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RESUMO

BARBOSA, Gilian Cristina. Mortalidade por suicidio e sua distribuicdo em &reas de
abrangéncia da estratégia saude da familia, em uma capital da Regido Norte do Pais:
Dissertacdo (Mestrado em Salde Coletiva). Salvador, BA: Universidade Federal da Bahia,
2016.

Mundialmente, em torno de 800 mil pessoas por ano cometem suicidio,
representando um caso a cada 40 segundos, alcancando uma taxa de mortalidade de 16 mortes
por 100 mil habitantes, observando-se aumento da mortalidade por esta causa na faixa etéria
entre 15 e 34 anos. No Brasil, o suicidio tem alcancado uma taxa de 5,7 por 100.000
habitantes. Por sua capilaridade e proximidade a populacdo, a Atencdo Basica pode tornar-se
um dispositivo importante no cuidado de pessoas que, eventualmente, possam cometer
suicidio, ampliando a pratica do cuidado de uma equipe de satde da familia, pelos desafios da
incorporacdo de acdes de saude mental. Este estudo tem por objetivo, examinar a mortalidade
por suicidio conforme sexo e faixa etaria no Municipio de Palmas-TO e a distribuigdo de
Obitos por esta causa, em areas de atuacdo da Estratégia Saude da Familia. Trata-se de um
estudo descritivo ecoldgico espacial, utilizando 6bitos por suicidio coletados na base estadual
do Sistema de Informacao sobre Mortalidade — SIM, no periodo entre 2008 e 2014. Além do
calculo de taxas de mortalidade por sexo e faixa etéria, foi realizado o mapeamento dos dbitos
por suicidio, segundo areas de abrangéncia das equipes saude da familia. O método mais
utilizado para a préatica do suicidio foi o estrangulamento e sufocamento, responsaveis por
72.85% dos 6bitos. Os homens apresentaram maior mortalidade, variando entre 5.15/100.000
habitantes a 10.36/100.000 habitantes. Houve um predominio desta mortalidade entre os
pardos e 24.28% das pessoas que cometeram suicidio, tinham escolaridade precaria entre 4 e
7 anos de estudo. Constatou-se que 61,42% dos 6bitos, ocorreram em territorios assistidos
pelas equipes de satde da familia e 25,71% aconteceram em &reas descobertas. E necessario
que as equipes reconhecam a existéncia do suicidio em seus territérios e os fatores de risco
associados a este evento, o perfil destes usuarios para intervir neste problema de saude
publica.

Palavras-Chaves: Suicidio, Estratégia Saude da Familia, Atencdo Basica, Satide Mental.



ABSTRACT

BARBOSA, Gilian Cristina . Suicide mortality and its distribution in areas covered by the
family health strategy , in a capital of the north of the country : Dissertation (Master of
Public Health ) . Salvador, Brazil : Federal University of Bahia, in 2016

Worldwide, around 800 000 people a year commit suicide, reaching a mortality rate of 16
deaths per 100,000 inhabitants. The mortality from this cause has increased in the age group
between 15 and 34 years. In Brazil, suicide rate has attained 5.7 per 100,000 inhabitants. For
its capillarity and proximity to the population, primary care can become an important device
in the care of people who possibly might commit suicide, expanding the practice of care of a
family health team, to include mental health demands. This study aims to examine the suicide
mortality by sex and age in the city of Palmas-TO and distribution of deaths from this cause
in areas of Family Health Strategy operation. This is a spatial ecological descriptive study
using suicide deaths collected from Mortality Information System - SIM, between 2008 and
2014. The most common method was strangulation and suffocation, accounting for 72.85% of
the deaths. Men had higher mortality, ranging from 05.15 / 100,000 inhabitants to 10:36 /
100,000. Amongst those committed suicide 24.28% had poor education between 4 to 7 years
of study. It was found that 61.42% of deaths occurred in areas assisted by Family Health
Teams and 25.71% of total deaths, occurred in uncovered areas. It is necessary that the teams
recognize the existence of suicide in their territory, the risk factors involved and the profile of
these users in order to intervene in this public health issue.

Keywords : Suicide , Family Health Strategy, Primary Care , Mental Health
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1 INTRODUCAO

Considera-se o suicidio um grave problema de satde publica. Estimativas mundiais
da Organizacdo Mundial da Saude (2014), sugerem que, aproximadamente, 800 mil pessoas
cometem suicidio por ano, representando um caso a cada 40 segundos, correspondendo a uma
taxa de 16 mortes por 100 mil habitantes (Volpe et al 2006). Contudo, mesmo diante do
estigma social que favorece a subnotificacdo, estima-se que nos ultimos 45 anos, o suicidio
vem apresentando um crescimento mundial de 60%, segundo a pesquisa de Gongalves,
Gongcalves e Oliveira Janior (2013).

Este fenbmeno estd entre as dez principais causas mundiais de mortalidade,
ocupando a terceira posicdo na faixa etaria entre 15 e 34 anos, sendo que esta faixa etaria, de
acordo com Turecki (1999), contém os maiores indices de aumento desta mortalidade. No
Brasil, o suicidio tem respondido pela 32 causa de morte, perdendo apenas para 0s homicidios
e acidentes e tem apresentando os maiores indices de crescimento na América Latina. (Viana,
et al 2007). As mortes por suicidio correspondem a metade de todas as mortes violentas,
atingindo aproximadamente 1 milh&o de vitimas. Sobre as tentativas, conforme pesquisas de
Baptista (2004) e Organizacdo Mundial da Saude (2000), estima-se uma variacdo entre 10 e
20 milhdes de pessoas acometidas, e para cada tentativa documentada, de acordo com Vidal e
Gontijo (2013), é estimado que existam outras quatro que nao foram registradas.

Suicidio e comportamentos autodestrutivos, segundo Bastos (1995), sdo temas
discutidos por fildsofos, religiosos e escritores em documentos que datam de 1834, definido
por Durkheim (2000), como “todo caso de morte provocada, direta ou indiretamente, por um
ato positivo ou negativo, realizado pela propria vitima, a qual saberia o resultado que estaria
provocando”. Trata-se, portanto, de um ato intencional, cuja acdo da vitima tem como
objetivo provocar sua propria morte.

No Brasil, Botega (2006), considera o suicidio como “o desfecho de um fendmeno
complexo e multidimensional decorrente da interagdo de diversos fatores”. Numa perspectiva
de saude puablica Moraes (2013), define o suicidio enquanto um “fendomeno social de
distribuicdo irregular na sociedade, distinguindo-se de uma doenga”. E segundo o Relatério da
OMS “Preventing Suicide: a global imperative”, suicidio € o ato deliberado do individuo
matar a si mesmo.(WHO,2014)
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Trata-se de um estudo descritivo ecoldgico espacial, utilizando 6bitos por suicidio
que tem por objetivo examinar a mortalidade por suicidio e sua distribuicdo em &reas de
atuacdo da Estratégia Saude da Familia.

A relevancia deste estudo, deve-se ao crescimento do suicidio observado no Brasil e
no mundo. Considerado uma epidemia silenciosa, o suicidio, de acordo com as informacGes
divulgadas no relatério da Organizacdo Mundial da Salde (2000), tem acometido,
principalmente, as pessoas na faixa etaria entre 15 e 34 anos, ainda jovens e economicamente
ativas. O impacto decorrente do suicidio é dificil de ser mensurado por se tratar de um
fendmeno complexo e multifatorial. No entanto, estudos indicam que para cada ébito por
suicidio, em média, 6 pessoas sdo afetadas emocionalmente, social e economicamente,
implicando na perda de capital humano mesmo diante de um cenario de globalizacéo e densa
tecnologia. Segundo Cerqueira et al. (2007) “no ano de 2001 o Brasil teve um prejuizo de 1,3
bilhdes em decorréncia do suicidio”.

Outro aspecto relevante, se deve a lacunas importantes na literatura, sobre o suicidio
no ambito da atencdo primaria atuacdo das equipes de salde da familia. A maioria dos casos
de suicidios, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2014), estdo relacionados a presenca
de depressao, transtorno bipolar e uso abusivo de alcool.

De acordo com o Relatério da Organizagdo Mundial da Saude (2008) sobre a
“Integracdo da Satde Mental nos Cuidados Primarios de Saude”, aproximadamente 60% das
pessoas que procuram atendimento no nivel primario de atencdo, apresentam também algum
transtorno mental, passivel de ser diagnosticado e acompanhado. Este achado é importante
porque a presenca de um transtorno mental incrementa o risco para o suicidio. Neste sentido
a Atencdo Primaria a Saude, organizada por meio da Estratégia Saude da Familia, assume
posicdo estratégica para a garantia do cuidado integral a salde destas pessoas e no
reconhecimento de potenciais suicidas.

Dados do Ministério da Saude, segundo a pesquisa de Santos e Siqueira, (2010),
indicam que 3% da populacdo brasileira possuem transtornos mentais graves e persistentes,
6% apresenta transtornos em decorréncia do uso de alcool e outras drogas, 12% requer
acompanhamento sistematico e/ou pontual, enquanto 13% da populagdo com transtornos
mentais ainda ndo tem acesso aos servicos de saude. A importancia de se conhecer a
distribuicédo e a frequéncia do suicidio, num territorio de abrangéncia da equipe de atencédo
bésica e/ou salde da familia se deve a possibilidade de intervencdo no territdrio, a partir da
pratica de seus atributos primordiais que incluem a sua capilaridade, proximidade e acesso

facilitado a populacédo, podendo a atencdo primaria tornar-se um dispositivo importante no



11

cuidado das pessoas que, eventualmente possam cometer o suicidio, ampliando a pratica do
cuidado por uma equipe de saude da familia, para além da logica do encaminhamento aos
niveis secundarios de atencdo. Caberia, portanto, possibilitar a integralidade do cuidado,
conhecer os problemas de satde mais prevalentes no seu territorio, € acompanhar o usuario no
caminho percorrido em outros niveis de atengdo. Embora uma provavel incorporacdo de acbes
de satde mental pela equipe de satde da familia, se coloque ainda como um grande desafio, a
realizacdo de acOes de salude mental neste nivel de atencdo, permitiria a identificacdo e
intervencdo reduzindo eventualmente a mortalidade por suicidio. A adocdo de praticas
acolhedoras e humanizadas poderiam incluir o usuario em sofrimento psicolégico ou um

potencial suicida.

2 PERGUNTA DE INVESTIGACAO

Qual a frequéncia da mortalidade por suicidio no municipio de Palmas e qual a sua

distribuicdo por areas cobertas pela Estratégia Satde da Familia?

3 OBJETIVO GERAL

Examinar a mortalidade por suicidio segundo sexo e faixa etaria ho municipio de
Palmas - TO e a distribuicdo da ocorréncia de Obitos por esta causa em areas de atuacdo da

Estratégia Saude da Familia, no periodo entre 2008 e 2014.

3.1 Objetivos Especificos

1. Identificar o nimero de Obitos por suicidio, registrados no municipio de Palmas-
TO, entre os anos de 2008 e 2014;

2. Determinar a taxa de mortalidade global por suicidio no municipio de Palmas no
periodo estudado;

3. Determinar a taxa de mortalidade por suicidio neste municipio segundo sexo e

faixa etéaria;
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4. Fazer a distribuicdo geografica dos oObitos conforme local de residéncia,
identificando a localizacdo destes eventos conforme as areas de abrangéncia da

Estratégia Saude da Familia.

4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Aspectos histdricos e conceituais

No estado grego, o suicida era privado de honras funebres, por considerar que o
individuo teria sido fraco e covarde, frente a seus deveres civis; no século XIX, durante a
Revolucdo Industrial, o suicidio era considerado um ato de vergonha e mantido em segredo na
familia. Juchem, Pureza e Benincé (1999).

Em meados dos anos 50, a Suicidologia enquanto subespecialidade psiquiatrica
procura entender este fendmeno como um problema de saude publica. Desde entdo as
contribuicdes cientificas acerca de explicacdes do suicidio, incluem estudos bioquimicos,
farmacol6gicos, psiquiatricos e genéticos. Bastos (1995),

Para a Organizacdo Mundial da Saude (2000), a definicdo de suicidio parece
direcionada a topografia do comportamento quando é mencionada como “um ato deliberado,
iniciado e finalizado por uma pessoa com pleno conhecimento ou expectativa de um resultado
fatal, sendo a tentativa o ato com resultado nao fatal”.

O suicidio é classificado no ambito da salide como um tipo de violéncia auto-
infligida (OMS, 2011) e incluido no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) como notificacdo obrigatoria, por meio da Portaria n® 104 (BRASIL, 2011).Pelos
distintos entendimentos do suicidio ao longo do tempo, é inegavel o tabu e preconceito que se

conecta ao termo, sendo preciso romper o estigma para que se avance na sua compreensio.

4.2 Cenario epidemioldgico nacional e internacional

No ranking mundial, de acordo com a pesquisa de Botega (2015), alguns paises
apresentam elevada taxa de mortalidade por suicidio sendo, respectivamente, Guiana com 44

Obitos por 100 mil habitantes, Coréia do Norte com 38 6Obitos por 100 mil habitantes e, na
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terceira, posi¢do aparecem Sri Lanka, Coréia do Sul e Lituania, com 28 ébitos por 100 mil
habitantes.

O coeficiente de mortalidade, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(2014), apresenta 4 niveis:

1) baixo: menor que 5 dbitos por 100.000 habitantes;

2) médio: entre 5 e 15/100.000 ;

3) alto: entre 15 e 30/100.000

4) muito alto: 30/100.000

Um estudo realizado pela Universidade de Warwick na Gra Bretanha, Hamilton
College de Nova York e Federal Reserve Bank na California, demonstrou que as maiores
taxas de suicidio acontecem em paises considerados felizes. Para a concepgao de “felicidade”
foram considerados um conjunto de aspectos de natureza material como: moradia, emprego,
lazer, dinheiro e vida saudavel. Os dados foram coletados nos Estados Unidos e revelou que
Utah, avaliado pelas pessoas com 1° lugar em satisfacdo e qualidade de vida, apresentou a 92
maior taxa de mortalidade por suicidio, enquanto Nova Yorque, que ficou na 452 posi¢do no
ranking de satisfacdo e qualidade de vida, apresentou o menor indice de suicidios. Os
resultados, encontrados neste estudo revelam uma relagdo um tanto paradoxal, indicando que
em “lugares felizes e com pessoas felizes”, elas tendem a se comparar com outras, sentindo-se
maltratadas pela vida, ficando mais vulnerdveis a pratica do suicidio, enquanto que em
“lugares infelizes”, as pessoas procuram ser mais tolerantes, até mesmo em momentos de
depressdo, e acabam desenvolvendo uma capacidade de superacdo. (OSWALD et. al, 2011).

Tais achados despertam para uma conexdo com o conceito de resiliéncia. Entendida
como a capacidade que o individuo demonstra ao enfrentar situacbes de infelicidades,
infortdnios sendo capaz de adaptar-se ou até mesmo de supera-las (Sordi, Manfro e Hauck
2011). De forma complementar ao conceito, verifica-se que o termo resiliéncia perpassa por
aspectos fisicos, bioldgicos e psiquicos. Segundo Pinheiro (2004), no ambito da fisica, seu
conceito embrionario se refere a capacidade de um determinado material ndo se deformar,
apos sofrer um impacto; sendo portanto capaz de retornar a sua forma original.

Iniciativas recentes como o Inventario de Resiliéncia perante o Suicidio (SRI125) tem
sido usado para mensurar fatores que poderiam interferir nos pensamentos e comportamentos
suicidas (Galvis et al 2012). O fator de protegéo interna refere-se a atributos intrinsecos do
individuo e suas crencas enquanto a estabilidade emocional indica a capacidade de lidar com
0s pensamentos suicidas frente a momentos dificeis e estressantes. E finalmente a protecéo

externa se manifestaria pela busca por recursos sociais para o enfrentamento da ideacao
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suicida. Conclui-se que a combinagdo destes trés fatores resultaria em fatores de protegéo
frente a pensamentos auto destrutivos.

Nos paises ricos, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (2014), a
mortalidade por suicidio em relacdo ao género, atinge principalmente os homens, enquanto
naqueles de baixa e média renda os jovens e mulheres idosas apresentam as maiores taxas.
Observa-se que 75% das mortes por suicidio, ocorrem em paises de baixa e média renda,
sendo a ingestdo intencional de agrotdxicos, comumente utilizada em varios paises, apresenta-
se em primeiro lugar, seguida pelo uso de armas de fogo.

Em relacdo a prevencdo do suicidio, a Organizacdo Mundial da Salde (2012),
recomenda restringir o acesso aos métodos utilizados. Sendo necessario a incorporacdo de
aces como: reducdo do uso abusivo de &lcool; identificacdo precoce e acompanhamento
regular e adequado das pessoas com transtornos mentais ou expostas a fatores de risco para o
suicidio, bem como qualificacdo dos profissionais de saude para a avaliacdo e cuidado perante
comportamento suicida.

O comportamento suicida, conforme observa Meneghel (2004), esta relacionado com
0 aumento da prevaléncia de transtornos depressivos e do uso e abuso de substancias
psicoativas, bem como mudancas psicobiologicas, decorrentes do inicio precoce da
puberdade, aumento de estressores sociais e ambientais, mudangas nos padrdes de
comportamentos com o aumento da disponibilidade aos meios suicidas.Mesmo diante do tabu
e estigma que ainda envolvem o suicidio, na analise de Bertolote (2013), percebe-se uma
valorizacdo do ato e a disponibilidade de modelos suicidas, principalmente pela Internet, por
meio de sites que estimulam e disseminam comportamentos perigosos ensinando diversas

préticas para o suicidio, favorecendo a sua reproducéo.

O Brasil ocupa a 82 posi¢do no ranking mundial, sendo o 4° pais da América Latina
com maiores indices de crescimento nas taxas de mortalidade por suicidio, com variacdo de
4,4 para 5,7 por 100.000 habitantes. O suicidio no Brasil, segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (2014), tem respondido pela 32 causa de morte. Quanto a sua distribuicdo nas regides
brasileiras, segundo estudo de Lovisi et al. (2009), a Regido Sul tem apresentado as maiores
taxas, com valores de 9,8 por 100.000 habitantes, seguida pela Regido Centro-Oeste com 4,9
por 100.000 habitantes, podendo estar relacionada a questdo do suicidio entre os indigenas.
No Sudeste 4,9 por 100.000 habitantes, Nordeste 4,7 por 100.000 habitantes e Norte com a
menor taxa, 4,3 por 100.000 habitantes. Em relacdo aos métodos mais utilizados, Lovisi et al.

(2009), destaca o enforcamento, arma de fogo e envenenamento.
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A taxa atual de mortalidade por suicidio entre 15 e 24 anos, segundo estudo de
Mello-Santos,Wang e Bertolote (2005), aumentou dez vezes, em relacdo ao periodo de 1980
e 2000. Entretanto, uma analise de género indica um aumento de vinte vezes para 0 Sexo
masculino. Os adolescentes, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2014), tém
sido considerados o grupo mais vulneravel para o suicidio, sendo maior nos meninos jovens.
Na Australia a principal causa de morte entre os adolescentes, segundo Avanci, Pedrdo e
Costa Junior (2005), tem sido o suicidio, alcancando uma taxa de 16 mortes por 100.000
habitantes. Outros estudos, segundo a pesquisa de Vieira (2009), apontam que os adolescentes
cometem o suicidio geralmente para resolver problemas, fugir de amores nao correspondidos
e para escapar de relacbes conjugais e familiares. Os métodos mais utilizados tem sido
enforcamento e autointoxicacao, indicando a disponibilidade do meio utilizado.

Entretanto, ao revisar o comportamento suicida entre jovens, a pesquisa de Braga, e
Dell'aglio (2013), indica os seguintes fatores como predisponentes: idade e género; fatores
psicoldgicos, incluindo-se a existéncia de transtornos mentais; fatores bioldgicos, como
doencas fisica e orientacao sexual; histéria de suicidio familiar e situacGes de abuso; fatores
sociais, referentes ao isolamento e ao efeito de contagio, provocando atos de imitacdo do
suicidio.

Outros fatores desencadeantes de suicidio, tais como conflitos com os pais, conflitos
afetivos e perdas amorosas, problemas académicos e disciplinares séo destacados por Pereira
(2011) e Pitman (2012). Esses autores apontam ainda, como fatores de risco para esta faixa
etaria: a origem étnica, baixo nivel socioeconémico, residéncia rural e estado civil solteiro,

transtornos mentais e abuso de substancias.

4.3 Suicidio, saide mental e atencao bésica

Em meados do século XVIII, de acordo com o documento “Memoria da loucura”
(BRASIL, 2003), as reformas politicas e sociais influenciaram o médico francés Philippe
Pinel no reconhecimento da doenca mental, entendendo que pessoas com transtornos mentais
deveriam ser tratados como doentes e ndo de forma violenta, contribuindo portanto para a
institucionalizagdo dos doentes mentais nos hospitais.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil, segundo o documento apresentado na Conferéncia
Regional de Reforma dos Servicos de Saude Mental (BRASIL, 2005), surge juntamente com

0 movimento sanitario nos anos 70, visando mudangas nos modelos de atencdo e gestdo, 0s
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quais deveriam estar centrados na coletividade, de modo a promover a equidade dos servigos
de saude e a atuagdo dos trabalhadores e usuérios nos processos de cuidado a saude.

Naquele contexto de intensas mudancas para superacdo da violéncia asilar, a
desinstitucionalizacdo e a luta pelos direitos dos pacientes psiquiatricos se colocaram
enquanto grandes marcos da reforma psiquiatrica. Contudo, foi a partir dos movimentos
sociais impulsionados pelo Projeto de Lei Paulo Delgado (BRASIL, 2005), que efetivamente
0 Brasil conseguiu aprovar a redugdo gradativa dos leitos psiquiatricos e também, a assinatura
da Declaracdo de Caracas e a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (BRASIL, 2005), que
viabilizaram a criacdo de normas federais para a criacdo de servicos de atengédo diaria como 0s
NAPS (Ndcleos de Atencgdo Psicossociais), CAPS e hospitais.

No entanto a consolidacdo do modelo de atencdo a salde mental se deu apés a
publicacdo da Lei 10.216 (BRASIL, 2001), a qual assegurava a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial. Entre os
principais aspectos abordados na lei destacam-se: reorientacdo do modelo assistencial, melhor
tratamento sendo preferencialmente servicos de base comunitaria, inser¢cdo na comunidade,
tratamentos menos invasivos, direito da atencdo integral, internagdes como ultimo recurso
terapéutico e responsabilidade do estado na implantacdo de politicas publicas para as pessoas
com problemas mentais.

Ap0s a publicacdo do Decreto 7.508 (BRASIL, 2011), as acdes de satude mental tem
sido organizadas a partir da Rede de Atencdo Psicossocial- RAPS. Esta Rede foi instituida a
partir da Portaria 3.088 (BRASIL, 2011), tendo como finalidade a implantacdo, ampliacédo e
articulacdo dos pontos de atencdo destinados ao cuidado &s pessoas com transtornos mentais,
usuarios de alcool, crack e outras drogas. Os principais objetivos da RAPS, especificados na
Lei n° 10.216 (BRASIL, 2001), sdo: ampliar o acesso a atencdo psicossocial e garantia da
articulacdo dos pontos de atencdo da rede, para qualificar o cuidado de modo a promover a
integralidade.

Quanto aos componentes da RAPS, destacam-se 0s servigos de atencéo, que incluem
Unidades Basicas de Saude, Nucleos de Apoio a Salde da Familia - NASF, Equipes de
Consultorio de Rua, Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, abrangendo também os
servigos de urgéncia e emergéncia. Entre os servigos de reabilitacdo e desinstitucionalizagéo,
estdo incluidos na Lei n°® 10.216 (BRASIL, 2001), os Servicos Residenciais Terapéuticos e o
Programa de Volta para Casa, e no ambito da reabilitacdo psicossocial incluem-se iniciativas

para geracao de renda, trabalho, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais.
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A transicdo no modelo de atencdo a salde mental, impulsionada pela Reforma
Psiquiatrica, de acordo com Devera e Costa-Rosa (2007), recebeu grande contribuicdo da
psiquiatria comunitaria.

A interface da psiquiatria comunitaria com a atencdo primaria a saude € evidente, por
fundamentarem-se em diretrizes semelhantes com énfase num territério definido,
reconhecendo seus condicionantes e determinantes no sofrimento mental, podendo resultar no

suicidio, conforme explica Reinaldo (2008):

A psiquiatria comunitaria se expressa em uma acdo de cuidados em psiquiatria e
salide mental, dirigida a comunidade (geograficamente limitada), bem definida em
todas as suas caracteristicas sociais e demograficas e sua énfase, esta na vigilancia
desta comunidade (detecgéo e controle precoce de fatores de risco e de evidéncias de
ordem social que possam causar sofrimento mental) e no acompanhamento dos
pacientes sabidamente em sofrimento, estando ou ndo em tratamento
medicamentoso.

Historicamente, segundo Matta e Morosini (2009), foi a partir do Relatério de
Dawson em 1920, que atencdo primaria teve seu embrido concebido, pois Dawson foi o
primeiro a idealizar a organizacdo dos servigos de saude em servicos, primarios, secundarios,
domiciliares e hospitalares. Os servicos primarios deveriam ser compostos por médicos
generalistas e pessoal de enfermagem, atuar em base populacional, devendo identificar as
necessidades de cada regido. Apesar das primeiras evidéncias de uma organizacao de Servicos
que apresentavam caracteristicas basicas da atencdo primaria, foi somente em 1978 que
ocorreu a | Conferéncia Internacional em Cuidados Priméarios de Salde em Alma - Ata
surgindo entfo, a Declaracdo de Alma — Ata (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1978), como ficou conhecida, definindo os Cuidados Primarios a Satde, como “cuidados de
salde que devem ser levados o mais proximo possivel aos lugares onde as pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia &
saude.”

Atualmente a Politica Nacional da Atengdo Baésica instituida pela Portaria N° 2488
(BRASIL, 2011), traz a seguinte definigéo:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da salde, a prevengéo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que
impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo, democréticas e participativas, sob forma de trabalho
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em equipe, dirigidas a populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em
que vivem essas populacBes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas
que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territdério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade
de sadde ou sofrimento devem ser acolhidos.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia tem apresentado significativa evolucao
desde a sua implantacdo. Segundo o Departamento Nacional de Atencdo Basica (BRASIL,
2013), as equipes saude da familia estdo presentes em 5.468 municipios, alcancando uma
populacdo de 123.005.036 pessoas, perfazendo uma cobertura de aproximadamente 64%
(Competéncia outubro/2015). Considera-se que 0s servicos de atencdo basica e/ou as equipes
salde da familia, de acordo com a Politica Nacional de Atencao Béasica (BRASIL, 2011). sdo
0s pontos de atencdo mais proximos e de maior acesso a populacdo. No entanto, quando
analisamos a transicdo demografica e epidemioldgica que o Brasil tem enfrentado, observa-se
fragilidade das equipes de saude na realizacdo do cuidado prestado, ndo se efetivando o
cuidado continuado. Isto porque ainda predomina um modelo de atencdo para as condicGes
agudas e centrado no profissional médico. Nessa ldgica, segundo Mendes (2010), os
transtornos mentais de longo prazo, podem ser considerados condic@es cronicas, requerendo o
acompanhamento sistematico e aporte regular da equipe de salde para a manutencdo do
vinculo entre profissional e usuario.

Portanto, diante deste cenario, o fortalecimento da atencdo basica ao incluir acbes de
salde mental poderia contribuir para a reducdo da mortalidade por suicidio, efetivando seus
principais atributos como primeiro contato e longitudinalidade, possibilitando diagnosticos
precoces, tratamentos adequados e o cuidado continuado, exercitando a integralidade, o que
poderia atender as principais necessidades da populacgdo. Starfield.( 2002).

Outro dispositivo, que pode contribuir para o cuidado em satde mental e reducéo dos
Obitos por suicidio, no territorio das Equipes Saude da Familia, sdo os Nucleos de Apoio a
Salde da Familia-NASF. Estes nucleos sdo compostos por uma equipe multiprofissional, que
deve compartilhar praticas e saberes em salde, no territdério das equipes as quais estdo
vinculados. Foram criados a partir da Portaria MS N° 154 (BRASIL, 2008), com a finalidade
de aumentar o escopo e abrangéncia das equipes de salde contribuindo para ampliar a
capacidade de resolutividade da atencdo primaria.

Entretanto, para a o enfrentamento do suicidio como um grave problema de saude
publica, é necessario ampliar a discussdo na coletividade, de forma a minimizar o estigma e o

preconceito que envolve o suicidio. Buscando, conforme recomenda a Organizacdo Mundial
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da Salde (2012), estratégias para além da estruturacdo de uma rede de servicos de atencdo a
salde que seja capaz de identificar e reconhecer os fatores de risco, fortalecendo os servicos e
qualificando-os para uma resposta mais eficaz ao suicidio.

Por ser um fendbmeno tanto social como individual, segundo Diekstra(1989), €
necessaria a participacdo ndo s6 dos profissionais de saude e dos leigos, mas também dos
politicos e outros responsaveis para conseguir uma reducao importante na incidéncia anual de

suicidios e de tentativas de suicidio”.

5 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo Ecoldgico descritivo espacial, utilizando 6bitos por suicidio
coletados na base nacional (DATASUS) e estadual do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade-SIM no periodo entre 2008 a 2014.

Contexto do estudo: O Tocantins localiza-se na Regido Norte do Brasil, com a
melhor cobertura de 93,35% da Estratégia Saude da Familia na regido, tendo como capital a
cidade de Palmas, com uma populacdo de 265.409 habitantes. Possui IDH - indice de
Desenvolvimento Humano de 0,788. Sua densidade demogréafica € de 102,90 hab./Km2 e o
PIB per capita é de 15.878,91. Apresenta 2.50% da populacdo em extrema pobreza e 22,35%
possui plano de satde. (Nota Técnica, DAB Palmas-2016)

O municipio de Palmas, conta com 63 equipes de salde da familia, implantadas e
distribuidas em 31 unidades de saude, perfazendo uma cobertura de 89,79% (MS/SAS/DAB e
IBGE, competéncia outubro 2015).

Possui dois Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), sendo um tipo 11, localizado na
area de abrangéncia da Unidade Saude da Familia, na Quadra 806 Sul, e o CAPS AD IlI, em
area coberta somente pelos Agentes Comunitarios de Saude - ACS. Quanto ao indicador de
cobertura de CAPS, que permite monitorar o acesso da populagdo com transtornos mentais,
encontra-se em 1.16/100.000 habitantes, estando dentro da meta recomendada de
0.77/100.000 habitantes (BRASIL,2015) e conta com um Hospital Geral de alta
complexidade, no qual ha 11 leitos habilitados para psiquiatria.

Populacgédo e area de estudo: 6bitos por suicidio registrados no periodo de 2008 a
2014, ocorridos entre residentes do municipio de Palmas -TO.

Fonte de dados: base nacional e estadual do SIM - Sistema de Informacdo sobre

Mortalidade. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —IBGE.
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Procedimentos de busca: sele¢do dos dbitos ocorridos entre residentes do municipio
de Palmas e mapeamento do 6bito conforme endereco, para verificar se o local de residéncia
pertence a area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia.

Apbs a coleta no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade-SIM, os &bitos
selecionados foram tabulados em planilha Excel e distribuidos segundo as varidveis
selecionadas.

A construcdo do mapa com a distribuicdo dos Obitos por suicidio em areas cobertas
pela Estratégia Sadde da Familia, foi realizada por um técnico em edificagdes que utilizou o
Programa AUTOCAD. A partir da planta baixa do municipio de Palmas foram localizadas as
unidades bésicas de salude com suas respectivas areas de abrangéncia e apds realizado o
mapeamento dos 6bitos por suicidio conforme o endereco informado na declaragdo de 6bito.

Definicdo de variaveis:

a) Obitos por suicidio a partir da causa declarada como “Lesdes Autoprovocadas

Voluntariamente” conforme CID — Classificacdo Internacional de Doencas, codigos

X60 a X84;

b) Métodos utilizados para cometer o suicidio. Retirado da declaracdo de ébito;

c) ldade;

d) Sexo;

e) Raca, cor;

f) Escolaridade

g) Profissdo/ Ocupacéo

h) Areas cobertas pela Estratégia Saude da Familia conforme relagéo,

disponibilizada pela Secretaria Municipal de Saude;

As variaveis descritas acima foram retiradas das declaracGes de 6bitos informadas no
Sistema sobre Mortalidade — SIM.

Em relacdo a faixa etaria foi utilizado o grupo de idades segundo o IBGE- Instituto
Brasileiro de Geografia.

Anélise:

Para o célculo das taxas de mortalidade, toma-se como numerador o nimero de
Obitos ocorridos por suicidio, para o denominador a populacéo total, segundo as estimativas
da populacédo - IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). Para o calculo das taxas
de mortalidade segundo sexo e faixa etaria, foram utilizados os dados referentes a 2011-2012:
IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo

MS/SGEP/Datasus, sendo possivel somente o calculo para o periodo de 2008 a 2012.
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Foi realizada a caracterizacdo da mortalidade por suicidio, quanto ao sexo, racga, cof,
escolaridade, profissdo, assim como em relagdo aos métodos utilizados para cometer o
suicidio.

Os 6bitos por suicidio foram mapeados segundo o local de residéncia para identificar

aqueles que pertenciam &s areas de abrangéncia das equipes de satde da familia.

6 RESULTADOS

No Tocantins, ocorreram 530 ébitos por suicidio, no periodo de 2008 a 2013, sendo
observado que, neste periodo, os 139 municipios tocantinenses apresentaram ao menos 1
Obito por suicidio, indicando a incidéncia deste fendbmeno no estado.(Figura 1).

Em relacdo a faixa etéria que tem apresentado maior mortalidade por suicidio no
Estado, destaca-se a faixa etaria de 20 a 39 anos, que juntas representaram 52,07% do total de
Obitos. (Tabela 1).

Quanto a distribuicdo segundo o sexo no Tocantins, os resultados indicam que a
mortalidade por suicidio é predominante nos homens, chegando, em média, numa raz&o de 4
homens para 1 mulher neste periodo.(Figura 2).

Os dados revelaram que 60,18% das pessoas que cometeram o suicidio no Tocantins
foram por enforcamento e estrangulamento, seguido pela autointoxicacdo intencional a
pesticidas responsaveis por 10,37% dos 6bitos e na sequéncia estdo as lesdes autoprovocadas
intencionalmente por disparo de outras armas de fogo com 9,62%. (Figura 3).

A taxa de mortalidade por suicidio no Tocantins, tem seguido, praticamente, uma
tendéncia de estabilidade, ndo apresentando grandes variagdes. A menor taxa registrada foi no
ano de 2009 com uma taxa de 8.71 6bitos/100.000 hab., enquanto a maior taxa foi a de 2008
com 9.42 0bitos/100.000 hab.(Tabela 2).

Na capital do estado, Palmas os resultados indicaram que o grupo de idade que
apresentou maior crescimento do nimero de Obitos durante os anos de 2008 a 2014, foi o
grupo de 25 a 39 anos, responsaveis por 58,57% do total de obitos. (Tabela 3).

Quanto ao sexo, destaca-se a populacdo masculina, com maior mortalidade,
chegando, em alguns anos, a propor¢cdo de 11 homens para 1 mulher, indicando que 0s
homens residentes na capital, cometeram mais suicidio do que as mulheres. (Figura 4).

Em relacdo a variavel raga/cor, entre os 0bitos ocorridos, os resultados indicaram que

a raca predominante nas pessoas que cometeram suicidio, foi a parda, com 40 O&bitos,
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equivalendo a 57,14% do total. Entre os brancos ocorreram 22 O@bitos resultando num
percentual de 31,42%. Entre os pretos ocorreram somente 5, representando 7,14% do total.
Dos 70 obitos ocorridos por suicidio, 3 ndo foram identificados quanto a raca, pela
incompletude dos dados na declaracéo de 6bitos.

Os métodos de estrangulamento e sufocamento responsaveis por 51 @bitos
alcancaram um percentual de 72,85%. Na segunda posicdo, apresentaram-se as
autointoxicacGes por exposicdo intencional a pesticidas(CID-10 X68) e as lesdes
autoprovocadas intencionalmente, por arma de fogo (CID-10 X72), ambos os métodos
utilizados em 5 obitos, perfazendo cada um destes 7,14%. Seguem-se 0s Obitos por lesdo
autoprovocada intencionalmente, por meios nédo especificados (CID-10 X84), respondendo
por 4 Obitos e 5.71%. Finalmente a autointoxicacdo por exposi¢do intencional a outros
produtos quimicos e substancia ndo especificadas (CID-10 X69) com 2 ébitos; as lesdes
autoprovocadas intencionalmente por precipitacdo de um lugar elevado (CID-10 X80) com 02
dbitos e as lesbes autoprovocadas intencionalmente por fumaca e chamas (CID-10 X76) com
1 ébito.( Figura 5).

Observou-se que 24,28% das pessoas que cometeram suicidio na capital tinham
escolaridade precaria, entre 4 a 7 anos de estudos, os que tinham entre 1 a 3 anos de
escolaridade, apresentaram o mesmo percentual de 8,57%, em relacdo as pessoas que tinham
entre 8 a 11 anos; e apenas 5,71% tinham mais de 12 anos de estudo, indicando que a
mortalidade por suicidio, tem sido mais frequente entre as pessoas com menos anos de estudo.
No entanto, 52.85% dos Obitos analisados, ndo apresentavam nenhuma informacdo sobre
escolaridade ou ndo constava informacdo nesse campo, demonstrando a incipiéncia no
preenchimento dos dados. (Figura 6).

A taxa de mortalidade por suicidio em Palmas — TO, é desigual, considerando a
profissdo, ndo havendo concentracdo em um determinado tipo de profissdo e/ou ocupacao. No
entanto, destaca-se a profissao de estudante, responsavel por 10 obitos, sendo compativel com
a faixa etaria que tem apresentado maior indice nos anos do estudo. Outra ocupacdo que tem
despertado um olhar mais apurado, sugerindo uma relacdo com o suicidio, tem sido o0s
produtores e trabalhadores agricolas,provavelmente pela exposi¢do continua a agrotoxicos,
conforme.( Tabela 4).

Em Palmas capital do estado foram registrados 70 ébitos no periodo estudado e a
taxa de mortalidade por suicidio variou de 8,53 para 2,63 6bitos/100.000 hab, indicando uma

tendéncia decrescente. (Tabela 5).
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Os dados indicam que o suicidio tem sido um fendmeno que tem acometido,
principalmente, a populacdo masculina. A mortalidade masculina por suicidio variou de
5.15/100.000 habitantes em 2011, onde se registrou a menor taxa até 10.36/100.000
habitantes no ano de 2008. Entretanto, entre as mulheres o suicidio tem seguido uma
tendéncia decrescente, variando de 2.05/100.000 para 0.82/100.000 habitantes, entre os anos
de 2008 e 2012. (Tabela 6).

Quanto as taxas de mortalidade segundo a faixa etaria, os resultados apontam
respectivamente as maiores taxas na populacao entre 50 e 59 anos com 60.56/100.000hab., 30
a 59 anos 30.04/100.00 hab. e 28,32/100.000hab. na faixa etaria de 20 a 29 anos.( Tabela 7)

Os 70 6bitos foram distribuidos e mapeados, a partir do endereco, para verificar o
pertencimento ou ndo as areas de abrangéncia da estratégia salde da familia. Destes, 43
ocorreram em areas cobertas, 18 em areas descobertas, 2 em areas cobertas somente pelos
Agentes Comunitarios de Salde e 7 ocorreram em zona rural, descobertas, ndo sendo possivel
0 mapeamento. Constatou-se que 61,42% dos 6bitos, ocorreram em territdrios assistidos pelas
equipes saude da familia e 25,71% do total de &bitos aconteceram em areas descobertas.
(Figura 7).

Em relacdo a distribuicdo das unidades de salde e as equipes de saude da familia,
verificou-se que na regido norte do municipio estudado, existiam 07 unidades de saide com
15 equipes satde da familia. A regido sul contava com 22 unidades e 48 equipes saude da
familia. As equipes que possuiam somente os Agentes Comunitéarios de Saude e Policlinica
ndo foram mapeadas.

Quanto a taxa de mortalidade por suicidio nas regides norte e sul, a (Figura 8A)
demonstra que na regido norte foi de 32.21/100.000hab, enquanto na regido sul a taxa
alcancou 46.40/100.000hab. (Figura 8B).

7 DISCUSSAO

As principais causas de suicidio em Palmas — TO tém sido as lesfes autoprovocadas
por estrangulamento, arma de fogo e autointoxicacdo por exposic¢ao intencional a pesticidas,
representando em conjunto 87,14% do total de Obitos. Chamando atencdo as lesdes
autoprovocadas por enforcamento, que individualmente, correspondem a 72,85%. Os homens
entre 25 a 39 anos, geralmente pardos e brancos foram os mais acometidos, correspondendo a

88.56% dos Obitos. A taxa de mortalidade no municipio caiu de 8.53/100.00 habitantes em
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2008 para 2.63/100.000 em 2014, sendo que acima de 60% dos Obitos ocorreram em &reas de
abrangéncia das equipes de saude da familia.

Em relacdo ao género, observa-se que 0os homens tem sido mais vulneraveis a pratica
do suicidio, chegando em alguns anos, a proporcdo de 11 homens para 1 mulher, alcangando
uma razdo média de 4.8, enquanto a razdo mundial varia entre 3.0 a 7.5.(Machado e Santos
2015). Os resultados encontrados convergem com o0s achados do estudo de Menon et
al.(2015), nos quais as mulheres embora realizem mais tentativas de suicidio, empregam
métodos menos letais, tornando a mortalidade maior entre os homens. Por outro lado, a
baixa mortalidade por suicidio em mulheres, tem sido relacionada a habitos mais saudaveis,
como baixo consumo de alcool e praticas de vida mais flexiveis, adocéo de préaticas religiosas
e pelo exercicio de funcdes importantes durante a vida. As mulheres, segundo a analise de
Meneghel et al. (2004), também procuram mais 0s servicos de salde reconhecendo muitas
vezes sinais e sintomas de depressao.

Quanto a raga, os resultados, apontam que 57,14% das pessoas que cometeram o
suicidio em Palmas, eram pardos, fato que pode estar relacionado a miscigenacdo de ragas
ocorridas na criacio desta capital na década de 90, quando houve intensa migracéo interna. E
possivel que este fato tenha favorecido a predominéancia atual de 55,48% de pardos na capital,
32,00% de brancos e 9,48% de pretos (IBGE 2015), o que poderia justificar a elevada
incidéncia do suicidio entre pardos. No entanto é preciso considerar a influéncia das
desigualdades raciais nas taxas de mortalidade da populacdo. A raca é um importante
marcador social que em conjunto com outros marcadores como educacao, género e renda, tem
condicdes de determinar o acesso e ainda influenciar no grau de risco para alguns agravos e
doencas.( Chor e Lima 2005).

Entretanto, no Brasil, de acordo com Borges (2014), a taxa de mortalidade por
suicidio entre 2000 e 2012, segundo raca, indicou 14.4/100.00 habitantes para indigenas,
seguido de 6.6/100.000 habitantes para brancos e 5.9/100.000 habitantes para pardos.

Dados sobre escolaridade, foram incompletos em 52.85% dos ébitos, prejudicando a
robustez da andlise. Mesmo assim, observou-se 32,85% com escolaridade precaria, inferior a
8 anos de estudo. Achados do estudo de Gongalves, Gongalves e Oliveira Junior (2011),
sugerem uma relacdo entre alta escolaridade e suicidio, considerando que a escolaridade pode
possibilitar a independéncia financeira e abrir caminho promissor para ocupagdo de cargos
que podem ocasionar altos niveis de estresse, 0 que seria um fator condicionante ao suicidio.

Por outro lado, um estudo de Schitman, et al (2010), indica a pobreza enquanto fator
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predisponente ao suicidio por ocasionar estresse, instabilidade financeira e ocasionalmente o
desemprego.

Quanto a variavel profissdo e/ou ocupacéo, 0s resultados ndo se concentraram numa
categoria especifica, mas chama atencdo o elevado numero de Obitos ocorridos entre
estudantes com idades que variaram entre 17 e 32 anos, indicando vulnerabilidade do grupo
de jovens e adolescentes. Esses, segundo Cantdo e Botti (2014), normalmente sofrem
exposicdo a fatores de risco como: abuso de drogas, conflitos familiares, historia de abusos,
depressdo. Segundo Pereira(2011)a realizacdo de autopsia psicologica, esclareceu duvidas nas
mortes por suicidio, revelando que 90% dos jovens que cometeram suicidio, sofriam de algum
transtorno psiquiatrico e que 50%, j& sofriam desses transtornos ha mais de 2 anos. Outra
categoria presente nos resultados, segundo a pesquisa de Pires, Caldas e Recenas, 2005), foi a
dos trabalhadores agropecuarios, que nao tiveram muita representatividade na amostra, mas
merecem uma breve analise, pela provavel relacdo entre suicidio e agrotdxicos cuja exposi¢ao
continua favorece o aparecimento de transtornos psiquiatricos entre 0s quais a depressao
considerada prevalente nas tentativas de suicidio.

Em relacdo a ocorréncia dos 6bitos por suicidio em areas de abrangéncia das equipes
saude da familia, o estudo demonstrou que 61,42% dos 6bitos foram de pessoas residentes nos
territorios adscritos a estas equipes, enquanto que 25,71% ocorreram em areas descobertas.
Vale salientar que a cobertura das equipes satde da familia cresceu de 65,41% em 2008 para
89,79% em 2015, demonstrando a hipdtese de alguns ébitos entre os anos de 2008 a 2014,
terem ocorrido em areas que eram descobertas e que com essa ampliacdo da cobertura
passaram a pertencer ao territorio de abrangéncias das equipes, contribuindo para elevados
percentuais de ébitos em areas cobertas.

Quanto aos ébitos ocorridos na zona rural, foi feito um pequeno recorte onde se
analisou o perfil e caracteristicas semelhantes aos 6bitos ocorridos em areas de abrangéncia.
O sexo masculino foi predominante, refor¢cando a ideia de vulnerabilidade entre os homens na
pratica do suicidio. Quanto a faixa etaria a maioria tinha entre 25 a 44 anos, configurando
uma faixa etaria de risco. Observou-se escolaridade baixa entre 4 e 7anos, e muitos dados
incompletos referente a esta variavel. As ocupagdes foram diversificadas contemplando:
empregado domestico, pedreiro, produtor agricola e caseiro. Os métodos mais utilizados para
o suicidio foram enforcamento, estrangulamento e sufocagdo. Os Gbitos ocorridos em areas
rurais despertam preocupacdo pela dificuldade de acesso, bem como pela inexisténcia de

servicos de saude atuantes na identificacdo precoce de potenciais suicidas.
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A maioria das pessoas que cometeram o suicidio, poderiam ter sido acompanhadas
por uma equipe de saude da familia. Considerando esta relacdo entre suicidio e atencéo
primaria, na perspectiva de pertencimento ao territério, a literatura, € insuficiente para
comparagdes. De uma forma aproximada um estudo realizado em Recife, por Paula (2007),
buscou identificar o Perfil epidemioldgico dos usuérios de um Centro de Atencdo
Psicossocial- CAPS, revelando que 73% dos usuarios deste servico residiam em areas
cobertas pela Estratégia Salde da Familia. Isto faz pensar que a presenca de transtorno
mental, incrementa o risco para o suicidio e de que as equipes de saude da familia poderiam
ampliar sua atuacdo, para além da préatica de encaminhamentos aos CAPS ao exercerem um
cuidado continuado condizente com a longitudinalidade.

Em relag&o as taxas de mortalidade segundo sexo e faixa etéria, os achados do estudo
sdo concordantes com achados anteriores com maiores taxas na populacdo masculina,
chegando a 10.36/100.000 habitantes, enquanto entre as mulheres, a taxa mais elevada foi de
no periodo foi de 2.05/100.000 habitantes.

8 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo indicaram que, a ocorréncia de mais de 60% dos 6bitos por
suicidio ocorreram em areas de abrangéncias das equipes de Saude da Familia, colocando a
questdo da responsabilidade sanitéaria perante esse fendbmeno, também no ambito da Atencéo
Primaria. Contudo, 0 que esta preconizado na Politica Nacional da Atencdo Basica — PNAB,
ndo tem sido suficiente para a percep¢do do suicidio como um problema de satde publica,
neste nivel de atencdo. A incorporacdo das acdes de salde mental por uma equipe de salde da
familia, ainda € um grande desafio, sendo necessario o reconhecimento da existéncia do
suicidio no territério pela sua distribuicdo, fatores de risco e perfil destes usuarios para
intervir neste problema.

Considerando o suicidio como um fendmeno complexo, multicausal e multifatorial,
torna-se primordial a articulacdo das equipes de salde da familia com outros setores,
agregando esforcos e incrementando a sua capacidade de resposta aos problemas de saude,
pelo reconhecimento dos condicionantes e determinantes no processo saude e doenca,

permitindo que a atencdo primaria possa exercitar a coordenacédo e o cuidado em rede.
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Figura 1 — Distribuicdo dos 6bitos por suicidio Tocantins, 2008 /2013
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Tabela 1 — Numero de ébitos por suicidio segundo faixa etaria Tocantins, 2008/2013.

Faixaetaria 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total

10a 14 - 01 01 03 - 01 06
15a19 09 07 08 06 07 07 44
20a29 23 24 24 26 30 26 153
30a39 19 22 14 20 24 24 123
40 a 49 09 14 15 13 16 15 82
50 a 59 12 05 10 12 06 09 54
60e mais 12 06 15 05 11 12 68
Total 84 79 87 92 94 94 530

Fontes: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos

1996: IBGE - Contagem Populacional

1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para 0s anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus.2007-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacao de Populagéo e
Indicadores Sociais.2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o0 TCU,
estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus.

MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informacao sobre Mortalidade



Figura 2 — Frequéncia de 6bitos por suicidio segundo sexo, Tocantins 2008/2013
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Figura 3 — Principais métodos utilizados na ocorréncia de dbitos por suicidio Tocantins,
2008/2013.
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Tabela 2 - Taxa de mortalidade por suicidio por 100 mil hab., Tocantins 2008/2013

Ano Taxa de
Mortalidade
2008 9,42
2009 8,71
2010 8,82
2011 9,21
2012 9,30
2013 8,93

Fontes: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos

1996: IBGE - Contagem Populacional

1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para 0s anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus.2007-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacao de Populagéo e
Indicadores Sociais.2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU,
estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus.

MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informacao sobre Mortalidade
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Tabela 3 - Numero de 6bitos por suicidio segundo faixa etaria Palmas, 2008/2014.

Faixaetaria 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

10a 14 - - - - - - - -

15a19 02 - 03 01 - - - 06
20a 29 02 05 03 03 03 05 05 26
30a39 03 02 01 01 06 - 02 15
40 a 49 01 01 - - 01 03 - 06
50a 59 02 02 03 - 02 - - 09
60 e mais 01 01 01 01 - 04 - 08
Total 11 09 11 07 12 12 07 70

Fontes: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos

1996: IBGE - Contagem Populacional

1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para 0s anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus.2007-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacao de Populagéo e
Indicadores Sociais.2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU,
estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus.

MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informacao sobre Mortalidade



Figura 4 — Frequéncia de 6bitos por suicidio segundo sexo, Palmas, 2008/2014.
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Figura 5 - Principais métodos utilizados na ocorréncia de dbitos por suicidio Palmas—
TO, 2008 a 2014.
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Figura 6 — NUmero de ébitos por suicidio segundo escolaridade, Palmas
2008/2014.
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Profissdo/Ocupacio Quantidade de Obitos
Almoxarife 01
Aposentado pensionista 05
Armador de estrutura de concreto 01
Assistente administrativo 01
Auxiliar de escritério em geral 01
Carpinteiro 01
Caseiro 01
Comerciante 01
Costureira 01
Desempregado 01
Dona de casa 04
Empregado doméstico 04
Encanador 01
Estudante 10
Gargcom 01
Gari 01
Gerente administrativo 01
Gesseiro 01
Motorista 04
Oficial de justica 01
Pedreiro 03
Pintor 01
Produtor agricola/Trabalhador agropecuario 08
Serralheiro 01
Técnico de enfermagem 01
Técnico em manutenc¢do de equipamento de 01
informatica
Vigilante 02
Total 70

Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
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Tabela 4 - Distribuicao dos 6bitos segundo profissdo/ocupacao, Palmas-TO — 2008/2014



a4

Tabela 5 - Taxa de mortalidade por suicidio por 100 mil hab., Palmas 2008/2014

Ano Taxa de
Mortalidade
2008 8,53
2009 6,76
2010 7,16
2011 4,05
2012 6,75
2013 4,65
2014 2,63

Fontes: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos

1996: IBGE - Contagem Populacional

1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para 0s anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus.2007-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacao de Populagéo e
Indicadores Sociais.2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o0 TCU,
estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus.

MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informacao sobre Mortalidade
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Tabela 6- Taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes, segundo sexo,
Palmas 2008 a 2012.

Ano Taxa de Mortalidade Populagdo Taxa de Mortalidade Populacéo
Masculina Feminina

2008 10.36 2.05

2009 7.91 1.99

2010 7.97 2.59

2011 5.15 0.84

2012 10.03 0.82

Fontes: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréaficos

1996: IBGE - Contagem Populacional

1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para 0S anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus.2007-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacdo de Populagéo e
Indicadores Sociais.2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o0 TCU,
estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/Datasus.

MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informagao sobre Mortalidade
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Tabela 7 - Taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes, segundo faixa
etaria, Palmas 2008 a 2012.

Faixa Etaria 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
10 a 14 anos - - - - - -

15a 19 anos 10,60 - 12,75 4,12 - 24,07
20 a 29 anos 465 1154 563 546 531 28,32
30 a 39 anos 8,98 5,62 2,45 2,37 13,86 30,04
40 a 49 anos 533 514 - - 3,63 10,91
50 a 59 anos 22,74 21,73 21,40 - 13,45 60,56
60 anos e mais 17,06 16,19 10,02 09,72 - 18,90

Fontes: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréaficos

1996: IBGE - Contagem Populacional

1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para 0S anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SGEP/Datasus.

2007-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no ambito do Projeto UNFPA/IBGE
(BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacdo de Populacdo e Indicadores
Sociais.

2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais enviadas para o TCU, estratificadas por idade e
sexo pelo MS/SGEP/Datasus.

MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informacao sobre Mortalidade
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Figura 7 - Distribuicdo dos ébitos por suicidio segundo vinculagdo &s Equipes Saude da
Familia, Palmas — 2008 a 2014.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM- Sistema de Informacéo sobre Mortalidade



48

Figura 8A - Distribuicdo geografica dos dbitos conforme local de residéncia, nas areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, regido norte de Palmas -TO, 2008-2014.
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Figura 8B - Distribuicéo geogréafica dos 6bitos conforme local de residéncia, nas areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, regido sul de Palmas —TO, 2008-2014.
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