
Agindo contra o suicídio: 
entendendo uma grande 
ameaça à saúde pública 
na América Latina

Patrocinado por



©Economist Impact 2023

Agindo contra o suicídio: compreendendo uma grande ameaça à saúde pública na América Latina
2

Conteúdo

3	 Sobre este relatório

5	 Resumo executivo

8	 Entendendo o suicídio

13	 O peso do suicídio na América Latina

19	 Financiamento da saúde mental na América Latina 

22	 Política e prática: a prestação de serviços de saúde 
mental e suicídio

26	 Lacunas, carências, atrasos e barreiras: necessidades 
de atenção à saúde para reduzir o ônus do suicídio na 
América Latina

31	 Abordando as realidades do suicídio: principais áreas 
de foco para os formuladores de políticas e governos 
na América Latina

37	 Apêndice 1: Dados epidemiológicos sobre suicídio 
nos países estudados

39	 Apêndice 2: Tabela de pontuação da América Latina 
para o estudo Agindo contra o Suicídio

45	 Referências



©Economist Impact 2023

Agindo contra o suicídio: compreendendo uma grande ameaça à saúde pública na América Latina
3

Sobre este relatório

Isenção de responsabilidade sobre o conteúdo: Este relatório aborda um 
tópico que pode ser desencadeador, sensível ou difícil para alguns leitores.

Agindo contra o suicídio: entendendo uma grande ameaça à saúde pública 
na América Latina é um relatório da Economist Impact. Ele descreve o ônus 
atual, as respostas políticas eficazes e as áreas que precisam de ação contra o 
suicídio na América Latina. Essa pesquisa também fornece uma avaliação das 
áreas de oportunidade em cinco países: Argentina, Brasil, Colômbia, México 
e Panamá. O relatório busca identificar os desafios enfrentados por esses 
países na abordagem do suicídio, colocando as necessidades dos indivíduos 
no centro da conversa sobre políticas. A pesquisa foi encomendada pela 
Janssen, mas conduzida de forma independente pela Economist Impact.

Gostaríamos de agradecer especialmente aos seguintes especialistas 
(listados em ordem alfabética) que contribuíram para este relatório por meio 
de entrevistas e de um painel de discussão entre especialistas:

•	 Dra. Alexandrina Maria Augusto da Silva Meleiro, membro da Associação 
Brasileira de Estudos e Prevenção do Suicídio (ABEPS)

•	 Dr. Carlos Gómez-Restrepo, Departamento de Epidemiologia Clínica e 
Bioestatística e Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental, Pontificia 
Universidad Javeriana, Bogotá, Colômbia, Hospital Universitario San 
Ignacio

•	 Dr. Gustavo Turecki, MD, PhD, FRSC, diretor do McGill Group for Suicide 
Studies; professor e presidente do Departamento de Psiquiatria, McGill 
University, Montreal, Canadá

•	 Dr. Humberto Correa, professor titular de psiquiatria, Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais; ex-presidente da 
Sociedade de Suicidologia de Brasil e América Latina
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•	 Dr. Jose Miguel Ignacio Uribe Restrepo, diretor, Departamento de 
Psiquiatria e Saúde Mental, Escola de Medicina da Pontifícia Universidade 
Javeriana, Bogotá, Colômbia

•	 Dra. Karen Scavacini, psicóloga, professora e cofundadora da Vita Alere

•	 Dra. Laura Ospina-Pinillos, PhD, psiquiatra e professora assistente do 
Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental da Faculdade de Medicina da 
Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colômbia

•	 Dr. Martin Juan Etchevers, psicólogo, professor e pesquisador da 
Universidade de Buenos Aires

•	 Dra. Paulina Arenas Landgrave, acadêmica, Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM), Departamento de Psicologia Clínica e da 
Saúde

•	 Dra. Vanessa Flores, psiquiatra, Panama-Psiquiatra-Para-Todos.com

A Economist Impact é a única responsável pelo conteúdo deste relatório. As 
conclusões e opiniões expressas no relatório não refletem necessariamente 
as opiniões do patrocinador. A pesquisa foi conduzida por Taylor Puhl, 
Maryanne Sakai, Aanisah Khanzada, Giulia Garcia e Rachna Malik. 
O relatório foi escrito por Paul Tucker e editado por Melissa Lux, 
Amanda Stucke e a equipe de pesquisa. Embora todos os esforços tenham 
sido feitos para verificar a precisão dessas informações, a Economist Impact 
não pode aceitar qualquer responsabilidade ou obrigação pela confiança 
depositada por qualquer pessoa neste relatório ou em qualquer uma das 
informações, opiniões ou conclusões apresentadas neste relatório.

http://Panama-Psiquiatra-Para-Todos.com
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Resumo executivo

A cada 40 segundos, alguém em algum lugar do mundo comete suicídio.1 
Em 2019, aproximadamente 700.000 mortes em todo o mundo resultaram 
de suicídio, a segunda principal causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos 
e a quinta principal causa entre jovens de 30 a 49 anos.2 Em todo o mundo, 
mais de uma em cada 100 mortes (1,8%) resulta de suicídio.3 É importante 
observar que muitos suicídios são devidos a doenças psiquiátricas, sendo 
os fatores de risco mais comuns a depressão, os transtornos por uso de 
substâncias e a psicose.4 A depressão é a doença mental mais prevalente no 
mundo. Na América Latina, 5% da população adulta é afetada pela depressão 
e 3,4% pela ansiedade. De acordo com o Banco Mundial, 6 em cada 10 
indivíduos na América Latina com depressão não recebem tratamento,5 e os 
indivíduos que sofrem de transtorno depressivo maior têm um risco 20 vezes 
maior de suicídio do que a população geral. Além disso, mesmo quando a 
depressão é menos grave, ela ainda pode ser prejudicial à vida cotidiana, aos 
relacionamentos pessoais e ao trabalho de um indivíduo e, portanto, ainda 
deve ser tratada.5

Em nível global, o suicídio e a automutilação são preocupações reconhecidas 
de saúde pública: as mortes por suicídio são um indicador-chave nos 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável da ONU, e a OMS estabeleceu 
uma meta mundial de redução de 10% nas taxas até 2030.6,7 Para que as 
taxas globais sejam reduzidas significativamente, devemos priorizar o 
combate aos fatores de risco associados ao suicídio. Além disso, os países 
de baixa e média renda (PBMRs) devem aumentar os esforços relacionados 
à redução das taxas de suicídio e à prevalência de doenças mentais, já que 
quase 80% dos suicídios em todo o mundo ocorrem aqui.3,8 A América Latina 
é uma região dominada por PBMRs onde, em contraste com um declínio 
global, as taxas de suicídio estão aumentando.9

Para avaliar essa questão mais detalhadamente, a Economist Impact realizou 
uma revisão pragmática da literatura para avaliar o panorama da saúde 



©Economist Impact 2023

Agindo contra o suicídio: compreendendo uma grande ameaça à saúde pública na América Latina
6

mental com foco específico no suicídio e seus fatores de risco relevantes na 
América Latina ( incluindo cinco países em foco - Argentina, Brasil, Colômbia, 
México e Panamá), complementada por uma revisão de literatura cinzenta 
para recuperar diretrizes, políticas e estruturas não estavam listadas em 
bancos de dados científicos.

Também conversamos com uma série de especialistas regionais, 
incluindo clínicos, acadêmicos, especialistas da comunidade, defensores e 
formuladores de políticas, para entender os detalhes em nível nacional e 
validar as conclusões. 

Conclusões e chamadas para ação

Aumentar o financiamento destinado à saúde mental. O custo anual 
dos transtornos mentais na América Latina é estimado em US$ 30,6 milhões 
(esse número se baseia no valor do capital mental perdido que as crianças 
e os jovens contribuiriam para as economias se não fossem afetados pelas 
condições de saúde mental).10 Atualmente, a saúde mental é subfinanciada 
na região, com os países observados por este estudo gastando apenas 
um quarto do que a OMS considera necessário. A falta de financiamento 
pode ser atribuída a recursos financeiros limitados ou a uma falta geral de 
priorização consistente com o nível de conscientização sobre a gravidade 
do suicídio como um problema de saúde pública. Como ponto de partida, 
os governos de toda a região devem trabalhar para priorizar a questão do 
suicídio/saúde mental nas agendas políticas como uma forma de aumentar a 
parcela de financiamento tanto para a promoção quanto para a proteção, de 
modo a corresponder ao valor recomendado pela OMS.11

Tomar medidas para aumentar a conscientização sobre o 
suicídio devido à depressão e combater o estigma relacionado ao 
reconhecimento e à busca de ajuda para problemas de saúde mental. 
A comunicação é fundamental. Portanto, em uma tentativa de superar a 
questão do estigma que envolve a busca por atendimento de saúde mental, 
os programas e campanhas de conscientização precisam ser orientados para 
melhorar o conhecimento da população sobre saúde mental. Ao mesmo 
tempo, deve ser criado um ambiente aberto para discussões sobre saúde 
mental entre amigos, familiares, colegas e assim por diante. É necessária 
uma abordagem multissetorial em que as partes interessadas trabalhem 
juntas para combater o estigma e quaisquer conceitos errôneos sobre 
suicídio, depressão e outros problemas de saúde mental predominantes. Em 
muitos casos, os indivíduos não são capazes de reconhecer sua depressão e, 
portanto, não procuram ajuda, o que aponta para a importância de melhorar 
o conhecimento sobre saúde mental. Embora a comunicação contínua 
sobre essa questão com a população seja vital, há uma oportunidade de 
implementar uma série de atividades, incluindo a conscientização durante 
campanhas, por exemplo, no Dia Mundial da Saúde Mental (10 de outubro), 
no Dia Mundial da Prevenção do Suicídio (10 de setembro) ou no Dia 
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Internacional dos Sobreviventes Enlutados por Suicídio. Isso já ocorre em 
alguns países da América Latina. 

O relatório regular dos dados de mortalidade por suicídio e o 
monitoramento das condições de saúde mental, incluindo a depressão, 
podem ajudar no desenvolvimento e no planejamento de políticas. 
A coleta de dados é fundamental para entender a escala do ônus e quais 
populações estão em maior risco. Atualmente, os governos e os serviços de 
saúde não têm uma compreensão confiável da escala e das complexidades 
do peso causado pelas doenças mentais e pelo suicídio em seus países, 
devido à coleta de dados deficiente e à baixa qualidade dos dados. Em parte, 
o mesmo estigma associado à doença mental e ao suicídio que faz com que 
os indivíduos não procurem ajuda pode afetar a plausibilidade dos casos 
relatados, levando à classificação incorreta de mortes por suicídio e até 
mesmo a descrições imprecisas de tentativas de suicídio e da prevalência de 
determinadas condições mentais, como a depressão. Portanto, é importante 
que os países invistam em vigilância para criar um quadro abrangente e 
preciso do ônus relacionado ao suicídio e à saúde mental e para monitorar 
consistentemente a saúde mental. Isso deve ser feito juntamente com a 
redução do estigma para que o relatório e o monitoramento dessa questão 
produzam dados sólidos para o desenvolvimento de políticas.

Trabalhar para combater as desigualdades geográficas, sociais e 
econômicas que criam barreiras ao acesso em toda a região. A região 
enfrenta divisões significativas entre as populações rurais e urbanas, bem 
como entre os indivíduos mais pobres e os mais ricos, o que cria uma 
disparidade na prestação de serviços de saúde, inclusive de saúde mental. É 
preciso adotar uma abordagem integrada na qual várias partes interessadas 
trabalhem juntas para garantir que o atendimento possa ser acessado 
prontamente, independentemente da renda ou da localização.
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Todos os transtornos mentais, inclusive a 
depressão, estão associados a um risco maior de 
suicídio. Pesquisas observaram que a depressão 
é um forte fator de risco para o suicídio12: os 
indivíduos que sofrem de transtorno depressivo 
maior (TDM) têm um risco 20 vezes maior de 
suicídio do que a população geral.13 O TDM é 
relatado pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) como o maior contribuinte para a 
incapacidade em todo o mundo, afetando 
significativamente vários aspectos da vida 
de uma pessoa, inclusive a autoestima, os 
padrões de sono e as habilidades cognitivas. Um 
estudo de 2008, que incluiu 1.835 pacientes 
do departamento de emergência de hospitais 
de Argentina, Brasil, Chile, Colômbia e México, 
constatou que a prevalência do TDM variou 
de 23% a 35%.14 Além disso, o UNICEF relatou 
em 2021 que a ansiedade e a depressão 
representam quase 50% dos transtornos 
mentais entre adolescentes de 10 a 19 anos na 
região.10 Infelizmente, a depressão na América 
Latina muitas vezes não é diagnosticada nem 
tratada. Em um artigo de 2012 da OPAS/OMS, 
observou-se que seis em cada dez pessoas que 
têm depressão na América Latina e no Caribe não 
procuram ou não recebem o tratamento de que 
precisam.15

É importante observar que, embora a depressão 
seja um dos principais fatores de risco associados 
ao suicídio/ideação suicida, também existem 
outros fatores de risco. A OMS organizou 

os fatores de risco para o suicídio em cinco 
categorias: sistemas de saúde, sociedade, 
comunidade, relacionamentos e o indivíduo.	A 
Tabela 1 apresenta, de um lado, os fatores de risco 
e, de outro, os fatores de proteção para o suicídio. 
Os fatores de risco referem-se a características de 
uma pessoa ou de seu ambiente que aumentam a 
probabilidade ou a tentativa de cometer suicídio, 
enquanto os fatores de proteção referem-se 
a características pessoais ou ambientais que 
reduzem a probabilidade ou a tentativa de 
cometer suicídio.16,17

Portanto, este relatório busca criar um quadro 
completo do ônus do suicídio relacionado à 
depressão na América Latina, avaliar a elaboração 
de políticas nacionais sobre suicídio e saúde 
mental e analisar as medidas de vigilância e o 
estado da saúde mental ( incluída a força de 
trabalho e as necessidades não atendidas). O 
estudo inclui pesquisas e percepções coletadas 
em inglês, espanhol e português nos países da 
América Latina, com foco especial em Argentina, 
Brasil, Colômbia, México e Panamá. Esse relatório 
também inclui informações sobre suicídio, 
ideação suicida e tentativa de suicídio (conforme 
definido abaixo). Combinando uma análise da 
literatura com a contribuição de especialistas e 
pesquisa documental, o relatório aponta as ações 
que podem ser tomadas por diversas partes 
interessadas para atenuar os impactos para 
as pessoas da região que atingem o estágio de 
ideação suicida.

Entendendo o suicídio 
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Sistemas de saúde

Fator de risco Fator de proteção 

Recursos de saúde limitados (por exemplo, falta 
de profissionais especializados em saúde mental 
treinados) e o estigma associado à busca de 
atendimento para transtornos de saúde mental 
ou tentativas de suicídio podem atrasar o acesso 
imediato ao atendimento. Em toda a América 
Latina, a alta desigualdade, a pobreza e as altas 
taxas de analfabetismo podem piorar a falta de 
acesso a cuidados adequados de saúde mental.

Por exemplo, a Colômbia descobriu que alguns 
casos de depressão foram causados ou agravados 
pela falta de recursos e pelas lutas diárias. Além 
disso, a vida na pobreza foi apontada como uma 
barreira para o atendimento de alta qualidade.18 
Um prestador de serviços comentou que não 
tinha certeza de como tratar a depressão de um 
paciente sem abordar seu ambiente social.18 
Além disso, o treinamento insuficiente para os 
prestadores de serviços de atenção primária 
na detecção e no tratamento da depressão 
(principalmente em faculdades de medicina fora 
da capital colombiana) pode resultar na perda de 
oportunidades de detectar casos precocemente 
e tratá-los adequadamente. Assim, a depressão 
pode não ser tratada até que a pessoa passe 
por uma crise e precise de um nível mais alto de 
atenção à saúde.18

A disponibilidade garantida de recursos em 
diferentes níveis de atendimento e a redução 
das desigualdades no acesso ao atendimento 
são melhorias estruturais para um ecossistema 
de proteção. Alguns países da América Latina 
estão tomando medidas para abordar questões 
relacionadas aos seus sistemas de saúde mental, 
como desafios estruturais, recursos limitados e 
desigualdades no acesso ao atendimento.19

Em 2016, especialistas em educação em saúde 
mental de vários países da América Latina se 
reuniram para explorar maneiras de implementar 
o treinamento do Mental Health Gap Action 
Programme (mhGAP).20 Os especialistas dessa 
reunião compilaram um documento com 
uma lista de recomendações para melhorar o 
treinamento em saúde mental em ambientes de 
atendimento não especializado.

Sociedade 

Fator de risco Fator de proteção

O estigma, o fácil acesso aos meios de suicídio 
e a representação insegura do suicídio na mídia 
podem aumentar o risco de suicídio.

O UNICEF relatou que, durante a pandemia de 
Covid-19, o estresse e a ansiedade resultantes da 
incerteza e da falta de contatos sociais afetaram 
a saúde mental dos adolescentes, juntamente 
com os níveis de motivação e o desempenho 
educacional.10

Programas de conscientização e educação para 
melhorar o apoio à saúde mental (no local de 
trabalho ou em uma instituição educacional) são 
fatores-chave para acabar com o estigma em 
torno da saúde mental e do suicídio de forma 
mais ampla em nível social.

Os danos à saúde mental causados pela 
pandemia de Covid-19 em ambientes escolares/ 
universitários podem ser uma oportunidade para 
as escolas incorporarem educação e oficinas sobre 
saúde mental no currículo.

Tabela 1: Fatores de risco e de proteção para o suicídio nos sistemas de saúde, na sociedade, na 

comunidade, nos relacionamentos e no individual
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Comunidade

Fator de risco Fator de proteção

Nossas comunidades podem ter um impacto 
sobre nossa saúde mental. As taxas de suicídio 
são altas entre populações vulneráveis ou 
que sofrem discriminação, como refugiados 
e migrantes; povos indígenas; lésbicas, gays, 
bissexuais, transgêneros e queer; e prisioneiros.21 
Além disso, os riscos associados a eventos e 
comunidades, incluídos guerras e desastres, 
podem afetar a saúde mental e incitar 
comportamentos suicidas.

A violência e o trauma são apontados como os 
fatores sociais mais importantes relacionados 
ao suicídio, pois viver nessas condições pode 
aumentar o estresse emocional. Por exemplo, em 
alguns países da América Latina, como Venezuela, 
Honduras e Colômbia, a instabilidade política 
e os altos índices de violência podem resultar 
em trauma e comportamento suicida. Estudos 
também mostraram que o conflito armado na 
Colômbia, que deslocou mais de 8,1 milhões de 
pessoas, aumentou a incidência de problemas 
de saúde mental, exacerbado pela falta de 
investimento em serviços de saúde mental.22,23

Os migrantes podem passar por eventos 
traumáticos, como agressão sexual e roubos ao 
atravessar a Região de Darién para o Panamá, 
que podem ser fatores de risco para suicídio ou 
piora da saúde mental se não forem tratados 
prontamente.

As comunidades também podem proporcionar 
aos indivíduos um sentimento de pertencimento. 
O apoio social nas comunidades pode ajudar 
a proteger grupos vulneráveis do suicídio por 
meio do estabelecimento de conexão social.24 
Um estudo que analisou os fatores de risco e 
de proteção para comportamentos suicidas 
em jovens mexicanos destacou que o apoio 
emocional por meio de relacionamentos sociais 
tem efeitos positivos na saúde mental.25

As comunidades também podem aumentar 
as tentativas de conscientização por meio de 
campanhas como forma de quebrar o estigma. 
A OMS destacou que um defensor da prevenção 
do suicídio (como um membro influente da 
comunidade, por exemplo, um líder religioso 
ou alguém com uma experiência vivida) pode 
acelerar a conscientização sobre o suicídio e a 
saúde mental e facilitar a discussão aberta desses 
temas.26

De modo geral, é fundamental entender a 
comunidade porque ela é o melhor lugar para 
identificar as necessidades e prioridades locais.24 
Da mesma forma, os especialistas consultados 
para este trabalho observaram que o treinamento 
de pessoas na comunidade pode abordar com 
mais eficácia os problemas de saúde mental da 
população do que o treinamento de profissionais 
de saúde.

O desemprego e a insegurança financeira podem 
induzir ao estresse e diminuir o bem-estar social. 
As taxas de suicídio aumentam durante períodos 
de crises econômicas, quando as taxas de 
desemprego e pobreza são altas.27

O emprego e a segurança financeira, em geral, 
têm sido associados a um menor risco de 
comportamento suicida comparado com o 
desemprego.28

Alguns empregos relacionados a condições 
de trabalho desfavoráveis ou que são 
particularmente desgastantes para a saúde 
mental ou física podem ser um fator de risco para 
o comportamento suicida, conforme destacado 
pelas evidências sobre a associação entre riscos 
psicossociais do trabalho e suicídio.28
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Relacionamentos

Fator de risco Fator de proteção

As relações familiares podem ser consideradas 
um fator de risco se houver falta de comunicação 
entre os membros da família, violência ou abuso 
sexual, sentimentos de rejeição e conflitos 
constantes.29 Por exemplo, no México, uma 
pesquisa para avaliar a coesão familiar e a 
adaptabilidade foi realizada com um grupo 
de adolescentes que haviam tentado suicídio 
e estavam internados em um hospital para 
transtornos de saúde mental. A pesquisa, que 
comparou esse grupo com um grupo de controle, 
descobriu que fatores como solidão, falta de 
compreensão e rejeição dos pais, além de uma 
percepção negativa do ambiente familiar, eram 
fatores de risco para o suicídio. Além disso, uma 
revisão sistemática realizada em 2018 constatou 
que, no México, os problemas familiares e o 
distanciamento da família estavam associados à 
ideação suicida.29

As relações familiares desempenham um papel 
fundamental na cultura latino-americana e 
também podem ser consideradas um fator de 
proteção.

Um estudo que investigou o familismo e 
o ambiente familiar entre latinas suicidas 
recrutadas em agências de serviço social e 
hospitais na cidade de Nova York constatou 
que famílias muito unidas tinham menos 
probabilidade de ter adolescentes que 
tentaram suicídio em comparação com famílias 
moderadamente unidas ou pouco unidas.30 O 
familismo destaca as relações familiares de apoio 
e prioriza a família, e é frequentemente associado 
à saúde psicológica.31 Embora esse estudo não 
seja específico para nenhum dos nossos países 
pesquisados, a ideia de que o familismo poderia 
proteger os indivíduos contra o comportamento 
suicida poderia ser aplicada de forma ampla, uma 
vez que as relações familiares são consideradas 
um fator de proteção contra o suicídio.

Individual

Fator de risco Fator de proteção

Os fatores de risco individuais incluem 
transtornos mentais, como depressão, ansiedade, 
dependência de álcool, esquizofrenia e epilepsia. 
Outros fatores de risco são falta de educação 
formal, certos traços de personalidade, tentativa 
de suicídio, predisposição genética, dor crônica e 
histórico de trauma na infância.

Uma pesquisa realizada na Colômbia constatou 
que a falta de educação impedia a identificação e 
o tratamento da depressão na atenção primária e 
no nível do paciente no país.18 As pessoas podem 
não reconhecer seus sintomas, e os idosos sem 
instrução podem ver a depressão como um 
sintoma da velhice.18

Os fatores de proteção individuais podem incluir 
habilidades de enfrentamento, atividade física 
e saúde, vínculo familiar, participação religiosa, 
atitude positiva em relação ao tratamento da 
saúde mental, resiliência biológica/psicológica 
e valores sociais positivos.25 Por exemplo, os 
pacientes de um estudo realizado no Peru 
disseram que sua fé religiosa era o que os 
mantinha firmes.32
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Neste relatório, usamos a seguinte terminologia:

Suicídio: O suicídio foi definido como a morte 
causada por danos autoinfligidos na tentativa 
deliberada de se matar.33

Tentativa de suicídio: A tentativa de suicídio foi 
descrita como um comportamento não fatal, mas 
autodirigido e potencialmente prejudicial, com 
intenção de morte.34 Uma tentativa de suicídio 
pode resultar em ferimentos e provavelmente 
terá consequências emocionais e sociais mais 
graves.1,35

Ideação suicida: Pensamentos sobre se matar 
ou querer estar morto são denominados 
ideação suicida; no entanto, a ideação suicida 
não é acompanhada de comportamentos 
preparatórios.36 Na maioria dos casos, ter 
pensamentos suicidas está ligado a um problema 
de saúde mental subjacente, como depressão, que 
pode ser tratado.37 Por exemplo, foi relatado que a 
ideação suicida é alta entre as pessoas que sofrem 
de TDM.38 Em escala global, mais de 60% dos 
indivíduos que tentaram suicídio são afetados por 
TDM.13 Sofrer de TDM pode envolver sentimentos 
de tristeza e desesperança, bem como perda de 
interesse em hobbies ou atividades diárias.

Autoagressão ou dano autoinfligido: O dano 
autoinfligido ou autoflagelação refere-se a 
uma situação em que um indivíduo se fere ou 
causa danos a si mesmo como forma de lidar 
com ou expressar extrema angústia emocional 
e turbulência interna. Todas essas áreas exigem 
uma intervenção adequada e oportuna, pois o 
impacto do suicídio, da tentativa de suicídio e 
da ideação suicida pode prejudicar não apenas 
o indivíduo, mas também membros da família, 
amigos, comunidades locais e profissionais de 
saúde.3 As intervenções incluem a conscientização 
sobre o suicídio e a saúde mental entre a 
população geral, em uma tentativa de reduzir o 
estigma, e entre os profissionais de saúde, para 
que possam identificar pacientes de saúde mental 
em risco, especialmente aqueles que sofrem de 
TDM. As consequências de um suicídio também 
devem ser priorizadas, um estágio conhecido 
como pós-intervenção.39 Isso se concentra na 
redução do risco de suicídio entre aqueles que 
estão em alto risco após a exposição ao evento e 
na cura após o luto causado pelo suicídio.40
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O peso do suicídio na 				  
América Latina

Na América Latina e no Caribe, o suicídio é 
responsável por 10% dos ferimentos e inflige 
um custo emocional que vai além do indivíduo, 
atingindo a família e os amigos, os serviços de 
saúde e a sociedade e a economia em geral.3,8 
À medida que sua incidência piora em toda a 
região, a necessidade de melhorar a formulação 
de políticas, a vigilância, o atendimento e a 
prevenção só aumentam.

Em contraste com as tendências globais, o 
suicídio tem sido um problema crescente na 
América Latina nas últimas três décadas.2 
Enquanto a taxa global de suicídio diminuiu 36% 
entre 2000 e 2019, a taxa na América Latina e 
no Caribe aumentou 17% (embora tenha sido 
registrado um leve declínio nos últimos dois anos 
desse período).2,7 Embora fora do escopo deste 
relatório, vale ressaltar que um estudo estimou 
um aumento de 35% nos transtornos depressivos 
e um aumento de 32% nos transtornos de 
ansiedade na América Latina e no Caribe devido 
à pandemia de Covid-19.41

Além disso, em 2019, os suicídios foram uma 
das principais causas de mortes por lesões 
na região (mortes por lesões referem-se 
principalmente a mortes resultantes de acidentes 
de trânsito, quedas, afogamento, queimaduras, 
envenenamento e atos de violência contra si 
mesmo ou contra outros, entre outras causas).3 
Atualmente, aproximadamente 45.800 mortes 
por suicídio ocorrem anualmente na América 
Latina, com uma taxa de suicídio padronizada por 
idade de 5,23 por 100.000 habitantes (8,39 para 
homens e 2,12 para mulheres).3,42 Um estudo 
de ônus de doença sobre suicídio na América 
Latina (1990-2019) constatou que os suicídios no 
Brasil representaram um terço do total de mortes 
por lesões autoprovocadas na América Latina 
em 2019, seguido pelo México (19,2%) e pela 
Argentina (12,4%).3,8 Nesse mesmo ano, as taxas 
de mortalidade por suicídio e os anos de vida 
ajustados por incapacidade (DALYs)* associados 
ao suicídio foram mais altos na Argentina, 
no Equador e no Uruguai. As Tabelas 2 e 3 
apresentam a mudança nas taxas de mortalidade 
padronizadas por idade e DALY para ambos 
os sexos de 1990 a 2019 para os cinco países 
cobertos em nosso estudo (dados completos 
fornecidos no Apêndice 1).

*	Os DALYs são a soma de YLL (anos de vida perdidos) e de YLD (anos vividos com deficiência). Os DALYs na Tabela 3 quantificam a perda de vida saudável atribuível ao suicídio, 
medindo a diferença entre a situação real e a ideal, na qual se vive a expectativa de vida padrão com saúde perfeita.

45.800 mortes por suicídio  ocorrem 
anualmente na América Latina.3
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Um estudo sobre o ônus do suicídio na América 
Latina entre 1990 e 2019 constatou que o 
índice sociodemográfico (SDI) (um indicador de 
composição de economia, educação e fertilidade) 
aumentou em todos os países da América Latina, 
incluídos nossos países de interesse, mas que 
a taxa DALY padronizada por idade diferiu por 
país durante o período do estudo.3 Por exemplo, 
o México registrou um aumento nos DALYs 
relacionados a suicídio, enquanto o Brasil e o 
Panamá registraram reduções (ver a Tabela 3). 
É interessante notar que, embora o Brasil seja 

o maior país da região, ele tem a maior redução 
em sua própria taxa ao longo do tempo para 
taxas de mortalidade por suicídio e taxas DALY 
entre nossos países de interesse. Uma explicação 
poderia estar relacionada às imprecisões dos 
registros de morte por suicídio como resultado de 
dificuldades em estabelecer a intencionalidade 
da morte, bem como a estigmatização social. 
Além disso, também foi relatado que a morte 
por suicídio é geralmente codificada como morte 
por causa indeterminada, como afogamento ou 
envenenamento acidental.43

Mudança percentual na taxa de mortalidade padronizada por idade (95% UI) por 100.000

País Homem Mulher Ambos

Argentina 26.7 [17.7, 36.9] -3.0 [-11.4, 5.3] 21.5 [13.4, 29.7]

Brasil -20.0 [-25.3, -11.2] -27.2 [-31.9, -21.5] -21.7 [-26.3, -14.3]

Colômbia 12.4 [-15.2, 45.0] 21.5 [-11.0, 59.6] 13.3 [-14.4, 45.6]

México 55.6 [28.7, 86.9] 79.2 [43.7, 121.0] 58.5 [34.1, 85.5]

Panamá -1.1 [-26.9, 30.4] -5.1 [-29.9, 26.3] -2.4 [-27.3, 27.2]

Tabela 2: Variação percentual na taxa de mortalidade por suicídio, ambos os sexos, 1990-2019 3,8

Observação: os números negativos na tabela representam uma redução na taxa de mortalidade 
padronizada por idade, enquanto os números positivos representam um aumento. 

UI = intervalos de incerteza.

Mudança percentual na taxa DALY* padronizada por idade (95% UI) por 100.000

País Homem Mulher Ambos

Argentina 53.0 [40.7, 66.9] 7.7 [-1.9, 18.0] 42.1 [31.7, 53.0]

Brasil -16.6 [-22.7, -7.8] -24.7 [-29.5, -18.4] -18.4 [23.2, -11.0]

Colômbia 13.7 [-14.4, 47.9] 23.5 [-9.1, 62.5] 16.1 [-11.8, 49.5]

México 66.0 [38.0, 98.7] 88.8 [53.4, 131.2] 70.2 [44.5, 97.2]

Panamá -1.7 [-28.2, 30.5] -6.1 [-30.5, 24.5] -2.6 [-28.0, 27.5]

Tabela 3: Mudança percentual na taxa de DALY, 1990-2019 3

Observação: os números negativos na tabela representam uma redução na taxa de mortalidade 
padronizada por idade, enquanto os números positivos representam um aumento.

UI = intervalos de incerteza.
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A diferença de gênero no suicídio - distinta 
globalmente, mas um abismo nas Américas

Globalmente, o suicídio não ocorre igualmente 
por gênero: em cada região do mundo, mais 
homens do que mulheres morrem por suicídio, 
embora mais mulheres tenham pensamentos 
suicidas.3 Na América Latina e no Caribe, esse 
fenômeno é ainda mais pronunciado (consultar a 
Figura 1). A proporção de suicídios entre homens 
e mulheres na América Latina e no Caribe em 
2019 foi de cerca de 4 para 1, comparado com 
aproximadamente 2,3 para 1 globalmente.3 
As altas taxas de suicídios de homens são 
consistentes nas sub-regiões da América Latina 
e do Caribe. Em nível nacional, a proporção de 
suicídios entre homens e mulheres em 2019 foi 
de 4,9 para 1 no Panamá, 4,1 para 1 na Argentina, 
4 para 1 no México, 3,7 para 1 no Brasil e 3,5 para 
1 na Colômbia.44

Os motivos por trás da disparidade global de 
gênero nas taxas de suicídio não são claros, 
embora se acredite que o contexto social seja 
um fator importante. Por exemplo, muitas 
vezes é considerado mais aceitável que as 
mulheres busquem ajuda para problemas de 

saúde.45 Em algumas partes da América Latina, 
as expectativas de comportamento tradicional 
ou agressivamente masculino podem tornar 
os homens menos propensos a buscar ajuda. 
O machismo† não é exclusivo da América 
Latina, mas está longe de estar ausente na 
região; a própria palavra se origina do espanhol 
mexicano.42 Por exemplo, o tipo de masculinidade 
que subestima as emoções e, em vez disso, se 
concentra na força e na virilidade, é uma parte 
importante da cultura “gaúcha” que ainda se 
mantém em certas áreas rurais da Argentina 
e do Brasil.3,8,42 Essas expectativas são comuns 
em toda a região, e as pesquisas mostram que 
o enfraquecimento das emoções dos homens e 
sua necessidade de comunicá-las é um precursor 
da ideação suicida. Além disso, o uso e o abuso 
de álcool são vistos como mais aceitáveis para os 
homens, já que eles começam a consumir álcool 
mais cedo do que as mulheres e consomem 
álcool com mais frequência. Pesquisas, como 
um estudo da University College London, 
indicaram que o uso indevido de substâncias é 
frequentemente um fator de risco para suicídio 
e automutilação.3,8,46,47 Além disso, um estudo 
realizado no México descobriu que havia uma 

†	 Machismo é um termo que se refere a uma estrutura patriarcal da sociedade, na qual o homem é considerado o provedor e chefe de família.

Figura 1: Proporção específica por sexo do total de taxas de mortalidade por suicídio padronizadas 
por idade na região das Américas e sub-regiões, 2019 

7

Fonte: OPAS, Mortalidade por Suicídio nas Américas.7           Insight gráfico: Economist Impact
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diferença notável entre os sexos e o suicídio. 
Os dados destacaram a maior incidência 
de depressão e ansiedade nas mulheres, 
enquanto os homens foram mais afetados por 
comportamento antissocial e uso de substâncias. 
Para esclarecer, essas são análises separadas 
extrapoladas em conjunto.48 

Idade e suicídio

De acordo com as tendências globais, o suicídio 
é mais prevalente entre os grupos etários mais 
velhos (70 anos ou mais) do que entre os mais 
jovens (15 anos ou menos) na América Latina. Em 
um mundo em que os países estão se tornando 
proporcionalmente mais idosos, como é o caso 
da América Latina, os problemas de saúde 
mental, inclusive a ideação suicida, se tornarão 
um desafio cada vez maior para os sistemas 
de saúde. De acordo com um relatório da 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS),7 à 
medida que a idade aumenta, o mesmo acontece 
com a mortalidade por suicídio. A ligação 
entre adultos mais velhos e o suicídio envolve 
uma série de fatores, incluídas doença e dor 
crônicas, dependência de outras pessoas, solidão, 
instabilidade financeira, perda de propósito, 
sentimentos de abandono e incapacidade 
funcional.3,8,49 A depressão é frequentemente um 
fator de risco para o mau prognóstico de doenças 
crônicas, o que, por sua vez, afeta a qualidade 
de vida, a capacidade funcional e o bem-estar 
emocional.50

No entanto, é importante reiterar as descobertas 
do UNICEF de que a ansiedade e a depressão 
são responsáveis por quase 50% dos transtornos 
de saúde mental entre os jovens de 10 a 19 
anos na região.51 Portanto, os esforços para lidar 

com os problemas de saúde mental, incluída a 
ideação suicida, devem ser distribuídos entre as 
populações jovens e idosas. De acordo com um 
relatório regional da OPAS de 2021 que analisa a 
mortalidade por suicídio nas Américas, as taxas de 
suicídio por 100.000 habitantes foram mais altas 
entre os idosos nos cinco países em foco neste 
estudo, especialmente na Argentina, com a taxa 
de suicídio de 14,25 por 100.000 habitantes entre 
pessoas de 80 a 84 anos de idade.52

No Brasil, Colômbia, México e Panamá, a taxa de 
suicídio por 100.000 entre pessoas de 80 a 84 
anos foi registrada em 12,09, 9,77, 9,51 e 8,76, 
respectivamente. A Argentina teve a maior taxa 
de suicídio entre indivíduos com 85 anos ou mais, 
com 17,19 por 100.000.52

Embora haja uma prevalência elevada de suicídio 
entre pessoas mais velhas na América Latina, os 
DALYs ligados ao suicídio são mais altos entre 
homens de 10 a 49 anos.3 A idade adulta jovem e 
a adolescência envolvem períodos de mudança 
que podem ser caracterizados por instabilidade 
emocional, social e física que podem resultar 
em estresse e sintomas depressivos. Além 
disso, os impactos da recuperação do suicídio 
na saúde podem durar a vida inteira, afetando 
também a contagem de DALY. Em 2019, a 
prevalência estimada de transtornos mentais 
entre adolescentes (de ambos os sexos) de 10 a 
19 anos em Argentina, Brasil, Colômbia, México e 
Panamá variou de 12,1% (no México) a 17,1% (no 
Brasil).53 Sem controle, os impactos são graves: o 
suicídio é a terceira causa mais comum de morte 
entre jovens de 15 a 19 anos na região, com mais 
de dez adolescentes tirando a própria vida por 
dia.53 Alguns especialistas consultados para este 
estudo sugeriram que o suicídio entre pessoas 
mais jovens está cada vez mais proeminente, 
especialmente à luz da pandemia: “Uma coisa que 
observamos em termos de tendências em nossa 
população é que o aumento [nas taxas de suicídio] 
disparou especialmente entre a população 
jovem”, diz Paulina Arenas Landgrave, doutora em 
psicologia da Universidad Nacional Autónoma de 
México na Cidade do México.

O suicídio é a terceira causa mais comum 
de morte entre jovens de 15 a 19 anos na 
América Latina e no Caribe, com  mais de 
dez adolescentes tirando a própria vida 
por dia.39
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O ônus da tentativa de suicídio e da ideação 
suicida

As tentativas de suicídio, bem como os desafios 
de saúde mental que podem levar à ideação 
suicida, podem causar um ônus significativo. 
Por exemplo, os impactos sociais e psicológicos 
afetam o indivíduo em questão, sua família e 
seus colegas; além disso, a incapacidade de longo 
prazo pode resultar de uma lesão causada por 
uma tentativa de suicídio.54 Todos esses fatores 
também podem ter um impacto econômico 
em termos de perda de produtividade, redução 
da capacidade de atendimento ou aumento de 
DALYs. No entanto, vale a pena observar que 
a forma como os DALYs são capturados (anos 
vividos com deficiência + anos de vida perdidos)55 
pode impor limitações à estimativa do ônus das 
condições de saúde mental, como a depressão. 
Em geral, os dados de mortalidade por suicídio 
dessa região são descritos como “irregulares” 
quando comparados com os dados dos países 
europeus.26,56 Além disso, o atraso na notificação 
de dados foi destacado como outro problema na 
região.26 O estigma em torno da doença mental e 
do suicídio na região pode afetar a plausibilidade 
dos casos notificados, levando à classificação 
incorreta de mortes por suicídio e até mesmo a 
descrições imprecisas de tentativas de suicídio e à 
prevalência de determinadas condições de saúde 
mental, como a depressão.56 Isso poderia explicar 
a alta variabilidade entre as taxas de suicídio 
nos diferentes países, conforme observado em 
um estudo sobre suicídio na América Latina, 
afirmando que as mortes relatadas destacam 
a variabilidade na região, de 0,5% no México a 
24,7% em El Salvador.42 Portanto, como ponto 
de partida, o estigma associado ao suicídio, 
às tentativas de suicídio, à ideação e à doença 
mental de forma mais ampla na região deve 
ser abordado para melhorar os sistemas de 
monitoramento que medem a prevalência, a 
incidência e os padrões demográficos e para 
coletar efetivamente dados regulares e robustos. 
Com uma visão completa do cenário, os 
formuladores de políticas poderão desenvolver e 
avaliar com confiança estratégias e políticas para 
combater o suicídio.54

Compreender melhor o ônus: as lacunas na 
vigilância

A adoção de sistemas de informações de saúde 
(HISs) e registros eletrônicos de saúde (EHRs) 
criou um recurso poderoso para estudos 
epidemiológicos e de previsão de riscos. Dados 
longitudinais modelados a partir de EHRs nos 
Estados Unidos mostraram o potencial de apoiar 
a detecção precoce de indivíduos com alto risco 
de suicídio e lesões autoinfligidas, permitindo que 
os pacientes recebam o atendimento profissional 
de que precisam.57 

Infelizmente, o uso de HISs e EHRs para rastrear 
e potencialmente prevenir o suicídio é inexistente 
na América Latina. Vários dos países estudados 
registram casos de suicídio (e, em alguns casos, 
tentativas de suicídio), o que pelo menos ajuda a 
informar o ônus existente. O Brasil coleta e analisa 
dados sobre a causa da morte, incluído o suicídio, 
pelo DATASUS, o departamento de TI do SUS, 
o Sistema Único de Saúde do Brasil. O Panamá 
compila dados sobre suicídio com base nos 
registros administrativos dos estabelecimentos de 
saúde pública (Minsa e CSS), cartórios de registro 
privados e civis. A Colômbia e o México também 
coletam dados sobre tentativas de suicídio 
(no caso da Colômbia, os relatórios devem ser 
semanais, coletados pela Saludata, uma agência 
governamental de dados de saúde), e o México 
reúne dados sobre DALYs e QALYs (anos de vida 
ajustados pela qualidade) relacionados ao suicídio 
para uso na elaboração de políticas. Os dados do 
México sobre suicídio são coletados pelo Instituto 
Nacional de Estatística e Geografia. Os dados 
de mortalidade da Argentina, incluídas mortes 
causadas por lesões autoinfligidas, são relatados 
pelo Ministerio de Salud de la Nación (MSAL), 
embora os dados não sejam discriminados por 
suicídio.

Embora esses países operem a vigilância 
relacionada ao suicídio, os especialistas com 
quem conversamos levantaram a preocupação 
de que a forma como os dados são coletados e 
monitorados dá margem a imprecisões. “Sabemos 
que [no Brasil] existe o DATASUS, um sistema 
de monitoramento e vigilância sobre tantas 
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tentativas e sobre suicídios”, diz Karen Scavacini, 
psicóloga e cofundadora do Instituto Vita Alere, 
um instituto de prevenção ao suicídio em São 
Paulo. “No entanto, realmente não sabemos 
quais são os dados corretos [a serem coletados] 
e nem mesmo sabemos se os dados que temos 
estão corretos.” Os especialistas consultados para 

este relatório também apontaram a dificuldade 
de contar com sistemas de vigilância em áreas 
rurais, onde se acredita que a subnotificação seja 
significativa, especialmente entre as comunidades 
indígenas.
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Financiamento da saúde mental na 
América Latina 

Um desafio para a obtenção de um atendimento 
de saúde mental consistente e adequado em toda 
a América Latina é a variação na forma como os 
serviços de saúde são financiados.58 Por exemplo, 
na Colômbia, a cobertura de saúde é quase 
universal para a população e exige que certos 
padrões de atendimento sejam mantidos em todo 
o país (porém, não na mesma proporção para 
todas as condições de saúde). Ao mesmo tempo, 
a cobertura no sistema federal da Argentina pode 
ser irregular. Os gastos com saúde mental variam 
entre as províncias argentinas de 0,5% a 5% dos 
gastos totais com saúde.58 Ambos os exemplos 
mostram como a saúde pode ser fragmentada 
e ter um impacto significativo no acesso e na 
prestação de atenção à saúde.

Em geral, os custos dos transtornos mentais 
são altos, mas na América Latina eles são 
atendidos com gastos relativamente limitados 
de saúde pública. Por exemplo, o custo anual 
dos transtornos mentais na América Latina é 

estimado em US$ 30,6 milhões (com base no 
valor do capital mental perdido - que as crianças 
e os jovens contribuiriam para as economias se 
não fossem afetados pelas condições de saúde 
mental).10

Apesar da tentativa de aumentar a 
conscientização sobre o impacto das condições de 
saúde mental na região, ainda há um investimento 
inadequado em saúde mental em geral - apenas 
1,8% dos gastos com saúde pública na América 
Latina e no Caribe.51 Esse número se compara 
a uma mediana global de gastos já insuficiente 
em serviços de saúde mental, 2,8% dos gastos 
governamentais com saúde.59 Em geral, a OMS 
recomenda que o investimento em saúde mental 
seja de 5% do orçamento de saúde devido à 
prevalência de transtornos mentais e ao impacto 
na assistência médica.60

Em nível nacional, o gasto com saúde mental 
como proporção do gasto total com saúde pública 
é consistente com a média regional na Argentina 
(1,6%),61 Brasil (1,6%), Colômbia (1,8%) e México 
(1,8%), mas o número é notavelmente maior no 
Panamá (3%). Além disso, nos cinco países, o 
custo da assistência à saúde mental está incluído 
nos esquemas de reembolso, embora os pacientes 
na Colômbia e no México paguem 20% dos 
custos totais da assistência à saúde mental e dos 
medicamentos (ver a Tabela 4).58

O investimento em 
saúde mental é de 
apenas 1,8% dos 
gastos com saúde 
pública na América 
Latina e no Caribe.43
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A cobertura de seguro especificamente para 
cuidados relacionados ao suicídio é muito mais 
limitada, apesar do progresso em algumas áreas. 
“Recentemente, algumas empresas de seguros 
de saúde [no Brasil] têm oferecido cobertura 
para risco de suicídio por comportamento 
suicida, mas não é a maioria das empresas”, diz 
Alexandrina Maria Augusto da Silva Meleiro, 
membro da Associação Brasileira de Estudos e 
Prevenção do Suicídio (ABEPS). “A maioria das 
empresas de seguro de saúde ainda impõe uma 
barreira ao tratamento da saúde mental. Eles 
disponibilizaram uma grande quantidade de 
psicoterapia, mas com um número reduzido [de 
sessões] por ano, o que para alguns funciona [e] 
para outros precisaria ser mais longo do que as 
sessões padrão por ano.”

A seguir, apresentamos breves resumos do 
financiamento e do acesso aos serviços de saúde 
mental. O financiamento e a alocação de recursos 
para serviços de saúde mental variam muito 
em cada país (consulte o Apêndice 2 para obter 
mais informações sobre o financiamento da 
saúde mental por país). O acesso ao atendimento 
também difere, com alguns países apresentando 
melhor desempenho do que outros.

Argentina 

Na Argentina, há um departamento nacional de 
saúde mental (DGSM) responsável por emitir 
diretrizes e propostas para os Ministérios da 
Saúde. No entanto, essas diretrizes não têm 
autoridade vinculante direta porque a Argentina 
é um país federal e a gestão da saúde não é 
totalmente delegada ao governo federal.67 
Cada província aloca de forma independente 
fundos limitados para o setor de saúde mental, 
normalmente variando de 0,5% a 5% do 
orçamento total da saúde, o que é inadequado.67 
Tanto em nível nacional quanto provincial, o 
orçamento para a saúde mental fica abaixo dos 
padrões recomendados pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS). Além disso, em nível nacional, 
65% do orçamento de saúde mental é direcionado 
para hospitais psiquiátricos, deixando recursos 
insuficientes para serviços comunitários.58,67

México

O México está comprometido em garantir que 
a assistência médica esteja disponível para as 
populações mais vulneráveis. O programa INSABI 
(Instituto Nacional de Salud para el Bienestar) 
fornece acesso a serviços de saúde a mais de 43% 

Tabela 4: Gastos do governo com saúde mental e o total de pagamentos fornecidos para serviços e 
medicamentos na Argentina, Brasil, Colômbia, México e Panamá, 2020* 

País Gastos do governo com 
saúde mental como % 
do total de gastos com 

saúde do governo

Custo dos pacientes no 
ponto de atendimento para 

serviços de saúde mental 
para a maioria das pessoas

Custo dos pacientes 
com medicamentos 
psicotrópicos para a 
maioria das pessoas

Argentina62 1.6% † 0% (com seguro total) 0% (com seguro total) 

Brasil63 1.6% 0% (com seguro total)  0% (com seguro total)  

Colômbia64 1.8% Pelo menos 20% Pelo menos 20%

México65 1.8% Pelo menos 20% Pelo menos 20%

Panamá66 3.0% 0% (com seguro total) 0% (com seguro total)

* Esses pontos se referem a tratamentos que estão incluídos nos formulários e podem não se aplicar a todos os tratamentos disponíveis
† Os dados completos da Argentina não estavam disponíveis no Atlas de Saúde Mental da OMS de 2017 ou 2020 61
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da população não coberta pela previdência social. 
E, ainda assim, os serviços de saúde mental são 
subfinanciados no México.58

Os serviços de saúde mental cobertos são 
limitados à medicina preventiva, consulta 
externa e, em alguns casos, hospitalização breve. 
Além disso, dos 32 estados do país, apenas oito 
mencionam o financiamento da saúde mental 
nos documentos de financiamento da saúde. 
Além disso, apenas três estados estabeleceram 
orçamentos mínimos para a saúde mental.58

Colômbia

A Colômbia oferece cobertura de saúde quase 
universal, embora a qualidade e o acesso ao 
atendimento possam variar entre os ambientes 
clínicos. O sistema de dois níveis do país oferece 
níveis mais baixos de atendimento para pessoas 
que não são complementadas por um seguro 
baseado no empregador; regimes mais pobres ou 
subsidiados tendem a ser encontrados em áreas 
rurais, onde os recursos de saúde são escassos.68 
Portanto, os serviços não estão disponíveis 
de maneira uniforme para toda a população. 
Em geral, o investimento em saúde mental é 
considerado baixo; além disso, a corrupção, as 
reformas dificultadas, as dívidas do sistema de 
saúde e o fechamento de hospitais e clínicas 
de saúde mental são todos obstáculos ao 
progresso.23,68		

Brasil

No Brasil, a saúde mental é relatada como 
uma área subfinanciada.60 O Sistema Único 
de Saúde (SUS) do país organizou a gestão e o 
financiamento da saúde em três níveis federados 
(país, estado e município), sendo financiado 
por meio de contribuições fiscais e baseado em 
atendimento integral e acesso igualitário.69

Panamá

A assistência comunitária recebe 56% dos gastos 
com saúde mental no Panamá, o que, entre 
outros benefícios, ajuda a distribuir o acesso de 
forma mais equitativa entre as áreas urbanas 
e rurais.58 “Nas províncias, temos um sistema 
integrado em que tanto as pessoas seguradas 
quanto as não seguradas podem acessar qualquer 
tipo de estabelecimento de saúde”, diz Vanessa 
Flores, Coordenadora de Saúde Mental do Fundo 
de Previdência Social do Panamá. “Em cada 
instalação, geralmente há uma equipe de saúde 
mental ou eles [pacientes] são encaminhados 
para uma instalação que tenha a equipe de saúde 
mental.”
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Política e prática: 			 
a prestação de serviços de 
saúde mental e suicídio 

Outro desafio para se obter uma assistência 
médica mental consistente e adequada em toda 
a América Latina é a priorização da assistência 
médica mental na legislação e nas políticas.58 A 
existência de políticas de saúde mental e suicídio 
não pode ser considerada um dado adquirido 
na região ou no mundo.58 Em geral, essas 
políticas podem ser consideradas ferramentas 
poderosas para melhorar a saúde mental de uma 
população,70 melhorar a qualidade dos serviços 
de saúde mental,71 reduzir o ônus geral de 
transtornos mentais e aumentar a conscientização 
e criar um diálogo comunitário sobre problemas 
de saúde mental e suicídio. As políticas podem ser 
administradas de várias maneiras, por exemplo, 
na forma de programas, planos de saúde mental, 
estratégias e legislação em vários níveis.70 Em 
2021, a OMS introduziu LIVE LIFE, um guia de 
implementação para ajudar os países a reduzir 
o ônus do suicídio por meio de ações baseadas 
em evidências. O documento inclui seis domínios 
principais: (1) análise situacional, (2) colaboração 
multissetorial, (3) conscientização e defesa de 
direitos, (4) capacitação, (5) financiamento e (6) 
vigilância, monitoramento e avaliação.26 O guia 
também fornece exemplos de atividades nesses 
domínios que foram realizadas em vários países 
como forma de inspirar os tomadores de decisão 
de outros países a adotar práticas semelhantes 
em seus contextos locais.26

A OMS publica um Atlas de Saúde Mental a 
cada três anos, que fornece uma compilação 
perspicaz de dados sobre políticas, legislação, 
recursos humanos, financiamento, disponibilidade 
e utilização de serviços e sistemas de coleta 
de dados de saúde mental.58 O documento 
destaca um objetivo do Plano de Ação de Saúde 
Mental 2013-2030, que é fortalecer a liderança 
e a governança eficazes para a saúde mental, 
incluindo leis, políticas e planos para a saúde 
mental (de acordo com os direitos humanos 
internacionais). O plano enfatiza a importância 
de ter essas atividades em vigor para que os 
formuladores de políticas acompanhem o 
progresso e identifiquem as áreas que precisam 
de atenção.58

Guia de implementação LIVE LIFE 
da Organização Mundial da Saúde, 
domínios principais: 

•	 análise situacional

•	 colaboração multissetorial

•	 conscientização e defesa de direitos

•	 desenvolvimento de capacidades

•	 financiamento

•	 vigilância, monitoramento e 
avaliação.26
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Para expandir o Atlas de Saúde Mental da OMS, a 
edição de 2020 inclui informações e dados de 171 
dos 194 (88%) estados membros da OMS sobre o 
progresso em direção às metas de saúde mental: 
86% têm uma política ou plano autônomo para a 
saúde mental e 65% dos estados membros têm 
uma lei autônoma de saúde mental.2

Para essas métricas, a abordagem política nas 
Américas é mista: impressionantes 91% dos 
estados membros têm uma política ou plano de 
saúde mental autônomo e/ou integrado (mais do 
que qualquer outra região), mas apenas 61% (n = 
20) têm uma lei de saúde mental,58 melhor apenas 
do que a África (49%, n = 19). Nesse contexto, 
a lei de saúde mental se refere a legislação para 
a proteção dos direitos civis e humanos de 
pessoas com transtornos mentais; internação e 
tratamento involuntários; tutela; e treinamento 
profissional e estrutura de serviços.58 Em relação 
a políticas, estratégias ou planos de prevenção 
específicos para o suicídio, as Américas são 
melhores do que a insignificante média global de 
21% de políticas, mas a política existe em apenas 
um terço (33%) dos países. Mais da metade dos 
países da região não tem nenhuma política de 
prevenção de suicídio (autônoma ou integrada).58

A seguir, apresentamos um breve detalhamento 
por país do cenário de políticas relacionadas à 
saúde mental e ao suicídio. É importante analisar 
as atividades políticas em cada país para observar 
o que está sendo priorizado (se é que está) e o 
que precisa ser melhorado. Vale a pena observar 
que, como cada país tem níveis diferentes de 
ônus relacionados ao suicídio, tentativa e ideação 
de suicídio, as prioridades das políticas serão 
diferentes. (Consultar o Apêndice 2 para obter 
mais informações sobre políticas nacionais e 
regionais de suicídio por país)

Argentina 

Em 2010, a Argentina promulgou a Lei Nacional 
de Saúde Mental, que enfatiza os direitos 
dos pacientes e favorece o atendimento 
comunitário em vez da hospitalização, tratando a 
hospitalização como último recurso. Essa lei visa 
ainda desenvolver abordagens para gerenciar 
a saúde mental em nível profissional, como a 
promoção de equipes multidisciplinares que 
envolvam todas as profissões relevantes na 
prestação de serviços de saúde mental. A Lei de 
Saúde Mental também observa que os hospitais 
gerais devem ter uma unidade psiquiátrica 
e não podem se recusar a admitir pacientes 
com doenças psiquiátricas. Além disso, a lei 
proíbe a criação de novos asilos, e o requisito 
de uma ordem judicial para hospitalização e 
alta foi removida. O critério para admissão foi 
alterado de “periculosidade” para si mesmo ou 
para outros para risco certo e “iminente”.72 Além 
disso, o Departamento de Saúde Mental (DGSM) 
divulgou um Plano Nacional de Saúde Mental em 
2013. No entanto, houve falta de financiamento, 
falta de pessoal no DGSM, falta de orientação 
epidemiológica e falta de poder sobre políticas 
provinciais específicas. Muitas das províncias do 
país promulgaram suas próprias leis de saúde 
mental.72

Um estudo menciona que a lei estabelece a 
presunção de capacidade; aplica-se a todos 
os provedores de saúde, dos setores público, 
privado e de seguridade social e reconhece a 
diversidade cultural e a proteção da identidade 
pessoal e coletiva. No entanto, como o sistema 
de saúde argentino é fragmentado, diferentes 
setores coexistem lado a lado, com pouca 
regulamentação central, e não há uma tradição 
democrática robusta e prolongada, o que resulta 
em outro obstáculo à subordinação de setores 
conflitantes do sistema de saúde aos princípios do 
Ministério da Saúde.72

Uma lei específica tenta combater a natureza 
fragmentada do sistema federal do país, 

Em 2010, a Argentina promulgou a Lei 
Nacional de Saúde Mental,  que enfatiza os 
direitos do paciente e favorece o atendimento 
comunitário em vez da hospitalização.
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observando que “o atendimento psicossocial, 
a pesquisa científica e epidemiológica, o 
treinamento profissional na detecção e 
tratamento de pessoas com risco de suicídio e a 
assistência às famílias das vítimas de suicídio são 
de interesse nacional para toda a Argentina”.73 
Essa lei exige “a abordagem coordenada, 
interdisciplinar e interagências do problema do 
suicídio, o desenvolvimento de ações e estratégias 
para alcançar a conscientização do público, o 
desenvolvimento de serviços de atendimento 
e o treinamento de recursos humanos, além de 
promover o apoio em rede da sociedade civil 
para fins de prevenção, detecção de pessoas em 
risco, tratamento e treinamento.” No entanto, 
não está claro até que ponto a lei está sendo 
implementada ou aplicada.

Brasil

A política de saúde mental do país - ecoando 
os princípios-chave da Declaração de Caracas, 
um acordo firmado entre a OPAS, a OMS e os 
governos latino-americanos em 1990 - baseia-
se nos direitos humanos dos pacientes e em 
serviços baseados na comunidade.74 O Brasil 
também tem a Política Nacional de Prevenção da 
Automutilação e do Suicídio, que visa fortalecer a 
educação permanente e as estratégias de saúde, 
especialmente em termos de comunicação, 
prevenção e atendimento.

Os serviços comunitários de saúde mental são 
baseados em uma rede de serviços de saúde 
mental (conhecida como Rede de Atenção 
Psicossocial).74 As pessoas com problemas de 
saúde mental moderados a leves são tratadas por 
médicos da atenção primária sob a supervisão 
de especialistas em saúde mental.74 As pessoas 
com transtornos mentais moderados a graves são 
tratadas por especialistas em saúde mental em 
serviços ambulatoriais. As pessoas com psicose 
ou transtornos relacionados a álcool ou drogas 
são tratadas em Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) por equipes que oferecem tratamento 
contínuo para pessoas com transtornos mentais 

graves e persistentes.75 Entre 2004 e 2018, o 
número de CAPS aumentou de 424 para 3.013.74 
Apesar dessa expansão significativa, os serviços 
de saúde estão distribuídos de forma desigual 
pelo país, com a maioria dos serviços de CAPS 
concentrada na região sul do país, onde reside 
56% da população; a maioria dos serviços de 
saúde mental está localizada em São Paulo.74 
Disparidades semelhantes estão em jogo na 
prestação de serviços de saúde mental para 
jovens. O número de centros de atendimento 
comunitário especializado para crianças e 
adolescentes (conhecidos como CAPSi) aumentou 
de 32 para 136 entre 2002 e 2022. No entanto, 
há uma média de um CAPSi para cada 1,3 milhão 
de pessoas no Brasil, um número que empalidece 
comparado com 1 em 200.000 nas áreas mais 
ricas do país.76

Colômbia

A pesquisa observou que o desenvolvimento de 
leis e políticas de saúde mental foi informado 
por dados epidemiológicos sobre as tendências 
de transtornos mentais no país,77 bem como 
pelo período contínuo de 60 anos de conflito 
armado na Colômbia. A colaboração entre os 
sistemas judiciário e de saúde acelerou o processo 
de intervenções de saúde mental. Em 2011, 
embora o Plano Obrigatório de Saúde tenha 
observado que o sistema nacional de saúde 
do país deveria fornecer a cada paciente 30 
sessões de psicoterapia individual ou em grupo 
( independentemente do estágio da doença 
do paciente) e sessões ilimitadas para vítimas 
de conflitos armados, não foram encontradas 
evidências relevantes que pudessem corroborar 
essa cobertura.

No Brasil, entre 2004 
e 2018, o número de 
Centros de Atenção 
Psicossocial 
aumentou de 424 
para 3.013.74

424

3,013
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Em 2013, o governo colombiano aprovou a Lei 
1616, que concedeu a todos os colombianos 
o direito a serviços de saúde mental e, em 
2018, essa lei foi aprimorada para priorizar 
a integração da atenção à saúde mental na 
atenção primária.18 Foi realizado um estudo em 
todo o país para entender melhor as barreiras à 
atenção à depressão na Colômbia, examinando 
as experiências de várias partes interessadas, 
incluídos profissionais de saúde, administradores 
de saúde e representantes de organizações 
comunitárias. Suas percepções confirmaram 
a importância dos modelos de atendimento 
integrado, especialmente a incorporação do 
atendimento à depressão dentro do contexto de 
atendimento primário.18

Em 2021, o Ministério da Saúde e Proteção 
Social lançou uma estratégia para a prevenção 
do comportamento suicida como parte da 
Política Nacional de Saúde Mental.78 Depressão, 
suicídio e uso de substâncias psicoativas estão 
entre os principais pontos focais da política, que 
visa promover a saúde mental como um direito 
individual, familiar e coletivo.78

México

Apenas dois dos 32 estados mexicanos têm uma 
política regional de suicídio.79 A Lei Nacional de 
Saúde não estabelece métodos aprofundados de 
prevenção de suicídio, embora a prevenção de 
suicídio seja um de seus artigos. A lei estabelece 
que a redução da incidência de suicídio é 
responsabilidade dos governos federal, estadual 
e municipal. No entanto, essa mesma lei não 
menciona ideação suicida ou comportamento 
suicida, não considera o atendimento para ambos 
no serviço de saúde e não oferece uma estratégia 
de prevenção.

Panamá

Em 2020, a Assembleia Nacional do Panamá 
apresentou um projeto de lei que estabelecia 
regras e diretrizes gerais para a saúde 
mental, tornando o governo responsável pela 
coordenação de diagnósticos, tratamento e 
reabilitação com outras partes interessadas.80 
Esse projeto de lei também teria criado um 
plano nacional de saúde mental, com estratégias 
e ações a serem revisadas a cada sete anos, e 
seria coberto pelo sistema público de saúde para 
todos os cidadãos. No entanto, o projeto de lei foi 
parcialmente vetado pelo presidente e retornou à 
Assembleia Nacional na época deste estudo.58

Um ano depois, em 2021, foi aprovada uma lei 
que estabelece cuidados obrigatórios para o 
comportamento suicida.80 A lei torna a redução 
do suicídio uma responsabilidade de vários 
ministérios do governo e organizações de 
pacientes. Também estabelece o treinamento 
de profissionais de saúde para cuidar de pessoas 
afetadas por ideação suicida, promovendo 
redes de apoio dentro das comunidades e 
estabelecendo a conduta suicida como uma 
métrica no Sistema Nacional de Informação e 
Vigilância Epidemiológica.81

Apenas 2 dos 32 
estados mexicanos 
têm uma política 
regional de suicídio.64
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Lacunas, carências, atrasos e 
barreiras: necessidades de atenção 
à saúde para reduzir o ônus do 
suicídio na América Latina

Escassez de mão de obra e recursos

Uma das causas das lacunas de tratamento na 
América Latina é o número relativamente baixo 
de especialistas e instalações de saúde mental 
nos países da região.82 Um estudo teve como 
objetivo chegar a um consenso global sobre o 
número ideal de leitos psiquiátricos. Por meio do 
processo Delphi, os autores conseguiram chegar 
a um consenso de que 30 seria o número mínimo 
e 60 seria o número ideal de leitos psiquiátricos 
por 100.000 habitantes.58 A diferença nas taxas 
de leitos comunitários e leitos psiquiátricos em 
hospitais gerais é ainda mais acentuada (ver a 
Tabela 5). Muitas vezes, as pessoas não recebem 
tratamento especializado porque simplesmente 
não têm para onde ir.

Também há escassez de pessoas treinadas e 
empregadas para tratar pessoas com transtornos 
mentais. De acordo com um relatório da OMS 
de 2022, metade da população mundial vive em 
países onde há um psiquiatra para atender a 
200.000 ou mais pessoas.

Enquanto a força de trabalho em saúde mental 
nos EUA é de 125,2 por 100.000 pessoas, na 
América do Sul e Central a taxa é menos de 
um décimo disso, com 8,7 por 100.000. Até o 
momento deste estudo, não foi encontrada uma 
recomendação formal recente para a proporção-

alvo da força de trabalho de saúde mental per 
capita. Analisando mais de perto alguns dos países 
em que nos concentramos, os dados de 2020 
mostram que o Panamá tinha 5,84 psiquiatras e 
3,81 enfermeiros por 100.000 pessoas. Entre as 
principais lacunas na prestação de serviços está a 
falta de clínicas de reabilitação em centros de dia 
nas áreas rurais do país.58

A distribuição desigual de profissionais de 
saúde também ocorre entre os sistemas de 
saúde público e privado. “Temos psiquiatras 
suficientes no Brasil”, diz o Dr. da Silva Meleiro. 
“Mas o problema é que eles não estão nos serviços 
públicos, apenas nos serviços de planos de saúde, 
porque [os serviços públicos pagam] muito mal.”

No México, a proporção de psiquiatras em relação 
à população é menor do que a do Panamá, com 
1,56 por 100.000 pessoas (a média global é de 
3,96 por 100.000).58 No entanto, a distribuição 
desses especialistas é extremamente desigual: 
Eles estão concentrados nos três estados mais 

Apenas 50% dos 
psiquiatras no 
México trabalham 
no setor de saúde 
pública.85
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ricos e urbanos do país.84 Esses números refletem 
amplas disparidades geográficas, desigualdade 
regional em riqueza e um sistema de saúde 
desigual e fragmentado, como é o caso em muitos 
dos grandes PBMRs da região.84 Além disso, 
apenas 50% dos psiquiatras no México trabalham 
no setor de saúde pública, principalmente em 
hospitais psiquiátricos, criando uma escassez de 
especialistas em hospitais gerais.85

Em termos de trabalhadores disponíveis, a 
Argentina está no outro extremo do espectro. 
Seus 14,52 psiquiatras por 100.000 habitantes 
superam em muito a média global e ultrapassam 
os 9 por 100.000 registrados na Europa.58,67 
No entanto, esses números escondem pontos 
fracos. Há falta de assistentes sociais treinados, 
e enfermeiros especializados em psiquiatria 
também são escassos. Talvez o mais importante 
seja o fato de que o grande número de 
especialistas no país não tem necessariamente 
conhecimento suficiente para fazer o trabalho 
de forma eficaz.67 “Há muitos psicólogos”, diz 

Martín Juan Etchevers, professor e pesquisador 
de psicologia. “Mas talvez eles não sejam [sempre] 
treinados.”

Lacunas no tratamento

O financiamento inconsistente dos serviços 
de saúde mental na América Latina é, não 
surpreendentemente, ecoado por inconsistências 
no atendimento disponível. Globalmente, uma 
alta proporção de adultos e crianças (com 
números mais altos entre os grupos vulneráveis, 
como os indígenas) com doenças mentais graves 
permanece sem tratamento, o que aumenta a 
prevalência de transtornos mentais e o ônus da 
doença, com impactos indiretos sobre as taxas 
de suicídio, tentativas de suicídio e ideação 
suicida.82 Mas as lacunas de tratamento são 
especialmente pronunciadas na América Latina, 
com graves consequências. De acordo com a 
Pesquisa Nacional de Saúde Mental realizada na 
Colômbia em 2015, menos de 50% das pessoas 
com transtornos mentais receberam algum tipo 

Sub-região Força de 
trabalho em 

saúde mental*

Número médio 
de leitos em 

hospitais 
psiquiátricos

Número médio 
de leitos 

psiquiátricos em 
hospitais gerais

Número médio de 
leitos de instalações 

residenciais 
comunitárias

EUA 125.2 23.6 11.5 15.2

América Central† 8.7 3.9 0.2 0

América do Sul‡ 8.7 9.0 0.3 0.8

Caribe§ 69.2 75.3 4.7 2.8

* Inclui psiquiatras, psiquiatras infantis, outros médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e outros
profissionais remunerados da área de saúde mental.

† América Central (Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicarágua e Panamá)
‡ América do Sul (Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Equador, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela)
§ Caribe (Antígua e Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Bermuda, Dominica, Jamaica, Santa Lúcia, São Vicente e Granadinas,

Granada, Guiana, Suriname, Trinidad e Tobago, Ilhas Virgens Americanas)

Tabela 5: Força de trabalho* de saúde mental e número de leitos nas Américas 
83

Por 100.000 habitantes, 2017
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de atendimento.18 Um estudo realizado no México 
constatou que as lacunas no diagnóstico e no 
tratamento de condições de saúde mental podem 
ser os principais contribuintes para o aumento 
da taxa de suicídio no país de 3,5 para 5,3 por 
100.000 habitantes com mais de 18 anos.86 Esses 
exemplos mostram a realidade da diferença entre 
cobertura e acesso ao atendimento quando se 
trata de serviços mentais na região.87

Na região, os atrasos no tratamento são comuns 
e podem ser drásticos - se é que o atendimento é 
prestado. As evidências sugerem que apenas uma 
minoria de indivíduos com transtornos mentais 
recebeu tratamento no ano anterior, e o contato 
inicial com o tratamento é frequentemente 
adiado por muitos anos.88 A lacuna de tratamento 
para transtornos mentais moderados a graves 
é muito mais acentuada do que apenas para 
transtornos mentais graves.88

Em um estudo de 2019 com 6.700 adultos 
realizado em seis países das Américas, o México 
apresentou uma grande lacuna de tratamento: 
apenas 20% das pessoas que precisam de atenção 
à saúde de saúde mental os recebem.89,90 As 
desigualdades sociais, incluídos níveis mais baixos 

de educação e renda familiar, estão altamente 
associadas a essa disparidade.90 Na região 
como um todo, os dados sugerem uma lacuna 
média no tratamento de 69,9% para transtornos 
mentais graves, 74,7% para transtornos graves a 
moderados, 76,7% para transtornos de ansiedade 
e 83,7% para um dos principais fatores de risco 
de suicídio da região, os transtornos por uso de 
substâncias.82

Barreiras para procurar atendimento

Embora existam claramente lacunas no 
tratamento disponível, há uma série de barreiras 
que impedem ou desencorajam as pessoas a 
procurá-lo - incluída a já mencionada escassez 
de atenção à saúde e recursos. Mesmo em 
termos de suicídio e comportamentos suicidas, 
a maior barreira ao tratamento é que as pessoas 
têm uma baixa percepção da necessidade de 
ajuda. A pesquisa mostra que esse é um dos 
principais motivos em todo o mundo (entre 
58% das pessoas com ideação suicida), bem 
como entre aquelas que executaram tentativas 
de suicídio planejadas e não planejadas.91 
Consultar a Figura 2 para ver um detalhamento 
de atitudes mais específicas em relação à busca 

Figura 2: Barreiras de atitude para buscar tratamento entre indivíduos que apresentaram qualquer 

comportamento suicida no último ano, mas não receberam tratamento, em pesquisas realizadas em 

21 países 91

Razões para não buscar tratamento, porcentagem
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de tratamento, obtidas em pesquisas da World 
Mental Health (WMH) realizadas em 21 países 
em seis continentes (os participantes tinham 18 
anos ou mais).91 Entre eles estão África (Nigéria, 
África do Sul), Ásia (Índia, Israel, Japão, Líbano, 
China [Pequim, Xangai e Shenzhen]), Australásia 
(Nova Zelândia), Europa (Bélgica, Bulgária, França, 
Alemanha, Itália, Holanda, Romênia, Espanha, 
Ucrânia) e América do Norte e do Sul (Brasil, 
Colômbia, México, EUA). O foco desse estudo 
global foi examinar o tratamento da saúde mental 
e as barreiras ao atendimento entre indivíduos 
suicidas.

De modo geral, os dados das Américas mostram 
que quase 43% dos indivíduos com transtorno 
mental (pelo menos durante 12 meses) que 
não acessam o tratamento não percebem a 
necessidade de fazê-lo. A barreira de atitude 
mais frequente é que eles querem resolver o 
problema por conta própria.92 As consequências 
são especialmente graves na região: Os dados da 
pesquisa da WMH para a Colômbia e o México 
mostram que 3,6% das pessoas na Colômbia 
e apenas 2,9% das pessoas no México com 
transtornos de ansiedade mostraram sinais de 
receber tratamento no ano seguinte ao início 
da doença; para os transtornos por uso de 
substâncias, as proporções foram de 0,9% na 
Colômbia e 3,6% no México. Na Argentina, os 
dados da pesquisa da WMH mostraram que as 
pessoas adiam a busca de tratamento por longos 
períodos de tempo, às vezes até duas ou três 
décadas e, no devido tempo, buscam tratamento 
se o transtorno persistir por muito tempo. Esses 
atrasos não só criam uma eventual carga para 
o sistema de saúde mental do país (devido à 
intensidade dos cuidados necessários em estágios 
posteriores), mas também afetam enormemente 

o indivíduo, suas famílias e a sociedade.93 
Muitas vezes, os indivíduos com transtornos de 
ansiedade podem não procurar tratamento até 
que tenham desenvolvido uma comorbidade, 
exacerbando assim a gravidade geral da doença e 
o ônus de atenção à saúde.

O estigma é certamente um problema na América 
Latina, especialmente entre os homens. “No 
caso do Panamá, ainda há estigma, e temos que 
continuar trabalhando no estigma dos pacientes 
com doenças mentais”, diz o Dr. Flores. Da mesma 
forma, o Dr. Etchevers vê as mesmas questões 
em jogo em seu próprio país: “A perspectiva da 
sociedade [na Argentina] rejeita a ideia de doença 
mental, rejeita a ideia de tratamento e rejeita a 
ideia de diagnóstico.” 

O impacto psicológico da pandemia de Covid-19, 
no entanto, ajudou a combater o estigma de 
procurar ajuda para (ou mesmo reconhecer) 
problemas de saúde mental. Os especialistas 
com quem conversamos mencionaram que 
a pandemia foi um catalisador que levou a 
comunidade e as mídias sociais a abordarem 
questões de saúde mental. “A pandemia fez 
com que mais pessoas se conscientizassem e se 
sensibilizassem com a questão”, diz o Dr. Flores. 
Quando a equipe do Dr. Etchevers realizou 
estudos sobre o bem-estar mental durante a 
pandemia, “quase 40% disseram que reconheciam 
que precisavam de alguma assistência.”

Além das barreiras relacionadas à percepção, 
as barreiras estruturais também são uma 
das principais razões pelas quais as pessoas 
não recebem tratamento para transtornos 
mentais, inclusive aqueles ligados ao suicídio e 
a pensamentos suicidas. Em todo o mundo, isso 
inclui finanças limitadas, falta de disponibilidade 
de tratamento, problemas com transporte e a 
inconveniência de comparecer às consultas de 
tratamento. Em uma região predominantemente 
de PBMRs como a América Latina e o Caribe, 
os três primeiros motivos são particularmente 
relevantes, sendo o transporte uma questão 

O estigma em torno dos transtornos mentais  
é certamente um problema na América 
Latina, especialmente entre os homens.
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especialmente importante na vasta extensão de 
áreas rurais da região, que podem estar longe dos 
centros de tratamento. De fato, pesquisas sobre 
ADM em 15 países ( incluídos Argentina, Colômbia 
e México) relataram que a falta de procura 
por atendimento e os atrasos no recebimento 
de tratamento são maiores nos países em 
desenvolvimento, bem como entre pessoas mais 
velhas e homens.93

Falta de esforços de conscientização

As barreiras baseadas na percepção que impedem 
que as pessoas na América Latina e no Caribe 
(e em outros lugares) procurem ajuda para 
problemas de saúde mental são muitas vezes 
exacerbadas pela falta de ação governamental 
para promover serviços de saúde. O suicídio, 
a automutilação e a ideação suicida muitas 
vezes podem ser evitados com intervenções 
oportunas, baseadas em evidências e de 
baixo custo, como a conscientização sobre as 
ferramentas e os recursos disponíveis para as 
pessoas afetadas.94 Os programas eficazes de 
conscientização sobre o suicídio devem ser 
realizados em ambientes relevantes; devem ser 
multifacetados, abrangentes e incluir estratégias 
baseadas na comunidade; e devem adotar 
uma abordagem para garantir a edificação de 
grupos de risco.95 Em geral, este estudo revelou 
uma grande falta de iniciativas desse tipo na 
América Latina, e as que foram encontradas 
eram limitadas em sua ambição. A Argentina e 
o México realizam um dia de conscientização 
sobre a prevenção do suicídio (10 de setembro), 
utilizando as campanhas da OMS que promovem 
ações de prevenção. No Brasil, desde 2014, o 
Conselho Federal de Medicina e a Associação 
Brasileira de Psiquiatria firmaram parceria na 
campanha Setembro Amarelo para disseminar 
esforços de conscientização sobre o suicídio 
em todo o país. “Em termos de saúde mental, 

[o governo brasileiro] realizou mais campanhas 
em comparação com outros anos, mas ainda 
falta muito em termos de atendimento”, diz o 
Dr. Scavacini. “Temos falado mais sobre saúde 
mental em geral e também de adolescentes 
e crianças, incluída [conscientização] por 
parte do governo, mas ainda há muito a ser 
feito.” Em 2019, a Colômbia e a Associação 
Colombiana de Psiquiatria lançaram a campanha 
#PrevenirEsPreguntar: o suicídio pode ser evitado. 
Essa campanha se concentrou em colocar a 
questão do suicídio e da ideação suicida em 
um diálogo aberto, levando as pessoas a fazer 
perguntas que salvam vidas e a detectar sinais 
de alerta (que incluem expressar pensamentos 
sobre morte ou suicídio, ter comportamentos 
autodestrutivos, mudanças no comportamento 
habitual) e divulgar o que pode ser feito para 
evitar o suicídio. A campanha recomendava 
que as pessoas perguntassem aos seus entes 
queridos, ou a pessoas conhecidas que estivessem 
mostrando sinais de alerta de suicídio, se eles 
estavam pensando em cometer suicídio e os 
incentivassem a procurar ajuda, marcando uma 
consulta com um psiquiatra.

Além disso, os especialistas mencionaram 
campanhas de saúde mental com pessoas 
conhecidas, como atores e atletas, que foram 
afetados por problemas de saúde mental. 
O objetivo dessas campanhas é aumentar a 
conscientização. Os especialistas observaram que 
também é importante que o sistema de saúde 
esteja preparado para acomodar a demanda 
extra que as campanhas podem gerar, dada a taxa 
crescente de suicídio na região, juntamente com 
o ônus das doenças mentais subjacentes. Ou seja, 
uma vez que as pessoas estejam mais conscientes 
e o estigma tenha sido reduzido, elas estarão mais 
propensas a procurar assistência médica.
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Aumentar o financiamento alocado para os cuidados com a saúde 
mental.

A saúde mental na região é criticamente subfinanciada, com os países 
alocando apenas 25% da parcela do orçamento recomendado pela OMS 
para a saúde mental em seus gastos gerais com saúde do governo. A falta 
de financiamento pode ser resultado de recursos financeiros limitados 
ou de uma falta geral de conscientização sobre a seriedade do suicídio/
doenças mentais como problemas de saúde pública, subestimando a 
quantidade de financiamento necessária nessa área.26 Aumentar a parcela 
de financiamento para corresponder ao valor recomendado pela OMS é 
uma das muitas maneiras de colocar as engrenagens em movimento em 
direção ao atendimento oportuno e abrangente e ao acesso equitativo para 
todos. Além disso, foi relatado que, ao fornecer financiamento adequado 
para a saúde mental, os retornos econômicos têm o potencial de serem 
altos. Por exemplo, a OMS relatou que o retorno sobre o investimento em 
intervenções de saúde mental no Peru foi de duas a cinco vezes maior do 
que o projetado.96 Da mesma forma, as seguradoras devem tomar medidas 
definitivas (e ser incentivadas a fazê-lo, seja por meio de regulamentação, 
recompensa ou ambos) para garantir que cubram adequadamente todos os 
serviços necessários. Gastar um valor adequado na prestação de serviços 
de saúde mental ajudará os formuladores de políticas a fazer sua parte 
para cuidar da saúde mental das pessoas e enfrentar o suicídio. Uma parte 
crucial da evolução dos serviços de saúde envolverá o fortalecimento do 
foco do atendimento na prestação de serviços de saúde, melhorando o 
acesso oportuno para todos, reduzindo a necessidade de leitos hospitalares 
e facilitando o caminho para o atendimento de pessoas que vivem fora das 
grandes áreas urbanas. O financiamento adequado também reduzirá as 
barreiras relacionadas à infraestrutura e ao custo do acesso à saúde mental.97 
No entanto, ao mesmo tempo em que se trabalha para tornar o atendimento 
amplamente disponível por meio de programas comunitários, os governos 

Abordando as realidades do suicídio: 
principais áreas de foco para os 
formuladores de políticas e governos 
na América Latina
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não podem se dar ao luxo de continuar a subfinanciar o atendimento 
hospitalar. O atendimento hospitalar ainda será necessário para os pacientes 
mais graves, que continuarão a existir, embora em menor número, se o 
atendimento oportuno for realizado.

Para combater o suicídio, os formuladores de políticas precisam analisar 
os fatores amplos e inter-relacionados que abrangem problemas de saúde 
mental, como ansiedade e depressão, problemas relacionados ao estilo 
de vida, como uso indevido de substâncias ( inclusive álcool) e problemas 
socioeconômicos, como privação social e desigualdade de renda.

O suicídio, a ideação e a tentativa de suicídio, bem como a automutilação, 
são consequência de vários fatores de estresse; isso exigirá uma 
ação determinada e coordenada por parte de vários departamentos 
governamentais, bem como de outras partes interessadas.

O relatório regular dos dados de mortalidade por suicídio e o 
monitoramento das condições de saúde mental, incluída a depressão, 
podem ajudar no desenvolvimento e no planejamento de políticas.

Atualmente, os governos e os serviços de saúde não têm uma compreensão 
confiável da escala ou das complexidades do ônus de saúde mental e suicídio 
em seus países. Isso é resultado de muitos fatores, desde a falta de coleta de 
dados, a falta de qualidade dos dados e o atraso na comunicação dos dados. 
O estigma desempenha um papel fundamental, pois muitos indivíduos 
podem não se sentir à vontade para pedir ajuda em relação à sua doença 
mental, tentativa ou ideação de suicídio. O estigma também pode afetar 
a plausibilidade dos casos relatados, levando à classificação incorreta de 
mortes por suicídio e a descrições imprecisas de tentativas de suicídio e da 
prevalência de determinadas condições de saúde mental, como a depressão.

Com dados não confiáveis, torna-se difícil entender a escala do ônus e quem 
são as populações mais difíceis de alcançar (geograficamente e em termos 
de atitudes em relação à saúde mental). Além disso, os serviços de saúde 
ficam com uma avaliação parcial ou imprecisa do ônus. Por exemplo, grande 
parte dos dados sobre as taxas de suicídio de jovens é de antes da pandemia, 
um evento que impactou drasticamente essas taxas. A pesquisa mostrou 
que a falta de dados consistentes e confiáveis sobre suicídio e tentativa de 
suicídio é um obstáculo para determinar a eficácia de estratégias e planos 
para reduzir o suicídio e as tentativas de suicídio. Portanto, é essencial 
desenvolver um sistema integrado de informações de saúde (HIS) para os 
dados de cada uma dessas ações, que podem ser registrados e analisados 
pelos profissionais de saúde e pelos formuladores de políticas. Esses dados 
poderiam ser usados com inteligência artificial (machine learning) para 
prever o comportamento suicida.98 No entanto, sem quebrar o estigma 
primeiro, os dados coletados na região talvez nunca forneçam um quadro 
completo e preciso do ônus.
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Tomar medidas para aumentar a conscientização sobre o 
suicídio devido à depressão e combater o estigma relacionado ao 
reconhecimento e à busca de ajuda para problemas de saúde mental.

A América Latina é afetada por uma série de barreiras relacionadas à atitude 
e à percepção para procurar atendimento para problemas de saúde mental 
e pensamentos suicidas. Muitas pessoas na região acreditam que uma 
questão de saúde mental é um problema a ser resolvido sozinho (ou que se 
resolverá com o tempo), enquanto outras são desencorajadas a falar, mesmo 
para amigos e familiares, devido ao estigma relacionado a atitudes culturais 
dominantes, como o machismo (para homens). As taxas de suicídio também 
são altas entre os grupos vulneráveis que sofreram discriminação (por 
exemplo, refugiados e migrantes; prisioneiros; e lésbicas, gays, bissexuais, 
transgêneros e queer).

Em nível nacional, os governos devem tomar medidas para criar um 
ambiente em que as pessoas possam falar abertamente sobre saúde mental 
umas com as outras por meio de uma melhor alfabetização em saúde 
mental. Isso pode ser feito aumentando e ampliando a comunicação sobre 
a gravidade e o impacto das doenças mentais, os benefícios de procurar 
ajuda e como acessar o atendimento. A OPAS lançou recentemente uma 
nova campanha conhecida como “faça sua parte para apoiar a saúde mental”, 
em uma tentativa de reduzir o estigma e a discriminação sofridos pelas 
pessoas que vivem com problemas de saúde mental. A campanha convida 
as pessoas a compartilharem suas histórias e experiências com saúde 
mental nas mídias sociais usando #DoYourShare. Além disso, os indivíduos 
podem acessar o site da OPAS para obter materiais sobre o que podem 
fazer para reduzir o estigma e a discriminação, e maneiras de compartilhar 
sua história.41 Além disso, alguns países da América Latina têm certas 
ferramentas implementadas, como linhas diretas de crise, como forma 
de reduzir as tentativas de suicídio e oferecer apoio à saúde mental por 
telefone. Na Colômbia, a linha SalvaVidas está disponível 24 horas por dia, 
7 dias por semana, por e-mail, WhatsApp, ligações telefônicas e Facebook. 
A linha oferece uma série de serviços, desde ferramentas para melhorar a 
convivência, aconselhamento sobre questões que não são fatores de risco 
imediatos, mas que podem se tornar causas de suicídio, encaminhamentos 
e primeiros socorros psicológicos.99 Todos podem acessar esse serviço, 
embora seja dada prioridade a adolescentes e jovens com ideação suicida, 
migrantes, refugiados venezuelanos e mulheres vítimas de violência de 
gênero e intrafamiliar.100 A linha é composta por psicólogos e voluntários com 
experiência em oferecer apoio emocional. Desde setembro de 2019, eles 
salvaram 612 vidas.99

Como ponto de partida, os governos podem consultar a ferramenta 
de engajamento de comunicação fornecida pela OMS ou o guia de 
implementação LIVE LIFE para prevenção de suicídio em todos os países. 
O kit de ferramentas da OMS fornece orientação passo a passo para a 
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criação de um plano de ação contra o suicídio adaptado à comunidade. Por 
exemplo, os formuladores de políticas podem pensar em trabalhar com 
a mídia local para desenvolver campanhas educativas que informem as 
pessoas sobre o suicídio, incentivem a saúde mental e reduzam o estigma.24 
Da mesma forma, o guia de implementação LIVE LIFE26 fornece seis domínios 
principais, incluída conscientização e defesa de direitos, que destacam 
a colaboração entre o ministério da saúde e a mídia, bem como outras 
partes interessadas. A comunicação contínua da questão é fundamental, 
e o guia de implementação de LIVE LIFE sugere que isso pode ser feito em 
ambientes acessados por indivíduos que possam estar em risco ou que 
estejam procurando ajuda (por exemplo, comunicação na forma de folhetos, 
anúncios e pôsteres colocados no transporte público, no local de trabalho 
ou nas escolas).26 O guia de implementação de LIVE LIFE também fornece 
estudos de caso de esforços de conscientização implementados em outros 
países, tanto em nível nacional quanto comunitário, exemplos que nossos 
países de interesse poderiam considerar em utilizar como modelo.

Trabalhar para combater as desigualdades geográficas, sociais e 
econômicas que criam barreiras ao acesso em toda a região.

Cada país da América Latina enfrenta divisões significativas entre as 
populações urbanas e rurais, mais pobres e mais ricas. Muitas vezes, a divisão 
econômica reflete a divisão geográfica - assim como a prestação de serviços 
de saúde, inclusive de saúde mental. Foi relatado que as pessoas que vivem 
na pobreza têm acesso limitado a cuidados adequados de saúde mental, 
o que pode piorar a proliferação da desigualdade nos países da região. 
Também é amplamente reconhecido que as pessoas pobres têm um risco 
maior de sofrer de doenças mentais, como a depressão, pois esses indivíduos 
enfrentam mais dificuldades na vida e têm menos acesso a cuidados 
adequados.5

Da mesma forma, onde não há um sistema de saúde verdadeiramente 
universal, os residentes urbanos mais pobres podem se ver efetivamente 
impedidos de receber atendimento para problemas de saúde mental e 
ideação suicida. A exclusão social e econômica também pode ser causa 
de problemas de saúde mental e pensamentos suicidas. Os formuladores 
de políticas e outras partes interessadas nos setores governamentais, no 
setor de saúde pública em geral, nos serviços de saúde mental, nos grupos 
vulneráveis, nos sobreviventes de suicídio e em suas famílias, na mídia e nas 
organizações não governamentais (ONGs) devem trabalhar para garantir 
que as pessoas em situação de vulnerabilidade, onde quer que vivam e por 
mais que ganhem, possam ter acesso aos cuidados de que precisam quando 
precisam.

Olhando para o futuro, acreditamos que cada uma das ações acima é 
essencial para reduzir o impacto do suicídio. Priorizar a pós-prevenção 
também é vital, pois a continuidade do atendimento não termina quando 
ocorre ou é tentado um suicídio. A dor e o trauma não resolvidos daqueles 
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que foram deixados para trás devem ser abordados, pois a evidência 
empírica mostra que a exposição ao suicídio aumenta o risco de suicídio 
subsequente, bem como de outras sequelas negativas de saúde mental.40 
O Uruguai oferece um exemplo de pós-intervenção na região. Uma ONG 
conhecida como Último Recurso tem como objetivo impedir o suicídio por 
meio de linhas telefônicas de ajuda, atendimento clínico, workshops e grupos 
de pós-prevenção. Os grupos são formados por dois suicidologistas treinados 
em psicoterapia de grupo e psicologia social. No Brasil, as mídias sociais e as 
redes on-line desempenharam um papel fundamental no desenvolvimento 
de uma cultura pós-intervenção. Os sobreviventes de suicídio podem 
procurar informações sobre suicídio e apoio no luto por suicídio. O Brasil 
tem vários grupos de discussão de pós-prevenção disponíveis on-line, por 
exemplo, um grupo de apoio a sobreviventes on-line no Facebook conhecido 
como Grupo Virtual de Enlutados pelo Suicídio: Sobreviventes (Survivors: 
Suicide Bereaved Virtual Group) que inclui membros de diferentes partes do 
país.101

As atividades de pós-prevenção podem criar um mundo no qual o suicídio 
seja desestigmatizado, as pessoas afetadas recebam apoio e informações 
precisas estejam disponíveis. É possível progredir na redução dos efeitos 
dolorosos do suicídio, mas somente se as partes interessadas estiverem 
dispostas a se comprometer com as ações necessárias para mudar as 
barreiras estruturais e de atitude em toda a região.



Chamadas para ação:

•	Aumentar o financiamento alocado para os 
cuidados com a saúde mental

•	O relatório regular dos dados 
de mortalidade por suicídio e o 
monitoramento das condições de saúde 
mental, incluída a depressão, podem ajudar 
no desenvolvimento e no planejamento de 
políticas

•	Tomar medidas para aumentar a 
conscientização sobre o suicídio devido 
à depressão e combater o estigma 
relacionado ao reconhecimento e à busca 
de ajuda para problemas de saúde mental

•	Trabalhar para combater as desigualdades 
geográficas, sociais e econômicas que 
criam barreiras ao acesso em toda a região
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Apêndice 1: Dados epidemiológicos 
sobre suicídio nos países estudados

UI = intervalos de incerteza
Os dados apresentados nessa tabela compreendem apenas as categorias homem e mulher e não incluem a população transgênero ou queer.

Tabela 6: Taxa de mortalidade por suicídio padronizada por idade em ambos os sexos por 100.000 
3,8

Taxa de mortalidade padronizada por idade (95% UI) por 100.000

País Gênero 1990 2019 Variação percentual

Argentina Ambos 8.6 [8.3, 8.8] 10.4 [9.8, 11.1] 21.5 [13.4, 29.7]

Homem 13.8 [13.3, 14.3] 17.5 [16.3, 18.7] 26.7 [17.7, 36.9]

Mulher 4.1 [3.9, 4.3] 4 [3.7, 4.3] -3.0 [-11.4, 5.3]

Brasil Ambos 7.3 [7.1,7.5] 5.7 [5.7, 6.2] -21.7 [-26.2, -14.3]

Homem 11.8 [11.4, 12.2] 9.5 [8.9, 10.5] -20.0 [-25.3, -11.2]

Mulher 3.1 [2.9, 3.2] 2.2 [2.1, 2.5] -27.2 [-31.9, -21.5]

Colômbia Ambos 4.7 [4.5, 4.9] 5.3 [4.1, 6.8] 13.3 [-14.4, 45.6]

Homem 8 [7.6, 8.4] 9 [6.8, 11.5] 12.4 [-15.2, 45.0]

Mulher 1.6 [1.5, 1.7] 2 [1.5, 2.6] 21.5 [-11.0, 59.6]

México Ambos 3.8 [3.7, 3.9] 6 [5.1, 7] 58.5 [34.1, 85.5]

Homem 6.7 [6.5, 6.8] 10.4 [8.6, 12.4] 55.6 [28.7, 86.9]

Mulher 1.1 [1.1, 1.1] 2 [1.6, 2.4] 79.2 [43.7, 121.0]

Panamá Ambos 4.8 [4.5, 5.2] 4.7 [3.6, 6.1] -2.4 [-27.3, 27.2]

Homem 8.1 [7.5, 8.8] 8 [6.1, 10.4] -1.1 [-26.9, 30.4]

Mulher 1.5 [1.4, 1.7] 1.4 [1.1, 1.9] -5.1 [-29.9, 26.3]
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Tabela 7: Taxa de suicídio DALY* padronizada por idade em ambos os sexos por 100.000 
3,8

*Os DALYs são a soma de YLL (anos de vida perdidos) e de YLD (anos vividos com deficiência). Os DALYs nessa tabela quantificam a perda de vida saudável 
atribuível ao suicídio, medindo a diferença entre a situação real e a ideal, em que se vive a expectativa de vida padrão com saúde perfeita.

Taxa DALYs* padronizada por idade (95% UI) por 100.000

País Gênero 1990 2019 Variação percentual

Argentina Ambos 368.6 [355.5, 383.2] 523.7 [490.7, 560] 42.1 [31.7, 53.0]

Homem 553.9 [529, 579.6] 847.7 [783.7, 918.3] 53.0 [40.7, 66.9]

Mulher 197.4 [186.9, 207.8] 212.6 [195.2, 230.2] 7.7 [-1.9, 18.0]

Brasil Ambos 326.9 [317.6, 338.2] 266.7 [253, 290.4] -18.4 [23.2, -11.0]

Homem 520.7 [503.2, 539.6] 434 [407.9, 480.1] -16.6 [-22.7, -7.8]

Mulher 143 [137.4, 149.5] 107.7 [101.1, 118.5] -24.7 [-29.5, -18.4]

Colômbia Ambos 239.1 [227.6, 251.1] 277.5 [211.2, 354.4] 16.1 [-11.8, 49.5]

Homem 393.3 [370.7, 416.3] 447.2 [339.3, 571.9] 13.7 [-14.4, 47.9]

Mulher 93.4 [86.2, 100.4] 115.3 [86.2, 149] 23.5 [-9.1, 62.5]

México Ambos 180.7 [176.8, 184.6] 307.6 [262.3, 357] 70.2 [44.5, 97.2]

Homem 310.4 [303.2, 317.5] 515.2 [430, 616.3] 66.0 [38.0, 98.7]

Mulher 59.1 [57, 60.9] 111.6 [90.2, 135.3] 88.8 [53.4, 131.2]

Panamá Ambos 238.9 [220.7, 257.6] 232.8 [176.2, 302.9] -2.6 [-28.0, 27.5]

Homem 392.7 [357.7, 427.8] 386.1 [291.6. 504] -1.7 [-28.2, 30.5]

Mulher 82.6 [73.4, 93.3] 77.5 [57.8, 100.5] -6.1 [-30.5, 24.5]

UI = intervalos de incerteza
Os dados apresentados nessa tabela compreendem apenas as categorias homem e mulher e não incluem a população transgênero ou queer.
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Apêndice 2: Tabela de pontuação da 
América Latina para o estudo Agindo 
contra o Suicídio

Avaliação para lidar com o ônus do suicídio

Metodologia

A. Ideação da estrutura

•	 A fim de fornecer uma pesquisa baseada em evidências para endereçar as necessidades não atendidas 
relacionadas à ideação suicida, a equipe da Economist Impact desenvolveu uma estrutura de 
comparação entre países para contrapor os principais indicadores entre os países selecionados. Essa 
estrutura foi adaptada com base nos resultados da pesquisa secundária e incluiu uma perspectiva 
multidimensional e de várias camadas sobre a redução do ônus do suicídio.

B. Pesquisa

•	 Um componente central desse programa de pesquisa foi aumentar a conscientização sobre as lacunas 
no atendimento e as necessidades não atendidas para pessoas com ideação suicida e depressão 
grave, com foco regional na América Latina e em cinco países foco. Uma pesquisa aprofundada sobre 
os domínios ofereceu uma visão holística dos fundamentos e das alavancas políticas para promover 
um atendimento melhor e mais precoce, além de uma análise dos indicadores das políticas de saúde 
mental e dos resultados de suicídio nos países. 

C. Pontuação dos indicadores

•	 Os indicadores foram avaliados principalmente com base em tendências obtidas por meio de extensa 
pesquisa secundária, com justificativas fornecidas.

•	 Para indicadores qualitativos que podem ser subjetivos e não comparáveis por país, uma medida de 
pontuação de três pontos proporcionou graus adicionais de confiabilidade e comparabilidade.

•	 Cada indicador recebeu uma pontuação de impacto “alto”, “médio” ou “baixo” com base na análise do 
Economist Impact, que é traduzida em um sistema de pontuação de três pontos (2) alto, (1) médio, (0) 
baixo. 

De acordo com a pesquisa realizada, cada um dos países em foco foi avaliado para entender melhor 
suas capacidades de lidar com o suicídio.
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Domínio Indicador Pontuação/
Unidades

Justificativa Argentina Brasil Colômbia México Panamá

1.
Fardo do 
suicídio

1.1 Taxa de mortalidade 
por suicídio padronizada 
por idade, variação % 
entre 1990-2019, ambos 
os sexos

Variação 
percentual

Para avaliar as taxas 
atuais de suicídio s1

21.50% -21.70% 13.30% 58.50% -2.40%

1.2 Taxa DALY de suicídio 
padronizada por idade, 
variação % entre 1990-
2019, ambos os sexos

Variação 
percentual

Para entender o 
ônus do suicídio s1

42.10% -18.40% 16.10% 70.20% -2.60%

1.3 Tendência das taxas de 
mortes por suicídio entre 
1990 e 2019

Aumento/
diminuição

Para entender as 
tendências em todo 
o país s1

Aumento Diminuir Aumento Aumento Diminuir

1.4 Taxas de hospitalização 
(devido a tentativa de 
suicídio ou automutilação 
deliberada)

por 100.000 Para entender 
o ônus para os 
hospitais

Não há 
dados

Não há 
dados

Não há 
dados

Não há 
dados

Não há 
dados

2.
Políticas 
nacionais e 
regionais de 
suicídio

2.1 Lei nacional de saúde 
mental

1 - Sim

2 - Não

Avaliar a disposição 
do governo de 
priorizar a saúde 
mental

1 s2 1 s3 1 s4 0 s5 0 s6

2.2 Programa nacional de 
prevenção de suicídios

2 - Programa 
nacional

1 - Programas 
regionais

0 - Nenhum 
programa

Para avaliar a 
disposição de 
abordar o suicídio

0 s2 2 s3 2 s4 2 s5 0 s6

2.3 Programa de 
conscientização sobre 
saúde mental em todo o 
país

2 - Programa 
nacional

1 - Programas 
regionais

0 - Nenhum 
programa

Avaliar a disposição 
de promover a 
saúde mental em 
nível nacional

0 s2 2 s3 2 s4 0 s5 0 s6

2.4 Programa nacional e/
ou regional de promoção 
contra o estigma

2 - Programa 
nacional

1 - Programas 
regionais

0 - Nenhum 
programa

Avaliar a disposição 
de reduzir o 
estigma da saúde 
mental em nível 
nacional e/ou 
regional

0 s2 2 s3 2 s4 0 s5 0 s6

2.5 Programa de promoção 
da saúde mental baseado 
na escola

2 - Programa 
nacional

1 - Programas 
regionais

0 - Nenhum 
programa

Para avaliar 
a disposição 
de ajudar a 
prevenir doenças 
mentais e educar 
precocemente

2 s2 2 s3 2 s4 2 s5 2 s6

Tabela 8: Avaliação para lidar com o ônus do suicídio



©Economist Impact 2023

Agindo contra o suicídio: compreendendo uma grande ameaça à saúde pública na América Latina
41

Domínio Indicador Pontuação /
Unidades

Justificativa Argentina Brasil Colômbia México Panamá

3.
Financia-
mento 
da saúde 
mental

3.1 Gasto total do governo 
com saúde mental como 
uma porcentagem do 
gasto total do governo 
com saúde (2020)

% Avaliar os gastos 
com saúde do 
governo mental

Sem dados s2 1,6% s3 1,8% s4 1,8% s5 3,0% s6

3.2 Recursos alocados para 
investir em profissionais 
de saúde e atender às 
necessidades de saúde 
mental

1- Suficiente

0 - Insuficiente

Avaliar a disposição 
de financiar a força 
de trabalho de 
saúde mental

Sem dados s2 Sem dados s3 Sem dados s4 Sem dados s5 Sem dados s6

3.3 Os serviços de saúde 
mental são cobertos 
financeiramente para 
os pacientes ( incluída 
terapia de conversação, 
medicamentos, etc.)

2 - Todos os 
serviços cobertos 
(terapia de 
conversação, 
medicação, 
psiquiatria)

1 - Alguns serviços 
cobertos

0 - A saúde mental 
não é coberta

Compreender 
a eficácia da 
cobertura de 
seguro para saúde 
mental

1 s2 1 s3 1 s4 1 s5 1 s6

4.
Necess-
idades de 
atenção à 
saúde

4.1 Departamento/
serviços separados para 
atendimento de saúde 
mental em hospital geral 
(alocação de leitos para 
saúde mental em hospital 
geral)

2- Alocação 
suficiente em nível 
nacional (>60 
leitos psiquiátricos 
por 100.000)

1- Alocação 
suficiente em 
alguns hospitais 
(30-60 leitos 
psiquiátricos por 
100.000)

0 - Alocação 
insuficiente (<30 
leitos psiquiátricos 
por 100.000) s7,s8

Para entender se 
os hospitais gerais 
estão preparados 
para tratar 
pacientes de saúde 
mental s7

1 s2 2 s3 0 s4 0 s5 0 s6

4.2 Equipe especializada e 
multidisciplinar disponível 
para atendimento 
ao paciente em 
ambientes hospitalares e 
ambulatoriais

- Especializado refere-
se a um médico com 
experiência em saúde 
mental (por exemplo, 
psiquiatra)

- Equipe multidisciplinar 
refere-se ao atendimento 
disponível para pacientes 
que têm necessidades de 
saúde juntamente com 
necessidades de saúde 
mental

2 - Disponível 
em todas as 
configurações

1 - Disponível 
em algumas 
configurações

0 - Não disponível

Avaliar o tipo 
de atendimento 
especializado 
fornecido 
(psicólogo, 
psiquiatra)

0 s2 2 s3 1 s4 2 s5 2 s6
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Domínio Indicador Pontuação /
Unidades

Justificativa Argentina Brasil Colômbia México Panamá

4.
Necess-
idades de 
atenção à 
saúde

4.3 Teleterapia disponível 
e reembolsada

2 - Disponível e 
reembolsado

1- Disponível e não 
reembolsado

0 - Não disponível

Verificar a 
disponibilidade de 
atenção à saúde 
aos quais uma 
pessoa poderia ter 
acesso

1 s10,s11 2 s3 2 s4 Sem dados s5 Sem dados s6

4.4 Linhas de ajuda de 
emergência disponíveis

2 - Disponível 
nacionalmente

1 - Disponível em 
algumas regiões

0 - Não disponível

Verificar a 
disponibilidade de 
atenção à saúde 
aos quais uma 
pessoa poderia ter 
acesso

2 s12 2 s3 2 s4 2 s5 2 s6

4.5 Cuidados de 
acompanhamento 
disponíveis após tentativa 
de suicídio

2 - Disponível 
nacionalmente

1 - Disponível em 
algumas regiões

0 - Não disponível

Determinar as 
necessidades de 
atenção à saúde de 
acompanhamento

0 s2 0 s3 0 s4 0 s5 2 s6

5.
Vigilância

5.1 Sistema de 
monitoramento/vigilância 
em vigor que monitora a 
automutilação deliberada

2 - Sim, 
nacionalmente

1 - Somente em 
algumas regiões

0 - Nenhum 
estabelecido

Avaliar o uso de 
sistemas de TI 
para monitorar 
indicadores e 
apoiar a gestão, a 
responsabilidade e 
fornecer evidências 
para a tomada de 
decisões 

2 s13 2 s14 2 s15 2 s16 2 s17

5.2 O país coleta o uso 
autorrelatado de serviços 
ou transtornos de saúde 
mental

2 - Sim, 
nacionalmente

1 - Somente em 
algumas regiões

0 - Não coletado

Avaliar o uso 
de pesquisas 
nacionais para 
compreender o uso 
de serviços e o ônus 
autorrelatado

0 s18 2 s19 2 s20 2 s21 2 s22

6. 
Força de 
trabalho

6.1 Psiquiatras por 100.000 s9 Avaliar a 
capacidade dos 
especialistas de 
detectar e tratar 
transtornos de 
saúde mental

14,52 3,69 2.5 1,56 5,84

6.2 Enfermeiros de saúde 
mental

por 100.000 s9 Avaliar a 
capacidade de 
detectar e tratar 
transtornos de 
saúde mental

Não 
informado

0,13 147,17 4,86 3,81

6.3 Psicólogos por 100.000 s9 Avaliar a 
capacidade dos 
especialistas de 
detectar e tratar 
transtornos de 
saúde mental

286,33 13,68 128,32 5,85 5,20
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Domínio Indicador Pontuação /
Unidades

Justificativa Argentina Brasil Colômbia México Panamá

6. 
Força de 
trabalho

6.4 Assistentes sociais por 100.000 s9 Avaliar a 
capacidade 
de contato de 
acompanhamento 
para indivíduos 
com transtornos de 
saúde mental

4,95 7,57 Não 
informado

1,36 Não 
informado

6.5 Outros profissionais 
especializados em saúde 
mental (como terapeutas 
ocupacionais)

por 100.000 s9 Avaliar a 
capacidade dos 
serviços em toda 
a continuidade do 
atendimento

16,66 139,23 14,88 1,05 0,24

6.6 Programas de 
treinamento em saúde 
mental disponíveis 
para HCPs na forma 
de educação médica 
continuada
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prestado
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