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RESUMO

SCHACKER, Carlos Edmundo. Suicidio: Perfil de uma familia no interior
de Goias. 2007. 71f. Dissertacdao de Mestrado. UNB - Universidade de
Brasilia, 2007.

Nas ultimas décadas, estudos tém investigado um pouco mais sobre o
suicidio e os fatores etioldgicos que levam o individuo a esse tragico ato.
Diversas questbes ainda estdo em aberto no que se refere aos principais
fatores de risco: social, psicolégico e biologico. Este estudo foi utilizado
para analisar o perfil de uma familia do interior de Goias, em que houve
varios casos de suicidios ao longo de cinco geragdes. Utilizando-se de
entrevistas com familiares elaborou-se a arvore genealdgica da familia.
Posteriormente, através de entrevistas com familiares e pessoas proximas
das vitimas (suicidas), buscou-se identificar se os mesmos possuiam
Transtorno de Humor (depressdo e/ou mania). Também os demais
individuos da familia, ndo suicidas, foram avaliados quanto ao perfil de
humor. Foi possivel identificar 15 suicidas, todos antes de suas mortes
apresentaram Transtorno de Humor. Também varios familiares nao
suicidas apresentaram o0 mesmo transtorno. Observou-se dos quinze
suicidas, oito eram filhos de pais ou avés consanguineos. O método mais
utilizado pelos suicidas do sexo masculino foi o enforcamento e do sexo
feminino foi o uso de produto quimico.

Palavras-chave: Suicidio, Transtornos de Humor, Familia, Genética.



ABSTRACT

SCHACKER, Carlos Edmundo. Suicide: Profile of a family in the
countryside of Goias. 2007. 71p. Master Dissertation. UnB — University of
Brasilia, 2007.

In the latest decades, studies have been investigating a little more about
suicide and etiologic factors which takes the subject to this tragic action. A
number of aspects related to the most important risk factors (social,
psychological and biological) are still left opened. This study was used to
analyze the profile of a family in the countryside of Goias, in which there
were many cases of suicide throughout five generations. A family tree was
built making use of interviews with relatives. After that, the researcher
investigated if the victims of suicide had Mood Disorder (depression and/or
mania) through interviews with relatives and people close to them. Also,
other family members, non-suicidal, were evaluated according to their
humor profile. It was possible to identify fifteen suicidal. All of them, before
their death presented Mood Disorder and also, many non-suicidal relatives,
presented the same disorder. Eight out of the fifteen suicidal, were
daughters or sons of consanguine parents or grandparents. Among men,
the method chosen at most was to hang themselves, and among women

was the use of chemical products.

Key-words: Suicide, Mood Disorder, Family, Genetic.



LISTA DE ABREVIAGOES

. OMS: Organizagado Mundial da Saude;
. SIM/MS: Sistema de Informacao de Mortalidade/Ministério da Saude;

. CID — 10: Cédigo Internacional de Doencgas — décima edicao;

. APA: Associacao Psiquiatrica Americana;

. DSM: Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais;
. TPH: Enzima Triptofano Hidroxilase;

. 5- HIAA: 5-hidroxindolacético;

. 5-HT1A, 5-HT2A: Receptores de Serotonina;

. 5-HTT: Transportador de Serotonina;

. CAPS: Centro de Atencéao Psicossocial.



INDICE

TANTRODUGAO. ..ottt ettt e et et e e e e e, 10
2. REVISAO DA LITERATURA ...ttt 14
P2 I = oo = 0 0] To] [T | = TSR 14
2.1.1 Incidéncia € PrevalencCia............ooooiiiiiiiiiie e 14
2 2 C T o 1=y o TR 16
72 G T o F- To [P 17
A B {1 = 1 SRR 18
2t S TN (= 1o = T J PSSR 18
2 L T == = o (o 1 o Y/ | PR 19
2.1.7 PrOfISSA0.....cciiiieeeeeeee ettt aaaas 20
2.1.8 DOENGCAS fISICAS. .. . iiiiieiiie ettt ettt e e e e et e e e e e e e e e eeeaes 21
2.1.9 DOENGAS MENTAIS. ....cceieeieeieeee it e e e e e e e e e e e e e eeeeenennnnes 22
2t Wt L0 /1= (o [ 1 TSSO 24
A = (o] (0T | = TP 25
2.2.1 Fatores SOCIOIOQICOS. . ... iiiiiiiiiee ettt e et e e e et e e e e e et e e e e e eenaaans 25
2.2.2 Fatores PSICOIOQICOS. .....ccoiieieiieeeiiieee e e e e e e e e e e e e e eeeeenenennes 27
2.2.3 FatOres geNELICOS. .....oiiieiiee ettt e e 28
2.2.3.1 Estudos com familia...........ooooiirriiiiiicie e 28
2.2.3.2 EStUAOS COM GEMEOS.....uuuiieieiiiiiie ettt e e e et e e e e e e e e e e e eaaaa e e 30
ARG TG T == (8o [0 XS0 [= =T (o o7 Lo 1P PURPPPRR 31
2.2.3.4 Estudos da Genética MoleCUIar..............uuiiiiiiiiiie e 32
3. OBUETIVOS . ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e 35
3.1 ObJELVO GEIAL.......cccc e e e e e e e e e e e e —————— 35
3.2 ODbjetivos ESPECITICOS......cccoi i 35
4, MATERIAL E METODO ...ttt 36
7 S I o To= o [0 T =] 11 o [ TP UPOUSR 36
4.2 SUJEITOS. ..eeteeettieie e e et e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e et et e e aee——— e aaeaaaaaaaeaeereeanannaa_ 37
4.3 AS ENTrEVISTAS. ... 37
B 1S 0 =Y o) o SR URPPRRR 38

4.5 Critérios de iNCIUSAO/EXCIUSAO. .. .uinee e e e e e e eae e 38



5. RESULTADOS. ...ttt e e et e e e e as
B. DISCUSSAOD.......cctiiiiieteeeietee ettt ettt ese s nenns 52
7. CONCLUSAD. ......coctiiietit ettt ettt 57
8.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........cocoiuieeieieeeeeeeeeeeteeeeeeee e, 58

65

Q. ANEXOS e e e



1. INTRODUCAO

A palavra suicidio deriva do latim e significa: sui = si mesmo e
caedes = agao de matar. O termo suicidio foi registrado em um dicionario
pela primeira vez na Inglaterra, em 1661, no Oxford English Dictionary. No
entanto, um século mais tarde, em 1775, a palavra suicidio ndo era mais
mencionada em nenhum outro dicionario inglés, mostrando o tabu e o
preconceito envolvendo o ato de tirar a prépria vida." Em 1897, o conceito
de suicidio foi defendido pelo socidlogo Emile Durkheim como: “Todo caso
de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo
realizado pela propria vitima, a qual ele sabia dever produzir este
resultado.”

Minayo defende o suicidio como um acontecimento pessoal,
determinado por fatores psicolégicos ou orgéanicos individuais, cada
individuo herda, através do seu quadro genético, uma capacidade maior ou
menor de enfrentar os desafios da vida.®

Labaki , refere-se ao suicidio como o escolhido para uma saida
possivel do conflito que parece ser incontornavel, onde a dor insuportavel
ndo cedia a processos vitais defensivos.*

Angerami-Camon escreve: “O suicidio nada mais é do que a
constatacdo derradeira de que é o fato de n&o poder viver que leva a
pessoa a procurar a morte. E a constatacdo de que um projeto social
falhou na pessoa do suicida, um projeto social que ndo pode ser batizado
na dimensao da dor e do sofrimento daquela vitima. Um projeto que faliu e
ruiu diante dos escombros de dignidade humana afetado

circunstancialmente pela dor e pelo desespero”. °
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Kovacs, questiona: “sera que o individuo quer mesmo morrer ou
viver?” Portanto, nao se pode generalizar o suicidio como um desejo de
morrer em todos o0s casos, € que cada situacao deve ser levada em conta
a intencionalidade, o que o individuo pretendia conquistar com o ato, ou
seja, cada caso deve ser estudado em seus aspectos mais minuciosos.®

Cassorla descreve que o suicidio esta ligado a fatores de risco. E
este risco denota a probabilidade de uma pessoa demonstrar um problema
ou um dano de saude, € um elo numa cadeia formado por associagao que
conduzem a um evento morbido ou indicador desse evento.’

Prieto e Tavares, em uma revisdo de fatores de risco para o
suicidio, encontraram que os transtornos mentais estdo associados em
90% dos casos de suicidio, principalmente transtornos de humor,
transtornos relacionados a substancias, esquizofrenia e transtornos de
personalidade. A presenca de historia anterior positiva para tentativa de
suicidio € um importante preditor para o suicidio. Os mesmos autores
observaram elevada incidéncia de problemas mentais também nos
familiares dos suicidas.®

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que,
aproximadamente, um milhdo de mortes tenham ocorrido no mundo no ano
de 2003.° No Brasil, no ano de 2003, ocorreram 7.861 suicidios.” Barros
relata que no Brasil, devido a falha de cobertura e qualidade de dados, nio
€ possivel avaliar com seguranca as tendéncias dos riscos de mortalidade
do pais como um todo, mas os dados indicam que a regido sul € que
apresenta a maior mortalidade por suicidio." Freqlientemente, o evento
suicidio € ocultado por familiares ou mesmo autoridades, pois a sociedade

ainda apresenta dificuldade e preconceito para lidar com essa questdo, o
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que resulta na tendéncia de se evitar a notificacdo das mortes decorrentes
de suicidio.™

A autdpsia psicologica € um método que envolve reunir informagdes
retrospectivas sobre o suicida com pessoas proximas (familiares, amigos,
etc.) e mostra que a maioria das pessoas que morrem por suicidio
sofreram de uma doenca psiquiatrica antes de sua morte." Os transtornos
de humor sao os mais comuns entre os suicidas, onde, os com depressao
o risco de suicidio ao longo da vida é de 15%."" No entanto, a maioria
dos individuos com transtornos de humor ndo comete suicidio, portanto,
sugerindo que deve haver determinada vulnerabilidade ou predisposicao
genética ao suicidio, além da doencga psiquiatrica.

Estudos'""'® mostram que perturbacdes no controle de impulsos e
agressividade desempenham papel importante no comportamento suicida
e que possam estar relacionados a desregulacao do sistema serotonérgico,
ou seja, apresentando possiveis relagcbes com disturbios em nivel
bioldgico.

Uma revolucdo cientifica ocorreu no campo da genética, com o
advento das técnicas da biologia molecular; os pesquisadores localizam os
genes em regides especificas dos cromossomos para muitas doencas
neuropsiquiatricas. Apos evidéncias para a hereditariedade do suicidio
através do estudo de familia, gémeos e adocédo, a biologia molecular tem
sido usada para localizar genes relevantes e designar a anormalidade de
forma mais precisa.’®®

As principais teorias que explicam o suicidio sao a sociologica, a
psicoldgica e a psiquiatrica. A teoria sociolégica defendida por Durkhein ha
mais de 100 anos, enfatiza os efeitos prejudiciais que a sociedade exerce

sobre o individuo. Ou seja, ndo sdo os individuos que se suicidam, mas a
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sociedade através deles, e, portanto, a incidéncia de suicidio de uma
determinada sociedade depende do nivel de integracdo social.? Freud
elaborou as explicagdes psicologicas do suicidio, baseadas no instinto de
morte e na ambivaléncia amor-6dio presente na dinadmica de todo o
suicidio. A teoria psiquiatrica, a primeira a tentar explicar as causas do
suicidio, que surgiu com Pinel, no século XIX, associava o suicidio a
alteracbes mentais que levam os individuos a exagerar eventos
desagradaveis em suas vidas.

As trés teorias ndo sao excludentes entre si. Nao se deve esquecer que
o ser humano € bioldgico, € social em suas inter-relacdes e € psicologico
na sua forma unica e individual. Sabe-se que as causas que levam o
individuo ao suicidio sdo multiplas e que a interagado desses fatores pode

determinar o desfecho do problema.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Epidemiologia
2.1.1 Incidéncia e Prevaléncia

O suicidio vem ganhando impulso em termos numéricos e de
impacto, segundo OMS, estima-se que em 2020, aproximadamente 1,53
milhdes de pessoas no mundo morrerdo por suicidio. Em 2003, em termos
globais, girou em torno de 900 mil pessoas. Estes numeros indicam que
mais pessoas morrem por suicidio do que todos os conflitos armados no
mundo.?’

As taxas globais de suicidio sdo expressas em numeros de casos
por 100.000 habitantes. Os coeficientes de mortalidade passam de 35 por
100 mil habitantes por ano em paises do Leste Europeu como Lituania,
Estbnia e Russia e menos de 10 por 100 mil habitantes em paises como
Portugal, Italia, Espanha, Reino Unido e na maioria dos paises latino-
americanos inclusive o Brasil.

Em relacdo a numeros absolutos, aproximadamente 30% do total
dos casos sdo cometidos na China e india, seguidos de Russia, Estados
Unidos, Japao, Alemanha. O Brasil ocupa a 9? posicdo em numeros
absolutos e a 712 em coeficiente de numeros de casos por 100 mil
habitantes.

No Brasil, a partir de 1975 os oObitos em geral, inclusive suicidio,
passaram a ser processados pelo Ministério da saude através do Sistema
de Informacado de Mortalidade (SIM/MS). Os casos de suicidio, no sistema
brasileiro, sdo registrados na secado das Causas Externas da Classificacéo
Internacional de Doengas — décima edigdo (CID-10). As informacgbes
brasileiras apresentam deficiéncia e limitagcdes, pois a mortalidade por

causas externas registra eventos letais nao decorrentes de doencgas
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biolégicas, monitorando, sobretudo, as mortes resultantes de violéncia,
acidentes fatais e suicidio, portanto, dificultando distinguir o suicidio de
eventos violentos, como homicidios, bem como casos fatais duvidosos. %2

Frequentemente, o evento suicidio € ocultado por familiares ou
mesmo autoridades, pois a sociedade (especialmente familiares de pessoa
que se suicidou) ainda apresenta dificuldade e preconceito para lidar com
essa questdo, o que resulta na tendéncia de se evitar a notificacdo das
mortes decorrentes de suicidio. Este fato diminui a notificacdo dos casos,
distorcendo a magnitude real das taxas de suicidio. "

No Brasil, segundo dados do SIM/MS no ano de 1980 ocorreram 3,3
mortes/ 100 mil habitantes, e em 2000, 4 mortes/ 100 mil habitantes, tendo
um aumento de 21% em 20 anos, mas ainda é considerado um pais de
baixa taxa de suicidio, quando comparado com paises da Europa.

Os estados brasileiros que apresentam as maiores taxas de suicidio
em ordem decrescente sdo: Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana,
Sao Paulo e Goias. Taxas elevadas podem ser justificadas por serem
regides compostas pelas etnias de imigrantes europeus, pela heranca da
cultura do Velho Mundo e, também, pela distribuicdo de renda ser melhor e
o impacto da modernidade ocorreu de forma mais rapida.

Outro aspecto que comeca a ser mais bem estudado € o suicidio em
sociedades indigenas. A questdo da “epidemia de suicidio” chamou a
atencdo da midia quando, no ano de 1995, 55 indios Guaranis se
suicidaram. #

Barros, relata que no Brasil, devido a falta de cobertura e qualidade
de dados, ndo € possivel avaliar com segurancas as tendéncias dos riscos
de mortalidade do pais como um todo, mas os dados indicam que a regiao

sul € que apresenta a maior mortalidade por suicidio. O mesmo enfatiza
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“‘estudos epidemioldgicos descritivos sobre o suicidio colocam-se como
basicos para situar novos pontos para investigacdes especificas e para
trazer um nivel de conhecimento que possibilite orientar as intervencdes

necessarias no campo da Clinica ou da Saude”. "

2.1.2 Género

Os homens cometem suicidio com uma frequéncia trés vezes maior
do que as mulheres, uma taxa estavel em todas as idades. Algumas
caracteristicas da mulher, por exemplo, a gravidez e a maternidade, seriam
fatores protetores para o sexo feminino. Todavia, mais estudos sao
necessarios para que sejam esclarecidas as persistentes diferengas de
género em relagdo as taxas de suicidio. Por outro lado, existe uma
excegdo, na China, onde a taxa de suicidio € maior no género feminino.?

Nos ultimos anos, tém-se observado um aumento global das taxas
de suicidio, mas este aumento foi mais significativo no género masculino.
Nao se pode esquecer que os homens usam meétodos mais violentos,
portanto mais letais do que as mulheres, e também os homens tendem a
expressar menos seus sentimentos de angustia e depressdo, podendo
mascarar o risco de suicidio.

Na populacao de homossexuais, tém-se observado taxas maiores
de suicidio do que nos heterossexuais. Um estudo comunitario
neozelandés encontrou um risco seis vezes superior de tentativas de
suicidio em jovens homo e bissexuais, comparados aos heterossexuais.?
Cabe ressaltar que nesses individuos existem muitos conflitos

interpessoais, incluindo dentro da propria familia e na sociedade.
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2.1.3 Idade

As taxas de suicidio aumentam com a idade. Nos Estados Unidos
taxas de 40 por 100.000 sdo encontradas em homens com 65 anos ou
mais. Os idosos tentam o suicidio menos frequentemente do que as
pessoas jovens, mas obtém sucesso com maior frequéncia. Os idosos séo
responsaveis por 25% dos suicidios, embora perfagam apenas 10% da
populagdo americana. ™

Entre os jovens americanos as taxas estdo aumentando
rapidamente, € a segunda principal causa de morte no grupo etario dos 15
aos 24 anos de idade, vindo apss os acidentes.

No Brasil, os idosos de mais de 60 anos, apresentam as maiores
taxas, numa média de 13 suicidios para cada 100 mil homens desta faixa
etaria. Entre os adolescentes, a taxa média brasileira, desde 1980, tem
estado ao redor de 3,5 6bitos masculinos para cada 100 mil rapazes, e 2,3
Obitos femininos para cada 100 mil meninas.?

Embora as taxas de suicidio entre os idosos, de um modo global
sejam muito maiores do que entre os jovens, segundo a OMS, em 1998,
55% dos suicidios foram cometidos por individuos entre 5 e 44 anos de
idade. Na Dinamarca e no Japao o suicidio € a principal causa de morte
entre 25 e 34 anos de idade. As maiores taxas de suicidio entre os jovens
sdo no Ceildo, Finlandia, Canada e Austria. Entre os idosos, as maiores
taxas estdo na Hungria e Singapura.

Bahls e Botega, relatam que em 2003 houve um total de 7861
suicidios no Brasil, aproximadamente 1% de todas as mortes. Entre os
homens o grupo etario de maior percentual situou-se entre 20 e 29 anos, ja

entre as mulheres a faixa foi de 15 a 19 anos.™
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O risco de suicidio no individuo idoso pode ser mais dificil de
prever, portanto, encontra-se maior dificuldade na prevencao, pois o idoso
tende a falar menos sobre idéias de suicidio e ter também menos histérias

de tentativas anteriores. %

2.1.4 Etnias

Nos Estados Unidos as taxas de brancos neo-hispanicos sempre
tém se mostrado mais altas, em torno de duas vezes mais que nas demais
etnias.?®

Nos Estados Unidos, entre 1990-2000, a grande maioria dos
suicidios foi cometida por homens brancos (73%), seguidos por mulheres
brancas (18%), homens negros (6%) e mulheres negras (1%). Nao ha
dados em outros paises que associem raca e risco de suicidio. ®°

No Brasil, a intensa miscigenagdo étnica dificulta esse tipo de
comparacgao. Mas, o estado da Bahia, com grande numero de negros, as
taxas sdo mais baixas. '® E também em algumas colbnias alemas no Rio

Grande do Sul e Santa Catarina, apresenta taxas altas e constantes. ?°

2.1.5 Religiao

Durkhein ja apontava o catolicismo como um fator de protecéo
contra os suicidios, afirmando que os protestantes tém maior tendéncia ao
suicidio.?

Talvez que, o grau de integracdo entre a religido catolica e os

grupos de convivéncia seja um fator protetor ao suicidio. O espiritismo
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Kardecista, a umbanda e o candomblé também tém forte poder imunizante
contra o suicidio. #

Em um estudo realizado em 19 paises ocidentais, observou-se que
nao so a religidao, mas também a intensidade com que o individuo participa
das atividades religiosas, a religiosidade e a criagao religiosa apresentaram
associagao negativa com as taxas de suicidio. Portanto, através desse
estudo observou que existe uma interacdo entre os valores e o0s
comportamentos religiosos individuais e a cultura na qual o ser humano

estd inserido. %

2.1.6 Estado Civil

O casamento, reforcado pelos filhos, parece diminuir
significativamente o risco de suicidio. Esta protecdo oferecida pelo
casamento € bem mais importante para os homens que para as mulheres.
Pessoas solteiras, jamais casadas, registram uma taxa geral de suicidio
aproximadamente duas vezes maior que a taxa das pessoas casadas.
Entretanto, as pessoas anteriormente casadas, apresentam taxas
acentuadamente mais altas do que as pessoas que jamais casaram. "

Mulheres divorciadas apresentam risco de suicidio maior que as
vilvas, e o oposto ocorre com os homens. *

Em um estudo prospectivo realizado nos Estados Unidos de 545
suicidios registrados, foi observado que os individuos separados ou
divorciados tinham risco duas vezes maior que os casados, e ser solteiro
ou viluvo ndo aumentava o risco de suicidio, mas quando os individuos
foram separados por sexo verificou-se que o efeito da dissolugdo do

casamento era significativo apenas para os homens.
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Segundo Durkhein, o casamento € um fato de protecdo contra o
suicidio, pois da um suporte emocional e social, além de ser um meio de
manter uma integragdo com a comunidade evitando assim o isolamento
social.? Corréa relata: “sendo a enfermidade psiquiatrica um dos maiores
fatores para suicidio e que nesta populacao de pacientes psiquiatricos ha
alta frequéncia de descasados, € possivel que o efeito do estado civil
esteja sendo confundido com uma causa anterior, ou seja, a doencga

mental.?®

2.1.7 Profissao

Kaplan relata que entre as categorias profissionais, os médicos
tradicionalmente sdo considerados como estando sob o maior risco de
suicidio. Dados da Inglaterra e Escandinavia mostra taxas de duas a trés
vezes maior do que a populacdo geral. Estudos nos Estados Unidos,
Inglaterra e Pais de Gales referem que em médicas solteiras o risco é 2,5
vezes maior do que em mulheres solteiras na populacdo geral. Mas, os
estudos mostram que os meédicos que cometem suicidio tém um transtorno
psiquiatrico, sendo os transtornos depressivos, dependéncias de
substancias e de alcool, os mais prevalentes. Entre os médicos, os
psiquiatras seguidos pelos oftalmologistas e anestesistas, sdo os de maior
risco. As demais profissdes sob maior risco sdo 0os musicos, dentistas,
oficiais da lei, advogados e agentes de seguro. Também n&o se pode
esquecer que o suicidio € maior quanto maior for a posicao social do
individuo. O trabalho, em geral, protege contra o suicidio.™

Barros e Cols observaram uma correlacdo positiva estatisticamente

significante em individuos com escolaridade superior a 08 anos, ou seja, na
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populacdo com maior escolaridade. Nas capitais brasileiras, as taxas de
suicidio sdo mais elevadas.*

Bahls e Botega afirmam “pessoas que trabalham com saude
representam populacdo de alto risco para o comportamento suicida.
Médicos, veterinarios, farmacéuticos e outros profissionais da saude e
fazendeiros sdo considerados as profissbes de maior risco para o

suicidio”."®

2.1.8 Doencas fisicas

O relacionamento entre saude e doencas fisicas com o suicidio &
significativo. Estudos post-mortem mostram que uma doencga fisica esta
presente em 25 a 75% de todos as vitimas de suicidio; estima-se que uma
doencga fisica seja um importante fator contribuinte em 11 a 51% dos
suicidios. Em cada caso, a porcentagem aumenta com a idade. "

O atendimento médico anterior parece ser um indicador de risco
para o suicidio positivamente correlacionado: 70% dos suicidas consultam
seus clinicos gerais num periodo de 06 semanas antes do suicidio. *

Em um estudo de revisdo sistematica e metanalise que incluiu 235
estudos avaliando 63 transtornos fisicos, detectaram risco
significativamente aumentado de suicidio para HIV/AIDS, doenca de
Huntington, neoplasias malignas, esclarece multipla, doenga ulcerosa
péptica, insuficiéncia renal dialitica, lesdo da medula espinhal e lupus
eritematoso sistémico. Doengas cuja associagao era esperada, mas que
nao foram confirmadamente estudadas, foram a cegueira, acidentes

vasculares cerebrais, diabetes melitus, artrite reumatoide e hipertensao. Ja
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gravidez e o puerpério foram associados com menor risco de suicidio que a
populagéo em geral.*

Certas substancias podem produzir depressédo, o que, em alguns
casos, pode levar ao suicidio. Entre estas, estdo a reserpina,
corticosterdides, propanolol, benzodiazepinicos, contraceptivos orais,

interferon, metoclopramida, etc.>

2.1.9 Doencgas Mentais

Segundo Kaplan, quase 95% dos pacientes que cometem suicidio
tém uma doenga mental diagnosticada, sendo que os transtornos do humor
respondem por 80% deste numero, os pacientes com esquizofrenia 10% e,
a deméncia e o delirium, por 5%. Entre todas as pessoas com transtornos
mentais, 25% também s&o dependentes de alcool e tém diagndsticos
duplos. O mesmo autor relata que em paciente com depresséao, o risco de
suicidio € de 15% e que hospitalizagdo psiquiatrica anterior por qualquer
razao aumenta o risco. ™

Em uma ampla revisao, verificou-se que o risco de suicidio ao longo
da vida é de 2,5% para a populacéo geral, de 2% para os portadores de
transtornos de humor néo hospitalizados, 4% para os hospitalizados e de
6% para os hospitalizados por risco de suicidio. *

Turecki sugere que o denominador comum entre a maioria dos
sujeitos que cometem suicidio € a presenga de comportamentos impulsivos
e impulsivo-agressivo, e que, fatores genéticos devem provavelmente
modular a predisposicdo ao suicidio e talvez, a outros comportamentos
suicidas, através de um aumento na manifestacdo do comportamento do
tipo impulsivo e impulsivo-agressivo. '
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Considerando os pacientes graves (com histéria de internagao), o
risco de suicidio € maior em pacientes com depressdao do que o dos
bipolares. E entre os pacientes bipolares, a fase que predomina o risco de
suicidio é o depressivo (79% dos suicidios e 73% com comportamentos
suicidas apds suspensao do tratamento com litio). Durante a fase de mania
o suicidio é relativamente raro.*

Entre os jovens menores de 30 anos com problemas de uso/ abuso/
dependéncia de alcool e outras drogas ha um aumento alarmante da taxa
de suicidio nesta faixa etaria, o que leva a hipotese de o aumento do
suicidio ser decorrente da maior facilidade de acesso ao alcool e outras
drogas.?®

Estudos mostram que muitos pacientes dependentes de alcool que
cometem o suicidio sdo classificados como deprimidos durante a
hospitalizacdo, e que até dois tergcos sdo avaliados contendo sintomas de
transtornos do humor durante o periodo no qual cometem o suicidio. ™

Os pacientes com transtornos alimentares tém um risco de
mortalidade em geral 9,6 vezes maior que a populacdo em geral, e a
mortalidade especifica por suicidio € aumentada em até 58 vezes. 2
Segundo a APA, esse excesso de mortalidade pode ser atribuido a
anorexia nervosa, sendo que estudos mostram maior incidéncia de
comportamento suicida na forma de tentativa de suicidio em pacientes
bulimicos.?®

Uma pesquisa recente identificou que 26% dos suicidas estiveram
em consulta com especialista em saude mental antes de um ano de suas
mortes e a depressao maior foi diagnosticada mais prevalente em 30 a
87% dos suicidas. Os mesmos relatam que os transtornos psiquiatricos

que requerem hospitalizagao estdo entre os de maior risco para o suicidio
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ao longo da vida, 20% para o transtorno bipolar, 15% depressao unipolar,
10% esquizofrenia e o alcoolismo fica entre 02 a 18% dos que cometem

suicidio.™

2.1.10 Métodos para o suicidio

Do ponto de vista epidemiologico, o0 método pode variar conforme a
cultura, a idade, o sexo, o estado mental e principalmente a disponibilidade
e a acessibilidade do método.

Os homens tendem a usar métodos mais agressivos, sendo as
armas de fogo seguido do enforcamento. Ja as mulheres tendem mais a
tomar doses excessivas de substancia ou veneno.™

No Brasil, Lafer aponta o enforcamento seguido por armas de fogo e
envenenamento como o método mais frequiente. O mesmo autor cita ainda
que no municipio de Sdo Paulo, o método mais frequente pelos homens é
a arma de fogo, seguido do enforcamento e nas mulheres o
envenenamento como principal meio.** Werlang e cols relatam que no
Brasil, no triénio 1998 — 2000, o método mais utilizado pelos homens foi o
enforcamento (53,3%), seguido pela arma de fogo (21,5%) e do
envenenamento (10,4%). Entre as mulheres também o enforcamento
(39,1%) foi o principal meio seguido do envenenamento (22,3%) e seguido
da arma de fogo (12,6%).*

Araujo, em um estudo realizado em Rio Verde-GO, no ano de 2005,
observou que houve 25 suicidios, sendo o enforcamento (40%), o método
mais utilizado, seguido pela arma de fogo (35%), envenenamento (20%) e

arma branca (5%).%
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Um dado interessante de suicidio no Brasil, citado na literatura
meédica internacional, trata-se de dois métodos de suicidio altamente letais:
o primeiro é o suicidio por queimadura, geralmente com uso de alcool
metilico; o segundo € o suicidio com uso de inseticidas, principalmente

raticidas.*

2.2 Etiologia
2.2.1 Fatores Socioldgicos

Emile Durkheim, na Franca, foi o pioneiro nas pesquisas sobre a
morte violenta. Durkheim dividiu o suicidio em 3 categorias sociais: 1)
Suicidio egoista aplica-se quando individuo n&o esta fortemente integrado
em um grupo social. Por isso, os nao-casados tém risco maior ao suicidio
do que os casados e também os casais com filhos s&o os grupos mais
protegidos. As comunidades rurais tém mais integracdo social do que as
comunidades urbanas, portanto, menos suicidio. Quanto a religido, os
protestantes tem menos coesdo que os catolicos e, portanto os
protestantes tém wuma taxa maior de suicidio. Baseado nesses
pressupostos, onde ha um baixo grau de integragao social corresponde um
alto grau de suicidio egoista; 2) Suicidio Altruista aplica-se quando o
individuo, cuja tendéncia ao suicidio deriva de sua excessiva integragéo
em um grupo — por exemplo, os grupos guerrilheiros palestinos que
sacrificam sua vida em atentados suicidas; 3) Suicida Andmico acontece
quando a integracdo do individuo na sociedade é perturbada. A anomia
pode explicar porque os individuos cuja situagao socio-econémica mudou
drasticamente s&o mais vulneraveis ao suicidio do que antes de sua

mudanca. Para Durkheim as sociedades modernas estariam “doentes” em
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virtude da rapida industrializagcdo a que foram submetidos: fragmentou-se o
centro normativo sem que nada tivesse sido concebido, ou desenvolvido
suficientemente, para substitui-lo. Assim, o tipo de suicidio peculiar as
sociedades modernas é o suicidio anémico, fruto de uma regulamentagao
moral insuficiente. 2

Um estudo realizado na Hungria associa a fase de maior alta da
taxa hungara (46 suicidios por cem mil habitantes, 1984) a um grande
aumento do desemprego, a queda do nivel socioecondmico, € a um
incremento do alcoolismo e dos divorcios, concomitantes ao momento
cadtico do fim do sistema socialista.?

Para Minayo a comog¢ao social provocada pelo fendmeno do suicidio
esta diretamente ligada a seu carater revelador de complexas relagdes
sociais e pessoais e envolvendo também o sentido da vida em sociedade e
as razbes da “opcao” pela interferéncia humana no evento inexoravel da
morte, que no imaginario de muitas sociedades é interpretada como
vontade de Deus, dos deuses, ou como ciclo natural da vida. " Por outro
lado, apesar do estranhamento que possa provocar em quase todas as
culturas, o suicidio € um fenébmeno universal, registrando desde a alta
Antiguidade, rememorado pelos mitos das sociedades primitivas, criticado
pelas religibes como ato de rebelido contra o criador, aparecendo ainda,
em muitos escritos filoséficos, como ato de suprema liberdade. Segundo
varios estudiosos, o ato de atentar contra a prépria vida é um fenédmeno

que acompanha a proépria histéria da humanidade.
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2.2.2 Fatores Psicoldégicos

Poderiamos dizer que todos tém bons motivos para o suicidio, ou
pelo menos assim parece aqueles que procuram. Outras pessoas terdo
ainda melhores motivos para permanecerem vivas. Nao importa o quanto
desejamos reagrupar o mundo psicologico dos suicidas, qualquer luz que
obtenhamos ¢é indireta e precaria: a privacidade mental € uma barreira
impermeavel.*® Portanto, cada caso de suicidio € um evento Unico,
idiossincratico e particular. E impossivel afirmar algo universal, absoluto
sobre o suicidio, tampouco o funcionamento dos individuos que cometem o
suicidio. O melhor que se pode alcancar € discutir quais s&do as
caracteristicas mais frequentes e comuns dos suicidas. Shneidman,
através de observagdes, agrupou as caracteristicas psicologicas dos
suicidas em: 1) o propdsito comum do suicida é encontrar uma solugéo; 2)
0 objetivo comum do suicidio € cessar a consciéncia; 3) O estimulo comum
do suicidio é dor psicoldgica intoleravel; 4) As necessidades psicoldgicas
frustradas sdo o estressor comum do suicidio; 5) A emog¢do comum do
suicidio é a desesperanga e desamparo; 6) A atitude interna comum do
suicidio é a de ambivaléncia; 7) O estado cognitivo comum do suicidio é de
constricdo; 8) A acdo comum do suicidio € o escape; 9) O ato interpessoal
comum do suicidio € a comunicagdo de sua intengao; 10) A consciéncia
comum do suicidio € com o padrao de enfrentamento na vida.

Freud, em Luto e Melancolia, afirmou sua crenca de que o suicidio
representava uma agressao voltada contra um objeto de amor introjetado,
com investimento ambivalente.*

Cataldo ressalta como coadjuvantes psicossociais, o0 abandono na
velhice, a perda de um emprego que proporcionava seguranga e

satisfacéo, a ruptura conjugal, a queda brusca do padréo socioeconémico,
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a soliddo de quem mora sozinho, a dificuldade de integracdo apds ter
migrado, a privagdo materna e paterna precoce, a presenca de uma
historia de comportamento auto-destrutivo, saude fisica fragil e a vivéncia

forcada em situagbes altamente tensas.?

2.2.3 Fatores genéticos
2.2.3.1 Estudos com familias

Diversos estudos constatam que o comportamento suicida tende a
ocorrer em determinadas familias. Familias conhecidas como a do escritor
Ernest Hemingway que se suicidou em 1961. Antes dele o seu pai e a irma
haviam se suicidado e, posteriormente em 1982 suicidou-se o irmao e, em
1992, a sobrinha Morgouy Hemingway.

Em um estudo com pacientes psiquiatricos com histérico familiar de
suicidio, observou-se que 48% dos doentes tentaram o suicidio, em
comparacao aos 21% dos pacientes sem histérico familiar para o suicidio.*®

Os transtornos psiquiatricos sao frequentes na maioria dos
individuos que tentam ou cometem suicidio, mas também os transtornos
psiquiatricos sdo observados com mais freqliéncia nos parentes.* Pode-se
pensar que, o que é geneticamente transmitido dentro das familias € a
predisposi¢ao a doencgas psiquiatricas que, por sua vez, € responsavel pelo
comportamento suicida. Para analisar essa questdo alguns estudos foram
realizados.

Um dos primeiros estudos*® que se conseguiu separar a transmissao
familiar de transtornos psiquiatricos da agregacao familiar do suicidio foi o

de Egeland e Sussex, estudaram 26 suicidios ocorridos na comunidade
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Amish, na Pensilvania (Estados Unidos), a qual se caracterizam por um
alto grau de coesao social o que os levam a situacées como desemprego,
separagao conjugal e isolamento dos idosos praticamente desconhecidos
nessa comunidade e, também nao ha registros de assassinatos ou outros
atos criminais e ha, nessa comunidade quase nula a existéncia do uso de
alcool e drogas. Como esses fatores s&o associados ao suicidio, sempre
praticamente inexistentes nessa comunidade, os fatores genéticos devem
desempenhar papel importante entre os suicidas dessa comunidade.

Todos os suicidios ocorridos na comunidade Amish em um periodo
de 100 anos foram estudados, uma histéria psiquiatrica de todas os
suicidas foi obtida através de entrevistas de pessoas proximas ao suicida
como esposa, filhos, irma, pais e amigos. Os resultados do estudo
mostram que dos 26 suicidas, 24 apresentam transtorno do humor sendo
12 pacientes com transtorno depressivo maior, 8 com transtorno Bipolar
tipo | e 4 pacientes em Transtorno Bipolar tipo Il, os outros 2 suicidas nao
foi possivel fazer um diagnodstico, mas foram considerados doentes
mentais com desordem ndo especificada. No entanto, foi o modo como os
suicidios, nessa comunidade, se agruparam em poucas familias, das 26
suicidas, 16 deles (73%) eram em apenas 04 familias, onde também,
nessas 04 haviam doencgas afetivas.

Com relacao a este estudo na comunidade, Amish mostrou um risco
aumentado de suicidio em pessoas com diagndstico de transtorno do
humor, assim como uma forte histéria familiar de suicidio. Entretanto, nem
todas as familias que tinham alta agregacao para transtorno de humor
tinham risco aumentado para o suicidio, portanto sugere-se que as
doencas afetivas e o suicidio podem-se agregar em familias através de

mecanismos diferentes.
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Em um outro estudo,? que comparou adolescentes (N=58) que
cometeram suicidio com adolescentes (N=55) da comunidade que néo
tinham comportamento suicida foi observado taxas mais elevadas de
tentativas de suicidio nos parentes de primeiro grau dos suicidas do que
nos parentes de individuos da comunidade (controle). Todos foram
avaliados com uma entrevista estruturada, baseada no DSM-III-R (Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtorno Mentais), mesmo apds controlar as
diferencas nas taxas de desordens psiquiatricas. O estudo permitiu a
demonstragcdo da agregacdo de tentativas de suicidio na familia dos
adolescentes suicidas, indicando também, como o estudo da comunidade
Amish, de que a propensio genética ao suicidio pode ser transmitido por

um mecanismo diferente da transmisséo familiar de doencas psiquiatricas.

2.2.3.2 Estudos com gémeos

A maioria dos estudos com gémeos sugere que os genes expliquem
pelo menos parte da agregacdo familiar do comportamento suicida,
indicando que as taxas de concordancia para gémeos monozigoéticos (MZ)
sdo maiores do que para gémeos dizigoticos (DZ), os principais estudos
sao:

Roy e Cols examinaram as taxas de concordancia em uma amostra
de 176 pares de gémeos, na qual pelo menos um gémeo de cada par havia
cometido o suicidio, e verificaram que dos 62 pares de gémeos MZ, sete
(11,3%) tinham concordancia para o suicidio, enquanto a concordancia
para os 114 pares de gémeos DZ foi de apenas dois (1,8%).** Em um
estudo posterior, examinaram as tentativas de suicidio em 35 gémeos

sobreviventes, sendo 26 gémeos MZ e 9 gémeos DZ, cujo outro gémeo
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havia se suicidado, e verificaram que 10 (38%) dos co-gémeos MZ
apresentavam historia de tentativa de suicidio, enquanto nenhum dos 09
gémeos DZ sobreviventes haviam tentado. '

Em um grande estudo,* realizado na Australia, com amostra de
3.000 pares de gémeos MZ e DZ da comunidade, onde observaram o
comportamento suicida e fatores de risco para o suicidio, verificou-se que
mesmo apos ajustarem esses fatores de riscos, o histérico de
comportamento suicida que se um irmao gémeo MZ comete suicidio, 0
outro tem 17,5 vezes mais risco de também cometé-lo.

Portanto, observa-se através desses estudos, uma concordancia
significativamente maior entre gémeos monozigéticos do que os
dizigdticos, a favor da existéncia de uma vulnerabilidade genética para o

comportamento suicida.

2.2.3.3 Estudos de adogao

Esse tipo de estudo tem como objetivo principal comparar as taxas
de suicidio entre pais bioldgicos e pais adotivos de individuos adotados e
que se suicidaram, este tipo de estudo permite distinguir os efeitos
genéticos dos efeitos ambientais e familiares. Os principais estudos deste
tipo utilizaram informacdes do registro de adog¢ado da Dinamarca. Usando o
registro de adoc¢do naquele pais, foram encontrados 57 registros de
adotados que se suicidaram, os quais foram comparados a uma amostra
de sujeitos controles com 57 adotados. A prevaléncia de mortes por
suicidio entre os parentes bioldgicos dos suicidas foi de 4,5% (12/269) e
significativamente maior do que o encontrado entre os parentes adotivos

0% (0/147), assim como no grupo controle os parentes biologicos foi de
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0,7% (2/269) e dos adotivos controle foi 0% (0/150), ou seja, houve 12
suicidios entre os 269 parentes biolégicos dos adotados suicidas, em
oposi¢ao apenas 2 suicidios entre os 269 parentes bioldgicos dos adotados
do grupo controle.*

Outro estudo também através do registro de adog¢do da Dinamarca,
onde selecionaram 71 adotados para controle, verificaram um risco de
suicidio aumentado em cinco vezes para filhos adotivos com pais suicidas,
comparados com os controles e neste mesmo estudo em até 13 vezes dos

pais bioldgicos cujos filhos adotados apresentaram transtornos do humor.*

2.2.3.4 Estudos de Genética Molecular

A maioria dos estudos que envolvem o suicidio e os comportamento
relacionados a ele, concentram-se em genes envolvidos no sistema
serotonérgico.”**® Os primeiros estudos relatam o gene que codifica a
enzima triptofano hidroxilase (TPH), responsavel pela sintese de
serotonina. Em uma amostra finlandesa, de alcoolistas violentos com
tentativas de suicidio, observaram uma associacao ao alelo A 779 C e
nessa mesma amostra, esse mesmo alelo estava associado nos individuos
caracterizados como impulsivos, sendo que estes tinham um nivel mais
baixo de 5-HIAA (acido 5-hidroxindolacético) no liquor do que aqueles
pacientes que ndo eram suicidas ou que tentaram o suicidio de modo
menos violento.*

Estudos posteriores ndo encontraram associacéo significativa entre
comportamento suicida e o polimorfismo A779C da TPH.*® Através de
estudos mais recentes descobriu-se um segundo gene para a TPH, o

TPH2 e ainda que esse TPH2 é predominantemente expresso no cérebro e
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responsavel pela sintese de serotonina no SNC.* Outro estudo mostrou
que o TPH2 pode contribuir para o risco de Doenga Afetiva Bipolar e
tentativas de suicidio em familia com a doencga , ou seja, que o TPH2 nao
foi um fator de risco independente genético para o risco de suicidio, nessa
amostra.*®

Em um estudo de jovens do sexo masculino que completaram o
suicidio, observou uma associacao positiva com TPH em toda a amostra,
mas quando observado em individuos que cometeram o suicidio usando
meétodos violentos o efeito foi mais significativo. Nesse mesmo estudo,
verificou-se outros genes do sistema serotonérgico, particularmente o
receptor SHT2A no coértex pré-frontal destes casos que completaram o
suicidio, concluindo que é possivel fatores genéticos atuarem modulando a
variabilidade ao nivel do sistema sorotonérgico, portanto, poderia mediar a
presencga de tragos impulsivos e impulsivos-agressivos e a predisposi¢cao
ao suicidio.”’

Muitos estudos tém investigado os genes que codificam os subtipos
de receptores de serotonina como candidatos responsaveis. Em alguns
foram demonstradas alteragdes nos cérebros de vitimas de suicidios. Os
estudos mais promissores na hipotese de alteracbes nos receptores
serotonérgicos relatam o aumento em binding de receptores de 5HT1A e
5HT2A nos cérebros de individuos que completaram o suicidio.>*%?

Em uma amostra de pacientes brasileiros, foi investigado a variacao
em receptores de serotonina em pacientes com tentativas de
suicidio(N==66) e pacientes sem historico de suicidio (N=107) ou controles
saudaveis (N=52), n&do foi observado associagdo. Segundo Corréa e Cols,

0 gene responsavel por codificar o transportador de serotonina no homem
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localiza-se no cromossomo 17 (17q11.1-q12), tem uma associagéo positiva
com alelo curto (p) em sujeitos com comportamento suicida.*

Na maioria dos estudos®°**" nao foi observada associac¢do entre o
comportamento suicida e o receptor 5-HT2A. Um estudo®® recente tem
encontrado a associacdo com o receptor 5-HT1A, em pacientes com
depressao maior e suicidio.

Outros estudos, em relacdo ao comportamento suicida, tém
investigado o gene para o transportador de serotonina (5-HTT). A maioria
dos estudos indica associagdo positiva como alelo curto (p) que
relacionado a menor eficiéncia transcricional do promotor de 5-HTT em

comparagédo ao alelo longo (q).>*%%"

3. OBJETIVOS
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3.1 Objetivo Geral

O presente estudo tem como objetivo analisar o perfil de uma familia

da cidade de Mineiros-GO em que ocorreram varios suicidios.

3.2 Objetivos Especificos

- Verificar possiveis transtornos do humor nos familiares;
- Observar se ha caracteristicas semelhantes entre esses

familiares;
- Levantar, através de uma autOpsia psicoldgica, quais os

possiveis transtornos que levaram os pacientes a obito por

suicidio.

4. MATERIAL e METODOS
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4.1 Local do Estudo

Baseado em dados de atendimento médico/psiquiatrico/psicolégico
no Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) na cidade de Mineiros — GO, foi
observado que em determinadas familias ha uma maior prevaléncia de
transtornos mentais e também suicidios.

A cidade de Mineiros situa-se no sudoeste goiano a 420km de
Goiania e 650km de Brasilia.

Mineiros, nome em homenagem aos seus povoadores que vieram
de Minas Gerais. O inicio do povoamento, dispersos em fazendas, no ano
de 1873, pelas familias Carrijo, Rezende, Oliveiras, Teodoro e Guimaraes,
que foram responsaveis pela formacédo das primeiras e grandes fazendas
de criagdo de gado. Em 1905, os nordestinos, principalmente baianos,
vieram em busca de trabalho, inclusive em garimpos e, posteriormente os
sulistas, destacados pelos gauchos que chegaram em Mineiros por volta
de 1970.

Desses pioneiros procedentes de Minas Gerais, o atrativo maior
representado pela terra, maior riqueza regional, cujo objetivo era obter
grandes areas em que cada familia pudesse manter a propriedade,
culminando para manter a estrutura familiar e de posse, ocorreram
casamentos consanguineos e, as pessoas que nao eram provenientes de
Minas Gerais, como o0s nordestinos, ndo eram bem aceitos, sendo
chamados de forasteiros e representavam perda da “estrutura” familiar.
Observa-se que esse costume perdurou por muitos anos, resultando varios

cruzamentos consanguineos.

4.2 Sujeitos do estudo
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O grupo de sujeitos convidados para participar do estudo foi
composto pelos familiares da referida familia. Eles aceitaram participar do
estudo ap6s uma ampla exposi¢cao dos objetivos e dos procedimentos da
pesquisa e através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, devidamente avaliado e autorizado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da FESURV. Para preservar o anonimato somente o pesquisador

tem acesso as identidades dos sujeitos do estudo.

4.3 As entrevistas

Todos os participantes do estudo residem na cidade de Mineiros e
tém atividades de rotina, como trabalho, atividades sociais familiares, etc.
Alguns estavam em tratamento médico/psicoléogico no CAPS. Para os
individuos que estavam em tratamento e os que podiam ir até o CAPS, as
entrevistas foram realizadas neste local, ja as demais entrevistas foram
realizadas em suas residéncias, mediante contato prévio e os horarios pré-
determinados.

Em relagdo aos 15 (quinze) individuos que foram a ébito por suicidio
e os demais familiares que também faleceram, mas por outras causas
medicas, foi realizado uma avaliagcédo retrospectiva, onde os informantes
foram pessoas (filhos, irmaos, pais, amigos, etc.) que tiveram contato com
a vitima, cujo objetivo era determinar se os falecidos tinham transtorno do

humor.

4.4 Instrumentos

37



Todos os participantes do estudo, passaram por no minimo uma
entrevista médica/psiquiatrica, também foi utilizado, para melhor
caracterizar as patologias de humor, o M.ILN.I — Mini International
Neuropsychiatric Interview/ Brazilian version 5.0.0/ DSM IV/ Current, foi
utilizado os moédulos: Episédio Depressivo Maior (atual + vida inteira) e o

Episédio Maniaco (atual + vida inteira).

4.5 Critérios de Inclusao/Exclusao

Somente participaram do estudo, os familiares que residiam na cidade
de Mineiros no momento da pesquisa € maiores de 18 anos.

Quanto aos individuos mentalmente incapazes, somente uma paciente
com sequela pos AVC teve como seus informantes os familiares (esposo e
filhos).

5. RESULTADOS
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Participaram da pesquisa cinco geracbes de uma mesma familia,
sendo que seus primeiros membros transferiram-se do estado de Minas
Gerais para o interior de Goias, precisamente para a cidade de Mineiros.O
casal teve 12 filhos (Arvore 01), tornando-se uma das familias de suma
importancia para o desenvolvimento da cidade, ainda nos dias de hoje.

Por ser uma familia muito numerosa foi elaborada uma arvore
genealdgica a partir de cada filho do primeiro casal. Para uma melhor
compreensao das arvores genealdgicas foi utilizada a cor vermelha para
indicar suicidio, a cor verde para o transtorno de humor e em branco para
indicar que o individuo nao apresenta transtorno de humor até o momento
ou se 0 mesmo nao aceitou participar do estudo.

H l TT%D%DDTQ%D%A\ Déﬁféiméim

A Arvore 01 representa a primeira geragéo do primeiro casal, a esposa
tinha transtorno de humos grave, faleceu “louca” segundo a propria familia.
Desse casal nasceram 12 filhos, 02 apresentaram Transtorno de Humor
(F7 e F10). A familia do F1 n&o participou do estudo, pois 0 mesmo ao se
casar-se foi morar no Estado de Mato Grosso. A filha F7 nao teve filhos. O
filno F3 Normal casou-se duas vezes, primeiramente com uma prima
(F3A), posteriormente com outra (F3B), a qual cometeu suicidio, que tinha
uma relagdo muito proxima aos sogros, ou seja, a mesma emigrou de
Minas Gerais para o Estado de Goias juntamente com eles, ndo se sabe ao
certo se havia algum grau de parentesco entre eles, o que se sabe de
concreto € que apresentava Transtorno de Humor grave (mania e
depressao). Portanto, por ndo haver certeza de parentesco, optou-se por
nao considerar como parente. Foi a primeira a cometer suicidio:

- Suicidio 01: feminina, apresentava Transtorno de Humor (fases
depressivas e maniacas), com varias tentativas de suicidio,
conseguindo éxito cortando a prépria garganta.
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Arvore 02: familia F2, 13 filhos provenientes de um casamento
consanguineo, o tio com sobrinha.

ARVORE 02
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Dois desses 13 filhos suicidaram-se:

- Suicidio 02: feminino, apresentava Transtorno de Humor

(depresséao), enforcou-se. Pais consanguineos.
Suicidio 03: masculino, apresentava Transtorno de Humor (fases
depressivas e maniacas) enforcou-se 01 ano apdés a morte de
sua irma, pais consanguineos.
Outros irmaos também tinham Transtorno de Humor, ou seja mais 04
mulheres e 01 homem. Ocorreram mais 03 suicidios nessa arvore:

- Suicidio 04: masculino, apresentava depressao, enforcou-se,

mae com transtorno de humor, 2 tios suicidas (S2 e S3), avos
maternos consanguineos.
Suicidio 05: feminino, apresentava Transtorno de Humor
(depressao) em tratamento, enforcou-se, pais consanguineos,
mae com Transtorno de Humor (varias tentativas de suicidio),
atualmente tem 2 irmaos em tratamento para Transtorno de
Humor.
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- Suicidio 06: masculino, apresentava Transtorno de Humor
(depressao), enforcou-se, pais consanguineos, o pai apresentava
Transtorno de Humor, um irmao apresenta Transtorno de
Humor.

Nessa familia (F2) observam-se varios Transtornos de Humor e 05
suicidios, todos provenientes de consanguinidade dos pais (S2, S3, S5 e
S6) ou dos avos (S4) e também parece haver uma maior tendéncia de
Transtorno de Humor no sexo feminino, e quanto aos individuos suicidas:
S2 e S3 a avo materna apresentava transtorno mental grave. Em relagéo
ao suicida S4, a mae apresentava Transtorno de Humor, e no S5, a méae
apresentava Transtorno de Humor com varias tentativas de suicidio € no
S6 a avo paterna apresentava Transtorno de Humor. Portanto, sugere-se
que ha uma hereditariedade dos Transtornos de Humor e os suicidios

ligados a esses transtornos sao de carater genético.
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A arvore 03 é composta por 3A e 3B, devido a 02 casamentos: no
primeiro casamento 3 A, casamento consanguineo, nao houve suicidio,
mas foram encontradas outras alteragcdes como problemas de surdez e

fissura palatina nos descendentes.

ARVORE 3A
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No segundo casamento, arvore 3B.

ARVORE 3B
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A esposa S1, sem grau de parentesco definido, apresentava transtorno de
humor grave, com varias tentativas de suicidio e suicidou-se cortando a
prépria garganta (Suicidio 01), o casal teve 6 filhos, 5 deles apresentavam
Transtorno de Humor, uma suicidou-se(S7); ocorreram ainda mais dois
suicidios (S5 e S8):
Suicidio 07: feminino, suicidou-se intoxicada, tinha Transtorno de
Humor (fases depressivas e maniacas), varias tentativas, mée
também suicida (Suicidio 01), todas as irmas com Transtorno de
Humor.

- Suicidio 08: feminino, suicidio com veneno, apresentava
Transtorno de Humor (depressao), pais consanguineos € a mae
apresenta Transtorno de Humor.

Observa-se nessa familia, um alto indice de Transtornos de Humor e
suicidios, comecando pela mae (S1), dos 06 filhos, 05 tinham Transtorno
de Humor, sendo 01 suicida. Todos os suicidas sao do sexo feminino e em
S5,S7 e S8 suas maes apresentavam Transtorno de Humor e também S5

e S8 sao resultantes de casamento consanguineo.
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Na Arvore 04, 05 filhos provenientes de um casamento consangiiineo.

Dois filhos com Transtorno de Humor, 02 netas (irmas) suicidaram-se, um
outro suicidio (S6), proveniente de um casamento consanguineo.
- Suicidio 09: feminino, suicidio com intoxicagdo, apresentava
Transtorno de  Humor  (depressao), avos  paternos
consanguineos.

- Suicidio 10: feminino, suicidio com intoxicagao, apresentava
Transtorno de Humor (depressao), varias tentativas de suicidio,
avos paternos consanguineos.

Outro suicida é o:

- Suicidio 06: masculino, enforcou-se, apresentava Transtorno de

Humor (depresséo), pais consanguineos.

Verifica-se que nessa familia ha muitas pessoas com Transtornos de
Humor e 03 suicidas, duas irmas cujo pai apresentava depressao e avos

paternos consanguineos. O outro suicida (S6) seus pais eram primos.
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Na Arvore 05, o casal teve 1 filho.

ARVORE 05

Apés o suicidio deste transferiram-se para o Mato Grosso.
- Suicidio 11: masculino, enforcou-se, apresentava Transtorno de

Humor.
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Na Arvore 06

Arvore 06
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Observa-se nessa familia varios transtornos de humor, principalmente no
género masculino, e um suicidio:
-Suicidio 12: masculino, enforcou-se, apresentava transtorno de humor

(depressao).
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O casal F7 nao teve filhos. Ja o casal F8, teve 5 filhos, representado

pela Arvore 08.

Arvore 08
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Observa-se nessa familia varios casamentos consanguineos, onde a
maioria dos descendentes apresentam transtorno de humor e nao houve

suicidio.
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Na Arvore 09.

ARVORE 09
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Nao houve suicidio, e um caso de Transtorno de Humor.



Na Arvore 10

Arvore 10
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Aqui observa-se um suicida ,e sua mae e avo materna apresentaram
transtorno de humor :
- Suicidio 13: masculino, suicidou-se com arma de fogo, apresentava

depressao.
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Na Arvore 11 houve dois suicidas:

ARVORE 11
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Observa-se nessa familia que os casos de transtorno de humor e
suicidio ocorreram no sexo masculino:

- Suicidio 14: masculino, enforcou-se; apresentava depressao.

- Suicidio15: masculino, enforcou-se junto com o seu irmao que

também apresentava depressao.
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Na Arvore 12 ndo houve suicidio.

Arvore 12

o
50 &0  Bs e
bhodd  b4h Ldbdhae &6
Lenond

Observam-se varios transtornos de humor, inclusive provenientes de

casamentos consanguineos, mas nao houve suicidio.
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6. DISCUSSAO

Estudos com familiares tém como objetivo verificar se o suicidio se
agrega em familias. Se os genes sao importantes na etiologia do suicidio &
l6gico supor, entdo, que os parentes de um suicida deverdao ter uma
freqUéncia de comportamento suicida maior do que na populagao geral.

Dois grandes estudos epidemioldgicos realizados com familias em que
varios membros se suicidaram, ao longo das geracgdes, mostraram que os
genes sao importantes na etiologia dos suicidas. Na comunidade Amish
(EUA) ocorreram 26 suicidios ao longo de 100 anos, 16 (73%) agruparam
em apenas 04 familias. Cabe ressaltar que na comunidade Amish ha um
alto grau de coeséo social e baixo uso de alcool e drogas.*

O outro estudo, também nos Estados Unidos, comparou os familiares
(primeiro e segundo graus) de 58 adolescentes que se suicidaram com 55
adolescentes (grupo controle) escolhidos aleatoriamente na comunidade,
os autores acharam uma maior taxa de suicidio nos parentes dos
adolescentes suicidas.*?

Além dos estudos de familias, pode-se testar a hipotese de
transmissdo genética do comportamento suicida através de estudos com
gémeos, com pessoas adotadas e de genética molecular.

O estudo com gémeos mostrou concordancia para o suicidio em 23%
para gémeos monozigoéticos e 0,13% para os dizigdticos, comprovando a
importancia de fatores genéticos na etiologia do suicidio .%

Ja os estudos de adocdo permitem verificar se a transmissao familiar
do suicidio deve ser atribuida a um gene ou ao meio psicossocial.Um dos

principais estudos foi realizado na Dinamarca, onde se observou um risco
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de suicidio aumentado em cinco vezes para filhos adotivos com pais
suicidas comparados com os controles.**

Inimeros estudos investigaram a associagao entre o comportamento
suicida e o gene do triptofano hidroxilase (TPH), enzima responsavel pela
sintese de serotonina. Entretanto, a maioria dos estudos, ndo foram
consistentes, mas com a descoberta de um segundo gene para a TPH, a
TPH2, que é predominante expresso no ceérebro, os estudos s&o mais
consistentes.*

Nos genes que codificam os receptores de serotonina, foram
demonstradas alteracbes em diversos receptores nos cérebros de vitimas
de suicidio. Os resultados mais expressivos sdo o aumento em ligacao
("Binding”) de receptores 5SHT1A e 5HT2A nos cérebros de individuos que
cometeram o suicidio.***®

O gene para o transportador de serotonina (5-HTT), tem sido candidato
importante. Estudos indicam associacéo positiva com o alelo curto (p), que
esta associado a menor eficiéncia transcricional do promotor de 5- HTT em
comparagao ao alelo longo (q).*®

Portanto, diversos estudos existentes na literatura fornecem evidéncias
de que o comportamento suicida apresenta forte componente genético. No
presente estudo, pode-se sugerir que também existe uma predisposi¢cao
genética subjacente ao comportamento suicida. Entretanto, estudos
adicionais, através de técnicas para obtencao de perfis moleculares, com a
finalidade de identificar possiveis anormalidades na expressdo génica sao
fundamentais para testar a hipotese genética do comportamento suicida na
familia estudada.

No presente trabalho, praticamente todos os suicidas apresentavam

um transtorno mental prévio ao ato, sendo o transtorno depressivo e o
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bipolar os mais prevalentes. Observa-se que, em algumas familias
descendentes da pioneira, ha uma maior prevaléncia de suicidio e
transtorno de humor. Por exemplo: nas familias F2, F3B e F4 ha dez
suicidios e alta incidéncia de transtorno de humor. Outro fator importante
nessas trés familias € que a F2 e F4 sao provenientes de casamentos
consanguineos. Quanto a F3B ndo se tem certeza se ha algum grau de
parentesco, mas a esposa (S1) apresentava transtorno de humor grave, e
cometeu suicidio. Parece que nessas trés familias o fator hereditario tem
sido de suma importancia pois F2 e F4 sao filhas do primeiro casal (casal
pioneiro) , onde a mée era portadora de transtorno mental, provavelmente
de transtorno bipolar(fases depressivas e maniacas) e na F3B a esposa
era portadora de doenga mental grave (diversas tentativas de suicidio).
Verifica-se que nessas familias (F2, F3B e F4) a heranca esta ligada ao
género feminino. Também essa hipdtese € levantada para as F3A e F3B,
ou seja, o homem é descendente da familia pioneira e casou-se 02 vezes.
No primeiro casamento (F3A), ndo houve suicidio e poucos casos de
transtornos de humor, no segundo (F3B) ocorreram varios suicidios e
transtornos de humor, e neste caso a esposa (S1) era a portadora de
transtorno.

A probabilidade de que nessa familia o fator genético esteja ligado ao
género feminino nos transtornos de humor e no suicidio é consideravel.
Primeiramente, no casal pioneiro a esposa era portadora de transtorno
mental, dos 12 filhos (04 homens e 08 mulheres), 02 mulheres (FO7 e F10)
apresentaram transtorno mental. Nas familias F2, F3B e F4, também ha
ligacdo ao género feminino de transtorno mental e suicidio. Na familia F5
(suicidio S11) e na familia F11 (suicidios S14 e S15) a avé materna de

ambas era a mesma e também portadora de transtorno mental. Portanto,
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em relacdo aos suicidios no presente estudo, sugere-se que a transmissao
genética esteja mais ligada ao género feminino. Dos 15 suicidios, em 05
(S4,55,57,S8 e S13) a mae apresentava transtorno de humor e em 08
(56,59, S$10,511,S14 e S15) a avé materna era portadora de transtorno
mental.

Estudos disponiveis na literatura sobre transtornos de humor relatam
uma propor¢cdo de duas mulheres para um homem na prevaléncia de
depressdo maior.®? Um estudo brasileiro relata que nas classes mais
pobres as mulheres apresentaram taxas 2,5 a mais que os homens.®
Entretanto, o presente estudo, dentro de uma mesma familia e classe
econdmica igual, ndo apresenta os mesmos resultados. Seria porque o0s
fatores genéticos como os citados anteriormente estejam ligados ao género
feminino? Futuros estudos sobre o tema sao necessarios para esclarecer
esta questao.

Homens cometem suicidio com uma frequéncia trés vezes maior do
que as mulheres, em todas as faixas etarias.” No presente estudo dos 15
suicidios, 08 sdo homens e 07 sdao mulheres. Portanto, ndo ha diferenga
significativa entre os géneros, o que reforga a possivel importancia dos
aspectos biologicos na familia estudada.

No entanto, na familia estudada esta claro que os transtornos de
humor existentes sdo do espectro bipolar, onde fases de mania e
depressdo sao observadas. Estudos epidemiolégicos estimam a
prevaléncia de transtorno bipolar do humor em 1,7% para mulheres e 1,8%
para os homens.* Talvez esse também seria uma hipdtese bioldgica, mas
dentro do espectro bipolar, com igualdade do transtorno e do suicidio nos

dois géneros.
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Observa-se na familia estudada grande numero de casamentos
consanguineos, o que pode ser um fator etiolégico adicional que contribuiu
para a alta prevaléncia de transtornos de humor e suicidio. A possibilidade
da consanguinidade é evidenciada pelo fato de que dos 15 suicidios, em 5
(S2, S3, S5, S6 e S8) os pais eram consanguineos e em 3 (S4,S9 e S10)
os avos. No entanto, verifica-se também que em outros casamentos
consanguineos (F 3A e F08) ndo ha suicidios. Portanto, estudos genéticos
adicionais sdo necessarios para analisar melhor a relacido entre a

consanguinidade e suicidio nessa populagao.
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7. CONCLUSAO

Nas ultimas décadas foram realizadas muitas pesquisas concentradas
na neurobiologia e na genética do suicidio. Esses estudos forneceram
fortes evidéncias que indicam que anormalidades no funcionamento do
sistema serotonérgico influenciam o risco de suicidio.

Nessa pesquisa ha uma alta prevaléncia de Transtornos de Humor
(Transtorno Depressivo Maior e Transtorno Bipolar), em toda a familia
estudada. No entanto quando os descendentes sdo do género feminino a
presenca do Transtorno de Humor e de suicidios € maior, ou seja, dos 15
suicidas em 05 a mae tinha Transtorno de Humor e em 06 a avé materna
era a portadora. Outra caracteristica importante nessa amostra em relacao
ao género € que dos 15 suicidas 07 sao femininos.

Em todos os suicidas, os Transtornos de Humor estavam presentes
previamente ao ato, fato esse que reforca que os Transtornos de Humor
sao um importante fator de risco para o suicidio, portanto, uma boa medida
de prevencao € o tratamento adequado desses episddios.

Outro fator observado nessa familia € um grande numero de
casamentos consanguineos, onde 05 suicidas eram filhos de pais
consanguineos e 03 eram netos de avos consanguineos.

Quanto ao método utilizado para o suicidio o enforcamento foi 0 mais
prevalente, com 09 casos (07 homens e 02 mulheres), seguido pela
intoxicagdo, 04 casos (todas mulheres) e os outros 02, um arma branca
(mulher) e o outro por arma de fogo (homem). Notou-se que as pessoas do

sexo masculino utilizaram métodos mais agressivos.
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Espera-se que, em um futuro ndo tao distante, através da combinacao
desse estudo com pesquisas da genética molecular, os Transtornos de
Humor poderdo ser tratados de maneira efetiva. Além disso, a
vulnerabilidade ao suicidio podera ser detectada precocemente,

desenvolvendo-se, assim, estratégias de prevencgao.
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