 11.673 10,9 15
2015 227.852 12.561 11,7 35
2016 243.192 13.741 12,8 26
2017 307.307 16.039 14,9 62
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Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao (SINAN), Ministério da Satde.

Tabela 2. Caracteristicas das criancas de cinco a nove anos de idade com notifica¢des de lesdes autoprovocadas
(SINAN/VIVA continuo) segundo sexo, 2015-2017, Brasil.

. Feminino (N = 40) Masculino (N = 38) Total
Variavel
n % n % n %
Idade
5 5 12,5 4 10,5 9 11,5
6 5 12,5 3 7,9 8 10,3
7 4 10,0 8 21,1 12 15,4
8 9 22,5 11 28,9 20 25,6
9 17 42,5 12 31,6 29 37,2
Cor da pele
Branca 17 425 19 50,0 36 46,2
Preta 2 5,0 1 2,6 3 3,8
Parda 12 30,0 16 42,1 28 35,9
Indigena 1 2,5 0 0,0 1 1,3
Ignorado 8 20,0 2 5,3 10 12,8
Local de ocorréncia
Residéncia 34 85,0 29 76,3 63 80,8
Habitacao coletiva 0 0,0 2 53 2 2,6
Escola 3 7,5 4 10,5 7 9,0
Outro 1 2,5 1 2,6 2 2,6
Ignorado 2 5,0 2 5,3 4 5,1
Meio empregado
X60 0 0,0 1 2,6 1 1,3
X61 4 10,0 0 0,0 4 5,1
X62 14 35,0 4 10,5 18 23,1
X64 1 2,5 0 0,0 1 1,3
X66 5 12,5 7 18,4 12 15,4
X68 2 5,0 0 0,0 2 2,6
X69 1 2,5 3 7,9 4 5,1
X70 1 2,5 10 26,3 11 14,1
X78 0 0,0 1 2,6 1 1,3
X79 1 2,5 0 0,0 1 1,3
X80 10 25,0 8 21,1 18 23,1
X82 1 2,5 0 0,0 1 1,3
X383 0 0,0 4 10,5 4 5,1

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (SINAN), Ministério da Saude.
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Tabela 3. Internacdes por tentativas de suicidio entre criancas de cinco a nove anos, 2006-2017, Brasil.

Periodo 2012-2017
Cor da pele*

Periodo 2006-2011

média dias

Sexo

média dias

Cor da pele*

Sexo

Regido

obitos

amarela/
indigena

preta/

obitos

amarela/
indigena

preta/

interna¢ao

SI

parda

Fem  branca

Masc

internagao

SI

parda

branca

Fem

Masc

2,9
2,8
3,2
2,8

2,1

17
10

62
22
25

35

18

52

2,1

53 59 11 39
29 33

24

81

Regido Sul

17
21

1,9
2,9
2,2
3,2
2,5
3,9
2,7
3,4

51

Parand

15
15

14
15
40

14
16
44

Santa catarina

10 15

27

14
25

Rio Grande do Sul
Regiao Centro-Oeste

29

16

50

10

1,8
2,4
2,0
1,8

4

11

Mato Grosso do Sul
Mato Grosso

11

12

15

11

16
14
18

13

18

Goids

11

14

Distrito federal
*dados ndo disponiveis para os anos de 2006-2007 (n

=804)

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), Ministério da Satude.

No periodo de 2006 a 2011 ocorreram 1.199
internac¢des por tentativa de suicidio em criangas,
com predominancia nas regides Norte e Sudeste.
Entre as UFs, destacam-se os dados de Par4, Para-
iba, Minas Gerais e Sao Paulo. Verifica-se que no
periodo estudado hd predominéncia de interna-
¢des de individuos do sexo masculino para todas
as regides. A cor da pele branca é destaque nas
regides Sudeste e Sul, e a cor parda nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Os casos gera-
ram internagdes curtas, com méximo de seis dias,
a excec¢do do estado do Sergipe, onde a média de
dias de permanéncia na unidade hospitalar foi de
14,3 dias. Ocorreram oito 6bitos entre as 1.199
interna¢des analisadas.

Para o periodo seguinte (2012-2017), foram
constatadas 795 internagdes, novamente com
predominio masculino. Contudo, no Acre, Rio de
Janeiro, Parand, Mato Grosso e Distrito Federal,
as internag¢des foram maiores entre o sexo femi-
nino. Quanto a cor da pele, verifica-se 0 mesmo
resultado encontrado para o periodo anterior. A
média de permanéncia variou de 1,0 a 4,2 dias,
com as exce¢des de Acre (18,7 dias) e Pernam-
buco (22,6 dias). Oito pacientes vieram a ébito.

No Griéfico 1, pode-se observar a evolu¢ido
temporal das internacdes por tentativa de suici-
dio em criangas para o periodo 2006-2017 segun-
do o sexo. A avaliagdo da série temporal mostra
taxas maiores para os meninos, e queda, ao longo
dos anos, para ambos os sexos. Verifica-se que a
taxa atingiu seu mdximo em 2008, quando che-
gou a aproximadamente 1,9 internagao/100.000
habitantes entre os meninos.

No Grifico 2 é apresentada a evolugdo tem-
poral das interna¢des por tentativa de suicidio
segundo regides do pais. A regidao Norte se des-
taca, chegando a registrar, em 2008, taxa de cerca
de 7 internagdes/100.000 habitantes. Observa-se
reducio das taxas ao longo dos anos, com indi-
cagdo de aumento em 2015 nas regides Sudeste
e Centro-Oeste.

Com relagdo aos dados de mortalidade
(SIM), verificou-se que 58 dbitos de criancas
brasileiras foram decorrentes de lesdes autopro-
vocadas intencionalmente (X60-X84 da CID-10)
no periodo de 2006 a 2017. A despeito desse pre-
enchimento, identificou-se mais casos na varidvel
provével circunstincia do ébito nio natural: 11
classificados como acidentes, 34 como suicidios
e 13 como ignorados. Visando um maior rigor
na andlise, selecionou-se apenas os 6bitos cuja
circunstincia foi reiterada como suicidio, cuja
distribui¢do segundo sexo e demais varidveis é
apresentada na Tabela 4.

'S
\O
[
—_

1207 ‘8067-S68¥:(€ 1ANS)97 ®AIS[0D 3pnes X BUID)



o~
o
=3
o

Avanci JQ et al.

2,5
(=3
(=3
(=)
s 2,0 A
=]
-
Sl
2
15
i
Q-
<
£
8 1,0
g
[}
<
% 0,5 -
=

0,0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ano

—tx geral tx feminina e tX Masculina

Grafico 1. Evolugdo temporal das taxas de internagdes por tentativa de suicidio em criangas de cinco a nove anos

para o periodo 2006-2017 segundo género

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH), Ministério da Satde.
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Grifico 2. Evolugdo temporal das taxas de internagdo por tentativas de suicidio em criangas de cinco a nove anos para o

periodo 2006-2017 segundo regiao

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares (STH), Ministério da Satde.

Pode-se observar que 29 6bitos foram em
individuos do sexo masculino, e cinco do sexo
feminino (Tabela 4). Quanto a distribui¢do tem-
poral, observa-se uma redugéo a partir de 2012,

e novamente um aumento nos anos de 2016
e 2017. A maioria dos 6bitos foi de criancas de
nove anos de idade (21 6bitos), iniciando-se o
registro aos sete anos de idade, com maioria de



Tabela 4. Obitos por suicidio na populagio brasileira de cinco a nove anos, 2006-2017.

Sexo

. - — Total
Variavel Masculino Feminino
n % n % n %
Ano de ocorréncia do 6bito
2006 5 17,2 2 40,0 7 20,6
2007 1 3,4 0 0,0 1 2,9
2008 4 13,8 0 0,0 4 11,8
2009 5 17,2 0 0,0 5 14,7
2010 2 6,9 1 20,0 3 8,8
2012 1 3,4 1 20,0 2 5,9
2013 0 0,0 1 20,0 1 2,9
2014 1 3,4 0 0,0 1 2,9
2015 2 6,9 0 0,0 2 5,9
2016 3 10,3 0 0,0 3 8,8
2017 5 17,2 0 0,0 5 14,7
Idade em anos
7,00 5 17,2 0 0,0 5 14,7
8,00 7 24,1 1 20,0 8 23,5
9,00 17 58,6 4 80,0 21 61,8
Cor da pele
Branca 10 34,5 3 60,0 13 38,2
Preta 3,4 0 0,0 1 2,9
Amarela 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Parda 12 41,4 0 0,0 12 35,3
Indigena 13,8 2 40,0 6 17,6
Ignorado 2 6,9 0 0,0 2 5,9
Escolaridade
Nenhum 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1a3anos 12 41,4 1 20,0 13 38,2
4 a7 anos 4 13,8 2 40,0 6 17,6
8all anos 0,0 0 0,0 0 0,0
12 ou mais 0,0 0 0,0 0 0,0
Ignorado 13 44.8 2 40,0 15 44,1
Local de ocorréncia 0,0
Hospital 12 41,4 1 20,0 13 38,2
Outro estabelecimento de saude 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Domicilio 15 51,7 4 80,0 19 55,9
Via publica 1 3,4 0 0,0 1 2,9
Outros 1 3,4 0 0,0 1 2,9
Ignorado 0 0,0 0 0,0 0 0,0
continua

cor da pele branca (para ambos os sexos) e parda
(apenas entre os meninos). E interessante notar
que, dos cinco 6bitos por suicidio em meninas,
duas eram indigenas. O domicilio foi o local de
ocorréncia de 55,9% dos 6bitos. Quanto a regiao,
destacam-se 11 6bitos na regido Norte e 10 na
regido Nordeste. Discriminando por UF, verifica-
se que, para os meninos, destacam-se Amazonas,

Par4, Ceard, Rio Grande do Sul e Mato Grosso do
Sul. Entre a meninas, ocorreu um G6bito apenas
em cada uma das seguintes UFs: Acre, Amazonas,
Maranhdo, Minas Gerais e Santa Catarina. O en-
forcamento foi o meio mais utilizado pelas crian-
¢as para se matar. A fonte da informac¢ao nao foi
preenchida em 12 registros e também em 12 ca-
sos baseou-se no boletim de ocorréncia.
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Tabela 4. Obitos por suicidio na populagio brasileira de cinco a nove anos, 2006-2017.

Sexo
. . ., Total
Variavel Masculino Feminino
n % n % n %
UF de ocorréncia
Acre 1 3,4 1 20,0 2 5,9
Amazonas 4 13,8 1 20,0 5 14,7
Para 4 13,8 0 0,0 4 11,8
Maranhio 1 3.4 1 20,0 2 5,9
Piaui 1 3,4 0 0,0 1 2,9
Ceara 3 10,3 0 0,0 3 8,8
Alagoas 2 6,9 0 0,0 2 5,9
Bahia 2 6,9 0 0,0 2 59
Minas Gerais 0 0,0 1 20,0 1 2,9
Sao Paulo 2 6,9 0 0,0 2 5,9
Parand 2 6,9 0 0,0 2 5,9
Santa Catarina 0 0,0 1 20,0 1 2,9
Rio Grande do Sul 3 10,3 0 0,0 3 8,8
Mato Grosso do Sul 3 10,3 0 0,0 3 8,8
Mato Grosso 1 3,4 0 0,0 1 2,9
Regido de ocorréncia
Norte 9 31,0 2 40,0 11 32,4
Nordeste 9 31,0 1 20,0 10 29,4
Sudeste 2 6,9 1 20,0 3 8,8
Sul 5 17,2 1 20,0 6 17,6
Centro oeste 4 13,8 0 0,0 4 11,8
Meio empregado (Categoria CID-10)
Autointoxicagdo por e exposi¢do, intencional, a outras 1 3,4 0 0,0 1 2,9
drogas, medicamentos e substancias bioldgicas e as
nao especificadas
Autointoxica¢do por e exposi¢do, intencional, a 0 0,0 1 20,0 1 2,9
pesticidas
Lesdo autoprovocada intencionalmente pela fumaga, 1 3.4 0 0,0 1 2,9
pelo fogo e por chamas
Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo 1 3,4 0 0,0 1 2,9
de outra arma de fogo e de arma de fogo nao
especificada
Lesdo autoprovocada intencionalmente por 26 89,7 4 80,0 30 88,2
enforcamento, estrangulamento e sufoca¢io
Fonte da informacao
Boletim de ocorréncia 11 37,9 1 20,0 12 35,3
Hospital 24,1 0 0,0 7 20,6
Familia 0,0 2 40,0 2 5,9
Outra 3,4 0 0,0 1 2,9
Ignorado 10 34,5 2 40,0 12 35,3

Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Satde.

Discussao

A natureza descritiva apresentada neste artigo
se mostra a unica forma de aproximag¢do a uma
temadtica ainda pouco investigada no pais, carac-
terizando-se por seu ineditismo e por tirar da

invisibilidade um tema ainda tdo pouco conhe-
cido. Os achados encontrados precisam ser dis-
seminados e para servirem como sinal de alerta
para profissionais de saide e da educa¢io, dada
a gravidade do problema e sua subnotificagdo.
Em todo o mundo, quase ndo hd nameros ofi-



ciais aobre o comportamento suicida na infincia,
dificultando a comparagdo com outros paises.
Nos Estados Unidos, o Centro Nacional para Pre-
vencdo e Controle de Lesdes' mostrou que, em
2003, o suicidio nessa faixa etaria foi responsével
por 68 6bitos de criancas menores de 12 anos,
a maioria por sufocamento (incluindo enforca-
mento ou estrangulamento), € um pouco menos
por arma de fogo.

Fazendo um paralelo com o suicidio na fase
da adolescéncia, enquanto o indice cai em todo
o mundo, entre adolescentes brasileiros, de 2006
e 2015, aumentou 24% entre aqueles que vivem
em algumas grandes cidades do Brasil, com des-
taque para as capitais do Sudeste®. Esse cendrio
parece dialogar com uma possivel tendéncia de
crescimento das taxas de internacdo por lesio
autoprovocada em criangas nas regides Sudes-
te e Centro-Oeste a partir de 2013. Também se
nota maior numero de notificagdes por essa cau-
sa entre 2015 e 2017. Entre as explica¢des para o
incremento do comportamento suicida em qual-
quer faixa etdria, estdo: as caracteristicas locais,
as mudancas sociais no pais e a falta de politicas
publicas de enfrentamento ao fendmeno. Aseve-
do e colaboradores® explicam que fatores locais,
como politicas de prote¢ao ao desemprego, apoio
social e distribui¢do da populag¢do por sexo e por
dreas urbanas ou rurais, sio importantes mode-
radores para o comportamento suicida. Para as
criangas, tais aspectos sio muito mediados pelo
impacto que terdo em suas familias, em seus cui-
dadores e em sua vida cotidiana.

Apesar da melhoria dos sistemas de infor-
macio de saude no Brasil nos dltimos anos, es-
pecialmente nas notificagdes por violéncias, os
dados revelam a incipiéncia da magnitude dos
comportamentos suicidas em criangas que che-
gam aos servi¢os de satude, tendo como contra-
ponto fundamental a fragilidade dos registros.
Um numero significativo de casos pode nem ter
sido categorizado como a causa estudada, pois
como s3o criangas os atos contra a propria vida
sdo negados ou até escondidos pela familia, dian-
te de sentimentos de culpa ou vergonha. Barrei-
ras socioculturais, morais e religiosas dificultam
a precisdo na identifica¢do do problema, o que
interfere na qualidade da informagado, mascaran-
do muito o problema®.

Interessante perceber que alguns perfis sao
muito semelhantes ao encontrado entre ado-
lescentes com comportamento suicida, o que
mostra certa coeréncia no continuo desse com-
portamento da infincia até a adolescéncia. Tan-
to para as notificacdes de tentativas quanto para

os Obitos prevalece a maior ocorréncia entre as
criancas mais velhas, com cor de pele branca para
ambos os sexos e preta/parda entre os meninos
do Norte e Nordeste do pais, e o domicilio como
o local de maior ocorréncia*’. Joe, Banks e Be-
> explicam que hd poucas conclusdes para
explicar as diferencas étnico-raciais do suicidio,
apesar de estudos recentes®”? mostrarem taxas
mais altas em criangas e adolescentes negros. Da
mesma maneira, vale destacar que a lideranca do
problema nas regides Norte e Centro-Oeste pode
estar atrelada, entre outras questoes, a sua maior
ocorréncia entre os povos indigenas, o que tem
sido explicado pela perda de valores culturais tra-
dicionais, o elevado consumo de 4lcool nas fami-
lias, o alto indice de depressao, a falta de perspec-
tiva de vida e o desemprego®. Nos dados oficiais
apresentados, a presenca das criancas indigenas
entre cinco e nove anos se manifesta de forma
ténue, diferenciando-se de outro estudo, para a
faixa dos 10-14 anos, que evidencia que a taxa de
mortalidade por suicidio entre criancas indige-
nas brasileiras é 18,5 vezes maior do que a ob-
servada entre as nao indigenas®. Nessa linha de
pensamento, Jaen-Varas®, ao estudar adolescen-
tes, também alerta que a maior parte da varia¢ao
das taxas de suicidio sdo relacionadas aos fatores

lue

de risco dos locais de moradia e das cidades.

A literatura indica que, assim como ocorre na
adolescéncia, 0os meninos morrem mais por sui-
cidio e as meninas apresentam mais notificagdes
por lesdo autoprovocada. Esses achados dialogam
com o meio escolhido por criangas para morrer:
no suicidio, em epecial entre os meninos, o sufo-
camento é o meio mais utilizado, enquanto, de
acordo com as notificagdes, as meninas utilizam
meios menos lesivos, como a autointoxica¢do por
ingestdo de medicamentos e a lesio autoprovo-
cada intencionalmente por objeto cortante ou
penetrante?®**-*. Na contramio da literatura, é
interessante notar que os meninos lideram as in-
ternagdes por tentativas de suicidio, o que pode
sugerir a escolha por métodos mais lesivos e que
necessitam de maior aten¢io pelo servigo de sad-
de. Os meios utilizados por criangas nas tentati-
vas e no suicidio mostram a nogao que elas tém
do que pode levar & morte.

Os achados encontrados dialogam com as
tradicionais questdes de género relacionadas
ao tema, que apontam que os meninos buscam
métodos mais violentos e letais nas tentativas de
suicidio, o que parece muito baseado na sociali-
za¢do masculina, que valoriza a competitividade
e agressividade, a maior exposi¢do a situagoes de
risco, além da maior vulnerabilidade de cuidados
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e afeto a eles dirigidos. Por sua vez, as meninas
costumam receber mais apoio e, quando depri-
midas, procuram mais ajuda’.

Entre as limitagdes do estudo, é importante
levar em consideracio as fragilidades das estatis-
ticas dos sistemas de informacdo de saide. Pri-
meiro, os dados existentes investigam uma fracao
do problema, deixando de abordar a ideagdo e o
planejamento suicida. Outro fator é que o siste-
ma VIVA ainda ndo tem cobertura nacional e é
muito recente em relagdo as lesdes autoprovoca-
das. Sabe-se que os casos que chegam aos servicos
de satde sdo por si s6 mais graves. Na populacio
geral, estima-se que, para cada trés tentativas,
apenas uma é atendida em servigo médico de ur-
géncia. O estigma em relagdo ao comportamento
suicida e 0 medo da criminalizac¢do do ato sdo os
motivos principais para a auséncia do registro do
episédio nos sistemas de saide’*. Em segundo
lugar, hé subnotificacio dos dados por erros de
classificagdo pelo profissional de saude®. Além
do mais, os dados praticamente s6 abarcam a
rede publica de saude.

Por fim, este estudo mostra o cendrio do
comportamento suicida na infincia no Brasil

Colaboradores
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LW Pinto trabalhou no delineamento metodold-
gico e na andlise dos dados, SG Assis trabalhou na
concepgdo e na redagio final.

nos ultimos anos, que se assemelha muito ao do
adolescente. A evidéncia de que qualquer com-
portamento suicida na infincia estd fortemente
associado as tentativas ou ao suicidio consuma-
do na adolescéncia e na vida adulta é uma das
principais indica¢des da necessidade de preven-
¢30 desse comportamento na primeira década
de vida. Assim, é urgente que a rede publica de
saide esteja qualificada para atender tais casos
desde a primeira etapa da vida, quando muitas
vezes ¢ dificil delimitar com clareza a intencio-
nalidade do ato, mas em que a escuta qualificada,
a internac¢do (se necessaria) e o monitoramento
precisam ser nortes para a aten¢do. Além disso,
é preciso dar efetividade a Politica Nacional de
Preven¢ao da Automutilacio e do Suicidio® e de-
senvolver protocolos oficiais que incluam inqué-
rito policial, autdpsia psicoldgica e posvencao™.
Empregar um modelo preventivo para identifi-
car criangas que possam estar em risco é mais efi-
caz para a redugdo da taxa de suicidio do que se
concentrar na limitacdo do acesso aos métodos.
Assim, compreender e identificar fatores que co-
locam em risco pré-puberes é uma estratégia de
prevencgdo a longo prazo, até a vida adulta.
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