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RESUMO

A mortalidade por suicidio tem aumentado significativamente nos ultimos anos, situando-se entre as dez
principais causas de morte, considerando todas as faixas etarias, e entre as duas ou trés mais freqiientes em
adolescentes ¢ adultos jovens. Este fenomeno nio s6 ¢ uma tragédia pessoal, mas também representa um
sério problema de satde publica. Assim sendo, programas de preven¢do devem ser prioridade no planeja-
mento e na politica publica dos paises. Este artigo aponta quais sdo os fatores de prote¢do e de risco a
ocorréncia do suicidio e destaca os pontos mais comuns presentes nos planos nacionais de prevengao ao
suicidio de varios paises apresentando também, os objetivos a serem alcangados com as Diretrizes Nacio-
nais de Prevenc¢do do suicidio langadas no Brasil pelo Ministério da Satde em agosto de 2006.
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ABSTRACT

Suicide prevention

Mortality resulting from suicide has grown considerably over the last years. It is ranked amongst the ten
most frequent causes of death comprising all age groups. When it comes to adolescents and young adults, it
is ranked amongst the two or three most frequent causes. This phenomenon not only reflects a personal
tragedy, but also represents a severe public health problem. Therefore, all countries should include preventive
programs and campaigns amongst their priorities. This article presents factors of high risk as well as factors
that can prevent suicide. It also highlights the most common issues presented by national prevention plans of
suicide of several countries. Moreover, it presents the objectives to be achieved, proposed by the National

Guidelines for suicide prevention launched by the Brazilian Health Ministry in August 2006.

Key words: Suicide behavior; prevention; National Guidelines.

INTRODUCAO

Abordar a tematica da morte envolve, por si so,
muita complexidade. Quando a atengdo se volta para
fendmenos humanos ainda mais desafiadores e insti-
gantes do que a morte que ocorre como conseqiiéncia
natural da vida, adentram, no campo de estudo, fatores
de maior complexidade, inevitavelmente. Exercer uma
atividade profissional na area da saide mental e/ou
desenvolver estudos com comportamento suicida faz
com que o profissional/pesquisador se depare com
uma situagcdo em que o ser humano busca uma ruptura
radical para se livrar de uma situacdo de dor psiquica
insuportavel.

Um ponto importante a ser considerado segundo,
Botega e Werlang (2004), ¢ que nossos conhecimen-
tos na area da suicidologia derivam, em sua maioria,
de estudos realizados com pessoas que tentaram o sui-
cidio, ou com pessoas que estavam em tratamento psi-
coldgico ou psiquiatrico e que se suicidaram. Mas es-
ses dois grupos, sem duvida, ndo sdo representativos
da totalidade dos casos de suicidio. Neste sentido,
Clark e Fawcett (1992), num estudo retrospectivo de
casos de suicidio identificaram cinco achados impor-
tantes:

+ aproximadamente 60% das pessoas mortas por
suicidio nunca o haviam tentado antes;
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* dos que morrem por suicidio, 50-60%, nunca
consultaram com um profissional de saude men-
tal ao longo da vida;

* dois tercos dos que cometem suicidio comuni-
caram claramente essa intencdo a parentes
proximos ou amigos, na semana anterior.

* metade dos que morrem por suicidio foram a
uma consulta médica em algum momento do
periodo de seis meses que antecederam a morte,
e 80% foram a um médico no més anterior ao
suicidio. Mas ainda permanece correto que 50%
dos que se suicidam nunca foram a um profis-
sional de satide mental,;

» com base nas evidéncias proporcionadas por en-
trevistas com familiares e amigos, bem como
por documentos médicos e pessoais, um diag-
nostico psicopatoléogico pode ser feito em
93-95% dos casos de suicidio, notadamente
transtornos do humor (40-50% dos casos de sui-
cidio tinham depressao grave), dependéncia de
alcool (em torno de 20% dos casos) e esqui-
zofrenia (10% dos casos).

Essas premissas destacam a importancia de que o
trabalho com o comportamento suicidio possa extra-
polar os limites da psiquiatria e psicologia, de tal
forma que os técnicos em saiude assim como outros
profissionais e também pessoas da comunidade habili-
tem-se a esforcos de prevengdo, nos diversos ambitos
que esses efetivamente possam ser executados. Tor-
na-se claro, entdo, a necessidade de a¢cdes no campo
da prevencao, objetivando a reducao dos indices de
tentativas e de suicidios consumados. Os esforgos de
prevencdo do comportamento suicida devem estar
pautados no conhecimento dos fatores de risco, sendo
fundamental que as agdes se voltem ao que pode ser
transformado, evitando aquilo que possa ser evitado e
amenizando o que foge de qualquer possibilidade de
intervengao.

A Organizagdo Mundial da Satude (WHO, 1998)
apos a organizacdo de um simpdsio internacional em
1998, e com base na contribuigdo de pesquisadores,
profissionais da saiide geral e mental, sobreviventes
de suicidio e lideres comunitarios, elaborou um mode-
lo de referéncia para se pensar a saude publica com
recomendacdes que orientaram paises e comunidades
a estruturar agdes preventivas para o suicidio. As re-
comendagdes apresentadas estavam agrupadas em trés
aspectos fundamentais: 1) ampliacdo da conscienti-
zacdo da comunidade acerca do suicidio e seus fatores
de risco; 2) intensificagdo de programas e servigos
de conscientizagdo e de assisténcia e 3) incremento e
aprimoramento da ciéncia sobre o tema, de forma a
aumentar os recursos de prevengdo e de acao sobre o
suicidio.
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Considerando o exposto, parece pertinente contex-
tualizar a gravidade do comportamento suicida, fo-
cando principalmente, dados referentes a ocorréncia
do suicidio consumado. Nesse sentido, o objetivo do
presente artigo foi abordar os fatores de risco, e de pro-
tecdo a ocorréncia deste grave problema de satde pu-
blica. Busca-se ainda, destacar a relevancia de progra-
mas de interven¢do preventiva que permitam a identi-
ficacdo precoce e a intervengao nas situagdes de risco,
levando em consideracdo a complexidade de tal feno-
meno humano, sempre.

DIMENSAO DO COMPORTAMENTO
SUICIDA

O suicidio ndo € tdo somente uma tragédia no am-
bito pessoal; ele também representa um sério proble-
ma de satide publica. Em termos globais, a mortalida-
de por suicidio aumentou 60% nos ultimos 45 anos.
Nesse periodo, os maiores coeficientes de suicidio
mudaram da faixa mais idosa da populagdo para fai-
xas mais jovens (35-45 anos, e mesmo 15-25 anos, em
alguns locais). Na maioria dos paises, o suicidio situa-
se entre as dez causas mais freqiientes de morte na po-
pulacgdo geral, e entre as duas ou trés mais freqiientes
em adolescentes e adultos jovens. De acordo com re-
gistros da Organiza¢do Mundial da Saude, 900.000
pessoas cometeram suicidio em 2003. Isso representa
uma morte a cada 35 segundos (WHO, 2003).

Dessa forma, torna-se evidente a importancia e re-
levancia de estudos sobre este tema, pois, como bem
destacam Werlang, Macedo e Kruger (2004), o com-
portamento suicida contempla, independente do ponto
de vista pelo qual ¢ analisado, uma dimensao central
relacionada ao sofrimento. Pode-se pensar no sofri-
mento que leva o individuo ao ato suicida, no sofri-
mento resultante do enfrentamento familiar frente ao
suicidio de um de seus membros, assim como nas con-
seqiiéncias sociais que tal ato provoca. Nessa mesma
dire¢do, o Informe Mundial sobre a Violéncia e a Sat-
de publicado pela Organizagdo Panamericana da
Satde (OPS) alerta para o fato de que cada pessoa
que tenta efetivamente se suicidar “deixa atras de si
muitas outras — familiares e amigos — cujas vidas re-
sultam profundamente afetadas desde o ponto de vista
emocional, social e econdmico” (De Leo, Bertolote e
Lester, 2003, p. 201).

Estima-se, ainda, que o nimero de tentativas de
suicidio supere o numero de suicidios em pelo menos
10 vezes. Com base em dados da Organizagdo Mun-
dial da Saude, Botega, Mauro e Cais (2004) relatam
um dado importante: 15 a 25% das pessoas que tentam
o suicidio, tentardo novamente se matar no ano seguin-
te, e 10% das pessoas que tentam o suicidio, conse-
guem efetivamente matar-se nos proximos dez anos.
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Assim, o comportamento suicida exerce forte impacto
nos servigos de saude e calcula-se que 1,4% da carga
(burden) global ocasionado por doengas no ano 2002
deveu-se a tentativas de suicidio. Estima-se que essa
porcentagem chegard a 2,4 em 2020 (WHO, 2003).
Os coeficientes de mortalidade por suicidio (cal-
culados em termos de numero de mortes por cada cem
mil habitantes) sdo consideravelmente mais baixos na
América do Sul do que na América do Norte e Europa
(ver Tabela 1). Da mesma forma que em outros conti-
nentes, tem-se observado um incremento nesses coe-
ficientes entre jovens e adultos jovens de sexo mascu-
lino (Sénchez, Orejarena, Guzman e Forero, 2002;
Serfaty, Foglia, Masautis e Negri, 2003) e entre popu-
lagdes indigenas (Oliveira e Lotufo Neto, 2003).

TABELA 1

Coeficientes de mortalidade devidos a causas externas
na América do Sul (2000-2005)

Pais Coeficiente de Mor.talidade
(por 100.000 habitantes)
Suicidio Homicidio Acidefues com
veiculos

Argentina 8,2 7,0 8,9
Bolivia * * *

Brasil 4,9 29,3 22,3
Chile 10,9 5,7 13,2
Colombia 52 80,4 20,9
Equador 5,9 21,2 13,4
Guiana Francesa * * *

Guiana 11,1 5,7 6,1

Paraguai 3,7 15,8 12,6
Peru 2,3 4.4 12,8
Suriname 11,5 3,0 13,7
Uruguai 13,9 5,0 13,8
Venezuela 4.8 14,7 18,0

* Sem dados disponiveis. FONTE: WHO, 2005.

O Brasil encontra-se no grupo de paises com baixa
taxa de suicidio, em média 4,5/100.000 habitantes,
mas, como ¢ um pais populoso, atinge o nono lugar
em numeros absolutos de suicidio — 7987 em 2004.
Dentre os que se suicidaram, 55% tinha menos de
40 anos de idade. Deixando-se a margem o problema
da subnotificagdo, o suicidio respondeu por 0,8% de
todos os Obitos da populacao brasileira em 2004 (Mi-
nistério da Saude, 2006).

Além do suicidio, ha outro problema a ele ligado:
o elevado niimero de pessoas que tentam o suicidio.
No entanto, ndo existe nenhum sistema de registro na-
cional que monitore a real dimensdo disso. As infor-
macdes disponiveis compreendem estudos descritivos
baseados em amostras de pacientes atendidos em ser-
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vigos médicos (Rapeli e Botega, 2005; Freitas e Bo-
tega, 2002).

O primeiro estudo de base populacional que fez
um levantamento sobre a dimensio de idéias, planos e
tentativas de suicidio em paises em desenvolvimento
foi organizado e publicado pela Organizagdo Mundial
da Saude, tendo o Brasil como um dos paises partici-
pantes (WHO, 2002). Segundo esse estudo, na area
urbana do municipio de Campinas, ao longo da vida,
17,1% das pessoas pensaram seriamente em por fim a
vida, 4.8% chegaram a elaborar um plano para tanto,
e 2,8% efetivamente tentaram o suicidio (Botega,
Barros, Oliveira, Dalgalarrondo e Marin-Leo6n, 2005).
Apenas um ter¢o dessas ultimas foram atendidas em
um servigo de pronto-socorro em decorréncia da ten-
tativa (Figura 1). As mesmas prevaléncias ao longo
dos ultimos 12 meses foram, respectivamente, 5,3%,
1,9% e 0,4% (Silva et al., 2006).

AO LONGO DA VIDA NOS ULTIMOS 12 MESES...

ATENDIDOS EM
&= PRONTO
SOCORRO 0,4%

S TENTATIVA
DE suiciDIO

\——= TENTATIVA
DE suiciDlo

2%
5,3%

De cada 100 habitantes De cada 100 habitantes

FONTe: Botega et al. (2005).

Figura 1 — Prevaléncias de ideagdo, planos e tentativas
de suicidio em habitantes da area urbana de Campinas,
SUPRE-MISS (OMS, 2003).

FATORES DE PROTECAO E
FATORES DE RISCO

A prevencao do suicidio, faz-se por meio do refor-
c¢o dos fatores ditos protetores e diminuicdo dos fato-
res de risco, tanto no nivel individual como coletivo.
Entre os primeiros, podemos citar bons vinculos
afetivos, sensacdo de estar integrado a um grupo ou
comunidade, religiosidade, estar casado ou com com-
panheiro fixo, ter filhos pequenos (Suominen et al.,
2004).

Pessoas com maior envolvimento religioso de um
modo geral possuem menores taxas de suicidios. A
religiosidade também auxilia no enfrentamento de
doengas graves. Entre os mugulmanos as taxas de sui-
cidio sdo mais baixas quando comparadas as outras
religides, provavelmente por causa do pesado julga-
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mento moral sobre o suicidio e conseqiiente senso de
punicdo, além de outras caracteristicas culturais, como
por exemplo, a proibi¢do do consumo de alcool. Sa-
be-se que varios fatores culturais influenciam as taxas
de suicidio. Dependendo do tipo de sociedade, seus
valores podem atuar como fatores de protegdo ou de
risco. Por exemplo, sociedades que valorizam a inter-
dependéncia, nas quais existe estimulo para conversas
sobre os problemas com diferentes individuos e sdo
mais abertas a mudangas de opinido, parecem favore-
cer aspectos mais protetivos em relagdo a ocorréncia
de suicidio. Por outro lado, em sociedades nas quais a
independéncia ¢ a capacidade de tomar decisdes sdo
valorizadas e pedir ajuda € visto como um sinal de fra-
queza, ocorre 0 oposto.

Uma percep¢ao mais otimista da vida, com razdes
para se continuar vivendo, opondo-se ao sentimento
de desesperanca, protege contra o suicidio. Por exem-
plo, apego aos filhos pequenos e o sentimento de im-
portancia na vida de outras pessoas. No sexo femini-
no, a gravidez ¢ a maternidade parecem auxiliar para
que as mulheres tenham menores taxas de suicidio, em
especial nos anos proximos da gestagdo. Outra forma
de protegdo encontrada particularmente no sexo mas-
culino ¢ ter uma ocupacdo, estar empregado, sentindo-
se produtivo e socialmente mais integrado por meio de
seu trabalho. De forma geral, o sentimento de “perten-
cer”, no sentido de possuir forte ligagdo, seja a uma
comunidade, a um grupo religioso ou étnico, a uma
familia ou a algumas institui¢des protegem o indivi-
duo do suicidio. Percebe-se nesse sentido a estreita
ligagdo do fendmeno suicidio com sentimentos de
soliddo e desesperanga.

Os fatores de risco para o suicidio tém sido mais
extensivamente estudados. Entre os principais pode-
riamos citar certos transtornos mentais (como, por
exemplo, depressdo, alcoolismo), perdas recentes, per-
das de figuras parentais na infancia, dindmica familiar
conturbada, personalidade com fortes tracos de im-
pulsividade e agressividade, certas situagdes clinicas
(como doengas cronicas incapacitantes, dolorosas,
desfigurantes), ter acesso facil a meios letais (WHO,
2003; Suominen et al., 2004).

Alguns fatores sociodemograficos também indi-
cam individuos sob maior risco de suicidio: sexo mas-
culino, faixas etarias entre 15 e 35 anos ou acima de
75 anos, extratos econdmicos extremos (muito ricos
ou muito pobres), residentes em areas urbanas, desem-
pregados (principalmente perda recente do emprego),
aposentados, ateus, solteiros ou separados e migrantes
(WHO, 2003). Um dos grupos de maior risco para
suicidio € o dos individuos que ja tentaram o suicidio
(Suominen et al., 2004). Tal risco foi estimado em
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100 vezes maior do que o da populacdo em geral
(Owens, Horrocks € House, 2002). Os estudos tém de-
monstrado que a adesdo destes individuos ao tratamen-
to ¢ baixa (Botega et al., 1995), mas que, por outro
lado, existem estratégias eficazes no sentido de evitar
novas tentativas (Hawton et al., 1998).

Apesar de o suicidio envolver questdes sociocul-
turais, genéticas, psicodinamicas, filosoéfico-existen-
ciais e ambientais, na quase totalidade dos casos o
transtorno mental € um fator vulnerabilizador que ne-
cessita estar presente para que, culmine no suicidio do
individuo, quando somado a outros fatores. Bertolote
e Fleischmann (2002) realizaram uma revisao sistema-
tica de 31 artigos publicados entre 1959 e 2001. No
total, 15.629 casos de suicidio em individuos com ida-
de acima de 10 anos foram avaliados quanto a presen-
c¢a de transtorno mental, seja por avaliagdo psiquiatri-
ca ocorrida antes do suicidio, ou pelo método da au-
topsia psicologica apds o mesmo. O estudo mostrou
que em 97% dos casos de suicidio caberia um diag-
noéstico de transtorno mental na ocasido do ato fatal
(ver Figura 2).

Sem diagnostico 3.2% Transtornos do humor
Outros diagnostico do Eixo 1 do MDE 5.1% 35.8%
Transtornos de adaptagdo 3.6%

Transtornos de ansiedade/somatoformes 6.1%

Outros transtornos psicoticos 0.3%
Transtornos mentais organicos 1.0%

Transtornos de
personalidade
11.6%

Esquizofrenia
10.6%

Transtornos relacionados
a0 uso de substancias psicoativas
22.4%

FONTE: Bertolote e Fleischmann, 2002.

Figura 2 — Suicidio e Transtornos Mentais: Distribui¢ao dos
diagndsticos em compilacao de estudos com individuos sem
antecedente de internagdo psiquidtrica.

Um histoérico de tentativa de suicidio ou a presen-
¢a de um transtorno mental sdo os maiores indicado-
res de risco. Mortensen, Agerbo, Erikson et al. (2000),
apos estudo cuidadoso na Dinamarca, controlando
para varios fatores socioecondmico relacionados ao
risco de suicidio, observaram que a hospitalizagdo psi-
quiatrica recente era o fator mais fortemente associa-
do a suicidio. Esse achado refor¢a a idéia de ser o
transtorno mental grave um dos principais indicadores
de risco de suicidio. Observe-se, como ilustracdo, a
relacdo entre transtorno depressivo e suicidio. Trans-



Preven¢do do comportamento suicida

tornos depressivos na populacdo geral sdo freqiientes,
atingindo cerca de 2 a 4% dos homens e de 2 a 6%
das mulheres (Blazer, Kessler, McGonagle e Swartz,
1994). Um levantamento realizado em amostras estra-
tificadas de tré€s capitais brasileiras mostrou que 3%
dos entrevistados apresentavam um quadro de depres-
sdo grave (Almeida et al., 1992). Se nos referirmos ao
acometimento ao longo de toda vida, temos que entre
10 e 25% das mulheres e 5 a 12% dos homens serao
acometidos (Botega, Furlaneto e Fraguas Jr., 2006).
Em algumas populacdes especificas a prevaléncia da
depressdo sobe consideravelmente, como em pacien-
tes internados em enfermarias clinicas, nas quais entre
20 e 33% dos individuos apresentam importantes sin-
tomas depressivos.

A associac@o entre depressdo e suicidio ¢ inequi-
voca. O risco de suicidio aumenta mais de 20 vezes
em individuos com episddio depressivo maior, ¢ &
ainda maior em sujeitos com comorbidade com
outros transtornos psiquiatricos ou doengas clinicas
(Lonnqvist, 2000). Dados de autdpsia psicologica
mostram que aproximadamente metade dos individu-
os que faleceram por suicidio estava sofrendo de de-
pressdo; se considerarmos os individuos com outros
transtornos mentais, para os quais a sintomatologia
depressiva era central, como nos transtornos de ajus-
tamento com sintomas depressivos, a porcentagem
sobe para cerca de 80% (Rich, Young e Fowler, 1996).

Diagnostico precoce e tratamento correto da de-
pressdo sdo, comprovadamente, uma das maneiras
mais eficazes de se prevenir suicidio (Mann et al.,
2005; WHO, 2004). Na década de 80, o Comité para
Prevengdo e Tratamento da Depressdo da Suécia ofe-
receu um programa de capacitagdo para todos os mé-
dicos generalistas da ilha de Gotland. Tal programa
resultou em melhores indices de deteccdo e de trata-
mento dos casos de depressdo, com redugdo de 60%
nas taxas de suicidio nos dois anos seguintes, diminui-
¢do nas taxas de internagdo psiquiatrica e de faltas no
trabalho devidas a depressdo (Rutz, 2001). O custo to-
tal do programa, que nao chegou a um milhao de dola-
res, poupou danos de cerca de 26 milhdes de dolares.
Os achados do estudo de Gotland foram replicados
com sucesso em outros locais por outros autores
(Henriksson e Isacsson, 2006).

Nos trés paragrafos anteriores tomamos a depres-
sdo como exemplo de repercussao do aperfeicoamen-
to de diagnostico e de tratamento na redugdo do suici-
dio por ser a patologia mais freqiientemente encontra-
da nos suicidios. Muito provavelmente, a mesma cor-
relacdo deve estar presente em diversos outros trans-
tornos mentais. Por exemplo, uma revisdo sistematica
envolvendo 27 estudos e 16.221 pacientes com trans-
torno afetivo bipolar mostrou que o risco de tentativa
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de suicidio por ano caiu, com o uso de litio, de 4,65%
para 0,312% e o de suicidio de 0,942% para 0,174%
(Baldessarini, Tondo ¢ Hennen, 2003). Esses dados
confirmam a nog¢do de que o diagnostico e o tratamen-
to correto dos transtornos mentais sdo duas medidas
fundamentais com vistas a se reduzir suicidio (Mann
et al., 2005; WHO, 2004).

ESTRATEGIAS NACIONAIS DE
PREVENCAO DO SUICIDIO

E possivel classificar estratégias de prevencio
de suicidio considerando diferentes publicos-alvo, de
acordo com modelo sugerido por Mrakez e Haggerty
(1994), como mostra o Figura 3.

PREVENGAO DO suiciDIO

TIPOS DE INTERVENGAO

UNIVERSAL SELETIVA INDICADA
Publico em geral Risco + elevado Alto risco
Redugéo do acesso Tratamento de Seguimento
a substancias téxicas pessoas acometidas intensivo de
letais por transtornos pacientes
mentais bipolares

Figura 3 — Modalidades de interven¢do na prevencao do
suicidio.

Tem aumentado o nimero de paises com estraté-
gias de prevengdo do suicidio bem desenvolvidas. Al-
guns, como Finldndia, Noruega, Suécia, Australia e
Nova Zelandia, desenvolveram estratégias nacionais
amplas. Outros, estratégias mais localizadas e destina-
das a grupos especificos, como a Franga. Ou, entdo, a
partir de diretrizes nacionais, como na Escocia, deixar
a cargo de cada regido do pais o desenvolvimento de
estratégias de prevengdo, a fim de atender peculiarida-
des locais. Apds andlise de planos nacionais de pre-
ven¢do do suicidio de diferentes paises, foi possivel
determinar itens comuns a todos:

* iniciam exibindo a situacdo atual do pais. No
caso da Finlandia, por exemplo, antes da cons-
trugdo do plano foi feita uma grande pesquisa
sobre comportamento suicida no pais;

* possuem estratégias educacionais para aumentar o
conhecimento da populagdo de um modo geral;

* buscam melhorar o atendimento prestado para
aqueles que tentaram o suicidio e para os fami-
liares que sofrem;
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* incentivam pesquisas na area, e quase todos de-
terminam um centro de referéncia que auxilia
também na avaliagdo do que ¢ implementado;

» fornecem materiais e treinamento para as €sco-
las, midia e organizacdes de apoio;

* intensificam a prevengao em alguns grupos com
maior risco: jovens, dependentes de substancias
psicoativas, pessoas com transtornos mentais e
outros grupos particulares que variam com as
caracteristicas locais;

* treinam equipes de saude, para a detecgao pre-
coce e tratamento das doengas mentais;

 criam estratégias para que o plano de prevencao
do suicidio desenvolvido fosse reavaliado regu-
larmente.

Nos ultimos anos, avaliacdes do impacto dessas
estratégias de prevenc¢do tém sido realizadas, forman-
do um conjunto de evidéncias na literatura cientifica
sobre quais delas tém se mostrado eficazes e
exeqiiiveis (Mann et al., 2005). Assim, a Organizagao
Mundial da Satde (WHO, 2004; 2005) lancou algu-
mas recomendagdes para preven¢do do suicidio (ver
Tabela 2).

TABELA 2

Diretrizes da Organizacdo Mundial de Satde para a
prevencao do suicidio

* Identificar e reduzir a disponibilidade e o acesso aos meios
para se cometer suicidio (ex. armas de fogo, substancias
toxicas);

* Melhorar os servigos de atengdo a satde, reforgar o apoio
social e promover a reabilitagdo de pessoas com comporta-
mento suicida;

* Melhorar os procedimentos diagnosticos e subseqiiente
tratamento dos transtornos mentais;

* Aumentar a atengo dirigida a profissionais de saide em
relagdo a suas atitudes e tabus em relagdo a prevengdo do
suicidio e as doengas mentais;

* Aumentar o conhecimento, por meio da educagdo publica,
sobre doenga mental e o seu reconhecimento precoce;

» Auxiliar a midia a noticiar apropriadamente suicidios e ten-
tativas de suicidio;

* Incentivar a pesquisa na area da prevencdo do suicidio,
encorajar a coleta de dados das causas de suicidio e evitar a
duplicag@o dos registros estatisticos;

* Prover treinamento para individuos e profissionais que se
encontram na linha de frente (gatekeepers) e que entram pri-
meiro em contato com individuos sob risco de suicidio.

FONTE: WHO, 2004, 2005.

No Brasil, até ha pouco tempo, o suicidio ndo era
visto como um problema de satide publica. Entre as
causas externas de mortalidade, encontrava-se na som-
bra dos elevados indices de homicidio e de acidentes
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de transito. No entanto, a necessidade de se discutir a
violéncia, de modo geral, trouxe a tona o problema do
suicidio (Botega e Garcia, 2004). O Brasil deu os pri-
meiros passos no sentido de langar um plano nacional
de prevencado do suicidio ao montar, em 2005, um gru-
po de trabalho para este fim, formado por representan-
tes do governo, de entidades da sociedade civil e por
universidades. Deste, surgiram as Diretrizes Brasilei-
ras para um Plano Nacional de Preveng¢ado do Suicidio,
lancadas em agosto de 2006, em evento realizado
na Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande
do Sul, em Porto Alegre (Brasil, 2006). Nesse docu-
mento, destacam-se como objetivos a serem alcan-
cados:

1. desenvolver estratégias de promogao de qualida-
de de vida, de educacdo, de protecdo e de recu-
peragdo da saude e de prevencgio de danos;

II. desenvolver estratégias de informagao, de comu-
nicacdo e de sensibilizagdo da sociedade de que
o suicidio ¢ um problema de saude publica que
pode ser prevenido;

III. organizar linha de cuidados integrais (promogao,
prevencao, tratamento e recuperacdo) em todos
os niveis de atencdo, garantindo o acesso as di-
ferentes modalidades terapéuticas;

IV. identificar a prevaléncia dos determinantes e
condicionantes do suicidio e tentativas, assim
como os fatores protetores e o desenvolvimento
de agdes intersetoriais de responsabilidade pu-
blica, sem excluir a responsabilidade de toda a
sociedade;

V. fomentar e executar projetos estratégicos funda-
mentados em estudos de custo-efetividade, efi-
cacia e qualidade, bem como em processos de
organizacdo da rede de atencdo e intervengdes
nos casos de tentativas de suicidio;

VL. contribuir para o desenvolvimento de métodos
de coleta e analise de dados, permitindo a quali-
ficacdo da gestdo, a disseminacao das informa-
¢oOes e dos conhecimentos;

VII. promover intercimbio entre o Sistema de Infor-
magdes do SUS e outros sistemas de informa-
cOes setoriais afins, implementando e aperfei-
¢oando permanentemente a producdo de da-
dos e garantindo a democratizagdo das informa-
¢oes; €

VIII. promover a educagdo permanente dos profissio-
nais de saude das unidades de ateng¢do basica, in-
clusive do Programa Saude da Familia, dos ser-
vicos de saude mental, das unidades de urgéncia
e emergéncia, de acordo com os principios da
integralidade e da humanizacao.



Preven¢do do comportamento suicida

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todas as dificuldades existentes relati-
vas a temadtica do suicidio sempre ¢ importante lem-
brar que ac¢des no ambito social, familiar, profissional
devem se direcionar em favor da satide mental dos in-
dividuos, procurando, através de atitudes acolhedoras,
proporcionar atencdo, interesse e preocupacdo, de
modo a fomentar a manutencdo de sentimentos de es-
peranca e oferecer orientagao criteriosa ao atuar como
um canal de comunicacdo entre o individuo e seu
entorno. Atitudes como essas, que venham a imple-
mentar acdes em defesa de uma real qualidade de vida,
sdo e continuardo sendo, certamente, de inestimavel
valor social.

Pensar na prevencdo do comportamento suicida
implica ndo apenas no objetivo de evitar a morte das
pessoas, mas também em considerar as sérias implica-
¢oes na sociedade que sdo provocadas pela ocorréncia
desses atos. Inegavelmente o comportamento suicida,
e em especial o suicidio consumado, ddo conta de um
fendmeno complexo que desafia pesquisadores e estu-
diosos ndo s6 em relagdo a compreensdo das motiva-
¢oes de decisdo do sujeito de por fim a propria vida,
como também de explicitar os fatores éticos envolvi-
dos na abordagem de tal fato.

Assim, pensar em aspectos preventivos do suici-
dio significa acreditar que se possam oferecer aos in-
dividuos outras possibilidades de enfrentamento das
dificuldades ou patologias que os levam a buscar nes-
se ato fatal uma espécie de solugdo para seu sofrimen-
to. A preven¢do do suicidio como meta do Programa
Nacional de Prevencdo do Suicido no Brasil explicita
em suas Diretrizes a amplitude com o qual deve ser
considerado tal fendmeno.

Incluem-se nas diretrizes, aspectos como a promo-
cdo de qualidade de vida, a criagdo de estratégias de
comunicacao e sensibilizacdo em relagdo a esse feno-
meno, promogao de cuidados a populacao que contem-
plam acesso a modalidades terapéuticas, estimulo a
pesquisa e a disseminacdo de informacdes sobre tenta-
tivas e suicidio propriamente dito, assim como a pro-
mogao de educacdo permanente de profissionais da
saude publica.

O Brasil, como primeiro pais da América Latina a
elaborar e apresentar Diretrizes Nacionais de Preven-
¢do do Suicidio, esta viabilizando ndo s6 a explicitacao
da preocupacao com um fendmeno que tende a ficar a
margem das discussdes sociais e politicas como tam-
bém acenando com a possibilidade de escrever um ca-
pitulo mais otimista em relacdo a intervencao do Esta-
do nos problemas de saude publica que sdo enfrenta-
dos por uma nagao. As Diretrizes sdo, certamente, o
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primeiro passo em uma jornada que busca intervir so-
bre um complexo fenomeno humano destacando as
possibilidades inestimaveis de um olhar preventivo
sobre o que afeta a saude de nossa sociedade.
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