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RESUMO

OBJETIVO: Estudar a mortalidade por suicidio nas quatro mesorregides do Estado do
Amazonas, Norte Amazonense, Sul Amazonense, Centro Amazonense e Sudoeste Amazonense
no periodo de 2001 a 2012. METODOS: Analisou-se a tendéncia das taxas brutas de suicidio e
a incidéncia da mortalidade por suicidio, nas quatro mesorregides do Amazonas, no periodo de
2001-2012. Para a andlise sociodemografica dos dbitos, no periodo de 2001-2012, foi utilizado
0 Banco de dados secundarios das estatisticas oficiais de mortalidade obtidos do "Sistema de
Informac&o sobre Mortalidade (SIM)" do Ministério de Saude. Calculou-se taxas para as quatro
mesorregides e variaveis sociodemograficas. RESULTADOS: A taxa global de suicidio do
estado do Amazonas foi de 3,9 por 100.000 habitantes, que segundo a Organizacao Mundial de
Saude seria classificada como Baixa. Mas as mesorregides Norte Sudoeste seriam classificadas
como tendo incidéncia média, com taxas de 11,6 e 5,8 por 100.000 habitantes no periodo 2001-
2012. Observaram-se taxas de suicidios mais elevadas entre os homens em todas as
mesorregides do estado. As taxas de suicidio na populacdo com até sete anos de estudo foi o
dobro daquela com oito anos ou mais de estudo. As taxas de suicidio foram maiores entre 0s
ndo casados, sendo bem mais expressiva entre os solteiros. O enforcamento apareceu como 0
meio mais utilizado para praticar o suicidio, tanto entre os homens quanto entre as mulheres.
CONCLUSOES: Nossos achados neste estudo servem de base para futuras pesquisas que levem
em consideracdo a diversidade e as especificidades das varias regides brasileiras. Pois, elaborar,
programas para intervencdes em eventos de tentativas de suicidio com embasamento apenas no
perfil epidemioldgico ou perfil sociodemografico macroescalar pode conduzir a falhas, devido
as generalizacdes dos problemas e dos contextos geograficos. Por isso, sdo necessarios estudos

especificos regionalizados em contextos diferenciados.

Palavras-Chave: Mortalidade. Suicidio. Amazonas. Mesorregido.



RESUMEN

OBJETIVO: Para el estudio de la mortalidad por suicidio en los cuatro Estado de mesorregiones
Amazonas, norte del Amazonas, al sur del Amazonas, Centro Amazénico para la Amazonia
suroeste de 2001 a 2012. METODOS: Se analizo la tendencia de las tasas brutas de suicidio y
la incidencia de la mortalidad por suicidio en las cuatro meso-regiones de Amazonas, en el
periodo de 2001 a 2012. Para el andlisis sociodemografico de las muertes en el periodo 2001-
2012, el Banco se utiliz6 datos secundarios de las estadisticas oficiales de mortalidad obtenidos
en el "Sistema de Informacién sobre Mortalidad (SIM)", el Ministerio de Salud. Se ha estimado
las tasas para los cuatro meso y variables sociodemograficas. RESULTADQOS: La tasa global
de Amazonas Estado de suicidio fue de 3,9 por cada 100.000 habitantes, segun la Organizacion
Mundial de la Salud seria clasificado bajo. Pero los mesorregiones Noroeste serian clasificados
como tener incidencia promedio, con tasas de 11,6 y 5,8 por 100.000 en el periodo desde 2001
hasta 2012. Ellos observaron mayores tasas de suicidio entre los hombres en todo el estado
mesorregiones. Las tasas de suicidio en la poblacion con hasta siete afios de escolaridad era el
doble que con ocho 0 mas afios de estudio. Las tasas de suicidio eran mas altas entre los solteros,
siendo mucho mas significativo entre los solteros. El ahorcamiento vino como los medios més
utilizados para practicar el suicidio, tanto entre los hombres como entre las mujeres.
CONCLUSIONES: Nuestros resultados en este estudio son la base para futuras investigaciones
que tengan en cuenta la diversidad y especificidad de las distintas regiones. Para los programas
elaborados para intervenciones en eventos intentos de suicidio con base s6lo en la
epidemiologia o perfil sociodemografico macroescalar puede conducir a fallos debidos a
generalizaciones de los problemas y contextos geograficos. Por lo tanto, se requiere una

investigacion especifica regionalmente en diferentes contextos.

Palabras clave: Mortalidad. Suicidio. Amazonas. Mesorregion.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), cerca de 800 mil pessoas cometem
suicidio por ano, ou seja, uma morte a cada 40 segundos (WHO, 2001). Estima-se que em 2020
um milhdo e meio de pessoas cometerdo suicidio sendo que, para cada suicidio consumado,
devam ocorrer entre 10 a 25 tentativas de suicidio (OMS, 2013). O suicidio se constitui assim
em um grande problema de saude publica.

Classificado pelo Cadigo Internacional das Doencas (CID-10), como morte violenta por
causas externas, isto €, morte ndo decorrente de doengas, o suicidio € um fenémeno complexo
e multifatorial no qual a interagdo de fatores individuais, sociais e culturais é determinante na
deciséo de tirar a propria vida (CFP, 2013).

O suicidio € um fenémeno complexo que tem atraido a atencéo de fildsofos, tedlogos,
médicos, socidlogos e artistas através dos séculos (OMS, 2006). O impacto psicoldgico e social
do suicidio em uma familia e na sociedade é imensuravel. Em média um suicidio afeta pelo
menos outras seis pessoas. Se um suicidio ocorre em uma escola ou em algum local de trabalho,
pode afetar centenas de pessoas (OMS, 2000).

O suicidio é definido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como um ato
deliberado, iniciado e levado a cabo por uma pessoa com pleno conhecimento ou expectativa
de um resultado fatal (OMS, 2014, p.80).

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria - AAP (2003) o suicidio é uma morte
auto-infligida com evidéncia, explicita ou implicita, de que a pessoa tinha intencdo de morrer.
Esta ideia é corroborada pela definicdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a
Organizagao Mundial de Satde quando diz que: “O suicidio resulta de um ato deliberado,
iniciado com a inteng@o de causar a morte e com a expectativa de um resultado fatal” (OMS,
2001, p.36).

Nesta mesma direcdo, Durkheim (2011, p.14) enfatiza a consciéncia do ato de dar a
morte a si mesmo: “Chama-se suicidio toda a morte que resulta mediata ou imediatamente de
um ato positivo ou negativo, realizado pela propria vitima e que ela sabia que ela sabia que
produziria esse resultado”. Assim, Durkheim (2011) constréi uma tipologia composta por trés
grandes tipos de suicidio: egoista, motivado por um isolamento e desinteresse do individuo pela
sociedade no qual esté inserido. Se o individuo cede ao menor choque das circunstancias, é
porque o estado em que a sociedade se encontra fez dele uma vitima sob medida para o suicidio;
altruista, aquele no qual o eu ndo se pertence, ele é apenas uma parte aliquot do todo, sem valor

por si mesmo, estando assim, demasiadamente ligado a sociedade, ao grupo social; e anémico,



14

no qual os individuos sdo regulamentados pela sociedade, tem como causa o fato de suas
atividades se desregrarem, causando-lhes grande sofrimento. Assim, o suicidio por anomia é
aquele no qual o individuo ndo sabe aceitar os limites morais que a sociedade inflige, rebelando-
se contra essa imposicao.

Os fatores que contribuem para 0 aumento nos indices de suicidio podem variar entre
grupos populacionais e demogréaficos especificos. Contudo, ha evidéncias de que 0s grupos
mais vulneraveis sdo 0s jovens, os idosos, as populacGes de paises subdesenvolvidos e os
individuos socialmente isolados (WHO, 2012, p. 5). Podem ser citados como fatores de risco:
doencas fisicas, abuso de alcool e outras drogas, doenca cronica, estresse emocional agudo,
violéncia, mudanca subita e importante na vida do individuo, como, por exemplo, a perda de
emprego, a separacdo do parceiro, outros eventos adversos, ou, em muitos casos, uma
combinacdo destes fatores, pois o suicidio € compreendido como um transtorno
multidimensional (OMS, 2006).

Bertolote, et al (2010) também destacam o papel de determinadas doencas fisicas
crbnicas na ocorréncia dos suicidios, entre as quais a sindrome de dor crbnica, doencas
neuroldgicas (como a epilepsia, lesdes neurologicas medulares e centrais e sequelas de
acidentes vasculares cerebrais), infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida e certas neoplasias. Fatores demograficos como idade,
sexo e situacao conjugal também sdo destacados. Entre os fatores psicoldgicos mais relevantes
sdo citadas as perdas afetivas e materiais; e entre os fatores sociais e ambientais enfatizam o
papel do isolamento social e das condi¢des adversas da vida, (BERTOLOTE, J. M; MELLO-
SANTOS, C. de & BOTEGA, NJ, 2010).

Os transtornos mentais estdo associados a mais de 90% dos casos de suicidio. Os
principais transtornos associados a sobremortalidade por suicidio sdo: transtorno depressivo
maior, transtorno bipolar, esquizofrenia, transtorno de ansiedade, os transtornos relacionados
ao uso de substancias e transtornos da personalidade, em especial do tipo anti-social. (WHO,
2000; BOTEGA, 2007; PRITCHARD, 1996).

Em estudo conduzido por Gongalves (2011) alguns fatores de risco foram elencados,
com énfase em fatores socioecondmicos: situagdo econdmica, grau de desigualdade, gastos
com saude publica, regido geogréafica, idade e sexo do individuo, presenca de mental, nivel
educacional, grau de urbanizagdo, taxa de desemprego, problema de identidade sexual,
exposicdo a armas de fogo, situacdes de perda, exposicédo a situagdes de estresse extremo (abuso
sexual, instabilidade familiar) e historico familiar.
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Seguindo essa mesma linha de pensamento, Taylor et al. (1997) alertam que o suicidio
é geralmente o ponto final tragico de varias vias possiveis, influenciado por problemas mentais
e psicologicos, socioecondmicos, familiares, interpessoais e fatores genéticos, ressaltando ainda
a influéncia da midia e da disponibilidade de meios para a consecucao do suicidio..

Estudos evidenciam que mais da metade das mortes violentas no mundo sdo em
decorréncia do suicidio. No entanto, presume-se que 0 nimero de suicidio seja ainda maior,
devido a subnotificacdo desse evento.

Vaérios pesquisadores tém questionado a qualidade das informac@es sobre suicidio no
Brasil, devido a subnotificacdo da mortalidade, que varia de acordo com a regido e a cultura, ja
que o suicidio é um tema tabu e estigmatizado na maioria dos grupos sociais. Isso dificulta as
analises realizadas por organismos oficiais, contribuindo assim para uma visdo distorcida do
evento.

Para Minayo (1998) ha preponderancia dos fatores socioculturais na subnotificacéo dos
casos de suicidio consumados no Brasil pelas seguintes razdes: (a) em um pais com forte
influéncia da cultura judaico-crista frequentemente os familiares tentam esconder o evento,
negociam como responsavel pela notificacdo, revelando as dificuldades microssociais que o
lidar com esse fato revela; (b) em um nivel mais amplo, a sociedade costuma ficar perplexa
com esse tipo de evento, dificultando um conhecimento menos envolvido em preconceitos, em
sentimentos de culpa frente a pessoa suicida, na estigmatizacdo da familia e do sujeito que se
suicidou. A subnotificacdo também ocorre por inadequacdo dos registros; por preenchimento
impreciso dos instrumentos de captacdo de dados; pela existéncia de cemitérios clandestinos e
por destruicdo de cadaveres (BRASIL, 2005).

No Brasil, 0 nimero de suicidios aumentou 33,6% entre 2002 e 2012, passando de 7.726
para 10.321. Esse aumento foi bem superior ao crescimento da populagdo observado no mesmo
periodo, 11,1%. A maior taxa de suicidio é encontrada no Rio Grande do Sul, em torno de 10
por 100.000 habitantes, quase o dobro da observada para o pais como um todo que estad em
torno de 5,2 suicidios por 100.000 habitantes. Embora a taxa de mortalidade por suicidio no
Amazonas seja semelhante a taxa nacional, 5,2 por 100.000 habitantes, esse estado esta entre
aqueles com maior aumento nas taxas de suicidio observado no mesmo periodo, 91% (Mapa da
Violéncia, 2014).

Esta dissertagcdo tem por objeto de estudo uma anélise do Suicidio nas Mesorregides do
Estado do Amazonas no periodo 2001 - 2012, procurando entender a dindmica da mortalidade,
considerando um conjunto de fatores sociodemogréaficos associados a essa forma especifica de

violéncia autoinfligida. Estudos sobre o suicidio no Brasil precisam considerar a diversidade
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regional, que é um dos tragcos mais marcantes da realidade desse pais constituido por diferentes
etnias e culturas.

Essa dissertacdo estd organizada da seguinte forma: inicia-se com a apresentacdo dos
principais aportes historicos, das defini¢cbes e conceitos relacionados a tematica do suicidio,
além de prover um panorama do suicidio no mundo, Brasil e no estado do Amazonas. A seguir,
apresentam-se 0s objetivos geral e especifico. Passa-se entdo para a descri¢do da metodologia

e resultados. Por fim, apresenta-se a discussao dos resultados e as considerages finais.

1.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a mortalidade devido ao suicidio, no periodo de 2001 a 2012, considerando a
distribuicdo dos 62 municipios nas quatro mesorregides do Estado do Amazonas: Norte
Amazonense, Sul Amazonense, Centro Amazonense e Sudoeste Amazonense no periodo de
2001 a 2012.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Levantar dados quantitativos a fim de delinear o perfil sociodemografico quanto as
variaveis: sexo, faixa etéria, estado civil, cor/raca, escolaridade e meios utilizados em estudo
de vitimas de mortalidade por suicidios no periodo de 2001 a 2012, segundo mesorregides do

Estado do Amazonas;

e Calcular taxas de mortalidade por suicidio no periodo 2001-2012, segundo
caracteristicas sociodemograficas das vitimas, por mesorregies do estado;

¢ Identificar as Mesorregides com maiores taxas de Obitos por suicidio, no Estado do
Amazonas-AM.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Minha morte nasceu. Minha morte nasceu quando eu
nasci. Despertou, balbuciou, cresceu comigo... E,
dancamos de roda ao luar amigo Na pequenina rua em
que vivi. (MARIO QUINTANA. 1940)

2.1 DEFINICAO E CONCEITO DE SUICIDIO

Etimologicamente, a palavra suicidio provéem do latim. O termo suicidium, surge pela
primeira vez no século XVII, formado a partir do pronome reflexivo sui (se), acrescido do
verbete caedere (matar). Aparece em 1656 no Tratado Theoloioa moralis fundamentalis, do
tedlogo Caramuel A partir do século XVII o termo comeca a ser traduzido para as principais
linguas europeias. Aparece como verbete nos famosos Dictionnaire em 1762 na Franca
(PUENTE, 2008).

Seguindo na linha de conceituacao, o suicidio € um fenbmeno humano, complexo, e por
existir em todas as sociedades ja estudadas, é também universal (MINAYO, 2005; KOVACS,
1992). O suicidio inclui uma gama de situacdes muito complexas, cujos contornos sdo vagos e
indefinidos. Levy (1979) traz algumas definicdes que permitem situar o que é o suicidio. Em
sentido estrito € considerado como uma auto-eliminacdo consciente, voluntaria e intencional.
Num sentido mais amplo, o suicidio inclui processos autodestrutivos inconscientes, lentos e
cronicos.

O suicidio € um fendmeno complexo e multifacetado fruto da interacdo de fatores de
ordem filoséfica, antropoldgica, psicoldgica, bioldgica e social. As estratégias de prevencdo da
ideacdo suicida, comportamentos autolesivos e atos suicidas (tentativas de suicidio e suicidio
consumado) implicam interagdes e sinergias multissetoriais, multiculturais e multiprofissionais,
onde a vertente da sadde devera funcionar como o nucleo central no planejamento, organizacéo,
operacionalizacdo e avaliacdo, mas nunca de forma isolada (PNPS, 2013).

Vieira (2009) por sua vez define o suicidio como uma agéo que o proprio sujeito comete
contra si mesmo, levado ao extremo, por uma pessoa que tem no¢do do resultado mortifero.
Trata-se de uma agdo consciente destrutiva que um individuo tem contra si proprio. O sujeito
tem vontade de morrer, de ser morto e também de matar.

Para Macedo (2006) trata-se de um ato auto-infligido, reflexivo, que tem como alvo o
préprio individuo. E um ato que gera consequéncias profundas e importantes em todos os que
o rodeiam, desde o contexto familiar até o amplo contexto social. Outra ndo menos importante

contribuicdo ¢ a de Cassorla et al (1991), que utilizam o conceito de suicidio de forma ampla,
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incorporando o conceito pulsdo de morte descrito por Freud, presente em todos 0s seres Vvivos,
que consiste no embate constante entre vida e morte.

Sobre a violéncia autoinfligida, existem trés modelos explicativos principais: (a) o
sociologico que ressalta os fatores historico e cultural; (b) o psicolégico que o considera como
fruto de conflitos internos dos individuos; e (c) o nosoldgico, no qual esse fenbmeno é visto
como enfermidade. Em todos os trés, ha limitagdes disciplinares especificas e, a0 mesmo
tempo, énfases em aspectos da reconhecida e complexa relagcdo entre individuo e sociedade
(MINAYO, 2005). A Organizacdo Mundial de Saude define o suicidio como resultado de um
“ato deliberado, iniciado e levado a cabo por uma pessoa com pleno conhecimento ou
expectativa de um resultado fatal” (OMS).

O sociologo francés, Emile Durkheim, que publicou em 1897 a obra intitulada “Le
Suicide”, na qual analisou empiricamente os suicidios ocorridos no século XIX, na Franca é
reconhecido até hoje como um dos pioneiros nesse tema, esse autor defendia que as causas do
autoexterminio tém fundamento social e ndo individual. No que diz respeito ao conceito de
suicidio, ainda nesta obra, Durkheim (2011, p.14) define o suicidio com base na intencdo do
individuo em cometé-lo, aduz que “o suicidio se insere como “todo o caso de morte que resulta
direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo praticado pela prépria vitima, ato que
a vitima sabia dever produzir este resultado”.

O autor em tela preleciona, ainda, que a tipologia do suicidio de acordo com as
diferentes perturbacdes na relacdo Ser Humano-Sociedade, poderia ser reduzida a trés grandes
tipos:

Suicidio egoista, que seria motivado por um isolamento exagerado do
individuo com relagdo a sociedade, que o transforma em um “solitario”, um
marginalizado, que ndo possui lacos suficientemente solidos de solidariedade
com o grupo social; No suicidio egoista, ha uma individuacdo exagerada,
predomina a apatia, a indiferenca e a melancolia. Se o individuo se isola, é
porque os lagos que 0 uniam aos outros estdo frouxos ou rompidos, e porque
a sociedade, nos pontos em que ele tem contato com ela, ja ndo esta
fortemente integrada (DURKHEM, 2011, p.361).

Suicidio altruista, que est4 noutro extremo, ou seja, quando o ser humano
estd mais desligado da sociedade, mas ao contrario estd demasiadamente
ligado a ela; Essa modalidade de suicidio predomina nas sociedades
modernas, praticado por individuos que ndo estdo devidamente agregados a
sociedade e isolados dos grupos sociais como a familia, a comunidade e 0s
amigos. O suicidio altruista, por ter como origem um sentimento violento vem
acompanhado de um certo vigor, faz o sacrificio de si mesmo, ndo de seus
semelhantes .

Suicidio anémico, é agquele que ndo soube aceitar os limites morais que a
sociedade impde; aquele que aspira a mais do que pode, que tem demanda
muito acima de suas possibilidades reais, e cai, portanto, no desespero. Sucede
em sociedades que se encontram em um estado de desorganizacéo social, pela
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falta ou contradicdo de regras sociais. Ele ocorre quando se rompem as
relacdes entre o individuo e o grupo social ao qual pertence de maneira brusca
(enriguecimento ou empobrecimento repentino), (DURKHEIM, 2011 p.363).

Segundo Durkheim (2011), tanto no suicidio egoista como no andmico, a sociedade nao
estd suficientemente introjetada nos individuos. No caso do tipo altruista, ao contrario, o
individuo é totalmente absorvido pela sociedade. Enquanto fato social, o problema do suicidio,
portanto, esta situado no grau de integracdo entre os dois polos.

O suicidio é entdo um evento coletivo, dependente das causas sociais (Durkheim, 2011).
Para esse autor, o suicidio esta em razdo inversamente proporcional a integracdo social, ou seja,
quanto mais inserido socialmente estiver o individuo, menor o risco de cometer suicidio. Assim,
a sociedade exerceria papel essencial na edificacdo do individuo. Neste sentido, os individuos
estdo integrados, agregados em um grupo social, regulado por principios, regras normas e
convencoes.

Esta conclusdo esta expressa no texto abaixo:

Com efeito, é pelo temperamento do suicida, por seu carater, por seus
antecedentes, pelos acontecimentos de sua historia privada que geralmente se
explica sua resolugdo. [...] se vermos no suicidio apenas eventos particulares,
isolados uns dos outros e cada um deles exijam exame a parte, em separado,
considerarmos o conjunto dos suicidios cometidos numa dada sociedade
durante um dado espaco de tempo, verificamos que o total assim obtido ndo é
uma simples soma de unidades independentes, uma colecdo, mas que constitui
fato novo e sui generis, com unidade e individualidade, pois com sua natureza
propria, e que, além disso, essa natureza é eminentemente social,
(DURKHEIM, 2011, p. 17).

Para uma compreensdo mais detalhada, o autor traz em sua obra, reflexdes a respeito da
influéncia que a sociedade exerce nos individuos, mesmo quando a questdo tratada se refere a
uma questdo individual, num fato concreto que € a opcao pela vida ou pelo fim da vida, a morte.

2.2 SUICIDIO — ASPECTOS HISTORICOS

Um breve estudo na linha do tempo permite observar como 0 homem encara o suicidio
em culturas diversas e em diferentes estagios da histdria da civilizag&o.

O suicidio é um evento presente em todas as civiliza¢des, adquirindo, assim, diferentes
significados, de acordo com cada cultura, religido e época. A historia do suicidio sempre esteve
associada a cultura e a religido, que influenciavam a aceitacdo ou a total negacdo desse

comportamento. Houve um tempo em que o suicidio esteve relacionado ao homicidio, sem clara
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distingdo entre esses dois atos, sendo, neste caso, denominado morte voluntaria, auto-
assassinato, auto-homicidio, automassacre ou autodestruicdo (MELEIRO; BAHS, 2004,
SILVA, 2009).

Em algumas culturas como a esquimo e a samoana, 0 suicidio € aceito e até estimulado
para os velhos e os doentes (JAMISON, 2002; MINAYO, 2005). As vilvas e 0s escravos no
Antigo Egito, apds a morte de seus senhores, eram forgados a se matar. Vestigios da mesma
pratica foram encontrados no Peru, no timulo recém-descoberto do Senhor de Cipan que viveu
no seculo XIV. As préticas de auto-exterminio de pessoas subordinadas eram induzidas por
maridos e donos de escravos para evitar que as mulheres e os empregados planejassem mata-
los (PARREIRA, 1988; MINAYO, 2005).

Nas cidades grego-latinas, o suicidio s6 era considerado ilegitimo quando ndo tinha
autorizacdo do Estado. Assim, em Atenas, as honras da sepultura eram negadas ao homem que
se matava, a mao do cadaver era cortada e enterrada separadamente do seu corpo. Mas essas
penas aplicavam-se somente no caso de o individuo matar-se sem pedir autorizacdo prévia as
autoridades competentes, que tinham o poder de vetar, autorizar ou até induzir ao suicidio
(DURKHEIM, 2011).

Na Grécia Antiga, cada escola filosofica tinha seu modo de conceber a morte auto-
infligida. Os estoicos e o0s epicuristas acreditavam que o individuo tinha o direito de se matar e
escolher os métodos e a hora de sua morte. Para essas duas escolas de pensamento, a vida sé
mereceria ser vivida se trouxesse mais satisfaces do que aborrecimentos. Porém, mesmo nessa
época histdrica, nem todos pensavam assim. Os pitagoricos eram totalmente contrarios ao
homicidio de si mesmo. Para eles, a relacdo entre corpo e alma seria regida por nimeros e 0
suicidio quebraria a harmonia natural dessa conjuncéo (MINAYO, 2005).

No periodo da Republica Romana, as regras acerca do suicidio eram semelhantes as dos
gregos. Ele era reprovado, existindo uma exigéncia das autoridades na qual o cidaddo que
tivesse a intencdo de se matar submetesse suas razfes a decisdo do Senado, a quem caberia a
palavra final, permitindo ou negando a realizagéo do ato (FERREIRA, 2014).

No ambito cristdo, a filosofia Cristd de Santo Agostinho (354-430) considerava a
existéncia humana como uma purificacdo, afirmando que a dor e o sofrimento seriam uma
forma de desafio que as pessoas precisariam aceitar. Na obra A Cidade de Deus, Santo
Agostinho apresenta uma discussdo sobre os principais aspectos dessa questao: seria ou ndo
licito se matar? Em caso de ilicitude, como fundamentar essa posicao por meio de uma exegese
biblica. Tais incertezas se justificam porque nas passagens do Novo Testamento, que se referem

a relatos de mortes voluntarias, ndo contém uma condenacao expressa dessas mortes, mas,
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antes, apenas as expdem sem dar um julgamento explicitamente negativo a seu respeito
(PUENTE, 2008, p. 27).

O suicidio até o século XVI era uma questdo religiosa ou filosofica, condenada ou
glorificada, dependendo das circunstancias e conveniéncias. H4& uma mudanca no final do
século XVII com o surgimento do movimento intelectual do lluminismo, que se baseava no
antropocentrismo em oposi¢éo a ideologia em vigor no periodo medieval, que era voltada para
o0 teocentrismo. Passa-se a entender o suicidio como um ato de infelicidade e alguns pensadores
da época comecam entdo a demonstrar certa tolerancia, contrapondo-se a visdo autoritaria da
sociedade (FERREIRA, 2014).

Durante a Revolucédo Francesa, ndo houve referéncia ao suicidio como crime. No século
XIX, a Revolucdo Industrial trouxe diversas transformacdes politicas, culturais, cientificas e
tecnoldgicas, mas o suicidio manteve-se como tabu, sendo considerado um ato vergonhoso,
rechagado e envolvido em segredos familiares muitas vezes atribuido & doenca mental (SILVA,
2009).

Nas maiores religides do mundo, como o Judaismo, o Cristianismo Romano, o
Protestantismo e o Islamismo, o suicidio é proibido por representar a negacdo suprema dessas
doutrinas e da soberania de Deus. A Igreja Catélica mostra-se mais tolerante que as outras
religides, consentindo, a partir do século XX, a realizacdo de ritos funerarios. Nas demais
religies, as pessoas suicidas sdo enterradas sem qualquer cerimdnia e muitas vezes, sem a
presenca da familia (SETTI, 2010).

O Islamismo ¢ a religido que mais condena o suicidio, considerando-o como crime pior
do que o assassinato e penalizando extensivamente a familia do morto, que passa a ser
desonrada e marginalizada (ANON, 1992, apud WERLANG; ASNIS, 2004; SILVA, 2009).

Na idade contemporanea, surge a necessidade de compreender as causas do suicidio
através da medicina, da psiquiatria, da sociologia e da politica. J& no século XIX, reconhece-se
o0 suicidio como um fato pertencente a sociedade, que deve ser abordado sem preconceitos,
sendo, sem ddvida, um ato tragico; no entanto, precisa ser compreendido sem ser condenado a
partida.

Destacam-se no século XIX os estudos de Emile Durkheim, cuja publicacdo da obra O
Suicidio foi um marco nas discussdes sobre esse tema, no qual o suicidio foi considerado como
um fendbmeno social. Surgem também as opinides de Freud, nas quais o suicidio € interpretado
como o dirigir da agressividade contra o proprio. O suicidio assume assim um papel de desejo
do individuo, relacionado a angustia e a fatores psiquicos associados (GODINHO, 2013).
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A despeito desses avangos, nas sociedades ocidentais modernas, permanece anda
interiorizada a opinido de que o suicidio é uma acdo condenavel, conferindo a nocao de culpa
aos individuos e a sociedade. Continuam as interdi¢cdes sociais a autodestruicdo considerada,
até hoje, um ato contra Deus, debilidade mental, flagelo ligado ao materialismo - “uma doenca
do espirito, da consciéncia e da sociedade” (MINOIS, 1998; MINAYO, 2005).

Percebemos que ao longo da histdria, a visdo a respeito do suicidio mudou. O suicidio
foi evento constituinte da tradicdo em certas culturas e opcao aceitavel em outras. Foi pecado
na ldade Média e sinal de doenca mental no século XIX. Atualmente, concebe-se que em certas
circunstancias o suicidio € uma opcdo legitima, inflamando debates sobre o direito de a pessoa
morrer com dignidade. O suicidio seria assim idealizado como o exercicio racional de um
direito pessoal (ALMEIDA, 2004; WERTH JR, BOTEGA, 2006; SILVA, 2009).

2.3 FATORES DE RISCO E DE PROTECAO ASSOCIADOS AO SUICIDIO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, os fatores de risco para suicidio
incluem a doenca mental e fisica, abuso de &lcool (alcoolismo) e drogas, doenca cronica, tensdo
emocional aguda, violéncia, uma mudanca subita e importante na vida de um individuo, como
a perda de emprego, separacdo de um parceiro ou outros eventos adversos ou, em muitos casos,
uma combinacao destes fatores (OMS, 2012). Apesar dos problemas de satide mental exercerem
um papel que varia nos contextos diferentes, outros fatores, como situagdo cultural e
socioeconémica séo particularmente influentes.

O impacto do suicidio nos sobreviventes, como cdnjuges, pais, filhos, familia, amigos,
colegas de trabalho e pares que sdo deixados para tras, é significativo, tanto imediatamente
como em longo prazo. E importante considerar que esses aspectos, isoladamente, ndo sio
preditores do suicidio, mas as consequéncias deles derivadas podem aumentar a vulnerabilidade
dos individuos ao comportamento suicida.

Os fatores de risco podem existir em diversos niveis. Segundo a OMS (2012) existem

de forma ampla trés categorias de fatores de risco que interagem entre si:

Individuais - Tentativa anterior de suicidio, distlrbio mental, abuso de alcool
e drogas, desesperanca, senso de isolamento, falta de apoio social, tendéncias
agressivas, impulsividade, histérico de trauma ou abuso, agonia emocional
aguda, doencas fisicas ou crbnicas importantes, incluindo dor cronica,
historico familiar de suicidio e fatores neurol6gicos;

Socioculturais - Estigma associado a comportamento de auto busca, barreiras
a0 acesso de tratamento de saude, especialmente satde mental e tratamento de
abuso de substancias, certas crencas culturais e religiosas, (por exemplo, a
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crenca de que o suicidio € uma solucdo nobre de um dilema pessoal),
Exposicdo a comportamentos suicidas, incluindo através da midia, e
influéncia de outros que morreram por suicidio;

Situacionais - Perdas de emprego a financeiras, perdas relacionais ou sociais,
facil acesso a meios letais, grupos locais de suicidio que tém uma influéncia
contagiosa e eventos estressantes na vida (OMS, 2012).

O suicidio, pela constancia com que ocorre, muito maior do que se imagina, € um
problema de sadde publica. Sua prevencgéo, em principio, tem a ver com a identificacéo precoce
e 0 correto encaminhamento de casos de transtornos mentais cuja complicagdo mais grave é o
risco de suicidio (HETEM, 2010). Para esse autor, 0s transtornos mentais mais usualmente
associados ao suicidio sdo depressdo, transtorno bipolar e abuso de &lcool e de outras drogas. A
esquizofrenia e certas caracteristicas de personalidade também sdo importantes fatores de risco.
A situacdo é ainda mais grave quando ha comorbidade destas condi¢des, como por exemplo,
depresséo e alcoolismo (KING et al., 2006; LIMA et al., 2010); transtornos mentais associados
(SHER, 2010); perda de vinculos sociais e demais comorbidades (ALVES et al., 2004);
problemas financeiros e/ou conjugais (VIANA et al, 2008; SCHLOSSER et AL 2014).

A Associacdo de Psiquiatria Americana (APA, 2003) adverte que, para aferir o risco de
suicidio, é necessario realizar uma avaliagdo tanto de indicadores de protecdo quanto de risco
para crise suicida. A conexdo desses indicadores em um Unico arquétipo explicativo permite
uma abrangéncia mais vasta sobre 0s varios aspectos que estdo contribuindo para o ato suicida.
A Organizacdo Mundial de Salde sugere trés medidas para diminuir os casos de suicidio: 1) o
tratamento dos transtornos psiquiatricos; 2) a reducdo do acesso aos métodos suicidas; e 3) 0
adequado manejo da informacgdo sobre o tema nos 6rgdos de difusdo de massa.

Vérios fatores ja foram identificados como predisponentes e precipitantes dos
comportamentos suicidas, entre os quais, constituicdo genética, fatores demogréficos (idade,
sexo e situacdo conjugal), fatores culturais, fatores nosoldgicos (particularmente doencas
mentais e fisicas cronicas, incuraveis e causadoras de grande sofrimento), fatores psicologicos
(perdas afetivas ou materiais, reais ou simbdlicas), fatores sociais e ambientais (exemplo,
isolamento social, condigOes de vida extremamente adversas, e importantes perdas materiais.
Fatores sociais inerentes a vida contemporanea, relacionados a violéncia e a falta de expectativa
de vida, sem duvida contribuem para o aumento da incidéncia do suicidio (BERTOLOTE, J.
M; MELLO-SANTOS, C. de & BOTEGA, NJ, 2010).

Diversas pesquisas apontam como principais fatores de risco para condutas suicidas:

consumo e/ou uso abusivo de alcool e outras substancias psicoativas; problemas familiares e/
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ou parentais; transtornos mentais severos; enfermidades terminais; impulsividade; ndo possuir
parentes e/ou vinculos sociais; rompimento de relacdes interpessoais significativas; problemas
financeiros; historico familiar de suicidio; abuso na infancia, tentativas prévias e ideacdo
suicida; isolamento social; perdas afetivas; historico familiar de suicidio; transtornos mentais
severos, principalmente os transtornos depressivos e doencas terminais; bem como variaveis
demograficas e socioecondémicas (ALMEIDA et al., 2009; MENEGHEL et al., 2004;
BOTEGA, 2006).

Os comportamentos suicidas podem ser conceituados como um processo complexo que
pode variar de ideacdo suicida, que podem ser trasmitidos através de meios verbais ou néo-
verbais, no planejamento de suicidio, na tentativa de suicidio, e no pior dos casos, no proprio
suicidio (WASSERMAN, 2001; WHO, 2012).

O Manual de Prevencdo ao Suicidio dirigido aos profissionais das equipes de salude
mental refere que os fatores considerados como de risco para o suicidio s&o o0s transtornos
mentais; os aspectos sociodemograficos; psicolégicos e as condicdes clinicas incapacitantes
como: dor cronica; lesdes desfigurantes; epilepsia; trauma medular; neoplasias malignas; e
AIDS (MS-BRASIL, 2006).

No Brasil, até recentemente, o suicidio ndo era visto como um problema de salde
publica, pois crescia a sombra de duas importantes causas de morte violenta: os acidentes de
transito e homicidios, com taxas de mortalidade aproximadamente 4 e 6 vezes maiores. (MAPA
DAVIOLENCIA, 2013).

O Brasil criou em 2006 estratégias direcionadas a prevenc¢do do suicidio. As Diretrizes
Nacionais de Prevencao ao Suicidio, por meio da Portaria N° 1.876, de 14 de agosto de 2006,
que permite através do artigo 2°:

| - desenvolver estratégias de promocdo de qualidade de vida, de educacdo, de
protecdo e de recuperacao da saude e de prevencao de danos, Il - desenvolver
estratégias de informacédo, de comunicacdo e de sensibilizacdo da sociedade
de que o suicidio é um problema de saude publica que pode ser prevenido, Ill
- organizacdo de linhas de cuidados integrais (promocdo, prevencéo,
tratamento e recuperacéo) em todos os niveis de atencéo, garantindo o acesso
as diferentes modalidades terapéuticas, 1V - identificar a prevaléncia dos
determinantes e condicionantes do suicidio e tentativas, assim como os fatores
protetores e o desenvolvimento de ac¢les intersetoriais de responsabilidade
publica, sem excluir a responsabilidade de toda a sociedade, . V - fomentar e
executar projetos estratégicos fundamentados em estudos de custo efetividade,
eficacia e qualidade, bem como em' processos de organizacdo da rede de
atencdo e intervencdes nos casos de tentativas de suicidio; VI - contribuir para
0 desenvolvimento de métodos de coleta e anélise de dados, permitindo a
qualificacdo da gestdo, a disseminacdo das informacdes e do conhecimento $;
VII -promover intercambio entre o Sistema de Informagdes do SUS e outros
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sistemas de informagdes setoriais afins, implementando e aperfeicoando
permanentemente a producdo de dados e garantindo a democratizacdo das
informacGes; e VIII - promover a educacdo permanente dos profissionais de
salde das unidades de atencdo basica inclusive do Programa Salde da Familia
dos servigos e salde mental. das unidades de urgéncia e emergéncia de acordo
com os principios da integralidade e da humanizagdo. (MS, 2006).

Existem alguns elementos que atuam como protetores, tais como a composic¢ao genética
ou neurobioldgica de um individuo, caracteristicas de atitudes ou de comportamento e atributos
ambientais (WASSERMAN, 2004; RIBEIRO, 2012).

A Associacdo de Psiquiatria Americana (APA, 2003) aponta como indicadores
protetivos para suicidio: satisfacdo com a vida, religiosidade, habilidade para o teste da
realidade, estratégias de enfrentamento positivas, habilidades para solucionar problemas,
suporte social positivo e relacdo terapéutica positiva.

Para a OMS, os fatores de protecdo podem ajudar os individuos a conviver com
situacOes particularmente dificeis e assim minimizar o risco de suicidio (OMS, 2012. Uma
estratégia eficaz deve, por conseguinte, identificar formas de estabelecer, ampliar e sustentar
fatores de protecédo para suicidio.

A identificacdo dos fatores de risco e dos fatores de protegédo torna-se essencial numa
estratégia de prevencdo do suicidio, pois contribui para delinear e detectar a natureza e o tipo
de intervencdo necesséria, sendo indicativo das circunstancias em que um individuo, uma
comunidade ou uma populacéo sdo particularmente vulneraveis para o suicidio (PNPV, 2013,
p.44). Elementos essenciais para os programas prevencdo do suicidio sdo o aumento da
percepcéo e a disseminacdo de informacao apropriada. A OMS langou em 1999 um manual de
prevencdo intitulado SUPRE direcionado aos diversos profissionais envolvidos na prevencdo

do suicidio.

2.4 O CENARIO DO SUICIDIO NO MUNDO

Dados da OMS (2014) revelam que mais de 800 mil pessoas se suicidaram em 2012

e, esse numero deve chegar a 1,6 milhdes de mortes em 2020. A taxa mundial de suicidio

corresponde a 11,4 suicidios por 100.000 habitantes (15,0 para o sexo masculino e 8,0 para sexo
feminino).

Em todo o mundo, o suicidio é uma das trés principais causas de morte entre individuos

em idade economicamente produtiva (15-44 anos), e a segunda principal causa de morte no
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grupo etério de 15-19 anos (PATTON et al., 2009). Em alguns paises sdo 0s mais idosos 0s que
apresentam taxas mais elevadas de suicidios (Tabela 1).

Tabela 1 - Nimeros absolutos e taxas de suicidio por 100.000 hab. por sexo
(Continua)
Coeficiente de mortalidade por suicidio total (T) e por

Pals ¢ Categoria Sexo su,\il;g?os faixa etaria com base na populagéo em 2012
eM2012  Totl 5a14 15220 30a49 50a69 70ou+
Ambos 274 3.0 04 38 31 34 13.7
Er:igzgos Arabes Fem. 31 11 0.2 18 1.0 1.9 10.9
Masc. 243 3.8 0.5 4.7 3.7 41 15.3
Ambos 43.361 13.7 0.8 12.7 174 20.1 16.5
EUA Fem. 9.306 5.8 0.5 4.7 8.0 9.2 4.0
Masc. 34.055 21.8 1.0 20.4 26.9 317 33.8
Ambos 31.997 22.4 1.7 27.3 26.5 22.6 321
Federacdo Russa Fem. 5.781 75 13 8.0 75 6.9 15.4
Masc. 26.216  39.7 2.2 46.1 46.8 43.7 723
Ambos 29.442 23.1 0.5 18.4 26.8 31.8 255
Japdo Fem. 8.554 131 0.3 10.8 14.3 16.2 17.1
Masc. 20.888  33.7 0.7 25.7 38.9 48.0 376
Ambos 4.360 6.9 0.1 5.9 10.5 9.2 6.3
Reino Unido Fem. 960 3.0 0.1 25 4.3 4.0 3.1
Masc. 3.400 11.0 0.1 9.1 16.7 14.7 10.5
Ambos 1.398 2.7 04 28 2.8 5.6 10.5
Africa do Sul Fem. 280 1.0 0.2 1.0 9.0 2.2 43
Masc. 1.117 44 0.6 45 47 10.3 22.4
Ambos 2.206 10.6 2.3 21.4 174 13.7 18.8
Angola Fem 612 5.8 1.9 11.7 8.2 7.9 10.7
Masc. 1594 155 2.7 313 26.8 20.2 29.3
Ambos 11.821 6.0 04 6.7 8.4 8.0 9.8
Brasil Fem. 2.623 26 0.3 2.6 3.7 3.8 33
Masc. 9.198 9.4 0.4 10.7 13.3 12.7 18.5
Ambos 1.648 14.6 0.8 6.0 14.8 244 36.1
Cuba

Fem. 334 6.0 15 15 4.2 134 12.0



Tabela 1 — NUmeros absolutos e taxas de suicidio por 100.000 hab. por sexo
(Concluséo)

Coeficiente de mortalidade por suicidio total (T) e por

. . l\.l°,d.e faixa etaria com base na populagéo em 2012
Pais e Categoria Sexo suicidios
eM2012  rotal 5a14 15220 30a49 50a69  70ou+
Masc. 1.315 23.2 0.1 10.2 25.0 35.7 65.1
Ambos 119  16.0 1.9 15.7 24.6 28.8 379
Butéo Fem. 35 102 14 13.1 14.2 16.7 19.1
Masc. 83 20.9 24 18.0 324 38.2 53.0
Ambos 258.075 209 2.0 355 28.0 20.0 209
india Fem. 99.977 16.7 24 36.1 17.2 111 11.2
Masc. 158.098  24.7 1.6 349 38.0 28.9 327
Ambos 5.898 8.0 2.7 124 10.3 4.2 16.4
Turquia Fem. 1.613 43 1.8 7.6 4.2 2.2 9.8
Masc. 4285 118 3.6 17.0 16.6 6.6 255
Ambos 9.165 20.1 14 195 24.4 22.9 28.8
Ucrénia Fem. 1.690 6.9 0.9 55 6.3 7.8 13.7
Masc. 7474 35.6 1.8 32.8 43.4 43.3 61.7
Ambos 1.205 4.0 0.8 75 6.1 8.3 12.6
Afeganistéo Fem. 643 4.4 0.9 9.8 54 5.4 8.5
Masc. 562 3.7 0.7 5.1 6.7 114 17.9
Ambos 13.377 7.5 11 9.1 85 16.3 33.7
Paquistdo Fem. 7.085 8.1 1.6 12.0 75 15.4 325
Masc. 6.291 6.8 0.7 6.3 94 17.2 34.8
Ambos 120.730 8.7 0.5 4.2 5.1 15.7 515
Fem. 67.542 10.1 05 5.9 7.1 17.0 47.7
China
Masc. 53.188 7.4 0.4 2.7 3.2 144 55.8

Fonte: World Health Organization-WHO (2014)
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Em ndmeros absolutos, conforme a Tabela 1, os paises com mais mortes por suicidio
s&o India (258 mil 6bitos), seguido de China (120,7 mil), Estados Unidos (43 mil), Russia (31

mil), Japao (29 mil), Coreia do Sul (17 mil) e Paquistdo (13 mil) (OMS, 2014).

Apesar de figurar entre os 10 paises com maior nimero de eventos, a taxa de suicidio

do Brasil é considerada baixa, 6 suicidios por 100.000 habitantes.
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A Guiana com uma populacdo de 807.000 é o pais com maior taxa de suicidios no
mundo (34.8 por 100 mil habitantes) seguida pela Lituania (33,3) e o Sri Lanka (29,2).

Segundo a OMS, 75% dos casos de suicidios ocorrem em paises em desenvolvimento.
Contudo, a taxa de suicidio padronizada por idade nos paises de média e baixa renda (11,2 por
100.000 habitantes) é bem préxima da observada em paises de alta renda (12,7 por
100.000habitantes).

Em termos regionais, as maiores taxas de oObitos por suicidio encontram-se no leste
europeu e as mais baixas na América Latina. Taxas intermediarias sdo observadas na Europa

Ocidental, Estados Unidos e Oceania (Figura 1).

Figura 1 - Mapa das Taxas de suicidio padronizadas por idade (por 100.000 habitantes), ambos os
sexos, 2012 (WHO, 2014)
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Fonte: WHO, 2014

2.5 PANORAMA DO SUICIDIO NO BRASIL E NO AMAZONAS

E entre as trés maiores causas de mortalidade por causa violenta os suicidios foram as
gue mais cresceram proporcionalmente, tanto para a populacéo total quanto para a populagéo
jovem (WAISELFISZ, 2011). A taxa de suicidio do Brasil é de 6,0 por 100.000 habitantes,
sendo 2,50 entre as mulheres e 9,40 entre os homens (OMS, 2014).

Cabe destacar, que existe uma grande variagdo entre os estados brasileiros no que se

refere aos Obitos por suicidio. A literatura sobre a epidemiologia do suicidio aponta que o
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panorama nacional é complexo e heterogéneo. As regides Sul e Centro-Oeste apresentam as
maiores taxas de suicidio no pais O estado do Rio Grande do Sul (RS) possui a maior taxa de
suicidios no Brasil em 2012, cerca de 10, 9 por 100.000 habitantes, seguido por Santa Catarina
(8,6 por 100.000 hab.) e Mato Grosso do Sul (8,4 por 100.000 hab.). Na quarta posicao aparece
0 estado de Roraima com taxa de 8,1 suicidios por 100.000 habitantes, estado que apresentou.
a maior taxa de suicidio na populacéo jovem (12,9 por 100.000 hab.).

Entre os anos de 2000 a 2012 o crescimento da taxa de suicidio foi de 10,4%. O Estado
do Amazonas aparece na terceira posicdo com uma taxa de crescimento de 90,7%
(WAISELFI1Z, 2014). Segundo Botega (2014), o coeficiente nacional de mortalidade por
suicidio ocultam importantes variagdes regionais. Estudos epidemiolédgicos concretizados
nas duas ultimas décadas confirmam taxas mais elevadas em homens, idosos, indigenas e
em cidades de pequeno e médio porte populacional.

Este quadro pode ser ainda mais abissal, uma vez que os numeros fidedignos de
suicidios podem ser até quatro vezes maiores que 0s registros oficiais, por ser um episédio de
dificil dimensionamento, com registros falhos e taxas oficiais incertas. Este fato ocorre em
virtude da falta de exatidao e falha nas informacdes dos 6rgdos responsaveis pelo registro, ao
estigma da familia e pela dificuldade, em muitas ocorréncias, em constituir se a morte foi

acidental ou intencional.

Gréfico 1 - Crescimento das Taxas de Suicidio Popula¢do Jovem por UF -2002-2012
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Fonte: SIM/SVS/MS. Adaptado do Mapa da Violéncia (WAISELFISZ, 2014)
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Na Regido Norte, a taxa de suicidio passou 3,1 para 4,2 por 100 mil hab entre 2003 e
2012. A taxa de suicidio no Amazonas no mesmo periodo passou de 3,0 para 5,8 por 100
mil/habitantes, um acréscimo 90,7% por 100 mil/habitantes. (Mapa da Violéncia - 2014).

As regides Norte e Nordeste foram as de maior incremento, bem acima da média
nacional. Ja 0 aumento na regido Sudeste ficou proximo dessa média e a regido Centro-Oeste
apresentou uma taxa negativa, por obra das quedas em Goiéds. Em 23 UFs as taxas cresceram
na década, lideradas pelos estados da Paraiba, Bahia e Amazonas. Os estados do Ceara, Goias,
Rio de Janeiro e Amapa apresentaram quedas em suas taxas de suicidio.

A magnitude do suicidio no estado do Amazonas e nas quatro Mesorregides, as
especificidades regionais existentes e a escassez de estudos publicados sobre o tema,
determinaram o desenvolvimento do presente estudo, com o fito de identificar os fatores
sociodemograficos associados ao suicidio, no periodo 2001-2012. E importante contextualizar
a violéncia na forma de suicidio para construir um modelo explicativo que oriente o

planejamento de intervencdes e de agdes preventivas.
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3 MATERIAL E METODOS

“Suicidio ¢, frequentemente, apenas um grito por ajuda
que ndo foi ouvido a tempo.” (GRAHAM GREENE)
AREA DO ESTUDO

Estudo descritivo sobre taxas de mortalidade de suicidio nas mesorregides do Estado do
Amazonas. O recorte temporal da presente pesquisa compreendeu o periodo de 2001 a 2012.

Nesta investigacdo adotou-se como referencial empirico a Regido Norte do Brasil,
limitada ao Estado do Amazonas. Tendo em vista a dificuldade de desenvolver essa analise no
nivel municipal, devido a escassez dos dados, foram adotadas como unidade de analise as quatro

mesorregides definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE).

e Norte Amazonense: é composta por seis municipios: Barcelos, Novo Airdo, Santa
Isabel do Rio Negro, S&o Gabriel da Cachoeira, Japurd e Mara3;

e Sul Amazonense: € composta por 10 Municipios: Boca do Acre, Pauini, Canutama,
Labrea, Tapaua, Apui, Borba, Humaita, Manicoré e Novo Aripuana;

e Centro Amazonense: € composta por 30 Municipios: Alvaraes, Tefé, Uarini, Anam4,
Anori, Beruri, Caapiranga, Coari, Codajas, Autazes, Careiro, Careiro da Varzea,
Iranduba, Manacapuru, Manaquiri, Manaus, Presidente Figueiredo, Rio Preto da Eva,
Itacoatiara, Itapiranga, Nova Olinda do Norte, Silves, Urucurituba, Barreirinha, Boa
Vista do Ramos, Maués, Nhamunda, Parintins, Sdo Sebastiao do Uatumé e Urucarg;

e Sudoeste Amazonense: é composta por 16 Municipios: Amatura, Atalaia do Norte,
Benjamin Constant, Fonte Boa, Jutai, Santo Antonio do I¢4, Sdo Paulo de Olivenca,
Tabatinga, Tonantins, Carauari, Eirunepé, Envira, Guajara, Ipixuna, Itamarati e Jurua.
(Figura 2).

A abordagem descritiva utilizada neste estudo visa a andlise dos dados
sociodemograficos de vitimas de suicidio por mesorregides e possui algumas limitacOes

inerentes ao método.
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Figura 2 - Mapa das Mesorregides do Estado do Amazonas

Mapa 1: Municipios & mesorregides do Estado do Amazonas
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Fonte: Atlas Brasileiro -2013

Entende-se a mesorregido como uma area individualizada que apresenta formas de
organizacdo do espaco geogréafico definidas pelas seguintes dimensdes: o processo social como
determinante, o quadro natural como condicionante e a rede de comunicacéo e de lugares como
elemento da articulacido espacial. Assim, estas trés dimensdes possibilitam que o espaco
delimitado como mesorregido tenha uma identidade regional construida ao longo do tempo pela
sociedade (IBGE, 1990).

A seguir s@o apresentadas as quatro mesorregides do Estado do Amazonas com suas
caracteristicas proprias discriminadas individualmente nesse estudo.
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Tabela 2 - Caracteristicas das Mesorregioes do Estado do Amazonas
Mesorregides

Caracteristicas

Norte Centro Sudoeste Sul
Populagéo 121337 2726732 363177 291396
N. de Municipios 6 30 16 10
Area km?2 404.980 25.387 335.396 474.022
Densidade 0,3 7,6 1,1 0,6
demogréafica  (hab/
km?)
Prop. de populagéo 41,0 1,2 19,4 6,3
indigena
PIB per capita * 4,5 20,5 4,7 6,2

Fonte: www.ibge.gov.br (IBGE 2014)
* A pregos correntes de R$ 1000,00

3.1 FONTE E TRATAMENTO DOS DADOS

As informaces sobre mortalidade por suicidio do estado do Amazonas e de suas quatro
mesorregides foram analisadas para a série historica correspondente ao periodo 2000 -2013. Os
casos de suicidio foram extraidos do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
disponibilizados no sitio do Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde
( DATASUS) do Ministério da Saude (MS). Foram considerados como suicidio os 6bitos
registrados com a causa bésica correspondentes aos codigos X60 a X84 da 102 revisdo da
Classificacdo Internacional de Doenca (CID 10). Durante o periodo considerado foram
registrados 1823 Gbitos (Mesorregido Norte: 179; Mesorregido Centro: 1300; Mesorregido
Sudoeste: 288; Mesorregido Sul: 56). Tendo em vista que o entendimento do suicidio s6 ocorre
apos os 11 anos de idade e, na medida em que neste estudo a relacéo do suicidio com variaveis
sociodemogréaficas, como educacdo e situacdo conjugal, serd explorada, as analises foram
desenvolvidas com base na populacdo com idade igual ou maior do que 15 anos, cujo numero
de suicidios registrados foi 1720 (Mesorregido Norte: 170; Mesorregido Centro: 1237,
Mesorregido Sudoeste: 259; Mesorregido Sul: 54).

As informac6es sobre populacdo foram obtidas dos Censos Demograficos de 2000 e
2010, por meio de solicitagdo a Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais
(COPIS/IBGE).


http://www.ibge.gov.br/
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e Sexo: feminino e masculino;

e Faixa etéria: utilizou-se a classificacdo de estudos de Carga de Doenca: 15 a 29 anos,
30 a 44 anos, 45 a 59 anos, 60 anos e mais;

e Escolaridade: devido a forma como a variavel dos Censos foram obtidas, apenas duas
categorias foram criadas: 0-7 anos, 8 anos ou mais;

e Raca/cor: Branca, Preta, Amarela, Parda e Indigena;
e Estado civil: solteiro, casado, viuvo, separado/divorciado;
e Mesorregido: Norte, Centro, Sudoeste e Sul;

e Meios/Instrumentos utilizados para praticar o suicidio: enforcamento (X70), arma de
fogo (X72,73,74), intoxicacao(X68 e X69), outros.

3.2 METODOLOGIA

Os dados faltantes de cada variavel foram distribuidos proporcionalmente em relacéo
aos casos preenchidos, considerando-se as categorias das variaveis selecionadas.

A analise foi realizada por meio do célculo de taxas de suicidios por 100.000 habitantes.
Para isso, foram calculadas médias trienais dos Obitos, segundo categorias das variaveis
analisadas, de modo que o nimero de dbitos no ano t (Oy) foi calculado da seguinte forma:

_ 0t—11+0¢+0¢41

O, 3

2001<t<2012 (Eqg. 01)
As populaces foram interpoladas por categorias das variaveis selecionadas, usando-se as taxas
de crescimento populacional observadas entre os anos censitarios. Assim, a populagdo do ano t

foi obtida por meio da seguinte expressao:

Py = P00 (1 + 1) (E72000) 2001 <t <2012, (Eq. 02)

onde P2000 é a populagdo do Censo demografico de 2000 e r € a taxa de crescimento
demogréafico observada entre 2000 e 2010.
Foram ainda calculadas razdes de taxas para as categorias das variaveis selecionadas,

levando-se em conta as taxas de suicidio correspondente ao periodo 2001-2012.
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Dado a amplitude das taxas de mortalidade, que podem variar muito em pequenos
nameros de ébitos. Uma das técnicas empregadas para diminuir a amplitude destas variagGes é

a média movel trienal. O que justifica as analises deste estudo por triénios.

4 RESULTADOS

“No corpo do suicida encontra-se uma melodia Para ser
ouvida. Seu siléncio é um pedido para que ougamos uma
histéria cujo acorde necessario e final € um corpo sem
vida”. (Alves, 1991 p.12)
Os casos de suicidio foram extraidos do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
disponibilizados no sitio do Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude

(DATASUS), foram registrados 1720 casos de suicidios durante o periodo de 2001 a 2012.

Quadro 1 - Nameros absolutos de mortalidade devido ao suicidio, nas 4 Mesorregides, Estado do
Amazonas, 2001-2012

Norte Centro Sudoeste Sul
Amazonense Total
Amazonense Amazonense Amazonense
170 1237 259 54 1720

Fonte: SIM/DATASUS/MS

As taxas de suicidio por 100 mil habitantes segundo o sexo no periodo sob investigacdo
sdo apresentadas na Tabela 3. A despeito de algumas oscila¢Ges ao longo do tempo, as taxas de
suicidio mostraram clara tendéncia de aumento (Figura 3), sendo a taxa de suicidio em 2012,
72% e 75 % maior do que a observada em 2001, para homens e mulheres, respectivamente. A
sobremortalidade por suicidio entre os homens é marcante, sendo a taxa de suicidio dos homens

em media 435% maior do que a observada entre as mulheres.

Tabela 3 - Taxas de mortalidade devido ao suicidio, por 100.000 habitantes
(Contitua)

ANo Homens  Mulheres Total

2001 7,32 1,51 4,42

2002 7,76 1,32 4,54



Tabela 3 - Taxas de mortalidade devido ao suicidio, por 100.000 habitantes

(Concluséo)

Ano Homens  Mulheres Total
2003 7,88 1,07 4,48
2004 7,88 1,07 4,48
2005 7,68 1,27 4,48
2006 8,45 1,36 4,92
2007 9,58 1,79 5,69
2008 10,57 1,86 6,22
2009 10,67 2,28 6,48
2010 11,12 2,38 6,76
2011 11,65 2,39 7,03
2012 12,57 2,64 7,61
Total 9,61 1,80 5,71

Fonte: SIM/DATASUS/MS
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Figura 3 - Taxas de mortalidade devido ao suicidio, por 100.000 habitantes, segundo sexo e ano. Estado do
Amazonas, 2001-2012

Taxa
(100.000 habitantes)
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Fonte: elaboracédo propria
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Feminino
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Na Tabela 4 foram apresentadas as taxas de suicidio segundo as mesorregides do Estado
do Amazonas. As taxas de suicidio foram mais elevadas nas mesorregides Norte e Sudoeste,
que sdo as que possuem maior proporcdo de populacdo indigena. Essas duas mesorregides
também apresentaram 0s maiores aumentos nas taxas de suicidio, aproximadamente 550% e
450%, respectivamente. As mesorregides Centro e Sul também apresentaram aumento durante

0 periodo, porém bem menos expressivo, 33% e 5%, respectivamente (Figura 4).

Tabela 4 - Taxas de mortalidade devido ao suicidio, por 100.000 habitantes
Ano Norte Centro Sudoeste Sul

Amazonense Amazonense Amazonense Amazonense Total

2001 3,97 4,72 3,19 2,99 4,42
2002 7,19 4,69 4,48 1,93 4,54
2003 8,08 4,46 5,32 2,11 4,48
2004 11,03 4,43 4,83 1,81 4,48
2005 13,82 4,34 3,99 2,63 4,48
2006 16,45 4,63 6,02 1,70 4,92
2007 18,95 5,23 8,48 1,65 5,69
2008 22,72 5,35 12,33 1,20 6,22
2009 25,37 5,39 13,36 1,93 6,48
2010 29,22 5,48 14,18 2,24 6,76
2011 30,22 5,76 13,85 2,90 7,03
2012 26,03 6,27 17,21 3,15 7,61
Total 18,51 5,12 9,30 2,20 5,71

Fonte: SIM/DATASUS/MS
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Figura 4 - Taxas de mortalidade devido ao suicidio, por 100.000 habitantes, segundo mesorregides. Estado
do Amazonas, 2001-2012
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Fonte: elaboracdo propria

Na Tabela 5 encontram-se as taxas de suicidio segundo um conjunto de caracteristicas
para cada mesorregido do Estado do Amazonas. Para melhor compreensdo dos resultados, na
Tabela 6 sdo apresentadas as razdes de taxas tendo como valor 1 a categoria de referéncia
escolhida para cada variavel. A taxa de suicidio entre homens foi 5,3 vezes aquela observada
entre as mulheres no periodo 2001-2012. Essa razdo de taxa variou de 2,3 na mesorregido Sul
a 5,8 na mesorregido Centro (Tabela 6).

Em todas as mesorregides, a excecdo da Sul, as taxas de suicidio declinaram com a
idade. De fato, na mesorregido Sul esse declinio ocorreu até a faixa etaria de 60 anos ou mais,
guando houve um expressivo aumento. No entanto, é preciso avaliar com cuidado esses
resultados, tendo em vista que essa é a mesorregido com menor numero de suicidios. Assim,
um caso a mais em uma determinada faixa etaria pode ter um grande impacto sobre a taxa.

As maiores taxas de homicidios foram observadas entre os jovens com idades entre 15
e 29 anos. Conforme pode ser visto, no Estado do Amazonas como um todo, a taxa de suicidio
entre individuos com idade entre 15 e 29 anos foi 50% maior do que a observada entre
individuos de 30 a 44 anos. Essas razdes de taxas foram mais elevadas nas mesorregides Norte
e Sudoeste, 105% e 115% maior (Tabela 6).
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Vale a pena ressaltar que no Estado do Amazonas como um todo, nos anos mais recentes
do periodo ha um nitido gradiente entre as taxas de suicidio por idade, com maiores taxas entre
a populacdo mais jovem (Figura 5).

Em relacdo a raca, observou-se que a taxa de suicidio de brancos e pretos situaram-se
em um mesmo nivel, 1,31 suicidio por 100.00 habitantes, sendo a razéo de taxas dos pretos em
relacdo aos brancos igual a 1 (Tabelas 5 e 6). Por outro lado, a etnia parda e indigena apresentou
taxas de suicidio trés e 15 vezes a observada entre a populacéo branca. Embora esse padrdo ndo
se reproduza em todas as regides, ha uma clara sobremortalidade por suicidio entre indigenas,
conforme destacado na Figura 6.

Observou-se uma relacdo inversa entre as taxas de suicidio e nivel educacional no
Estado do Amazonas, onde a taxa de suicidio entre individuos com até sete anos de educacéo
foi o dobro daquela observada entre individuos com oito anos ou mais de estudo. Padrdo
semelhante foi encontrado na mesorregido Centro com razéo de taxa igual a 2,4. O nivel
educacional mais baixo também se constituiu em fator de risco para o suicidio na mesorregiao
Sudoeste (33% maior). Enquanto que na mesorregido Sul, as duas taxas foram praticamente
iguais, na mesorregido Norte, a baixa escolaridade apareceu como fator protetor para o suicidio,
com taxa de suicidio 60% menor do que a observada entre individuos com oito anos ou mais
de estudo. A despeito das variagOes entre as mesorregides, no Estado do Amazonas as taxas de
suicidio foram sempre maiores entre individuos com até sete anos de estudo (Figura 7).

Em relacdo a situacdo conjugal, ser solteiro se mostrou um forte fator de risco para o
suicidio em todas as mesorregides. No Estado do Amazonas, a taxa de suicidio entre solteiros
foi mais de nove vezes a observada entre os casados. Individuos separados e vilvos também
apresentaram taxas maiores do que os casados em todas as mesorregides, embora esse
diferencial tenha sido pequeno na mesorregido Centro, o que pode explicar o fato das curvas de
taxas de solteiros e separados/vilvos se manterem em niveis proximos e se cruzarem diversas
vezes entre 2001 e 2013 (Figura 8).



Tabela 5 - Taxas de mortalidade devido ao suicidio, por 100.000 habitantes, segundo caracteristicas

sociodemograficas e mesorregido. Estado do Amazonas, 2001-2012
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Norte

Centro

Sudoeste

Sul

Caracteristicas

Amazonense Amazonense Amazonense Amazonense Total

Sexo

Masculino
Feminino

Idade

15-29

30-44

45-59

> 60

Raca

Branca

Preta

Parda

Indigena

Nivel educacional
0-7

>8

Situagéo conjugal
Solteiro
Casado/em unido

Separado/viavo

29,22

6,29

27,89
13,55
6,38

1,81

511
0,66
4,87

21,14

15,72

26,73

43,27
5,06

12,03

8,82

1,50

6,11
4,63
4,21

3,41

1,29
1,58
4,31

1,37

7,47

3,09

13,13
1,61

1,89

14,64

3,49

13,19
6,14
4,72

3,27

1,83
1,00
3,51

15,81

10,04

7,94

25,86
1,26

6,19

3,10

1,18

2,65
2,17
0,92

2,04

0,32
0,00
0,05

22,02

2,21

2,25

5,73
0,24

2,42

9,60

1,80

7,30
4,85
4,07

3,23

1,31
1,31
3,92

15,32

7,62

3,70

14,79
1,58

2,45

Fonte: SIM/DATASUS/MS



Figura 5 - Taxas de mortalidade por suicidio, segundo idade, Estado do Amazonas, 2001-2012
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Tabela 6 - Razao de taxas por suicidio, segundo caracteristicas sociodemogréaficas e mesorregido. Estado

do Amazonas, 2001-2012

(Continua)

Caracteristicas

Norte

Centro

Sudoeste

Sul

Amazonense Amazonense Amazonense Amazonense Total

Sexo
Masculino
Feminino
Idade
15-29
30-44
45-59

> 60
Raca

Branca

4,64

1,00

2,05
1,00
0,47

0,13

1,00

5,87

1,00

1,32
1,00
0,91

0,74

1,00

4,19

1,00

2,15
1,00
0,42

0,94

1,00

2,62

1,00

1,22
1,00
0,77

0,53

1,00

5,35

1,00

1,5
1,00
0,83

0,66

1,00
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Tabela 6 - Razéo de taxas por suicidio, segundo caracteristicas sociodemograficas e mesorregido. Estado
do Amazonas, 2001-2012
(Conclusao)

Norte Centro Sudoeste Sul

Caracteristicas Amazonense Amazonense Amazonense Amazonense Total
Preta 0,13 1,22 0,55 0,00 1,00
Parda 0,95 3,34 1,91 0,15 3,00
Indigena 4,14 1,06 8,62 67,95 11,74
Nivel educacional

0-7 0,59 2,42 1,33 0,98 2,06
> 8 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Situacdo conjugal

Solteiro 8,54 8,17 20,45 23,55 9,36
Casado/em unido 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Separado/vilvo 2,38 1,18 4,89 9,94 1,55

Fonte: SIM/DATASUS/MS

Figura 6 - Taxas de mortalidade por suicidio, segundo raca. Estado do Amazonas, 2001-2012
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Figura 7 - Taxas de mortalidade por suicidio, segundo nivel educacional. Estado do Amazonas, 2001-2012
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Figura 8 - Taxas de mortalidade por suicidio, segundo situacao conjugal. Estado do Amazonas, 2001-2012
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Na Tabela 7 séo apresentadas as proporg¢des suicidio segundo 0s meios/instrumentos nas

mesorregides do Estado do Amazonas. Conforme pode ser visto, o enforcamento se constitui

na principal causa de suicidio a excecdo da mesorregido Sul. No estado como um todo mais de

80% de todos os suicidios predominou o enforcamento como meio para a consumacao da morte.

Tabela 7 - Proporcéo de suicidios segundo o meio/instrumento e mesorregido, Estado do Amazonas, 2001-

2012
Norte Centro Sudoeste Sul
Método Amazonense Amazonense Amazonense Amazonense Total
Ambos
Intoxicacéo 8,6 3,9 8,1 22,8 55
Enforcamento 86,8 84,5 79,1 28,3 82,3
Arma de fogo 4,0 8,1 10,0 44,1 9,0
Outro 0,7 3,5 2,8 4,7 3,1
Homens
Intoxicacéao 8,4 2,9 8,0 15,8 4,5
Enforcamento 86,1 84,9 77,0 30,5 82,4
Arma de fogo 47 9,0 12,2 50,5 10,1
Outro 0,8 3,3 2,9 3,2 2,9
Mulheres
Intoxicacéo 9,7 9,6 8,7 43,7 11,0
Enforcamento 90,3 82,2 88,7 21,9 81,3
Arma de fogo 0,0 3,3 0,0 25,0 3.4
Outro 0,0 5,0 2,6 9,4 4.3

Fonte: SIM/DATASUS/MS



45

5 DISCUSSAO

O suicidio é considerado pela Organizacdo Mundial de Satide como um sério problema
de saude publica, sendo a terceira causa de morte mais frequente na populacdo adulta e jovem
(OMS, 2000). Neste estudo, as taxas de suicidios foram analisadas por mesorregifes do Estado
do Amazonas, segundo um conjunto de caracteristicas sociodemograficas no periodo 2001-
2012. Ataxa global de suicidio do Estado do Amazonas foi de 3,9 6bitos por 100.000 habitantes
e que segundo a Organizacdo Mundial de Saude seria classificada como Baixa. Mas as
mesorregides Norte Sudoeste seriam classificadas como tendo incidéncia média, com taxas de
11,6 e 5,8 por 100.000 habitantes no periodo 2001-2012. O mais preocupante, no entanto, é a
velocidade com que essas taxas estdo aumentando. A mesorregido Norte, por exemplo, passou
a ser classificada como tendo alta taxa de suicidio em 2009, quando ocorreram 16 suicidios por
100.000 habitantes. Se a tendéncia observada para o periodo se mantiver, em 2017 a regido
Sudoeste também seré classificada como area de alta incidéncia de suicidio, com taxa de 15, 2
suicidio por 100.000 habitantes.

Observaram-se taxas de suicidios mais elevadas entre os homens em todas as
mesorregides do Estado do Amazonas, esses achados segue a tendéncia mundial em que o0s
homens se suicidam mais do que as mulheres. A razdo da mortalidade por suicidio para 0 sexo
masculino (9,61 por 100 mil homens) € de, aproximadamente, 5,3 vezes maior que a encontrada
para 0 sexo feminino, este foi 1,80 por 100 mil mulheres, ou seja, no Amazonas para cada
suicidio cometido por uma mulher ocorreram em média quase cinco suicidios de homens. Esse
achado é corroborado por muitos estudos. Em estudo realizado no municipio de Chapec6 em
Santa Catarina, Ascari e Perin (2013) mostraram que para cada morte autoprovocada do sexo
feminino ocorreram trés suicidios no sexo masculino.

Souza et al (2007) identificaram em duas mesorregides do Estado do Parana, Oeste e
Sudoeste, no periodo 1990 -2005, que a conduta suicida é largamente mais frequente entre
homens do que entre mulheres. Em todo o periodo, 0s homens representaram mais de 60% das
ocorréncias de morte por suicidio na mesorregido Oeste. Este percentual foi ainda mais alto na
mesorregido Sudoeste, com proporcdo em torno de 80% nivel semelhante ao observado no
Estado de S&o Paulo (84% ) entre 2004 e 2008 (BAPTISTA et al., 2012).

Confirma-se entdo a afirmativa de Durkheim, na qual a aptiddo das mulheres para a
morte voluntaria esta longe de ser superior ou equivalente a do homem. O suicidio seria assim

uma manifestacdo essencialmente masculina (DURKHEIM, 2011, p. 197).
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Meneghel; Victoria; Faria; Carvalho e Falk (2004) ressaltaram que a menor ocorréncia
de suicidios entre as mulheres estaria associada a alguns fatores como a baixa prevaléncia de
alcoolismo; a religiosidade; as atitudes flexiveis em relacao as aptiddes sociais e ao desempenho
de papeis durante a vida. Além disso, as mulheres reconhecem precocemente sinais de risco
para depressao e doenga mental, buscam ajuda em momentos de crise e sdo mais participativas
nas redes de apoio social. Por outro lado, o desempenho da masculinidade envolve
comportamentos que predispdem ao suicidio: competitividade, impulsividade e maior acesso a
tecnologias letais e armas de fogo. A faléncia em cumprir os tradicionais papéis de género, que
para 0 homem significa constituir o provedor econdmico da familia, € um fator de estresse que
pode aumentar o risco de suicidio. Inseridos na cultura patriarcal, os homens sdo mais sensiveis
a reveses econdmicos como desemprego e empobrecimento.

Esse estudo evidencia o maior risco de suicidio entre os jovens de 15 a 29 anos com
risco 50% ao observado entre individuo com idade entre 30 e 44 anos, Esse risco pode atingir
niveis superiores a 200% como nas mesorregides Norte e Sudoeste. Essa incidéncia entre 0s
mais jovens parece ser um padrdo nacional (MENEGHEL, VICTORIA, FARIA, CARVALHO
e FALK, 2004; PARENTE, 2007; BAPTISTA et al. 2012; ASCARI e PERIN 2013).

Borges e Werlang (2006) mostraram que os indices de suicidio, segundo faixas etarias
observados no Brasil ndo sdo tdo alarmantes como os de paises da Europa oriental (Esténia,
Letonia, Lituania, Finlandia, Hungria, RUssia) e da Asia (China e Jap&o), com excecdo das dos
encontrados entre os jovens (De LEO, 2004; WHO, 2001). Este dado torna-se alarmante porque
as estatisticas sobre suicidio sdo falhas e subestimadas, principalmente em relacdo aos
adolescentes, cujos atos autodestrutivos sdo, muitas vezes, negados e escondidos pela familia.

A cor/etnia é um fator extremamente relevante para se considerar, nesse estudo, 0s
indigenas apresentaram taxa bastantes elevadas em todas as mesorregides a excecdo da
mesorregido Centro. Souza e Orellana (2012) chamam atencéo para a sobremortalidade entre
indigenas no Brasil. No pais como um todo, as taxa de mortalidade padronizadas de indigenas
foram duas vezes aquelas observadas entre a populacdo ndo indigenas sendo sete vezes na
regido Centro-Oeste. Este ndo é um fendmeno restrito ao Brasil; nos Estados Unidos a taxa de
suicidio entre indigenas foi 70% maior do que a do pais como um todo (ANDREW & KROUSE,
1995; OLSON LM, WAHAB, 2005). A aculturacdo tem sido apontada como o principal fator
para a sobremortalidade de suicidio entre indigenas. Nas popula¢des indigenas onde ocorre
intensa perda dos valores tradicionais, as familias tornam-se caoticas, as criangas s&o
negligenciadas, a incidéncia de alcoolismo aumenta e as taxas de suicidio entre adolescentes e
jovens adultos € elevada (JOHNSON & TOMREN, 1999; GARRETT & CARROLL, 2000).
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Estudos de Mota (2014) confirmam que a mortalidade por suicidio entre os diversos povos
indigenas no Brasil é de 15,40 por 100 mil habitantes; uma taxa alta, trés vezes maior do que a
brasileira, que é de 6,0 6bitos por 100.000 habitantes.

Observou-se que no Estado do Amazonas as taxas de suicidio na populacéo com até sete
anos de estudo foi o dobro daquela com oito anos ou mais de estudo. MACHADO e SANTOS
(?) mostram que esse é o padrdao encontrado no Brasil em periodo semelhante ao do presente
estudo, 2002-2012. Shah (2012) chama atencdo para o fato do suicidio ter um padrdo
diferenciado por idade, sendo maior entre os individuos jovens de baixa escolaridade e adultos
jovens de alta escolaridade. E importante notar que o padrdo de mortalidade por suicidio
segundo educacao foi diferenciado regionalmente, sendo a mortalidade por suicidio maior entre
individuos com maior escolaridade na mesorregido Norte.

A variavel situacdo conjugal também apresentou resultados significativos. As pessoas
solteiras apresentaram a maior mortalidade por suicidio, totalizando 14,79 por 100 mil nas
quatro mesorregides, taxas estas maiores que a das pessoas casadas e as separadas/vilvas com
1,58 e 2,45 por 100 mil, nas respectivas mesorregides. Os resultados desta categoria convergem
com a literatura, ao encontrar o efeito protetor do casamento, evidente pela taxa de casados, e
um risco maior para separados e solteiros. Emile Durkheim (2011, p.173), em seu cléssico
estudo, Suicidio, concluiu que 0 ndo-casamento aumenta a tendéncia para o suicidio. Nos paises
ocidentais o casamento aparece como um fator protetor para o suicidio, na medida em que é
considerado fonte de protecdo social (ZHANG, 2010).

O enforcamento apareceu como o principal método de suicidio tanto entre os homens
quanto entre as mulheres. No Brasil, a maioria dos suicidas se utiliza preferencialmente do
enforcamento (SCHMITT, 2008; PARENTE, 2007). Em nivel mundial, a maioria dos suicidios,
para ambos 0s $exo0s, € consumada através da ingestdo de produtos toxicos, particularmente
defensivos agricolas (pesticidas e herbicidas). H4, no entanto, especificidade cultural como o
atirar-se de lugares altos, em Hong Kong, atear-se fogo, na india, em decorréncia da violéncia
domeéstica (particularmente mulheres) e intoxicar-se com gases de escapamento de motores a
explosdo, na Inglaterra e na Australia. Assim, o uso de um método para suicidio esta
intimamente relacionado com sua disponibilidade, aceitacdo cultural e a letalidade (MELEIRO,
1998).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

“Suicidar € ato inutil e insensato; destroi arbitrariamente
o fendmeno individual, O suicida quer a vida; ndo esta
descontente sendo das contradigdes em que a vida se lIhe
oferece." (SCHOPENHAUER, 2001)

Neste estudo procurou-se realizar uma analise detalhada sobre a ocorréncia do suicidio
no estado do Amazonas e suas mesorregides de saude no periodo 2001-2012. Tratou-se de
analise descritiva segundo um conjunto de caracteristicas da populacdo do Amazonas: sexo,
idade, nivel educacional, situacdo conjugal, raca e meios utilizados para praticar o suicidio.

A taxa global de suicidio do Estado do Amazonas foi de 3,9 por 100.000 habitantes e
que segundo a Organizacdo Mundial de Saude seria classificada como Baixa. A anélise nas
mesorregides Norte e Sudoeste cujas taxas foram 11,6 e 5,8 por 100.000 habitantes
respectivamente, no periodo de 2001 a 2012, seriam classificados como tendo incidéncia média.

As maiores taxas de suicidio foram observadas mais entre os homens em todas as
mesorregides do estado. No Amazonas para cada suicidio cometido por uma mulher ocorreram
em média quase cinco suicidios de homens (9,60 / 100.000 hab. Homens contra 1,80 / 100.000
hab. mulheres em todas as mesorregifes do estado).

Em relacéo a faixa etéaria, observou-se que os suicidios ocorreram na idade de 15 a 29
anos em todas as mesorregides totalizando taxa de 7,30 / 100.000 hab.

A analise dos oObitos de acordo com a situacdo conjugal identificou que os suicidios
ocorreram em individuos solteiros, totalizando uma taxa de 14,79.

O estudo do suicidio nas mesorregifes do Estado do Amazonas, segundo o nivel
educacional, observou-se que as taxas de suicidio na populacdo com até sete anos de estudo foi
o0 dobro daquela com oito anos ou mais de estudo.

Quanto a raga/cor merece destaque o suicidio de indigenas nas mesorregides Norte com
taxa de 21,14 / 100.000 habitantes. Visto que 41% da populacao indigena estdo concentrados
nessa mesorregiao.

Dentre os meios utilizados para o suicidio, verificou-se que o enforcamento apareceu
como o principal meio para a perpetracdo do suicidio tanto entre os homens quanto entre as
mulheres. As armas de fogo figuraram como o segundo instrumento para a pratica do suicidio
em ambos 0s sexos nas mesorregides Norte, Centro e Sudoeste, na mesorregido Sul prevaleceu
a intoxicacdo nas mulheres.

Fazendo associagdo com os fatores encontrados em nosso estudo com o que a literatura

considera como importantes fatores de risco que predispdem ao suicidio como: as tentativas
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prévias de suicidio, os elevados tragos impulsivos e agressivos de personalidade,
competitividade, e o sentimento de desesperanca (Meneghel et al.; 2004). Estes, quando
associados as caracteristicas demograficas, tais como: sexo masculino, jovem, solteiro, com um
baixo nivel educacional, etnia indigena nos ddo a dimenséo do problema.

Este trabalho ndo tem a pretenséo de esgotar todas as respostas que envolvem o objeto
central da analise, qual seja o suicidio nas mesorregides do Estado do Amazonas, mas, propds-
se a uma investigacdo sobre magnitude real desta ocorréncia, uma vez que, estamos diante de
um fendmeno social da maior complexidade e multifacetado, com diversos fatores contribuindo
para a predisposi¢éo a este evento.

Por isso que estudos dessa natureza sao tdo importantes. Toda busca para impedir que o
ser humano pratique atos de auto-dano e suicidio é valida. Assim, esse tipo de analise contribui
para a adoc¢do de politicas voltadas para a prevencao de suicidio.

E mister que os governos invistam recursos humanos e financeiros na prevencdo de
suicidio. A prevencdo de suicidio demanda uma abordagem multissetorial, envolvendo
profissionais das areas de saude e social. O suicidio é amplamente evitavel. Diferentemente de
muitas outras questdes de salde, as ferramentas para reduzir de forma significativa a maior
perda tragica da vida pelo suicidio estdo disponiveis. Com acao coletiva para reconhecer e tratar
deste problema sério, bem como compromisso para intervences eficazes, apoiado por vontade
e recursos politicos, a prevencgdo de suicidio de forma global é possivel. A OMS contribui com
a andlise ao asseverar que a identificacdo e o cuidado aos grupos de alto risco para o suicidio e a
limitacdo ao acesso aos meios mais letais (armas de fogo, pesticidas, certos medicamentos)
empregados sdo as formas mais eficazes para prevengdo (WHO, 2000).

A prevencao de suicidio € uma responsabilidade coletiva, e devem ser liderados pelas
organizacgdes internacionais, governos e pela sociedade civil em todo o mundo como bem
preconiza OMS (2012). A comunidade é um elemento fundamental na prevencao do suicidio,
pois, podem fornecer apoio social as pessoas vulneraveis. Outro aspecto a ser considerado como
sugestdo seria investir na educacao permanente de profissionais da &rea de salde, seguranca e
outros atores sociais com o escopo de identificar possiveis comportamentos suicidas.

Recomenda-se entdo, no ambito de politicas publicas, investir em acdes voltadas para
0s cuidados integrados que garanta o acesso as diversas intervencgdes, em multiplos niveis
incluindo modalidades de terapia, para efetivar a promocao de qualidade de vida e a prevencéao
de danos, além de medidas psicopedagégicas. E importante intensificar as campanhas de

valorizacdo da vida, dando énfase maior aos problemas mentais, psicoldgicos e psiquiatricos.
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Foram diversas as dificuldades com que nos deparamos, além da subnotificacdo dos
dados, além da escassez de estudos a nivel regional acerca desta tematica nas mesorregies
praticamente inexistem, apenas estudos isolados em que se elegem alguns municipios para o
desenvolvimento de trabalho desta espécie. Nesse sentido, houve dificuldades em encontrar
estudos que abordassem as varidveis demogréaficas estudadas na presente investigacdo, para fins
de comparagdo. Sugerem-se, pesquisas com abordagens preventivas, priorizando as
caracteristicas de populacdes que cometem suicidio e em que condi¢cdes estas ocorrem,
pesquisas com abordagens metodoldgicas qualitativas e quantitativas também sédo
imprescindiveis até mesmo para complementar o estudo. Assim, ha a necessidade de mais
estudos voltados para a producgdo de dados individualizados na area da suicidologia, tendendo
em ressaltar a relevancia cultural e especificidades das mesorregides que compde o Estado do
Amazonas.

Finalizo na expectativa de que, os resultados apresentados possam contribuir para a

emergéncia de outros olhares e outras construcdes em relacdo ao tema.
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