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RESUMO

Objetivo: Analisar a tendéncia da mortalidade por suicidio no Estado do Parana, Brasil.
Métodos: Estudo ecoldgico, de séries temporais, com andlise da tendéncia da mortalidade
por suicidio no Estado do Parand, Brasil, utilizando dados do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade de 1996 a 2012, por meio de regressao polinomial. Resultados: Houve tendén-
cia decrescente de 0,16 ao ano na taxa de mortalidade por suicidio no Estado do Parana e au-
mento da taxa de mortalidade apenas para a Regional de Saude de Paranagua (0,19 ao ano).
Verificou-se que o sexo masculino apresentou maior taxa de mortalidade por suicidio, com
queda significativa para os homens com idade de 65 anos ou mais. Conclusées: A maioria
das Regionais de Saude do Estado do Parand apresentou tendéncia decrescente nas taxas
de mortalidade por suicidio. Contudo, houve variacbes da tendéncia entre as regides, faixas
etarias e sexo, com maior queda na taxa de mortalidade por suicidio no sexo masculino, com
idade de 65 anos ou mais. A anélise de tendéncia da mortalidade por suicidio reportou ser
um importante instrumento para identificar as regiées no Parana que necessitam de acbes
diretivas de promogao a saude mental.

ABSTRACT

Objective: To analyze the trend of suicide mortality in Parana State, Brazil. Methods: Eco-
logical, time series study, with analysis of trend of suicide mortality in Parana State, Brazil,
using data of the Mortality Information System from 1996 to 2012, by polynomial regression.
Results: There was a decreasing trend of 0.16 per year in the suicide mortality rates in the
Parana State and an increased mortality rate only for the Healthcare Region of Paranagua. It
was verified that the male sex had a higher death rate due to suicide, with a significant decre-
ase for men aged 65 years and over. Conclusions: The majority of the Health Region of the
State of Parana presented a decreasing trend in mortality rates due to suicide. However, there
were variations in the trend between regions, age groups and sex, with the highest drop in
mortality rate due to suicide in males aged 65 years and over. The trend analysis of suicide
mortality has been an important tool to identify the regions in Parana that require directives
actions to promote mental health.
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INTRODUCAO

O suicidio representa uma das 20 principais causas de morte
no mundo, se consideradas todas as faixas etarias'. Carac-
teriza-se como um grave problema de satude publica, pelo
seu aumento progressivo em nivel mundial. Estima-se que
900 mil pessoas cometem suicidio ao ano, 0 que caracteriza
a ocorréncia de um ato suicida a cada 40 segundos e uma
tentativa de suicidio a cada trés segundos. De acordo com a
Organizacao Mundial da Saude (OMS), em 2020 o ndmero de
6bitos por suicidio alcancara cerca de 1.500 mil casos?.

Relatério mundial divulgado em setembro de 2014 pela
OMS inferiu que o numero absoluto de ébitos por suicidio
pode ser superior aos dados disponibilizados nos sistemas
mundiais de informacdo sobre mortalidade. Comumente, a
maior parte dos ébitos por suicidio ou tentativas de suici-
dio ndo chega aos registros oficiais porque nao existe noti-
ficagdo compulséria para esse fendbmeno como ocorre para
muitos outros agravos’,

Mesmo com a subnotificacdo de grande parte dos regis-
tros de suicidio, as taxas globais de mortalidade por suicidio
tiveram acréscimo de 60% nos Ultimos 45 anos?, e alguns pai-
ses se destacaram por apresentar aumento percentual eleva-
do na taxa de mortalidade por suicidio, como Mauritius entre
o periodo de 1981 a 2011 (aumento de 368,4%, passando de
1,9 em 1981 para 8,9 ébitos por 100 mil habitantes em 2011);
Republica da Coreia, entre 1985 e 2011 (161,6%, 9,9-25,9 6bi-
tos por 100 mil habitantes); e Trinidad e Tobago, de 1979 a
2008 (149,1%, 5,7-14,6 6bitos por 100 mil habitantes)*.

Nos paises da América do Sul, entre 1996 e 2012, as taxas
de mortalidade por suicidio apresentaram aumento percen-
tual progressivo e constante. No Uruguai o aumento foi de
40,4% (11,4 para 16,0 ébitos por 100 mil habitantes); na Ar-
gentina, 16,9% (6,5 para 7,6 obitos por 100 mil habitantes);
no Equador, 16,4% (5,5 para 6,4 obitos por 100 mil habitan-
tes); no Paraguai, as taxas duplicaram, passando de 2,4 para
4,4 6bitos por 100 mil habitantes, aumento acentuado de
83,3%" e, em especial, no Brasil, a taxa de mortalidade por
suicidio teve crescimento de 23,3% (4,3 para 5,3 6bitos por
100 mil habitantes)®.

Por ser um problema complexo e multifatorial, a abor-
dagem do tema suicidio pelo sistema publico de satude é
problemética, sendo necessarios a sensibilizacdo e o envol-
vimento de profissionais de diferentes setores®. Pesquisas
sobre a mortalidade por suicidio no Estado do Parand ain-
da sdo escassas, 0 que sinaliza a necessidade de conhecer e
compreender o comportamento das taxas de mortalidade
por suicidio, a fim de possibilitar a determinacao do grau de
influéncia dos contextos socioecondmico, cultural, politico e
psicossocial sobre esse evento e contribuir para a prevencéo
de sua ocorréncia.

Dessa forma, este estudo teve por objetivo analisar a
tendéncia da taxa de mortalidade por suicidio no Estado do
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Parang, Brasil, entre os anos de 1996 a 2012, sequndo sexo,
idade, Macrorregionais e Regionais de Saude.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, ecoldgico, do tipo série
temporal, sobre a mortalidade por suicidio no Estado do Pa-
rand, Brasil, de 1996 a 2012. A populacéo residente nos 399
municipios do Parana esté disposta em 22 Regionais de Sau-
de (RS), que, por sua vez, estdo agrupadas em quatro Macror-
regionais de Saude: Leste, Norte, Noroeste e Oeste.

Para a andlise da mortalidade por suicidio foram utiliza-
dos dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) e dados da populacao residente no Parana do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Esses dados sao
de dominio publico e ambos estdo disponiveis no Departa-
mento de Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus).
Foram selecionados os ébitos de residentes no Parana, com
15 anos ou mais de idade, entre o periodo de 1996 a 2012, do
agrupamento de lesdes autoprovocadas intencionalmente
(X60-X84), codificados segundo a décima revisao da Classifi-
cacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Rela-
cionados a Saude (CID-10)". A idade foi estratificada segundo
critério da OMS’, 15 a 44, 45 a 64, e 65 anos e mais. As taxas
de mortalidade por 100 mil habitantes foram calculadas para
cada Macrorregional e Regional de Saude, por sexo e idade.

A anélise de tendéncia foi realizada por meio do modelo
de regressao polinomial. Para a modelagem, a taxa de mor-
talidade foi considerada varidvel dependente (y) e 0os anos
de periodo de estudo, varidvel independente (x). Realizou-se
a centralizagdo da varidvel “ano” pelo ponto médio da série
histérica. Para suavizar a série em razdo da grande oscilacdo
dos pontos, calculou-se a média moével centrada em trés
termos. O primeiro modelo testado foi o de regressao linear
simples e, em seguida, os modelos de segundo e terceiro
graus. Calculou-se o coeficiente de determinacao () como
medida de magnitude da variancia da taxa de mortalidade
por suicidio, explicada pela variancia da varidvel preditora
ano. Considerou-se como modelo mais adequado aquele
que apresentasse residuo sem vicios, significancia estatistica
(p < 0,05) e melhor medida de precisdo (r?)®. Para as analises
estatisticas, utilizou-se o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 21.0.

Para avaliar o comportamento das taxas de mortalidade
por suicidio nas RS, foram classificadas como baixas as taxas
que ndo atingissem cinco 6bitos por 100 mil habitantes; mé-
dias as que se encontravam entre cinco e menos de 15 6bi-
tos por 100 mil habitantes; elevadas as taxas entre 15 e me-
nos de 30 ébitos por 100 mil habitantes; e muito elevadas as
taxas com 30 ou mais obitos por 100 mil habitantes®. Este es-
tudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Estadual de Maringé (protocolo ne 781.253/2014).



RESULTADOS

No Estado do Parand, Brasil, entre 1996 e 2012, ocorreram
10.344 obitos por suicidio, distribuidos entre as quatro Macror-
regionais: Leste (4763), Norte (1866), Noroeste (1605) e Oeste
(2110). A mortalidade por suicidio diminuiu, em média, 0,16
Obitos a cada 100 mil habitantes ao ano. Nesse periodo, cons-
tatou-se tendéncia decrescente nas taxas de mortalidade por
suicidio, com declinio da taxa em 15 RS, tendéncia constante
em sete RS e aumento na taxa de mortalidade por suicidio
apenas para a RS de Paranagua. No entanto, dentre as Macror-
regionais de Saude, a Oeste foi a que atingiu maior taxa média
de mortalidade por suicidio em todos os periodos (Tabela 1).
Ao ser analisado por sexo, verificou-se que a taxa média
entre 0s homens foi superior a das mulheres. Entretanto,
mesmo com menores taxas, 0 sexo feminino apresentou
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maior queda na mortalidade por suicidio quando considera-
do o Estado em sua totalidade (Figura 1).

Na Figura 2 observa-se o declinio das taxas de mortali-
dade por suicidio em todas as faixas etarias para homens e
mulheres. No entanto, destaca-se que o sexo masculino com
idade de 65 anos ou mais e a populacao feminina com idade
de 15 a 44 anos tiveram taxa média mais elevada.

Nos anos de 1996 a 2000, houve maior concentracdo de
taxas de mortalidade por suicidio consideradas médias e ele-
vadas para ambos os sexos. A populacdo do sexo masculino
teve o maior nUmero de RS com taxas elevadas de mortalida-
de por suicidio. E a populacdo do sexo feminino, por sua vez,
atingiu taxas de mortalidade por suicidio classificadas como
médias. J& no periodo de 2009 a 2012, houve redugao de RS
com taxas elevadas de mortalidade por suicidio para o sexo
masculino e médias para o feminino (Figura 3).

Tabela 1. Tendéncia das taxas de mortalidade por suicidio, sequndo Macrorregional e Regional de Saude, Parana, Brasil, 1996 a 2012.

Macrorregional/ 1996/2000 2001/2004 2005/2008 2009/2012 ) L
Regional de Satide Taxa Taxa Taxa Taxa 4 ‘ P fendéndat
Leste 85 81 79 6,7 0,14 0,68 <0,001 |
12— Paranagud 5,6 6,7 88 75 +0,19 0,45 0,006 1
22— Metropolitana 71 6,8 6,3 5,1 -0,17 0,63 < 0,001 |
32— Ponta Grossa 10,3 8,9 83 738 -0,13 0,52 0,002 |
42 —[rati 1,2 10,9 "4 8,7 -0,25 0,54 0,002 )
52 — Guarapuava 13,4 12,2 121 10,6 -0,20 0,54 0,002 )
62— Unido da Vitéria 10,5 13,3 10,6 131 +0,60 0,05 0,383 -
72 — Pato Branco 13,9 10,9 15,7 9,6 -0,14 0,10 0,25 -
212 —Telémaco Borba 7,0 10,4 10,0 94 +0,14 0,14 0,163 -
Norte 98 83 70 78 -019 09 <0,001 |
162 — Apucarana 10,8 8,6 77 10,6 -0,07 0,05 0,413 -
172 — Londrina 79 73 4,8 58 -0,21 0,70 < 0,001 )
182 — Cornélio Procépio 1,4 91 8,2 6,8 -0,37 0,75 < 0,001 )
192 - Jacarezinho 1,0 8,6 10,5 10,0 -0,49 0,38 0,484 -
222 - lvaipora 13,2 12,0 101 10,9 -0,20 0,51 0,006 )
Noroeste 88 78 72 70 -017 0,77 <0,001 |
112 — Campo Mourdo 1,8 13 "4 83 -0,30 0,45 0,006 )
122 — Umuarama 10,5 9,1 8,4 7,0 -0,31 0,73 < 0,001 |
132 - Cianorte 73 11 6,6 6,0 -0,7 0,63 0,003 )
142 — Paranavai 8,6 6,1 50 8,4 -0,09 0,08 0,317 -
152 — Maringd 6,9 5,6 57 6,2 -0,06 0,56 0,003 }
Oeste ni 12,6 10,5 101 -0,40 0,84 <0,001 |
82 — Francisco Beltrao 15,1 16,4 12,2 15,1 -0,17 0,28 0,041 |
92 —Foz do Iquacu 6,9 11,0 76 78 - - 0,956 -
102 — Cascavel 1,4 1,4 99 8,2 -0,60 0,77 <0,001 }
202 —Toledo 14,2 12,4 13,5 10,9 -0,24 0,43 0,008 )
Parand 93 8,8 8,0 75 -0,16 0,92 <0,001 {

* 1 Crescente; |, Decrescente; - Constante.
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Oeste -0,61 0,80 <0,001 Decrescente
Parand -0,28 0,95 0,001 Decrescente
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Leste -0,03 0,19 0,106 Constante
Norte -0,06 0,79 <0,001 Decrescente
Noroeste -0,40 0,29 0,036 Decrescente
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Figura 1. Taxa de mortalidade por suicidio e respectivos modelos de tendéncia, segundo sexo e Macrorregional de Saude. Parang, Brasil,

1996 a 2012.

DISCUSSAO

De forma geral, o Estado do Parang, as Macrorregionais de
Saude e a maioria das RS apresentaram tendéncia decres-
cente nas taxas de mortalidade por suicidio, com variacdes
entre as RS, sexo e faixa etaria.

Embora o Parand néo tenha implementado estratégias
voltadas para a prevencdo e controle da mortalidade por
suicfdio, o Estado vem reestruturando a rede de atendimen-
to a saude mental com base na légica territorial, ao longo
dos anos. Com a instauracdo da Politica Estadual de Saude
Mental (2001), a implementacéo e o planejamento de agdes
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nessa area passaram a ser de responsabilidade municipal.
Mediante a nova politica, o Estado passou a investir maiores
recursos financeiros em ambulatérios para atendimento em
saude mental, com maior controle na dispensacdo de me-
dicamentos e supervisdo da populacdo sob risco, além de
leitos em emergéncia psiquiatrica em hospitais gerais, Cen-
tros de Atencao Psicossocial (CAPS) e na Atencdo Primaria a
Saude (APS)™.

Partindo desse pressuposto, a instauracdo de medidas na
APS pode intensificar o controle da mortalidade por suicidio
na comunidade local. Somado a essa medida, os profissio-
nais das unidades de urgéncia e emergéncia intra-hospitalar
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Figura 2. Taxa de mortalidade por suicidio e respectivos modelos
de tendéncia, segundo idade e sexo. Parana, Brasil, 1996 a 2012.

também podem contribuir para a reducdo da mortalidade
por suicidio, contrarreferenciando potenciais suicidas para
acompanhamento e tratamento na APS por toda a equipe
de saude, ou, em casos de transtornos mentais mais graves,
encaminhando-os aos CAPSS1°,
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Figura 3. Distribuicdo das taxas de mortalidade por suicidio
(por 100 mil habitantes) por Regionais de Saude, segundo
sexo. Parana, Brasil, 1996 a 2000 e 2009 a 2012.

Vale ressaltar que, embora os paranaenses portadores de
transtornos mentais possam ser assistidos pelos 2.662 esta-
belecimentos da APS e por aproximadamente 142 unidades
de CAPS, a Macrorregional Oeste nao dispde de um numero
suficiente de CAPS para atender toda populacédo, o que pode
ser um dos fatores responsaveis pela elevada taxa de morta-
lidade por suicidio nessa macrorregional. Diante disso, faz-se
necessario maior envolvimento dos profissionais da APS na
identificacdo e assisténcia as pessoas com transtorno mental
leve ou moderado'.

O governo do Estado do Parang, preocupado com a alta
taxa de mortalidade das vitimas de trauma e as que apresen-
tam problemas clinicos com risco iminente de vida, como
a tentativa de suicidio, implantou o Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma e

Emergéncia (SIATE) em meados de 1990 e, aproximada-
mente uma década depois, o Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU), promovendo o declinio dos indices de
mortalidade e de possiveis sequelas decorrentes de eventos
por causas externas''. A habilidade na abordagem do po-
tencial suicida associada a efetividade no tratamento pode
reduzir o nimero de vidas perdidas por esse evento?.

O declinio da taxa de mortalidade por suicidio também
pode estar relacionado a assisténcia fornecida pelos qua-
tro Centros de Informagdo e Assisténcia Toxicoldgica (CIAT)
existentes no Estado. O fornecimento de informacao e orien-
tacdo sobre o diagndstico, progndstico, tratamento e pre-
vencao das intoxicagdes e envenenamentos contribui para
minimizar os agravos a saude dos usudrios do Sistema de
Saude em todo o territério nacional'.
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Conforme verificado neste estudo, a tendéncia da taxa
de mortalidade por suicidio ndo obedeceu a um padréo uni-
forme para todas as RS. Isso também foi demonstrado em
uma analise mais ampliada realizada com todas as 27 Uni-
dades Federadas (UF) do Brasil’. No pais, com excecdo dos
Estados do Parana, Ceara, Goias, Rio de Janeiro e Amapa, as
outras 22 UF apresentaram crescimento na taxa de morta-
lidade por suicidio entre 2002 e 2012, com alguns Estados
apresentando altas taxas de mortalidade por suicidio no final
do periodo, tais como o Rio Grande do Sul (10,9), Santa Cata-
rina (8,6), Mato Grosso do Sul (8,4), Roraima (8,1), 0 que pode
explicar a elevada taxa nacional de mortalidade por suicidio®.

No presente estudo, a 12 RS — Paranagua foi a Unica RS
que apresentou tendéncia crescente na taxa de mortalidade
por suicidio. O aumento gradativo médio na taxa de morta-
lidade por suicidio do sexo masculino pode ter contribuido
para essa tendéncia. Dos sete municipios que compdem a 12
RS, Paranagua detém maior representatividade populacional
(53,9%), bem como 51,6% de todos os registros de dbitos por
suicidio'. No campo da satide mental, em 2012, o municipio
teve aumento de 55% no numero de dependentes quimicos,
e cerca de 40% da populacéo residente apresentava algum
tipo de transtorno mental, destacando-se a depressao'.

No Ird, a depressdo e o uso de drogas de abuso foram
responsaveis pelo aumento da mortalidade por suicidio em
75%, entre 1990 a 2010, evidenciando a necessidade de me-
lhoria nas politicas publicas de satide mental e atencéo pri-
maria naquele pafs'.

Em nivel mundial, em distintas na¢oes, acdes e estraté-
gias tém sido reconhecidas pelo sucesso na reducdo das
taxas de suicidio, principalmente as realizadas na APS, com
acompanhamento da populacdo de risco compartilhado
com a atengdo secundaria e demais érgaos publicos'®.

A identificacdo precoce de individuos com maior vulne-
rabilidade para o suicidio é uma das agdes mais efetivas em
termos de prevencdo do suicidio. Ademais, os fatores de risco
para o suicidio compreendem: sexo masculino, conflitos fami-
liares, abuso de alcool e outras drogas, grupos étnicos especifi-
cos, auséncia de apoio social, abandono e caracteristicas socio-
demogréficas desfavoraveis como desemprego e pobreza®.

Histdria de tentativas de suicidio anteriores e de pessoas
com transtornos mentais como depressao, transtornos bipo-
lares e associacdo da depressdo com uso de alcool e outras
drogas de abuso configura o perfil para alto risco para o sui-
cidio. Cerca de 85% dos potenciais suicidas sofrem de de-
pressao maior e as tentativas de autoexterminio para quem
sofre de depressdo maior ou de transtorno afetivo bipolar
(TAB) sao 25 vezes maiores do que a da populacdo em ge-
ral’”. Em consondancia com essa afirmacdo, quase 100% dos
casos de suicidios estdo relacionados a doencas mentais sem
tratamento adequado?

Concernente ao comportamento das taxas de mortalida-
de por suicidio no Estado do Parand, o presente estudo cons-
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tatou taxas elevadas, especialmente para o sexo masculino.
Ademais, ao considerar as taxas de mortalidade por suicidio
da regido Sul, um estudo sobre a analise da evolucao da mor-
talidade nos Estados brasileiros evidenciou que a populacao
masculina residente nos Estados do Rio Grande do Sul e San-
ta Catarina figurou taxas com valores alarmantes, cerca de
35,6 e 27,3 6bitos por 100 mil habitantes, respectivamente’®,
Ao considerar as altas taxas de mortalidade por suicidio para
0 sexo masculino nos trés estados da regiao Sul, torna-se im-
perativo a implementagdo urgente de medidas preventivas
para combater esse evento.

Globalmente, a escolha de métodos com maior grau de
letalidade para concluir o suicidio é uma das explicagdes
para as altas taxas de mortalidade por suicidio entre os ho-
mens, sobretudo em adultos mais velhos e idosos'™.

Em virtude do grande acometimento de idosos, pode-se
ressaltar que, para alcancar éxito na prevencao da mortalida-
de por suicidio nesse grupo etario, a equipe de salde deve
identificar os portadores de doencas depressivas, doencas
fisicas — pertinentes a velhice, idosos isolados socialmente,
que perderam a funcao profissional e, principalmente, os
que fizeram tentativas anteriores de suicidio. Para os ho-
mens, a desvantagem econémica, somada ao momento da
aposentadoria, provoca sentimentos de ruptura relacionais e
perda de status de poder fora e dentro da familia?®?'.

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser
consideradas na interpretacdo dos resultados, tais como o
uso de banco de dados secundarios, em que ha a possibilida-
de de variabilidade na completude e fidedignidade das infor-
magdes dos registros sobre dbitos por suicidio no Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade, que pode caracterizar possi-
vel falha das RS no preenchimento da declaracéo de dbito ou
subnotificacdo do suicidio por inadequacao dos registros. £
preciso considerar ainda que as taxas de mortalidade por sui-
cidio variam de acordo com aspectos culturais, regionais, so-
ciodemograficos e também com a maneira como essas mor-
tes séo registradas?, uma vez que a imprecisao dos dados de
mortalidade dificulta a andlise estatistica desse evento?.

No entanto, a qualidade do preenchimento das decla-
ragcdes de dbito no Parand vem sofrendo melhorias, o que,
além de favorecer a alimentacao de dados mais precisos so-
bre mortalidade no banco de dados do SIM, propicia a rea-
lizagdo de analises mais apuradas sobre a mortalidade por
suicidio no Estado, dado o bom grau de confiabilidade dos
registros®.

CONCLUSOES

O Estado do Parang, as Macrorregionais de Saude e grande
parte das RS apresentaram tendéncia decrescente nas taxas
de mortalidade por suicidio de 1996 a 2012. Entretanto, a
tendéncia ndo obedeceu a um padrdo uniforme para todas



as regibes, assim como entre as faixas etarias, sendo maior a
queda na taxa de mortalidade por suicidio no sexo masculi-
no com idade de 65 anos ou mais.

Nesse sentido, a andlise de regressao polinomial utiliza-
da mostrou-se uma importante ferramenta para identificar
as regides que necessitam de acdes diretivas de promocao
a salde mental, uma vez que o conhecimento dessas taxas
em cada RS permite identificar onde ha maior necessidade
de acdes de saude publica. Investigacdes das eventuais ra-
z6es associadas as taxas de mortalidade por suicidio mere-
cem novos estudos epidemioldgicos aprofundados.

Ao considerar que na atual conjuntura o Estado do Pa-
rand nao contempla programas de prevencao do suicidio,
promulga-se a urgente necessidade de capacitar a equipe
de profissionais de salde, para a identificacdo precoce de in-
dividuos da comunidade na iminéncia do suicidio.
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