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Resumo 
 
 
Objetivo: I - Descrever a mortalidade por suicídio nas Redes de Atenção 

Psicossocial (RAPS) do estado de São Paulo segundo variáveis 
sociodemográficas. II - Estudar a correlação entre a taxa padronizada dos óbitos 
por suicídio (TPOS) e as características das RAPS. Método: Estudo ecológico, 
em que foram incluídos os óbitos por suicídio de pessoas residentes nas 63 
RAPS do estado de São Paulo no ano de 2015, extraídos do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM). Foi realizada análise descritiva dos óbitos e 
calculadas as taxas de mortalidade específicas e padronizadas (método direto). 
Foram calculados os coeficientes de correlação de Pearson entre a taxa de 
mortalidade por suicídio e as características socioeconômicas (Produto Interno 
Bruto per capita, proporção da população em condições de grande 
vulnerabilidade social, taxa de analfabetismo), violência (taxa padronizada de 
mortalidade por homicídio) e características do sistema de saúde (gastos públicos 
com saúde per capita, cobertura de agentes comunitários de saúde, cobertura da 
atenção básica, cobertura da saúde suplementar e cobertura populacional dos 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)) das RAPS. Resultados: Dos 2.300 
óbitos por suicídio, 79,0% foram do sexo masculino. A razão de sexos M:F 
chegou a 10:1 para algumas faixas etárias e o principal mecanismo de morte 
utilizado foi o enforcamento (63,2%), seguido da autointoxicação (11,1%). A taxa 
padronizada de mortalidade por suicídio nas RAPS variou de 1,90 a 15,65 
óbitos/100.000 habitantes. A taxa padronizada de mortalidade por suicídio 
apresentou correlação negativa moderada com a taxa de mortalidade por 
homicídios (r = -0,38; p = 0,002); positiva fraca com a cobertura populacional dos 
CAPS (r = 0,31; p = 0,014) e negativa fraca com o PIB per capita (r = -0,29; p = 
0,020). As demais variáveis estudadas não apresentaram correlação significativa 
com a taxa de mortalidade por suicídio. Discussão: A mortalidade por suicídio 
apresentou pouca relação com as características socioeconômicas das RAPS. A 
correlação positiva fraca entre a mortalidade por suicídio pode refletir a maior 
implantação de CAPS em locais com maior prevalência de transtornos mentais 
(onde podem ocorrer mais óbitos por suicídio). São necessários investimentos na 
capacitação dos profissionais que atuam na atenção e na notificação dos casos 
de suicídio para o aprimoramento da vigilância epidemiológica deste agravo. 
 

 
 
 
 
Descritores: Suicídio; Serviços de Saúde Mental; Estudos Ecológicos; Cobertura 

de Serviços Públicos de Saúde; Pesquisa sobre Serviços de Saúde; Serviços de 
Vigilância Epidemiológica.  
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Abstract 
 
 
Objective: I - To describe the suicide mortality in the Psychosocial Attention 
Networks (RAPS) of the state of São Paulo according to sociodemographic 
variables. II - To study the correlation between the standardized rate of death by 
suicide (TPOS) and the characteristics of the RAPS. Method: Ecological study, 

which included suicide deaths of people living in the 63 RAPS of the state of São 
Paulo in the year 2015, extracted from the Mortality Information System (SIM). A 
descriptive analysis of the deaths was performed and the specific and 
standardized mortality rates (direct method) were calculated. Pearson's correlation 
coefficients between suicide mortality rate and socioeconomic characteristics 
(Gross Domestic Product per capita, proportion of population in conditions of high 
social vulnerability, illiteracy rate), violence (standardized mortality rate for 
homicide) and characteristics of the health system (public spending on health per 
capita, coverage of community health agents, coverage of basic care, 
supplementary health system coverage and population coverage of the 
Psychosocial Care Centers (CAPS)) of RAPS. Results: From the 2,300 suicide 
deaths, 79.0% were male. The sex ratio M:F reached 10: 1 for some age groups 
and the main mechanism of death was hanging (63.2%), followed by 
autointoxication (11.1%). The standardized rate of suicide mortality in RAPS 
ranged from 1.90 to 15.65 deaths / 100,000 inhabitants. The standardized rate of 
suicide mortality showed a moderate negative correlation with the homicide 
mortality rate (r = -0.38; p = 0.002); (r = 0.31, p = 0.014) and weak negative with 
GDP per capita (r = -0.29, p = 0.020). The other variables studied did not present 
a significant correlation with the mortality rate due to suicide. Discussion: 
Mortality due to suicide had little relation with the socioeconomic characteristics of 
RAPS. The weak positive correlation between suicide mortality may reflect the 
increased implantation of CAPS in places with a higher prevalence of mental 
disorders (where more suicide deaths may occur). Investments are needed in the 
training of professionals involved in the care and reporting of suicide cases to 
improve the epidemiological surveillance of this condition. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Suicide; Mental Health Services; Ecological Studies; Coverage of 
Public Health Services; Health Services Research; Epidemiologic Surveillance 
Services. 
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1. Introdução 

 

1.1 O suicídio ï Fenômeno Multifacetado 

 

O suicídio é um grave problema de saúde pública que envolve questões 

socioculturais, históricas, psicossociais e ambientais. Tanto os fatores de risco 

quanto os de proteção para o comportamento suicida e para o suicídio são 

complexos, com múltiplas determinações, podendo ser prevenidos por meio de 

intervenções oportunas, embasadas em dados confiáveis (World Health 

Organization, WHO, 2015). 

O suicídio é um importante indicador da qualidade de vida das populações, 

com grande impacto social, econômico e pessoal, considerado como uma atitude 

individual pela psiquiatria e a consumação de um fenômeno social. No campo da 

saúde, o estudo sobre tentativas e ideações suicidas procura problematizar os 

impactos negativos desse evento na sociedade, já que o suicídio expressa a 

morte, a partir da própria vítima, causando repercussões no contexto de suas 

relações (DURKHEIM, 2000).  

A palavra suic²dio vem da express«o latina ñsui caedereò, que significa 

ñmatar-seò, e foi utilizada pela primeira vez em 1717, por Desfontaines. Por vezes 

designado como ñmorte volunt§riaò, ñmorte intencionalò ou ñmorte autoinfligidaò, na 

língua portuguesa, esta palavra significa o ato deliberado pelo qual um indivíduo 

possui a intenção e provoca a própria morte (BOTEGA et al., 2006). Por suicídio, 

entende-se a ação de tirar a própria vida de maneira voluntária e intencional, 

iniciada e levada a cabo pela pessoa, com pleno conhecimento ou expectativa de 

resultado fatal (VIANA et al., 2008).  

Durkheim (1897), na obra ñO Suic²dio ï Estudo Sociol·gicoò propôs que a 

explicação para a ocorrência de suicídio está na relação entre o indivíduo e a 

sociedade em que está inserido, a qual teria certa inclinação coletiva para o 

suicídio. Quanto mais profunda for a integração do indivíduo nos grupos sociais, 

menor a probabilidade deste se suicidar e vice-versa. Todo e qualquer ato por 

meio do qual uma pessoa causa lesão a si própria, independente do grau de 

letalidade, é considerado comportamento suicida. O comportamento suicida 

classifica-se em três categorias distintas: ideação suicida, tentativa de suicídio e 
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suicídio consumado. A ideação suicida fica em um dos extremos, o suicídio 

consumado no outro e a tentativa de suicídio entre eles (WERLANG, BORGES e 

FENSTERSEIFER, 2005). Relatos apontam que o comportamento suicida existe 

desde os tempos mais antigos da humanidade, tendo mudado apenas a forma 

como esse ato é encarado (VOLPE, CORRÊA e BARRERO, 2006). Embora não 

exista uma definição única aceitável, o suicídio implica necessariamente em um 

desejo consciente de morrer e a noção clara do que o ato executado pode resultar 

(ARAÚJO et al., 2010). 

Apenas o ser humano poderá desejar matar-se a si próprio. Alguns animais 

se comportam de uma forma que lhes provoca a morte. No entanto, não há 

provas que tal comportamento esteja relacionado com uma vontade própria de 

morrer que lhes esteja inerente. O suicídio é principalmente um ato individual, 

porém existem casos de práticas deste gênero em grupo, nomeadamente no 

contexto de seitas religiosas ou de grupos suicidas on-line. Por vezes, ocorre, o 

suicídio comum de duas pessoas que se encontram em uma relação afetiva. É 

um ato que se consuma com a convic­«o ñde que a morte em comum 

proporcionará uma uni«o feliz depois da morte (é)ò (STENGEL, 1980). Este tipo 

em especial denomina-se Pacto de Suicídio, e é raro de acontecer. 

As reações à morte voluntária variam de cultura para cultura e de religião 

para religião. É uma ação que varia entre ser vista como uma via de libertação ou 

como um pecado gravíssimo. No Japão, por exemplo, desde a antiguidade o 

suicídio é aceito na sociedade, considerando-se uma maneira de exprimir a 

coragem e o autodomínio. É um ato honroso para quem o pratica. Já na Grécia e 

no Império Romano, as atitudes para com este ato variavam entre a condenação, 

pois era considerado por alguns filósofos como uma forma de assassínio, e a 

admiração, pois também se considerava que o suicídio era a melhor forma para 

se alcançar a liberdade em relação ao sofrimento (CARNEIRO, 2013).  

A tentativa de suicídio é entendida como o ato levado a cabo por um 

indivíduo e que visa a sua morte, mas que por razões diversas não é 

alcançada. É o nível de intencionalidade uma das principais diferenças entre 

estes atos, sendo na tentativa de suicídio superior. Tentativa de suicídio é o "ato 

de tentar cessar a própria vida, porém, sem consumação" (BRASIL, 2009).  
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1.2 Magnitude da mortalidade por suicídio 

 

1.2.1 Mundo 

 

O suicídio ocorre em todas as regiões do mundo. Segundo dados da WHO, 

o suicídio representou 1,4% de todas as mortes em todo o mundo e tornou-se, em 

2015, a 17ª causa de mortalidade na população geral e a segunda causa entre os 

jovens de 15 a 29 anos (WHO, 2014). Em 2014, estimava-se que, anualmente, 

mais de 800 mil pessoas morriam por suicídio ao redor do mundo e que, a cada 

adulto que se suicidasse pelo menos outros 20 atentariam contra a própria vida, o 

que equivale a uma morte a cada 40 segundos, expressando uma taxa de 

mortalidade de 10,7 óbitos por 100 mil habitantes (WHO, 2014). 

Naquele ano, supôs-se que os homens cometeriam mais suicídios (15 

óbitos/100.000 habitantes) do que as mulheres (oito óbitos/100.000 habitantes). 

Apesar de ter sido observado maior número de tentativas de suicídio entre 

mulheres, as taxas de mortalidade foram duas vezes maiores para o sexo 

masculino (chegando ao triplo em países desenvolvidos), pois os homens 

utilizaram mecanismos mais letais (armas de fogo e enforcamento) (WHO, 2014). 

A WHO considerou que apenas 60 dos 172 países membros forneceram 

dados de boa qualidade para a elaboração destas estimativas (nações 

desenvolvidas); todavia, 78% dos suicídios registrados no mundo ocorreram nos 

112 países cuja qualidade de informação sobre este evento era insuficiente. 

Assim, acredita-se que o número de óbitos por suicídio possa estar subestimado 

em 20 vezes por conta da subnotificação ou inexistência de registros de 

ocorrências, principalmente em países da África e Oriente Médio, e em função 

dos estigmas e tabus que cercam o tema em todo o mundo (WHO, 2014). 

Em 2015, as maiores taxas de suicídio foram observadas na Europa Oriental 

(14,1 óbitos/100.000 habitantes), seguida pelo Sudeste Asiático (12,9 

óbitos/100.000 habitantes). A taxa dos países africanos foi de 8,8 óbitos para 

cada 100 mil habitantes, e das Américas, 9,5 óbitos para cada 100 mil habitantes. 

(WHO, 2014) (Figura 1). Nos Estados Unidos, em 2016, ocorreram cerca de 

45.000 suicídios (15,6 óbitos/ 100.000 habitantes). Na faixa etária de 45 e 64 anos 

o aumento da taxa específica de mortalidade foi de 13,2 óbitos/100.000 



 
 

16 
 

habitantes (1999) para 19,2 óbitos/100.000 habitantes (2016), com 232.108 óbitos 

por suicídio no mesmo período (STONE et al., 2018). Cerca de 30% dos suicídios 

globais foram devidos à autointoxicação por pesticidas (a maioria dos quais 

ocorreu em áreas agrícolas rurais em países de baixa e média renda). Outros 

métodos comuns de suicídio foram o enforcamento e o uso de armas de fogo 

(WHO, 2014). Países do Leste Europeu são os recordistas em taxas de 

mortalidade por suicídio (por 100 mil habitantes). A Lituânia (41,9) lidera a 

estatística, seguida pela Estônia (40,1), Rússia (37,6), Letônia (33,9) e Hungria 

(32,9). Guatemala, Filipinas e Albânia são os países com as menores taxas, 

variando entre 0,5 e 2,0 a cada 100 mil habitantes (SOARES, 2000).  

É importante notar que estudos epidemiológicos sobre comportamento 

suicida em várias partes do mundo apontam que há uma maior prevalência de 

suicídio consumado em homens (PYCHA R, POMPILI M, INNAMORATI M et al., 

2009). Na Europa, a razão é de dois homens para cada mulher e na Colômbia, de 

4:1 (VALENZUELA, 2008). 

 

Figura 1. Taxa de mortalidade por suicídio (óbitos/100.000 habitantes) 

padronizada por sexo e faixa etária, por regiões do mundo, 2015.  

 

Fonte: World Health Organization ï 2017 

 

Para cada suicídio há, em média, cinco ou seis pessoas próximas ao 

falecido que sofrem consequências emocionais, sociais e econômicas, resultando 

em 1,4% carga global de doenças (WHO, 2003). Não se pode deixar de levar em 
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considera­«o que ña morte, quando ocorre numa etapa da vida de alta criatividade 

e produtividade, não só pune o próprio indivíduo e o grupo que lhe é próximo, mas 

tamb®m priva a coletividade de seu potencial econ¹mico e intelectualò 

(REICHENHEIM ME, WERNECK GL, 2011). 

O suicídio impacta sobremaneira os serviços de saúde. No Brasil, estimava-

se que 1,4% da carga global de doenças, no ano de 2002 foi causada por 

tentativas de suicídio, e calcula-se que este valor chegará a 2,5% em 2020 (WHO, 

2003). Nesses cálculos, foram tomados os custos diretos (hospitalização, 

medicamentos) e indiretos (afastamento do trabalho) decorrentes das tentativas 

de suicídio (BOTEGA et al., 2009).  

O suicídio e suas tentativas representam enorme custo financeiro para a 

sociedade, pois demandam recursos públicos que poderiam ser alocados de 

forma diferente e também envolvem significativa perda de capital humano. 

Segundo estimativas da WHO para o ano 2000, aproximadamente um milhão de 

pessoas estiveram em risco de cometer o suicídio (WHO, 2000). O custo do 

suicídio pode ser estimado em termos de disability-adjusted life-years (DALYs), ou 

anos de vida ajustados pela incapacidade. Conforme este indicador, em 1998, o 

suicídio foi responsável por 1,8% do custo total de doenças em todo o mundo, 

variando entre 2,3% em países de alta renda a 1,7% em países de baixa renda. 

Isso equivaleu ao dispêndio com guerras e homicídios, sendo similar aos custos 

de internação por trauma e asfixia neonatal e o dobro do custo com diabetes 

(WHO, 2000). Na Suíça, das 30 mil pessoas que tentaram suicídio, 1.350 

conseguiram atingir esse objetivo. Os custos são estimados em US$ 1,8 bilhão, 

dos quais cada tentativa representa US$ 57 mil. Os resultados dessa pesquisa 

foram apresentados em Berna no ano de 2002, pela Sociedade Suíça para a 

Convenção Europeia dos Direitos Humanos (SGEMKO). Seu principal objetivo 

foi descobrir quanto os suicídios e as tentativas de suicídio custam para a 

sociedade (SWISSINFO, 2009). No Brasil, Cerqueira et al. (2007) afirmam que o 

suicídio acarretou perda total de R$ 1,3 bilhão para o ano de 2001. Em termos de 

valores médios de perda de capital humano, os suicídios custaram R$ 163 mil por 

vítima (GONÇALVES et al., 2011). 
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1.2.2 Brasil 

 

Em nosso país, até o ano de 2001, o suicídio não era visto como um 

problema de saúde pública. Entre as causas externas de mortalidade, o suicídio 

encontrava-se abaixo das taxas de mortalidade por homicídio e acidentes de 

transporte terrestre, respectivamente sete e cinco vezes maiores (BOTEGA e 

GARCIA, 2004). Entre 2002 e 2012, de acordo com dados do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde, disponibilizados 

pelo Departamento de Informática e Informação do Sistema Único de Saúde 

(Datasus), foram contabilizadas 112.103 mortes por suicídio (MACHADO e 

SANTOS, 2015). Segundo Soares et al. (2012), é possível que a quantidade de 

casos de suicídios seja maior que o número registrado pelo SIM, pois existe um 

número significativo de subnotificações devido à possibilidade de perda de 

seguros e de direitos. De acordo com o autor, é provável que desde 1980, ano 

que o país começou a coletar dados de maneira sistemática sobre as mortes 

violentas, mais de 200 mil pessoas tenham cometido suicídio. Apesar da taxa de 

mortalidade por suicídio encontrar-se entre as mais baixas do mundo, o Brasil 

figura entre os dez países com maior número de suicídios em termos absolutos, 

ou seja, mais de 10.200 casos em 2012, o que corresponde a 28 mortes diárias. A 

taxa nacional de mortalidade por suicídio foi 5,3 óbitos/100.000 habitantes 

naquele ano.  

No período de 2011 a 2015, foram registrados 55.649 óbitos por suicídio no 

Brasil, com uma taxa média anual de 5,5 óbitos/100.000 habitantes, variando de 

5,3 óbitos/100.000 habitantes em 2011 a 5,7 óbitos/100.000 habitantes em 2015. 

A taxa de suicídio para o sexo masculino foi de 8,7 óbitos/100.000 habitantes, 

aproximadamente três vezes maior que para o sexo feminino (2,4 óbitos/100 mil 

habitantes). Em ambos os sexos, a taxa aumentou ao longo do período, passando 

de 8,4 para 9,1 óbitos/100.000 habitantes para o sexo masculino e de 2,3 para 2,5 

óbitos/100.000 habitantes para o sexo feminino. Independentemente do sexo, as 

maiores taxas de suicídio foram observadas na faixa etária de 70 e mais anos (8,9 

óbitos/100.000 habitantes) (BRASIL, 2017). 

Os suicídios masculinos são duas a quatro vezes mais frequentes 

dependendo da faixa etária e a partir dos 70 anos o risco para o sexo masculino é 

seis vezes maior do que para o sexo feminino. Esta faixa etária apresenta altas 
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taxas de suicídio no mundo todo, possivelmente devido à maior prevalência de 

doenças crônicas e abandono familiar (BRASIL, 2017).  

A população indígena brasileira apresenta taxas de mortalidade por 

suicídio mais elevadas que a população geral, de forma semelhante ao observado 

em outros países do mundo. Segundo dados levantados pela Secretaria Especial 

de Saúde Indígena (SESAI), a partir de informações enviadas pelos Distritos 

Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) e do Sistema de Informação da Atenção à 

Saúde Indígena (SIASI), a taxa de suicídio entre os povos indígenas no ano de 

2014 foi de 21,8 óbitos/100.000 habitantes (quatro vezes maior do que a taxa da 

população brasileira em geral no mesmo ano). A taxa de suicídio entre indígenas 

chega a ser dez vezes maior do que a taxa nacional em regiões e povos 

específicos, como é o caso da região oeste do Amazonas e da região sul do Mato 

Grosso do Sul (BRASIL, 2017). Além disso, 44,8% dos suicídios ocorridos na 

população indígena foram cometidos por adolescentes (10 a 19 anos), proporção 

oito vezes maior que as observadas entre brancos e negros (5,7% em cada) 

nessa mesma faixa etária e período (BRASIL, 2017). 

Entre 1980 e 2006, os principais mecanismos utilizados para cometer 

suicídio foram enforcamento (47%), lesão por armas de fogo (19%) e 

envenenamento (14%). Entre os homens, predominaram enforcamento (58%), 

arma de fogo (17%) e envenenamento por pesticidas (5%); entre as mulheres, 

enforcamento (49%), seguido de exposição à fumaça/fogo (9%), precipitação de 

altura (6%), arma de fogo (6%) e envenenamento por pesticidas (5%) (LOVISI et 

al., 2009; BOTEGA, 2014; MARIN-LÉON e BARROS, 2003). O Rio Grande do Sul 

é o estado brasileiro com as maiores taxas de morte por suicídio do país. Em 

2015, a taxa de mortalidade por suicídio foi 10,1 óbitos/100.000 mil habitantes, 

quase o dobro da taxa nacional, que foi 5,4 óbitos/100.000 habitantes. Estima-se 

que ocorram cerca de mil óbitos por suicídio a cada ano neste estado. (FRAGA et 

al., 2016; WAISELFISZ, 2014). 

 

1.2.3 Estado de São Paulo 

 

Em 2014, ocorreram 2.339 mortes por suicídios no estado de São Paulo, o 

que representa uma taxa de 5,6 óbitos/100.000 habitantes. Entre as regiões 
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administrativas do estado1, ocorreram algumas diferenças entre as taxas que 

variaram de 5,5 óbitos/100.000 habitantes a 7,5 óbitos/100.000 habitantes. Em 

2014, as taxas específicas de mortalidade por suicídio entre os homens 

superaram as das mulheres e ao se considerar a composição etária, as maiores 

taxas de mortalidade masculina por suicídio ocorreram na faixa etária entre 20 e 

39 anos. Entre as mulheres, o aumento foi contínuo até o grupo de 45 a 49 anos 

de idade e houve redução paulatina nas faixas etárias seguintes, inclusive entre 

as idosas. Quanto ao mecanismo, em ambos os sexos a morte por enforcamento 

apareceu em primeiro lugar com 66,3% dos suicídios para o sexo masculino e 

43,1% para o sexo feminino. Entre os homens a utilização de armas de fogo, com 

10,3% dos casos, apareceu como o segundo meio mais utilizado, seguido pelo 

envenenamento (5,1%) e pelas quedas (5,0%). Entre as mulheres destacaram-se 

envenenamentos (11,8%), quedas (11,3%), intoxicações por drogas lícitas e 

ilícitas (10,9%) e queimaduras (7,1%) (FSEADE, 2016). 

A partir dos dados de eventos vitais (nascimentos e óbitos) enviados pelos 

Cartórios de Registro Civil de todos os municípios paulistas e consolidados pela 

Fundação Sistema Estadual Análise de Dados (FSEADE), observou-se uma 

tendência crescente das taxas de mortalidade por suicídio no estado de São 

Paulo, variando, entre 2001 e 2002, de 4,3 óbitos/100.000 habitantes a 5,6 

óbitos/100.000 habitantes entre 2013 e 2014. O aumento dessa taxa pode ter 

ocorrido pelo crescimento real das mortes por suicídio ou também pela melhoria 

na classificação das causas externas de morte, ou ainda, devido ao acesso às 

informações do boletim de ocorrência constantes das Informações Criminais 

(Infocrim) entre 2013 e 2014, o que permitiu identificar as vítimas cujas causas 

externas de morte estavam como indeterminadas, complementando, corrigindo e 

incluindo dados que ajudaram a reduzir este grupo em 56% (FSEAD, 2016). 

 

  

                                                             
1 As regiões administrativas do estado de São Paulo são: Central, Marília, Ribeirão Preto,  São José do Rio 
Preto, Itapeva, Sorocaba,  Presidente Prudente, Barretos,  Bauru,  Campinas,  Araçatuba,  Franca,  Santos,  
São José dos Campos,  São Paulo e  Registro (Instituo de Economia Agrícola ς IEA - 
http://www.iea.sp.gov.br/out/distribuicao.html)  
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1.3 Magnitude das tentativas de suicídio 

 

Poucos países possuem dados epidemiológicos fidedignos sobre o 

comportamento das tentativas de suicídio devido às dificuldades para o registro 

desses dados. As informações disponíveis compreendem na maioria estudos 

descritivos baseados em amostras de pacientes atendidos em serviços médicos 

de emergência e urgência (RAPELI e BOTEGA, 2005; FREITAS e BOTEGA, 

2002). As tentativas de suicídio são até quarenta vezes mais frequentes do que 

os suicídios consumados (MELLO-SANTOS, WANG, BERTOLOTE, 2005) e 

acredita-se que para cada tentativa documentada existam outras quatro que não 

são registradas. Desta forma, estima-se que as taxas de tentativas sejam, pelo 

menos, dez vezes superiores às taxas do suicídio e que entre 15% e 25% das 

pessoas que tentaram suicídio tentarão novamente no ano seguinte e 10% 

suicidar-se-ão nos próximos dez anos (BOTEGA, RAPELLI, 2002; BOTEGA et al., 

2004).  

No Brasil, existem esforços para mensurar a magnitude epidemiológica das 

tentativas de suicídio. A vigilância epidemiológica das tentativas de suicídio é um 

dos objetivos do Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA). O 

documento base deste sistema de informação é a ficha de 

notificação/investigação individual do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan). Por ser um agravo implantado no SINAN em 2007, as 

notificações de tentativas de suicídio ainda têm muitos dados inconsistentes, 

subnotificação e, portanto, foram utilizadas em poucos estudos (MINAYO et al., 

2012; BRASIL, 2017; BRASIL, 2011; SANTOS et al., 2013). De acordo com dados 

do sistema VIVA-Sinan, entre 2011 e 2016 foram notificadas no Brasil 48.204 

tentativas de suicídio, das quais 33.269 (69,0%) foram cometidas por mulheres 

(BRASIL, 2017).  

Fernandes et al. (2017), utilizando dados do sistema VIVA/Sinan, analisaram 

as tentativas de suicídio em Palmas (TO) no período de 2010 a 2014. Foram 

notificadas 656 tentativas de suicídio de residentes no município, das quais 67,1% 

foram de pessoas do sexo feminino. As tentativas foram mais frequentes nas 

faixas etárias de 21 a 30 anos (38,3%) e de 10 a 20 anos (30,2%); 53,8% das 

tentativas foram cometidas por pessoas solteiras, 19,7% por estudantes e 16,5% 
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por donas-de-casa. Durante os cinco anos estudados, as taxas de tentativas de 

suicídio passaram de 47,3 em 2010, para 58,8 tentativas/100.000 habitantes em 

2014 (crescimento de 15,5%). O número de tentativas foi 12,1 vezes superior ao 

número de suicídios. . 

Além do sistema VIVA/SINAN outras fontes de dados vêm sendo utilizadas 

em estudos nacionais sobre a magnitude das tentativas de suicídio. A partir das 

notificações de intoxicações feitas junto ao Sinan (em cuja ficha de notificação 

existe um campo que permite a identificação de tentativas de suicídio), Vieira et 

al. (2015) descreveram as tentativas de suicídio ocorridas em Barra do Garças 

(MT) no período de 2008 a 2013. Foram notificadas, no período, 164 tentativas de 

suicídio, com taxas que variaram de 29,0 (2009) a 63,3 (2011) tentativas/100.000 

habitantes. As autoras acreditam que a variabilidade observada nas taxas seja 

consequência da pequena população do município. 

Monteiro et al. (2015) utilizaram o Sistema de Informação Hospitalar do SUS 

(SIH/SUS) para descrever as internações decorrentes das tentativas de suicídio 

no Brasil, no período de 2000 a 2013. Foram notificadas 105.097 internações, de 

pessoas com idade maior que nove anos, das quais 63.468 (60,4%) foram de 

pessoas do sexo masculino. A taxa de internação por esta causa no país foi 

5,6/100.000 habitantes nesse período (6,9/100.000 habitantes para o sexo 

masculino e 4,4/100.000 habitantes para o sexo feminino). Nos três períodos do 

estudo (2002/2005; 2006/2009 e 2010/2013), a faixa etária que apresentou as 

maiores taxas de internação foi a de 30 a 39 anos (com 8,3 internações por 100 

mil habitantes entre os anos de 2002 a 2005; 6,9 internações por 100 mil 

habitantes entre os anos de 2006 a 2009; e 6,1 internações por 100 mil habitantes 

entre os anos de 2010 a 2013) (MONTEIRO, 2015). Santos et al. (2013), 

analisaram 112.295 internações do SIH/SUS devido à tentativa de suicídio no 

Brasil, durante o período de 1998 a 2009 e observaram que 70,7% delas foram 

em consequência da ingestão de substâncias tóxicas. (SANTOS, FORTES, 

LEGAY, LOVISI, 2013). 
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1.4 Subnotificação dos dados epidemiológicos sobre suicídio 

 

A subnotificação é um dos desafios para a estimativa da magnitude da 

mortalidade por suicídio ao redor do mundo. Bertolote e Fleischmann (2004) 

relatam que dados de má qualidade e incompletos sobre as mortes por suicídio 

chegavam à WHO de diversas regiões da África, Sudeste Asiático e Mediterrâneo 

Oriental, além de informações irregulares encaminhadas de muitos países do 

Ocidente, Região do Pacífico e da América Latina. Esses autores acreditavam 

que a subnotificação da mortalidade por suicídio variasse de 20% a 100% nestas 

regiões.  

Volpe et al. (2013) afirmaram que é difícil mensurar, mas é provável que os 

dados referentes à mortalidade por suicídio, em sua maioria, não reflitam a 

realidade das mortes, por diversos motivos ligados ao próprio fenômeno: a) por 

ser o suicídio um tema ainda estigmatizante, o que pode induzir a registros de 

óbitos que não utilizem esse termo; b) por razões jurídicas, como o que ocorre em 

nosso país, onde o suicídio ainda é considerado crime pelo Código Penal, o que 

resulta em possíveis consequências, como o não atendimento por seguros de 

saúde e de vida, ou mesmo perda de possíveis ressarcimentos atribuíveis à 

vítima (DIAS, 1991); c) por relutância do profissional responsável em usar o 

c·digo para suic²dio, o que o leva a registrar o ·bito como ñmorte acidentalò ou 

como ñcausa indeterminadaò; d) por razões religiosas, visto que algumas religiões 

podem ser muito repressoras no que se refere ao suicídio (MACENTE e 

ZANDONADE, 2010). 

O despreparo das equipes que atendem aos pacientes que cometem 

tentativas de suicídio, as deficiências estruturais dos serviços de saúde, a 

dificuldade para obtenção de dados sobre os pacientes, a complexidade da ficha 

de notificação, a ausência de acompanhamento e monitoramento dos dados e a 

falta de compreensão sobre a importância do preenchimento correto da ficha de 

notificação/investigação são possíveis causas da subnotificação das tentativas e 

morte por suicídio e são passíveis de ações que minimizem a imprecisão dos 

registros. Uma grande dificuldade dos serviços de saúde é identificar 

adequadamente a intoxicação como intencional ou não intencional quando há 

óbito (SANTOS, LEGAY, LOVISI, 2013). Embora essa informação possa ser 
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registrada em alguns sistemas de informação como o SIM, Sinan ou pelos 

Centros de Controle de Intoxicação, estes sistemas que não se integram e por 

isso é necessário o uso de métodos como o relacionamento probabilístico de 

dados para identificar o mesmo indivíduo nestas diferentes fontes (COELI e 

CAMARGO, 2002). Deve-se levar em consideração que alguns casos de 

tentativas de suicídio não passam pelos serviços de saúde e por isso, não são 

notificados no Sinan, o que dificulta conhecer quantas vezes o mesmo paciente 

tentou suicídio. Além disso, os profissionais de saúde que atendem aos casos 

podem, por inexperiência ou falta de treinamento, não questionar se o caso foi 

recidiva de tentativa de suicídio (RIBEIRO et al., 2016).  

Em outras situações, pode haver subnotificação das tentativas de suicídio 

quando o paciente é atendido na unidade de saúde com uma lesão ou intoxicação 

supostamente acidental e não informa a intencionalidade (se se trata de acidente 

ou lesão autoprovocada) (ALVES e CADETE, 2015) ou os ferimentos ou 

consequências da tentativa de suicídio não são graves e os pacientes não 

chegam a procurar serviços de saúde e, portanto, as informações referentes a 

estas tentativas não são notificadas junto aos sistemas de informação (KRUG et 

al., 2002).  

O erro de classificação decorrente das imprecisões encontradas na 

determinação das causas de morte em estudos epidemiológicos é outro aspecto 

importante para a subnotificação dos suicídios (SAINSBURY e JENKINS, 1982). 

A classificação de suicídios como outras causas de morte, como acidente 

automobil²stico, afogamento, envenenamento acidental e ñmorte de causa 

indeterminadaò leva ao sub-registro e à subnotificação desta causa de morte 

(GOTSENS et al., 2011). Pritchard e Hean (2008) observaram que em países da 

América Latina, incluindo o Brasil, o número de mortes por suicídio geralmente é 

superado pelo de mortes com causa indeterminada (CRISIS, 2008). No município 

de São Paulo, Botega (2014), constatou que, dos 496 óbitos com causa 

indeterminada2, 11 deviam-se a suicídio e que, mesmo após esforços 

empreendidos pelos pesquisadores, 66% dos óbitos continuaram com causa 

indeterminada (DRUMOND, LIRA, FREITAS, NITRINI, e SHIBAO, 1999).  

                                                             
2 Causa mal definida ou indeterminada - quando é impossível decidir se a morte foi intencional ou acidental- 

Organização Mundial da Saúde. Classificação estatística internacional de doenças e problemas relacionados à saúde: 10ª 
rev. São Paulo: Centro Colaborador da OMS para a Classificação de Doenças em Português/ EDUSP; 1993. v.1.CID 10 
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Lindgvist e Gustafsson (2002) observaram dificuldades em determinar a 

intencionalidade de morte em possíveis suicídios consequentes a envenenamento 

e afogamento, nos quais as impressões dos legistas são particularmente 

importantes para a definição da causa de morte. Nessas situações, a decisão de 

um número limitado de profissionais tem um grande impacto na classificação dos 

suicídios e na estimativa da magnitude desta causa de morte.  

O preenchimento incorreto das fichas de notificação e da declaração de 

óbito, com campos incompletos e inconsistências também levam à subnotificação 

de casos de suicídio no SIM e também das tentativas de suicídio no Sinan (ZEN, 

2012). Na ficha de notificação/investigação das violências, Ribeiro (2016), 

constatou que dos 80 casos de tentativa de suicídio e óbitos por suicídio em 

Uberaba/MG ocorridos em 2014, o meio de agress«o ñuso de medica­«oò 

encontrava-se registrado no campo descritivo ñoutrosò. Após verificação individual 

das descri­»es do campo ñoutrosò foram encontrados 19 casos em que 

constavam os termos ñmedica­«oò e/ou ñautomedica­«oò. Esta informação 

registrada no campo ñoutrosò dificultou a análise correta dos mecanismos de 

agressão utilizados. Como o uso de medicação é um mecanismo de utilização 

muito relevante para a descrição de suicídio ou de tentativas, sugeriu-se que ñuso 

de medicamentoò fosse incluído na ficha de notificação/investigação como mais 

uma categoria para o campo ñmeio de agress«oò. 

Santos e Lima (2016), em um relato de experiência apresentado em 

Fortaleza, destacaram os efeitos das mudanças na ficha de notificação de 

violência instituída pelo Ministério da Saúde no ano de 2015 e constataram que 

entre os novos campos incluídos estava o ñtipo de Unidade Notificadoraò. Essa 

mudança possibilitou que outras unidades (Unidades de Assistência Social, da 

Educação, de Saúde Indígena, Conselho Tutelar etc.) e não apenas as unidades 

de saúde pudessem fazer as notificações de casos de violência. Em função disso, 

esses serviços que não pertencem à Saúde deveriam, em tese, possuir a ficha de 

notificação, contar com profissionais aptos para seu correto preenchimento, e 

serem incluídos no fluxo de encaminhamento das notificações para registro. 

Minayo (1998), em revisão sobre o fenômeno do suicídio, assinalou que o 

peso dos fatores socioculturais na subnotificação dos suicídios e das tentativas de 

suicídio mostra que, no Brasil, por causa da forte influência da cultura judaico 

cristã, ocorre frequentemente que os familiares tentem esconder, negociem com 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0379073802001883#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0379073802001883#!
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quem notifica e que de um modo geral, a sociedade estigmatiza a família e o 

sujeito que se suicidou. Ocorre ainda, a subnotificação pela existência de 

cemitérios clandestinos e por destruição de cadáveres (BRASIL, 2008). 

 

1.5 Fatores de Risco para o suicídio 

 

Os fatores de risco para suicídio incluem a doença mental e física, abuso de 

álcool e drogas, doença crônica, tensão emocional aguda, violência, mudanças 

súbitas e importantes na vida de um indivíduo, como a perda de emprego, 

separação de um parceiro ou outros eventos adversos ou, em muitos casos, uma 

combinação destes fatores. O impacto do suicídio nos sobreviventes, como 

cônjuges, pais, filhos, família, amigos, colegas de trabalho e pares que são 

deixados para trás, é significativo, tanto imediatamente como em longo prazo 

(WHO, 2012).  

No ano de 2014, a WHO reconheceu um amplo espectro de fatores de risco 

para o suicídio e as tentativas de suicídio. Os principais fatores incluem os fatores 

de risco sistêmicos, sociais, comunitários, relacionais (conexão social com os 

parentes mais próximos e com amigos). A importância de cada fator de risco e 

sua classificação dependerá de cada contexto. Esses fatores podem contribuir 

diretamente para o comportamento suicida, mas também podem contribuir 

indiretamente para influenciar a sensibilidade individual aos transtornos mentais. 

Alguns elementos de risco específicos podem ser localizados ao mesmo tempo 

em mais de uma destas áreas (Sistema de Saúde, Sociedade, Comunidade, 

Relações e Indivíduo) (WHO, 2014).  

A partir de uma análise contextual, é possível compreender situações de 

maior risco, entre elas ter acesso aos meios para cometer suicídio, apresentar 

dificuldade em lidar com estresses agudos ou crônicos da vida e sofrer violência 

baseada em gênero, abuso infantil ou discriminação. O estigma em relação ao 

tema do suicídio impede a procura de ajuda, o que poderia evitar mortes (WHO, 

2014). O comportamento suicida confronta-se com o instinto de sobrevivência 

inerente aos humanos. É difícil compreender como um indivíduo idealiza e 

planifica sua própria morte, escolhe o método que vai utilizar para isto e o coloca 

em prática. Possivelmente, a vontade de se aliviar de um sofrimento emocional 
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intolerável proporciona uma aproximação do sujeito com as diversas formas de 

comportamento suicida. É preciso levar em consideração que as situações 

sociais, como empregabilidade e desemprego, estrutura familiar, condições 

socioeconômicas, padrão de possibilidades de consumo de insumos, aceitação 

no meio de convivência, entre outros fatores, interagem com as predisposições 

biológicas para o aparecimento do comportamento suicida (WHO, 2002). 

A estratégia brasileira de prevenção do suicídio identificou diversos fatores 

de risco e de proteção que podem ajudar a determinar a natureza e tipo de 

intervenções necessárias. Os fatores de risco existem em diversos níveis, 

incluindo o nível individual, social, ou contextual e em diversos pontos de 

interação. As políticas estratégicas devem identificar claramente os grupos de 

risco, e ao mesmo tempo se concentrarem em toda a população, de forma a 

mitigar ao máximo possível o risco de suicídio em nível individual (WHO, 2002). 

Existem de forma ampla três categorias de fatores de risco que interagem entre 

si, porém, esse fato não significa que cada fator de risco individual possa não se 

relacionar com outros fatores, bem como as áreas não são mutuamente 

exclusivas. É muito mais útil considerar que as áreas vão do nível sistêmico para 

o individual. Alguns fatores de risco específicos podem, na verdade, estar 

localizados ao mesmo tempo em mais de um dos níveis. (WHO, 2002) 

O suicídio faz parte das expressões de violência de uma sociedade, 

devendo ser analisado no contexto das complexas relações socioculturais que 

ocorrem historicamente no âmbito interno dos países e nas suas inter-relações 

globais. A WHO, em 2002, divulgou o Relatório Mundial sobre Violência e Saúde 

que propôs um modelo de estudo ecológico baseado em quatro níveis. O primeiro 

nível do modelo identifica tanto os fatores biológicos como os da história pessoal 

que um indivíduo traz para o seu comportamento. O segundo explora como as 

relações sociais próximas aumentam o risco de vitimização ou agressão violenta. 

O terceiro nível examina os contextos comunitários nos quais estão inseridas as 

relações sociais, tais como escolas, locais de trabalho etc. O quarto e último 

examina os fatores mais significativos da sociedade que influenciam as taxas de 

violência (Figura 2) (WHO, 2002). 
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Figura 2. Modelo ecológico da violência em quatro níveis. 

 

 

Fonte: Garbarino J, Crouter A. 1978. 

 

 

Este relatório apresenta alguns fatores que criam um clima aceitável para a 

violência, aqueles que diminuem as inibições contra ela e aqueles que criam e 

sustentam divisões entre diferentes segmentos da sociedade ou tensões entre 

grupos ou países diferentes. Estão entre os fatores significativos da sociedade: 

(1) normas culturais que sustentam a violência como forma aceitável para resolver 

conflitos; (2) atitudes que consideram o suicídio como uma questão de escolha 

individual em vez de um ato de violência evitável; (3) normas que dão prioridade 

aos direitos dos pais sobre o bem-estar da criança; (4) normas que fixam o 

domínio masculino sobre as mulheres e crianças; (5) normas que apoiam o uso 

excessivo da força pela polícia contra os cidadãos; (6) normas que apoiam 

conflitos políticos. Existem também fatores estruturais, tais como as políticas de 

saúde, educacionais, econômicas e sociais que mantêm altos níveis de 

desigualdade econômica ou social entre grupos (WHO, 2002). 

 

1.5.1 Nível individual 

 

Entre os fatores relacionados ao comportamento individual estão os 

aspectos históricos, biológicos e pessoais. Além dos fatores biológicos e 

demográficos, são levados em consideração outros fatores tais como 

impulsividade, senso de isolamento, falta de apoio social, baixo rendimento 
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escolar, abuso de álcool ou drogas, perda de emprego, histórico familiar de 

suicídio, doenças físicas ou crônicas importantes, incluindo dor crônica e histórico 

de agressão ou abuso. Este nível do modelo ecológico se concentra nas 

características da pessoa que aumentam a possibilidade dela ser uma vítima ou 

um praticante da violência (WHO, 2002). 

Existem também os fatores protetores socioculturais, ambientais e 

individuais mais amplos, que podem reduzir a vulnerabilidade de uma pessoa a 

comportamentos suicidas como: (1) boas relações com os familiares e apoio da 

comunidade, (2) manejo dos problemas cotidianos com solução de conflitos e 

tratamento não violento de disputas, (3) crenças pessoais, sociais, culturais e 

religiosas que desestimulem o suicídio e apoiem a autopreservação, além de (4) 

ajuda e acesso fácil à assistência de qualidade para doenças mentais e físicas. 

Os fatores de proteção podem ajudar os indivíduos a conviver com circunstâncias 

particularmente difíceis e assim minimizar o risco de suicídio. Uma estratégia 

eficaz deve identificar formas de estabelecer, ampliar e sustentar fatores de 

proteção para suicídio. 

A tentativa prévia de suicídio é o fator preditivo isolado mais importante 

para a ocorrência de suicídio. Uma tentativa prévia é o principal fator de risco para 

a ocorrência de suicídio e as tentativas tendem a ser recorrentes (VIDAL et al., 

2013). O risco de uma pessoa morrer por suicídio aumenta pelo menos 100 vezes 

em relação ao risco da população geral após a ocorrência de uma tentativa 

(OWENS, HORROCKS e HOUSE, 2002). Pacientes que tentaram suicídio, 

previamente, têm de cinco a seis vezes mais chances de tentar suicídio 

novamente. Estima-se que 50% daqueles que se suicidaram já haviam tentado 

previamente (ABP, 2014).  

Vários autores afirmam que sofrer de transtornos mentais aumenta o risco 

de suicídio (HARRIS et al., 1997;  MORTENSEN et al., 2000). Entre 1990 e 2006, 

foram registrados 9.480 suicídios na Noruega e as estatísticas revelaram que 

aproximadamente 15% de todos os indivíduos que cometeram suicídio estavam 

em tratamento especializado de saúde mental para um transtorno psiquiátrico na 

época da morte (GJERTSEN et al., 2011). A presença de transtornos mentais, 

muitas vezes não diagnosticados ou não tratados de forma adequada é comum 

entre pessoas que cometem suicídio. Pacientes com múltiplas comorbidades 

psiquiátricas têm um risco aumentado, ou seja, quanto mais diagnósticos, maior o 
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risco. Por outro lado, nem todo indivíduo portador de doença mental poderá 

cometer suicídio (ABP, 2014).  

O comportamento suicida está caracterizado como a incapacidade de 

descarregar os receios e as angústias, o esgotamento resultante da pressão da 

vida social, o comportamento impulsivo e a introversão acentuada. O suicídio tem 

como objetivo terminar uma situação ou problema que o indivíduo está vivendo e 

acredita não ser capaz de resolver. Sofrimento exacerbado diante do 

enfrentamento de conflitos, desastres, violência, abusos ou perdas e um senso de 

isolamento estão fortemente associados com o comportamento suicida 

(MENEGHEL et al., 2004).  

A perda do emprego ou suporte financeiro pode influenciar uma pessoa 

individualmente e pode levar à deterioração de seus relacionamentos imediatos, 

mas também pode estar associada a uma recessão econômica no nível sistêmico 

(WHO, 2014).  Quanto ao gênero, Meneghel et al. (2004) apontam que no Rio 

Grande do Sul, de 1980 a 1999, as taxas de mortalidade por suicídio foram 

maiores no sexo masculino do que no feminino, com uma razão de sexos de 3:1. 

Os homens apresentaram uma taxa de mortalidade por suicídio de 12,5 por 100 

mil habitantes e as mulheres, de 2,3 por 100 mil; as taxas europeias no mesmo 

período foram maiores (51,3 por 100 mil e 15,7 por 100 mil, respectivamente para 

homens e mulheres). Possíveis fatores associados ao maior risco de suicídio para 

o sexo masculino incluem maior prevalência de alcoolismo e de uso de drogas 

ilícitas que reduzem o autocontrole e contribuem para condutas autodestrutivas; 

competitividade, impulsividade e maior acesso a tecnologias letais e armas de 

fogo. A falência em cumprir os tradicionais papéis de gênero, que para o homem 

significa ser o provedor econômico da família, é fator de estresse para os 

homens. Inseridos na cultura patriarcal, os homens são mais sensíveis a reveses 

econômicos, assim, podem estar mais propensos ao suicídio. 

Dutra (2002) mostrou que, em diferentes culturas, as características de 

pessoas que cometem suicídio são semelhantes, com destaque para os 

indivíduos do sexo masculino, adultos e solteiros, verificando-se que poucos 

países diferem desse padrão, dentre eles Índia e China, nos quais as ocorrências 

de morte voluntária predominam no sexo feminino. Em contrapartida, as tentativas 

de suicídio são epidemiologicamente diferentes do suicídio consumado não 

apenas no Brasil, mas também em muitos outros países e, de maneira geral, as 
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mulheres cometem maior número de tentativas (ABASSE et al., 2009; KINYANDA 

et al., 2011; TORO et al., 2009). As mulheres que tentam suicídio comumente são 

jovens e solteiras e as tentativas geralmente ocorrem por meio da ingestão 

excessiva de medicamentos ou substâncias tóxicas (BAPTISTA et al., 2004; 

DUTRA, 2002). Os dados do Sinan, entre 2011 e 2015, no Brasil, relativo às 

notificações de lesão autoprovocada e tentativa de suicídio mostraram 

predominância da ocorrência em mulheres, de raça/cor branca, nas faixas etárias 

da adolescência (10-19 anos) e adultos jovens (20-39 anos), residentes na zona 

urbana e com escolaridade menor que oito anos de estudo (BRASIL, 2017). 

Esses resultados vão ao encontro de dados de um inquérito de base populacional 

realizado em municípios brasileiros (BOTEGA et al., 2009) e de um estudo de 

coorte retrospectiva dos registros de tentativas de suicídio em boletins de 

ocorrência policial de Barbacena entre 2003 e 2009 que contabilizou 1060 

ocorrências (VIDAL, GONTIJO e LIMA, 2013). 

 

1.5.2 Nível Relacional 

 

O segundo nível do modelo ecológico detém-se nos fatores relacionados ao 

nível social que abrangem as relações mais próximas, como as familiares 

(ausência de diálogo, dificuldades de lidar com conflitos, presença de violência) e 

ausência de disciplina e supervisão por parte dos pais em relação aos filhos 

(BRASIL, 2002).  

A exposição à violência pode gerar inúmeras consequências (CAMINHA, 

2000) e, dentre elas, uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento do 

comportamento suicida (PRIETO e TAVARES, 2005; BOSTIK e EVERALL, 2006; 

MACDONALD e RICHMOND, 2008). O suicídio tem sido compreendido a partir 

das perspectivas dos comportamentos violentos e tem sido alvo de atenção em 

diferentes países principalmente com o aumento dos casos entre adolescentes e 

adultos jovens (WHO, 2010). Comportamentos de alto risco, tais como tabagismo 

e consumo abusivo de álcool e drogas estão fortemente associados aos 

indivíduos expostos à violência. As vítimas de violência apresentam maior risco 

de depressão, ansiedade, transtornos de estresse pós-traumático, 

comportamento suicida entre outros (WHO, 2014; BLACK et al., 2011; LEEB et 

al., 2011; NORMAN et al., 2012; ANDREWS et al., 2004). Dados da WHO 
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mostram que tanto a exposição à violência como a perpetração de violência 

contra a mulher por parte de um homem está associada a comportamentos 

sexuais de alto risco (WHO, 2014; ABRAMSKY et al., 2014; FULU et al., 2013).  

Um estudo multicêntrico realizado na Europa Oriental encontrou um risco 

substancialmente maior de consumo de bebidas alcoólicas (dez vezes maior) e de 

drogas (seis vezes maior) entre adultos jovens que vivenciaram quatro ou mais 

experiências adversas na infância em comparação com adultos jovens que não 

passaram por tais experiências (BELLIS et al., 2014). Adultos jovens que 

vivenciaram eventos adversos na infância apresentam também um risco 2,4 

vezes maior de ter câncer, 5,8 vezes maior de sofrer um acidente vascular e 49 

vezes maior de tentar suicídio em comparação com aqueles que não vivenciaram 

essas experiências (BELLIS et al., 2014). Mulheres expostas à violência praticada 

por parceiro íntimo têm probabilidade quase duas vezes maior de apresentar 

transtornos associados à ingestão abusiva de álcool, duas vezes maior de ter 

depressão, e um risco 4,5 vezes maior de tentar suicídio em comparação com 

aquelas que não foram expostas a esse tipo de violência. Mulheres que sofreram 

violência sexual praticada por outra pessoa que não o parceiro também têm 

probabilidade 2,3 vezes maior de apresentar transtornos decorrentes do uso de 

bebida alcóolica e 2,6 vezes maior de ter depressão ou ansiedade do que aquelas 

que não passaram por essa experiência (WHO, 2013).  

As relações conflituosas com companheiros, parceiros íntimos e membros 

da família aumentam o risco para vitimização violenta e prática da violência. Nos 

casos de violência de parceiro e maus tratos à criança, por exemplo, a interação 

quase diária ou o convívio em uma casa com alguém que pratique abuso pode 

aumentar a oportunidade de confrontos violentos. Como as pessoas são 

obrigadas a um relacionamento contínuo é provável que, nesses casos, a vítima 

sofra repetidos abusos praticados pelo criminoso (REISS e ROTH, 1993). No 

caso de violência interpessoal entre jovens, as pesquisas mostram que jovens 

têm maior probabilidade de entrar em atividades negativas quando tais 

comportamentos são incentivados e aprovados pelos amigos (THORNBERRY et 

al., 2003; LIPSEY e DERZON, 1998).  

Muitos fatores culturais e sociais podem afetar a capacidade parental em 

relação aos cuidados com os filhos ï aumentando ou reduzindo o estresse 

associado à vida familiar e influenciando os recursos disponíveis para as famílias. 
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Os fatores de nível social são considerados importantes no que diz respeito a 

influências para o bem-estar das crianças e famílias, além do papel dos valores 

culturais e das forças econômicas com que as famílias se deparam na formação 

de opções e a elaboração de respostas dessas famílias para tais forças. Outros 

fatores de violência e maus-tratos podem aparecer nas desigualdades 

relacionadas a sexo e renda, principalmente em relação às crianças, mediante 

normas culturais que circundam os papéis do casal, as relações entre pais e filhos 

e a privacidade da família. Especificamente com relação ao risco para suicídio em 

adolescentes, alguns estudos destacam os seguintes fatores violentos: abandono, 

exposição à violência intrafamiliar, história de abuso físico ou sexual, estresse, 

uso de álcool e outras drogas, suicídio de um membro da família, bullying, 

oposição familiar a relacionamentos sexuais, dentre outros. (BRAGA e 

DELLôAGLIO, 2013; AVANCI et al., 2005; BAPTISTA et al., 2004; BORGES e 

WERLANG, 2006; CASSORLA, 1991; DUTRA, 2002; ESPINOZA-GOMEZ et al., 

2010; KOKKEVI et al., 2010; MENEGHEL et al., 2004; PRIETO e TAVARES, 

2005; TORO et al., 2009; WERLANG et al., 2005). 

 

1.5.3 Nível Comunitário 

 

O terceiro nível do modelo ecológico analisa os contextos comunitários em 

que as relações estão encaixadas. As escassas oportunidades de o indivíduo 

realizar atividades em grupo e de lazer, o isolamento social, bem como a 

fragilidade dos vínculos com a escola (falta de motivação e de sentido, ausência 

de diálogo), as relações conflituosas e desrespeitosas com vizinhos e o estigma 

associado a comportamentos que inibem a busca de ajuda são alguns dos 

aspectos relacionados ao nível comunitário e que tornam alguns indivíduos 

suscetíveis à prática das tentativas de suicídio e ao próprio suicídio (ALVES e 

ROSA, 2013). 

Pesquisas sobre violência mostraram que as oportunidades de que ela 

ocorra são maiores em alguns contextos comunitários do que em outros, por 

exemplo, em áreas de pobreza ou deterioração física, ou onde há pouco apoio 

institucional (BRASIL, 2002). As violências ocorrem nos contextos comunitários 

em que as relações estão embutidas - como escolas, locais de trabalho e 

vizinhança - e a literatura busca identificar as características desses cenários que 
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estão associadas ao fato da pessoa ser vítima ou praticante da violência. Um alto 

nível de mobilidade residencial (em que as pessoas não ficam por muito tempo 

em uma mesma moradia e mudam-se muitas vezes), a heterogeneidade 

(população muito diversa, com pouco "vínculo" social que una as comunidades) e 

alta densidade populacional são exemplos dessas características e todas têm 

sido associadas à violência. Da mesma forma, as comunidades caracterizadas 

por problemas como tráfico de drogas, altos níveis de desemprego ou grande 

isolamento social (por exemplo, pessoas que não conhecem seus vizinhos ou que 

não têm envolvimento algum com sua comunidade) também têm maior 

probabilidade de vivenciar a violência e aumentar o risco de pessoas cometerem 

suicídio (BRASIL, 2002).  

 

1.5.4 Nível Social 

 

O último e quarto nível do modelo ecológico engloba normas e atitudes 

favoráveis à violência e políticas públicas que mantêm desigualdades econômicas 

e sociais. Dentre os fatores que fazem parte deste nível estão (1) banalização e 

exposição à violência na mídia associadas à falta de reflexão adequada sobre 

suas consequências; (2) ausência de políticas públicas de proteção social; (3) 

negação de direitos de cidadania; (4) desigualdade social; (5) más condições 

socioeconômicas, com falta de acesso a bens de consumo e serviços e (6) 

acesso aos meios para cometer o suicídio. Modos de vida característicos das 

grandes cidades (falta de tempo, aglomeração, dificuldade de contatos afetivos, 

competição), cultura (papéis de gênero, preconceitos), processo de socialização 

no qual a violência é padrão de relacionamento ou forma de resolução de conflitos 

também são citados como fatores associados ao suicídio (ALVES e ROSA, 2013).  

Os diversos fatores associados ao suicídio e estudados entre as nações e 

regiões ao redor do mundo têm instigado pesquisadores de vários campos do 

conhecimento que apontaram a etnia, a cultura e inclusive aspectos climáticos 

como possíveis fatores ligados a este problema (MENEGHEL et al., 2004). No 

entanto, existem poucos trabalhos sobre a mortalidade por suicídio que analisem 

o papel das características demográficas, sociais, econômicas, culturais e de 

miscigenação racial da população brasileira (MARCONDES et al., 2002).  
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A desigualdade social é um fator fortemente relacionado ao risco de 

suicídio e de tentativas de suicídio. A Síntese de Indicadores Sociais de 2002, 

publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2002), afirma 

que uma das características mais marcantes da sociedade brasileira é a 

desigualdade social. Entre os indicadores de desigualdade mais utilizados está a 

razão entre a renda dos 10% mais ricos em relação aos 40% mais pobres. 

Gawryszewski e Costa (2005) observaram que de acordo com os dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2001, no Brasil essa 

razão foi 18,3, ou seja, os 10% mais ricos ganhavam 18 vezes mais que os 40% 

mais pobres. O valor desse indicador para a maior parte dos países do mundo é 

inferior a dez (BANDO, 2008). Existem vários estudos publicados que focalizaram 

a associação das taxas de suicídio e homicídio com aspectos sociodemográficos 

em diferentes países, usando uma variedade de indicadores para explorar essas 

associações. No entanto, quase todos os estudos foram realizados em países 

desenvolvidos (BANDO e LESTER, 2014).  

Em 1897, Durkheim (2000) escreveu: "É um fato bem conhecido que as 

crises econômicas têm um efeito agravante na tendência suicida". Um estudo 

observacional baseado em dados agregados sobre o impacto da crise econômica 

global em 2008 e o suicídio em 54 países (envolvendo 27 países da Europa, 18 

países da América, oito países da Ásia e um país africano) estimou um aumento 

de 4884 (IC95%: 3907 a 5860) suicídios em 2009 em comparação com o número 

de suicídios esperados a partir das tendências observadas de 2000 a 2007. O 

aumento de suicídios ocorreu principalmente entre homens dos países europeus 

(4,2%; IC95%: 3,4% a 5,1%) e americanos (6,4%; IC95%: 5,4% a 7,5%). A 

Organização Internacional do Trabalho (OIT) estimou que o número de 

desempregados no mundo chegasse a 212 milhões em 2009, um aumento de 34 

milhões em comparação com 2007. A WHO levantou preocupações sobre o 

impacto da crise na saúde global ocorrida a partir de 2008 e apelou a ações 

multissetoriais integradas para monitorar e proteger a saúde, em particular entre 

os pobres e vulneráveis. As medidas políticas de austeridade dos governos 

podem levar, inadvertidamente, a um impacto negativo na saúde mental da 

população e aumentar ainda mais as taxas de suicídio (Figura 3) (CHANG et al., 

2013; CYLUS et al., 2014).  
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Figura 3. Consequências sociais, sobre o estado de saúde e para os sistemas de 

saúde das crises econômicas e das medidas de austeridade fiscal. 

 

 

Fonte: Vieira (2016) ï Nota Técnica N 26 ï Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 

 

Outra pesquisa, comparando dados de antes e depois de 2007, indica que 

EUA, Canadá e Europa tiveram cerca de 10 mil suicídios diretamente ligados à 

crise e recessão econômica, além de forte aumento na venda de antidepressivos. 

Nos Estados Unidos, nos estados em que ocorreram mais demissões, as taxas de 

suicídios foram significativamente mais altas que nos outros (VIEIRA, 2016). 

Segundo a Direção Geral de Saúde de Portugal na comparação entre o período 

de 1999-2003 (antes da crise) e 2008-2012 (durante a crise) houve um aumento 

de 22,6% na taxa de suicídio no país (DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2015). Um 

dos estudos realizados em Portugal, na tentativa de quantificar os impactos da 

crise na saúde da população na região do Alto Minho, aponta para um aumento 

das tentativas de suicídio de 47% no sexo feminino e de 35% no sexo masculino 

entre 2011 e 2012 e estima-se que os casos de depressão tenham aumentado 

em 30% nesta região, durante o mesmo intervalo de tempo. Boa parte destes 
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suicídios teve ligação com o aumento do desemprego nestes períodos (OPSS, 

2013). Uma análise com dados de 26 países da União Europeia de 1970 a 2007 

mostrou que a cada 1% de aumento na taxa de desemprego de indivíduos com 

menos de 65 anos associou-se um incremento de 0,79% (IC95%: 0,06 a 1,52%) 

no número de suicídios (média de excesso potencial de óbitos = 310; IC95%: 60 ï 

550 óbitos); por outro lado, a cada dez dólares americanos investidos pelos 

governos em programas de recolocação no mercado de trabalho o efeito do 

desemprego sobre o número de suicídios reduziu-se em 0,38% (IC95%: -0,004 a -

0,071%) (STUCKLER et al., 2009). 

 

1.6 Prevenção e Intervenção sobre o suicídio 

 

A prevenção do suicídio começa com o acompanhamento para definir o 

problema e compreendê-lo, seguido da identificação dos fatores de risco e 

proteção. Uma vez que os fatores ou causas do comportamento suicida tenham 

sido identificados, uma intervenção e sua posterior avaliação são desenvolvidas. 

A implementação da intervenção é fundamental para resolver o problema (OPAS, 

2016). As intervenções de saúde pública para o suicídio são caracterizadas em 

níveis de prevenção. A prevenção primária visa evitar ou remover fatores de risco 

ou causais antes que se desenvolva o mecanismo patológico que levará ao 

suicídio. Este tipo de prevenção está voltado para o nível individual, grupal ou à 

população em geral. A prevenção secundária corresponde à detecção precoce de 

problemas em indivíduos presumivelmente em risco para o suicídio. Sugere 

abordagens que têm como foco as respostas mais imediatas ao suicídio, tais 

como assistência pré-hospitalar, serviços de emergência ou tratamento de 

doenças mentais. A prevenção terciária preconiza abordagens que visam à 

assistência em longo prazo, é exercida fundamentalmente por meio de 

terapêutica, controle e reabilitação. As ações terapêuticas multidisciplinares são 

fundamentais para potencializar a capacidade funcional do indivíduo, melhoria 

significativa de seu bem-estar, reintegração familiar e social, e até mesmo 

diminuição dos custos sociais e econômicos dos ñsuicídiosò (CORDEIRO et al., 

2010).  

De acordo com a WHO (2006), a prevenção e o tratamento adequados de 

certos transtornos mentais e comportamentais, por exemplo, podem reduzir as 
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taxas de suicídio, sejam essas intervenções orientadas para indivíduos, famílias, 

escolas ou outros setores da comunidade em geral (TOLAN e GUERRA, 1994). A 

intervenção universal visa à população geral com cobertura da população como 

um todo, independentemente do grau de risco. A intervenção seletiva enfoca as 

subpopulações que tem um risco elevado com base nas características 

sociodemográficas, distribuição geográfica, ou prevalência de distúrbios mentais 

devido ao uso de substâncias, dependendo da contribuição destes diversos 

fatores para a carga geral de suicídio. A intervenção indicada é destinada aos que 

já são conhecidos como sendo vulneráveis ao suicídio ou que tentaram suicídio 

(WHO, 2002). 

A WHO divulgou o Plano de Ação de Saúde Mental 2013-2020; nele, os 

Estados-Membros da WHO se comprometeram a trabalhar o objetivo global de 

reduzir as taxas de suicídios dos países em 10% até 2020. O Plano tem como 

objetivo conscientizar sobre a importância do suicídio e das tentativas de suicídio 

para a saúde pública e fazer da prevenção uma alta prioridade na agenda global 

de saúde pública.  

As primeiras iniciativas de prevenção do suicídio no Brasil ocorreram no ano 

de 2006, em função da alta mortalidade por causas externas, homicídio e 

acidentes de trânsito, e suicídio (BOTEGA e GARCIA, 2004). As estratégias de 

prevenção do suicídio têm aumentado em todo o mundo. Países como Finlândia, 

Noruega, Suécia, Austrália e Nova Zelândia desenvolveram estratégias nacionais 

amplas. A França desenvolveu s estratégias mais localizadas e destinadas a 

grupos específicos e a Escócia elaborou diretrizes nacionais, a partir das quais 

cada região do país desenvolve as próprias estratégias de prevenção, a fim de 

atender peculiaridades locais. Países com elevadas taxas de mortalidade por 

suicídio têm seguido as orientações gerais da WHO (Quadro 1) para sua 

prevenção (BOTEGA, 2015). A maioria desses países (83%) conseguiu reduzir os 

índices de suicídio ao longo do último decênio. O Brasil, mesmo com taxas 

baixas, encontra-se entre os países nos quais as taxas de suicídio continuam a 

subir. 
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Quadro 1. Áreas de prevenção do suicídio e respectivas intervenções. 

 

Principais áreas   Intervenção 

Vigilância 

 

Aumentar a qualidade e a pronta difusão de 
dados nacional sobre suicídios e tentativas de 
suicídio 

  
Identificar grupos e situações de 
vulnerabilidade 

Meios letais 

 
Restringir o acesso a meios letais (pesticidas, 
armas de fogo) 

 
Barreiras de proteção em pontes, edifícios 
públicos, trens e metrôs. 

Mídia 

  
Diretrizes que favoreçam reportagens 
sensíveis e ponderadas e de interesse público 

  
Serviços de apoio psicológico em buscadores 
da internet 

Serviços de saúde 
mental 

 
Disponibilidade de serviços e profissionais 
treinados 

 
Aprimoramento dos tratamentos oferecidos  

 
Acesso rápido e facilitado na crise suicida 

 
Acompanhamento após tentativa de suicídio 

 
Assistência a pessoas enlutadas 

Treinamento   

Aumentar a capacidade de profissionais que 
estão na linha de frente a detectar e a 
manejar o risco de suicídio, como professores, 
policiais, bombeiros, religiosos etc... 

Fonte: Botega NJ. Crise suicida: avaliação e manejo. Porto Alegre: Artmed; 2015. 
Disponível em: http://www.ihuonline.unisinos.br/artigo/7128-o-complexo-e-multifatorial-caminho-
do-suicidio, Acessada em: 10.05.2018. 

http://www.ihuonline.unisinos.br/artigo/7128-o-complexo-e-multifatorial-caminho-do-suicidio
http://www.ihuonline.unisinos.br/artigo/7128-o-complexo-e-multifatorial-caminho-do-suicidio
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1.6.1 Vigilância Epidemiológica 

 

A vigilância epidemiológica é uma das principais intervenções para melhorar 

a qualidade, a oportunidade e a difusão dos dados nacionais sobre tentativas de 

suicídio e suicídio, apoiar o estabelecimento de um sistema integrado de coleta de 

dados que sirva para identificar grupos e pessoas vulneráveis e detectar 

situações de vulnerabilidade. Os dados constantes nos sistema de vigilância 

ajudam a identificar, quando possível, certo padrão comunitário para os óbitos 

autoprovocados, evidenciando aspectos epidemiológicos e culturais úteis para 

melhor delineamento das políticas públicas em saúde mental (BRASIL, 2017). 

A vigilância epidemiológica tem como documento norteador para a redução 

da mortalidade por suicídio a Agenda Estratégica de Prevenção do Suicídio 

instituída pelo Ministério da Saúde, já que o Brasil é signatário do Plano de Ação 

em Saúde Mental, lançado em 2013 pela WHO. Dentre suas atividades estão 

previstas: (1) monitoramento e pactuação de fluxos para os serviços de saúde 

locais com vistas à prevenção do suicídio e integralidade do cuidado, (2) 

articulação intersetorial para implantação das ações de promoção de saúde e 

prevenção do suicídio, (3) comunicação para orientar jornalistas e informação 

sobre telefones úteis, onde buscar ajuda e os sinais de alerta, (4) promoção de 

educação permanente para qualificação das práticas dos profissionais de saúde 

na prevenção do suicídio e a manutenção de informações técnicas sobre 

acolhimento e encaminhamento responsável. 

A operacionalização da vigilância epidemiológica compreende um ciclo de 

funções específicas e intercomplementares, desenvolvidas de modo contínuo, o 

que permite conhecer, a cada momento, o comportamento das doenças em 

saúde mental com alvo nas ações de prevenção e para que as medidas de 

intervenção pertinentes possam ser desencadeadas com oportunidade e eficácia 

(BRASIL, 2017). 
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1.6.2 Meios letais 

 

Considera-se que restringir o acesso aos meios para cometer suicídio é um 

componente importante na formulação de estratégias abrangentes de prevenção. 

A compreensão dos mecanismos que determinam a escolha de um método ou 

outro é absolutamente crucial para estabelecer rotas para gerenciar e fortalecer 

os protocolos de intervenção. De acordo com o contexto local, o acesso a 

pesticidas, arma de fogo e carvão; pontes, edifícios públicos, trens e metrôs sem 

barreiras de proteção devem ser reduzidos. Restrição à disponibilidade de álcool 

para reduzir seu uso prejudicial é particularmente importante nas populações com 

uma prevalência elevada de uso de álcool (WHO, 2012).  

O controle dos meios é uma ação de saúde pública caracterizada pela 

criação de barreiras visíveis ou invisíveis que evitam o acesso das pessoas a 

formas conhecidas de se cometer o suicídio. Podem ser controles físicos, como 

redes de proteção; barreiras invisíveis, como comunicações que desestimulem o 

ato, controle humano, pela capacitação de pessoas que atuem no local, ou 

controle por meio de legislação e fiscalização de produtos potencialmente letais. 

Um caso nacional de controle de meios ocorreu no campus da Universidade 

do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Desde sua inauguração, o campus foi palco 

de diversas tentativas de suicídio, e um dos fatores de risco era a arquitetura 

local, com rampas e muretas baixas. Em 2008, a direção da Universidade 

reconheceu o problema e identificou que 75% dos casos envolviam alunos e ex-

alunos da institui­«o e, a partir desse dado, lan­ou o projeto ñUERJ pela vidaò. O 

projeto envolveu a mobilização de alunos, professores e funcionários com 

palestras e campanhas para desmistificar o assunto e quebrar o silêncio. O 

treinamento de funcionários para poderem identificar e intervir em situações de 

risco para o suicídio e a instalação de um posto do Centro de Valorização da vida 

(CVV) dentro do campus também foram iniciativas essenciais para a redução das 

tentativas de suicídio. Entretanto, têm sido frequentes as notícias veiculadas na 

mídia sobre ocorrências em algumas universidades, como, por exemplo, na 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), na região Nordeste, e na UERJ, no 

Sudeste (MACEDO, 2013).  

Entre 2005 e 2014, pelo menos 1.280 pessoas cometeram suicídio no 

Espírito Santo. Deste total, 510 óbitos foram registrados na região metropolitana 
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de Vitória. Do total de casos da Região Metropolitana, 44 ocorreram na Terceira 

Ponte, que liga Vitória a Vila Velha. Esse fato era conhecido há anos, e 

mobilizações sociais e de especialistas pediram a implantação de redes de 

proteção ou outras medidas que dificultassem a tentativa de suicídio (BOTEGA, 

2015). Uma pesquisa realizada por Beautrais et al. (2009), publicada no artigo 

ñRemover as barreiras das pontes estimula os suicídios: um experimento infelizò, 

apontou que a remoção das barreiras quadruplicou o número de casos de suicídio 

em uma ponte localizada em Christchurch, Nova Zelândia. Desde a reinstalação 

das barreiras, em um novo projeto em 2003, não houve suicídios no local. Os 

autores evidenciam neste estudo que a forma mais efetiva de prevenção do 

suicídio em hotspots como as pontes é a instalação de barreiras de proteção.  

A ponte Mapo, sobre o Rio Han, na cidade de Seul, capital da Coreia do Sul, 

era um dos pontos mais procurados pelos suicidas no país e as autoridades já 

pensavam em desativá-la, dada a quantidade de suicídios que lá ocorriam (em 

apenas cinco anos, 108 pessoas suicidaram-se se atirando da ponte). Em 2013, a 

ponte Mapo recebeu uma barreira invisível (sensores de movimento em toda a 

sua extensão que, ao detectar a presença de pessoas, acendiam mensagens 

colocadas nos beirais da ponte com dizeres que levavam a reflexões ou 

simplesmente buscavam um diálogo) e houve redução de 85% no número de 

tentativas de suicídio (BARROS, 2018). 

Políticas públicas efetivas, com uma atuação estratégica na prevenção e 

combate do suicídio envolvem a implantação da restrição ao acesso a armas de 

fogo, pesticidas ou outras substâncias tóxicas, carvão ou locais altos dependendo 

do contexto específico do país (WHO, 2009; WHO, 2008b; WHO, 2006). Estima-

se que os pesticidas sejam responsáveis por um terço dos suicídios no mundo 

(GUNNELL et al., 2007) e diversas medidas devem ser instauradas para diminuir 

sua disponibilidade, incluindo a ratificação, a implementação e o cumprimento das 

convenções internacionais relevantes sobre produtos químicos e resíduos 

perigosos. Além disso, é necessário o cumprimento dos regulamentos sobre a 

venda de pesticidas, a limitação do acesso a pesticidas por meio da estocagem 

segura por indivíduos e comunidades; a redução da toxicidade dos pesticidas, 

bem como a educação de indivíduos, comunidades e do público em geral sobre o 

manuseio, estocagem, uso e descarte apropriados destas substâncias (WHO, 

2009; WHO, 2008b; WHO, 2006).   
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1.6.3 Mídia 

 

O papel da mídia na prevenção do suicídio geralmente é subestimado. Falar 

de forma responsável sobre o fenômeno do suicídio funciona muito mais como um 

fator de prevenção do que como fator de risco, podendo, inclusive, se contrapor a 

suas causas (LOVISI, SANTOS, LEGAY, ABELHA & VALÊNCIA, 2009). Cutler, 

Glaeser e Norberg (2001), utilizando dados para os 27 estados brasileiros, no 

período 1980-2009, observaram que o índice de mídia é o terceiro motivador do 

suicídio, depois do desemprego e da violência, para todos os grupos de pessoas. 

O modelo estimado mostra que o aumento de 1% na mídia, eleva a taxa de 

suicídio de homens jovens (idade entre 15 e 29 anos) em 5,3%. Este resultado 

parece sugerir uma espécie de efeito contágio nas taxas de suicídio. 

O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) publicou um estudo que 

abordou os efeitos da mídia sobre o suicídio e investigou se a divulgação de uma 

notícia referente a suicídio estimulava outras pessoas de grupos similares a 

tirarem a própria vida. Como principal resultado deste estudo concluiu-se que a 

mídia estava positivamente correlacionada com os casos de suicídio. Observou-

se que o índice de mídia é o terceiro motivador de suicídios, depois do 

desemprego e da violência, para todos os grupos de pessoas. No caso do modelo 

sugerido pelo teste de Hausman Efeito Fixo (EF) e de dados de painel dinâmico 

com variáveis instrumentais (Vis), o mesmo aumento proporcional teria um 

impacto de 4,2% e 3,7%, respectivamente. O modelo estimado por pooled 

regression mostrou que o aumento de 1% na mídia elevou a taxa de suicídio de 

jovens do sexo masculino entre 15 e 29 anos em 5,3% (LOUREIRO, MOREIRA, 

SACHSIDA, 2013).  

Quando os suicídios, ocasionalmente, se espalham por uma escola, 

comunidade ou quando uma celebridade está envolvida, nacionalmente, é 

chamado de suicídio em série ou suicídio em cluster. Suicídios em cluster são 

causados por aprendizagem social de comportamentos relacionados a suicídios, 

ou "suicídios copiados" (OôCONNOR et al., 2014). Clusters pontuais são suicídios 

em série no espaço e no tempo e têm sido ligados diretamente à socialização de 

indivíduos próximos (GOLMAN, 1987). Clusters de massa são suicídios em 

cluster no tempo, mas não no espaço, e têm sido ligados à radiodifusão da 

informação relativa a suicídios de celebridades por meio da mídia de massa 
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(MESOUDI, 2009). A internet tem sido influenciadora em casos de suicídio, a 

partir da sugestionabilidade, indução e instigação, fazendo isso através de fóruns 

de pesquisa e redes sociais e fornecendo informações sobre maneiras de 

cometer um suicídio (OLIVEIRA e SILVA, 2015). Nesse sentido, pode-se afirmar, 

que existe um componente de epidemia em determinados episódios de suicídio e 

no imaginário popular, o que importa é como a mídia descreve, interpreta, 

constata, investiga, fotografa e divulga os episódios de suicídios (LOUREIRO, 

MOREIRA, SACHSIDA, 2013). 

Dentre as estratégias de comunicação para a prevenção de suicídio no 

Brasil destaca-se o CVV, associado ao Befrienders Worldwide, que congrega 

entidades congêneres de todo o mundo. O CVV participou da força tarefa que 

elaborou a Política Nacional de Prevenção do Suicídio do Ministério da Saúde, 

com quem mantém, desde 2015, um termo de cooperação para a implantação de 

uma linha gratuita nacional de prevenção do suicídio. A linha 188 do CVV 

começou a funcionar no Rio Grande do Sul e, em setembro de 2017, iniciou sua 

expansão para todo o Brasil. O CVV realiza apoio emocional e prevenção do 

suicídio, atendendo voluntária e gratuitamente todas as pessoas que querem e 

precisam conversar, em caráter sigiloso, por telefone, email, chat e voip 24 horas 

todos os dias, além de divulgar buscadores na internet para o suporte psicológico 

(CVV, 2015).  

 

1.6.4 Serviços de saúde mental 

 

1.6.4.1 Disponibilidade de serviços e profissionais treinados 

 

Sugere-se que as ações de saúde mental na atenção básica obedeçam ao 

modelo de redes de cuidado, de base territorial e atuação transversal com outras 

políticas específicas e que busquem o estabelecimento de vínculos e 

acolhimento. Como princípios fundamentais da articulação entre saúde mental e 

atenção básica pode-se incluir a noção de território, a organização da atenção à 

saúde mental em rede, a intersetorialidade, a reabilitação psicossocial, a 

interdisciplinaridade, a promoção da cidadania dos usuários e a autonomia de 

usuários e familiares (BRASIL, 2003). O apoio matricial é proposto como arranjo 

organizacional de suporte técnico aos serviços de atenção básica é a principal 
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estratégia de qualificação da Estratégia Saúde da Família (ESF) para atender às 

demandas de saúde mental da população. Uma equipe técnica responsável pelo 

apoio matricial compartilha casos com equipes de saúde da família, por meio de 

discussões conjuntas de casos, intervenções conjuntas junto às famílias e 

comunidades ou atendimentos compartilhados (WENCESLAU e ORTEGA, 2015). 

Considerando-se que a maioria das pessoas suicidas não busca ajuda de 

provedores de saúde mental inicialmente, mas apresenta diversos sintomas 

físicos, há necessidade de treinar regularmente os profissionais na atenção 

básica sobre prevenção de suicídio, especificamente a identificação, gestão, 

apoio e encaminhamento de indivíduos suicidas nas comunidades (WHO, 2002). 

A estratégia de capacitação desenvolvida pelos núcleos se entrelaça com as 

equipes de apoio matricial, pois essas podem trabalhar na linha da formação 

continuada e em serviço, discutindo casos e textos junto às equipes da atenção 

básica, visando o estímulo para a formação permanente e não somente para 

capacitações pontuais (BRASIL, 2007). 

 

1.6.4.2 Aprimoramento dos tratamentos oferecidos 

 

Fazem parte das boas práticas no tratamento da saúde mental aumentar a 

qualidade das intervenções clínicas baseadas em evidências, especialmente após 

uma tentativa de suicídio. Há necessidade de aumentar as pesquisas e 

avaliações das intervenções efetivas, assegurar que as comunidades tenham a 

capacidade de responder a crises com intervenções apropriadas e que indivíduos 

em situações de crise tenham acesso aos cuidados de saúde mental emergencial, 

incluindo linhas telefônicas ou internet e aumentar a resposta e o cuidado 

daqueles afetados por suicídio e tentativas de suicídio. Devem-se prover serviços 

de apoio e de reabilitação para pessoas após tentativas de suicídio. O 

acolhimento aos pacientes com transtornos mentais, o estímulo a sua integração 

social e familiar, o apoio em suas iniciativas de busca da autonomia e o cuidado 

em saúde mental são formas que ajudam e melhoram a saúde dos pacientes. Sua 

característica principal é buscar integrá-los a um ambiente social e cultural 

concreto, designado como seu ñterrit·rioò, o espa­o da cidade onde se 

desenvolve a vida quotidiana de usuários e familiares (BRASIL, 2007). 
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1.6.4.3 Acesso rápido e facilitado na crise suicida 

 

Frequentemente os serviços de emergência são a porta de entrada do 

paciente na rede de atenção à saúde. As funções de serviços de emergência 

psiquiátrica não devem se limitar apenas ao manejo da situação que motivou o 

atendimento de emergência. Entre essas funções incluem-se a caracterização de 

aspectos diagnósticos, etiológicos e psicossociais do quadro apresentado pelo 

paciente, a instituição e/ou adequação do tratamento da condição psiquiátrica de 

base e a inserção definitiva do paciente na rede de serviços de saúde mental. A 

entrevista psiquiátrica na situação de emergência tende a ser uma entrevista 

dirigida, na qual o médico deve buscar ativamente por informações sobre o motivo 

de procura de atendimento naquele momento e ao mesmo tempo caracterizar 

sinais e sintomas que permitam a elaboração do diagnóstico de base (DEL-BEM 

et al., 2017).  

 

1.6.4.4 Acompanhamento após tentativa de suicídio 

 

Muitas pessoas que tentam o suicídio requerem atenção médica e o 

contato com serviços de saúde é uma oportunidade para a detecção de risco de 

suicídio e um encaminhamento para tratamento especializado. Isto é 

particularmente relevante em situações de emergência, nas quais uma parcela 

significativa das pessoas que tentam suicídio recebem os primeiros cuidados. No 

entanto, as rotinas relativas à avaliação psiquiátrica de tentativas de suicídio 

podem variar consideravelmente de um serviço de emergência para outro. Em 

uma pesquisa com 223 departamentos de emergência da Califórnia, constatou-se 

que menos da metade dos serviços contavam com um profissional de saúde 

mental para a avaliação de pacientes admitidos por tentativas de suicídio e só um 

quarto dos serviços tinha a possibilidade de uma internação psiquiátrica em leitos 

próprios (BARAFF, JANOWICZ, ASARNOW, 2006). Em países de baixa e média 

renda, a situação pode ser ainda pior. Um estudo realizado em salas de 

emergência de oito países de baixa ou média renda mostrou que em metade dos 

serviços de emergência estudados, menos de um terço dos pacientes admitidos 

por tentativa de suicídio foram encaminhados para posterior avaliação e 

acompanhamento em serviços de saúde (DEL-BEM et al., 2017).  
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Mais de 75% das vítimas de suicídio procuraram um serviço de atenção 

primária (APS) à saúde no ano de sua morte e 45% no mês em que cometeram 

suicídio (LUOMA et al., 2002). O documento ñIntegrating mental health into 

primary care: a global perspectiveò, editado em conjunto pela WHO e pela 

Organização Mundial de Médicos de Família (WONCA) (WHO, 2008) reúne 

diretrizes globais e relatos de experiências exitosas, de diversos países, de 

integração entre saúde mental e APS. Quanto aos princípios, o documento pontua 

que, num sistema hierarquizado de saúde, a APS deve incluir, rotineiramente, 

entre seus serviços essenciais: a identificação precoce de transtornos mentais, o 

tratamento de transtornos mentais comuns, o manejo de pacientes psiquiátricos 

estáveis, a referência para outros níveis quando necessário, a atenção às 

necessidades de saúde mental de pessoas com problemas de saúde física e, por 

fim, a prevenção e promoção da saúde mental. Salienta-se, também, que a 

continuidade do cuidado é um elemento central de uma atenção primária efetiva; 

e quando há um relacionamento contínuo entre profissional de saúde e paciente, 

a qualidade dos serviços de saúde mental na atenção primária tende a aumentar 

(WENCESLAU e ORTEGA, 2015). 

 

1.6.4.5 Assistência às pessoas enlutadas 

 

A morte por suicídio pode comprometer o desenvolvimento do processo de 

luto, fato que ocorre devido às circunstâncias violentas e repentinas, envolvidas 

em tabu e preconceito, e muitas vezes na vigência de doença psiquiátrica prévia e 

intensos conflitos familiares (SILVA, 2008). O suicídio é um tipo de morte com um 

impacto muito negativo e pode ainda ser devastador para seus sobreviventes. Os 

sobreviventes são aquelas pessoas que perderam seu familiar por suicídio ou 

tenham sido afetadas de alguma forma pela morte da pessoa que se suicidou. 

Esses sobreviventes podem apresentar luto traumático e também apresentam 

maior risco de tentarem suicídio (CFP, 2013). Torna-se importante que os 

profissionais da saúde estejam próximos dos pais que perderam seus filhos, não 

neguem o luto dos mesmos e os ajudem a encontrar lições positivas na perda 

(BUCKLE e FLEMING, 2010). O impacto do sofrimento vivido após o suicídio para 

os pais sobreviventes corrobora a importância do suporte dos profissionais de 

saúde para este grupo, tornando-se fundamental o equilíbrio entre ouvir e 
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compreender as pessoas enlutadas e respeitar o seu contexto experiencial 

(MCKAY e TIGHE, 2014). 

 

1.6.4.6 Treinamento dos profissionais em saúde mental 

 

É fundamental para o êxito das políticas de saúde mental prover treinamento 

para indivíduos e profissionais que estão na linha de frente (gatekeepers) para 

detectar e a manejar o risco de suicídio. Bombeiros, professores, policiais, 

religiosos, líderes comunitários e militares interagem com os membros da 

comunidade em ambientes naturais e geralmente não médicos e podem ser 

treinados para reconhecer os fatores de risco para suicídio. Para ser eficaz, o 

treinamento destes profissionais deve ser permanente (WHO, 2012).  

Uma das estratégias de prevenção de suicídio é apoiar a ampliação de 

recursos humanos que possam prestar assistência na crise, particularmente em 

áreas remotas e para populações vulneráveis, e incentivar a formação de redes 

locais de organizações não governamentais (ONGs) para promover o 

aprendizado compartilhado, com objetivo de incentivar o comportamento de busca 

de ajuda e prestar assistência no tempo certo, seja ela governamental, não 

governamental, oferecida por serviços comunitários de saúde ou serviços sociais 

(WHO, 2012).  

Os profissionais também devem ser treinados para mapear, divulgar e 

fomentar iniciativas locais de vigilância, promoção da saúde e prevenção do 

suicídio, inclusive no fortalecimento dos núcleos de prevenção de violências e 

promoção da saúde e das redes comunitárias, formais ou informais, 

especialmente nos municípios e grupos de municípios com alta concentração de 

suicídio, buscando impacto na redução das tentativas e mortes (BRASIL, 2017).  

Como o suicídio é marcadamente evitável, é incontestável que os governos 

por meio de seus setores de saúde, social e outros, invistam recursos humanos e 

financeiros na prevenção de suicídio. Independente do valor intrínseco de cada 

uma das abordagens, a maior prevenção do suicídio só poderá ocorrer por meio 

da combinação de várias intervenções que levem em consideração a realidade 

local e a articulação de ações terapêuticas e educacionais com ações de saúde 

pública. 
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1.7 Política de Saúde Mental no Brasil 

 

Até o final da década de 1970, o modelo de atenção à Saúde Mental no 

Brasil baseou-se quase que exclusivamente nos hospitais psiquiátricos. Sob a 

influência dos movimentos reformistas que ocorriam na Europa e nos Estados 

Unidos, vários setores da sociedade civil brasileira foram mobilizados em favor da 

luta pelos direitos dos pacientes psiquiátricos na década de 1970. A reflexão 

sobre a loucura passou a integrar o quadro de discussões das universidades, dos 

meios intelectuais e dos profissionais de instituições psiquiátricas, envolvendo 

posteriormente outros setores da sociedade (VIDAL, BANDEIRA e GONTIJO 

2008). As reformas na assistência em Saúde e na Saúde Mental caminharam 

junto aos movimentos sociais de pacientes e familiares, os quais protagonizaram 

a reforma psiquiátrica brasileira, que acumulou força e experiência ao longo do 

tempo (PITTA, 2011).  

Na década de 1980, verificaram-se dois movimentos sociopolíticos 

determinantes: na Saúde em geral, a Reforma Sanitária, juntamente com a 

criação do Sistema Único de Saúde (SUS), e na Saúde Mental, a Reforma 

Psiquiátrica. Ambas as reformas conviveram e se alimentaram da mesma 

efervescência político-participativa e democratizante (PITTA, 2011). A partir de 

então, a reforma psiquiátrica brasileira fortaleceu-se e foi implantada como política 

de governo.  

A superação do modelo manicomial encontrou ressonância nas políticas de 

saúde do Brasil, que tiveram um marco teórico e político na 8ª Conferência 

Nacional de Saúde (1986), quando os profissionais de saúde discutiram a 

Reforma Sanitária a ser implantada pelo governo. Essas discussões foram 

mantidas na 1ª Conferência Nacional de Saúde Mental (1987), na 2ª Conferência 

Nacional de Saúde Mental (1992), e na 3ª Conferência Nacional de Saúde Mental 

(2001). Um marco histórico para o setor de saúde mental, que proporcionou 

mudanças no Ministério da Saúde, foi a Conferência Regional para a 

Reestruturação da Assistência Psiquiátrica, realizada em Caracas, em 1990. 

Neste encontro, no qual o Brasil foi representado e signatário, ocorreu a 

promulgação do documento final intitulado ñDeclara­«o de Caracasò. Nele, os 

países da América Latina, inclusive o Brasil, comprometeram-se a promover a 
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reestruturação da assistência psiquiátrica, rever criticamente o papel hegemônico 

e centralizador do hospital psiquiátrico, salvaguardar os direitos civis, a dignidade 

pessoal, os direitos humanos dos usuários e propiciar a sua permanência em seu 

meio comunitário (WHO/OPAS, 1990). 

As experiências de criação de serviços substitutivos à internação psiquiátrica 

aconteceram ao longo da década de 1980, com a criação do primeiro Centro de 

Atenção Psicossocial (CAPS) em São Paulo e a intervenção no Hospital Anchieta, 

seguida pela criação dos Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS) em Santos 

(BRASIL, 2004). Esta intervenção, com repercussão nacional, demonstrou a 

possibilidade de construção de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao 

hospital psiquiátrico. Em Santos, também foram criadas cooperativas, residências 

para os egressos do hospital e associações de usuários e familiares (BRASIL, 

2005). 

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de 

Lei Paulo Delgado, conseguiram aprovar, em vários estados brasileiros, as 

primeiras leis que determinavam a substituição progressiva dos leitos 

psiquiátricos por uma rede integrada de atenção à saúde mental. A partir deste 

período, a política do Ministério da Saúde para a saúde mental começou a ganhar 

contornos mais definidos (BRASIL, 2005). 

O funcionamento dos NAPS/CAPS foi regulamentado oficialmente pela 

Portaria GM nº 224/1992, de acordo com as diretrizes de descentralização e 

hierarquização das Leis Orgânicas do SUS. Essa portaria definiu os NAPS/CAPS 

como unidades de saúde locais e regionalizadas que contavam com uma 

população adscrita definida pelo nível local e ofereciam atendimento de cuidados 

intermediários entre o regime ambulatorial e a internação hospitalar. Esses 

serviços poderiam representar, ainda, a porta de entrada da rede de serviços para 

as ações relativas à saúde mental e atendiam também pacientes referenciados de 

outros serviços de saúde, dos serviços de urgência psiquiátrica ou egressos de 

internação hospitalar. Essa portaria também proibiu a existência de espaços 

restritivos, exigiu que fosse resguardada a inviolabilidade da correspondência dos 

pacientes internados e feito o registro adequado dos procedimentos diagnósticos 

e terapêuticos efetuados nos pacientes. As novas normatizações do Ministério da 

Saúde de 1992, embora regulamentassem os novos serviços de atenção diária, 

não instituíam uma linha específica de financiamento para os CAPS e NAPS e as 
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normas para a fiscalização e a classificação dos hospitais psiquiátricos não 

previam mecanismos sistemáticos para a redução de leitos (BRASIL, 2005). 

Em 2001, a promulgação da Lei nº 10.216 impôs novo impulso e novo ritmo 

para o processo da Reforma Psiquiátrica no Brasil (BRASIL, 2001). Nessa 

conjuntura foi realizada a III Conferência Nacional de Saúde Mental, em que a 

política de saúde mental do governo federal, inspirada pelas diretrizes da Reforma 

Psiquiátrica, passou a consolidar-se, ganhando maior sustentação e visibilidade. 

Linhas específicas de financiamento foram criadas pelo Ministério da Saúde para 

os serviços abertos e substitutivos ao hospital psiquiátrico e novos mecanismos 

foram criados para a fiscalização, gestão e redução programada de leitos 

psiquiátricos no país (BRASIL, 2005). Diretrizes e normas para a assistência 

hospitalar em psiquiatria foram estabelecidas a partir da Portaria/GM nº 251, em 

2002, que reclassificou os hospitais psiquiátricos, definiu e estruturou a porta de 

entrada para as internações psiquiátricas na rede do SUS e estabeleceu, ainda, 

que os hospitais psiquiátricos integrantes do SUS deveriam ser avaliados por 

meio do Programa Nacional de Avaliação do Sistema Hospitalar/Psiquiatria 

(PNASH) (BRASIL, 2002). 

 

1.7.1 Rede de Atenção Psicossocial 

No estado de São Paulo, as Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS), 

por meio da Deliberação da Comissão Intergestora Bipartite do Estado de São 

Paulo (CIB/SP) nº 17/2011 foram desenhadas pelo Grupo Bipartite que elaborou, 

com auxílio de georreferenciamento, um estudo de fluxo de atendimento entre as 

regiões, e o Termo de Referência bem como o desenho final das 17 RRAS foi 

aprovado e formalizado pela Deliberação CIB nº 36. A partir daí, o estado de São 

Paulo passou a atuar no modelo organizativo de Redes Regionais de Atenção, o 

qual incorpora o conceito de região de saúde para a garantia de acesso e cuidado 

integral. Para ser instituída, a Região de Saúde deve conter, no mínimo, ações e 

serviços de: I - atenção primária, II - urgência e emergência, III - atenção 

psicossocial IV- atenção ambulatorial, especializada e hospitalar V - vigilância em 

saúde (Deliberação CIB nº 36). 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) foi instituída pela Portaria nº 3.088, 

de 23/12/2011, republicada em 21/05/2013. Ela dispõe sobre a criação, ampliação 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
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e articulação de pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou 

transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e 

outras drogas, no âmbito do SUS, e é centrada na atenção comunitária. Os 

principais objetivos das RAPS são: I - ampliar o acesso da população em geral; II 

- promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas e suas famílias aos pontos de 

atenção; III - garantir a articulação e integração dos pontos de atenção das redes 

de saúde no território, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do 

acompanhamento contínuo e da atenção às urgências (BRASIL, 2011). A RAPS é 

formada por sete componentes, apresentados na Figura 4. 
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Figura 4. Componentes das Redes de Atenção Psicossocial e respectivos pontos de atenção3. 

 
Fonte: Coordenação de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas - Departamento de Assistência e Promoção à Saúde (DAPS)

                                                             
3
 Informação disponível em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/l2-saude-

mental/12588-raps-rede-de-atencao-psicossocial, acessado em 01/08/2017. Secretaria de Atenção à Saúde (SAS) ς Ministério da Saúde (MS) 

http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/l2-saude-mental/12588-raps-rede-de-atencao-psicossocial
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/l2-saude-mental/12588-raps-rede-de-atencao-psicossocial
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1.7.2 Atenção Psicossocial Estratégica 

 

A Portaria/GM nº 336, de 19 de fevereiro de 2002, regulamentou e 

estabeleceu as modalidades dos CAPS como CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS 

AD (para usuários com problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas) 

e CAPSi (para crianças e adolescentes), definindo-os por ordem crescente de 

porte (equipe mínima de 9, 12 e 16 profissionais), complexidade (serviços diários 

de 8 às 18 horas, serviços 24 horas com permanência ou hospitalidade noturna) e 

abrangência populacional (até 50 mil habitantes ou maior que 50 e 200 mil 

habitantes, sendo que o CAPSi e o CAPS AD com abrangências populacionais de 

até 70 ou maior que 150 mil habitantes), (Figura 5), (BRASIL, 2004). 

Os CAPS são considerados dispositivos estratégicos para a organização da 

rede de atenção em saúde mental e são serviços comunitários, compostos por 

equipe multidisciplinar, com técnico de referência. Neles, o cuidado fundamenta-

se no projeto terapêutico singular formulado em conjunto pela equipe de saúde, 

usuário e familiares (BRASIL, 2002). Os CAPS atendem vários pressupostos da 

Reforma Psiquiátrica, dentre elas a interiorização e aproximação da comunidade 

para a realização dos cuidados de saúde mental. A peculiaridade dos CAPS de 

serem abertos e polivalentes pode suprir as diversas demandas da saúde mental, 

sem que sejam necessários outros serviços mais específicos (MATEUS, 2013).  O 

cuidado em saúde mental realizado pelos CAPS é tático uma vez que o acesso 

das equipes aos usuários e vice-versa é facilitado pela proximidade a sua 

comunidade e conhecimento da história de vida das pessoas e de seus vínculos 

com a comunidade/território onde moram (BRASIL, 2004). 
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Figura 5. Modalidades de CAPS e sua população-alvo 

 

Fonte: Adaptado de Coordenação de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS
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O Ministério da Saúde criou o indicador de cobertura - CAPS/100 mil 

habitantes - para refletir a evolução da implantação da rede substitutiva de base 

comunitária ao longo do tempo e instrumentalizar os gestores para a avaliação e 

a definição de prioridades na implantação da rede de atenção psicossocial. Em 

seu cálculo é utilizada a cobertura ponderada segundo porte do CAPS. Como 

limitações, este indicador, quando utilizado isoladamente, não reflete 

integralmente a expansão da Rede de Atenção Psicossocial, uma vez que a 

atenção em saúde mental é composta por diversos dispositivos. Além disso, o 

indicador é pouco sensível às peculiaridades de regiões com grande extensão 

territorial, muita dispersão e baixa densidade populacional, dificuldades de acesso 

e diversidade étnico-cultural, que são desafios particulares para a implantação 

dos serviços e a garantia de acesso, exigindo aperfeiçoamento do próprio sistema 

de saúde e de sua gestão (BRASIL, 2015). 

O Ministério da Saúde adotou os seguintes parâmetros para a cobertura dos 

CAPS: cobertura muito boa (acima de 0,70 por 100 mil habitantes), cobertura 

regular/boa (entre 0,50 e 0,69), cobertura regular/baixa (entre 0,35 e 0,49), 

cobertura baixa (de 0,20 a 0,34) e cobertura insuficiente/crítica (abaixo de 0,20) 

(BRASIL, 2015).  

 

 

1.8 Uso da mortalidade por suicídio na avaliação da Atenção à Saúde 

Mental. 

 

Embora os CAPS estejam em franca expansão e consolidação no Brasil, há 

urgência e necessidade de avaliações quantitativas e qualitativas que se 

debrucem sobre a estrutura, sobre o processo de cuidado e resultados deste tipo 

específico de serviço. A maior parte da literatura nacional sobre o tema é 

composta por estudos de avaliação qualitativos (TAVARES et al., 2005; MIELKE 

et al., 2009; SURJUS et al., 2011). Os estudos quantitativos de avaliação dos 

CAPS abrangem a descrição da clientela (ANDREOLI et al., 2004), avaliação da 

estrutura (NASCIMENTO e GALVANESE, 2009) e a satisfação dos usuários e 

familiares (KANTORSKI et al., 2009). Muitos estudos têm uma abordagem clínica 
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dos processos de cuidado. Há pouca ênfase em estudos que envolvam desfechos 

populacionais. 

Na avaliação dos desfechos de programas e serviços de saúde são 

utilizados indicadores de saúde, classificados como duros (hard) ou suaves (soft). 

Os indicadores hard seriam a expressão quantitativa dos indicadores (por 

exemplo, a taxa de mortalidade) e os indicadores soft seriam os indicadores 

qualitativos (satisfação, qualidade) (SARACENO, FRATTURA, BERTOLOTE e 

1993). Embora indicadores de mortalidade não permitam uma avaliação ampla 

dos resultados da atenção à saúde mental, já que os transtornos mentais 

apresentam maior impacto sobre a morbidade (em diferentes dimensões, tais 

como sintomas, prejuízo na qualidade de vida e ajustamento social, absenteísmo 

etc.), na prática informações sobre estatísticas vitais são em geral mais 

abrangentes e confiáveis do que aquelas obtidas a partir de sistemas de vigilância 

(por exemplo, notificação de tentativas de suicídio) ou de sistemas de informação 

sobre atendimentos em serviços comunitários ou hospitalares. Nos países 

europeus que tiveram suas reformas psiquiátricas nas últimas décadas, vêm 

sendo conduzidos estudos avaliativos sobre os serviços de atenção à saúde 

mental com uso de indicadores da mortalidade por suicídio. 

Na Finlândia, foi realizada uma pesquisa nacional sobre os serviços de 

saúde mental nos anos de 2004 e 2005, em que os autores examinaram as taxas 

de mortalidade por suicídio entre 2000 e 2004 em 428 municípios e observaram 

associação entre a proeminência de serviços ambulatoriais em relação aos 

serviços hospitalares e menor taxa de mortalidade por suicídio (PIRKOLA et al., 

2009). Johannessen et al., (2011), utilizando dados secundários, estudaram a 

relação entre as mudanças na atenção à saúde mental na Noruega entre 1990 e 

2006, marcadas pelo aumento de serviços comunitários de saúde mental, e seu 

impacto na taxa de mortalidade por suicídio no mesmo período. As mudanças no 

modelo de atenção à saúde mental foram estudadas com uso das seguintes 

variáveis: leitos psiquiátricos por 1000 habitantes, dias de hospitalização 

psiquiátrica por 1000 habitantes, altas hospitalares por 1000 habitantes, consultas 

ambulatoriais por 1000 habitantes e os anos de trabalho dos profissionais dos 

serviços de saúde mental por 1000 habitantes. Outras variáveis associadas à 

mortalidade por suicídio foram examinadas: venda de bebidas alcoólicas, venda 

de antidepressivos, proporção de homens e mulheres que concluíram ensino 
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médio ou superior e proporção de desempregados. Não foi observada associação 

significativa entre as mudanças no modelo de atenção à saúde mental e a 

mortalidade por suicídio. Entre as mulheres, foi observado aumento da 

mortalidade por suicídio associado a aumento da venda de bebidas alcoólicas e 

diminuição desta taxa associada a aumento na venda de antidepressivos. Para os 

homens, foi observada significativa diminuição da taxa de mortalidade por suicídio 

associada ao crescimento da proporção de homens com maiores níveis de 

escolaridade e aumento da taxa associado ao aumento da proporção de 

desemprego.  
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2. Justificativa 

 

A mortalidade por suicídio apresenta magnitude significativa e importantes 

consequências para familiares da vítima e para a comunidade. Em função de sua 

natureza multicausal, múltiplas abordagens vêm sendo utilizadas para subsidiar 

estratégias populacionais e individuais de prevenção do suicídio. A proposta do 

presente estudo é descrever a mortalidade por suicídio segundo as Redes de 

Atenção Psicossocial do estado de São Paulo e suas correlações com o 

desenvolvimento socioeconômico, violência e estrutura regional dos serviços de 

saúde para subsidiar as ações de prevenção do suicídio.  

 

  



 
 
 

60 
 

3. Objetivos 

I. Descrever e analisar a mortalidade por suicídio nas RAPS (Rede de 

Atenção Psicossocial) do estado de São Paulo, segundo variáveis 

socioeconômicas. 

 

II. Estudar a correlação da mortalidade por suicídio com os indicadores de 

violência, com as condições socioeconômicas e com a organização dos 

serviços de saúde nas RAPS do estado de São Paulo. 
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4. Materiais e Métodos 

 
4.1 Tipo de estudo 
 

Trata-se de um estudo ecológico. 
 
4.2 Local e período do estudo 
 

O estudo foi conduzido utilizando dados de 2015, referentes ao estado de 

São Paulo, que está localizado na região Sudeste do Brasil, com população 

estimada de 44.396.484 habitantes4. O estado de São Paulo está dividido em 17 

Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS) e 63 Redes de Atenção 

Psicossocial (RAPS), as quais seguiram a divisão das Regiões de Saúde (RS) do 

estado e as regiões das Comissões Intergestoras Regionais (CIR) (TANIGUSCHI 

et al., 2015) (Figura 6 e Quadro 2). 

4.3 População de estudo 

Foram estudados os óbitos por suicídio (códigos X60-X84 da 10ª revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (WHO, 1992)) de residentes no 

estado de São Paulo, ocorridos no ano de 2015. 

                                                             
4 Estimativas populacionais para os municípios e para as Unidades da Federação (UF) brasileiros em 
01/07/2015. Disponível em: 
ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/estimativa_dou_2015_20150915.xls 
ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/nota_metodologica_2015.pdf, acessado 

em 26/05/2017. 

 

ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/estimativa_dou_2015_20150915.xls
ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/nota_metodologica_2015.pdf
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Figura 6. Mapa da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) no Estado de São Paulo (2018). 

           
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (BGE).


