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RESUMO

Objetivos: [dentificar as causas e o perfil das vitimas, analisar a mortalidade nos Gltimos 13
anos e mapear mudancas assistenciais e socioeconémicas. Métodos: Utilizaram-se dados
do SIM e Datasus. Calcularam-se as propor¢des das causas de suicidio segundo as catego-
rias do CID10, X60-X84, estratificando-se por lesdes (X70-X84) e autointoxicagdes (X60-X69).
Analisaram-se as incidéncias por raga/cor, escolaridade e faixa etéria, de 2000 a 2012. Compa-
raram-se variagdes na mortalidade por suicidio com mudancas regionais nos indicadores de
cobertura, caracteristicas socioecondémicas e demograficas. Resultados: As maiores causas
de suicidio foram enforcamento, lesdo por armas de fogo e autointoxicagdo por pesticidas.
Os mais acometidos foram os menos escolarizados, indigenas (132% superior a populagcdo
geral) ou maiores de 59 anos (29% superior). As taxas entre homens sao trés vezes maiores
em todas as regides, embora tenha maior crescimento entre as mulheres (35%). A mortalida-
de mais elevada se encontra na regido Sul (9,8/100.000) e o maior crescimento percentual,
no Nordeste (72,4%). Conclusao: A mortalidade por suicidio continua a crescer no pais, com
importantes variacdes regionais. A assisténcia a saide também apresenta inequidades re-
gionais, com importantes lacunas nos servicos de saude. O Brasil ainda carece de programas
governamentais que trabalhem efetivamente na prevencao do suicidio. Considera-se neces-
sario estabelecer uma estratégia nacional de prevencao focalizando as populagdes de maior
risco identificadas: indios, pessoas com menor escolaridade, homens e maiores de 60 anos,
além da necessidade de ampliar a vigilancia na comercializacao ilegal de pesticidas.

ABSTRACT

Objectives: To identify the causes, the profile of the victims, and the mortality in the last
13 years, investigating the assistance and socioeconomic changes that may have influenced
this outcome. Methods: It was used data from the Mortality Information System, Ripsa, and
Datasus. The proportions of causes of suicide were calculated according to the ICD10 cat-
egories X60-X84, stratifying by injuries (X70-X84) and self-intoxication (X60-X69). It was ana-
lyzed the incidence by race, color, education and age, from 2000 to 2012. It was compared
variations in suicide mortality with regional changes in coverage indicators, socioeconomic
and demographic characteristics. Results: The major causes of suicide were hanging, injury
by firearms and self-intoxication by pesticides. The most affected were the least educated,
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indigenous (132% higher than the overall population), people over 59 years (29% higher).
Rates among men are three times higher than among women in all regions, though, has
greater growth among women (35%). The highest mortality rate was found in the South
(9.8/100,000) and the highest growth in the Northeast (72.4%) region. Conclusion: Mortality
from suicide continues to grow in the country, but with significant regional variations. Health
care also presents regional inequities, with significant gaps in health services. Brazil still lacks
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INTRODUCAO

O suicidio é uma das principais causas de morte no mundo,
com 1 milhdo de dbitos anuais por esse evento'. Isso equiva-
le a dizimar a populacéo de Salvador em um periodo de trés
anos ou a de Sao Paulo em 10 anos. Com mortalidade mun-
dial de 16 dbitos por 100.000 habitantes, o suicidio torna-se
um importante problema de saude publica’, apresentando
tendéncia ao crescimento nas proximas décadas?.

O Brasil, desde 1960, atravessa uma transicdo epidemio-
|6gica, na qual os Obitos por causas externas estdo em cresci-
mento 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 fa-
tores externos identificados: homicidio (36,4%), dbitos rela-
cionados ao transito (29,3%) e suicidio (6,3%)3.

No entanto, a mortalidade por suicidio no Brasil pode ser
ainda maior tendo em vista a subnotificacdo*, decorrente
do estigma social que favorece a omissao de casos®. Apesar
das subnotificagcdes, registraram-se 158.952 ébitos por suici-
dio no pals entre 1980 e 2006. Elevando-se em aproximada-
mente 30%, a taxa de suicidio passou de 4,4 para 5,7 dbitos
por 100.000 habitantes nesse mesmo perfodo’.

O suicidio é predominante no sexo masculino. A razdo en-
tre os sexos varia mundialmente de 3,0:1 a 7,5:1, com excecdo
da India e China, onde a razdo de homens por mulheres é de
1,3:1€0,9:1, respectivamente?. No Brasil, a ocorréncia também
é expressivamente maior entre homens*”'2, corroborando a
tendéncia mundial de que 0s homens s&o trés vezes mais pro-
pensos do que as mulheres a cometer suicidio®'.

Além das diferencas de género e idade, outros fatores se
relacionam com a ocorréncia de suicidio, ja que esse fené-
meno resulta de uma complexa rede de interacao bioldgica,
genética, psicoldgica, sociocultural e econdmica’. Estudos
populacionais tém evidenciado que os fatores desigualdade
social, baixa renda e desemprego, bem como escolaridade,
influenciam a ocorréncia desse desfecho. Uma possivel ex-
plicacdo é que a posi¢ao socioecondmica promove distintos
padrées materiais de vida, com diferentes niveis de expo-
sicdes a fatores de risco ambientais e de acesso a recursos,
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government programs that work effectively in suicide prevention. It is considered necessary
to build a national prevention strategy focusing on populations at greatest risk identified: In-
dians, people with less education, men and people over 60 years old. Besides it is necessary
to expand surveillance on illegal marketing of pesticides.

alterando inclusive fatores comportamentais e psicossociais
como percepcao de violéncia, sentimentos de privagao e
stress. Dessa forma, os fatores econdmicos influenciam a sau-
de do individuo, inclusive a salide mental®,

Portanto, a identificacdo exclusiva dos fatores de risco
individual contribui para compreender as escolhas do indivi-
duo, no entanto nao consegue explicar as variagdes regionais
das taxas de suicidio. J4 o conhecimento das caracteristicas lo-
cais que impactam na mortalidade torna-se importante para
orientar programas de protecdo e prevencao da ocorréncia.

A perda humana e o impacto social do suicidio tém con-
sequéncias materiais e psicoldgicas para familiares, amigos
e demais individuos da rede de relacdes pessoais do morto.
Em nivel macrossocial, o suicidio contribui para perdas so-
cioecondmicas. Grande parte das vitimas pertence ao grupo
populacional economicamente ativo®. Inclui-se ainda o im-
pacto sobre os servicos de saude, pelo incremento de gastos
com atendimentos ambulatoriais, cuidados de emergéncia e
tratamento de sequelas dos sobreviventes.

Para reduzir o impacto dessas mortes consideradas pre-
veniveis e desnecessarias, paises como o Brasil devem focar
nos programas de prevencao e estes devem ser embasados
no conhecimento sobre fatores de riscos locais. Sendo um
pais desigual, o Brasil exibe importantes diferencas regionais.
Portanto, nao seria possivel tratar a mortalidade por suicidio
como um fendmeno Unico no pais.

Considerando o suicfdio um importante problema de
salde publica ainda pouco abordado no Brasil, o presente
estudo teve como objetivos: identificar as causas; descrever
o perfil das pessoas que cometem suicidio no Brasil; analisar
a mortalidade no pais e regides, examinando as diferencas
de género e idade; assim como mapear mudangas socioe-
condmicas e assistenciais nas cinco regides brasileiras, com-
parando-as com as mudancas na mortalidade por suicidio.

METODOS

Realizou-se estudo descritivo investigando-se as causas de
suicidio, o perfil das pessoas que cometeram suicidio e a



tendéncia da mortalidade no Brasil e regides no periodo de
2000 e 2012.

Fonte de dados

Os dados de mortalidade foram coletados do Sistema de In-
formacdes sobre Mortalidade brasileira (SIM), Datasus. Para
descrever as caracteristicas inter-regionais, foram utilizados
os Indicadores e Dados Basicos para a Saude (IDB), da Rede
Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA), Datasus,
entre os anos de 2000 e 2010, anos censitarios, e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)/Censos Demogra-
ficos.

Definicdo de variaveis

Foram considerados como suicidio todos os ébitos causados
com essa intencionalidade pelo préprio individuo, segundo
a Classificacéo Internacional de Doencas, 102 reviséo'’, codi-
gos X60 a X84.

Avaliou-se a incidéncia de suicidio por raga/cor por meio
do clculo da mortalidade entre os autodeclarados como bran-
Cos, pretos, amarelos, pardos e indigenas nos anos de 2000 e
2012. A andlise por nivel de escolaridade foi feita com base no
calculo do percentual de pessoas que morreram por suicidio
que tinham nenhuma escolaridade ou de 1 a 7 anos de estudo,
com 8a 11 anos de estudo e com 12 ou mais anos de estudo.

A variavel taxa de analfabetismo se referiu ao percentual
de pessoas com 15 anos ou mais de idade que ndo sabem
ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que
conhecem, entre a populacao total residente da mesma faixa
etéria. Entre as varidveis socioecondmicas escolhidas, o Indice
de Gini mede o grau de concentracao da distribuicao de ren-
da domiciliar per capita, variando em uma escalade 0a 1, em
que 0O representa os niveis de renda mais iguais e 1, 0s niveis
mais desiguais'®; a baixa renda mede a proporcao de pessoas
da populacdo residente com renda domiciliar mensal per
capita de até meio saldrio-minimo; a taxa de desemprego
mede o percentual da populacao residente sem trabalho, na
faixa etaria de 16 anos e mais'®; e o indice de envelhecimento
mede o nimero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para
cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade®.

A cobertura de esgotamento sanitéario se referiu ao per-
centual da populagao residente que dispde de escoadouro de
dejetos através de ligacao do domicilio a rede coletora ou fos-
sa séptica, em determinado espaco geografico, e expressa as
condigoes socioecondmicas regionais e a priorizagao de politi-
cas governamentais direcionadas ao desenvolvimento social?'.

Por fim, a taxa de cobertura Centro de Atengao Psicosso-
cial (CAPS) mensura a cobertura do atual programa de satide
mental no Brasil por 100.000 habitantes, considerando-se
que o CAPS | da resposta efetiva a 50.000 habitantes, o CAPS
I, o CAPS-Infancia e o CAPS-Alcool e Drogas ddo cobertura
a 100.000 habitantes e o CAPS Ill, a 150.000 habitantes (Ref.
Livro CAPS1), mediante o calculo da férmula [(ne CAPS [x 0,5)

Suicidio no Brasil 47

+ (n° CAPSII) 4+ (n° CAPS Il x 1,5) + (n® CAPSI) + (n° CAPSad)]
/ populagdo x 100.000%.

Todas as variaveis referidas foram selecionadas de acordo
com alguma associacdo indicada pela literatura e/ou confor-
me a disponibilidade das informagées no Brasil.

Analises

Para identificar as principais causas de suicidio no pafs, foram
calculadas as proporcdes de cada causa segundo as catego-
rias da CID-10 (X60-X84) no ano de 2012 e posteriormente
estratificadas em causas resultantes de lesdes (X70-X84) e
causas resultantes de autointoxicacdes (X60-X69), recalcu-
lando-se os percentuais.

Analisou-se a incidéncia de suicidio por raca/cor por
meio do calculo da mortalidade entre os autodeclarados por
cor, e o nivel de escolaridade foi calculado pelo percentual
de pessoas que morreram por suicidio com até 7 anos de
estudo, com 8 a 11 anos de estudo e com 12 de estudo ou
mais anos.

Avaliou-se a tendéncia das taxas de mortalidade por sui-
cidio, por sexo e faixa etéria (10 a 24 anos de idade, 25 a 59
anos e mais de 60 anos de idade) no Brasil e por regides no
periodo de 13 anos, entre 2000 e 2012, ano de divulgacao
dos ébitos mais recente no Brasil.

Para responder a pergunta sobre quais mudangas socio-
econdmicas e assistenciais ocorreram concomitantemente
com as mudancas na mortalidade por suicidio nas cinco re-
gides brasileiras, foram comparadas as variagdes percentuais
na mortalidade por suicidio com variagdes percentuais nos
indicadores de cobertura [CAPS, taxa de suicidio, nUmero de
consultas médicas do Sistema Unico de Satde (SUS) e cober-
tura de esgotamento sanitario], socioecondmicas (Indice de
Gini, taxa de analfabetismo, proporcéo de pessoas de baixa
renda — até meio saldrio-minimo e taxa de desemprego) e
demogréficas (Indice de envelhecimento), entre os anos de
2000 e 2010, periodo mais recente disponivel.

RESULTADOS

Dados de 2012 revelaram que 86,9% dos ébitos por suicidio
decorreram de lesdes autoprovocadas (X70-X84) e 13,1%, de
autointoxicacdo (X60-X69). Dentre os primeiros, 75% foram
por enforcamento, 11% por armas de fogo, 5% por precipita-
cao de lugar elevado e 3% por lesdo com objetos cortantes
ou contundentes (Tabela 1). Os pesticidas (X68) predomi-
naram, com 40% das causas de 6ébitos por autointoxicacao,
seguidos por 31% por uso de medicamentos diversos, 20%
por outros produtos quimicos e substancias nocivas ndo es-
pecificadas e 4% por exposi¢do intencional a narcoticos e
alucinégenos (Tabela 1). O perfil das pessoas que cometem
suicidio no Brasil também varia segundo escolaridade, ragca/
cor, sexo e idade.

J Bras Psiquiatr. 2015;64(1):45-54.
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Tabela 1. Percentual de suicidios por grupos de causas, 2012

Lesdo autoprovocada % (n)
X70 Enforcamento, estrangulamento e sufocacdo 753 6.687
X72-X74 Armas de fogo 1,1 989
X80 Precipitacdo de lugar elevado 39 347
X78, X79 Objeto cortante, penetrante ou contundente 29 254
X84 Meios ndo especificados 3,1 278
X76 Fumaca, fogo e chamas 23 203
X71 Afogamento submersao 13 n7
Total 100 8.875
Autointoxicagdo % (n)
X68 Pesticidas 39,7 537
X60, X61, X63, X64 Medicamentos diversos 30,6 414
X69 Outros produtos quimicos e substancias nocivas nao especificadas 20,2 274
X62 Narcéticos e alucinégenos nao classificados em outra parte 41 55
X65 Alcool 3,0 a1
X66 Solventes organicos, hidrocarbonetos halogenados e seus vapores 1,0 13
X67 Outros gases e vapores 15 20
Total 100 1.354

Escolaridade

Observou-se que 75% dos que cometeram suicidio em 2000
possufam escolaridade precéria (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. No entanto, essa
informacdo nao existia para 42,7% dos casos (3.005 obitos).
Em 2012, permaneceu a mesma tendéncia de maior incidén-
cia 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), havendo, porém, uma reducdo de quase
17% de ndo preenchimento da informacéo sobre nivel de
escolaridade, apesar de 25,8% das declaragdes ainda terem
esse dado como ignorado (Tabela 2).

Tabela 2. Proporcéo de 6bitos por suicidio sequndo escolaridade

Anos de estudo ;0(‘:3 ;00(1"2) Diferenga
Até 7 anos 77,5 (2.909) 63 (4.681) -14,5
8a11anos 15,1(568) 26,5 (1.970) 1,4
12 anos e mais 7,4 (277) 10,5(782) 3,1
Total 100 (3.754) 100 (7.433)
Com informagao 57,3 (4.031) 74,2 (8.215) 16,9
Ignorado 42,7 (3.005) 25,8(2.854) -16,9
Total 100 (7.036) 100 (11.069)

Raca/cor

Os indigenas apresentaram a maior taxa de mortalidade em
2000 (8,6/100.000), seguida pelos amarelos (6,4/100.000)
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e brancos (5,4/100.000). Em 2012 permanecem os autode-
clarados como indigenas com as maiores taxas de suicidio
(14,4/100.000), sendo, portanto, 132% maior do que a mor-
talidade por suicidio geral (6,2/100.000) e apresentando
crescimento de 68,7%. Entre os pardos também se elevou a
mortalidade por suicidio, de 3,3 em 2000 para 5,9 em 2012,
enguanto uma diminuicao de 64,7% foi observada entre os
amarelos (Tabela 3).

Tabela 3. Taxa de mortalidade por suicidio no Brasil segundo
raga/cor e ano

2000 2012 Mudanca % de mudanca

Raca/cor

Branca 5,4 6,6 1,2 22,0

Preta 4,0 43 03 83

Amarela 6,4 2,2 -41 -64,7

Parda 33 59 2,6 76,8

Indigena 8,6 14,4 59 68,7
Geral 49 6,4 14 28,6

Sexo e idade

Entre 2000 e 2012 registraram-se no Brasil 112.103 obitos
por suicidio em maiores de 10 anos e apenas 61 dbitos em
menores de 10 anos, os quais nao foram incluidos no estu-
do pela raridade do evento nessa idade. Houve no periodo
aumento de 26,5% na mortalidade por essa causa, passan-
do de 4,9 por 100.000 habitantes para 6,2 em 2012. Entre 0s
homens, o0 aumento foi de 24,6%, passando de 8,0 em 2000
para 10,0 em 2012, e entre as mulheres foi de 35%, passan-
do de 2,0 para 2,7 no mesmo periodo. No entanto, ocorre
3,7 vezes mais frequentemente entre homens do que entre
mulheres. O aumento ocorreu em todas as faixas etarias, sen-
do 22,7% no grupo de 25 a 59 anos (6,1/100.000 em 2000 e
7/4/100.000 em 2012), 21,8% entre jovens de 10 a 24 anos
(2,8/100.000 em 2000 e 3,5/100.000 em 2012) e 16,2% entre
maiores de 60 anos (6,9/100.000 em 2000 e 8,0/100.000 em
2012) (Tabela 4).

Diferencas regionais

Apesar de a mortalidade por suicidio crescer no pails, as
tendéncias divergem entre as regides brasileiras. A maiorinci-
déncia ocorre na regiao Sul, com um valor de 9,8 por 100.000
habitantes, e no Centro-Oeste, com 7,6, seguidas por 5,6 no
Sudeste, 5,3 no Norte e 5,2 no Nordeste (Tabela 4). Apesar de
as regides Sul e Centro-Oeste apresentarem as maiores taxas
em todo periodo avaliado, a mortalidade por essa causa tem
diminuido nessas duas regides, enquanto houve incremento
das taxas nas demais regides (Tabela 4).

Na regido Norte, a mortalidade cresceu 37,2%, passando
de 3,8 para 5,3 por 100.000 habitantes no periodo estudado.
Entre os homens, o crescimento foi de 47,3% e entre as mu-
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Iheres, de apenas 4,4%. A incidéncia foi maior entre pessoas O Nordeste foi a regido com o maior crescimento per-
de 25 a 59 anos, sendo de 6,1 em 2012 comparado com 5,0 centual na taxa de suicidio nos ultimos 13 anos, aumento
e 4,3 entre os mais velhos e mais jovens, respectivamente percentual de 72,4%, passando de 3,0 em 2000 para 5,2 em
(Tabela 4). 2012. O aumento se deu entre homens e mulheres, com

Tabela 4. Mortalidade por suicidio no Brasil e regides por sexo e faixa etaria, 2000 a 2012
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 Mudanca % de Mudanga

Brasil

Homem 8,0 9,1 8,7 89 89 93 93 9,2 9,6 9,6 93 9,7 10,0 2,0 24,6
Mulher 2,0 2,2 23 2,2 23 24 23 23 24 23 2,5 2,5 2,7 0,7 35,0
10-24 2,8 34 33 33 33 31 3,2 34 37 34 34 3,6 35 0,6 21,8
25-59 6,1 6,8 6,7 6,8 6,8 71 72 6,8 7,0 7,0 6,9 71 74 14 22,7
60 6,9 73 70 7,0 75 8,2 7,6 72 73 71 6,9 7.2 8,0 11 16,2
Total 49 55 55 55 55 57 57 57 59 59 58 6,0 6,2 13 26,5
Norte

Homem 59 6,6 56 6,5 6,6 6,6 6,6 73 8,6 79 7,6 81 8,7 2,8 473
Mulher 1,8 2,2 2,2 1,8 1,8 2,0 19 17 1,8 1,8 2,1 25 1,8 0,1 4,4
10-24 33 4,0 3,7 35 34 34 31 4,2 4,7 4,7 4,2 43 43 1,0 30,9
25-59 4,4 4.8 4,2 49 49 49 52 49 55 52 54 6,2 6,1 17 38,0
60 38 4.8 34 4,7 54 59 49 42 53 3,7 4,6 4,6 50 11 29,7
Total 38 4,4 39 4,2 4,2 43 4,2 45 5,2 49 4,9 53 53 14 37,2
Nordeste

Homem 48 6,1 6,3 6,5 6,8 75 79 8,4 8,2 79 77 8,5 8,5 3,7 77,8
Mulher 13 15 19 19 1.8 2,0 19 2] 2,2 19 2,1 2,0 2,1 0,8 56,0
10-24 1,8 23 25 2,6 24 2,6 2,7 3,0 33 2,8 3,0 3,2 29 11 64,2
25-59 38 50 52 53 5,6 6,2 6,4 6,4 6,1 59 58 6,2 6,4 2,5 65,7
60 43 4,2 4,7 51 52 6,4 6,2 6,6 6,7 6,1 56 6,2 6,7 24 57,2
Total 3,0 38 4,0 4,2 4,2 4,7 4.8 5,2 51 48 4,8 51 52 2,2 72,4
Sudeste

Homem 6,9 8,1 77 79 77 8,0 8,1 7,6 81 8,4 8,6 9,0 9,0 2,0 29,5
Mulher 1,6 2,0 2,0 19 19 2] 21 21 21 2,2 23 2,3 2,6 09 57,6
10-24 2,2 3,0 2,8 2,8 2,7 2,5 2,7 2,7 2,8 2,8 3,0 33 3,0 08 352
25-59 53 59 59 6,0 58 6,2 6,4 57 6,1 6,3 6,5 6.7 6,9 17 31,6
60 50 59 54 53 57 6,6 5,6 53 52 5,6 53 53 59 09 16,9
Total 4,2 4,9 4,8 4,8 4,7 49 50 48 5,0 5,2 54 55 56 15 34,8
Sul

Homem 16,3 174 16,0 15,9 16,3 16,6 15,7 15,2 15,6 16,3 14,8 14,6 15,8 -0,6 -3,6
Mulher 3,6 35 3,7 34 39 3,6 3,6 37 39 3,2 3,6 3,7 4,2 0,5 14,6
10-24 53 56 50 4,8 55 51 4,8 4,6 53 4,6 43 43 4,5 -0,8 -14,4
25-59 1,4 12,0 N4 N4 1,6 18 13 10,9 10,9 1,4 10,5 10,2 1,0 -0,4 -3,4
60 16,5 171 16,0 14,6 15,4 15,6 15,6 14,3 14,0 13,4 13,6 14,5 16,3 -0,2 -1,4
Total 99 10,4 9,7 9,5 10,0 9,9 9,5 9,4 9,6 9,6 9,1 9,0 9,8 -0,1 -0,5

Centro-Oeste

Homem 12,3 13 12,6 12,4 n7 13 14 10,8 12,3 1,4 10,7 10,8 121 -0,2 -15
Mulher 33 3,2 38 3,0 4,0 35 3,0 2,8 2,9 3,1 31 2,7 33 -01 1,7
10-24 6,0 5.2 56 57 6,0 51 438 50 57 51 4,6 44 54 -0,7 -10,9
25-59 8,6 8,6 9,7 8,6 8,4 8,4 83 75 8,2 8,0 76 74 8,4 -0,2 2,7
60 10,5 82 10,1 10,9 12,7 11,0 13 8,2 98 838 9,4 9,7 10,5 0,0 -0,2
Total 78 73 81 7,7 78 73 72 6,7 75 72 6,8 6,7 7,6 -0,1 -1,8
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77,.8% e 56%, respectivamente. Dessa forma, a proporcéo da
mortalidade por suicidio entre homens ultrapassa quatro ve-
zes o valor entre as mulheres, sendo os maiores de 25 anos
0s que mais cometem suicidio. Em 2012 a mortalidade nesse
grupo superou 6 por 100.000 habitantes, sendo de apenas
2,9 entre menores de 25 anos (Tabela 4).

No Sudeste, cresceu 34,8% a mortalidade por suicidio,
passando de 4,2 em 2000 para 5,6 em 2011, sendo maior o
crescimento entre mulheres, 57,6%, comparado com 29,5%
entre homens, entre jovens de 10 a 25 anos com 35,2% e
no grupo de 25 a 59 anos com 31,6%. Entre maiores de 60 o
aumento foi de 16,9%.

No sul do pais, o suicidio decresceu 0,5%, decréscimo
esse decorrente da diminuicao entre os homens (3,6%), en-
quanto entre as mulheres se verificou aumento de 14,6%. A
diminuicdo ocorreu em todas as faixas etarias, principalmen-
te entre 0s mais jovens (14,4%). No entanto, as maiores ta-
Xas ocorrem entre maiores de 60 anos, com a taxa de 16 por
100.000 habitantes (Tabela 4).

No Centro-Oeste verificou-se a maior queda nacional da
mortalidade por suicidio. De 2000 para 2010 e 2011, obser-
vou-se diminuicdo de mais de 13% e para 2012, de 1,8%. O
decréscimo ocorreu quase na mesma pPropor¢ao para ho-
mens e mulheres, 1,5% e 1,7%, respectivamente. No entanto,
a mortalidade ocorre com significativa maior frequéncia en-
tre homens, razédo de 3,6/1. A taxa de suicidio também dimi-
nuiu em todas as faixas etérias, tendo maior reducao entre
0s mais jovens (10,9%), sequida dos adultos de 25 a 59 anos,
com 2,7%, e apenas 0,2% entre os maiores de 60 anos, tendo
estes as maiores taxas (10,5/100.000) (Tabela 4).

Assim como a tendéncia da mortalidade por suicidio
variou regionalmente, mudancas socioeconémicas e demo-
gréficas diversas ocorreram ao longo do periodo estudado.
As regides Sul e Centro-Oeste tiveram as maiores elevagoes
no indice de envelhecimento e as maiores quedas no indice
de Gini e na proporcao de pessoas de baixa renda. As taxas
de desemprego e analfabetismo tiveram maior queda no Su-
deste, Sul e Centro-Oeste. Em relagao a cobertura de esgota-

mento sanitario, esta aumentou mais significativamente no
Nordeste, Sul e Centro-Oeste. O nimero de consultas médi-
cas do SUS aumentou mais nas regides Norte, Sul e Centro
-Oeste. A cobertura dos CAPS aumentou mais nas regioes
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, entre 2007 e 2010, enquan-
to a mortalidade por suicidio diminuiu nas regides Nordeste,
Sul e Centro-Oeste, no mesmo periodo (Tabela 5).

DISCUSSAO

As principais causas de suicidio no Brasil sdo enforcamento,
lesdes por armas de fogo e autointoxicagao por pesticidas,
totalizando 79,6% dos casos. Os mais acometidos sdo os in-
digenas, pessoas com baixa escolaridade, homens e maiores
de 60 anos, havendo importantes diferengas regionais na
mortalidade por suicidio. A mortalidade mais alta se encon-
tra na regido Sul (9,8/100.000) e o maior crescimento percen-
tual no Nordeste (72,4%). Embora se observe crescimento
nacional da mortalidade por suicidio nos Ultimos 13 anos, as
taxas das regides Sul e Centro-Oeste estao diminuindo.

O conhecimento das causas de dbito pode orientar pro-
gramas de prevencao na elaboracdo de estratégias mais efi-
cientes. Os 40% de 6bitos decorrentes do uso de pesticidas,
0s quais sdo comercializados ilegalmente para outros fins, su-
gerem controle e fiscalizacdo inadequados. Ainda é possivel
encontrar facilmente “chumbinho”, produto fabricado com
agrotdxicos e vendido como “veneno para ratos” no pais®.
A parcela de obitos relativa a armas de fogo pode também
relacionar-se com o acesso a armas vendidas ilegalmente no
pais. Estudos indicam que facil acesso ao meio para come-
ter suicidio aumenta as chances de o individuo morrer por
suicidio®.

Referindo-se a outras causas de obito por suicidio mais
dificeis de controlar o acesso (por exemplo, enforcamento,
precipitacao de lugar elevado, uso multiplo de medicamen-
tos e lesao por objetos cortantes), a identificacao precoce da
pessoa em risco torna-se crucial para facilitar a adogdo de

Tabela 5. Mudanca (%) nas taxas de suicidio, nos indicadores de cobertura e nas condi¢cdes socioecondmicas do Brasil e regides de 2000

para 2010
Indicadores de cobertura Indicadores socioecondmicos Demogrifico
Regides ST:,:(;?:* st Taxa de Consultas Esgotament I'ndi'ce’de Taxa de Pessoas de Taxade I’nditg de
suicidio médicas** Gini Analfabetismo  BaixaRenda Desemprego Envelhecimento
Norte 17,28 43,33 27,40 47,02 -7,08 -3,45 -28,58 -21,29 -40,98 48,3
Nordeste -0,52 49,12 58,93 18,32 20,12 -6,06 -25,21 -23,29 -37,87 51,8
Sudeste 16,47 31,25 27,75 16,54 5,81 -3,99 -30,34 -32,29 -53,60 56,9
Sul -3,64 34,33 -192 26,15 13,19 -9,43 -30,77 -47,90 -60,61 64,4
Centro-Oeste -0,49 44,44 -12,16 27,72 26,17 -6,25 -30,52 -41,53 -51,23 62,9
Brasil 571 39,22 17,75 20,44 Imn -5,79 -27,02 -29,39 -49,42 55,02

* Mudanca no perfodo disponivel, de 2007 para 2011.
**Ndmero de consultas médicas pelo SUS por habitante.
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medidas que limitem o acesso a esses meios. Também ha
necessidade de servicos com equipes capazes de triar e as-
sistir efetivamente 0s casos mais graves. Ademais, os profis-
sionais de salide tém papel importante na identificacéo dos
momentos mais emergenciais, podendo sugerir uma vigilia
mais proxima por parte dos familiares ou amigos.

A maioria das pessoas que cometeram suicidio em 2000
e 2010 tinha baixa escolaridade, 75% e 63%, respectivamen-
te. Apesar de esse ser um fator pouco estudado na literatura,
estudos anteriores tém indicado associacdo positiva entre
as taxas de suicidio e o baixo nivel de escolaridade??¢. Uma
possivel explicacdo para essa associacdo € que o nivel edu-
cacional, a situacéo de desemprego e a renda familiar, assim
como o estado civil, definem o status econdmico e social
do individuo, o que proporciona distintos niveis de preocu-
pacoes e estresse®. A vivéncia decorrente do status social
ocupado se expressa ainda de maneira divergente depen-
dendo da cultura local e dos significados compartilhados
pelos integrantes do grupo, podendo provocar sentimentos
de insatisfacdo e frustracdo que causam sofrimento psiqui-
co. A escolaridade de um individuo pode, ainda, afetar a sua
autoavaliacao, influenciando sua autoestima e as interagdes
com os outros. Estudos tém demonstrado que a baixa au-
toestima pode levar a tendéncias suicidas?.

Assim como em estudos anteriores, encontrou-se ele-
vada taxa de mortalidade por suicidio na populacéo indige-
na’®?. O processo de desvalorizagdo da cultura indigena ao
longo da histéria do Brasil, com a exaltacdo de um modo de
vida cada vez mais tecnoldgico e capitalista, pode ter con-
tribuido para a elevacao dessas taxas. Discute-se que, pela
impossibilidade de recuar perante a civilizacdo ocidental,
as tribos indigenas foram urbanizadas, porém sem chances
de insercao ocupacional e sem garantia de sobrevivéncia®.
Na visdo antropoldgica, os indigenas vivem uma espécie de
“morte cultural” somada a “auséncia de perspectivas”’, segun-
do os indigenistas™®.

O "ndo espaco” na sociedade pode afetar psicolo-
gicamente,aumentando o sentimentode nao pertencimento
ao local e a sociedade onde vivem, diminuindo a autoestima,
a autovalorizacdo e a admiracao por seus pares. Sabe-se que
os indigenas enfrentaram, ao longo da histéria, condigdes de
vida e saude mais precdrias do que a populagédo geral, além
de sofrerem com a reducao das terras e populacdes indige-
nas no palfs. Ademais, 0s massacres e os ainda atuais confli-
tos por terra nas areas indigenas sdo problemas que acirram
a tensdo entre os indios®'. Tais fatores podem influenciar
a alta mortalidade por suicidio entre os indigenas no pais,
que chega a ser 132% maior do que entre a populacao ge-
ral em 2012. O aumento da mortalidade nos ultimos anos
demonstra, ainda, um crescimento continuo. Tais resultados
demonstram a necessidade de implantacao de politicas pu-
blicas emergenciais para prevencdo do suicidio entre os in-
digenas, bem como a necessidade de realizar uma revisao
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da politica governamental em relagao as terras indigenas e a
retomada da identidade étnica como forma de afirmacao e
reorganizacao de grupo?.

Em concordancia com a literatura*”'?, 0 presente estudo
ratifica que o suicidio no Brasil ocorre com significativa maior
frequéncia entre homens em todo o periodo estudado, ra-
zao de 3,7/1 homens por mulheres em 2012. Os Unicos pai-
ses no mundo onde a predominancia masculina diverge séo
india e China, nos quais a razdo da mortalidade de homens
por mulheres é de 1,3:1 e 0,9:1, respectivamente?.

A diferenca entre os géneros é geralmente atribuida
a maior agressividade, maior intencdo de morrer e uso de
meios mais letais entre os homens?. Historicamente, os ho-
mens tém mais acesso a meios mais letais, como arma de
fogo, enquanto as mulheres frequentemente estdo menos
expostas a sentimentos de faléncia causados por insucesso
financeiro, competitividade e impulsividade, que séo fatores
de risco para o suicidio; elas tém como primeiro papel nor-
mativo o sucesso nas relagdes®. Além disso, as mulheres co-
mumente sdo mais religiosas, o que pode se tornar um fator
de protecdo para o suicidio quando as religides auxiliam no
enfrentamento de situacoes dificeis e se posicionam nega-
tivamente em relacdo ao ato suicida. As mulheres também
tendem a desenvolver mais estratégias para lidar com situa-
¢oes dificeis, por serem submetidas a frequentes mudancas
de papéis ao longo vida, além de reconhecerem com mais
facilidade sinais de risco de suicidio, de buscarem mais ajuda
profissional e de contarem com maior rede de suporte social
quando estdo em crise®. J&4 os homens podem apresentar
maior dificuldade de falar sobre si.

Estudo realizado no Canadéd encontrou associacao da
mortalidade por suicidio com a tendéncia a expor sentimen-
tos. Em regides onde os homens eram mais propensos a ex-
por sentimentos as taxas de suicidio eram menores?.

A prevaléncia masculina também é explicada pelo maior
consumo alcodlico, tendo em vista que as mulheres conso-
mem apenas 6,7% do total de alcool consumido pelos ho-
mens, além dos fatores de risco socioecondmicos também
variarem de acordo o género. Os homens apresentam como
principais fatores de risco o tipo de ocupacao e o nivel educa-
cional e de renda, apresentando maior risco 0s que ocupam
cargos mais baixos, os que tém menor escolaridade e menor
renda. J& as mulheres apresentam maior risco quando de-
sempregadas, com baixo nivel educacional e baixa renda®.

O diagndstico psiquiatrico também varia segundo o gé-
nero. Entre os homens o diagndstico com maior associacéo
ao suicidio é a esquizofrenia, seguida por transtorno de hu-
mor e transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de substancias psicoativas. J& entre as mulheres a ordem
de influéncia desses fatores se altera, sendo principalmente
0 uso de substancias psicoativas, sequido por transtorno de
humor e esquizofrenia®.
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Sao os maiores de 60 anos que mais morrem por suici-
dio no Brasil — em 2012 a mortalidade foi de 8,0 para cada
100.000 habitantes. No entanto, o maior crescimento na
mortalidade tem ocorrido entre os adultos de 25 a 59 anos
e osjovens de 10 a 24 anos, 22,7% e 21,8% de aumento, res-
pectivamente. Estudos prévios também tém demonstrado
maiores taxas entre maiores de 65 anos, com aumento mais
acelerado entre os mais jovens's.

As diferencas e as mudancas nas taxas de suicidio no de-
correr do tempo podem estar relacionadas as mudancas no
contexto social no qual o individuo se encontra inserido, ja
que as razdes que levam uma pessoa a suicidar-se diferem
entre os grupos de idade. Entre jovens, as razdes podem es-
tar mais relacionadas a motivos afetivos como rompimentos
de relacionamento, dificuldades financeiras e de se estabe-
lecer profissionalmente ou, ainda, pressdes académicas. En-
tre adultos e pessoas de meia-idade, sdo mais expressivos
fatores socioecondmicos relacionados ao trabalho e pressao
familiar, principalmente entre o sexo masculino. Entre os
idosos predomina a inabilidade de lidar com o processo de
envelhecimento e suas implicagdes, como problemas de
salide e pressdes emocionais®. Assim sendo, a forma como
a sociedade se organiza e trata seus pares, promovendo ou
nao condi¢des de qualidade de vida, cuidado e saude, pode-
ré influenciar na reducdo das taxas de suicidio entre as dis-
tintas faixas etarias.

Estudos indicam que as variagdes regionais ocorrem pela
influéncia local das diferentes realidades socioeconémicas,
demograficas e assistenciais*>**, Entretanto, a literatura ain-
da apresenta importantes lacunas sobre esse tema no Brasil.

O exame dos fatores socioecondmicos nas regides Sul
e Centro-Oeste demonstrou queda acentuada no Indice de
Gini e na proporcdo de pessoas com baixa renda, além de
estas estarem entre as trés regides com maior declinio nas
taxas de desemprego e analfabetismo no periodo estudado.

Assim sendo, a melhoria nas condicées de vida nessas re-
gides pode ter impactado, reduzindo as taxas de suicidio, ja
que a pobreza aumenta o risco de suicidio pela exposicdo a
fatores “suicidogénicos” como desemprego, estresse causa-
do por problemas financeiros, instabilidade familiar, doenca
fisica, alcoolismo, violéncia e problemas mentais®2. A privacéo
contextual pode impactar no comportamento individual,
reforcando sentimentos de desesperanca pela constatacdo
de que os individuos do seu entorno compartilham as mes-
mas dificuldades. Comunidades com altos niveis de privacdo
também tendem a apresentar alto nivel de fragmentacao so-
cial, que também é fator de risco para o suicidio®

Portanto, os fatores socioecondémicos se expressam
como determinantes sociais que podem influenciar as taxas
de suicidio de forma distinta entre as regides brasileiras.

Em relacdo a assisténcia a saude, as regides Sul e Sudeste
também estdo entre as trés que apresentaram maior cresci-
mento no ndmero de consultas médicas por habitante reali-
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zadas pelo SUS. O atendimento médico, ainda que nao seja
especializado em satide mental, auxilia no rastreamento de
pessoas em sofrimento psiquico e em risco de cometer sui-
cidio. Dessa forma, o treinamento dos profissionais de satde,
principalmente daqueles que trabalham na atencéo basica
(agentes comunitarios, assistentes sociais, psicologos, enfer-
meiros e médicos), para identificar situacdes de risco possibi-
lita 0 manejo e o0 acesso ao tratamento mais precocemente.
Segundo a Portaria n° 1.876, as mortes por suicidio podem
ser evitadas por meio de acdes de promogao e prevencao
em todos os niveis de atencao a salde®,

No entanto, considerando-se o crescimento continuo
da mortalidade por suicidio no pais, faz-se necesséria tam-
bém a elaboragcéo de programas de prevencao ao suicidio.
Em 2006, foram instituidas oficialmente no Brasil as Diretrizes
Nacionais de Prevencao do Suicidio, por meio da Portaria n®
1.876, no entanto ainda néo se efetivou um programa espe-
cifico para promover agdes de prevencao no pais. Entretan-
to, reconheceram-se no mesmo documento a magnitude
dos danos causados nas familias, o impacto nos locais de
trabalho, escolas e demais instituicbes e a necessidade de
organizar atencdo a saude que garanta uma linha de cuida-
dos integrais no manejo dos casos™®.

Os CAPS, instituidos com o objetivo de substituir o mo-
delo hospitalocéntrico pelo modelo de cuidado comunitario,
sao responsaveis pela atencdo a sadde mental no pais. Con-
cebidos pela reforma psiquiatrica iniciada em 1978, tiveram
sua primeira unidade funcionando em Sao Paulo, em 1987.
Contudo, até os dias atuais, esses centros ainda ndo executam
acoes direcionadas especificamente a prevencao do suicidio.

No presente estudo, observou-se maior aumento na co-
bertura dos CAPS nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Nor-
te, no periodo de 2007 a 2011, e maior reducdo nas taxas
de suicidio nas regides Sul, Nordeste e Centro QOeste, nesse
mesmo periodo. Apesar do aumento continuo das unidades
CAPS no Brasil, em 2010 apenas 21% dos municipios brasi-
leiros tinham pelo menos um CAPS instalado, e em nenhum
deles os profissionais receberam treinamento especifico
para a prevencao de suicidio. Ainda nao se conhece o impac-
to desses centros na mortalidade por suicidio no pafs, apesar
da importancia de avaliar o efeito desses novos equipamen-
tos de cuidado em saude na mortalidade por suicidio.

Limites do estudo

O presente estudo teve como principal limite aimpossibilida-
de de confirmar se 0 aumento nas taxas em algumas regides
foi decorrente dos fatores estudados. Seria necessario que
outros estudos utilizando métodos de analise inferenciais
verificassem as possiveis associagdes. No entanto, o desenho
atual permitiu identificar as causas e o perfil das pessoas que
mais morrem por suicidio no pais e analisar as tendéncias
de mortalidade comparando as cinco regides brasileiras em
um periodo de 13 anos, além de mapear pontos que ainda



precisam ser examinados, como 0s motivos do aumento das
taxas apenas em mulheres, enquanto entre homens houve
diminuicédo e entre 0s mais jovens em algumas regides ocor-
reu aumento mais acelerado.

CONCLUSAO

As maiores causas de suicidio no Brasil séo enforcamento,
lesdo por armas de fogo e autointoxicagao intencional por
pesticidas, equivalendo a aproximadamente 80% dos ca-
sos. A populacdo indigena estd mais associada a chance de
morrer por essa causa, assim como as pessoas com menor
escolaridade, os homens e os maiores de 60 anos. No entan-
to, 25,8% dos casos registrados como suicidio nao tinham
informacao sobre escolaridade em 2012, o que indica que,
apesar da melhoria na qualidade na informacéo, os campos
das declaracdes de dbitos ainda precisam ser preenchidos
com mais rigor.

A mortalidade geral continua a aumentar no pais, com
importantes variagdes regionais. A mortalidade mais elevada
se encontra na regiao Sul e o maior crescimento percentual
da taxa se encontra na regiao Nordeste. A assisténcia a sau-
de também apresenta inequidades regionais, somando-se
a importantes lacunas nos servicos de salde publica para
a prevencao do suicidio. Apenas atividades pontuais estdo
sendo realizadas em algumas cidades do pais para orientar
os profissionais dos servicos quanto ao cuidado das vitimas
de tentativa de suicidio. O Brasil permanece, entdo, sem um
programa nacional de prevencéo.

Considera-se necessario montar, portanto, uma estra-
tégia nacional para promover acdes de prevencao efetivas
e oferecer servicos especializados para os grupos de maior
risco (indios, pessoas com menor escolaridade, homens e
maiores de 60 anos), levando-se em consideracéo as dife-
rencas regionais. E indispensavel promover um enfoque das
populacées indigenas do pais, que apresentam mortalidade
132% superior a da populacdo geral, e ampliar a vigilancia
e o controle na comercializacdo ilegal de pesticidas como
“veneno de rato”.
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