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RESUMO

OLIVEIRA, Y. Suicidio no Brasil e Mato Grosso: tendéncia temporal e fatores
associados. 2018. Trabalho de Curso — Instituto de Saude Coletiva da UFMT,
Cuiaba, 2018.

Introducédo — O suicidio € o ato de pér fim a prépria vida, no entanto, é analisado de
diferentes formas de acordo com a cultura de cada localidade. Para muitas religides,
o0 suicidio é um pecado, enquanto outros creem que alguém pode acabar com a sua
prépria vida a mando divino. Atualmente, no Brasil, esse ato é considerado um grave
problema de salde publica. Para entender porque o suicidio é atualmente
considerado um problema de saude publica, foi feito uma revisédo de literatura que
teve como objetivo entender a evolucdo desse problema, trazendo como este tema
era tratado antigamente e como é tratado atualmente. Apds essa revisdo historica do
suicidio, abordou-se a questdo epidemioldgica, trazendo dados de outros paises,
como também de regifes e estados brasileiros. Em seguida foram discutidas as
politicas de enfrentamento para esse fendmeno. Objetivo — Analisar a tendéncia
temporal do suicidio no Brasil e em Mato Grosso no periodo de 2000 a 2014, e
fatores associados. Métodos — Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa,
descritivo, que utilizou dados secundarios, coletados no ano de 2017, disponiveis na
pagina eletronica do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS). Resultados — As taxas de suicidio para o Brasil apresentaram
tendéncia crescente estatisticamente significante. O Mato Grosso apresentou taxas
maiores que as taxas do Brasil para a maior parte do periodo analisado e um
decréscimo anual, no entanto essa tendéncia decrescente ndo foi estatisticamente
significante. A Regido Sul foi a que apresentou as maiores taxas nos dois anos
analisados. O sexo masculino, aqueles na faixa etaria de 20 a 59 anos, os solteiros
e aqueles com 1 a 7 anos de estudo foram o0s que apresentaram 0S maiores
percentuais de suicidio. Conclusédo: Foi observado que o suicidio merece uma
atencdo especial, tanto do governo para criacdo de politicas de enfrentamento,
como também para os profissionais de salde que tem como objetivo identificar os
fatores de risco e acompanhar os pacientes que apresentam tendéncia a cometer o
ato suicida.

Descritores: Suicidio; Saude Publica; Perfil Epidemiolégico.
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1 INTRODUCAO

A cada 45 segundos ocorrem um suicidio em algum lugar do planeta. Ha um
contingente de 1.920 pessoas que pde fim a vida diariamente (VARNIK, 2012). Em
termos globais, a mortalidade por suicidio aumentou 60% nos ultimos 45 anos. Na
maioria dos paises, o suicidio situa-se entre as 10 causas mais frequente de morte,
e entre as duas ou trés mais comuns em adolescentes e adultos jovens (BOTEGA,
2007).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que até 2020, mais de 1,5
milhdes de pessoas vao cometer suicidio (BERTOLOTE e FLEISCHMANN, 2002).
No Brasil, a taxa de mortalidade por suicidio é considerada relativamente baixa
quando comparada com as taxas de outros paises. No entanto, em numeros
absolutos, o Brasil esta entre os 10 paises com mais suicidios (MELLO-SANTOS et
al., 2005).

O fator que motivou a realizacdo do estudo sobre o suicidio foi, inicialmente, o
alto indice de noticias sobre o caso, um fenbmeno muitas vezes silenciado. A midia,
cada dia mais, vem evidenciando inimeros casos de suicidio no Brasil, 0 que antes
nao era muito comum. Outro fator facilitador para a escolha desse tema foi o fato de
ja ter ocorrido, na minha familia, um 6ébito por suicidio e uma tentativa do mesmo.

Além disso, durante o estagio tive a oportunidade de conhecer mais o banco
de dados com informacdes sobre suicidio. Meu maior contato foi com o sistema de
notificacdo, que deveria conter informacdes sobre a violéncia interpessoal, como
também a autoprovocada, no entanto, identifiguei uma grande falha no
preenchimento das fichas, o que dificulta a criacdo de politicas de enfrentamento,
pois 0 banco de dados serve como suporte para se conhecer as particularidades de
cada regiao.

Dessa maneira, a proposta desse estudo é propiciar uma discussédo sobre
essa tematica, que é complexa, mesmo apdés sua ocorréncia, e que afeta nao
apenas o individuo que realizou o ato, mas também a todos os que, de certa forma,
conviveram com ele.

Conforme alegam SAND et al. (2013), historicamente as pessoas que
cometeram suicidio sdo vistas de modo mais negativo, se comparadas com 0s

individuos que morrem de outras causas. Assim, pode-se dizer que, de certa forma,
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0 comportamento suicida predispbe a imputacdo de estigmas, 0s quais podem
contribuir negativamente para as medidas de prevencdo e para a evolugdo da
intervencao terapéutica (WITTE et al., 2010).

Embora seja necessario atentar-se para as disparidades regionais no que
tange aos numeros do suicidio, este fendbmeno n&o deixa de se qualificar como um
problema de Saude Publica. COSTA e VICTORA (2006) apontam que a definicdo de
‘problema de Saude Publica’ € ampla, mas esta relacionada a elementos como:
anos potenciais de vida perdido; dor; desconforto; impacto na familia; impacto na
sociedade; e potencial epidémico. Pontos esses que fazem governos e organismos
internacionais colocarem o suicidio no patamar de problema de Saude Publica.

De acordo com VENCO e BARRETO (2010), o suicidio esta inserido no
campo dos transtornos mentais, sendo classificado como uma patologia. Sabe-se
que a etiologia do comportamento suicida é multifatorial. Entretanto, a pesquisa atual
sobre o tema é muito focada em fatores de risco clinicos e bioldgicos, e os fatores
de risco demograficos e socioecondmicos, destacados pela primeira vez por
Durkheim (1897), tém recebido menos atencdo. Além disso, destaca-se 0s poucos
estudos no Brasil e, sobretudo em Mato Grosso, sobre essa temética.

No Brasil, sdo feitas algumas acdes para 0 enfrentamento do ato suicida. No
entanto, hd muito o que se melhorar, pois a escassez de estatisticas sobre essa
temética ndo contribui para a elaboracdo de uma politica que seja efetiva.

Como o Brasil possui regides com niveis de desenvolvimento distintos, é
necessaria uma andlise e contextualizacdo do ato suicida e sua histéria em
diferentes recortes geogréficos para identificar suas necessidades, com também
para a criacdo de politicas de saude publica voltadas para o enfrentamento do
suicidio (LOVISI et al., 2009).

O presente trabalho ndo pretende esgotar o assunto. A intencéo € identificar a
tendéncia temporal do fendbmeno, regiées com as maiores mortalidades por suicidio,
alguns fatores associados, assim como 0s meios mais utilizados para a realizagéao
do ato, sob a perspectiva da epidemiologia descritiva, para melhor compreenséo da
magnitude efetiva desses fatores, o que é crucial para a concep¢ao de programas e
politicas de prevencao do suicidio.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SUICIDIO: DEFINICOES E ASPECTOS HISTORICOS, PSIQUICOS E
SOCIAIS

Ha muito tempo autores, pensadores e fildsofos estabelecem suas definicbes
do suicidio.

Séneca o define como "um ato de heroismo", Goethe como "um ato
préprio da natureza humana e, [que] em cada época, precisa ser
repensado.”, Kent como "a destrui¢cdo arbitraria e premeditada que o
homem faz da sua natureza animal”, Rousseau como "uma violagdo
ao dever de ser util ao préprio homem e aos outros.", Nietzsche
como "admitir a morte no tempo certo e com liberdade.", Sartre como
"uma fuga ou um fracasso.”", Shopenhauer como "positivagdo
maxima da vontade humana" (SILVA, 1992).

O suicidio € um fenémeno estudado em diversas areas do conhecimento,
tanto nas artes como nas ciéncias. Na perspectiva individual tornou-se objeto de
estudo da psiquiatria, psicologia, psicanalise e filosofia; no coletivo, torna-se objeto
da antropologia, demografia, epidemiologia, entre outras (BEZERRA FILHO et al.,
2012). Em sua obra O suicidio, DURKHEIM (2003) conceitua esse ato como: “todo o
caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo
praticado pela prépria vitima, ato que a vitima sabia dever produzir esse resultado”.
O autor também afirma que “a tentativa de suicidio € o ato assim definido, mas
interrompido antes que dele resulte a morte”.

O comportamento suicida envolve, esporadica ou frequentemente, ideias,
desejos e manifestacdes da intencdo de querer morrer, planejamento de como,
guando e onde fazer o ato, além do pensamento de como o suicidio ira impactar os
outros, muitas vezes, como solucdo para algo insuportavel e insoltvel. Constitui,
portanto, uma tendéncia autodestrutiva que se apresenta em um gradiente de
gravidade que pode variar da ideacdo ao suicidio. O risco de suicidio em si abrange
desde a ideacdo suicida (o planejamento), tentativas cometidas e, por fim, a
conclusao do 6bito (WERLANG et al., 2005), variando em um continuum que se
inicia com ideias de suicidio, ou seja, pensamentos de acabar com a propria vida. Se
0 processo avancga, surge o planejamento suicida, que € a etapa em que 0 sujeito
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estabelece quando, onde e como farda para levar avante a conduta de
autodestruicdo. A partir dai, podera ocorrer a tentativa de suicidio, resultando ou nao
em morte (BAGGIO et al., 2009).

Para DURKHEIM (2003), ha trés tipos de suicidio: egoista, altruista e
andmico. O suicidio egoista € aquele em que o relacionamento entre o individuo e a
sociedade fica fragil, fazendo, assim, que o sujeito sinta que ndo tem mais razéo
para viver. O suicidio altruista € aguele que vé sua morte como um sacrificio, como
por exemplo, os soldados japoneses que lutaram na segunda guerra mundial e
ficaram conhecidos como kamikazes. O suicidio andmico € aquele que normalmente
ocorre quando o individuo ndo concorda com as normas postas pela sociedade e vé
0 suicidio como uma alternativa de escape.

Um esclarecimento necessario, diz respeito a diferenca entre suicidio e
eutanasia. Por mais que aja uma associacdo entre suicidio e eutanasia, esses sao
atos diferentes. A medicina vé o suicidio associado a doenca psiquica e o sujeito
gue deseja tirar a vida provoca a propria morte. Na eutanasia, o0 sujeito deseja tirar a
vida para aliviar algum tipo de sofrimento e, para que isso aconteca, ele pede para
que uma pessoa execute o ato. A eutanasia € crime no Brasil e a pessoa que realiza
0 ato recebe punicao legal. O suicidio ndo é considerado crime, logo se uma pessoa
sobrevive a tentativa de tirar a propria vida, ela ndo recebe nenhum tipo de punicao,
apesar desse ato ainda ser visto como transgressao religiosa e social (KOVACS,
2013).

O comportamento suicida ndo é algo novo. Ha relatos sobre essa questao
desde muito tempo atras, porém, o modo de encarar o0 ato suicida muda de acordo
com o0 tempo e a cultura da regido. Em alguns lugares, esse ato pode ser
estimulado, em outros, tratado como algo fora da lei ou até mesmo como ato de
misericordia em algumas religibes. Na Roma antiga, o suicidio foi visto, de modo
geral, de maneira mais favoravel, algumas vezes até mesmo como algo positivo. No
entanto, as opinides variavam de um periodo para outro, e até mesmo de acordo
com as categorias sociais. Os escravos, por exemplo, ndo podiam se suicidar, pois
era um ato contra a propriedade privada, visto que ele pertencia ao seu senhor. Ja
os soldados que cometessem o0 ato, estavam previstas penas severas no exercito,
caso o sujeito sobrevivesse a tentativa de suicidio (SILVA, 2009).

Segundo PARREIRA (1988), algumas sociedades do Mundo Antigo tinham o

suicidio como obrigacdo em algumas circunstancias. Por muito tempo, as mulheres



13

da india, apds ficarem vitvas, eram obrigadas a se matar, assim acontecia também
com os escravos do Antigo Egito apds o 6bito de seus senhores. KOVACS (2013)
afirma que, em diversas épocas e sociedades, 0 ato suicida ja foi considerado crime.
A autora também assegura que o suicidio ainda € visto com preconceito pela
sociedade, fazendo com que a familia oculte o acontecimento. Para WUNSCH et al.
(2016), diversas vezes o suicidio foi considerado um tema que nao tinha a
necessidade de muita visibilidade, mesmo apos ter se passado muito tempo da
reforma psiquiatrica no Brasil.

Sobre a classificagdo nos casos de mortes violentas, é sempre um fator dificil
de definir: sera que foi um acidente, um homicidio, um suicidio? Para determinar se
uma morte foi suicidio, € preciso identificar se houve realmente a intencdo de
morrer, e nem sempre isso é possivel de ser definido. Em muitos casos a dificuldade
esta na investigacao do 0Obito, porém, outro fator que atrapalha a identificacdo de um
suicidio é a omissdo da familia em informacdes que ajudariam na investigacdo, ou
até mesmo na pressao que a familia impde para que se oculte o caso (BOTEGA,
2014).

De acordo com BOTEGA et al. (2006), o suicidio estad relacionado com
questodes religiosas e culturais.

Pessoas com maior envolvimento religioso, de um modo geral,
possuem menores taxas de suicidios. A religiosidade também auxilia
no enfrentamento de doencas graves. Entre os mugulmanos, as
taxas de suicidio sdo mais baixas quando comparadas as outras
religides, provavelmente por causa do pesado julgamento moral
sobre o suicidio e consequente senso de punicdo, além de outras
caracteristicas culturais, como por exemplo, a proibicdo do consumo
de alcool. Sabe-se que varios fatores culturais influenciam as taxas
de suicidio. Dependendo do tipo de sociedade, seus valores podem
atuar como fatores de protecdo ou de risco. Por exemplo, sociedades
gue valorizam a interdependéncia, nas quais existe estimulo para
conversas sobre os problemas com diferentes individuos e sdo mais
abertas a mudancas de opinido, parecem favorecer aspectos mais
protetivos em relagcdo a ocorréncia de suicidio. Por outro lado, em
sociedades nas quais a independéncia e a capacidade de tomar
decisbes sdo valorizadas e pedir ajuda é visto como um sinal de
fraqueza ocorre o oposto (p. 215-216).

Algumas caracteristicas sdo comuns em pessoas que tem a mente suicida,
como a ambivaléncia e a impulsividade. A ambivaléncia & a caracteristica
relacionada com o desejo do individuo de morrer e de viver. Sdo sentimentos

confusos que, com o apoio emocional dado, a chance de o individuo cometer o
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suicidio diminui. Outra caracteristica da mente suicida € a impulsividade. O ato
suicida é totalmente impulsivo, logo, a duracdo da ideacdo suicida pode variar. A
mente suicida também tem como caracteristica o pensamento rigido, ou seja, eles
veem a morte como unico meio de resolver o problema (FERREIRA JUNIOR, 2015).
DURKHEIM (2003) também afirma que a sociedade exerce um papel essencial na
construgdo do individuo. O autor afirma que o suicidio ndo é apenas um ato
individual que depende exclusivamente de fatores pessoais que se situam
excepcionalmente no campo da psicologia. O fator social também ¢é uma
caracteristica comum nos atos suicidas. Fatores sociais, como familia, escola,
amigos e a sociedade em si, influenciam na producdo de um episodio suicida, tanto
para que esse ocorra quanto para evita-lo.

Do ponto de vista bioético, € possivel entender o suicidio como objeto de
interesse latente, uma vez que afeta o respeito a humanidade e as questbes
relativas a autonomia. Nesse sentido, o suicidio, como agdo autodestrutiva, poderia
corresponder a um ato de violéncia intencional que leva a refletir sobre o fato de que
esse comportamento também atinge a prépria esséncia de nossa civilizacdo e
compromete o bem e o futuro da prépria humanidade. Tais hip6teses remetem a
reflexdo de que o individuo contemporaneo vive em um cenario muitas vezes
imposto por ideologias, sistemas politicos e sociais que costumam impingir
cobrangas severas. Nesse contexto, 0s sujeitos, que muitas vezes se encontram
despreparados para lidar com tais situacfes, ndo enxergam outra op¢cao que nao o
fim de sua propria vida (DAOLIO, 2012).

Atualmente, o suicidio consta na Classificacdo Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10), que é publicada pela OMS, e tem como
objetivo padronizar a codificacdo de doengas e outros problemas relacionados a
saude, além de uma grande variedade de sinais, sintomas, aspectos anormais,
gueixas, circunstancias sociais e causas externas para ferimentos ou doencas. O

cadigo da classificacdo de oObitos por suicidio abrange a codificacdo de X60 a X84.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO SUICIDIO
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O suicidio estd classificado entre as trés principais causas de morte de
pessoas com idade entre 15 e 44 anos. De acordo com dados da Organizagao
Mundial de Saude (OMS), ele é responsavel por 1,4% do total de mortes. No
entanto, esses dados nao incluem as tentativas de suicidio, que podem ser de 10 a
20 vezes mais frequentes que o suicidio em si (WHO, 2014). Estudos apontam que
de modo geral, os coeficientes mais altos se localizam em paises da Europa Oriental
e em parte da Africa (figura 1) (VARNIK, 2012). As maiores taxas de suicidio s&o
encontradas nos paises balticos com 32 a 42, para cada cem mil habitantes, como
por exemplo, na Lituédnia com 41,9 e Esténia com 40,1. Em contrapartida, em paises
como Guatemala, Filipinas e Albania apresentam as menores taxas de suicidio
variado entre 0,5 e 2,4 (BEZERRA FILHO et al., 2012).

Figura 1 — Mapa de taxas de suicidio (por 100.000 habitantes), ambos os sexos,
2012.

o
o
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Suicide rate (per 100 000 population)
[ <50
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Fonte: WHO, 2014.

Outro dado levantado pela OMS aponta que 75% dos Obitos por suicidio
acontecem em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, fazendo com que
ocorra uma possivel conexao entre situagcdo econdmica e as taxas de suicidio.

Por outro lado, ha o exemplo da Coréia do Sul, que mesmo sendo
considerado um dos paises mais ricos do mundo e com um elevado indice de

Desenvolvimento Humano (IDH), ainda assim obtém a segunda maior taxa mundial
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de suicidios, que aumentou consideravelmente de 8,8 em 1990 para 33,3 em 2011.
Os aspectos culturais das Coréias do Sul e do Norte podem estar relacionados com
a questdo do suicidio, uma vez que ambas apresentam altas taxas de suicidio,
respectivamente a segunda e a terceira maior, mesmo vivendo regimes politicos e
situacOes econdmicas diferentes. Nesse sentido, nota-se que a flutuacao nas taxas
de suicidio ndo é igual entre os paises pesquisados, assim como nao é igual entre
paises de uma mesma regido do mundo. Essa discrepancia nas taxas aponta para a
complexidade de entender o suicidio, em que diversos fatores influenciam a
disposicao dos individuos para o suicidio, como os fatores econdémicos, politicos e
culturais (FERREIRA JUNIOR, 2015).

O Brasil, desde 1960, atravessa uma transicdo epidemioldgica, na qual os
Obitos por causas externas estdo em crescimento em substituicdo as doencas
infecciosas e parasitarias. O crescimento nas taxas de suicidio tem contribuido com
essa tendéncia, sendo essa a terceira causa de Obito por fatores externos
identificados: homicidio (36,4%), Obitos relacionados ao transito (29,3%) e suicidio
(6,8%) (REICHENHEIM et al., 2011).

Mesmo possuindo um coeficiente considerado relativamente baixo, o Brasil se
encontra entre os dez paises com altos nimeros absolutos de suicidio, por ser um
pais populoso (VARNIK, 2012; WHO, 2014). Estudos apontam que em 2011, houve
9.852 suicidios oficialmente registrados no pais, representando uma meédia de 27
mortes por dia. Do numero total de ébitos registrados pelo Sistema de Informacéo de
Mortalidade (SIM) no Brasil, 1% decorre de suicidios. Em pessoas com a faixa etaria
entre 15 e 29 anos de idade, essa proporcgao atinge 4% do total de mortes (BRASIL,
2013). Pesquisas apontam gue entre 0os anos 2002 e 2012 o crescimento da taxa de
suicidio foi de 33,6%, superior ao crescimento das taxas de homicidio e de
mortalidade causados por acidentes de transportes no mesmo periodo (FERREIRA
JUNIOR, 2015).

No ambito da distribuicdo geogréfica, foi observado que no periodo de 2002 a
2012, a Regido Norte se destaca de forma preocupante, uma vez que 0s suicidios
passaram de 2,9% para 4,2/100.000 habitantes, representando um aumento de
46,8%, com o Amazonas, Tocantins e Acre apresentando os maiores aumentos. Por
outro lado, a Regido Centro-Oeste foi a Unica que apresentou (discreta) reducao no
periodo, onde os suicidios passaram de 6,6 para 6,5/100.000 habitantes (quadro 1)
(WAISELFISZ, 2014).
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De acordo uma pesquisa realizada pela OMS (2014), mais de 800 mil
pessoas cometem suicidio todos 0s anos, e 0 mais preocupante é que esse nimero
deve aumentar, chegando a mais de 1 milhdo de mortes em 2020. No entanto,
acredita-se que esse numero esteja subestimado em 20 vezes devido a
subnotificacdo ou inexisténcia de registros de ocorréncias, ou até mesmo pelo fato
do suicidio ser ainda considerado um tabu na sociedade.

Os dados de mortalidade por suicidio no Brasil, que séo disponibilizados no
SIM do Ministério da Saude (MS), resultam de informac¢Bes contidas nos atestados
de Obitos. No entanto, esses dados costumam estar subestimados. O Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ao comparar suas projecées demogra-
ficas com o total de 6bitos registrados nos cartorios brasileiros, estima que 15,6%
dos Obitos ndo foram registrados em cartério (subregistro). Em relacdo as
estatisticas do MS, o IBGE calcula que 13,7% dos 6bitos ocorridos em hospitais, no
mesmo ano, podem n&o ter sido notificados (subnotificacdo) (IBGE, 2006). De
acordo com FERREIRA JUNIOR (2015), a questdo da subnotificacdo dos casos de
suicidio, além de afetar a dimensdo numérica do suicidio, pode acabar mascarando
aspectos especificos dessa questao.

No Brasil, a porcentagem de mortes por causas externas em que ndo se sabe
sequer se decorrentes de homicidio, suicidio ou acidente, foi estimada ao redor de
10% no final da década de 90. E importante salientar que percentuais elevados de
causas externas de tipo ignorado constituem um obstaculo para o estabelecimento
de um real panorama epidemiolégico (JORGE et al., 2002).

Além do problema dessa auséncia de informacgfes, ha também a questdo de
0s suicidios serem mascarados sob outras denominacdes de causa de morte, como,
por exemplo, acidente automobilistico, afogamento, envenenamento acidental e
“‘morte de causa indeterminada” (GOTSENS et al., 2011). De acordo com estudos
recentes, foi possivel identificar que em paises da América Latina, incluindo o Brasil,
o0 numero de mortes por suicidio geralmente é superado pelo de mortes de causa
indeterminada (PRITCHARD e HEAN, 2008).
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Quadro 1 — Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) na populacao total, de acordo com as regifes do Brasil e Unidades da
Federagéo. 2002-2012.

UF/REGIAO 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | A% 02/12 | A% 11/12
Acre 3,7 4,3 42 2,8 3,6 5,1 4.9 4.5 57 55 5,7 51,2 3,2
Amapa 6,8 6,5 6,9 6,7 4,1 4,1 5,1 4,1 4.5 5,4 3,0 -55,6 -44.4
Amazonas 2,7 3,0 3,2 2,8 3,0 3,8 4.4 45 4.7 5,3 5,2 90,7 -3,0
Para 2,2 2,1 2,0 2,4 2,2 2,5 3,0 2,5 2,5 2,9 3,1 42,5 6,7
Rondénia 3,1 3,6 4,3 4,2 4,2 2,6 5,1 5,6 5,4 4.9 4.6 46,1 -7,2
Roraima 55 5,6 7,1 6,9 8,4 10,4 7,5 7,6 7,9 7,4 8,1 47,8 9,5
Tocantins 4,1 5,9 5,1 5,2 5,3 6,5 6,6 6,2 6,4 6,6 6,6 58,4 -1,2
NORTE 2,8 3,1 3,2 3,2 3,2 3,5 4,1 3,9 4,0 4,3 4,3 46,8 -1,4
Alagoas 2,9 2,3 3,2 2,6 3,2 3,5 3,4 3,5 2,7 3,2 3,4 17,6 4,2
Bahia 1,7 2,2 1,9 2,6 2,8 3,0 2,6 2,6 3,0 3,0 3,4 92,0 11,9
Ceara 6,0 5,4 5,8 6,7 6,0 6,3 6,4 5,8 5,8 6,5 5,9 -1,6 -8,9
Maranhao 2,0 1,5 1,6 1,8 2,5 2,5 2,8 2,4 3,2 3,2 3,1 55,0 -4,2
Paraiba 2,2 2,3 2,6 2,9 3,6 3,7 4,2 4.4 4.2 4,3 4.9 1225 14,7
Pernambuco 3,2 3,6 3,5 3,7 3,5 4.4 4,2 3,7 3,3 3,3 3,8 18,7 15,0
Piaui 4.4 4.8 5,5 5,1 6,0 7,0 7,1 6,6 6,5 7,5 7,4 69,7 -0,6
Rio Grande do Norte 3,7 5,1 4,0 5,3 4.8 4,3 4,7 4,7 4.4 5,5 5,3 43,4 -3,7
Sergipe 4.5 4.6 4,2 4.3 3,8 5,0 5,5 5,7 6,4 6,4 5,1 13,8 -19,6
NORDESTE 3,2 3,3 3,3 3,7 3,8 4,2 4,1 3,9 4,0 4,3 4,3 37,5 1,3
Espirito Santo 3,9 4.7 4.5 4.9 4.6 3,9 4,3 4.3 4.7 4.6 4.9 25,7 7,0
Minas Gerais 4.3 5,1 4.8 5,1 5,2 5,2 5,3 5,6 5,6 6,3 6,4 46,3 0,2
Rio de Janeiro 3,2 2,4 2,6 2,8 2,6 2,2 2,2 2,0 3,2 2,7 2.9 -9,7 5,9
Sao Paulo 4,1 4.0 3,9 4.0 4,2 4,1 4.5 4.8 4.7 4.9 5,0 22,7 1,0
SUDESTE 4,0 4,0 3,9 4,1 4,2 4,0 4,2 4.4 4.6 4.8 4.9 23,9 1,6
Parana 5,9 6,0 6,7 6,6 5,7 6,0 5,7 6,1 5,5 5,7 6,0 0,7 5,7
Rio Grande do Sul 9,9 9,8 9,9 9,9 10,5 9,9 10,7 10,2 9,6 9,7 10,9 10,2 12,8
Santa Catarina 7,9 7,3 7,4 7,7 6,5 7,5 8,1 8,4 8,7 8,2 8,6 9,5 5,3
SUL 8,0 7,8 8,1 8,2 7,8 7,9 8,2 8,2 7,8 7,8 8,5 6,9 9,0
Distrito Federal 51 4.2 4.7 4.8 54 5,0 52 52 6,2 4.3 54 4.6 23,8
Goias 7,1 6,1 6,1 5,7 4.8 4.9 6,2 5,2 5,2 5,4 6,5 -9,4 18,5
Mato Grosso 5,9 6,0 6,0 54 5,9 53 6,2 6,3 5,4 51 59 1,1 15,6
Mato Grosso do Sul 7,9 8,7 8,8 8,5 8,5 7,9 7,8 8,9 7,9 8,4 8,4 6,2 -0,6
CENTRO-OESTE 6,6 6,2 6,3 5,9 5,8 5,5 6,3 6,3 5,9 5,7 6,5 -2,4 13,7
BRASIL 4.4 4.4 4,5 4.6 4.6 4,7 4.9 4.9 5,0 5,1 5,3 20,3 3,9

Fonte: WAISELFISZ, 2014.
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Outro fator agravante, € o alto numero de indefinicdo de meios utilizados para
0 ato. E necessario o aprimoramento nos registros de 6bito, pois estes servem como
subsidio para elaboracéo de politicas publicas voltadas para a prevencao do suicidio
(BOTEGA, 2014).

2.3 FATORES DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS ASSOCIADOS
AO SUICIDIO

De acordo com MINAYO e CAVALCANTE (2010), suicidio € algo que pode
acontecer em qualquer grupo social, no entanto estudos mostram que o risco de ato
suicida pode ser maior em determinados grupos, assim como as causas podem
variar entre eles, por exemplo, os jovens e adultos que cometem o0 ato suicida
podem ser mais motivados por problemas financeiros, amorosos ou até mesmo de
desempenho escolar ou no trabalho.

Para SANT ANNA et al. (2010), os Determinantes Sociais da Saude (DSS)
correspondem a um conjunto de fatores que caracteriza as particularidades dos
individuos e também reflete sua insercdo em um tempo-espaco. Os determinantes
constituem uma rede complexa de fatores que se inter-relacionam e condicionam o
processo saude-doenca na especificidade do individuo e na abrangéncia do modo
de vida coletivo (figura 2). Os DSS estdo relacionados as condicdes em que o
individuo vive e trabalha. No entanto, também podem ser considerados os fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos, psicolégicos e comportamentais, que
influenciam a ocorréncia de problema de saude e fatores de risco a populagédo, como
moradia, alimentacao, escolaridade, renda e emprego.

Mundialmente se reconhece o impacto dos determinantes sociais sobre as
condicbes de vida e saude da populacdo, havendo um consenso sobre
determinacdo das condicbes de vida das populacbes sobre a mortalidade. No
entanto, pouco tem sido investigado sobre o impacto destes fatores sobre os 6bitos
ocorridos por causas externas, sobretudo nos suicidios (MACHADO e SANTOS,
2014). A seguir, serdo descritos alguns desses fatores e o que a literatura tem

apontado sobre a associa¢cado com o suicidio.
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Figura 2 — Determinantes Sociais da Saude (Dahlgren and Whitehead).
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7

Considerando o género, segundo a OMS (2014), o suicidio € mais comum
entre homens, e a tentativa de suicidio entre as mulheres. Essa € uma tendéncia
histdrica, ja percebida no século XIX por Peuchet e Marx (2006) e confirmada por
Durkheim (2000). Em todo o mundo, os homens morrem 2-3 vezes mais de suicidios
do que as mulheres, mas as mulheres, como dito anteriormente, fazem mais
tentativas de suicidio, fenbmeno esse chamado de "paradoxo do género" no suicidio
(RUNESON et al.,, 2010). Além disso, a maioria das mulheres que cometeram
suicidio j& havia feito alguma tentativa de suicidio anteriormente, enquanto que a
maioria dos homens que cometeu suicidio ndo tinha feito nenhuma tentativa
(ISOMETSA e LONNQVIST, 1998). Portanto, as mulheres sdo mais propensas a
tentar o suicidio, enquanto os homens sdo mais propensos a morrer de suicidio
(CHOI e KIM, 2015).

Estudo de LOVISI et al. (2009), que teve por objetivo realizar uma analise
epidemioldgica dos indices de suicidio registrados entre 1980 e 2006, nas regides e
capitais do Brasil, mostrou fortemente, uma maior mortalidade entre os homens, com
um aumento de 52% durante o periodo estudado, enquanto o aumento da taxa de

suicidio entre as mulheres foi bem menor (1,0%) (figura 3).
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Figura 3 — Taxas de suicidio para homens e mulheres no Brasil, de 1980 a 2006.
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Os motivos potenciais que acaba gerando essa discrepancia nas taxas de
suicidio entre homens e mulheres podem ter varias causas: as questdes de
igualdade de género, as diferengas nos métodos socialmente aceitaveis de lidar com
o estresse e conflito para homens e mulheres, disponibilidade e preferéncia de
diferentes meios de suicidio, disponibilidade e padrées de consumo de alcool e as
diferencas nas taxas de procura de cuidados para transtornos mentais entre homens
e mulheres. Essa grande variacdo nas taxas para 0 suicidio, segundo género,
sugere que a importancia relativa dessas diferentes raz8es varia enormemente por
pais e regido (WHO, 2014).

Considerando os grupos etarios, ainda que a taxa de suicidio entre os mais
velhos seja a mais alta, um crescente aumento das taxas no grupo com idade de 20
a 59 anos tem sido observado em ambos os géneros. Alguns pesquisadores tém
caracterizado o aumento das taxas de suicidio nestes grupos como uma tendéncia
mundial (BERTOLOTE e FLEISCHMANN, 2002; MENEGHEL et al., 2004).

Estudos desenvolvidos em paises do ocidente e oriente relataram resultados
similares. Em Taiwan, por exemplo, um aumento na taxa de mortalidade por suicidio
entre homens jovens foi observado entre 1991 e 2005 (LIN e LU, 2008). Os autores
consideraram que este aumento pode estar relacionado a crise econdmica pela qual
0 pais passou. Depois de analisar o perfil sociodemogréfico e clinico dos casos de
suicidio na Colémbia durante o periodo de 2000 a 2003, PALACIO-ACOSTA et al.

(2005) também concluiram que condi¢des socioeconémicas desfavoraveis resultam
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em maior mortalidade entre os homens jovens. Este € um fato que merece atencéo,
visto que o suicidio é a segunda causa de morte de jovens entre 15-29 anos.

Com relacdo aos adolescentes, DUTRA (2002) considera que a solidao é um
sentimento muito comum em adolescentes que tentam o suicidio. Tais jovens
relatam sentir falta de ter amigos e reclamam ndo ter ninguém para dividir
experiéncias e tristezas, apresentando maior probabilidade de desenvolver
problemas emocionais, comportamentais e afetivos. PRIETO e TAVARES (2005)
constataram que a falta de convivéncia com os pares durante a infancia ou a
adolescéncia pode constituir-se como fator de risco ao suicidio, pois as trocas
afetivas com pares, nesta fase do desenvolvimento, reduzem o impacto das
experiéncias adversas. A literatura aponta que, no periodo da adolescéncia,
ocasionalmente, podem aparecer pensamentos de morte devido a dificuldade dos
jovens em lidar com as demandas sociais, contextuais e situacionais impostas pela
fase do ciclo vital em que se encontram (WERLANG et al., 2005).

Resultados de estudos tem mostrado que pessoas casadas tém menor risco
de suicidio em comparacdo as outras categorias de situacdo conjugal. Esses
achados sugerem um efeito protetor do casamento contra o suicidio, pelo fato de
proporcionar maior integracao social e comunitaria o que, por sua vez, pode reduzir
0 isolamento social (KPOSOWA, 2000). Estudo realizado por YAMAUCHI et al.
(2013), que teve por objetivo analisar o risco de suicidio utilizando dados vitais
provenientes de sistemas de informacdo no Japdo, no periodo de 1980 a 2005,
mostrou que 0S homens que nunca se casaram apresentaram risco relativo de
suicidio de 1,3, enquanto que os vilvos e os divorciados apresentaram risco de 2,9
e 6,0, respectivamente. No Brasil, as taxas de mortalidade também foram maiores
entre individuos sem companheiros/companheiras em todas as regides,
particularmente nas regides Sudeste e Sul (LOVISI et al., 2009).

Outro fator (socioecondmico) relacionado a maiores taxas de suicidio diz
respeito a escolaridade dos individuos. Essa tem sido uma das variaveis mais
citadas nos estudos epidemiolégicos a respeito do suicidio e, portanto, merece
destaque (BORGES e WERLANG, 2006). Individuos com menores niveis
educacionais podem estar mais suscetiveis a adversidades socioeconémicas, e a
literatura tem mostrado que essas adversidades, juntamente com a auséncia de
apoio social, aumentam os riscos de suicidio, sobretudo naqueles que sdo mais

vulneraveis, como pessoas com historico de tentativas de suicidio anteriores,



24

transtornos mentais (principalmente depressdo e ansiedade) e comorbidades, tais
como abuso/dependéncia de &lcool/drogas (NOCK e KESSLER, 2006; QIN et al.,
2003).

Estudo que realizou analise epidemioldgica do suicidio no Brasil entre 1980 e
2006 mostrou que ocorreram maiores taxas de mortalidade por suicidio entre
individuos com baixos niveis educacionais. No entanto, os autores alertam que o0s
bancos de dados utilizados para o estudo tinham uma grande quantidade de
informacBes ausentes no que diz respeito ao nivel educacional das pessoas que
cometeram suicidio (43,5%) (LOVISI et al., 2009).

Considerando a raca/cor da pele, taxas de suicidio tem se mostrado menores
em negros do que em brancos (RUNYAN et al., 2003). Essa diferenca pode ser
devida a interacdo de fatores de risco e de protecdo que sao diferencialmente
expressos e vivenciados por diferentes grupos demogréficos e culturais. Entre 0s
negros, fatores culturais tém sido apontados como protetores para o suicidio, como
a religiosidade, o apoio familiar e a atitude da comunidade de que o suicidio é
inaceitavel (HARRIS e MOLOCK, 2000).

Estudo de GARLOW et al. (2005) teve por objetivo analisar o suicidio ao
longo do ciclo da vida de diferentes grupos étnicos em uma populagdo urbana,
dividida entre negros (44,6%) e brancos (48,1%), no Estados Unidos, no periodo de
1994 a 2002. Os resultados mostraram que as taxas de suicidio foram de
1,22/100.000 para as mulheres negras, 10,74/100.000 para os homens negros,
9,89/100.000 para as mulheres brancas e 21,04/100.000 para os homens brancos.

Outro fator a ser considerado, € a definicdo pelo meio a ser utilizado no
suicidio, que envolve varios determinantes diferentes, como género, idade,
disponibilidade no acesso dos meios letais, entre outros. Em relacdo os métodos
usados para o suicidio, a OMS (2014) alerta que as informacdes sobre esses
meétodos podem ser inconsistentes.

De acordo com um estudo feito por SANTOS et al. (2013), o uso de
agrotoxico é bem comum nas areas rurais de paises desenvolvidos. O estudo ainda
apontou que o Obito por exposicdo a substancias quimicas € bastante alta no Brasil,
de acordo com o SIM, e a internacdo por esse tipo de intoxicacdo fica entre os
primeiros lugares quando relacionada a tentativa de suicidio.

Para CARDOSO (2016), o facil acesso aos meios letais é um grande

facilitador para um idealizador suicida. A presenca de armas de fogo em casa, ou de
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outros artificios letais como veneno para rato, faz com que o individuo tenha mais
facilidade em tentar o suicidio em um momento impulsivo. A dependéncia de alcool
também costuma ser um grande influenciador nas ideacfes suicidas, pois afeta o
juizo critico e o autocontrole. Para Saidemberg (2001), o alcool produz efeitos
depressores sobre o sistema nervoso central, porém efeitos paradoxalmente
estimulantes ou euforizantes sdo observaveis em alguns alcoolistas, sendo que a
maioria dos individuos dependente de alcool sofre desaprovacgao social, desenvolve
sérios problemas de saude e tende a negar a dependéncia.

Em 2010, foi elaborado o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
Outras Drogas (Lei n°® 7.179/2010), que tem como objetivo a diminuigdo do uso e
trafico de drogas, e consequentemente assim diminuir os suicidios relacionados com
esse método. Esse tipo de acdo é importante para o enfrentamento dos meios
associados ao suicidio (SANTOS et al., 2013).

Em um estudo feito considerando 290 casos de 6bito por suicidio na regido
metropolitana de Sao Paulo, no ano de 1994, foi observado que 36,2% das vitimas
apontavam alcoolemia positiva (presenca de alcool no organismo), sendo que a
maioria era do sexo masculino, de 20 a 39 anos de idade. Os autores consideraram
que o uso do alcool foi um facilitador para o suicidio (CARLINI-COTRIM et al., 1998).

No Brasil, 0 cenario mais comum para o idealizador suicida, é sua propria
casa (51%), seguida pelos hospitais (26%). Os métodos utilizados, respectivamente,
foram enforcamento, armas de fogo e envenenamento. Entre 0os homens, 0s
métodos mais comuns sdo o enforcamento, em segundo lugar o uso de arma de
fogo e envenenamento por pesticidas. Entre as mulheres, em primeiro lugar foi en-
forcamento, seguido de fumacga/fogo, precipitacdo de altura, arma de fogo e

envenenamento por pesticidas (LOVISI et al., 2009).
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2.4 CUIDADO INTEGRAL E PROGRAMAS E POLITICAS PUBLICAS DE
SAUDE VOLTADOS PARA O ENFRENTAMENTO DO SUICIDIO

O comportamento suicida deriva da juncdo entre fatores biologicos e
psicossociais, sendo que um potencializa o outro. Assim, € necessario que a
prevencao seja feita de maneira integral ao individuo. O cuidado integral ndo deve
ser apenas uma diretriz do Sistema Unico de Sautde (SUS), mas sim uma atitude dos
profissionais com os usuarios. A integralidade faz com que o acolhimento e o vinculo
desses usuarios com os profissionais de saude, sejam uma forma de minimizar ou
até mesmo intervir em sujeitos com comportamento suicida (ABREU et al., 2010).

De acordo com BARBOSA et al. (2011), um fator complicador para o
enfrentamento do suicidio, é a falta de conhecimento sobre os fatores de risco. O
sujeito que idealiza o ato suicida apresenta comportamentos autodestrutivos que,
por falta de informacdo, acaba passando despercebido pelos familiares ou até
mesmo pelos proprios profissionais de saude, dificultando a prevencédo. De acordo
com os autores, o fator de risco mais comum no comportamento suicida é a
dificuldade do individuo de encontrar solu¢cbes para o que lhe aflige, preferindo
assim tirar a propria vida. Nesse cenario, um ponto importante a ser discutido é a
qualificacdo dos profissionais de saude. O acompanhamento e o encaminhamento
para servicos de atencao psicossocial sdo de suma importancia para que o sujeito
receba tratamento para que o ato suicida ndo ocorra.

Para GUTIERREZ (2014), é observado que diversos profissionais da saude
nao tém tido um cuidado humanizado com pessoas que tentaram o suicidio, ou até
mesmo com a familia do individuo. Essa aproximacdo é de suma importancia para
gue o idealizador do suicidio se sinta acolhido e ndo venha cometer o ato outra vez.
Segundo SILVA (1992), o suicidio deve ser visto mais como um ato de comunicagao
do que como um gesto Unico. O autor afirma que esse ato representa uma
comunicacao para uma sociedade que o impediu de comunicar-se de outras formas.

De acordo com ESTELLITA-LINS (2012), o Brasil € o primeiro pais da
América Latina a ter conduzido uma proposta nacional para a prevenc¢ao do suicidio,
desde 2005-2006. Em 2005, foi publicada a Portaria n° 2.542, referente aos

trabalhadores da saude, com o objetivo de “Instituir Grupo de Trabalho com o
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objetivo de elaborar e implantar a Estratégia Nacional de Prevencdo ao Suicidio”.
Essa portaria aponta a necessidade de desenvolver a Estratégia Nacional de
Prevencéo do Suicidio, no ambito do MS, com a participacdo de outras instituicdes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Em 2006, foi publicada a Portaria n° 1.876, de 14 de agosto de 2006, tendo
como funcdo “Instituir Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio, a ser
implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Estas Diretrizes norteiam quais
deveriam ser 0s principais objetivos que estariam em uma politica nacional maior de
prevencdo do suicidio, ou seja, um Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio.
Pensando nestas Diretrizes, o Distrito Federal foi a primeira unidade da Federacao a
propor uma politica de prevencao e a oficializou por meio da Portaria n° 185, de 12
de setembro de 2012.

O art. 2° da Portaria n° 1.876/2006 estabelece que as Diretrizes Nacionais
para Prevencdo do Suicidio sejam articuladas entre todas as esferas do governo,
permitindo assim:

| - desenvolver estratégias de promoc¢édo de qualidade de vida, de
educacéo, de protecdo e de recuperacdo da saude e de prevencéo
de danos;

Il - desenvolver estratégias de informacdo, de comunicacao e de
sensibilizacdo da sociedade de que o suicidio é um problema de
saude publica que pode ser prevenido;

Il - organizar linha de cuidados integrais (promoc¢éo, prevencao,
tratamento e recuperacéo) em todos os niveis de aten¢do, garantindo
0 acesso as diferentes modalidades terapéuticas;

IV - identificar a prevaléncia dos determinantes e condicionantes do
suicidio e tentativas, assim como os fatores protetores e o
desenvolvimento de a¢des intersetoriais de responsabilidade publica,
sem excluir a responsabilidade de toda a sociedade;

V - fomentar e executar projetos estratégicos fundamentados em
estudos de custo-efetividade, eficidcia e qualidade, bem como em
processos de organizacdo da rede de atencéo e intervencbes nos
casos de tentativas de suicidio;

VI - contribuir para o desenvolvimento de métodos de coleta e
andlise de dados, permitindo a qualificacdo da gestdo, a
disseminacao das informagdes e dos conhecimentos;

VII - promover intercambio entre o Sistema de Informagdes do SUS e
outros sistemas de informacgdes setoriais afins, implementando e
aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e garantindo
a democratizacéo das informacdes; e

VIII - promover a educagdo permanente dos profissionais de saude
das unidades de atencdo basica, inclusive do Programa Saude da
Familia, dos servicos de saude mental, das unidades de urgéncia e
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emergéncia, de acordo com o0s principios da integralidade e da
humanizacao.

No tocante aos profissionais de saude, é importante que 0s mesmos estejam
atentos para os fatores de vulnerabilidade para que o enfrentamento ao suicidio seja
feito da melhor forma. A portaria n° 1.876/2006 aponta alguns desses fatores que
merecem atencdo especial: individuos com transtornos psiquicos, especialmente as
depressdes; individuos que ja tentaram suicidio; usuarios de alcool e outras drogas;
populacdes residentes e internadas em instituicbes especificas (clinicas, hospitais,
presidios e outros); adolescentes moradores de rua, gestantes e/ou vitimas de
violéncia sexual; trabalhadores rurais expostos a determinados agentes toxicos e/ou
a precarias condigcbes de vida; individuos portadores de doencas cronico-
degenerativas; individuos que convivem com o HIV/AIDS e populacdes de etnias
indigenas, entre outras.

Para BOTEGA et al. (2006, p. 219), pensar na prevencao do comportamento
suicida,

implica ndo apenas no objetivo de evitar a morte das pessoas, mas
também em considerar as sérias implicacdes na sociedade que séo
provocadas pela ocorréncia desses atos. Inegavelmente, o
comportamento suicida, e em especial 0 suicidio consumado, dao
conta de um fendbmeno complexo que desafia pesquisadores e
estudiosos ndo s6 em relagcdo a compreensdao das motivacdes de
decisdo do sujeito de pér fim a prépria vida, como também de
explicitar os fatores éticos envolvidos na abordagem de tal fato.
Assim, pensar em aspectos preventivos do suicidio significa acreditar
gue se possam oferecer, aos individuos, outras possibilidades de
enfrentamento das dificuldades ou patologias que os levam a buscar,
nesse ato fatal, uma espécie de solucao para seu sofrimento.

De acordo com BOTEGA (2014), ha alta taxa de indefinicAo dos métodos
utilizados para o suicidio, o que prejudica a qualidade dos dados. Esse € um quesito
gue necessita ser aprimorado nos registros de morte, pois as informagcdes sobre
métodos de suicidio auxiliam na elaboracdo de estratégias de prevencéo. A reducao
do acesso a métodos letais (no caso do Brasil, principalmente a armas de fogo e
pesticidas) ocupa papel de destaque entre as recomendacdes da OMS para a
prevencéao do suicidio.

GONGCALVES et al. (2011) alegam que um dos principais facilitadores para
criagdo de politicas para o enfrentamento do suicidio € o conhecimento espacial do
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evento. Essa andlise permite uma maior observacdo dos fatores de riscos
associados ao suicidio, facilitando assim a criacdo das politicas publicas. Cada
regido tem sua particularidade e seus fatores agravantes, logo, cada regido precisa
de uma politica de prevencédo especifica para que o enfrentamento seja bem-
sucedido.

Para orientar uma politica nacional de prevencdo do suicidio, é importante
serem estabelecidas algumas metas que garantam o funcionamento desta, como
por exemplo: qualificacdo dos profissionais; facilidade no acesso a servicos de
autoajuda; intervencdo no acesso aos metodos letais de suicidios, como por
exemplo, o porte de arma; suporte para individuos e familiares de pessoas que
tentam suicidio; entre outros fatores de suporte e tratamento aos individuos que
idealizam o suicidio (BRASIL, 2005).

E notorio que a questio do suicidio € um grave problema de salde publica, e
fazer a prevencao néo é facil, visto que inimeros fatores sdo associados ao suicidio.
E de suma importancia a criacdo de uma rede de atencdo eficaz, abrangendo os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Residéncias Terapéuticas, Oficinas de
Geracao de Renda, entre outros meios que serviriam de apoio para as equipes da
atencdo primaria, que é a porta de entrada para os usuarios da saude publica
(ABREU et al., 2010).

BOTEGA (2007) mostra que, embora sem um plano nacional, o Brasil ja
avancou, por exemplo, na elaboracdo do manual dirigido aos profissionais das
Equipes de Saude Mental. Este Manual tem recorte mais enfatico quando pensamos
nos CAPS.

Para BOTEGA (2014), varias a¢fes de prevencdo podem ser elaboradas no
campo da saude publica, como por exemplo: criacdo de estratégias de prevencgdo do
suicidio, tanto em ambito nacional e local; conscientizacdo para quebra de tabus na
sociedade; diagnostico e tratamento de transtornos mentais; controle de meios letais
que facilitam o suicidio, como por exemplo, reducédo de arma de fogo; e capacitacéo
de profissionais de salde em prevencdo do suicidio. Ressalta, ainda, que outro
aspecto importante a ser lembrado é que a tentativa de suicidio é o principal fator de
risco para uma futura consolidagdo do ato. Por isso, as tentativas de suicidio devem
ser consideradas um sinal de alerta que indicam outros fenbmenos psicossociais

que devem receber a devida atengédo. Conhecer os fatores de riscos que levaram
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uma pessoa a tentar o suicidio, € um dos principais modos de elaborar estratégias
para evitar que esse ato se repita e finalize em um suicidio.

Nesse sentido, foi criado o Centro de Valorizacdo da Vida (CVV). O CVV
conta com voluntarios que oferecem apoio emocional para as pessoas que procuram
ajuda. Esse apoio é feito pelo telefone, Skype, e-mail, ou por outros meios, e €
garantido ao sujeito sigilo total. E um programa que tem como objetivo intervir em
crises de pessoas que estdo passando por problemas emocionais e por conta disso,
acabam pensando até mesmo em suicidio. Ao voluntario CVV cabe criar as
condicdes para que a pessoa se abra a um desabafo. O denso carater emocional da
atividade exige um forte envolvimento do voluntario, ndo apenas emocionalmente,
mas também em termos do nimero de horas doadas ao posto de atendimento. Além
do compromisso com horarios de atendimento, € de suma importancia que o0s
voluntarios se dediqguem, estudando o fenbmeno suicidio. Além disso, cabe aos
voluntarios a selecéo e treinamento de novos trabalhadores, escolhidos em funcéo
do perfil esperado para o voluntario CVV (DOCKHORN e WERLANG, 2008).

De acordo com Prudente (2005), o voluntario CVV é um “amigo temporario”,
ou seja, por um periodo determinado de minutos ou horas oferece atencdo e escuta
da melhor forma possivel. Assim, o voluntario plantonista do CVV valoriza a vida do
individuo, dedicando-se a ajudéa-lo, acreditando que, assim, o préprio individuo
passara a valoriza-la também. No mundo atual, em que prima o individualismo e o
descaso pelo proximo, os voluntarios do CVV destacam-se pela atitude de colocar a
sua aten¢do ao outro, estabelecendo uma relacdo de ajuda, que, embora nao seja

em nivel técnicoprofissional, pode ser efetivamente terapéutica e profilatica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a tendéncia temporal do suicidio no Brasil e em Mato Grosso no

periodo de 2000 a 2014, e fatores associados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a tendéncia temporal do suicidio no Brasil e em Mato Grosso de 2000
a 2014,

Identificar as Regides e Unidades de Federacdo no Brasil e as Regides de
Saude em Mato Grosso com as maiores taxas de suicidio em 2000 e 2014;

Caracterizar o perfil do suicidio no Brasil e em Mato Grosso segundo os fatores
demograficos e escolaridade em 2000 e 2014;

Identificar os locais de ocorréncia e os meios utilizados para a concluséo do ato

suicida no Brasil e em Mato Grosso em 2000 e 2014.



32

4 METODOS

4.1 DESENHO E POPULACAO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, descritivo, que utilizou
dados secundarios disponiveis na pagina eletrénica do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (DATASUS, 2017). Foram utlizados dados
provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do Sistema
de Informagé&o sobre Mortalidade (SIM) e obtidas informagdes que permitiram avaliar
as taxas de suicidio nas Regides e Unidades da Federacdo (UF) do Brasil e nas
Regides de Saude (RS) do estado do Mato Grosso. Foram analisados os 6bitos por
suicidio de individuos com 10 anos ou mais de idade.

O estado de Mato Grosso possui 903.378,292km? de extenséo. E o terceiro
maior estado do pais, ficando atrds somente do Amazonas e do Para. Sua area
urbana é de 519,7km?, o que coloca o estado em 11° lugar no ranking de estados
com maior mancha urbana. Localizado no Centro-Oeste brasileiro, fica no centro
geodésico da América Latina e possui 141 municipios. Segundo o levantamento do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizado em 2010, Mato
Grosso possui 3.035.122 habitantes, o que representa 1,59% da populacao
brasileira. Vivem na zona urbana 81,9% da populacdo e 18,1% na zona rural. O
rendimento nominal mensal domiciliar per capita da populacédo residente estimado
em 2014 foi de 1.032 reais (IBGE, 2010).

4.2 DESCRICAO DA VARIAVEL DEPENDENTE

Neste trabalho, foi investigado como desfecho, o ébito por suicidio de acordo
com as categorias da 102 revisdo da Classificacéo Internacional de Doencas (CID-

10), com os codigos de X-60 a X-84 (anexo 1).

IDisponivel em: http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude.
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Posteriormente, foram calculados o indicador taxa de suicidio (razdo entre o
namero de 6bitos por suicidio no periodo analisado e a populacdo sob risco no
periodo analisado, por 100.000 habitantes). Foram considerados os O6bitos por

residéncia.

4.3 DESCRICOES DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

Foram utilizadas as seguintes variaveis, descritas a seguir:
- Sexo: masculino e feminino.
- Faixa etéria: 10 a 19 anos, de 20 a 59 anos e 60 anos ou mais.
- Cor da pele/raca: branca, preta, amarela, parda e indigena.
- Estado civil: solteiro, casado e outros.
- Escolaridade: agrupada em menor do que 1 ano de estudo, 1 a 7 anos de estudo, 8
a 11 anos de estudo e 12 anos ou mais de estudo.
- Local de ocorréncia do 6bito: local onde ocorreu o ato suicida.
- Meio utilizado: meio empregado para a conclusdo do ato suicida.
- Regides do Brasil: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste.
- Unidades da Federacdo do Brasil: Acre (AC), Alagoas (AL), Amapa (AP),
Amazonas (AM), Bahia (BA), Ceard (CE), Espirito Santo (ES), Goias (GO),
Maranhédo (MA), Mato Grosso (MT), Mato Grosso do Sul (MS), Minas Gerais (MG),
Para (PA), Paraiba (PB), Parana (PR), Pernambuco (PE), Piaui (PI), Rio de Janeiro
(RJ), Rio Grande do Norte (RN), Rio Grande do Sul (RS), Rondénia (RO), Roraima
(RR), Santa Catarina (SC), Sao Paulo (SP), Sergipe (SE), Tocantins (TO) e o Distrito
Federal (DF).
- Regides de saude (RS) de Mato Grosso: As RS sao recortes territoriais inseridos
em um espago geografico continuo, identificadas pelos gestores municipais e
estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados do territorio (BRASIL,
2006). Foram consideradas as 16 regides de saude de Mato Grosso: Alto Tapajos,
Araguaia Xingu, Baixada Cuiabana, Centro Norte, Garcas Araguaia, Médio Araguaia,

Médio Norte Matogrossense, Noroeste Matogrossense, Norte Araguaia Karaja, Norte



34

Matogrossense, Oeste  Matogrossense, Sudoeste  Matogrossense,  Sul
Matogrossense, Teles Pires, Vale do Peixoto e Vale do Arinos (anexo 2).

4.4 ANALISES ESTATISTICAS

Inicialmente, para a obtencédo da tendéncia temporal foram feitos diagramas
de dispersao entre as taxas de suicidios e os anos calendario do estudo para se
visualizar o tipo de relacionamento entre eles. A partir dessa observacdo, foram
estimados modelos de regressédo polinomial que, além de seu poder estatistico,
apresentam facil elaboracéo e interpretacdo. O modelo polinomial tem como objetivo
encontrar a curva que melhor se ajusta aos dados, de modo a descrever a relagéo
entre a variavel dependente Y (taxas de suicidios) e a variavel independente X (anos
calendario do estudo). Em outras palavras, visa encontrar a equacao de regressao
gue melhor descreva a relacdo existente entre a variavel independente (X) e a
variavel dependente (Y) (KLEINBAUM et al., 1988).

O primeiro modelo a ser testado, foi o de regressao linear simples (12 ordem:
Y=bho + b1X) e, caso necessario, foram testados os modelos de ordem superior:
segunda ordem (Y= ho + biX + b2X?), terceira ordem (Y=ho + b1X + b2X? *h3X3) e
exponencial (Y = e *bX) A escolha do melhor modelo dependeu da andlise do
diagrama de disperséao, do valor do coeficiente de determinacéo (r? que quanto mais
préximo de 1, mais ajustado encontra-se o modelo) e da analise dos residuos
(suposicdo de homocedasticidade verdadeira). Quando dois modelos eram
semelhantes do ponto de vista estatistico, optou-se pelo modelo mais simples, ou
seja, de menor ordem (GUIMARAES et al., 2012).

Para se evitar a correlacéo serial entre os termos da equacao de regresséo,
decidiu-se por nao trabalhar com os valores de X (anos calendério do estudo) e sim
com o ponto médio da série histérica (LATORRE, 1997). Portanto, para o periodo do
estudo, ou seja, o compreendido entre 2000 e 2014, o termo (X - 2007) representa a
variavel centralizada. Por exemplo, para o modelo linear, tem-se: Y =bo + b1 (X -
2007). Considerou-se tendéncia significativa aquela cujo modelo de regressao

estimado obteve um p < 0,05.
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Os resultados séo apresentados em taxas de suicidio por 100.000 habitantes
e em frequéncias relativas. As analises estatisticas foram realizadas no software EPI
INFO, versdo 7.0. Os mapas foram confeccionados com o auxilio do software
TabWin 414.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de dados de dominio publico, o projeto dispensa submissédo ao

Comité de Etica em Pesquisa Institucional.
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5 RESULTADOS

A tabela 1 mostra os resultados para a tendéncia das taxas de suicidio para o
Brasil e para o estado do Mato Grosso para o periodo de 2000 a 2014. As taxas de
suicidio para o Brasil apresentaram tendéncia crescente estatisticamente
significante. Para o pais, a taxa média para o periodo foi de 4,76 suicidios/100.000
habitantes, com um incremento médio anual de 0,0813 suicidios/100.000 habitantes.
O Mato Grosso apresentou taxas maiores que as taxas do Brasil para a maior parte
do periodo analisado, com uma taxa média de suicidio de 5,81 suicidios/100.000
habitantes, e um decréscimo anual médio de 0,0078 suicidios/100.000 habitantes.
Entretanto, essa tendéncia decrescente néo foi estatisticamente significante.

Para o Brasil, em 2000, a taxa de suicidio foi de 4,0 suicidios/100.000
habitantes e em 2014 foi de 5,3 suicidios/100.000 habitantes, um aumento de
32,5%. Ja para o Mato Grosso, em 2000 a taxa foi 5,7 suicidios/100.000 habitantes
e em 2014 foi de 4,9 suicidios/100.000 habitantes, uma reducéo de 14,0% (figura 4).

Tabela 1 — Analise de tendéncia das taxas de suicidio (nUmero de suicidios/100.000
habitantes) para o Brasil e Mato Grosso, no periodo de 2000 a 2014.

Taxas de suicidio Modelo r p Tendéncia

Brasil Y =4,76 + 0,0813x 0,93 <0,0001 Crescente

Mato Grosso Y =5,81- 0,0333x - 0,0078x%2 0,24 0,18 Decrescente

Modelo: y = taxa de suicidio (6bitos/100.000 habitantes)
X = ano — 2007
r’= coeficiente de determinacao
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Figura 4 — Taxas de suicidio (nUmero de suicidios/100.000 habitantes) para o Brasil
e Mato Grosso, no periodo de 2000 a 2014.
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De uma maneira geral, houve aumento de 31,0% nas taxas de suicidio no
Brasil. A Regido Sul foi a que apresentou as maiores taxas nos dois anos analisados
e as regibes Norte e Nordeste as menores, porém, mesmo a regido Nordeste
apresentando as menores taxas nos dois anos analisados, foi a regido que
apresentou o maior aumento. Entretanto, no periodo analisado, as regibes Sul e
Centro-Oeste, ainda que de modo discreto, foram as que apresentaram reducao nas
suas taxas (tabela 2).

Na Regido Norte, destaca-se o Acre (6,2 suicidios/100.000 hab.) e o
Amazonas (6,01 suicidios/100.000 hab.) com as maiores taxas de suicidio em 2014,
e aumento importante das taxas para o Amazonas (+120,0%) e Tocantins (+73,0%)
e diminuicdo para Roraima (-56,0%) e Rondénia (-13,0%). Na Regidao Nordeste, o
Piaui foi o que apresentou as maiores taxas em 2014 (7,63 suicidios/100.000 hab.),
e a Paraiba (+273,0%), Maranhdo (+198,0%) e Piaui (+193,0%) os maiores
aumentos no periodo, enquanto que o Ceard foi a Unica UF a apresentar reducéo
nessa regiao (-17,0%). Na Regidao Centro-Oeste, tem-se o Mato Grosso do Sul com
as maiores taxas nos dois anos analisados (8,32 e 7,78 suicidios/100.000,

respectivamente), enquanto que o Distrito Federal foi 0 que apresentou o maior
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aumento (+13,0%) e o Mato Grosso a maior reducdo no periodo (-14,0%). Na
Regido Sudeste, a UF com as maiores taxas em 2014 foi Minas Gerais (6,54
suicidios/100.000 hab.), e esta também foi a que apresentou o maior aumento no
periodo (+93,0%). Por fim, na Regido Sul, o Rio Grande do Sul foi a UF que
apresentou as maiores taxas nos dois anos analisados (10,0 e 9,92
suicidios/100.000 hab.), ao passo que Santa Catarina foi a Unica UF da regido a
apresentar aumento (+10,0%).

Tanto em 2000 quanto em 2014, as UF que apresentaram as maiores taxas
de suicidio foram Rio Grande do Sul (10,0 e 9,92 suicidios/100.000 hab.), Mato
Grosso do Sul (8,32 e 7,78 suicidios/100.000) e Santa Catarina (7,95 e 8,72
suicidios/100.000 hab.). Por outro lado, em 2000, as UF que apresentaram as
menores taxas foram Paraiba (1,07 suicidios/100.000), Maranhdo (1,25
suicidios/100.000) e Bahia (1,54 suicidios/100.000), e em 2014 foram as UF do Para
(2,56 suicidios/100.000), Bahia (2,96 suicidios/100.000), Ceara (3,0
suicidios/100.000) e Roraima (3,01) (tabela 2).

No Mato Grosso, houve uma reducdo de 14% nas taxas de suicidio entre
2000 e 2014, como pode ser observado na tabela 3 e figura 5. As regionais de
saude com as maiores taxas em 2000 foram Médio Araguaia (10,2 suicidios/100.000
hab.), Noroeste Matogrossense (9,26 suicidios/100.000 hab.), Vale dos Arinos (7,87
suicidios/100.000 hab.), Teles Pires (7,66 suicidios/100.000 hab.) e Sul
Matogrossense (7,54 suicidios/100.000 hab.). Em 2014, foi a RS Vale do Peixoto
(8,01 suicidios/100.000 hab.). No periodo entre 2000 e 2014, a maioria das RS
apresentou reducdo, sobretudo as regibes Noroeste Matogrossense (-63,0%) e
Oeste Matogrossense (-57,0%), que em 2014, foram as que apresentaram as
menores taxas de suicidio. Por outro lado, as regides Centro Norte (+209,0%) e
Norte Matogrossense (+153,0%) foram as que apresentaram 0S maiores aumentos,

com uma elevacao de mais de 100% de suas taxas.
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Tabela 2 — Taxas de suicidio (namero de suicidios/100.000 habitantes) por Regiéo e
Unidades da Federacéo do Brasil, nos anos de 2000 e 2014.

Regiao/ Ano .
. ~ Variacao %
Unidade de Federacéo 2000 2014
Regido Norte 2,88 4,10 42,0%
Acre 4,84 6,20 28%
Amapa 3,35 4,52 35%
Amazonas 2,73 6,01 120%
Para 1,87 2,56 37%
Rondbénia 5,50 4,80 -13%
Roraima 6,78 3,01 -56%
Tocantins 3,28 5,67 73%
Regido Nordeste 2,37 4,25 79,0%
Alagoas 2,55 3,55 39%
Bahia 1,54 2,96 92%
Ceara 3,62 3.00 -17%
Maranhao 1,25 3,72 198%
Paraiba 1,07 4,00 273%
Pernambuco 3,47 3,50 0,9%
Piaui 2,60 7,63 193%
Rio Grande do Norte 3,06 4,95 62%
Sergipe 2,68 4,95 85%
Regido Centro-Oeste 6,25 6,24 -0,16%
Distrito Federal 4,19 4,73 13%
Goias 6,53 6,95 6%
Mato Grosso 5,67 4,86 -14%
Mato Grosso do Sul 8,32 7,78 6%
Regido Sudeste 3,47 5,03 45,0%
Espirito Santo 3,42 4,42 29%
Minas gerais 3,38 6,54 93%
Rio de Janeiro 2,72 3,17 16%
Séo Paulo 3,81 5,06 33%
Regido Sul 8,10 7,99 -1,0%
Parana 6,12 5,59 -8%
Rio Grande do Sul 10,0 9,92 -0,8%
Santa Catarina 7,95 8,72 10%
Total 3,99 5,25 31,0%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; IBGE.
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Tabela 3 — Taxas de suicidio (nimero de suicidios/100.000 habitantes) por Regido
de Saude de Mato Grosso, nos anos de 2000 e 2014.

Regido de Saude de Mato Ano L
Variacao %
Grosso 2000 2014
Alto Tapajos 4,44 4,88 10%
Baixada Cuiabana 3,61 4,63 28%
Araguaia Xingu 5,06 - -
Centro Norte 2,35 7,27 209%
Garcas Araguaia 6,23 5,79 -7%
Médio Araguaia 10,2 5,59 -45%
Médio Norte Matogrossense 6,44 4,43 -31%
Noroeste Matogrossense 9,26 3,36 -63%
Norte Araguaia Karaja - 4,36 -
Norte Matogrossense 2,93 7,41 153%
Oeste Matogrossense 7,44 3,16 -57%
Sudoeste Matogrossense 6,33 5,31 -16%
Sul Matogrossense 7,54 5,14 -32%
Teles Pires 7,66 5,29 -30%
Vale do Peixoto 5,92 8,01 35%
Vale dos Arinos 7,87 5,74 -27%
TOTAL 5,67 4,86 -14%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; IBGE.

Figura 5 — Taxas de suicidio (niumero de suicidios/100.000 habitantes) por Regiéo
de Saude de Mato Grosso, nos anos de 2000 e 2014.
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Considerando a distribuicdo percentual taxas de suicidio segundo os fatores
demograficos e escolaridade no Brasil, verifica-se, nos dois anos analisados, maior
ocorréncia de suicidio para o sexo masculino, aqueles na faixa etaria de 20 a 59
anos, aqueles de cor da pele/raca branca, para os solteiros e para aqueles com 1 a
7 anos de estudo. Entretanto, no periodo, 0s grupos que apresentaram 0S maiores
aumentos foram: o sexo feminino, aqueles com 60 anos ou mais de idade, aqueles
de cor da pele/raca parda, aqueles cujo estado civil foi classificado como outros e

agueles com 8 a 11 anos de estudo (tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo percentual de suicidio no Brasil, segundo fatores
demograficos e escolaridade, nos anos de 2000 e 2014.
Fatores demograficos e Ano L
. - Variacao %
socioecondmicos 2000 2014
Sexo:
Masculino 79,6 79,0 -0,75
Feminino 20,4 21,0 2,94

Faixa etaria (anos):

10219 9,0 7,7 -14,4
20 a 59 76,2 76,5 0,39
> 60 14,8 15,8 6,7

Cor da pele/raga:

Branca 64,9 51,8 -20,1
Parda 27,8 41,2 48,2
Preta 5,8 54 -6,8
Amarela 0,7 0,5 -28,5
Indigena 0,8 1,1 37,5
Estado civil:
Solteiro 44,7 50,0 11,8
Casado 37,5 26,8 -28,5
Outros 17,8 23,2 30,3

Escolaridade (anos de estudo):

<1 11,5 5,9 -48,6
lav 66,0 53,2 -19,3
8all 15,1 29,8 97,3
212 7,4 11,0 48,6

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; IBGE.
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A distribuicdo percentual dos suicidios segundo os fatores demograficos e
escolaridade no Mato Grosso foi similar a encontrada para o Brasil, ou seja, 0s
maiores percentuais foram encontrados para o sexo masculino, para aqueles na
faixa etaria de 20 a 59 anos, para os solteiros e para aqueles com 1 a 7 anos de
estudo. A Unica diferenca foi quanto a cor da pele/raca, onde no Mato Grosso a
categoria que apresentou o maior percentual foi a parda, ao passo que para o Brasil
foi a branca. As categorias com 0s maiores aumentos nos percentuais de suicidio
também seguiram o padrdo nacional, ou seja, houve maior aumento para aqueles
com 60 anos ou mais de idade, aqueles classificados com cor da pele/raca parda,
agueles cujo estado civil foi classificado como outros e aqueles com 8 a 11 anos de
estudo (tabela 5).

De acordo com a tabela 6, observa-se que tanto para o Brasil, quanto para o
Mato Grosso, nos dois anos analisados, o local que apresentou a maior ocorréncia
do suicidio foi o préprio domicilio, tendo aparecido em pelo menos 45,0% dos casos.
Para o Brasil, houve aumento dos suicidios em outros estabelecimentos de saude e
diminuicdo nos hospitais. Para o Mato Grosso, também houve aumento em outros
estabelecimentos de salde, mas também em vias publicas, e diminuicdo também
em hospitais. Cabe ressaltar a diminuicdo do percentual de suicidios cujo local de
ocorréncia foi classificado como Ignorado.

Nos anos estudados, tanto o Brasil como Mato Grosso apresentaram
similaridade no método utilizado para o suicidio, sendo esse o enforcamento. A
utilizacdo da arma de fogo apresentou queda significante (principalmente em Mato
Grosso) comparado 2000 e 2014 no Brasil e no estado estudado. Os demais

métodos apresentaram variagfes nos anos e nas localidades estudadas (tabela 6).
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Tabela 5 — Distribuicdo percentual de suicidio em Mato Grosso, segundo fatores

demograficos e escolaridade, nos anos de 2000 e 2014.

Fatores demogréficos e

Ano

Variagéo %

socioecondmicos 2000 2014
Sexo:
Masculino 78,7 79,9 1,52
Feminino 21,3 20,1 -5,6
Faixa etaria (anos):
10a19 10,6 8,2 -22,6
20 a 59 82,2 80,2 -2,4
=60 7,09 11,4 60,7
Cor da pele/raga:
Branca 43,0 32,1 -25,3
Parda 45,2 54,3 20,1
Preta 11,9 9,9 -16,8
Amarela 0,0 0,6 0
Indigena 0,0 3,1 0
Estado civil:
Solteiro 54,2 54,5 0,55
Casado 34,7 28,2 -18,7
Outros 11,1 17,3 55,8
Escolaridade (anos de estudo):
<1 14,4 3,4 -76,3
la7 66,7 449 -32,6
8all 18,9 40,3 113,2
>12 0,0 11,4 0

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM; IBGE.
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Tabela 6 — Distribuicdo (%) do local de ocorréncia e 0os meios utilizados para a
conclusao do ato suicida no Brasil e em Mato Grosso, nos anos de 2000 e 2014.

Local de ocorréncia do suicidio Brasi Mato Grosso
2000 2014 2000 2014

Hospital 22,6 15,9 27,4 10,1
Outro estabelecimento de saude 0,3 1,6 0,7 3,8
Domicilio 54,3 60,9 45,7 58,5
Via publica 6,4 6,3 6,3 8,9
Outros 14,2 14,7 18,3 18,4
Ignorado 2,0 0,4 1.4 -

Meios utilizados para a conclusdo do

suicidio
Enforcamento 51,4 66,5 44,3 64,3
Armas de fogo 19,6 9,1 28,1 17,1
Objeto cortante 1,7 1,5 3,5 3,1
Fumaca/fogo 2,4 1,6 0,7 19
Precipitacéo de altura 2,2 4,2 2,1 1,2
Outros 22,5 16,8 211 121

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo apontaram que o Estado do Mato Grosso
apresentou taxas de suicidio maiores que as taxas nacionais para a maior parte do
periodo analisado (5,81 e 4,76/100.000 habitantes, respectivamete). Entretanto,
engquanto que o Estado tem apresentado reducédo das suas taxas, o Brasil, como um
todo, tem apresentado aumento e de forma significativa.

Estudo de LOVISI et al. (2009), que teve por objetivo realizar uma analise
epidemioldgica dos indices de suicidio registrados entre 1980 e 2006 nas regifes e
capitais estaduais, registrou um total de 158.952 casos de suicidio, sendo que no
periodo estudado, o indice total de suicidio cresceu de 4,4 para 5,7 mortes por
100.000 habitantes (29,5%), valores préximos aos encontrados no presente estudo.

O Brasil, por ser um pais com grande extensdo territorial e populoso,
apresenta elevados numeros absolutos de suicidios, porém com taxas reduzidas. De
acordo com a OMS, cerca de 75% dos casos de suicidio se ddo em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, apontando para uma possivel correlacéo
entre situacdo econbmica e taxas de suicidio, ainda que questionada por alguns
autores (OMS, 2014).

Ainda que o suicidio continue sendo um grande desafio em paises de
economia elevada, sdo os paises de renda baixa e média que tém a maior parte da
carga suicida global. Sdo também estes paises que estdo relativamente menos
equipados com politicas e financiamento para impedir o suicidio. A dificuldade de
acompanhar a demanda crescente de assisténcia a saude mental & especificamente
impedida por infraestrutura inadequada e recursos econOmicos e humanos
escassos. Estes paises tém, também, investimentos mais baixos para saude em
geral e para saude mental em particular (VIJAYAKUMAR, PIRKIS, WHITEFORD,
2005). Por detrds da realidade financeira, para todos os paises a chave para
promover solucéo para esse problema é uma: vontade politica.

Entretanto, varios fatores socioculturais e econdmicos parecem se associar,
também, a altos indices de suicidio, bem como elevada frequéncia de sofrimento
mental e de uso abusivo de bebidas alcodlicas (FARIA et al., 2006; MARIN-LEON et
al., 2012; SOUZA e ORELLANA, 2012).
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Uma revisdo com 31 artigos cientificos que foram publicados entre 1959 e
2001, englobando 15.629 suicidios ocorridos na populacdo geral, demonstrou que
em mais de 90% dos casos caberia um diagnostico de transtorno mental
(BERTOLOTE e FLEISCHMANN, 2002). Os transtornos mentais que mais
comumente se associam ao suicidio sdo: depresséo, transtorno do humor bipolar e
dependéncia de &lcool e de outras drogas psicoativas. Esquizofrenia e certas
caracteristicas de personalidade também sdo importantes fatores de risco. A
situacdo de risco é agravada quando mais de uma dessas condices combinam-se,
como, por exemplo, depresséo e alcoolismo; ou ainda, a coexisténcia de depressao,
ansiedade e agitacdo (BERTOLOTE e FLEISCHMANN, 2002).

E importante lembrar que uma taxa nacional de mortalidade por suicidio pode
esconder importantes variacdes regionais. Em certas localidades, e até em certos
grupos populacionais, os coeficientes aproximam-se dos de regides com elevadas
taxas, como a dos paises do Leste Europeu e da Escandinavia, que apresentam
coeficientes entre 15 a 30 por 100.000 habitantes ao ano (BOTEGA, 2014).

No presente estudo, a Regido Sul foi a que apresentou as maiores taxas nos
dois anos analisados e as regides Norte e Nordeste as menores. Entretanto, foi a
Regido Nordeste que apresentou o maior aumento. Esses dados séo corroborados
pelos dados do Boletim Epidemioldgico numero 30 da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude, publicado em 2017, onde os estados do Rio Grande
do Sul e de Santa Catarina figuram como os estados com as maiores taxas de
Obitos.

As explicagbes para uma maior taxa de suicidios nessa regido, ainda nao
estdo claras. Uma comparacéo inicial com as evidéncias disponiveis indica que tanto
o perfil étnico (descendentes de imigrantes europeus) quanto a atividade econdémica
(agroindustrial) estdo presentes em areas com altas taxas de suicidio no Rio Grande
do Sul e Santa Catarina, por exemplo (SCHMITT et al., 2008). Entretanto, outras
variaveis, como escolaridade, nivel socioeconémico e grau de investimento em
saude, também parecem estar correlacionadas com as taxas de suicidio (FARIA et
al., 2006; SHIKIDA et al., 2006).

Estudo realizado por MENEGHEL et al. (2004) observou que o Rio Grande do
Sul apresentava as maiores taxas de suicidio, especialmente entre trabalhadores
rurais e pescadores. Esta alta taxa de suicidio entre os trabalhadores rurais poderia,

em parte, resultar das precéarias condi¢cdes de vida desta populacdo e/ou da alta
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exposicao aos pesticidas. Esta exposicdo poderia levar a transtornos depressivos,
que sao disparados por mecanismos neuroldgicos ou enddcrinos. A ruralizacdo e
taxas de suicidio indicaram que o dificil acesso a rede de saude e de servicos em
geral, o declinio econdbmico das éareas rurais e o uso de agrotdxicos, que
desencadeiam quadros depressivos por mecanismos heurolégicos ou endocrinos
em lavradores, aumentaram o risco de suicidio.

Um estudo no Rio Grande do Sul avaliou uma série historica de 20 anos e
constatou que, embora os suicidios fossem mais freqlientes entre trabalhadores da
agropecudria, o uso de agrotéxicos como metodo representava uma pequena parte
dos casos: quase 90% dos suicidios eram por enforcamento ou arma de fogo
MENEGHEL et al. (2004). Avaliando os dados nacionais, no ultimo triénio desta
série historica (1996-98) as intoxicacbes por pesticidas auto-infligidas
corresponderam a 5% dos o6bitos por suicidio. Por outro lado, avaliando os 6bitos
devido a intoxicacdes por pesticidas, os casos de suicidio correspondiam a cerca de
68% do total (GARCIA e ALVES FILHO, 2005).

N&o foram encontrados estudos publicados sobre o suicidio em Mato Grosso.
Em 2000, as RS localizadas mais na parte central do Estado foram as que
apresentaram as maiores taxas, entretanto, em 2014, a maioria das regides ja tinha
apresentado reducdo. Em 2017 foi aprovada a Lei Estadual 10.598, que instituiu o
Plano Estadual de Prevencéo ao Suicidio. O objetivo € identificar possiveis sintomas
e tratar o transtorno mental ou psicolégico que podem configurar depressao,
bipolaridade, esquizofrenia, alcoolismo e o abuso de drogas, promovendo o
acompanhamento daqueles que necessitem de tratamento, a fim de minimizar a
evolucdo dos quadros que podem levar ao suicidio. A Lei prevé palestras na semana
do Dia Mundial de Prevencdo ao Suicidio, celebrado no dia 10 de setembro. Elas
serdo direcionadas aos profissionais de saude, no intuito de capacita-los, bem como
exposicdes com cartazes que explicitem eventuais sintomas da enfermidade.

A distribuicdo das taxas de suicidio segundo os fatores demogréficos e
escolaridade no Mato Grosso foi similar a encontrada para o Brasil, ou seja, as
maiores taxas foram encontradas para o sexo masculino, para aqueles na faixa
etaria de 20 a 59 anos, para os solteiros e para aqueles com 1 a 7 anos de estudo. A
diferenciacao ficou por conta da cor da pele/raca, onde no Mato Grosso a categoria
gue apresentou a maior taxa foi a parda, ao passo que para o Brasil foi a branca.

Esses resultados para a cor da pele/raca refletiram, possivelmente, a estrutura racial
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dos recortes geogréficos considerados no estudo, pois de acordo com o Censo do
IBGE de 2010 (IBGE, 2011), a maioria da populagéo brasileira se classificou como
branca (47,7%), enquanto que no Mato Grosso, a maioria da populacdo se
classificou como parda (52,4%).

O alto indice de suicidio cometido por homens é historicamente maior que o
indice das mulheres, sendo que o maior indice de tentativas e recorréncias é
historicamente maior no sexo feminino. Comportamentos que predispéem o suicidio,
como competitividade, impulsividade e maior acesso a tecnologias letais e armas de
fogo, sdo mais comuns na natureza masculina. A dificuldade em desempenhar os
tradicionais papéis de género, como constituir-se como provedor econémico da
familia, € um amplo fator de estresse para o homem. Na cultura patriarcal, o sexo
masculino € mais sensivel a reveses econdmicos como desemprego e, por isso,
mais propensos ao suicidio (MENEGHEL et al., 2004).

A menor ocorréncia de suicidio entre as mulheres tem sido atribuida a baixa
prevaléncia de alcoolismo, a religiosidade, as atitudes flexiveis em relacdo as
aptidées sociais e ao desempenho de papéis durante a vida. Além disso, as
mulheres reconhecem precocemente sinais de risco para depressao, buscando
ajuda em momentos de crise e participando das redes de apoio social
(GONCALVES et al., 2011).

De acordo com os dados sobre suicidio do Boletim Epidemiolégico do
Ministério da Saude (2017), no periodo de 2011 a 2015, o risco de suicidio no sexo
masculino foi de 8,7/100 mil hab., sendo aproximadamente quatro vezes maior que 0
feminino (2,4/100 mil hab.). Em ambos os sexos, o risco aumentou ao longo do
periodo, passando de 8,4 para 9,1/100 mil hab. no sexo masculino e de 2,3 para
2,5/100 mil hab. no feminino. Assim, o crescimento da taxa foi de 0,7/100 mil hab.
No sexo masculino e de 0,2/100 mil hab. no feminino.

O maior percentual de suicidios foi encontrado na faixa etaria de 20 a 59
anos, ao contrario do que tem sido encontrado em muitos estudos, onde aqueles
com 60 anos ou mais é que tem apresentado as maiores taxas.

O suicidio tem sido caracterizado como um fendémeno mais comum em
pessoas com mais idades e que, na maioria das vezes, apresentava algum tipo de
limitagdo, como alguma doenca cronica ou uma deficiéncia (CAVALCANTE et al.,
2013). De acordo com MINAYO e CAVALCANTE (2010), alguns fatores situacionais

mais presentes em pessoas idosas torna o idoso mais vulneravel, como depresséo,
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melancolia e tristeza. Alguns podem ser mencionados como sendo 0S mais comuns
na literatura analisada: o status de aposentado quando tem como consequéncia
despir o idoso de sua funcado social, refugia-lo em casa ou isola-lo socialmente; a
morte de um dos coénjuges, filhos(as) ou amigos; o diagndstico de uma doenca
grave; a perda das referéncias sociais, como a privacdo de espaco na prépria casa.
Além disso, os idosos sédo mais relutantes para se queixar de depressao ou explicitar
ideias suicidas, por isso, poucos sao diagnosticados e s6 uma minoria é tratada
(MCINTOSH et al., 1994).

No entanto, em relacédo a idade, € importante ressaltar que o suicidio entre os
jovens vem crescendo em numeros alarmantes (ABASSE et al., 2009). SOUZA et al.
(2002) observaram, no Brasil, um crescimento de 35,3% na taxa de mortalidade por
suicidio entre jovens de 15 a 24 anos em suas principais capitais.

Segundo a OMS (2002), percebe-se uma inversdo na distribuicdo de casos
de suicidios por idade: os jovens de 5-44 anos passaram a se suicidar mais que 0s
adultos com idade acima de 45 anos e essa tendéncia parece se manter nos
proximos anos, segundo as projecdes da propria Organizacdo (WHO, 2013). E um
fato preocupante uma vez que o suicidio ja é a segunda causa de morte de jovens
entre 15 e 29 (WHO, 2014), sendo o grupo com maior risco de suicidio em um terco
dos paises pesquisados, tanto desenvolvidos como em desenvolvimento.

Um estudo realizado por DUTRA (2002) pondera que o isolamento € um
sentimento muito comum em adolescentes que tentam se matar. Tais jovens
demonstra sentir falta de ter amigos e reclamam nédo ter ninguém para dividir
experiéncias e tristezas, apresentando maior possibilidade de vir a desenvolver
problemas emocionais, comportamentais e afetivos. Outros fatores observados
foram: a presenca de eventos estressores ao longo da vida; a exposicao a diferentes
tipos de violéncia; uso de drogas licitas e/ou ilicitas; problemas familiares; historico
de suicidio na familia; questdes sociais relacionadas a pobreza e a influéncia da
midia; questdes geogréficas e depressao.

Outro resultado evidenciado pelo estudo foi o maior percentual de suicidio
entre os solteiros. Esse resultado também foi encontrado no estudo de LOVISI et al.
(2009) e também no Boletim do Ministério da Saude (2017). Estudos tem levantado
a questdo entre relacionamentos sociais e saude, parecendo haver uma relacédo
entre esses relacionamentos e melhor saide (HOUSE et al., 1988; COCKERHAM,

1991). A ajuda recebida e a ajuda dada contribuem para um senso de controle
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pessoal, e isso tem uma influéncia positiva no bem-estar psicolégico (COCKERHAM,
1991).

Com relacao aos anos de estudos, aqueles com menor escolaridade foram os
gue apresentaram 0S maiores percentuais de suicidio. Estudos populacionais tém
evidenciado que os fatores desigualdade social, baixa renda e desemprego, bem
como escolaridade, influenciam a ocorréncia do suicidio. Uma possivel explicacao é
que a posicdo socioecondmica promove distintos padrbes materiais de vida, com
diferentes niveis de exposicdes a fatores de risco ambientais e de acesso a
recursos, podendo alterar, inclusive, fatores comportamentais e psicossociais como
percepcao de violéncia, sentimentos de privagéo e stress. Dessa forma, os fatores
econdmicos influenciam a saude do individuo, inclusive a saude mental (SAMPSON,
2003; SUBRAMANIAN, BELLI, KAWACHI, 2002).

Estudo de MACHADO e SANTOS (2015), que teve por objetivo identificar as
causas e o perfil das vitimas, analisar a mortalidade nos ultimos 13 anos e mapear
mudancas assistenciais e socioecondmicas do suicidio no Brasil, mostrou que 75%
dos que cometeram suicidio em 2000 possuiam escolaridade precaria (até 7 anos
de estudo), 15% tinham entre 8 e 11 anos de estudo, enquanto apenas 7,4%
frequentaram a escola por 12 anos ou mais. Em 2012, permaneceu a mesma
tendéncia de maior incidéncia de suicidio entre os menos escolarizados (63% com
até 7 anos de estudo, 26,6% de 8 a 11 anos e 10,5% com 12 anos ou mais de
estudo).

O local que apresentou a maior proporcao de suicidio foi o proprio domicilio.
De acordo com SOUZA et al. (2011), o fato de ocorrerem em locais publicos
favorece a intervencdo em tempo oportuno, enquanto 0s casos que ocorrem no
domicilio, na maioria das vezes, ndo séo percebidos antes da consumacéao do ato.

Encontram-se em curso, iniciativas de atuacdo de acompanhamento
terapéutico para o risco de suicidio com pacientes hospitalizados ou pacientes
mantidos sob cuidado domiciliar. Trata-se de circunstancia peculiar, que demanda
atencao, dedicacédo, cuidado e muita expertise. Com o desenvolvimento de escalas
clinicas de avaliacdo do risco de suicidio, tornou-se mais racional e seguro adotar
critérios claros e precisos para manter o paciente em domicilio e ministrar cuidados
psicolégicos intensivos. Entretanto, nesse contexto, torna-se relevante adotar

medidas ou protocolos de atuacdo do acompanhamento terapéutico em domicilio,
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operando em situacOes de elevado risco e responsabilidade, que configuram
intervengdes de urgéncia psiquiatrica (ESTELLITA-LINS et al., 2006).

De acordo com um estudo realizado por MOTA (2014), que teve por objetivo
analisar os contextos geograficos de mortalidade por suicidio no Brasil e a
capacidade de resposta dos servicos de saude mental, utilizando dados de um
periodo de quinze anos (1997 a 2011), mostrou que o local de ocorréncia
predominante foi o domicilio, com 57,27%, porém sugerindo uma relacdo com 0s
conflitos familiares ou conjugais como precipitadores. O segundo local de maior
ocorréncia foi estabelecimentos de saude, com 20,31%, o que pode estar
relacionado as doencgas crénicas mais descapacitadoras e com as internacdes por
transtornos mentais. Outros locais e vias publicas somaram quase 22%, casos que
podem ter os fatores culturais e de interacbes sociais como 0S principais
predisponentes.

Considerando os meios para a conclusdo do suicidio, o enforcamento foi o
mais utilizado. Os meios utilizados para a conclusdo do suicidio sdo, geralmente,
métodos violentos e invasivos. Isso se da para que o ato seja concluido de forma
rapida e eficaz, e que ndo acha erro, sendo que o objetivo do individuo ao tentar se
matar é concluir o ato em si. De acordo com VIANA et al. (2008), o enforcamento
acaba sendo um método bastante usado por ser considerado um método facil e
eficiente. A escolha do método para o suicido estad relacionada ao perfil dos
individuos que cometem ou tentam o suicidio, principalmente ao sexo e a faixa
etéria.

O poder de letalidade dos métodos de suicidio deve ser contraposto a
presteza de um possivel resgate e a viabilidade de tratamento das pessoas que
tentam se matar. No caso dos pesticidas, por exemplo, uma tentativa de suicidio em
zona rural desprovida de servico médico envolve maior risco de morte. O contrario
ocorre em centros urbanos, quando o socorro médico pode ser feito com agilidade e
gualidade (BOTEGA, 2014).

Os homens costumam usar métodos mais invasivos e violentos, o que facilita
a conclusdo do ato, enquanto as mulheres optam por métodos menos invasivos e,
na maioria das vezes, acabam ndo concretizando o ato, no entanto, nota-se que as
tentativas se tornam frequentes até que o ato seja concluido.

CANETTO e SAKINOFSKY (1998) relatam que a letalidade do método nédo

esta diretamente relacionada a intencdo de morte em si mesma, mas a preferéncia



52

de género na escolha do método suicida. Por exemplo, para as mulheres, o uso de
medicamentos como método de suicidio é socialmente mais aceito do que € para 0s
homens. Da mesma maneira, armas de fogo, apesar de serem acessiveis a ambos
0S géneros, seriam socialmente mais bem aceitos como um método de suicidio para
0s homens do que seriam para as mulheres.

Como limitacbes do estudo realizado, e que podem interferir no real
dimensionamento deste problema, a subnotificacdo se destaca. O fato de muitos
casos ndo serem notificados, acaba criando um viés que dificulta uma anélise mais
efetiva e concreta dos casos de suicidio. Essa subnotificacdo acontece muitas vezes
porque o suicidio ainda é um assunto delicado para a sociedade, e a falta de
notificacdo desses casos acaba dificultando a execucdo de politicas publicas de
salude efetivas para a reducdo desses numeros. Outra limitacdo encontrada foi a
demora de atualizacdo dos bancos de dados que foram utilizados. Essa demora
acaba limitando os estudos aos anos nao tdo recentes. Ainda podemos citar as
falhas nos registros, e o estigma que cerca este tipo de morte, o uso de conceitos e
definicbes diversas do ato suicida, a dificuldade em saber se o episddio foi acidental
ou intencional. Em se tratando de criancas e adolescentes, por exemplo, essas
barreiras na notificagdo serdo mais acentuadas, na medida em que o0s atos
autodestrutivos serdo negados ou até escondidos pela familia, devido a sentimentos
de culpa e/ou vergonha (CASSORLA e SMEKE, 1994; MINAYO, 2005).

Os dados do presente estudo evidenciaram que apesar do Mato Grosso
apresentar tendéncia descrescente nos numeros relacionados aos suicidios, o
Brasil, como um todo, apresentou uma crescente constante nesses o6bitos, o que
significa que as politicas de saude de enfrentamento ao suicidio ndo estédo fazendo o
efeito esperado, que seria a redugéo de obitos por esse tipo de causa.

Refletir sobre suicidio é levar em consideracdo que este fenbmeno tem sido
emudecido ao longo dos anos pela sociedade. O fato é que este siléncio ndo ajuda,
€ preciso abordar o suicidio de forma responsavel e realistica, para ajudar na
prevencdo. De acordo com a pesquisa realizada e os dados apresentados, observa-
se gue o suicidio é um fendbmeno que necessita de um olhar especial para a criagcéo
de novas politicas de enfrentamento, para que os niumeros venham a reduzir.

No que se refere a aplicabilidade do estudo, acredita-se que a andlise dos
dados, que propiciaram a avaliacdo da tendéncia temporal do fendbmeno, assim
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como dos fatores associados, nos possibilitou conhecer melhor esse evento e

identificar onde se encontra 0s pontos que merecem mais atengao.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

As principais conclustes do estudo foram:

e As taxas de suicidio para o Brasil apresentaram tendéncia crescente
estatisticamente significante. O Mato Grosso apresentou taxas maiores que
as taxas nacionais para a maior parte do periodo analisado, com tendéncia
decrescente, porém sem significancia estatistica.

e Maiores taxas para a Regido Sul, porém maior aumento para a Regido Norte.

e A distribuicdo das taxas de suicidio segundo os fatores demograficos e
escolaridade no Mato Grosso foi similar a encontrada para o Brasil, ou seja,
as maiores taxas foram encontradas para o sexo masculino, para aqueles na
faixa etaria de 20 a 59 anos, para os solteiros e para aqueles com 1 a 7 anos
de estudo. A Unica diferenca foi quanto a cor da pele/raca, onde no Mato
Grosso a categoria que apresentou a maior taxa foi a parda, ao passo que
para o Brasil foi a branca.

e O local onde mais ocorreu suicidio foi no domicilio e o0 meio mais utilizado foi
0 enforcamento.

A falta de conhecimento e esclarecimento sobre os fatores de riscos
autodestrutivos, tanto por parte dos familiares, quanto dos proprios profissionais de
saude, acarreta grande descompasso entre as necessidades daquele que apresenta
0 comportamento suicida e a tomada de atitudes das pessoas de seu convivio, fator
gue ampliaria as possibilidades de se evitar 0 ato suicida.

Mudanca de comportamento, isolamento social, ideias de autopuni¢cdo (como
a automutilacdo), conversacdo pessimista ou a desisténcia da vida, podem sinalizar
um pedido de ajuda. O comportamento suicida esta frequentemente associado com
a impossibilidade do individuo de identificar alternativas viaveis para a solucao de
seus conflitos, enxergando, assim, a morte como resposta de fuga da situacéo
estressante. A identificacéo e o tratamento adequado desses fatores podem reduzir
significantemente as taxas de suicidio.

E valido lembrar que a intensificagio de campanhas de valoriza¢&o da vida e
maior atencdo a problemas mentais, psicolégicos e psiquiatricos poderiam aliviar o

problema em regiées com indices de suicidio mais expressivos.
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Deve se ter em mente que o comportamento suicida é algo evitavel. Para o
enfrentamento desse problema de salde publica, deve se haver acdes coletivas
para reconhecer e tratar esses casos, como por exemplo, compromisso para
intervencdes, amparadas por vontade e recursos politicos. Reconhecer individuos
com comportamento suicida € o primeiro passo a se dar. Apds esse
reconhecimento, € necessério que hajam profissionais capacitados em lidar com
esses individuos, fazendo um acompanhamento e monitoramento. N&o deixar o
comportamento suicida chegar a uma tentativa ou 6Obito, é algo que deve ser feito.

Concluo esse trabalho enfatizando a importancia de se fazer pesquisa em
salde, nesse caso pesquisa quantitativa descritiva, para melhor conhecimento de
uma determinada doenca ou agravo de saude e seus fatores associados. Os dados
e andlises encontrados nesta pesquisa possibilitam ao sanitarista um olhar mais
delineado da situacdo de saude e o possibilita a fazer planejamentos e criar acdes
para a solucdo do problema encontrado.
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ANEXOS

Anexo 1 — Categorias da 102 revisao da Classificagdo Internacional de Doencas
(CID-10) referentes ao 6bito por suicidio.

X60 Auto-int int analg antipir anti-reum n-opiac
X61 Auto-int int a-conv sed hip a-park psic NCOP
X62 Auto-intox intenc narcot psicodislept NCOP
X63 Auto-int int outr subst farm sist nerv auton
X64 Auto-int intenc out drog med subst biolog NE
X65 Auto-intox voluntaria p/alcool

X66 Auto-int int solv org hidrocarb halog vapor
X67 Auto-intox intenc p/outr gases e vapores

X68 Auto-intox intenc a pesticidas

X69 Auto-int intenc outr prod quim subst noc NE
X70 Lesao autoprov intenc enforc estrang sufoc
X71 Lesao autoprov intenc p/afogamento submersao
X72 Lesao autoprov intenc disp arma fogo de mao
X73 Les autoprov int disp arm fog maior calibre
X74 Lesao autopr intenc disp outr arma fogo e NE
X75 Lesao autoprov intenc p/disp explosivos

X76 Lesao autoprov intenc fumaca fogo e chamas
X77 Lesao autopr int vapor agua gas obj quent
X78 Lesao autoprov intenc obj cortante penetr
X79 Lesao autoprov intenc p/objeto contundente
X80 Lesao autoprov intenc precip lugar elevado
X81 Lesao autoprov intenc precip perm obj movim
X82 Lesao autoprov intenc impacto veic a motor
X83 Lesao autoprov intenc p/outr meios espec

X84 Lesao autoprov intenc p/meios NE
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Anexo 2 — Regides de Saude do Estado de Mato Grosso e seus respectivos
municipios.

Regido de o
Saude Municipios
y Alta Floresta, Apiacas, Carlinda, Nova Bandeirantes, Nova Monte Verde,
Alto Tapajos Paranaita.

Baixo Araguaia

Canabrava do Norte, Confresa, Porto Alegre do Norte, Santa Cruz do
Xingu, Santa Terezinha, Sao José do Xingu, Vila Rica.

Baixada
Cuiabana

Acorizal, Bardo de Melgaco, Chapada dos Guimardes, Cuiaba,
Jangada, Nossa Sr.2 do Livramento, Nova Brasilandia, Planalto da
Serra, Poconé, Santo Antonio do Leverger, Varzea Grande.

Centro Norte
Matogrossense

Alto Paraguai, Diamantino, Nobres, Nortelandia, Nova Maringé, Rosario
Oeste, S&o José do Rio Claro.

Garcas Araguaia

Araguaiana, Barra do Garcas, Campindpolis, General Carneiro, Nova
Xavantina, Novo Sao Joaquim, Pontal do Araguaia, Ponte Branca,
Ribeirdozinho, Torixoréu.

Médio Araguaia

Agua Boa, Bom Jesus do Araguaia, Canarana, Cocalinho, Gaticha do
Norte, Nova Nazaré, Queréncia, Ribeirdo Cascalheira.

Arendpolis, Barra do Bugres, Campo Novo do Parecis, Denise, Nova

Médio Norte | \jarilandia, Nova Olimpia, Porto Estrela, Santo Afonso, Sapezal,
Matogrossense | tangara da Serra.
Noroeste Aripuand, Brasnorte, Castanheira, Colniza, Cotriguacgu, Juina, Juruena.
Matogrossense
Norte Araguaia |Alto Boa Vista, Luciara, Novo Santo Antonio, Sdo Feélix do Araguaia,
Karaja Serra Nova Dourada.
Norte Colider, Itauba, Marcelandia, Nova Canaa do Norte, Nova Guarita, Nova
Matogrossense Santa Helena.
Oeste Araputangq, Céceres, Curvelandia, Glé_rii D'Oeste, Indiavai, Lambgri
Matogrossense D'Oeste, Mirassol D'Oeste, Porto Esperidido, Reserva do Cabacal, Rio
Branco, Salto do Céu, Séo José dos Quatro Marcos.
Sudoeste Campos de Julio, Comodoro, Conquista D'Oeste, FiAgue_irépoIis D'Oest~e,
Matogrossense Jaurl_J, Nova_ Lacerda, Pontes_e Lac_erda, Rondolandia, Vale de Sé&o
Domingos, Vila Bela da Santissima Trindade.
Alto Araguaia, Alto Garcas, Alto Taquari, Araguainha, Campo Verde,
Sul Dom Aquino, Guiratinga, ltiquira Primavera do Leste, Rondondpolis,
Matogrossense |Santo Antonio do Leste, Sdo José do Povo, Jaciara, Juscimeira,
Paranatinga, Pedra Preta, Poxoréo, Sdo Pedro da Cipa, Tesouro.
Claudia, Feliz Natal, Ipiranga do Norte, Itanhangé, Lucas do Rio Verde,
Teles Pires Nova Mutum, Nova Ubiratd, Santa Carmem, Santa Rita do Trivelato,

Sinop, Sorriso, Tapurah, Unido do Sul, Vera.

Vale do Peixoto

Guarantad do Norte, Matupa, Novo Mundo, Peixoto de Azevedo, Terra
Nova do Norte.

Vale do Arinos

Juara, Novo Horizonte do Norte, Porto dos Gauchos, Tabapora.




