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RESUMO

Com o objetivo de identificar caracteristicas do suicidio no estado do Para, bem como
estudar a correlagdo dos casos com a cobertura dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), dados obtidos do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) foram utilizados para calculo das taxas de suicidio e de cobertura de
CAPS entre os anos de 2006 a 2015. Observou-se que o suicidio ocorre em uma relagdo
4:1 entre os sexos masculino e feminino, que um terco das mortes se concentra na faixa
etaria de adultos jovens, dos 20 aos 29 anos, que a maioria € de raca/cor parda e de estado
civil solteiro. O enforcamento foi 0 método de suicidio mais utilizado (65%) em ambos
0S sexos, seguido por disparo de arma de fogo (16,7%) entre os homens e intoxicagdo
exogena (24,3%) entre as mulheres. As taxas de suicidio do estado como um todo tiveram
aumento de 44%, saindo de 2,25 (6bitos/100 mil hab) em 2006 para 3,24 (6bitos/100 mil
hab) em 2015, mais que o dobro do aumento nacional no mesmo periodo. Fato que
ocorreu apesar da significativa melhora da cobertura de CAPS no estado, que era de 0,48
(CAPS/100 mil hab) em 2006, considerado de nivel regular/baixo e passou a ser de 1,06
(CAPS/100 mil hab) em 2015, melhor nivel de cobertura segundo critérios do Ministério
da Saude (MS). A distribuicdo cartografica, entretanto, revelou que o fenbmeno néo é
homogéneo dentro do estado. Alguns municipios apresentaram crescimento ou
mantiveram altas taxas de suicidio apesar da melhoria na cobertura de CAPS; outros,
apresentaram reducao na taxa de suicidio com a melhora da cobertura de CAPS; e alguns,
mesmo com altas taxas de morte por suicidio ndo receberam nenhum investimento no que
diz respeito a cobertura de CAPS. Por isso, ndo se pode generalizar a afirmacéo de que
as taxas de suicidio no estado do Para cresceram mesmo com a significativa melhora na
cobertura dos servigos de atencdo a saude mental, uma vez que o fendmeno se deu de

forma diferente entre os municipios paraenses.

Palavras-chave: Suicidio; Prevencédo; Saude Publica.



ABSTRACT

In order to identify characteristics of suicide in the state of Para, as well as to study the
correlation of cases with the Psychosocial Attention Centers (CAPS), data obtained from
the Mortality Information System (SIM), the National Registry of Health Establishments
(CNES) and the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) were used to
calculate suicide rates and CAPS coverage between the years 2006 to 2015. It was
observed that suicide occurs in a 4:1 ratio between the sexes male and female, one-third
of the deaths are concentrated in the age group of young adults, aged 20 to 29, most of
them of brown race/color and single marital status. Hanging was the most commonly used
method of suicide (65%) in both sexes, followed by firearm shooting (16.7%) among men
and exogenous intoxication (24.3%) among women. State suicide rates as a whole rose
44%, from 2.25 (deaths/100,000 inhabitants) in 2006 to 3.24 (deaths/100,000 inhabitants)
in 2015, more than doubling the national increase in the same period. This occurred
despite the significant improvement in CAPS coverage in the state, which was 0.48
(CAPS/100 thousand inhabitants) in 2006, considered as a regular/low level, and
increased to 1.06 (CAPS/100 thousand inhabitants) in 2015, a better level of coverage
according to the Ministry of Health (MS) criteria. The cartographic distribution, however,
revealed that the phenomenon is not homogeneous within the state. Some municipalities
presented growth or maintained high rates of suicide despite the improvement in CAPS
coverage; while others, even with high suicide death rates, did not receive any investment
in CAPS coverage during the study period. The claim that suicides rates in the state of
Pard have increased can’t be generalized even with the significant improvement in the

coverage of mental health services.

Keywords: Suicide; Prevention; Puplic Health;



LISTA DE ABREVIATURAS

AB Atencéo Basica

ABP Associacdo Brasileira de Psiquiatria

CAPS Centros de Atencédo Psicossocial

CGIAE Coordenacédo Geral de Informac6es e Analises Epidemiologicas

CID Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
DASIS Departamento de Andlise de Situacdo de Salde
DATASUS Departamento de Informatica do SUS

ESF Estratégia de Saude da Familia

ESF Estratégia Sadde da Familia

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IDH indice de Desenvolvimento Humano

MS Ministério da Saude

OMS Organizacdo Mundial da Saude

ONU Organizacédo das Nagoes Unidas

RAPS Rede de Atencao Psicossocial

SIM Sistema de Informacéo sobre Mortalidade

SUS Sistema Unico de Sadde

SVS Secretaria de Vigilancia em Saude

UBS Unidade Bésica de Saud



1.

SUMARIO

] 8 o 11 o Lo J OSSR PRRPOSRN 14
1.1 Suicidio: Alguns Termos € CONCEITOS. ........ccveiueiieiieereeieseese e seeste e e sre e e e e anes 16
1.2 FatOreS 08 RISCO ....cuvieiiiiiiitieie ettt 19
1.3 A Qualidade dos Dados e a Dimensao do Problema............ccccoooeiiiiiiiiiciie e 21
1.4 As Estratégias de Prevencéo e os Servicos de Assisténcia a Satde Mental..................... 28
(@] 0] 12 {10 TSR PRSPOSTRN 34
N O o] 1= (Ao T = - | SRS 34
2.2 ODJetiVOS ESPECITICOS. .. .iiviiiieieeie sttt ettt nra e 34
V=] (oo [o TP 35
3.1 DESENNO O ESTUTO.......ccuiiiiiieiieiieiee e 35
3.2 Periodo O ESTUAO. ........cviiiieieiiiciteieeis ettt 35
3.3 Universo Populacional e Recorte do EStUdO..........cccocoveiieviiiieiicc e 36
3.4 LOCAl O ESTUTOD. ...ttt bbb 36
3.5 Criterios de INCIUSAD.........cviuirieieiiiieieeee ettt 37
3.6 COleta 08 DAUOS. ....c.eeviiieieeiieiee ettt bbbt b et bbb 37
3.7 VariAveis EStUJATES. ........cviuiieiiiiiteiee e 38
3.5 Andlise e Processamento d0S AAd0S.........couevrerieieererieieese e 41
RESUITATOS. ...ttt bbb bttt 43
4.1 UNIVEISO. ....eeutteeie etttk b bbb bbbtk bbbt et b b ne b e 43
4.2 Caracteristicas Socio Demograficas das Vitimas de SuiCidio...........cccoovveneiiiiiinniennn, 44
4.3 MELOUOS 08 SUICTHIO ... c.uiiueeiieiieieie ettt bbb 45
4.4 Taxa de Mortalidade POr SUICTAIO. ........ccviiiiiiiieieee e 47
4.5 Cobertura dos Centros de Atengao PSICOSSOCIAL...........c.cuiiiiiiiiiiiieeeeee 51

4.6 Correlacdo dos Dados: Taxas de Suicidio e Cobertura dos CAPS..........cccccevveivvivennnnn. 53



4.7 Cartografia das Taxas de Suicidio e Cobertura dos CAPS...........ccccevvvieiieeieneece e
ST B [0 U LS Lo PRSP S TP
I @] (o1 U157 Lo STV P RSP

7. Referéncias BiblIOgrafiCas. ... ..ot s



SUMARIO DE FIGURAS

Figura 01: Taxa de mortalidade por suicidio, por pais, padronizada por idade, por
100 mil habitantes, em ambos 05 SEX0S, 2015..........oeiiiiiiriiiiiiee e
Figura 02: Proporcao de suicidios globais, por idade e nivel de desenvolvimento do
PAIS, 2002, ettt et et et e e e reenreenae e e nre s
Figura 03: Mapa do estado do Paré e suas relacdes geograficas...........ccecvvvrvvevennnne

Figura 04: Obitos segundo o capitulo da CID-10, entre residentes do estado do Para,
A8 2006 @ 2015......ceiiieiiieiei et
Figura 05: Caracteristicas socio demograficas do suicidio (n =2.101) entre
residentes do estado do Para, de 2006 a 2015, segundo (a) sexo, (b) raca/cor, (c)
faixa etéria e (d) estado CiVil..........ccooiiiiiiiiie e,
Figura 06: Métodos de intoxicacdo exdgena utilizados nos suicidios ocorridos entre
residentes do estado do Pard, entre 2006 @ 2015..........cccceveverenenenenineeeennn,

Figura 07: Taxas de Suicidio Brasil, Regido Norte e estado do Para de 2006 a

Figura 08: Populacdo residente e taxa de mortalidade por suicidio por 100.000
habitantes para Regifes de Saude do estado do Para, no ano de 2015............c..c........
Figura 09: Média da taxa da mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes
segundo as Regides de Salde e o estado do Pard, para os anos de 2006 a 2015.........
Figura 10: Taxa de cobertura de CAPS por 100.000 hab. para as trés dimensdes
geograficas e parametro de cobertura de CAPS/100hab. nos anos de 2006 a 2015.....
Figura 11: Taxa de mortalidade por suicidio e taxa de cobertura de CAPS por
100.00/habitantes, estado do Pard, de 2006 a 2015..........ccccoveirernenenereneseieese s
Figura 12: Grafico da correlagdo de Pearson entre as variaveis taxa de mortalidade
por suicidio e cobertura de CAPS, no estado do Para, de 2006 a 2015..............c........
Figura 13: Taxa quinquenal de mortalidade por suicidio (100 mil/hab) 2006-2010 e
2011-2015 e cobertura de CAPS (100 mil/hab) 2006 e 2015, no estado do Para.......

23

25

36

43

45

47

48

50

51

53

53

54



SUMARIO DE TABELAS

Tabela 01:Recursos profissionais e regime de atendimento por modalidade de

Tabela 02: Categorizacdo dos métodos de suicidio de acordo com a causa do
(0] o1 (o IO 1 i O SRS USROS

Tabela 03: Caracteristicas socio demograficas das vitimas de suicidio (n 2.101),
residentes no estado do Para, entre os anos de 2006 a 2015, apresentadas em
nimeros absolutos, percentual e valor doteste y2.............ccoooevviiiiiniinnn.
Tabela 04: Distribuicdo dos casos de suicidio conforme os métodos utilizados,
segundo sexo e total, de 2006 a 2015, entre residentes do estado do Para.............
Tabela 05: Taxa de Mortalidade por Suicidio por 100.000 habitantes, para o
estado do Par4, regido Norte e Brasil, nos anos de 2006 a 2015..............ccc.c......

Tabela 06: Obitos por suicidio em niimeros absolutos, populagio residente e
taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes para o Brasil, regido
Norte, estado do Para e suas respectivas Regides de Saude, no ano de 2015......

Tabela 07: Perfil dos municipios Paraenses e a composi¢do da Rede de Atengéo
Psicossocial (RAPS) no estado do Pard, 2015.........ccccccevvvveiveieiieiesese e

Tabela 08: Evolucdo da taxa de cobertura de CAPS por 100.000 habitantes no
estado do Para, regido Norte e Brasil, de 2006 a 2015...........cccccvevveiveieeieciennnn,
Tabela 09: Teste de correlacdo de Pearson entre as variaveis taxa de mortalidade
por suicidio e taxa de cobertura de CAPS no estado do Para, de 2006 a

31

40

44

46

47

49

52

52

54



14

1. INTRODUCAO

Uma pessoa morre por suicidio a cada 40 segundos. Por ano, sdo mais de 800 mil
mortes ao redor do mundo. Cada suicidio é uma tragédia. Tem consequéncias terriveis e
amplo alcance nas esferas emocionais, econdmicas e sociais, pesando sobre as familias,
0s amigos e as comunidades ainda depois de muito tempo, 0 que faz o suicidio ser
reconhecido atualmente como o maior problema de salde publica do mundo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017a).

Em 2012, o suicidio tornou-se a 152 principal causa de ébito na populacédo geral e
a segunda entre pessoas de 15 a 29 anos, ficando atras apenas dos acidentes de transito e
superando a mortalidade total causada por guerras e homicidios. Apesar disso, o problema
ndo vem sendo tratado como uma prioridade em salde publica na maioria dos paises, isto
se deve, em parte, ao fato do tema permanecer cercado de tabus e estigmas em muitas
culturas, fato que dificulta acbes preventivas e alimenta os numeros deste cenario
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Diante deste quadro, em 2013, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), da qual
o0 Brasil é pais membro, definiu como meta para todos os paises a reducdo em 10% das
taxas de suicidio até 2020 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). E em 2015, a
Organizacdo das Nag6es Unidas (ONU) firmaram a reducdo em 1/3 da mortalidade por
suicidio até 2030 como uma das metas para se alcancar os Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel (UNITED NATIONS, 2015).

Apesar de ser um fenémeno global, 78% das mortes por esta causa concentram-
se nos paises de baixa e média renda. O Brasil ocupa a 8 posicdo mundial em nimeros
absolutos de casos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a) e dados recentemente
publicados confirmam a tendéncia de crescimento progressivo e constante das taxas
(BRASIL, 2017), tal como ja evidenciado pelos poucos estudos de serie temporal
disponiveis nacionalmente (MELLO-SANTOS et al, 2005; LOVISI et al, 2009). Entre os
anos de 1980 e 2012 a taxa de suicidio cresceu em 86,4 % (BRASIL, 2014).
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O suicidio pode ser prevenido por diversas estratégias reconhecidamente eficazes,
que vao desde o tratamento adequado nos meios de comunicagdo, com informagoes
acerca dos locais onde se buscar ajuda, por exemplo, até politicas de controle de acesso
aos meios utilizados (LEENAARS, 2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017a).

As estratégias preventivas devem ser multissetoriais, entretanto, sabe-se, que 0s
servicos de assisténcia a salude mental exercem um papel fundamental neste sentido
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Tal fato foi evidenciado nacionalmente:
observou-se que lugares que dispde de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) tem uma
reducdo em até 14% do risco de suicidio, caracterizando assim o CAPS como fator
protetor ao suicidio (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Estes dados apontam para a necessidade de se aprofundar o conhecimento sobre
suicidio a nivel loco-regional, de forma que se possibilite 0 planejamento de acdes
estratégicas para a prevencdo destas mortes. Assim, como enfatizou Maria de Fatima
Marinho, Diretora do Departamento de Doencas e Agravos N&ao-Transmissiveis do
Ministério da Satde em setembro de 2017:

“Para diminuir as taxas de suicidio é muito importante que consigamos
visualizar onde se encontram as regiées com maiores indicadores. J& trabalhamos
com ac¢Oes de prevenc¢do nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) que, em breve,
devem chegar nas dreas de maior incidéncia” (Acessado em 10/11/2017, disponivel
em  http://portalms.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/29691-taxa-de-suicidio-e-

maior-em-idosos-com-mais-de-70-anos).

Nesse sentido, torna-se importante investigar o fenémeno do suicidio no estado
do Para, bem como, cabem o0s seguintes questionamentos: qual o nivel de cobertura dos
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) na regido? Qual a relacéo destes servicos com
as taxas de suicidio no estado no estado do Pard? Os mesmos estdo sendo efetivos

enquanto estratégias de saude publica no que diz respeito a prevencédo do suicidio?


http://portalms.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/29691-taxa-de-suicidio-e-maior-em-idosos-com-mais-de-70-anos
http://portalms.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/29691-taxa-de-suicidio-e-maior-em-idosos-com-mais-de-70-anos
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1.1 Suicidio: alguns termos e conceitos

“Quem quer se matar ndo avisa” — Mito
“85% dos jovens suicidas verbalizaram sua intengdo semanas antes”’
(HOUSTON; HAWTON; SHEPPERD, 2001)

De acordo com o dicionario Houss (2009) suicidio é o ato ou efeito de por termo
a prépria vida, isto é, matar-se, assumindo, no sentido figurado, a conotagdo de causar-se

a prépria ruina ou desgraca por falta de discernimento, previdéncia, etc.

De acordo com a Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP) (2014):

“O suicidio pode ser definido como um ato deliberado
executado pelo proprio individuo, cuja intencéo seja a morte, de forma
consciente e intencional, mesmo que ambivalente, usando um meio que

ele acredita ser letal.”

Observa-se que nesta definicdo, o suicidio ndo necessariamente possui um
desfecho fatal, mas sim uma intencionalidade de o sujeito causar a propria morte. Com
frequéncia é possivel observar na literatura que o termo suicidio € empregado para
designar diversos atos cometidos em prejuizo de quem os executa, independentemente do
grau de dano ou letalidade, aproximando-se, assim, do sentido figurado da palavra
suicidio (HOUSS, 2009).

No presente estudo, entretanto, convencionou-se usar a palavra “suicidio” para
quando o ato apresenta desfecho fatal e a expressdo “tentativa de suicidio” para referir-se
aos atos que nao culminaram em Obito, apesar se sua intencionalidade. O termo “ato
suicida” sera eventualmente utilizado, com referéncia a todo ato, praticado por um
individuo com intengdo de causar lesdo a si mesmo, qualquer que seja o grau de leséo
causada. Esta terminologia, alinha-se a utilizada pela OMS em sua primeira publicacéo
sobre o tema (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1969).
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Para fins estatisticos, o suicidio € mundialmente definido como as mortes que
tiveram como causa base um dos codigos da Classificagdo Internacional de Doengas,
atualmente em sua 10? versdo (CID 10), compreendidos entre X-60 e X-84, que juntos
representam a categoria de Lesbes Auto Provocadas, dentro do 20° capitulo desta
classificagdo, denominado Causas Externas de Morbidade e Mortalidade
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007). Desde a 62 edicao até a mais recente,
102 edicdo da CID, o nome, a categoria, e 0s codigos de suicidio permaneceram estaveis
(BERTOLOTE, FLEICHMANN, 2002).

Ampliando-se um pouco mais o estudo sobre o fenémeno do suicidio, encontra-
se ainda os termos “pensamento suicida” e “planejamento suicida”. O primeiro refere-se
as ideias e/ou pensamentos de causar-se, intencionalmente, a propria morte, ainda que
marcados por um sentimento ambivalente. Ja o planejamento diz respeito a elaboracéo de
uma estratégia para executar tal pensamento: selecdo de um método, definicao de local e
momento para se realizar o0 ato. A toda essa sequéncia (pensamento, planejamento e ato)

da-se 0 nome de comportamento suicida (TURECKI et al, 2012).

Na figura 1 é possivel observar a prevaléncia do comportamento suicida entre
moradores da cidade de Campinas, estado de Sdo Paulo. Os dados fazem parte do
SUPRE-MISS, estudo multicéntrico conduzido pela OMS sobre comportamento suicida
e intervencdes preventivas. A alta prevaléncia do pensamento suicida ao longo da vida
(17,1%) e a pequena proporcao dos casos que apds uma tentativa de suicidio receberam
atendimento em servigo médico (38%) encontradas no estudo de Bodega e colaboradores
(2005), ndo difere do observado nos demais paises estudados: a prevaléncia do
pensamento suicida variou de 15,2% a 25,5% (BERTOLE et al, 2005) e menos de um
terco dos pacientes, na maioria dos paises, receberam algum tipo de assisténcia a salde
(FLEISCHMANN et al, 2005).
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Figura 1: Prevaléncia de pensamento, planejamento e tentativa de suicidio nos

altimos doze meses e ao longo da vida, entre moradores de Campinas, Sao Paulo.

AO LONGO DA VIDA NOS ULTIMOS 12 MESES...
ATENDIDOS EM
PRONTO
; SOCORRO 0,4% s TENTATIVA
.............. DE SUICIDIO
3 4w TENTATIVA
DE SuICIDIO
5 PLANO 2% PLANO

5,30
17

De cada 100 habitantes De cada 100 habitantes

FONTE: BOTEGA et al, 2005.

E valido assinalar que o SUPRE-MISS, cujo significado vem de seu nome em
lingua inglesa: “SUicide PREvention Multisite Intervention Study on Suicide Behaviours”
que em livre traducdo seria “Prevencao do suicidio: estudo multicéntrico de intervencao
sobre comportamentos suicidas”, se constituiu o primeiro passo na busca por informagoes
acerca do comportamento suicida ao redor do mundo. Antes dele, a OMS, que ha muito
ja dispunha em sua base de dados de informacGes sobre o0s casos de suicidio, nada sabia
a respeito das tentativas de suicidio, muito provavelmente por que os paises também néo
possuiam dados compilados sobre o tema (ROGERS; JOINERS, 2018).

Além da alta prevaléncia de pensamento suicida e da pequena proporc¢ao de casos
de tentativa de suicidio que receberam atendimento em servi¢os de sadde, os dados do
SUPRE-MISS apontam ainda para a forte associacdo entre comportamento suicida e
sofrimento psiquico e/ou transtorno mental (BERTOLE et al, 2005; BOTEGA et al,

2005). Dados corroborados por recentes estudos sobre o tema, que apontam para saude
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mental negativa, caracterizada principalmente por presenca de transtornos mentais como

fator de risco para pensamento e comportamento suicida (TEISMANN et al, 2018).

1.2 Fatores de risco

Em meta-analise realizada por Bertolote e Fleichmann (2002), encontrou-se em
uma amostra de 15.629 casos de suicidio, a presenca de transtorno mental em 98% dos
obitos. Os metodos diagndsticos incluiram as avaliacGes feitas enquanto a pessoa ainda
estava viva e o diagnostico post mortem, realizado atraves de autopsia psicologica. A
frequéncia dos transtornos observada teve algumas diferencas de acordo com a populacéo
estudada. Em todas, prevaleciam os transtornos de humor (depressdo) como mais
frequentes, entretanto, quando analisadas populagdes que necessitaram de internacdo em
instituicbes psiquiatricas, a esquizofrenia foi o segundo transtorno mais frequente,
enquanto entre as pessoas que ndo necessitaram destas internagdes, foram os transtornos

por uso de substancia, seguidos pelos transtornos de personalidade, em ambas.

Em outro importante estudo de meta-analise, no qual foram incluidos somente
trabalhos que fizeram uso da técnica de autopsia psicologica para diagnostico de
transtorno mental, observou-se a prevaléncia deste em 87,3% dos 3.275 casos de suicidio.
Em média, 43,2% dos casos foram classificados com transtornos de humor e 25,7% com
transtornos relacionados ao uso de substancia. Os transtornos depressivos e 0s transtornos
por uso de alcool foram os mais frequentes em cada um dos grupos, respectivamente. Os
transtornos de personalidade representaram 16,2% e a esquizofrenia 9,2% (ARSENAULT-
LAPIERRE; KIM; TURECKI, 2004).

Os dados apontaram ainda que o risco de suicidio por transtornos relacionados a
substancias, foi mais associado ao sexo masculino, representando 41,8% dos diagnosticos
neste grupo, frente a 24,0% entre as mulheres, enquanto os transtornos afetivos foram
diagnosticados em 59,4% dos casos femininos e 47,4% dos masculinos (ARSENAULT-
LAPIERRE; KIM; TURECKI, 2004).

Os autores ressaltam que entre 0s casos que nédo tiveram um diagndstico de transtorno
mental (14%) ha& a possibilidade de estes ndo ter sido detectado por limitacGes

metodoldgicas comumente encontradas nas autopsias psicoldgicas, como por exemplo,
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falta de informacdes oficiais ou informantes que sabiam referir como estavam as vitimas

nas ultimas semanas ou meses antes da morte (ibid).

Cavanagh e colaboradores (2003) em revisdo sistematica de estudos de caso controle,
encontraram que 0s transtornos mentais estavam presentes em média em 91,0% (81 —

98%) dos casos de suicidio e em 27,0% (14 - 48%) dos casos controles.

Vale ressaltar que os dados supracitados tém uma representatividade geografica e
cultural limitada, pois a maioria dos casos estudados provem da Europa e América do
Norte, e uma menor proporg¢do da Australia e Nova Zelandia.

Dados de meta-analise e revisdo sistematica mais recentes que incluem paises do
continente asiatico, como China, Indonésia e Siri Lanka, continuam apontando grande
prevaléncia de transtornos mentais entre as vitimas de suicidio (80,8%), porém,
evidenciam variacGes geograficas significativas: estudos do Leste Asiatico apresentaram
uma prevaléncia média menor (69,6%) do que os da América do Norte (88,2%) e do Sul
da Asia (90,4%). Além disso, observa-se que a prevaléncia de qualquer transtorno mental
vem apresentando discreta diminui¢do ao longo dos anos. Estes dados apontam para a

possivel influéncia do desenvolvimento socio-cultural no suicidio (CHO et al., 2016).

Embora a ligacédo entre suicidio e distirbios mentais, particularmente depressdo
e uso de alcool esteja bem estabelecida em paises de alta renda, muitos suicidios ocorrem
impulsivamente em momentos de crise, nos quais os individuos perdem a capacidade de
lidar com os estresses da vida, como o financeiro problemas, ruptura de relacionamento
ou dor e doenca crénicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018b).

Além disso, enfrentar conflitos, desastres, violéncia, abusos ou perdas, bem como
0 sentimento de isolamento social, estdo fortemente associados ao comportamento
suicida. As taxas de suicidio revelam-se mais elevadas entre 0os grupos vulneraveis que
sofrem discriminacdo, como refugiados e migrantes, prisioneiros, pessoas indigenas, e

pessoas léshicas, gays, bissexuais, transsexuais, intersexuais (LGBT]I) (ibid).

Como se observa, ainda que diversos fatores se associem ao suicidio, as evidéncias
demonstram claramente uma consistente relagdo dessas mortes com transtornos mentais.
Reflexo disso, é o fato de que tanto a OMS (2014), quanto a Associacdo Brasileira de

Psiquiatria (2014) consideram a presenca de transtornos mentais e histdria prévia de
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tentativa de suicidio como os dois principais fatores de risco individuais para cometer um
ato fatal. Seria um engano, entretanto, considerar apenas estes aspectos ao se debrucar

sobre o tema.

A OMS (2014) diferencia os fatores de risco entre trés classes: (1) fatores
associados ao sistema de salde e a sociedade, como as dificuldades para se obter acesso
a assisténcia a saude e o tratamento adequado, a facil disponibilidade de acesso aos meios
utilizados, o estigma que recai sobre os que buscam ajuda e o sensacionalismo com que
0 tema é abordado nos meios de comunicacdo; (2) fatores associados as comunidades e
as relacdes sociais, como conflitos, discriminacao, isolamento, abuso e violéncia; e (3)
fatores de risco individuais, entre eles, tentativas prévias, transtornos mentais, uso nocivo

de alcool, perdas financeiras, dores cronicas e antecedentes familiares de suicidio.

Cabe a reflexao de que muitos dos fatores associados as comunidades e relacfes
sociais, também sdo fatores considerados de risco para o desenvolvimento de sofrimento
psiquico e consequente adoecimento mental, uma vez que conflitos, situacdes de
violéncia, abuso, dentre outros, sdo fatores que aumentam a sensibilidade individual ao
desenvolvimento de adoecimento psiquico (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014).

Retornando a definicdo trazida pela ABP (2014), aqui utilizada para ato suicida,
chama atencdo o assinalamento da caracteristica ambivalente da acdo, o que pode apontar,
em uma livre interpretacdo do autor, para o desejo em pdr fim ndo a vida, e sim ao
sofrimento vivenciado em decorréncia de um transtorno mental que néo recebe atencéo e

tratamento adequados.

1.3 A qualidade dos dados e a dimenséo do problema

Desde a sua criacdo, em 1948, a OMS compila e divulga dados sobre mortalidade
de seus Estados Membros. Em 1950 onze paises relataram dados sobre mortalidade; em
1985 o nimero subiu para 74. Em 2017, na ultima edi¢do de uma de suas mais importantes
publicacGes, a World Health Statistics, a OMS compilou dados sobre mortalidade geral
de 194 paises (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).
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Além da melhoria quantitativa, observou-se um grande avanco na qualidade dos
dados globais sobre mortalidade: em 2005 menos de um terco de todas as mortes
ocorridas no mundo possuiam uma causa base definida; em 2015, das 56 milhdes de
mortes estimadas globalmente, 27 milhdes foram registradas com uma causa de 6bito
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

Ainda quando a qualidade dos dados sobre a mortalidade por suicidio era
considerada baixa, em virtude da subnotificacdo dos casos por diversos fatores, as taxas
oscilavam entre 7,1 a 33,9 obitos por 100 mil habitantes, o que ja colocava o suicidio
entre as cinco ou dez principais causas de morte nos paises europeus e norte-americanos,
a época, Unicas nacdes que dispunham de dados (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1969).

Atualmente, a OMS qualifica apenas os dados provenientes de 60 paises como de
boa qualidade. O Brasil insere-se neste grupo. Isto possibilita estudos mais fidedignos a
realidade e consequente maior impacto sobre a tomada de decisdes a respeito das politicas
publicas nacionais, uma vez que 0s paises que melhor conhecem as causas de
adoecimento e morte dos seus habitantes sdo os mesmos capazes de elaborar melhores
planos de acéo frente aos problemas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

As mortes por suicidio, sdo parte integrante do banco de dados de mortalidade da
OMS, que ap6s compilacdo dos numeros absolutos, apresenta os dados por taxas de
suicidio, geralmente representadas por pais, ano, sexo e faixa etéaria. As taxas globais mais
recentemente divulgadas pela OMS, sdo apresentados na figura 1 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018a).

As taxas de suicidio mais elevadas, para homens e mulheres, estdo concentradas
geograficamente na Europa, em paises como Lituania (32,7 6bitos/100 mil hab), Let6nia
(27,5 0Obitos/100 mil hab), Belarus (22.8 6bitos/100 mil hab), Pol6nia (22,3 6bitos/100
mil hab), Hungria (21,6 0bitos/100 mil hab), Bélgica (20,5 0bitos/100 mil hab) e
Federacdo Russa (20,1 06bitos/100 mil hab) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018a).
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Figura 01: Taxa de mortalidade por suicidio, por pais, padronizada por idade, por 100

mil habitantes, em ambos os sexos, 2015.
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No entanto, algumas taxas igualmente altas sdo observadas em paises como Sri
Lanka (35,3 6bitos/100 mil hab), Republica da Coréia (32,0 6bitos/100 mil hab), Guiana
(29 6bitos/100 mil hab), Suriname (26,6 6bitos/100 mil hab), Guiné Equatorial (22,6
Obitos/100 mil hab) e Angola (20,5 0Obitos/100 mil hab) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018a).

De acordo com a distribuicao regional da OMS, as taxas mais baixas como um
todo sdo encontradas na Regido do Mediterraneo Oriental, que tem taxa regional média

de 3,8 6bitos/100 mil habitantes (ibid).

Historicamente as taxas de suicidio mais elevadas estdo concentradas na Europa,
especialmente em um grupo de paises que compartilham caracteristicas historicas e
socioculturais semelhantes, na chamada Europa Oriental; ja as mais baixas taxas globais
sd0 observadas nos paises de tradi¢do islamicas. Entretanto, estes dados devem ser

analisados com cautela (KHAZAEI et al., 2017).
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Por um lado, isso pode ocorrer pelo fato de que com o fim da Unido Soviética,
algumas de suas antigas republicas, particularmente com as maiores taxas, comegaram a
relatar seus dados individualmente. Por outro lado, os paises desenvolvidos estdo ha mais
tempo preocupados com a mortalidade por suicidio e por isso tem uma maior tendéncia a
relatar e melhorar seus dados do que paises onde o suicidio ndo é percebido como um
grande problema de saude publica (KHAZAEI et al., 2017).

Vale lembrar, que estes dados baseiam-se nos certificados de ébito assinados por
pessoal legalmente autorizado, via de regra médicos e em menor grau policiais peritos,
que de um modo geral, ndo deturpam ou manipulam informagdes. No entanto, por tratar-
se de suicidio, varios fatores, culturais, sociais ou até mesmo religiosos, podem estar
subestimando os nimeros. Estima-se que, a depender da regido, esta subnotificacdo pode
variar entre 20% a 100% dos casos, 0 ocorre mais frequentemente nos paises em
desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

Cabe ressaltar, entratanto, que até bem pouco tempo, ndo se dispunham de dados
de mortalidade por suicidio de muitos destes paises. E hoje sabe-se das altas taxas em
paises como Guiana e Suriname, na Ameérica Latina, e Guiné Equatorial e Angola, na
Africa. O que mostra que sdo as melhorias no sistema de notificacdes destes 6bitos em
todo o mundo, porém, com maior urgéncia nos paises em desenvolvimento, que irdo
ampliar o conhecimento sobre o tema e o entendimento do suicidio como problema de
salde publica global (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

Observa-se assim, que quanto mais fidedgnos sdo os dados, maior se toma
conhecimento do impacto que o suicidio tem mundialmente. E 0 que se observa é o
crescimento dos nimeros ao longo das decadas na maioria dos paises, de modo que
estimatimas apontam que, se estratégias preventivas ndo forem executadas em ampla
escala em 2020 os casos de suicidio podem chegar a mais de 1,5 milhGes anualmente
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999 apud MISHARA; WEISSTUB, 2016).

Quando analisamos os dados referentes ao Brasil, observamos que de acordo com a
classificacdo da OMS (figura 01), o pais tem taxa de mortalidade moderada (6,3
0bitos/100 mil hab), abaixo da média das Américas (9,6 6bitos/100 mil hab) e mundial

(10,7 6bitos/100 mil hab). Entretanto, o pais encontra-se no grupo das dez na¢Ges com
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maior numero de casos de suicidio do mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018a).

Isso evidencia, que apesar do uso amplo e apropriado das taxas de mortalidade
especificas por suicidio, as informac@es transmitidas por elas isoladamente podem ser
enganosas, especialmente quando se comparam dados em paises ou regibes com

importantes diferencas na estrutura demogréafica (KHAZAEI et al., 2017).

Um exemplo disto pode ser observado analisando-se os seguintes dados: quase
trinta por cento de todos os casos de suicidio no mundo ocorre na China e na India. Apesar
disso, a taxa de suicidio na China (10,0 ébitos/100 mil hab) praticamente coincide com a
taxa global (10,7 6bitos/100 mil hab). E na india (15,7 6bitos/100 mil habitantes), a taxa
é relativamente mais alta que a média global, porém muito distante das altas taxas do
continente europeu (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018b).

Dito isto, é possivel compreender porque, apesar das mais altas taxas nos paises
da Europa, 0 maior numero de casos de suicidio provém dos paises em desenvolvimento,
que, em 2012, representaram 75,5% dos casos, conforme observado na figura 02
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Figura 02: Proporcéo de suicidios globais, por idade e nivel de desenvolvimento do pais,
2012.
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E importante observar também, que embora seja habitual na literatura que as taxas
sejam apresentadas de uma maneira total, por exemplo, a taxa de suicidio no Brasil em
2015 foi de 5,7 obitos a cada 100 mil habitantes (BRASIL, 2017), para que nuances
importantes sejam detectadas, a pratica epidemioldgica requer o estudo das taxas de
acordo com cada uma das varias demograficas possiveis de serem investigadas, isto é,

para padronizadas por sexo, faixa etaria e raca/cor, por exemplo (GORDIS, 2010).

Esta é precisamente a situacdo em relacdo ao suicidio. Mantendo-se 0 exemplo do
Brasil em 2015, a taxa de suicidio no sexo masculino (8,7 ébitos/100 mil hab) foi quase
quatro vezes maior que no sexo feminino (2,4 ébitos/100 mil hab); categorizando-se por
faixa etaria, a maior taxa foi observada acima dos 70 anos (8,9 6bitos/100 mil hab); por
raca/cor, os indigénas (15,2 6bitos/100 mil hab) apresentaram taxa quase trés vezes
superior aos brancos (5,9 6bitos/100 mil hab) e negros (4,7 6bitos/100 mil hab) e oito
vezes superior aos amarelos (2,4 6bitos/100 mil hab); e por unidades da federacéo, o Rio
Grande do Sul (10,3 6bitos/100 mil hab) exibiu a maior taxa, chegando a ser quase o
dobro da observada nacionalmente (BRASIL, 2017).

As taxas de suicidio de homens e mulheres sdo consistentemente diferentes na
maioria dos lugares, e tal como observado no Brasil em 2015, mundialmente as maiores
taxas sdo identificadas no sexo masculino. A excecao a zona rural da China, onde as taxas
sdo maiores entre as mulheres, o que provavelmente se deve a condi¢bes de trabalho e

facil acesso aos meios utilizados (CHEN et al., 2017).

Em relacdo faixa etaria, os dados nacionais recentes que apontam maiores taxas
entre os idosos (BRASIL, 2017a), estdo em consonancia com o encontrado na literatura
mundial, que aponta para taxas de suicidio entre seis a oito vezes maiores nas populacdes
geriatricas, bem como com o ja evidenciado por outros autores nacionalmente (DE
MELLO-SANTOS; BERTOLOTE; WANG; 2005).

Entretanto, uma importante observacéo precisa ser feita no caso da faixa etéria:
novamente, apesar das taxas de suicidio serem maiores entre idosos que entre 0s jovens,
em termos globais, mais jovens que pessoas idosas morrem por suicidio todos 0s anos,

tal como pode ser observado na figura 02.
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A alta mortalidade por suicidio em populac6es indigenas e/ou tradicionais, ha
algum tempo ndo é um fendbmeno novo na literatura mundial. Os primeiros casos foram
descritos entre os povos indigenas do Canada e populagfes tradicionais da Austrélia,
ambos associados a processos de aculturagéo e conflitos de terra. Nestes paises uma série
de medidas protetivas a estas populacdes foram tomadas, resultando em significativa
reducdo nas taxas de suicidio (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

Os estudos sobre suicidio no Brasil sdo unanimes em apontar maiores taxas entre
os estados sulistas, destacando especialmente o Rio Grande do Sul por seus nimeros
alarmantes (LOVISKI, 2009; BRASIL, 2017). Fato &, que este foi por muito tempo o
Unico estado brasileiro a contar com o servico de atendimento telefénico do Centro de

Valorizacdo da Vida -188 disponivel gratuitamente a populacdo (BRASIL, 2017).

Entretanto, Dantas e colaboradores (2017) ao estudarem o suicidio no Brasil
utilizando os municipios como unidade de anélise, evidenciaram taxas extremamente
elevadas em Taipas do Tocantins, no Tocantins (79,7 6bitos/100 mil hab), Itapord, no
Mato Grosso do Sul (75,1 6bitos/100 mil hab), Mampituba, no Rio Grande do Sul (52,9
Obitos/100 mil hab) e Monjolos, em Minas Gerais (52,8 6bitos/100 mil hab).

Da mesma forma, foi em decorréncia do recorte de estudo municipal, que em 2012
a elevada taxa do municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira, no estado do Amazonas (51,2
6bitos/100 mil hab) apontou para a necessidade de se estudar o fenémeno segundo recorte
de raca/cor, haja visto que o municipio € de maioria populacional indigena (BRASIL,
2014).

Estes dados evidenciam taxas de mortalidade tdo elevadas, que superam as
observadas nos paises da Europa Oriental, e apontam para importancia da realizacdo de
estudos epidemioldgicos com recortes demograficos variados (sexo, faixa etaria, raca/cor,
unidade geogréafica), uma vez que taxas alarmantes podem ser identificadas em
determinados segmentos populacionais, que via de regra passariam despercebidas em
andlises que fazem agrupamentos maiores, fundamental portanto, para identificacdo de

populacdes de risco, ou mais vulneraveis ao suicidio (DANTAS et al, 2017).
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As mais de 800 mil vidas perdidas todos o0s anos, entretanto, representam somente
uma parte do problema. Pois estima-se, que para cada 6bito por suicidio, ao menos seis
pessoas sofram diretamente graves consequéncias emocionais, sociais e econdmicas, as
quais irdo demandar por longos periodos assisténcia de diversos setores como saude e
previdéncia. A estas pessoas convencionou-se chamar de sobreviventes do suicidio e
estima-se que sejam cerca de 5 milhdes todos os anos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017a).

Soma-se ainda ao grupo dos sobreviventes do suicidio, as pessoas que cometeram
um ato que ndo culminou em desfecho fatal, isto é, os que praticaram uma tentativa de
suicidio. Estas, além dos cuidados emergenciais demandados para se reverter os efeitos
das lesdes autoprovocadas, necessitardo de assisténcia a salude mental por tempo
indeterminado, uma vez que uma tentativa prévia representa um dos principais riscos de
morte por suicidio subsequentemente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

Levando-se em consideracdo que as estimativas atuais sugerem que o nimero de
tentativas de suicidio sejam cerca de dez a vinte vezes superior ao himero de casos com
desfecho fatal, podemos concluir que se um suicidio ocorre a cada 40 segundos, uma
tentativa de suicidio acontece, em média a cada 3 segundos ao redor do mundo. Assim,
podemos ter uma dimensdo do problema e compreender porque a OMS afirma que
atualmente o suicidio € o maior problema de saude publica do mundo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017a).

1.4 As Estratégias de Prevencao e os Servicos de Assisténcia a Saude Mental

“Se por um lado o cenario epidemioldgico atual € assustador, por outro, ha
evidéncia consistente de que diversas estratégias sdo eficazes na prevencgao do
suicidio”

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).
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Em 2016, a OMS escolheu como tema para o dia mundial da saide, comemorado
em 10 de outubro, a Prevencdo do Suicidio. No mesmo ano, o Ministério da Saude
instituiu através da portaria numero 1.876, as Diretrizes Nacionais para Prevencdo do
Suicidio (BRASIL, 2006a) e publicou um manual para profissionais da satde, com énfase
as equipes de saude mental dos CAPS (BRASIL, 2016b).

Entretanto, ndo sdo recentes as tentativas de combate aos altos numeros de
suicidio ao redor do mundo. Data de 1969 a primeira publicacdo da OMS sobre o tema.
Este documento foi elaborado a partir de dados sobre a prevencéo de suicidio de algumas
nacdes. Os paises da antiga Unido Soviética e a Inglaterra destacavam-se pois ja possuiam
servicos e/ou estratégias nacionais para a prevencdo do problema. Estados Unidos da
América, Nigéria Ocidental, Austria, Suica e Hong Kong, contavam com servicos
regionais ligados a universidades e/ou institui¢cbes psiquiatricas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1969).

Sugere-se neste documento que, independente das circunstancias locais, as agoes
a serem adotadas para reduzir o suicidio deveriam ser pautadas no quadripe de prevenir:
(1) o desfecho fatal dos atos suicidas, (2) a repeticdo destes atos, (3) a primeira tentativa
de suicidio e (4) a inclinacdo ao suicidio. Para tanto, referia como fundamental a
identificacdo dos grupos mais predispostos e assisténcia aos mesmos (ibid).

Atualmente, a OMS recomenda que um modelo de prevencado do suicidio a nivel
de salde publica deve se iniciar com a vigilancia epidemioldgica para se entender o
problema e identificar fatores de risco e protegédo, assim como intervengdes eficazes, para
qgue sejam entdo implementadas e ampliadas estratégias, preferencialmente a nivel
nacional, e estas, devem entdo novamente serem avaliadas através da vigilancia continua
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Ainda de acordo com a OMS, a prevencdo do suicidio pode ser classificada em
trés niveis: universal, seletiva e indicada. Como intervencfes universais, entende-se
estratégias que potencializem o maximo de salde e permitam 0 acesso aos servicos de
assisténcia a saude a populacdo em geral. Sdo intervences seletivas, as que se dirigem a

grupos notadamente mais vulneraveis ao suicidio, identificados através da vigilancia dos
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casos. E as intervencGes indicadas se dirigem a individuos com tentativas prévias de

suicidio e/ou diagnosticados com transtornos mentais (ibid).

Dentre outras medidas necessarias para serem alcancados todos os niveis de
prevencdo supracitados, é fundamental que os profissionais dos servicos de satde, em
todos os niveis de atengdo, estejam aptos a reconhecerem os fatores de risco presentes a
fim de estabelecerem medidas para evitar o suicidio. Pode parecer simples, porém, a
maioria dos paises possuem sistemas de saude complexos ou com limitados recursos e
obter ajuda profissional dentro destes sistemas é dificil, sobretudo quando se trata de
salde mental ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

No sentido, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) ganham nacionalmente
especial importancia na prevencdo das mortes por suicidio, pois s80 0s servi¢os que
dispde de profissionais especializados e/ou capacitados para o atendimento em salde
mental no Sistema Unico de Saude (SUS). Além dos atendimentos conforme previstos
para cada modalidade (ver tabela 01), os CAPS tém também por funcéo, dentre outras, a
capacitacdo e supervisdao de equipes de atencdo bésica, servicos e programas de salde
com enfoque em saude mental (BRASIL, 2002).

Dados recentemente divulgados pelo Ministério da Sadude, no primeiro boletim
epidemiolégico nacional sobre o suicidio, apontam que a presenca de CAPS em um
municipio é um fator de prote¢do ao risco de suicidio, reduzindo as mortes em até 14%
(BRASIL, 2017).

E importante salientar, que os CAPS n4o sdo os inicos dispositivos integrantes da
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), a qual é constituida também pela Estratégia Saude
da Familia (ESF), Unidade Baésica de Saude (UBS), Centros de Convivéncia, Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), Prontos-Socorros (PS) hospitalares, Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), leitos para internacdo em hospitais gerais, hospitais
psiquiatricos e Servigos de Residéncia Terapéutica (SRT) (BRASIL, 2011).

Dentro da RAPS, o CAPS funciona tal como a ESF na Atencdo Basica, ou seja, é
0 servigo responsavel pela organizacdo das demandas e da rede de cuidados em saude
mental no &mbito de seus territorios (BRASIL, 2011). Assim, de acordo com as defini¢Ges

mencionadas anteriormente, podemos inferir que os CAPS, fazem parte dos trés niveis de
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estratégia de prevencdo do suicidio estabelecidos pela OMS, o que demarca seu

importante papel nacionalmente.

Tabela 01:Recursos profissionais e regime de atendimento por modalidade de CAPS

Modalidade CAPS Regime de Atendimento Recursos Humanos
Né&o Intensivo (2 turnos/dia) 01 médico(a) com formacao
Individual, Grupo, Oficinas em salde mental
Visitas Domiciliares 01 enfermeiro (a)
Atendimento a Familias 03 profissionais de nivel superior
CAPS |
Atividades Comunitarias psicologo(a), pedagogo(a),
terapeuta ocupacional,
assistente social, ou outros.
04 profissionais nivel médio
Semi-intensivo (3 turnos/dia) 01 médico (a) psiquiatra
Individual, Grupo, Oficinas 01 enfermeiro (a) com formacéo
Visitas Domiciliares em satde mental
Atendimento a Familias 04 profissionais de nivel superior:
CAPS I
Atividades Comunitarias psicologo (a), pedagogo (a)
terapeuta ocupacional,
assistente social, outros
06 profissionais de nivel médio
Intensivo (24h/dia) 02 médicos (as) psiquiatras
Individual, Grupo, Oficinas 01 enfermeiro (a) com formacéo
Visitas Domiciliares em saude mental
Atendimento a Familias 05 profissionais de nivel superior:
CAPS Il
Atividades Comunitérias psicélogo (@), pedagogo (a)
Acolhimento Noturno terapeuta ocupacional,
Até 05 leitos de observacéao assistente social, outros
e/ou repouso 08 profissionais nivel médio

Fonte: BRASIL, 2002 - elaborada pelo autor, 2018.
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A prépria OMS, entretanto, reconhece que o suicidio € um fenbmeno complexo e
por isso requer uma estratégia multisetorial na sua prevencao. Tem aumentado o nivel de
evidéncia de que as abordagens dadas ao tema nos veiculos de comunicagéo, por exemplo,
podem tanto aumentar quanto reduzir os riscos de suicidio (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

Por muito tempo, somente o chamado efeito Werther, associado ao aumento do
comportamento suicida por imitacdo dos casos noticiados, foi reconhecido. O nome faz
referéncia a onda de suicidios ocorrida na Europa no final do século XVIII apds a
publicacdo do romance de Goethe intitulado “As tristezas do jovem Werther”, no qual o
personagem principal pde fim a propria vida apds uma desilusdo amorosa. Varios casos
de suicidio foram cometidos nas mesmas circunstancias descritas na obra, em muitos
deles, o livro era encontrado ainda na cena da morte. Fato que culminou com a proibicéo
da circulacdo da obra em muitos paises europeus (NIEDERKROTENTHALER et al.,
2010).

Durante muito tempo, este relato permaneceu como anedota na histéria, porém
na década de 70, os primeiros estudos comprovaram que a veiculacdo de noticias de
suicidio nos jornais e noticiarios repercutiam significativamente no aumento do nimero
de casos, tanto de suicidios como de tentativas. Estes dados foram suficientes para manter
por muito tempo o tabu que, ainda hoje, silencia o tema dos veiculos de comunicacao de
muitos paises (NIEDERKROTENTHALER et al., 2010).

Este efeito copiador provocado por noticias sensacionalistas, também foi
identificado na cidade de Belém do Para, onde Carvalho (2012) descreve o fenbmeno se
repetindo, tal como ocorria nacionalmente, nos idos dos anos de 1890 a 1920, quando 0s
jornais periédicos, por motivos ligados a logica comercial, se apropriavam do drama
pessoal e familiar, estampando em suas paginas principais noticias de suicidio. Ao passo
que os registros oficiais careciam de fidedignidade, por conta do tabu que até hoje permeia

0 tema.

Entretanto, ha nivel de evidéncia suficiente para afirmar que abordagens néo

sensacionalistas, que ndo exponham os métodos utilizados, nem naturalizem ou
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divulguem o suicidio como uma solucdo encontrada pelas vitimas para superar
problemas, se constituem um fator de protecdo. Uma abordagem correta do tema nas
midias, traz informagdes acerca da possibilidade de tratamento dos transtornos mentais,
e aponta onde se buscar ajuda, por exemplo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017).

Em oposicéo ao efeito Werher, foi denominado de efeito Papageno o impacto de
protecdo associado a veiculacdo do tema nas midias. O nome faz referéncia ao
personagem da opera “A flauta magica”, de Mozart, que inicialmente obstinado ao
suicidio, também por conta de uma perda amorosa, abandona seus planos gracas a trés
meninos que desenham diante dele vérias estratégias alternativas de enfrentamento ao
problema (NIEDERKROTENTHALER et al., 2010).

Um exemplo importante deste efeito a nivel de salde publica, observamos no
Japdo. No pais, que sofria com uma das mais altas taxas de suicidio do mundo (em 2000
era de 27,2 ébitos por 100 mil habitantes), o tema era um tabu, nunca discutido na esfera
publica. Uma estratégia nacional de enfrentamento ao problema foi deflagrada apés a
publicagdo, em 2000, do livro “Eu ndo podia dizer que era suicidio”, de Kazuhiro
Yamaguchi, cujo proprio pai cometeu suicidio. Em 2015, a taxa de suicidio caiu para 19,7
Obitos por 100 mil habitantes. A quebra do siléncio ganhou atencdo na midia e no
parlamento japonés, com consequente elabora¢do de um plano nacional de enfrentamento
do problema, posto em préatica com grande apoio dos meios de comunicacdo, o suicidio
deixou de ser visto como um ato egoista e em meados de 2005 e 2006 passou a ser
entendido como um problema de salde publica no pais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

Uma outra eficaz estratégia de prevencéo do suicidio, que também nédo é do campo
da saude, é a restricdo do acesso aos meios utilizados. Paises como India e Republica da
Coréia, obtiveram significativas redugdes nas taxas nacionais de 6bito por suicidio, ao
implementarem politicas de proibicdo e/ou maior controle na comercializacdo de
pesticidas (KIM et al., 2015; MEW et al., 2017). Da mesma forma que a restri¢éo ao porte
de armas também foi identificada como efeito de protecdo ao suicidio (ANESTIS;
SELBY; BUTTERWORTH, 2017).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estudar a ocorréncia de morte por suicidio e a cobertura dos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) no estado do Parg, no periodo de 2006 a 2015.

2.2 Objetivos Especificos

221

2.2.2

2.2.3

2.2.4

2.2.5

2.2.6

Identificar aspectos demograficos como sexo, faixa etaria, raca/cor e estado
civil, bem como, os métodos utilizados pelas vitimas de suicidio residentes do
estado do Para, no periodo de 2006 a 2015;

Calcular a taxa de mortalidade por Suicidio para o Brasil, regido Norte, estado

do Para, suas regibes de salde e seus municipios, no periodo de 2006 a 2015;

Estimar, através de analise de tendéncia, a taxa mortalidade por suicidio para

0 ano de 2020, para o estado do Para, regido Norte e Brasil;

Calcular a taxa de cobertura de CAPS para o Brasil, regido Norte, estado do
Para e seus municipios, no periodo de 2006 a 2015;

Verificar a correlacdo entre a taxa de mortalidade por suicidio e a cobertura de
CAPS no estado do Parg, no periodo de 2006 a 2015;

Identificar, através de ferramenta de georrefenciamento, o padrdo espacial das
taxas de mortalidade por suicidio e de cobertura de CAPS, nos municipios do
estado do Para, no periodo de 2006 a 2015;
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3. METODO

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico descritivo, realizado a partir de dados secundarios
obtidos através do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

3.2 Periodo do Estudo

Foram analisados dados de mortalidade por suicidio do periodo de 2006 a 2015. Trés
fatores foram determinantes para a escolha do periodo supracitado, sdo eles: primeiro:
data do ano de 2006 o inicio da Estratégia Nacional de Prevencao do Suicidio em nosso
pais (BRASIL, 2006a); segundo: os dados mais recentes sobre mortalidade disponiveis
no DATASUS na ocasido da realizacdo da pesquisa sdo de 2015; e terceiro, mas ndo
menos importante, optou-se por estudar o fenbmeno durante uma década para permitir a
analise de tendéncia temporal das taxas de suicidio de forma que possibilitasse a
estimativa da taxa de suicidio do ano de 2020, no qual, espera-se uma reducdo destes
coeficiente em ao menos 10% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Vale ressaltar, que a critica feita ao SIM, no que dize respeito a sua baixa cobertura e
subnotificacdo dos casos, sobretudo na regido Norte do pais, comeca lentamente a perder
forca a partir de 2010, quando se nota que sua cobertura ultrapassa 85,4% dos Obitos
ocorridos na regido (BRASIL, 2018). Além disso, em dados analisados, porém néo
publicados neste estudo, observou-se uma melhora significativa no que diz respeito ao
preenchimento de campos como raga/cor e idade na Declaracio de Obito (DO) a partir
do ano 2009, o que aponta para uma melhora ndo sé quantitativa como também qualitativa
dos dados do SIM.
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3.3 Universo Populacional e Recorte de Estudo

Esta pesquisa tem como universo os 320.012 ¢bitos de residentes do estado do Pard,
ocorridos entre os anos de 2006 a 2015. Para o estudo do suicidio, realizou-se um recorte
dos 2.101 dbitos notificados ao SIM com causa base da morte uma das categorias da CID-
10 compreendidas entre X-60 e X-84, lesdes autoprovocadas, que se encontram dentro
do Capitulo XX, Causas Externas de Morbidade e Mortalidade.

3.4 Local do Estudo

Apesar de terem sido calculadas taxas de mortalidade e de cobertura de CAPS para o
Brasil e regido Norte, estas foram realizadas com o intuito de comparagdo com as mesmas
taxas do estado do Par4, local deste estudo. Para esta dimenséo geogréafica, deu-se atencao
especial e o fenbmeno do suicidio foi estudado de forma mais minuciosa como sera

detalhado a seguir.

O estado do Paré possui, segundo a Ultima estimativa populacional (2017), um total
de 8.366.628 habitantes, sendo o 9° mais populoso do pais, com uma densidade
demogréfica de 6,07 habitantes por km2. Em dimensdes territoriais, € o segundo maior
estado brasileiro, com 1.247.955,23 kmz, se fosse um pais, seria 0 22° maior do mundo. E
dividido em 144 municipios e possui um dos piores indices de Desenvolvimento Humano
(IDH 0,646) nacionais (IBGE, 2018).

Figura 03: Mapa do estado do Para e suas relacdes geogréaficas
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Fonte: Para, 2014.



37

3.5 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos todos os Obitos de residentes do estado do Para notificados ao SIM,
ocorridos de 2006 a 2015, que apresentavam como causa base da morte as categorias do
CID-10 entre X-60 e X-84, lesdes autoprovocadas.

N&o foram feitas exclusdes dos casos nos quais as Declaracdes de Obito (DO) néo
possuiam informacdes acerca das variaveis estudadas (faixa etaria, raga/cor e estado civil)
pelo fato desses casos somarem um pequeno quantitativo que ndo gerou prejuizo para as
analises estatisticas realizadas. Optou-se, entdo, por estes dados serem apresentados ao

leitor nos resultados do estudo.

3.6 Coleta de dados

Os dados sobre suicidio foram obtidos a partir do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM) da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Salde,
disponibilizados pelo DATASUS, através  do  endereco eletrnico
http://www?2.datasus.gov.br. A Coordenacdo Geral de Informacdes e Analises
Epidemioldgicas (CGIAE) do Departamento de Analise de Situacdo de Saude (DASIS) é

responsavel pela geréncia do sistema.

Dados referentes aos CAPS foram obtidos através do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), disponibilizados pelo DATASUS, no endereco
eletrdnico http://cnes.datasus.qgov.br.

Dados populacionais, necessarios para o calculo da taxa de mortalidade e da taxa
de cobertura dos CAPS, foram obtidos no setor de Estatisticas Sociais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), através do endereco eletronico

https://www.ibge.gov.br.
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3.7 Variaveis estudadas

As variaveis estudadas foram: sexo, faixa etéria, raga/cor, estado civil, causa base
do 6bito/métodos de suicidio, taxa de mortalidade por suicidio e taxa de cobertura de
CAPS.

Sexo, raga/cor e estado civil foram categorizadas de acordo com a Declaragédo de
Obito (ANEXO A), a qual por sua vez baseia-se na classificacdo do IBGE. Desse modo,
o0 sexo foi classificado em masculino ou feminino; raca/cor foi classificada em branca,
preta, parda, amarela ou indigena; e estado civil em solteiro, casado, viuvo ou separado
judicialmente/divorciado. Em relagdo a variavel raca/cor, optou-se por manter a
separacao entre as categorias parda e preta para a analise estatistica, as quais usualmente
s&o agrupadas sobre a denominacéo negros (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A idade foi classificada em um dos seguintes grupos etarios, em consonancia com
os ultimos informes publicados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2017) que tratam
sobre o suicidio: de 10 a 19 anos; de 20 a 29 anos; de 30 a 39 anos; de 40 a 49 anos; de
50 a 59 anos; 60 anos ou mais. Em comparagdo com o agrupamento utilizado pelo
Ministério da Saude, a Unica diferenca diz respeito a primeira categoria, pois nos informes
ministeriais é utilizado o grupo de 5 a 19 anos, porém, neste estudo, foram suprimidos da
0s Obitos por suicidio ocorridos entre 5 a 9 anos de idade, por terem, do ponto de vista
estatistico, uma pequena representatividade 0,09% (2), assim 0 grupo etario mais jovem
foi modificado para 10 a 19 anos.

Para descri¢do inicial do universo estudado, o total de &bitos ocorridos foi
classificado, e apresentado em ordem decrescente de ocorréncia, de acordo com sua causa
base, em um dos seguintes capitulos da 10% revisdo da Classificacdo Estatistica

Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID10).

Os capitulos sdo: I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias; Il. Neoplasias
(tumores); 11l. Doengas do sangue, 6rgaos hematolégicos e imunoldgicos; 1V. Doencas
enddcrinas nutricionais e metabdlicas; V. Transtornos mentais e comportamentais; V1.
Doencas do sistema nervoso; VII. Doencas do olho e anexos; VI1II. Doencas do ouvido e
da apofise mastoide; 1X. Doencas do aparelho circulatorio; X. Doencgas do aparelho

respiratorio; XI. Doengas do aparelho digestivo; XII. Doencas da pele e do tecido
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subcutaneo; XI1l. Doencas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo; XIV. Doencas do
aparelho geniturinario; XV. Gravidez, parto e puerpério; XVI. Algumas afec¢des
originadas no periodo perinatal; XVII. Malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossémicas; XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais no exame clinico
e laboratorial; e, finalmente o capitulo XX. Causas externas de morbidade e mortalidade,

dentro do qual se encontram os 6bitos por suicidio.

Procedeu-se entdo ao estudo pormenorizado dos ébitos com causa base as
categorias da CID-10 entre X-60 a X-84, que caracterizam as lesbes auto provocadas
intencionalmente, as quais, por sua vez, se culminam com o 6bito, caracterizam-se como

suicidios.

Para maior compreensdo dessas mortes que podem ocorrer por diferentes formas,
este grupo compreendido entre os cadigos X-60 e X-84, foi categorizado de acordo com
seus mecanismos/métodos de lesdo, a saber: Intoxicacdo Exogena (X-60 a X-69);
Enforcamento (X-70); Arma de Fogo (X-72 a X-74); e Outros (X-71 e X 76 a X-84).

Afogamento (X-71) é o unico método dentro da categoria “Outros” que diverge
na literatura quanto ao fato de ser considerado um método “violento” ou de “alta
letalidade”. Por isso, ndo podemos denominar este grupo como “Outros Métodos
Violentos ou de Alta Letalidade”, tendo em vista que todos 0s demais métodos deste
grupo bem como enforcamento e disparo de arma de fogo sdo considerados com
unanimidade métodos de suicidio violentos e/ou de alta letalidade. Cabe ressaltar que
alguns autores, com os quais alinhasse o entendimento do presente autor, afirmam que
todos os suicidio séo, por definicdo, atos violentos (LUDWIG; DWIVEDI, 2017).

A tabela 2 detalha cada um dos codigos da CID-10 dentro das diferentes
categorias. Em virtude da extensdo dos nomes foram feitas abreviacdes e suprimidos
termos como “exposi¢do intencional”, por exemplo: “autointoxicacdo por exposicao
intencional a (...)” foi abreviado para “autointox” e “lesdo autoprovocada

intencionalmente por (...)” foi abreviado para “lesdo autoprov”.
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Tabela 2: Categorizacdo dos métodos de suicidio de acordo com a causa do 6bito CID-10

Categoria

Cadigo CID-10

Intoxicacdo
Ex6gena

X60 Autoint por analgésicos, antipiréticos e antirreumaticos

X61 Autoint por anticonvulsivantes, sedativos, hipnéticos e antiparkinson

X62 Autoint por narcéticos e psicodislépticos
X63 Autoint por outras substancias de a¢do sobre sistema nervoso autbnomo

X64 Autoint outras drogas medicacoes e substancias bioldgicas e ndo esp.

X65 Autoint voluntaria por alcool

X66 Autoint por solventes organicos, hidrocarbonetos e seus vapores
X67 Autoint por outros gazes e vapores

X68 Autoint por pesticidas
X69 Autoint outros produtos quimicos e substancias nocivas nao especifica

Enforcamento

X70 Leséo autoprov por enforcamento estrangulamento e sufocacéo

Arma de Fogo

X72 Lesdo autoprov por disparo de arma fogo de méo
X73 Lesdo autoprov disparo de arma de fogo de maior calibre
X74 Lesdo autoprov disparo de outra arma fogo ndo especificada

Qutros

X71 Lesédo autoprov por afogamento submerséao

X76 Lesdo autoprov por fumaga, fogo e chamas

X77 Lesédo autoprov por vapor agua, gas ou objeto quente

X78 Lesdo autoprov por objeto cortante ou penetrante

X79 Lesdo autoprov por objeto contundente

X80 Leséo autoprov por precipitacdo de lugar elevado

X81 Lesdo autoprov por prec./permanéncia diante de objeto em movimento
X82 Lesdo autoprov por impacto de um veiculo a motor

X83 Lesdo autoprov por outros meios especificados

X84 Lesdo autoprov por meios nao especificados

Fonte: CID-10, elaborada pelo autor.

A taxa de suicidio se mostra como uma das varidveis mais importantes deste

estudo, uma vez que estima o risco de morte por suicidio em uma determinada populacéo

e a0 mesmo tempo mede a incidéncia do fendmeno (GORDIS, 2010).

Por isso, foram calculadas as taxas de suicidio, para cada do periodo de estudo,

para o Brasil, regido Norte e estado do Pard, em seguida, a fim de se identificar possiveis

diferengas dentro do estado estudado, foram calculadas as taxas de suicidio para as treze

regides de saude do estado do Para, que séo: Araguaia, Baixo Amazonas, Carajas, Lago

de Tucurui, Marajo I, Marajé 11, Metropolitana I, Metropolitana Il, Metropolitana 11, Rio

Caetés, Tapajos, Tocantins e Xingu.
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Em seguida, procedeu-se ao calculo das taxas de suicidio para cada um dos 144
municipios paraenses, as quais, para melhor possibilidade de comparagéo e afim de serem
reduzidos vieses de analise por conta de variagdes anuais nas taxas, foi calculada a taxa
quinguenal para os periodos de 2006 a 2010 e de 2011 a 2015.

A classificacdo da taxa de suicidio foi baseada na classificagdo utilizada pelo
Ministério da Saude em sua mais recente publicacdo sobre o tema (BRASIL, 2017). De
modo de uma taxa variando de 0,3 a 3,6 Obitos por 100 mil habitantes foi considerada
baixa; de 3,7 a 5,8 moderada; de 5,9 a 9,5 alta; e de 9,6 a 20,0 muito alta.

Também para a categorizacdo da taxa de cobertura de CAPS por 100.000
habitantes, foi utilizada a classificacdo proposta ministerial: abaixo de 0,20 cobertura
insuficiente/critica; de 0,20 a 0,34 cobertura baixa; de 0,35 a 0,49 cobertura regular/baixa;
de 0,50 e 0,69 cobertura boa; e acima de 0,70 cobertura muito boa.

3.8 Processamento e Andlise dos Dados

A descricdo de um banco de dados é a primeira coisa que se faz necessaria em uma
pesquisa (FAVERO et al., 2009). Para isso, neste trabalho, foi realizada inicialmente uma
analise descritiva das variaveis selecionadas com o objetivo de sumarizar os dados através

das frequéncias/propor¢oes observadas.

Para a andlise inferencial, utilizou-se o teste qui-quadrado com objetivo de avaliar
se as frequéncias observadas séo estatisticamente significativas. O teste de correlagdo de
Pearson foi aplicado com o objetivo de verificar se existe correlacdo entre as variaveis
“Taxa de Mortalidade por Suicidio” e “Cobertura de CAPS”. Para isso utilizou-se um

nivel de significancia de 5%.

As taxas de mortalidade por suicidio quinquenais municipais e a taxa de cobertura
de CAPS também municipais foram submetidas a Analise Exploratéria dos Dados
Espaciais (AEDE), que é uma forma de descrever medidas estatisticas, através da
distribuicdo espacial das variaveis selecionadas, com o intuito de identificar padrdes de

correlagéo espacial, apontando a ocorréncia de clusters ou outliers (ANSELIN, 2003).
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Para isso, foi realizado levantamento das bases cartograficas dos municipios e
limites municipais, na escala de 1:250.000, disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), para subsidiar a geracdo dos mapas tematicos capazes de
expressar visualmente relagdes espaciais e temporais relacionadas as taxas de suicidio e
de cobertura de CAPS.

Os dados provenientes do SIM e do CNES, obtidos através do DATASUS, apoés
trabalhados para se obter as taxas em questdo, foram agrupados por municipio, resultando
em um banco de dados georreferenciado das taxas de suicidio e cobertura de CAPS no
estado do Para.

Para o desenvolvimento deste trabalho, fez-se o uso do software BioEstat 5.3 para
a formacéo do banco de dados e realizacdo dos testes qui-quadrado e teste de correlagédo
de Pearson. Para elaboracdo dos mapas tematicos utilizou-se o ArcGis 10.5. Em seguida,
os dados foram organizados e apresentados em gréficos e tabelas, elaborados com os
softwares Microsoft World e Microsoft Excel 2016.
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4. RESULTADOS
4.1 Universo

A figura 04 apresenta a populacdo de residentes do estado do Para que foi a 6bito
(320.012 pessoas) entre os anos de 2006 a 2015. Na figura, as mortes estdo categorizadas de
acordo com suas causas bases segundo os capitulos da CID-10 e apresentadas em ordem
decrescente de ocorréncia. Observa-se que a segunda principal causa de morte foram as
Causas Externas, dentro das quais encontram-se 0s homicidios, os acidentes e o0s suicidios.

Estes representam a terceira causa mais frequente dentro do grupo e somam 2.101 mortes.

FIGURA 04: Obitos segundo o capitulo da CID-10, entre residentes do estado do Para,
de 2006 a 2015.
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Fonte: SIM/DATASUS. Elaborado pelo autor.
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4.2 Caracteristicas socio demograficas das vitimas de suicidio

A tabela 03 e a figura 05 apresentam as caracteristicas socio demograficas das
vitimas de suicidio do estado do Para, entre os anos de 2006 a 2015. Observa-se que
80,49% (1.691) eram do sexo masculino; que a raga/cor parda foi verificada em 82,52%
(1.704) dos dbitos; que houve maior concentracdo de mortes, 29,87% (629) dos casos, na
faixa etéaria de 20 a 29 anos; e que a maioria das vitimas, 74,34% (1.324), no que se refere

ao estado civil, era solteira.

Pode-se observar também que pelo nivel descritivo obtido (p < 0,05) para populagéo
estudada o suicidio apresentou probabilidade fortemente significativa, com nivel de
confianca de 95%, de ocorrer no sexo masculino, na raga/cor parda, na faixa etaria de 20

a 29 anos e no estado civil solteiro.

TABELA 03: Caracteristicas socio demogréficas das vitimas de suicidio (n =2.101),
residentes no estado do Par, entre os anos de 2006 a 2015, apresentadas em nimeros
absolutos, percentual e valor do teste y2.

Variavel Categoria n % p-valor?
Masculino* 1.691 80,49
Sexo Feminino 410 19,51 <:0001
Parda* 1.704 82,52
Branca 230 11,14
Raca/cor Preta 114 5,52 <0,0001
Indigena 12 0,58
Amarela 5 0,24
10a19 321 15,37
20 a 29* 624 29,87
Faixa etaria (anos) 30a 39 454 21,73
40 a 49 303 1450 <0:0001
50 a 59 190 9,10
60+ 197 9,43
Solteiro* 1.324 74,34
Estado civil Casado 374 21,00 <0,0001
Vilvo/separado 83 4,66

Fonte: Sistema de Informagdo de Mortalidade/DATASUS.

Nota: os dados apresentaram 1,71% (36) sem resposta na Declaracio de Obito em relagio a
variavel raca/cor. Em relagdo a faixa etaria identificou-se que ndo havia essa informacéo na
DO em 0,57% (12). Estado civil 15,23% (320) o que ndo prejudicou a qualidade da
informacao.

Yteste y2 Nivel de significancia (p-valor < 0,05).

*Probabilidades fortemente significativas
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FIGURA 05: Caracteristicas socio demogréaficas do suicidio (n =2.101) entre residentes do estado

do Pard, de 2006 a 2015, segundo (a) sexo, (b) raca/cor, (c) faixa etéria e (d) estado civil.
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Fonte: Sistema de Informagéo de Mortalidade/DATASUS. Elaborado pelo autor.

4.3 Métodos de Suicidio

Como pode ser observado na tabela 04, quanto aos métodos utilizados para por

fim a vida, o enforcamento foi 0 mais comum, representando 64,92% (1.364) do total de

Obitos, seguido pelo uso de arma de fogo 14,66% (308) e intoxicacdo exdgena 11,99% (n

=252). Ao analisarmos os dados fazendo um recorte por sexo, observamos que o

enforcamento permanece 0 metodo mais comum em ambos, representando 65,98%
(1.115) entre homens e 60,58% (249) entre as mulheres.

H4, entretanto, divergéncia quanto aos demais métodos comumente utilizados: no

sexo masculino o uso de arma de fogo foi observado em 16,69% (282) dos obitos,

correspondendo ao segundo método mais comum; ja no sexo feminino, o uso de arma de

fogo foi 0 método menos frequentemente utilizado, correspondendo a 6,33% (26) do total,
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enquanto as intoxicacbes exogenas representaram 24,33% (100) dos Obitos,

correspondendo ao segundo método mais frequente entre as mulheres.

TABELA 04: Distribuicdo dos casos de suicidio conforme os métodos utilizados,

segundo sexo e total, no periodo de 2006 a 2015, entre residentes do estado do Para.

Sexo Total
Método utilizado Masculino Feminino

n % n % n %
Enforcamento 1.115 65,98 249| 60,58| 1.364| 64,92
Arma de fogo 282 16,69 26| 6,33 308| 14,65
Intoxicacdo exdgena 152 8,99 100| 24,33 252| 11,99
Outros 141 8,34 36| 8,76 177 8,42
Total 1.690| 100,00 411]100,00| 2.101| 100,00

Fonte: Sistema de Informagéo de Mortalidade/DATASUS

Outros métodos representaram 8,42% (n = 177) do total de 6bitos. Neste grupo,
como mencionado anteriormente na metodologia, estdo agrupados métodos altamente
letais e/ou violentos, como lesdes autoprovocadas por objetos perfuro-cortantes 3,76%
(79), precipitacédo de grandes alturas 1,33% (28) e afogamento 1,09% (23), por exemplo

Dentro do grupo da intoxicacdo exdgena, que representou 11,99% (252) do total
de 6bitos, destaca-se que o envenenamento por pesticidas foi 0 método responsavel pela
grande maioria dos 6bitos, 55,95% (141); seguido pelas intoxicacfes medicamentosas,
que somaram 18,65% (47) dos casos; e, pelas intoxicagdes por hidrocarbonetos e outros
produtos quimicos ndo especificados, também responsaveis por 18,65% (47) dos casos.
A intoxicacdo provocada por alcool representou 6,74% (17) dos casos de suicidio

provocados por envenenamento/intoxicacdo exdgena, tal como observado na figura 06.

Dentro do grupo das intoxicacBes medicamentosas, que correspondem a 2,23%
(47) do total de dbitos, ressalta-se que a maioria dos obitos 57,44% (27) foram provocados
pela ingesta intencional de medicagdes dispensadas e/ou comercializadas sem controle
especial (analgésicos ndo opioides, anti-inflamatérios ndo hormonais, antitérmicos e
antipiréticos, dentre outros), enquanto 42,55% (20) destas mortes foram provocados por
medicacbes que requerem controle especial para sua dispensacdo/comercializacao
(anticonvulsivantes, sedativos, hipnoéticos, narcoticos, neurolépticos). Dados ndo

apresentados graficamente
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FIGURA 06: Métodos de intoxicacdo exodgena utilizados nos suicidios ocorridos entre

residentes do estado do Para, entre 2006 a 2015.
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Fonte: Sistema de Informagéo de Mortalidade/DATASUS. Elaborado pelo autor.

4.4 Taxa de Mortalidade por Suicidio

A tabela 05 mostra a serie da histérica da taxa de suicidio no cenério estadual,
regional e nacional, no periodo de 2006 a 2015. Nota-se, na década, um aumento nas
taxas de suicidio nas trés dimensBes geograficas, sendo este crescimento de 44% no
estado do Para, 58,49% na regido Norte e 19,95% no Brasil.

TABELA 05: Taxa de Mortalidade por Suicidio por 100.000 habitantes, para o estado do
Par4, regido Norte e Brasil, nos anos de 2006 a 2015.

Ano Pard Regido Norte Brasil
2006 2,25 3,18 4,56
2007 2,53 3,61 4,68
2008 2,96 4,09 4,92
2009 2,54 3,86 4,90
2010 2,54 3,93 4,95
2011 2,89 4,30 5,12
2012 3,09 4,25 5,32
2013 2,90 4,47 5,24
2014 2,58 4,11 5,25
2015 3,24 5,04 5,47

Fonte: SIM/DATASUS - IBGE/Estimativa populacionais e
Censo Demografico (2010).
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Na figura 07 é possivel observar que o Brasil apresentou, de 2006 a 2015, taxas
de suicidio mais elevadas que a regido Norte, e esta, por sua vez, taxas mais elevadas que
o estado do Para. E possivel perceber ainda a ocorréncia de “picos” na taxa nacional nos
anos de 2008, 2012 e 2015, e que estes, apresentam correspondente oscilacdo para mais

nas taxas de suicidio da regido Norte (a excecdo do ano de 2012) e do estado do Para.

FIGURA 07: Taxas de Suicidio Brasil, Regido Norte e estado do Para de 2006 a 2015
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Fonte: SIM/DATASUS - IBGE/Estimativas populacionais. Elaborado pelo autor.

Ainda na figura 07, nota-se que as taxas de suicidio do estado do Para e da regido
Norte apresentam oscilagdes ao longo da década, o que ndo ocorre com a taxa nacional,
que permanece elevada e a maior parte do tempo em ascensdo, com alguns periodos nos
quais se pode considerar que permaneceu estavel (com variagdes sempre para mais
inferiores a 0,3 pontos), como entre os anos de 2008 a 2010 (4,92 a 4,95 Gbitos por
100.000 hab) e 2013 a 2014 (5,24 a 5,25 dbitos por 100.000 hab).

Com relacdo as oscilagdes nas taxas da regido Norte e do estado do Para, observa-
se que seguiram 0 mesmo padréo de ascensdo ou decréscimo, a excecao dos periodos
entre 2011 e 2012, no qual a taxa da regido Norte teve discreta reducéo (4,30 a 4,25 6bitos
por 100.000 hab) ao passo que a taxa paraense aumentou (2,89 a 3,09 6bitos por 100.000
hab) juntamente com a nacional (5,12 a 5,32 6bitos por 100.000 hab); e entre 2012 e 2013,
periodo no qual a taxa Norte ascendeu (4,25 a 4,47 obitos por 100.000 hab) e a taxa
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paraense reduziu (3,09 a 2,90 o6bitos por 100.000 hab), novamente junto com a nacional
(5,32 a 5,24 6bitos por 100.000 hab).

E observéavel também, que entre os anos de 2014 e 2015, a curva de crescimento
da taxa de suicidio na regido Norte (4,11 a 5,04 6bitos por 100.000 hab) foi notavelmente
mais acentuada que a mesma curva do estado do Para (2,58 a 3,24 ébitos por 100.000

hab) o que se traduziu em um aumento de quase 1,0 ponto na taxa de suicidio em um ano.

TABELA 06: Obitos por suicidio em nimeros absolutos, populagio residente e taxa de
mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes para o Brasil, regido Norte, estado do
Pard e suas respectivas Regides de Salde, no ano de 2015.

Dimenséo Total de Populacio Taxa de Mortalidade

Geogréafica Casos pulag por Suicidio
Brasil 11.178  204.450.649 5,47
Regido Norte 881 17.472.636 5,04
Para 266 8.206.923 3,24
Araguaia 27 531.369 5,08
Baixo Amazonas 26 739.394 3,52
Carajas 33 823.260 4,01
Lago de Tucurui 16 430.388 3,72
Metropolitana | 53 2.146.163 2,47
Metropolitana 11 10 349.955 2,86
Metropolitana I11 31 891.520 3,48
Rio Caetés 17 516.723 3,29
Tapajés 13 245.909 5,29
Tocantins 15 666.209 2,25
Xingu 13 332.636 3,91
Marajé | 4 230.784 1,73
Marajé Il 8 302.613 2,64

Fonte: SIM/DATASUS — IBGE/Estimativas populacionais.

Na tabela 06 sdo apresentadas as taxas de mortalidade por suicidio para as treze
Regibes de Saude do estado do Para, no ano de 2015. Nela, observa-se que as maiores
taxas sdo encontradas nas regifes do Tapajos (5,29 o6bitos por 100.000 hab), Araguaia
(5,08 6bitos por 100.000 hab), Carajas (4,01 6bitos por 100.000 hab), Xingu (3,91 dbitos
por 100.000 hab) e Lago de Tucurui (3,72 ébitos por 100.000 hab).

Ja as menores taxas sdo observadas nas regides Marajo | (1,73 dbitos por 100.000
hab), Tocantins (2,25 6bitos por 100.000 hab), Metropolitana | (2,47 bitos por 100.000
hab), Marajo 11 (2,64 ébitos por 100.000 hab) e Metropolitana Il (2,86 6bitos por 100.000
hab).
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FIGURA 08: Populacdo residente e taxa de mortalidade por suicidio por 100.000

habitantes para Regifes de Saude do estado do Para, no ano de 2015.
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Fonte: SIM/DATASUS - IBGE/Estimativa populacionais. Elaborado pelo autor.

Na figura 08 é dada evidéncia para a relacdo entre as taxas de mortalidade por
suicidio e a populacéo residente em cada uma das regides de salde do estado do Para.
Observa-se que ndo se encontra uma relacédo diretamente proporcional entre regiées mais
populosas e taxas mais elevadas de suicidio. A regido Metropolitana I, por exemplo, a
mais populosa do estado, com 2.146.163 habitantes, apresentou a terceira menor taxa de
suicidio em 2015 (2,47 ébitos por 100.000 hab). Em contrapartida, a regido do Tapajos,
segunda menos populosa do estado, com 245.909 habitantes, apresentou, em 2015, a
maior taxa de suicidio do estado (5,29 ébitos por 100.000 hab).

Na figura 09 sdo apresentadas as médias das taxas de mortalidade por suicidio, de
2006 a 2015, das treze regides de saude e do estado do Para. Observa-se que seis regides
de saude (46,15%) apresentam taxas acima da média do estado do Para, que é de 2,75
obitos por 100.000 hab. Sao elas: Carajas (4,27 obitos por 100.000 hab), Lago de Tucurui
(4,13 dbitos por 100.000 hab), Araguaia (3,9 ébitos por 100.000 hab), Xingu (3,31 dbitos
por 100.000 hab), Tapajds (3,13 dbitos por 100.000 hab) e Baixo Amazonas (2,86 Gbitos
por 100.000 hab).



51

FIGURA 09: Média da taxa da mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes segundo
as Regibes de Saude e o estado do Para, para os anos de 2006 a 2015.
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Fonte: SIM/DATASUS - IBGE/Estimativa populacionais. Elaborado pelo autor.

Nota-se, a partir da observacdo da tabela 5 e das figuras 6 e 7, que as regides de
salde do estado do Pard que apresentaram as maiores taxas no ano de 2015, sdo as
mesmas que apresentam as maiores taxas médias para o periodo 2006 a 2015, ocorrendo
apenas variac@es no ranking entre as cinco regides com as mais altas taxas: Carajas, Lago

de Tucurui, Araguaia, Xingu e Tapajos.

4.5 Cobertura dos Centros de Atencado Psicossocial (CAPS)

Como observado na tabela 07 e de acordo com a Portaria Ministerial n® 3.088
(BRASIL, 2011) que dispde sobre a composicdo da rede de atencdo a saude mental, no
ano de 2015, 82,94% (128) dos municipios paraenses possuiam indicacdo de cobertura
assistencial por um CAPS. Entre os municipios com indicagdo de CAPS 1, 52,57%
possuem em servico, e entre 0s municipios de maior porte populacional, com indicagdo
de CAPS 11, 11l, AD, e CAPSI, todos possuem o servico. Isto evidencia que o déficit na
cobertura de CAPS ocorre nos municipios de menor porte populacional (entre 15 mil a
70 mil habitantes), que representam 67,63% (97/144) dos municipios paraenses e onde

vivem 3.436.293 pessoas equivalente a 42,03% da populacdo do estado.
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TABELA 07: Perfil dos municipios paraenses e a composicao da Rede de Atencao Psicossocial

(RAPS) no estado do Parg, 2015.

. . N° de % de N° de Munic. % de Composicéo
Faixa Populacional* Municipios  Munic. com CAPS Munic. N°de hab. % pop. da RAPS?
< 15.000 hab. 26 18,06 fi se apl fi se apl 256.401 3,14 PSF
>15.000 a 69.999 hab. 97 67,36 51 52,57 3.436.293 42,03 (1)
70.000 a 149.999 hab. 14 9,72 14 100,00 3.029.706 37,06 (2,@e()
>150.000 hab. 7 4,86 7 100,00 1.452.713 1777 (3),(4) e(5)
Total 144 100,00 72 50,00 8.175.113 100,00

Fonte: IBGE estimativas populacionais e Cadastro de Estabelecimentos Nacional de Saide (CNES/DATASUS/MS).
Ypardmetros — Portaria de N° 3.088 de 2011do Ministério da Salde.
2(1): CAPS 1, (2): CAPS 11,(3): CAPS 111, (4): CAPSi, (5) CAPSad.

A tabela 08 mostra a evolucdo da taxa de cobertura de CAPS por 100 mil

habitantes para no estado do Para, regido Norte e Brasil ao longo do periodo estudado.

Observa-se que a cobertura dos servicos atingiu, nacionalmente, nivel considerado muito
bom (acima de 0,70 CAPS/100 mil hab) no ano de 2008. Em relacdo ao estado do Para e

a regido Norte, o alcance deste melhor patamar de cobertura se deu nos anos de 2010 e

2011, respectivamente.

TABELA 08: Evolugéo da taxa de cobertura de CAPS por 100.000 habitantes no estado
do Par4, regido Norte e Brasil, de 2006 a 2015.

Ano Para Regido Norte Brasil
2006 0,32 0,25 0,43
2007 0,34 0,29 0,50
2008 0,48 0,46 0,78
2009 0,58 0,52 0,85
2010 0,75 0,63 0,94
2011 0,86 0,73 1,01
2012 0,89 0,84 1,11
2013 1,00 0,89 1,16
2014 1,05 0,95 1,27
2015 1,06 1,00 1,33

Fonte: CNES/DATASUS - IBGE/Estimativa populacionais.

A figura 10 demonstra graficamente o momento no qual o Brasil, a regido Norte

e estado do Paré alcangam o considerado melhor nivel de cobertura de assisténcia a satde

mental.
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FIGURA 10: Taxa de cobertura de CAPS por 100.000 hab. para as trés dimensdes
geogréficas e parametro de cobertura de CAPS/100hab. nos anos de 2006 a 2015.
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Fonte: CNES/IBGE. Elaborado pelo autor.

*Parametros de Cobertura do indicador CAPS/100 mil habitantes: - Cobertura muito boa (acima de 0,70)
Cobertura boa (entre 0,50 e 0,69) Cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49) Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34)
Cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20).

4.6 A correlacdo dos dados: taxa de suicidio e cobertura de CAPS

FIGURA 11: Taxa de mortalidade por suicidio e taxa de cobertura de CAPS por
100.00/habitantes, estado do Par, de 2006 a 2015.
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Fonte: SIM/CNES/IBGE. Elaborado pelo autor.
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Na figura 11 observamos a evolucao das taxas de suicidio e a cobertura de CAPS
no estado do Para. Nota-se que no periodo estudado a taxa de cobertura de CAPS sé
aumentou, ja a taxa de mortalidade por suicidio, que ao longo da década teve uma
aumento de 44%, apresentou oscila¢cdes, chegando a ter reducgdes entre os anos de 2008 e
2009 bem como entre 2012 e 2014.

A tabela 09 e a figura 12 mostram o resultado do teste de correlacdo de Pearson
para as variaveis taxa de mortalidade e cobertura de CAPS geral do estado do Para. De
acordo com o teste, pode-se concluir as variaveis apresentaram correlacao entre si ao nivel
de deciséo de 5%, com (r = 0,755). Ou seja, existe uma correlagdo positiva de grau
moderado com nivel de significancia (p <0,0115), de que a cobertura de CAPS e a taxa
de mortalidade por suicidio estdo diretamente relacionadas, isto €, quanto maior a

cobertura de CAPS, maior a taxa de mortalidade por suicidio no estado do Para.

TABELA 09: Teste de correlagdo de Pearson entre as variaveis taxa de mortalidade por
suicidio e taxa de cobertura de CAPS no estado do Pard, de 2006 a 2015.

Variaveis Coef. Correlagao (r) p - valor
Taxa de Mortalidade por suicidio

7 11
Cobertura de CAPS 0,755 00115

Fonte: SIM/CNES/IBGE. Elaborado pelo autor.

FIGURA 12: Gréafico da correlacdo de Pearson entre as variaveis taxa de mortalidade
por suicidio e cobertura de CAPS, no estado do Para, de 2006 a 2015.
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4.7 Cartografia das taxas de suicidio e de cobertura CAPS

A Figura 13 mostra, através de representacdo cartografica, os municipios de maior
e menor taxas de suicidio e de cobertura de CAPS no estado do Pard. Os mapas permitem
observar o crescimento da cobertura de CAPS entre os anos de 2006 e 2015, bem como
0 aumento do numero de municipios que melhoraram seu nivel de cobertura, identificados
pela cor azul marinho, que representa o melhor nivel de cobertura assistencial. Os mapas
permitem visualizacdo da expansdo dos servigos ao longo dos anos, sendo que, quanto

mais escuro maior a cobertura.

Em 2006 o estado do Par& contava com apenas 35 CAPS, o que se traduzia em
uma cobertura geral de 0,48 CAPS por 100 mil habitantes. Em 2015 o estado passou a ter
87 CAPS, o que elevou o nivel de cobertura para 1,06 CAPS por 100 mil habitantes. Esta
ampliacdo de 52 CAPS durante a década, representou um crescimento de 120,83% na
cobertura de CAPS. O que se evidencia no maior adensamento e o importante
crescimento da cobertura dos servicos nas regies do Marajo, Lago do Tucurui,

Metropolita 111 e Tapajos.

Tal como ja apresentado anteriormente (subitem 4.4) a taxa de 6bito por suicidio
no estado do Para de uma maneira geral apresentou um crescimento expressivo durante a
década estudada. Na figura 13 observa-se que 0s municipios classificados com maiores
taxas de suicidio, permaneceram sendo os mesmos durante o periodo estudado e sdo
predominantemente das regides do Tapajos (Novo Progresso, ltaituba), Araguaia
(Cumuaru do Norte, Santa Maria da Barreira e Conceicdo do Araguaia), Xingu (Altamira,

Uruara e Medicilandia), Baixo Amazénia (Almeirim, Prainha e Uruara).
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FIGURA 13: Cartografia das taxas de mortalidade por suicidio (100 mil/hab) de 2006-
2010 e 2011-2015 e de cobertura de CAPS (100 mil/hab) em 2006 e 2015, Para.
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Fonte: SIM/CNES/IBGE. Elaborado pelo autor.
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5. DISCUSSAO

Antes de iniciar a discussao sobre a mortalidade por suicidio, objeto deste estudo,
cabe um breve assinalamento sobre as causas gerais de 6bito na populagdo paraense.
Nota-se que as doencas cardiovasculares representam a causa da maioria (22,46%) dos
obitos, seguidas imediatamente pelas causas externas (17,86%), dentro das quais

encontramos o suicidio, e pelas causas mal definidas (11,93%).

Este padrdo observado no estado do Para, € caracteristico do processo de transicao
epidemioldgica, no qual as doencas cronicas e degenerativas, principalmente as
cardiovasculares, passam a apresentar maior impacto sobre a mortalidade em comparagéo
com as causas infecto-parasitérias, o que se deve a melhorias nas condi¢des de vida
propiciadas por avancos nas areas de saneamento basico e tratamento de condicbes
infecciosas. Cabe observar, que o padrdo atualmente encontrado no estado, foi vivido a
nivel nacional na década de 80, 0 que nos revela que esse processo de transicdo ndo se da
de forma homogénea dentro dos paises e/ou regides, sendo notadamente influenciado por

suas condicOes de desenvolvimento social e econémico (BORGES, 2017).

Os paises ditos desenvolvidos, por exemplo, viveram esse processo no inicio no
século dezenove, quando passaram a usufruir dos avangos trazidos pela revolucdo
industrial e descobertas nas aéreas biomédicas, como os antibidticos, por exemplo.
Despois disso, as infec¢es perderam impacto na mortalidade de suas populagdes, que
passaram a ter maior expectativa de vida e morrer por doencas crénico-degenerativas
(BORGES, 2017).

No estado do Pard, verifica-se que a alta mortalidade por causas cronico-
degenerativas, coexiste com a permanéncia das doencas infecto-parasitarias entre as
principais causas de 6bito, como pode ser observado pela alta mortalidade por doencas
respiratorias (9,25%) e infecto-parasitarias (5,59%), que representaram a quinta e a sétima
principais causas, respectivamente. Chama atengéo ainda, o enorme peso das causas
externas (17,86%) entre os Obitos no estado, o que revela o alto impacto da violéncia

sobre a mortalidade dos paraenses.
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Este quadro é denominado por alguns autores de polarizacao epidemioldgica, pois
diferente da transicdo que se deu nos paises desenvolvidos, nos paises e regides em
desenvolvimento a anélise da mortalidade revela a coexisténcia do alto peso das doencas
crénico degenerativas, das causas infecto-parasitarias e ainda, em alguns locais, das
causas externas. Este quadro epidemiologico apresenta um triplo desafio as politicas de
salde: enfrentar a batalha contra as doengas infecto-parasitarias, que matam em
decorréncia de méas condicdes de vida e falta de acesso a tratamentos médicos simples,
como antimicrobianos; ndo negligenciar o aumento das mortes por complicacbes de
doencas cronicas ligadas ao estilo de vida sedentario e a obesidade; e ainda lidar com
problemas sociais deflagradores da violéncia traduzida nas elevadas taxas de mortalidade
por causas externas (ARAUJO, 2012).

Cabe sublinhar que a terceira causa de morte mais frequente (11,93%) no estado
do Paré é ainda mal definida. Em recente estudo investigativo no banco de dados da OMS,
encontrou-se que neste grupo de causas, bem como no grupo dos acidentes, existem fortes
probabilidades de encontrarmos casos de suicidio subnotificados. Ndo foram avaliados,
no referido estudo, dados brasileiros, porém, a subnotificacdo foi alta em paises como
Reino Unido, Portugal, Suica, Dinamarca e Alemanha, nos quais muito ja se avangou no
enfrentamento do estigma associado ao tema. Isto nos faz supor que em paises onde o
tema ndo foi amplamente discutido, como o Brasil, a subnotificacdo seja ainda mais
significativa. As maiores probabilidades de subnotificacdo dos casos foram observadas
no sexo feminino e entre grupos etarios especificos, como idosos e adolescentes
(PRITCHARD; HANSEN, 2015).

A alta prevaléncia de morte por causa mal definida aponta também para
dificuldades de acesso aos servi¢os de salde de uma parcela significativa da populacéo,
que vai a 6bito sem a devida assisténcia médica. Bem como, depde contra a qualidade
dos dados de uma proporcao significativa dos casos de 6bito no estado do Para. E valido
lembrar, entretanto, que a OMS qualifica os dados brasileiros sobre mortalidade como de
boa qualidade, o que nos evidencia novamente significativas diferengas regionais
encontradas dentro do territorio brasileiro. Nota-se que a proporcdo de causas mal
definidas no Para € em torno de dez vezes maior que no Rio Grande do Sul, estado que

apresenta as maiores taxas nacionais de suicidio. Estes dados nos fazem inferir que a
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menor proporcdo de causas mal definidas pode estar associada a menor subnotificacdo
dos casos de suicidio (ISHITANI et al., 2017).

Vale lembrar, que estes dados baseiam-se nos certificados de 6bito assinados por
médicos legalmente autorizados, que de um modo geral, ndo deturpam ou manipulam
informagBes. No entanto, por tratar-se de suicidio, varios fatores podem estar
subestimando os numeros. Estima-se que, a depender de tracos culturais presentes nas
comunidades, como influéncia religisosa, ou aspectos sociais, como 0 estigma que recai
sobre 0 tema, a subnotificacdo pode variar de 20% até mesmo a 100% dos casos de
suicidio, o que ocorre mais frequentemente em areas mais isoladas de paises em
desenvolvimento, como é o caso de grande parte dos municipios paraenses (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

Além disso, sabe-se que no Pard, existe ainda muitos cemitérios e/ou covas
clandestinas, que ndo exigem documentacédo legal para sepultamento dos mortos, o que

pode contribuir ainda mais para a subnotificacdo dos casos (ISHITANI et al., 2017).

De toda forma, mesmo considerando todas as possibilidades de subnotificacdo dos
casos, 0s Obitos por suicidio sdo classicamente encontrados dentro das causas externas, e
estas representaram a segunda principal causa de morte no estado do Para. O suicidio
representou a terceira causa mais frequente (3,68%) de mortalidade por causas externas,
atras das mortes por homicidio (53,28%) e acidentes de transito (37,89%).

Esta representatividade do suicidio entre as mortes violentas é considerada baixa
mesmo se comparada a outros paises da América Latina, por exemplo, onde o suicidio
corresponde a cerca de vinte por cento do total de mortes violentas, 15% entre homens e
34% entre mulheres. Mundialmente estas proporc¢des sdo de 50% entre 0s homens e 76%
entre as mulheres, e nos paises desenvolvidos, cerca de 80% para ambos 0s sexos
(WORLD HEATH ORGANIZATION, 2014).

Este fato se deve ao alto peso dos homicidios observados (53,28%) na populacdo
paraense. Entretanto, é valido assinalar, que por mais que 0s nimeros do suicidio
proporcionalmente ndo chamem tanta atencéo ao serem visualizados em conjunto com 0s

casos de homicidio, estudos nacionais evidenciam que apesar das taxas de mortalidade
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por homicidio serem sempre mais elevadas, sdo as taxas de suicidio que mais crescem no
pais: entre 1980 e 2012 a taxa de suicidio cresceu em 86,4 % no Brasil (BRASIL, 2014).

De 2002 a 2012, os obitos por suicidio saltaram de 7.726 para 10.321 por ano, 0o
que representou um crescimento (33,6%) maior que o crescimento da populagéo brasileira
(11,1%); e muito superior ao crescimento da mortalidade por outras causas violentas,
como os homicidios (2,1%) e os acidentes de transito (24,5%). Destaca-se que na regido
Norte houve um aumento de 77,7% dos casos de suicidio, mais que o dobro do

crescimento nacional, para 0 mesmo periodo (BRASIL, 2014).

Em relacdo a idade mais frequente do ébito por suicidio, no presente estudo,
encontrou-se que um terco dessas mortes ocorrem entre 20 e 29 anos, e que mais da
maioria (67%) dos casos concentram-se entre 10 e 39 anos de idade. Essa alta mortalidade
entre os jovens se assemelha ao observado nos paises desenvolvidos, e nos traz uma nova
maneira de visualizar a dimensdo do problema ao imaginarmos os anos potenciais de vida
perdidos em decorréncia do suicidio (HOUSTON; HAWTON; SHEPPERD, 2001).

O alto impacto do suicidio entre os jovens € um fendmeno global. Em 2012, por
exemplo, se analisadas as causas de morte entre 0s jovens de 15 a 29 anos, mundialmente,
o suicidio representou a segunda principal, ficando atras apenas dos acidentes de transito
(WORLD HEATH ORGANIZATION, 2014).

Diferente do que em termos globais e nacionais se observa, a prevaléncia do
suicidio no estado do Pard ndo aumentou nas idades mais avancadas (BRASIL, 2017;
WORLD HEATH ORGANIZATION, 2014). O que pode ocorrer pelo fato de que se
optou neste estudo por uma analise proporcional da mortalidade por suicidio nas
diferentes faixas etarias. Este fato, associado a estrutura demografica em padrdo de
piramide observada no estado do Para, pode mascarar os niumeros do fendmeno entre 0s
idosos, sendo mais apropriado o calculo de taxas padronizadas para melhor investigacao
do fendmeno nesta faixa etaria (GORDIS, 2010; IBGE, 2018).

Em relacdo ao sexo mais prevalente, no estado do Pard, encontrou-se a relacdo
masculino/feminino de 4:1 dbitos, semelhante ao observado nacionalmente e na maioria
dos paises desenvolvidos. A proporc¢éo de suicidios entre em homens € via de regra maior

que entre mulheres, porém guardam-se algumas diferencgas regionais. Nos paises em
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desenvolvimento, esta relacdo nao é tdo alta, gira em torno de 1,6:1. A propor¢édo
encontrada nesse estudo se aproxima do observado nos paises europeus e norte-
americanos (WORLD HEATH ORGANIZATION, 2018).

A excecdo mundial onde o nimero de suicidios € maior entre mulheres que
homens, é a zona rural da China, o que provavelmente se deve a questdes de desigualdade
de género ligadas ao trabalho e disponibilidade de acesso aos meios venenos e pesticidas
(CHEN et al., 2017).

Em relagéo a raga/cor, ndo se observou, como encontrado nos recentes trabalhos
nacionais, 0s maiores nameros entre pessoas indigenas (BRASIL, 2017). E isto,
novamente pode se atribuir ao fato de que as caracteristicas demograficas foram
analisadas proporcionalmente e ndo por coeficientes padronizados para cada uma das
categorias raga/cor. Nesta analise proporcional, encontrou-se o predominio da raga/cor
parda, que também é a predominante entre os habitantes do estado do Para, segundo

informacdes censitarias (IBGE, 2018).

O estado civil solteiro, predominante (74,34%) entre os Obitos por suicidio
observado neste estudo é reconhecidamente uma das caracteristicas demograficas mais
associadas ao suicidio e especula-se que isto se deve ao maior sentimento de isolamento,
menos lagos afetivos e por vezes falta de rede de apoio familiar neste grupo (DE MELLO-
SANTOS; BERTOLOTE; WANG, 2005; LOVISI et al., 2009).

Ha& na literatura uma divisdo tedrica dos metodos de suicidio entre violentos e ndo
violentos a qual frequentemente se fazem referéncia para se descrever que 0s primeiros
estdo mais associados ao sexo masculino, o que explica 0 maior nimero de casos de
suicidio entre homens; ao passo que os Ultimos, ndo violentos, sdo mais observados entre
0 sexo feminino, explicando porgue entre as mulheres as tentativas sdo mais prevalentes
que os suicidios em si (CORREIA; NEVES, 2012).

Outros autores, entretanto, questionam o uso do termo “ndo violento” para se
referir ao suicidio, e sugerem a utilizagdo dos termos métodos de alta letalidade, para se
referir, por exemplo a disparo de arma de fogo, salto de grandes alturas, entre outros
métodos via de regra mais associados a um desfecho fatal; e métodos de baixa letalidade
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para descrever 0 envenenamento, cortes superficiais, entre outros (MISHARA;
WEISSTUB, 2016).

A importancia em se conhecer os métodos de suicidio utilizados pelas
comunidades se justifica diante das evidéncias eficazes de prevengdo dos casos através
da restricdo de acesso aos pesticidas (MEW et al., 2017), as armas de fogo (ANESTIS;
SELBY; BUTTERWORTH, 2017), aos trilhos de trens e metrés (LEENAARS, 2005),
por exemplo. Entretanto, a OMS dispde de poucos dados nacionais a respeito. Em sua
base de dados, os métodos ndo sao identificados em cerca de 72% dos casos. Isto gera a
necessidade de investigacGes regionais para que se possam formular politicas de
intervencdo (WORLD HEATH ORGANIZATION, 2014).

O presente estudo evidenciou que a maioria dos suicidios no estado do Para se ddo
através de enforcamento (65%), o que torna dificil pensar em uma estratégia de prevencao
restringindo-se 0 acesso aos meios para tal. Entretanto, o disparo de arma de fogo teve
importante peso entre homens (16,7%) e a intoxicacao exogena entre mulheres (24,3%).
Nestes grupos sim, ha evidéncia suficiente que politicas de restricdo dos meios, embora
muitas vezes dificeis de serem obtidas por razbes comerciais, tem eficacia na prevencao
e ndo estdo associadas ao aumento da morte por suicidio por outros métodos (ANESTIS;
SELBY; BUTTERWORTH, 2017).

Destaca-se, neste estudo, que dentro do grupo das intoxicagdes medicamentosas
a maioria dos 6bitos (57,4%) foram provocados pela ingesta intencional de medicacdes
dispensadas e/ou comercializadas sem controle especial, isto €, analgésicos ndo opioides,
anti-inflamatorios ndo hormonais, antitérmicos, antipiréticos, dentre outras medicagdes

que ndo requerem prescri¢cdo médica.

Isto chama atencdo diante de um cenario internacional, no qual se fala em uma
“epidemia de suicidios causada por opioides” nos Estados Unidos da América, que fez o
presidente americano Donald Trump declarar tratar-se de “uma emergéncia em saude
publica” e contrariando sua politica governamental de cortar gastos com a saude, deu
ordem para que a crise fosse investigada e que se aumentasse imediatamente a capacidade
de resposta a esta condicdo através do financiamento do Medicaid, programa de saude
social americano (THE LANCET, 2017).
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Enquanto no Para os suicidios causados por uso de opioides representaram
0,95% dos casos, nos Estado Unidos observou-se que esta proporcdo era de 2,0% em
1999 e passou a ser de 4,4% em 2014, se mantendo assim até 2016 (BRADEN; EDLUND;
SULLIVAN, 2017).

Estes dados nos trazem importantes reflexdes: a primeira delas corrobora a ideia
de que uma parcela significativa da populacdo paraense ndo tem acesso aos servigos de
salde e atendimento médico, tal como ja evidenciado pela alta propor¢cdo de mortes com
causa mal definida, 0 menor acesso a medicacdes opioides é também caracteristico de
paises pobres e de renda média que ndo possuem servigos de salde consistentemente
solidos. Ao passo que se estima que os Estados Unidos produzem ou importam 31 vezes
mais medicacOes analgésicas opioides do que sua necessidade de uso (BERTERAME et
al., 2016).

A maior proporc¢do de utilizacdo de medicacbes que ndo requerem prescricao
médica nos casos de suicidio no Para, nos sugere que estas pessoas ndo tiveram acesso
e/ou ndo estavam em atendimento meédico, principalmente psiquiatrico, quando

praticaram o ato suicida.

Considerando a campanha nacional intitulada “Nao a medicalizagdo da Vida” de
2013, do Conselho Federal de Psicologia (CFP) que aponta os problemas por excessiva
prescricdo de medicacOes controladas para sentimentos humanos como tristeza, medo e
angustia, que foram transformados em condicdes patoldgicas passiveis de controle ou
cura medicamentosa; e considerando os dados expostos neste estudo que demonstram a
pequena proporcdo de Obitos por suicidio entre residentes do estado do Parad que teve
como causa a intoxicagdo por estas medicagOes; e considerando ainda que grande maioria
dos casos de suicidio ocorrem em pessoas que estavam sofrendo agudamente por
transtornos mentais (BERTOLE; FLEICHMANN, 2002), podemos inferir que a
populacédo paraense que foi a 6bito por suicidio no periodo estudado, sofreu na verdade o
oposto do que se diz na campanha que alerta os riscos da “medicaliza¢do da vida”, pois,
provavelmente ndo obtiveram acesso ao tratamento médico, que envolve, via de regra, a
prescricédo de tais medicagOes controladas diante de quadros de sofrimento significativo

a ponto de gerar pensamentos suicidas.
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Estes dados e estas inferéncias, longe de invalidarem a campanha que alerta
profissionais da saude e a sociedade aos riscos da excessiva medicalizagdo do
comportamento humano, nos evidenciam, mais uma vez, as desigualdades existentes na
oferta e no acesso aos servicos de saide que encontramos dentro do territorio nacional. O
que reforca a necessidade de se aprofundar o conhecimento e vigilancia em satude em
todas as regides, para que politicas publicas sejam pensadas e aplicadas de forma mais
efetiva, direcionadas tanto ao combate & excessiva medicalizacdo quanto a garantir

assisténcia médica com prescri¢ao de remedios controlados quando for necessario.

No Atlas da Saiude Mental da OMS (2011), os dados também demonstram a
inequidade e uso ineficiente dos recursos para atender as necessidades em saide mental.
Estima-se que entre 76% a 85% das pessoas que sofrem de transtornos mentais no mundo
e que necessitam receber algum tipo de tratamento, incluindo o medicamentoso, ndo tem
nenhum acesso a isto. Estes casos encontram-se em sua totalidade nos paises de baixa e
média renda da Africa, Asia, América Central e América do Sul. Os gastos mundiais com
satde mental sdo em media de US$ 2,00 por pessoa, por ano, porém, nestes paises muitas

vezes ndo chegam a US$ 0,25.

No que diz respeito as taxas de suicidio encontradas neste estudo, é notavel que
as taxas nacionais, durante todo periodo estudado, foram mais elevadas que as da regido
Norte, e estas, por sua vez, maiores que as do estado do Para. Entretanto, deve-se
observar, que o crescimento da taxa paraense (44%) foi mais que o dobro do crescimento
da taxa nacional (20%), porém ndo superou 0 aumento da regido Norte (58,5%).

Vale ressaltar que as taxas nacionais, apesar de terem apresentado o menor
crescimento no periodo desde estudo, vem aumentando de forma progressiva e constante:
na década de 80 o crescimento foi de 9,4%; na década de 90 o aumento foi de 23,9%; e
dos anos 2000 até 2012, foi de 37,6%. (BRASIL, 2014). Valor préximo ao observado

atualmente para a taxa no estado do Para (44%).

Esses dados, corroboram com estimativas da OMS feitas na virada do século XX
para o século XXI, que apontam o crescimento constante das taxas. Chama atencdo, que
estas estimativas mostram o grande aumento do suicidio, chegando a mais de 1,5 milh&o
de mortes no ano de 2020, caso medidas preventivas ndo sejam adotadas a nivel regional
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).
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As pequenas oscilacdes nas taxas de suicidio para mais ou menos, via de regra,
foram correspondentes na regido Norte e no estado do Para. Os “picos” observados na
taxa nacional nos anos de 2008, 2012 e 2015, tem correspondentes aumentos nas taxas da
regido norte e/ou do estado do Parad. O que nos permite concluir que estas exerceram
significativo peso no aumento da taxa do Brasil, tal como evidenciado por estudo de série
historica nacional (BRASIL, 2014).

Entre 2014 e 2015, a curva de crescimento da taxa de suicidio da regido Norte foi
mais acentuada que a mesma curva referente ao estado do Para. Esse periodo de maior
crescimento na taxa da regido Norte, provavelmente explica 0 maior aumento desta no
periodo como um todo, uma vez que, anteriormente, as curvas mantinham uma

significativa proporcdo uma com a outra (figura 07).

Ao analisarmos as taxas de suicidio por regides de salde dentro do estado do Par3,
uma das caracteristicas que chama atencdo é o fato de ndo encontrarmos uma relagédo
diretamente proporcional entre regifes mais populosas e taxas mais elevadas de suicidio
(figura 08), como sugerem alguns autores que apontam para viver em grandes centros

urbanos como fatores demogréficos associados ao suicidio (DANTAS et al., 2017).

Ao contrario disso, a regido Metropolitana I, por exemplo, a mais populosa do
estado, com 2.146.163 habitantes, apresentou a terceira menor taxa de suicidio em 2015
(2,47 06bitos/100 mil hab). Em contrapartida, a regido do Tapajos, segunda menos
populosa do estado, com 245.909 habitantes, apresentou, em 2015, a maior taxa de
suicidio do estado (5,29 6bitos/100 mil hab) (figura 08). Talvez esse fato possa estar
associado a presenca de CAPS nas regides, uma vez que 100% das cidades da regido
Metropolitana | possuem o servico (tabela 07).

Como afirmado pelo Ministério da Saude, os CAPS estdo associados,
nacionalmente a uma reducdo de até 14% das mortes por suicidio, se configurando assim
como um fator protetor ao suicidio a presenca destes servi¢cos nos municipios (BRASIL,
2017).

Quando observamos a cobertura de CAPS e as taxas de mortalidade por suicidio
gerais, isto é, para todo o estado do Para, o que se V€, entretanto, € oposto a isso. Apesar
da significativa melhora da cobertura de CAPS no estado, que era de 0,48 (CAPS/100 mil
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hab) em 2006, considerada de nivel regular/baixa e passou a ser de 1,06 (CAPS/100 mil
hab) em 2015 (tabela 08), melhor nivel de cobertura segundo critérios do Ministério da
Saude (BRASIL, 2017); as taxas de suicidio no estado como um todo tiveram aumento
de 44%, saindo de 2,25 (6bitos/100 mil hab) em 2006 para 3,24 (6bitos/100 mil hab) em
2015 (figura 11).

Em outras palavras, nota-se que no periodo estudado a taxa de cobertura de CAPS
e a taxa de mortalidade por suicidio aumentaram conjuntamente, a exce¢ao dos periodos
entre 2008 e 2009 e entre 2012 e 2014, nos quais se observou uma pequena reducao na
taxa de suicidio paraense (figura 11). O teste de correlacdo de Pearson aplicado, ao
contrario do observado nacionalmente que evidenciou fator protetor dos CAPS, aqui
revelou uma correlacéo positiva de grau moderado entre a cobertura de CAPS e a taxa de
mortalidade por suicidio, como variaveis diretamente, isto €, quanto maior a cobertura de

CAPS no estado do Para maiores foram as taxas de suicidio observadas (figura 12).

Este fato provavelmente se explica por ndo terem sidos utilizados os municipios
como unidades de anéalise e sim o estado do Para como um todo. Assim, ndo se pode
avaliar a efetividade dos CAPS na prevencao do suicidio ao nivel municipal, tal como foi
feito em estudo nacional (BRASIL, 2017).

Este recorte de estudo ndo foi realizado por dificuldades metodolégicas que o
autor encontrou para agrupar valores de quatro varidveis, taxas quinquenais de suicidio
em 2006-2010 e em 2011-2015 e taxas de cobertura de CAPS em 2006 e 2015, para cada
um dos 144 municipios paraenses. O boletim epidemiolégico que divulga o fator protetor
dos CAPS nos municipios ndo traz detalhes da metodologia utilizada e até a presente data,
0 autor ndo obteve resposta ao correio eletrbnico enviado a acessoria de comunicagdo

ministerial sobre isto.

Como alternativa, procedeu-se a analise cartografica com recorte municipal que
identificou que alguns municipios apresentaram crescimento ou mantiveram altas taxas
de suicidio apesar da melhoria na cobertura de CAPS; outros obtiveram pequenas, porém
significativas, redugdes em suas taxas de mortalidade em concomitancia com melhoria
do nivel de cobertura de CAPS municipal; um terceiro grupo de municipios, mesmo com
altas taxas de morte por suicidio ndo receberam nenhum investimento no que diz respeito

a cobertura de CAPS durante o periodo estudado (figura 13).
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A analise espacial dos dados em saude tem desafios e a0 mesmo tempo traz
importantes contribui¢des. Se por um lado podemos pensar que 0s transtornos mentais
e/ou o suicidio sdo eventos que ocorrem nos individuos e que as anélises espaciais se ddo
a nivel populacional, por outro, devemos lembrar que a reforma psiquiatrica brasileira,
seguindo os moldes italianos, tratou de desospitalizar a saide mental criando uma rede
pautada na territorialidade dos servigos de atencdo — os CAPS — nas comunidades
(MOTA, 2014).

Bailey (2001) afirma que a Geografia tem a contribuir com os estudos
epidemioldgicos e com a Salde Coletiva, de forma geral, e denomina esta area de
Epidemiologia Geogréfica, que associa ao mapeamento de doencas, estudo ecoldgico,

analises de clusters de doencas e a avaliagdo ambiental e 0 monitoramento.

Nesse sentido, é importante que estudos sejam feitos com o objetivo de apontar
onde, em quais territorios, o suicidio revela-se um problema de maior dimenséo para que
assim possa-se ampliar ou fortalecer os CAPS nestes lugares (MOTA, 2014). O que pode

ser visualizado neste estudo através da cartografia criada a partir dos mapas tematicos.

A analise desses mapas, como mencionado anteriormente, revela que alguns
municipios, com altas taxas de suicidio ndo receberam nenhum investimento no que diz
respeito a cobertura de CAPS; ja outros tiveram uma reducdo das taxas com o avango da
cobertura dos CAPS; e um terceiro grupo de municipios manteve altas taxas de suicidio
ou ainda teve um crescimento, mesmo com a ampliacdo significativa da cobertura de
CAPS. Neste caso, gera-se uma necessidade de avaliar o porqué deste fenémeno que
podemos considerar inverso ao esperado, isto é, 0s suicidios aumentarem ou ndo sofrerem

influéncia da melhoria na cobertura de CAPS.

Apesar dos CAPS serem considerados estratégicos na reformulacdo das politicas
de saude mental no Brasil ainda faltam mecanismos de avaliagdo sistematicos (ROCHA;
MENDES, 2016). Segundo Santos e Cruz (2014) o campo de avaliacdo das politicas e
estratégias em saude tem crescido bastante nos Gltimos anos no Brasil e em saide mental
importantes avancgos ocorreram sustentados por avaliagfes qualitativas com construcao
de indicadores, através de grupos focais com usuarios, profissionais, gestores e familiares.

Como é o caso dos estudos realizados na RAPS da cidade de Campinas (ONOCKO-
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CAMPOS et al, 2009) e mais recentemente ampliado para um nimero maior de CAPS no
estado de S&o Paulo, através da mesma metodologia (ONOCKO-CAMPOS et al, 2017).

Nestes estudos, os indicadores estdo divididos entre oito eixos tematicos, sendo o
primeiro deles “atencdo as situagdes de crise”, que se define como a capacidade de o
CAPS ser resolutivo nas situacdes de crise, dentro das quais se encontra 0 comportamento
suicida. A elaboracdo destes indicadores € de fato um importante passo dentro do
processo de avaliacdo dos CAPS, porém, foge a possibilidade de ser executado em um
estudo ecoldgico como o realizado no presente trabalho, uma vez que necessita de
entrevistas, acesso a livro de controles de pacientes, dentre outras estratégias que s6 sao
possiveis de serem realizadas de forma presencial (ONOCKO-CAMPOS et al, 2017).

Nesse sentido, apesar da questdo da avaliacdo dos CAPS fugir ao escopo deste
estudo, mostrou-se possivel realizar uma investigacdo capaz de gerar reflexdes
importantes e coerentes que nos ajudam a compreender as configuracdes e desafios dos
CAPS no estado do Para.

Comecamos entdo, evidenciando a escassez de médicos psiquiatras e/ou com
formacdo em salde mental. Mas antes disso cabe ressaltar, que este problema ndo é
restrito a medicos com formacéo especializada no estado do Para. Observa-se que a razdo
meédico/populacéo no estado € de 0,91 médicos por mil habitantes, sendo a mais baixa da
regido Norte e a segunda mais baixa do Brasil, que tem média de 2,09. Além disso, a
populacdo que vive na capital Belém conta com uma oferta de profissionais cerca de doze
vezes maior que a populacéo que vive no interior do estado. Soma-se a isso o fato de que
0s medicos ocupam cerca de dez vezes mais postos de trabalho no setor privado que no
setor publico, o que comprovadamente ndo garante maior acesso ou mais Servicos a
disposicdo da maior parte da populacdo, e entenderemos o problema da escassez de
profissionais de profissionais na regido (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2015).

O estado do Para conta com o total de 77 médicos psiquiatras, o que se traduz
em uma razdo de 0,96 psiquiatras por cem mil habitantes, raz&o cinco vezes menor que
média nacional de 4,48 psiquiatras por cem mil habitantes e cerca de doze vezes mais
baixo que razdo encontrada no Rio Grande do Sul, que dispde de 11,94 psiquiatras para
cada cem mil habitantes (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).
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Estes dados nos revelam mais uma vez as grandes desigualdades em saude
existentes dentro do Brasil, onde algumas regides tem uma oferta considerada adequada
de profissionais especializados em satde mental e outras um numero insuficiente. A OMS
aponta que esta insuficiéncia € caracteristica de paises de baixa e média renda, nos quais
h& uma oferta em torno de 0,5 médicos psiquiatras para cada cem mil habitantes, valor
proximo ao encontrado no estado do Paré. Ja o valor observado no Rio Grande do Sul é
cerca de duas vezes superior ao encontrado em paises centro-europeus (WORLD HEATH
ORGANIZATION, 2013).

Se analisarmos o numero de especialistas em psiquiatria, especialidade
diretamente relacionada a assisténcia a saude mental e recomendada para atuacdo nos
CAPS II, 11l ad e infantil, conforme estabelecido em portaria ministerial (BRASIL, 2002)
e exposto na tabela 01 deste estudo, verificamos que apesar do pequeno numero de
médicos especialistas no estado (77 profissionais), o quantitativo é suficiente para ocupar
0s cargos nos CAPS que requerem este profissional (CAPS 1l e I11), uma vez que os CAPS
I podem funcionar com médicos com formacdo em saude mental, ndo necessariamente
psiquiatras. Entretanto, o autor deste estudo sabe, por ser médico residente em psiquiatria
e por isso inserido na RAPS, que sdo poucos 0s CAPS, sobretudo do interior do estado
que contam com médicos psiquiatras ou mesmo com formacdo em salde mental em suas

equipes.

Este problema é notadamente dos paises e/ou regides pobres e a OMS, diante
deste dificil cenério, langou recentemente o aplicativo mhGAP Intervention Guide. Uma
ferramenta destinada a ajudar profissionais de salde ndo especializados a realizarem
avaliacdo e gerenciamento de uma série de transtornos mentais, transtornos por uso de
substancias e comportamentos suicidas, considerados aspectos fundamentais a serem
manejados por profissionais da rede de atencdo basica. A iniciativa que reconhece a
problematica da falta de profissionais adequadamente capacitados para atuar na
assisténcia a salude mental, visa reduzir as inequidades a ela relacionadas (WORLD
HEATH ORGANIZATION, 2018c).
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6. CONCLUSAO

Estes dados nos fazem concluir que a presenca de CAPS nos municipios paraenses
pode estar, em algumas localidades, associada a reducdo nas taxas de mortalidade por
suicidio e, em outras, ndo parecem ter nenhum efeito protetor, uma vez que o aumento do
nivel de cobertura de CAPS se deu juntamente com 0 aumento nas taxas de suicidio.
Avaliacdes destes servigos se fazem necessarias e mecanismos para isso estdo sendo
desenvolvidos por pesquisadores nacionais (ONOCKO-CAMPOS et al, 2017).

Para melhor investigagdo da correlagdo entre taxa de suicidio e cobertura de
CAPS, andlises com recorte municipal se mostraram mais eficazes. O que remete a ideia
de que o suicidio deve ter uma rigida vigilancia para que se visualize com fidedignidade
sua distribuicdo territorial, uma vez que parte importante da estratégia de enfrentamento
ao problema € a ampliacdo da cobertura dos CAPS, servigos que funcionam em uma
I6gica de Geografia da Saude (BRASIL, 2017).

Pode-se afirmar que as taxas de suicidio cresceram significativamente mais na
regido Norte e no estado do Pard, no periodo estudado, em comparacdo com as taxas do
Brasil como um todo. O que sugere fortemente que é o aumento do suicidio na regido
Norte o responsavel pelo crescimento da média nacional nos Gltimos anos. Estes dados
nos apontam a necessidade e importancia de serem realizados estudos de série temporal,
uma vez que analisadas de forma estatica, as taxas de suicidio sdo sempre mais elevadas
nos estados da regido Sul (BRASIL, 2014).

Este dado ganha especial importancia a nivel de saude publica quando observamos
que historicamente as taxas de suicidio mais elevadas na regido Sul do pais, garantiram a
esta, maior atencdo e investimentos em estratégias de enfrentamento ao problema. O que
podemos evidenciar, por exemplo, pelo fato de que o nivel de cobertura de CAPS
considerada muito boa foi alcangcada muito anteriormente entre os estados do Sul em
comparagdo aos estados da regido Norte, respectivamente 2005 e 2011, bem como, no
direcionamento de servigos, tal como a gratuidade na chamada telefénica ao Centro de
Valorizagdo da Vida 188 para os estados sulistas (BRASIL, 2017).

Quanto as caracteristicas do suicidio no estado do Para, conclui-se que a maioria

das mortes ocorrem entre jovens e adultos jovens, o que se traduz em muitos anos
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potenciais de vida perdidos. Proporcionalmente o suicidio € mais frequente no sexo
masculino e entre pessoas do estado civil solteiro, seguindo tendéncia mundial observada,
com raras exce¢des. Quanto a mortalidade por suicidio entre pessoas indigenas no estado
do Pard, ndo foi evidenciado tal como a nivel nacional, um grande impacto
epidemioldgico (BRASIL, 2017). O que provavelmente se atribui a forma como os dados
de raga/cor foram trabalhados, isto é, uma anélise por mortalidade proporcional e ndo por
coeficientes especificos para cada grupo da categoria.

O método mais prevalente de suicidio foi o enforcamento, o que se traduz em um
desafio ainda maior para prevencdo do suicidio no estado. Uma vez que é inviavel
restringir o acesso a cordas. A analise dos métodos empregados, corroborou a ideia de
gue no sexo masculino ha uma certa tendéncia para escolha de métodos mais letais, como
disparo de arma de fogo, enquanto no sexo feminino é mais prevalente formas “menos
violentas”, como intoxicacgdes. A analise deste subgrupo também possibilitou importantes
inferéncias, ao evidenciar que a maior parte dos 6bitos ocorrem por uso de pesticidas e
neste sentido compreender que politicas de restricdo dos meios sdo eficazes e ndo estao
associadas ao aumento da mortalidade por outros métodos, bem como, nos evidenciaram
ainda a baixa proporcdo de casos que utilizaram medicagdes psicotropicas, 0 que
possibilitou inferir que esta populagdo provavelmente ndo teve acesso a consultas

médicas especializadas em saude mental.

Por fim, cabe lembrar, que ha evidéncias significativas de que a melhor forma de
se comecgar um trabalho preventivo é quebrar o tabu que recai sobre o tema, o0 que pode
ser feito com o entendimento de que o suicidio € uma fendbmeno, apesar de complexo,

capaz de ser prevenido através de acGes multisetoriais.
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