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Resumo

Objetivo: | - Descrever a mortalidade por suicidio nas Redes de Atencéo
Psicossocial (RAPS) do estado de S&o Paulo segundo Vvariaveis
sociodemograficas. Il - Estudar a correlacao entre a taxa padronizada dos 6bitos

por suicidio (TPOS) e as caracteristicas das RAPS. Método: Estudo ecolégico,
em que foram incluidos os O6bitos por suicidio de pessoas residentes nas 63
RAPS do estado de S&o Paulo no ano de 2015, extraidos do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Foi realizada analise descritiva dos 6bitos e
calculadas as taxas de mortalidade especificas e padronizadas (método direto).
Foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson entre a taxa de
mortalidade por suicidio e as caracteristicas socioeconémicas (Produto Interno
Bruto per capita, proporcdo da populacdo em condicbes de grande
vulnerabilidade social, taxa de analfabetismo), violéncia (taxa padronizada de
mortalidade por homicidio) e caracteristicas do sistema de saude (gastos publicos
com saude per capita, cobertura de agentes comunitarios de saude, cobertura da
atencao basica, cobertura da saude suplementar e cobertura populacional dos
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)) das RAPS. Resultados: Dos 2.300
Obitos por suicidio, 79,0% foram do sexo masculino. A razdo de sexos M:F
chegou a 10:1 para algumas faixas etarias e 0 principal mecanismo de morte
utilizado foi o enforcamento (63,2%), seguido da autointoxicagcéao (11,1%). A taxa
padronizada de mortalidade por suicidio nas RAPS variou de 1,90 a 15,65
0bitos/100.000 habitantes. A taxa padronizada de mortalidade por suicidio
apresentou correlacdo negativa moderada com a taxa de mortalidade por
homicidios (r = -0,38; p = 0,002); positiva fraca com a cobertura populacional dos
CAPS (r = 0,31; p = 0,014) e negativa fraca com o PIB per capita (r = -0,29; p =
0,020). As demais variaveis estudadas nao apresentaram correlacdo significativa
com a taxa de mortalidade por suicidio. Discussdo: A mortalidade por suicidio
apresentou pouca relacdo com as caracteristicas socioeconémicas das RAPS. A
correlacdo positiva fraca entre a mortalidade por suicidio pode refletir a maior
implantacdo de CAPS em locais com maior prevaléncia de transtornos mentais
(onde podem ocorrer mais 6bitos por suicidio). S&o necessarios investimentos na
capacitacdo dos profissionais que atuam na atencdo e na notificacdo dos casos
de suicidio para o aprimoramento da vigilancia epidemiol6gica deste agravo.

Descritores: Suicidio; Servicos de Saude Mental; Estudos Ecoldgicos; Cobertura
de Servicos Publicos de Saude; Pesquisa sobre Servicos de Saude; Servicos de
Vigilancia Epidemioldgica.
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Abstract

Objective: | - To describe the suicide mortality in the Psychosocial Attention
Networks (RAPS) of the state of Sdo Paulo according to sociodemographic
variables. Il - To study the correlation between the standardized rate of death by
suicide (TPOS) and the characteristics of the RAPS. Method: Ecological study,
which included suicide deaths of people living in the 63 RAPS of the state of S&o
Paulo in the year 2015, extracted from the Mortality Information System (SIM). A
descriptive analysis of the deaths was performed and the specific and
standardized mortality rates (direct method) were calculated. Pearson's correlation
coefficients between suicide mortality rate and socioeconomic characteristics
(Gross Domestic Product per capita, proportion of population in conditions of high
social vulnerability, illiteracy rate), violence (standardized mortality rate for
homicide) and characteristics of the health system (public spending on health per
capita, coverage of community health agents, coverage of basic care,
supplementary health system coverage and population coverage of the
Psychosocial Care Centers (CAPS)) of RAPS. Results: From the 2,300 suicide
deaths, 79.0% were male. The sex ratio M:F reached 10: 1 for some age groups
and the main mechanism of death was hanging (63.2%), followed by
autointoxication (11.1%). The standardized rate of suicide mortality in RAPS
ranged from 1.90 to 15.65 deaths / 100,000 inhabitants. The standardized rate of
suicide mortality showed a moderate negative correlation with the homicide
mortality rate (r = -0.38; p = 0.002); (r = 0.31, p = 0.014) and weak negative with
GDP per capita (r = -0.29, p = 0.020). The other variables studied did not present
a significant correlation with the mortality rate due to suicide. Discussion:
Mortality due to suicide had little relation with the socioeconomic characteristics of
RAPS. The weak positive correlation between suicide mortality may reflect the
increased implantation of CAPS in places with a higher prevalence of mental
disorders (where more suicide deaths may occur). Investments are needed in the
training of professionals involved in the care and reporting of suicide cases to
improve the epidemiological surveillance of this condition.

Keywords: Suicide; Mental Health Services; Ecological Studies; Coverage of
Public Health Services; Health Services Research; Epidemiologic Surveillance
Services.
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1. Introducéo

1.1 O suicidio — Fenbmeno Multifacetado

O suicidio € um grave problema de saude publica que envolve questdes
socioculturais, histéricas, psicossociais e ambientais. Tanto os fatores de risco
guanto os de protecdo para o comportamento suicida e para o suicidio sao
complexos, com multiplas determinacdes, podendo ser prevenidos por meio de
intervencbes oportunas, embasadas em dados confiaveis (World Health
Organization, WHO, 2015).

O suicidio € um importante indicador da qualidade de vida das populacdes,
com grande impacto social, econdmico e pessoal, considerado como uma atitude
individual pela psiquiatria e a consumagao de um fenémeno social. No campo da
saude, o estudo sobre tentativas e ideagOes suicidas procura problematizar os
impactos negativos desse evento na sociedade, jA que o suicidio expressa a
morte, a partir da propria vitima, causando repercussfes no contexto de suas
relacbes (DURKHEIM, 2000).

A palavra suicidio vem da expressao latina “sui caedere”, que significa
“‘matar-se”, e foi utilizada pela primeira vez em 1717, por Desfontaines. Por vezes
designado como “morte voluntaria”, “morte intencional” ou “morte autoinfligida”, na
lingua portuguesa, esta palavra significa o ato deliberado pelo qual um individuo
possui a intencao e provoca a propria morte (BOTEGA et al., 2006). Por suicidio,
entende-se a acao de tirar a propria vida de maneira voluntaria e intencional,
iniciada e levada a cabo pela pessoa, com pleno conhecimento ou expectativa de
resultado fatal (VIANA et al., 2008).

Durkheim (1897), na obra “O Suicidio — Estudo Sociolégico” propés que a
explicacdo para a ocorréncia de suicidio esta na relacdo entre o individuo e a
sociedade em que esta inserido, a qual teria certa inclinacdo coletiva para o
suicidio. Quanto mais profunda for a integracdo do individuo nos grupos sociais,
menor a probabilidade deste se suicidar e vice-versa. Todo e qualquer ato por
meio do qual uma pessoa causa lesdo a si propria, independente do grau de
letalidade, € considerado comportamento suicida. O comportamento suicida

classifica-se em trés categorias distintas: ideacao suicida, tentativa de suicidio e
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suicidio consumado. A ideac¢do suicida fica em um dos extremos, 0 suicidio
consumado no outro e a tentativa de suicidio entre eles (WERLANG, BORGES e
FENSTERSEIFER, 2005). Relatos apontam que o comportamento suicida existe
desde os tempos mais antigos da humanidade, tendo mudado apenas a forma
como esse ato é encarado (VOLPE, CORREA e BARRERO, 2006). Embora n&o
exista uma definicdo Unica aceitavel, o suicidio implica necessariamente em um
desejo consciente de morrer e a nogao clara do que o ato executado pode resultar
(ARAUJO et al., 2010).

Apenas o ser humano podera desejar matar-se a si proprio. Alguns animais
se comportam de uma forma que lhes provoca a morte. No entanto, ndo ha
provas que tal comportamento esteja relacionado com uma vontade prépria de
morrer que |Ihes esteja inerente. O suicidio é principalmente um ato individual,
porém existem casos de praticas deste género em grupo, nomeadamente no
contexto de seitas religiosas ou de grupos suicidas on-line. Por vezes, ocorre, 0
suicidio comum de duas pessoas que se encontram em uma relacédo afetiva. E
um ato que se consuma com a convicgdo “de que a morte em comum
proporcionara uma uniao feliz depois da morte (...)" (STENGEL, 1980). Este tipo
em especial denomina-se Pacto de Suicidio, e é raro de acontecer.

As reacdes a morte voluntaria variam de cultura para cultura e de religido
para religido. E uma ac¢&o que varia entre ser vista como uma via de libertagéo ou
como um pecado gravissimo. No Japédo, por exemplo, desde a antiguidade o
suicidio é aceito na sociedade, considerando-se uma maneira de exprimir a
coragem e o autodominio. E um ato honroso para quem o pratica. Ja na Grécia e
no Império Romano, as atitudes para com este ato variavam entre a condenacao,
pois era considerado por alguns filésofos como uma forma de assassinio, e a
admiracao, pois também se considerava que o suicidio era a melhor forma para
se alcancar a liberdade em relacdo ao sofrimento (CARNEIRO, 2013).

A tentativa de suicidio € entendida como o ato levado a cabo por um
individuo e que visa a sua morte, mas que por razdoes diversas ndo é
alcancada. E o nivel de intencionalidade uma das principais diferencas entre
estes atos, sendo na tentativa de suicidio superior. Tentativa de suicidio é o "ato

de tentar cessar a propria vida, porém, sem consumacao” (BRASIL, 2009).
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1.2 Magnitude da mortalidade por suicidio

1.2.1 Mundo

O suicidio ocorre em todas as regides do mundo. Segundo dados da WHO,
o suicidio representou 1,4% de todas as mortes em todo o mundo e tornou-se, em
2015, a 172 causa de mortalidade na populacéo geral e a segunda causa entre 0s
jovens de 15 a 29 anos (WHO, 2014). Em 2014, estimava-se que, anualmente,
mais de 800 mil pessoas morriam por suicidio ao redor do mundo e que, a cada
adulto que se suicidasse pelo menos outros 20 atentariam contra a prépria vida, o
gue equivale a uma morte a cada 40 segundos, expressando uma taxa de
mortalidade de 10,7 6bitos por 100 mil habitantes (WHO, 2014).

Naquele ano, supds-se que 0s homens cometeriam mais suicidios (15
0bitos/100.000 habitantes) do que as mulheres (oito 6bitos/100.000 habitantes).
Apesar de ter sido observado maior numero de tentativas de suicidio entre
mulheres, as taxas de mortalidade foram duas vezes maiores para 0 Ssexo
masculino (chegando ao triplo em paises desenvolvidos), pois 0os homens
utilizaram mecanismos mais letais (armas de fogo e enforcamento) (WHO, 2014).

A WHO considerou que apenas 60 dos 172 paises membros forneceram
dados de boa qualidade para a elaboracdo destas estimativas (nacdes
desenvolvidas); todavia, 78% dos suicidios registrados no mundo ocorreram nos
112 paises cuja qualidade de informacdo sobre este evento era insuficiente.
Assim, acredita-se que o namero de 6bitos por suicidio possa estar subestimado
em 20 vezes por conta da subnotificacdo ou inexisténcia de registros de
ocorréncias, principalmente em paises da Africa e Oriente Médio, e em funcdo
dos estigmas e tabus que cercam o tema em todo o mundo (WHO, 2014).

Em 2015, as maiores taxas de suicidio foram observadas na Europa Oriental
(14,1 Obitos/100.000 habitantes), seguida pelo Sudeste Asiatico (12,9
0bitos/100.000 habitantes). A taxa dos paises africanos foi de 8,8 Obitos para
cada 100 mil habitantes, e das Américas, 9,5 Obitos para cada 100 mil habitantes.
(WHO, 2014) (Figura 1). Nos Estados Unidos, em 2016, ocorreram cerca de
45.000 suicidios (15,6 6bitos/ 100.000 habitantes). Na faixa etaria de 45 e 64 anos

0 aumento da taxa especifica de mortalidade foi de 13,2 06bitos/100.000
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habitantes (1999) para 19,2 6bitos/100.000 habitantes (2016), com 232.108 6bitos
por suicidio no mesmo periodo (STONE et al., 2018). Cerca de 30% dos suicidios
globais foram devidos a autointoxicacdo por pesticidas (a maioria dos quais
ocorreu em areas agricolas rurais em paises de baixa e média renda). Outros
métodos comuns de suicidio foram o enforcamento e o uso de armas de fogo
(WHO, 2014). Paises do Leste Europeu sdo os recordistas em taxas de
mortalidade por suicidio (por 100 mil habitantes). A Lituania (41,9) lidera a
estatistica, seguida pela Esténia (40,1), Rassia (37,6), Letdnia (33,9) e Hungria
(32,9). Guatemala, Filipinas e Albania sdo os paises com as menores taxas,
variando entre 0,5 e 2,0 a cada 100 mil habitantes (SOARES, 2000).

E importante notar que estudos epidemiol0gicos sobre comportamento
suicida em varias partes do mundo apontam que ha uma maior prevaléncia de
suicidio consumado em homens (PYCHA R, POMPILI M, INNAMORATI M et al.,
2009). Na Europa, a razao é de dois homens para cada mulher e na Colémbia, de
4:1 (VALENZUELA, 2008).

Figura 1. Taxa de mortalidade por suicidio (Obitos/100.000 habitantes)

padronizada por sexo e faixa etaria, por regiées do mundo, 2015.
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Fonte: World Health Organization — 2017

Para cada suicidio ha, em média, cinco ou seis pessoas proximas ao
falecido que sofrem consequéncias emocionais, sociais e econdmicas, resultando
em 1,4% carga global de doencas (WHO, 2003). Nao se pode deixar de levar em
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consideracgao que “a morte, quando ocorre numa etapa da vida de alta criatividade
e produtividade, ndo sé pune o proprio individuo e o grupo que lhe é proximo, mas
também priva a coletividade de seu potencial econémico e intelectual”
(REICHENHEIM ME, WERNECK GL, 2011).

O suicidio impacta sobremaneira os servicos de saude. No Brasil, estimava-
se que 1,4% da carga global de doencas, no ano de 2002 foi causada por
tentativas de suicidio, e calcula-se que este valor chegara a 2,5% em 2020 (WHO,
2003). Nesses calculos, foram tomados os custos diretos (hospitalizacéo,
medicamentos) e indiretos (afastamento do trabalho) decorrentes das tentativas
de suicidio (BOTEGA et al., 2009).

O suicidio e suas tentativas representam enorme custo financeiro para a
sociedade, pois demandam recursos publicos que poderiam ser alocados de
forma diferente e também envolvem significativa perda de capital humano.
Segundo estimativas da WHO para o ano 2000, aproximadamente um milhdo de
pessoas estiveram em risco de cometer o suicidio (WHO, 2000). O custo do
suicidio pode ser estimado em termos de disability-adjusted life-years (DALYS), ou
anos de vida ajustados pela incapacidade. Conforme este indicador, em 1998, o
suicidio foi responsavel por 1,8% do custo total de doencas em todo o mundo,
variando entre 2,3% em paises de alta renda a 1,7% em paises de baixa renda.
Isso equivaleu ao dispéndio com guerras e homicidios, sendo similar aos custos
de internacdo por trauma e asfixia neonatal e o dobro do custo com diabetes
(WHO, 2000). Na Suica, das 30 mil pessoas que tentaram suicidio, 1.350
conseguiram atingir esse objetivo. Os custos sdo estimados em US$ 1,8 bilhao,
dos quais cada tentativa representa US$ 57 mil. Os resultados dessa pesquisa
foram apresentados em Berna no ano de 2002, pela Sociedade Suica para a
Convencédo Europeia dos Direitos Humanos (SGEMKO). Seu principal objetivo
foi descobrir quanto os suicidios e as tentativas de suicidio custam para a
sociedade (SWISSINFO, 2009). No Brasil, Cerqueira et al. (2007) afirmam que o
suicidio acarretou perda total de R$ 1,3 bilh&o para o ano de 2001. Em termos de
valores médios de perda de capital humano, os suicidios custaram R$ 163 mil por
vitima (GONCALVES et al., 2011).
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1.2.2 Brasil

Em nosso pais, até o ano de 2001, o suicidio ndo era visto como um
problema de saude publica. Entre as causas externas de mortalidade, o suicidio
encontrava-se abaixo das taxas de mortalidade por homicidio e acidentes de
transporte terrestre, respectivamente sete e cinco vezes maiores (BOTEGA e
GARCIA, 2004). Entre 2002 e 2012, de acordo com dados do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, disponibilizados
pelo Departamento de Informatica e Informagdo do Sistema Unico de Salde
(Datasus), foram contabilizadas 112.103 mortes por suicidio (MACHADO e
SANTOS, 2015). Segundo Soares et al. (2012), é possivel que a quantidade de
casos de suicidios seja maior que o numero registrado pelo SIM, pois existe um
namero significativo de subnotificacbes devido a possibilidade de perda de
seguros e de direitos. De acordo com o autor, é provavel que desde 1980, ano
gue o pais comecou a coletar dados de maneira sistematica sobre as mortes
violentas, mais de 200 mil pessoas tenham cometido suicidio. Apesar da taxa de
mortalidade por suicidio encontrar-se entre as mais baixas do mundo, o Brasil
figura entre os dez paises com maior nimero de suicidios em termos absolutos,
ou seja, mais de 10.200 casos em 2012, o que corresponde a 28 mortes diarias. A
taxa nacional de mortalidade por suicidio foi 5,3 0bitos/100.000 habitantes
naquele ano.

No periodo de 2011 a 2015, foram registrados 55.649 ébitos por suicidio no
Brasil, com uma taxa média anual de 5,5 6bitos/100.000 habitantes, variando de
5,3 06bitos/100.000 habitantes em 2011 a 5,7 0bitos/100.000 habitantes em 2015.
A taxa de suicidio para o sexo masculino foi de 8,7 06bitos/100.000 habitantes,
aproximadamente trés vezes maior que para o sexo feminino (2,4 6bitos/100 mil
habitantes). Em ambos os sexos, a taxa aumentou ao longo do periodo, passando
de 8,4 para 9,1 6bitos/100.000 habitantes para o sexo masculino e de 2,3 para 2,5
0bitos/100.000 habitantes para o sexo feminino. Independentemente do sexo, as
maiores taxas de suicidio foram observadas na faixa etaria de 70 e mais anos (8,9
0bitos/100.000 habitantes) (BRASIL, 2017).

Os suicidios masculinos sdo duas a quatro vezes mais frequentes
dependendo da faixa etéria e a partir dos 70 anos o risco para o sexo masculino é

seis vezes maior do que para o sexo feminino. Esta faixa etaria apresenta altas
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taxas de suicidio no mundo todo, possivelmente devido a maior prevaléncia de
doencas crdnicas e abandono familiar (BRASIL, 2017).

A populacdo indigena brasileira apresenta taxas de mortalidade por
suicidio mais elevadas que a populacéo geral, de forma semelhante ao observado
em outros paises do mundo. Segundo dados levantados pela Secretaria Especial
de Saude Indigena (SESAI), a partir de informacdes enviadas pelos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) e do Sistema de Informacédo da Atencéo a
Saude Indigena (SIASI), a taxa de suicidio entre os povos indigenas no ano de
2014 foi de 21,8 6bitos/100.000 habitantes (quatro vezes maior do que a taxa da
populacdo brasileira em geral no mesmo ano). A taxa de suicidio entre indigenas
chega a ser dez vezes maior do que a taxa nacional em regides e povos
especificos, como € o caso da regido oeste do Amazonas e da regido sul do Mato
Grosso do Sul (BRASIL, 2017). Além disso, 44,8% dos suicidios ocorridos na
populacéo indigena foram cometidos por adolescentes (10 a 19 anos), proporcéo
oito vezes maior que as observadas entre brancos e negros (5,7% em cada)
nessa mesma faixa etaria e periodo (BRASIL, 2017).

Entre 1980 e 2006, os principais mecanismos utilizados para cometer
suicidio foram enforcamento (47%), lesdo por armas de fogo (19%) e
envenenamento (14%). Entre os homens, predominaram enforcamento (58%),
arma de fogo (17%) e envenenamento por pesticidas (5%); entre as mulheres,
enforcamento (49%), seguido de exposicdo a fumaca/fogo (9%), precipitacdo de
altura (6%), arma de fogo (6%) e envenenamento por pesticidas (5%) (LOVISI et
al., 2009; BOTEGA, 2014; MARIN-LEON e BARROS, 2003). O Rio Grande do Sul
€ o estado brasileiro com as maiores taxas de morte por suicidio do pais. Em
2015, a taxa de mortalidade por suicidio foi 10,1 6bitos/100.000 mil habitantes,
guase o dobro da taxa nacional, que foi 5,4 6bitos/100.000 habitantes. Estima-se
gue ocorram cerca de mil ébitos por suicidio a cada ano neste estado. (FRAGA et
al., 2016; WAISELFISZ, 2014).

1.2.3 Estado de Sao Paulo

Em 2014, ocorreram 2.339 mortes por suicidios no estado de Sdo Paulo, o

gue representa uma taxa de 5,6 Obitos/100.000 habitantes. Entre as regides



20

administrativas do estado’, ocorreram algumas diferencas entre as taxas que
variaram de 5,5 0bitos/100.000 habitantes a 7,5 6bitos/100.000 habitantes. Em
2014, as taxas especificas de mortalidade por suicidio entre os homens
superaram as das mulheres e ao se considerar a composicao etaria, as maiores
taxas de mortalidade masculina por suicidio ocorreram na faixa etaria entre 20 e
39 anos. Entre as mulheres, o aumento foi continuo até o grupo de 45 a 49 anos
de idade e houve reducdo paulatina nas faixas etarias seguintes, inclusive entre
as idosas. Quanto ao mecanismo, em ambos 0s sexos a morte por enforcamento
apareceu em primeiro lugar com 66,3% dos suicidios para 0 sexo masculino e
43,1% para o sexo feminino. Entre os homens a utilizagdo de armas de fogo, com
10,3% dos casos, apareceu como 0 segundo meio mais utilizado, seguido pelo
envenenamento (5,1%) e pelas quedas (5,0%). Entre as mulheres destacaram-se
envenenamentos (11,8%), quedas (11,3%), intoxicacbes por drogas licitas e
ilicitas (10,9%) e queimaduras (7,1%) (FSEADE, 2016).

A partir dos dados de eventos vitais (nascimentos e 0bitos) enviados pelos
Cartérios de Registro Civil de todos os municipios paulistas e consolidados pela
Fundacdo Sistema Estadual Andalise de Dados (FSEADE), observou-se uma
tendéncia crescente das taxas de mortalidade por suicidio no estado de Sé&o
Paulo, variando, entre 2001 e 2002, de 4,3 0bitos/100.000 habitantes a 5,6
0bitos/100.000 habitantes entre 2013 e 2014. O aumento dessa taxa pode ter
ocorrido pelo crescimento real das mortes por suicidio ou também pela melhoria
na classificacdo das causas externas de morte, ou ainda, devido ao acesso as
informacdes do boletim de ocorréncia constantes das Informacdes Criminais
(Infocrim) entre 2013 e 2014, o que permitiu identificar as vitimas cujas causas
externas de morte estavam como indeterminadas, complementando, corrigindo e

incluindo dados que ajudaram a reduzir este grupo em 56% (FSEAD, 2016).

' As regides administrativas do estado de Sdo Paulo sdo: Central, Marilia, Ribeirdo Preto, S3o José do Rio
Preto, Itapeva, Sorocaba, Presidente Prudente, Barretos, Bauru, Campinas, Aragatuba, Franca, Santos,
Sdo José dos Campos, Sdo Paulo e Registro (Instituo de Economia Agricola — IEA -
http://www.iea.sp.gov.br/out/distribuicao.html)
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1.3 Magnitude das tentativas de suicidio

Poucos paises possuem dados epidemioldgicos fidedignos sobre o
comportamento das tentativas de suicidio devido as dificuldades para o registro
desses dados. As informagdes disponiveis compreendem na maioria estudos
descritivos baseados em amostras de pacientes atendidos em servicos médicos
de emergéncia e urgéncia (RAPELI e BOTEGA, 2005; FREITAS e BOTEGA,
2002). As tentativas de suicidio sao até quarenta vezes mais frequentes do que
0s suicidios consumados (MELLO-SANTOS, WANG, BERTOLOTE, 2005) e
acredita-se que para cada tentativa documentada existam outras quatro que nao
séo registradas. Desta forma, estima-se que as taxas de tentativas sejam, pelo
menos, dez vezes superiores as taxas do suicidio e que entre 15% e 25% das
pessoas que tentaram suicidio tentardo novamente no ano seguinte e 10%
suicidar-se-ao nos proximos dez anos (BOTEGA, RAPELLI, 2002; BOTEGA et al.,
2004).

No Brasil, existem esfor¢cos para mensurar a magnitude epidemioldgica das
tentativas de suicidio. A vigilancia epidemiolégica das tentativas de suicidio é um
dos objetivos do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA). O
documento base deste sistema de informacdo €é a ficha de
notificacdo/investigacdo individual do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (Sinan). Por ser um agravo implantado no SINAN em 2007, as
notificacbes de tentativas de suicidio ainda tém muitos dados inconsistentes,
subnotificacdo e, portanto, foram utilizadas em poucos estudos (MINAYO et al.,
2012; BRASIL, 2017; BRASIL, 2011; SANTOS et al., 2013). De acordo com dados
do sistema VIVA-Sinan, entre 2011 e 2016 foram notificadas no Brasil 48.204
tentativas de suicidio, das quais 33.269 (69,0%) foram cometidas por mulheres
(BRASIL, 2017).

Fernandes et al. (2017), utilizando dados do sistema VIVA/Sinan, analisaram
as tentativas de suicidio em Palmas (TO) no periodo de 2010 a 2014. Foram
notificadas 656 tentativas de suicidio de residentes no municipio, das quais 67,1%
foram de pessoas do sexo feminino. As tentativas foram mais frequentes nas
faixas etérias de 21 a 30 anos (38,3%) e de 10 a 20 anos (30,2%); 53,8% das

tentativas foram cometidas por pessoas solteiras, 19,7% por estudantes e 16,5%
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por donas-de-casa. Durante os cinco anos estudados, as taxas de tentativas de
suicidio passaram de 47,3 em 2010, para 58,8 tentativas/100.000 habitantes em
2014 (crescimento de 15,5%). O numero de tentativas foi 12,1 vezes superior ao
numero de suicidios. .

Além do sistema VIVA/SINAN outras fontes de dados vém sendo utilizadas
em estudos nacionais sobre a magnitude das tentativas de suicidio. A partir das
notificagcdes de intoxicagOes feitas junto ao Sinan (em cuja ficha de notificacao
existe um campo que permite a identificacdo de tentativas de suicidio), Vieira et
al. (2015) descreveram as tentativas de suicidio ocorridas em Barra do Garcas
(MT) no periodo de 2008 a 2013. Foram notificadas, no periodo, 164 tentativas de
suicidio, com taxas que variaram de 29,0 (2009) a 63,3 (2011) tentativas/100.000
habitantes. As autoras acreditam que a variabilidade observada nas taxas seja
consequéncia da pequena populacdo do municipio.

Monteiro et al. (2015) utilizaram o Sistema de Informagédo Hospitalar do SUS
(SIH/SUS) para descrever as internagdes decorrentes das tentativas de suicidio
no Brasil, no periodo de 2000 a 2013. Foram notificadas 105.097 internagdes, de
pessoas com idade maior que nove anos, das quais 63.468 (60,4%) foram de
pessoas do sexo masculino. A taxa de internacdo por esta causa no pais foi
5,6/100.000 habitantes nesse periodo (6,9/100.000 habitantes para o sexo
masculino e 4,4/100.000 habitantes para o sexo feminino). Nos trés periodos do
estudo (2002/2005; 2006/2009 e 2010/2013), a faixa etaria que apresentou as
maiores taxas de internacao foi a de 30 a 39 anos (com 8,3 internagdes por 100
mil habitantes entre os anos de 2002 a 2005; 6,9 internacbes por 100 mil
habitantes entre os anos de 2006 a 2009; e 6,1 interna¢des por 100 mil habitantes
entre 0os anos de 2010 a 2013) (MONTEIRO, 2015). Santos et al. (2013),
analisaram 112.295 internacfes do SIH/SUS devido a tentativa de suicidio no
Brasil, durante o periodo de 1998 a 2009 e observaram que 70,7% delas foram
em consequéncia da ingestdo de substancias toxicas. (SANTOS, FORTES,
LEGAY, LOVISI, 2013).
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1.4 Subnotificacdo dos dados epidemioldgicos sobre suicidio

A subnotificacdo é um dos desafios para a estimativa da magnitude da
mortalidade por suicidio ao redor do mundo. Bertolote e Fleischmann (2004)
relatam que dados de m& qualidade e incompletos sobre as mortes por suicidio
chegavam & WHO de diversas regides da Africa, Sudeste Asiatico e Mediterraneo
Oriental, além de informacdes irregulares encaminhadas de muitos paises do
Ocidente, Regido do Pacifico e da América Latina. Esses autores acreditavam
gue a subnotificacdo da mortalidade por suicidio variasse de 20% a 100% nestas
regioes.

Volpe et al. (2013) afirmaram que é dificil mensurar, mas é provavel que os
dados referentes a mortalidade por suicidio, em sua maioria, ndo reflitam a
realidade das mortes, por diversos motivos ligados ao proprio fendmeno: a) por
ser o suicidio um tema ainda estigmatizante, o que pode induzir a registros de
Obitos que nao utilizem esse termo; b) por razdes juridicas, como o0 que ocorre em
Nosso pais, onde o suicidio ainda € considerado crime pelo Cddigo Penal, o que
resulta em possiveis consequéncias, como 0 ndo atendimento por seguros de
saude e de vida, ou mesmo perda de possiveis ressarcimentos atribuiveis a
vitima (DIAS, 1991); c) por relutancia do profissional responsavel em usar o
cédigo para suicidio, o que o leva a registrar o 6bito como “morte acidental” ou
como “causa indeterminada”; d) por razdes religiosas, visto que algumas religides
podem ser muito repressoras no que se refere ao suicidio (MACENTE e
ZANDONADE, 2010).

O despreparo das equipes que atendem aos pacientes que cometem
tentativas de suicidio, as deficiéncias estruturais dos servicos de saude, a
dificuldade para obtencéo de dados sobre os pacientes, a complexidade da ficha
de notificacdo, a auséncia de acompanhamento e monitoramento dos dados e a
falta de compreensédo sobre a importancia do preenchimento correto da ficha de
notificacdo/investigacdo sdo possiveis causas da subnotificacdo das tentativas e
morte por suicidio e sdo passiveis de acdes que minimizem a imprecisdo dos
registros. Uma grande dificuldade dos servicos de saude ¢é identificar
adequadamente a intoxicacdo como intencional ou nédo intencional quando ha
Obito (SANTOS, LEGAY, LOVISI, 2013). Embora essa informacdo possa ser
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registrada em alguns sistemas de informagdo como o SIM, Sinan ou pelos
Centros de Controle de Intoxicagéo, estes sistemas que n&o se integram e por
isso € necesséario o uso de métodos como o relacionamento probabilistico de
dados para identificar o mesmo individuo nestas diferentes fontes (COELI e
CAMARGO, 2002). Deve-se levar em consideracdo que alguns casos de
tentativas de suicidio ndo passam pelos servicos de saude e por isso, ndo sao
notificados no Sinan, o que dificulta conhecer quantas vezes o0 mesmo paciente
tentou suicidio. Além disso, os profissionais de salde que atendem aos casos
podem, por inexperiéncia ou falta de treinamento, ndo questionar se o caso foi
recidiva de tentativa de suicidio (RIBEIRO et al., 2016).

Em outras situacdes, pode haver subnotificacdo das tentativas de suicidio
guando o paciente é atendido na unidade de satde com uma lesao ou intoxicacédo
supostamente acidental e ndo informa a intencionalidade (se se trata de acidente
ou lesdo autoprovocada) (ALVES e CADETE, 2015) ou os ferimentos ou
consequéncias da tentativa de suicidio ndo sdo graves e 0Ss pacientes nao
chegam a procurar servicos de saude e, portanto, as informacdes referentes a
estas tentativas ndo sao notificadas junto aos sistemas de informacédo (KRUG et
al., 2002).

O erro de classificacdo decorrente das imprecisdes encontradas na
determinacdo das causas de morte em estudos epidemiolégicos é outro aspecto
importante para a subnotificacdo dos suicidios (SAINSBURY e JENKINS, 1982).
A classificagcdo de suicidios como outras causas de morte, como acidente
automobilistico, afogamento, envenenamento acidental e “morte de causa
indeterminada” leva ao sub-registro e a subnotificacdo desta causa de morte
(GOTSENS et al., 2011). Pritchard e Hean (2008) observaram que em paises da
América Latina, incluindo o Brasil, 0 nUmero de mortes por suicidio geralmente é
superado pelo de mortes com causa indeterminada (CRISIS, 2008). No municipio
de Sado Paulo, Botega (2014), constatou que, dos 496 Obitos com causa
indeterminada®, 11 deviam-se a suicidio e que, mesmo apds esforcos
empreendidos pelos pesquisadores, 66% dos Obitos continuaram com causa
indeterminada (DRUMOND, LIRA, FREITAS, NITRINI, e SHIBAO, 1999).

? Causa mal definida ou indeterminada - quando é impossivel decidir se a morte foi intencional ou acidental-
Organizagdo Mundial da Saude. Classificagéo estatistica internacional de doengas e problemas relacionados a saude: 102
rev. Sdo Paulo: Centro Colaborador da OMS para a Classificacdo de Doengas em Portugués/ EDUSP; 1993. v.1.CID 10
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Lindgvist e Gustafsson (2002) observaram dificuldades em determinar a
intencionalidade de morte em possiveis suicidios consequentes a envenenamento
e afogamento, nos quais as impressbes dos legistas sdo particularmente
importantes para a definicdo da causa de morte. Nessas situagdes, a deciséo de
um numero limitado de profissionais tem um grande impacto na classificacdo dos
suicidios e na estimativa da magnitude desta causa de morte.

O preenchimento incorreto das fichas de notificacdo e da declaracdo de
Obito, com campos incompletos e inconsisténcias também levam a subnotificacédo
de casos de suicidio no SIM e também das tentativas de suicidio no Sinan (ZEN,
2012). Na ficha de notificacao/investigagdo das violéncias, Ribeiro (2016),
constatou que dos 80 casos de tentativa de suicidio e Obitos por suicidio em
Uberaba/MG ocorridos em 2014, o meio de agressdo “uso de medicagao”
encontrava-se registrado no campo descritivo “outros”. Apos verificagéo individual
das descrigdes do campo “outros” foram encontrados 19 casos em que
constavam os termos “medicagdao” e/ou “automedicagdo”. Esta informacéo
registrada no campo “outros” dificultou a analise correta dos mecanismos de
agressao utilizados. Como o uso de medicacdo € um mecanismo de utilizacdo
muito relevante para a descricdo de suicidio ou de tentativas, sugeriu-se que “uso
de medicamento” fosse incluido na ficha de notificacao/investigagdo como mais
uma categoria para o campo “meio de agressao”.

Santos e Lima (2016), em um relato de experiéncia apresentado em
Fortaleza, destacaram os efeitos das mudancas na ficha de notificacdo de
violéncia instituida pelo Ministério da Saude no ano de 2015 e constataram que
entre 0s novos campos incluidos estava o “tipo de Unidade Notificadora”. Essa
mudanca possibilitou que outras unidades (Unidades de Assisténcia Social, da
Educacao, de Saude Indigena, Conselho Tutelar etc.) e ndo apenas as unidades
de saude pudessem fazer as notificacdes de casos de violéncia. Em func¢éo disso,
esses servicos que nao pertencem a Saude deveriam, em tese, possuir a ficha de
notificacdo, contar com profissionais aptos para seu correto preenchimento, e
serem incluidos no fluxo de encaminhamento das notificacdes para registro.

Minayo (1998), em revisao sobre o fenébmeno do suicidio, assinalou que o
peso dos fatores socioculturais na subnotificacdo dos suicidios e das tentativas de
suicidio mostra que, no Brasil, por causa da forte influéncia da cultura judaico

crista, ocorre frequentemente que os familiares tentem esconder, negociem com


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0379073802001883#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0379073802001883#!
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guem notifica e que de um modo geral, a sociedade estigmatiza a familia e o
sujeito que se suicidou. Ocorre ainda, a subnotificagdo pela existéncia de
cemitérios clandestinos e por destruicdo de cadaveres (BRASIL, 2008).

1.5 Fatores de Risco para o suicidio

Os fatores de risco para suicidio incluem a doenca mental e fisica, abuso de
alcool e drogas, doenca crbnica, tensdo emocional aguda, violéncia, mudancas
subitas e importantes na vida de um individuo, como a perda de emprego,
separacao de um parceiro ou outros eventos adversos ou, em muitos casos, uma
combinacdo destes fatores. O impacto do suicidio nos sobreviventes, como
cbnjuges, pais, filhos, familia, amigos, colegas de trabalho e pares que sao
deixados para tras, é significativo, tanto imediatamente como em longo prazo
(WHO, 2012).

No ano de 2014, a WHO reconheceu um amplo espectro de fatores de risco
para o suicidio e as tentativas de suicidio. Os principais fatores incluem os fatores
de risco sistémicos, sociais, comunitarios, relacionais (conexdo social com 0s
parentes mais proximos e com amigos). A importancia de cada fator de risco e
sua classificacdo dependera de cada contexto. Esses fatores podem contribuir
diretamente para o comportamento suicida, mas também podem contribuir
indiretamente para influenciar a sensibilidade individual aos transtornos mentais.
Alguns elementos de risco especificos podem ser localizados ao mesmo tempo
em mais de uma destas areas (Sistema de Saude, Sociedade, Comunidade,
Relac¢des e Individuo) (WHO, 2014).

A partir de uma andlise contextual, é possivel compreender situacdes de
maior risco, entre elas ter acesso aos meios para cometer suicidio, apresentar
dificuldade em lidar com estresses agudos ou crénicos da vida e sofrer violéncia
baseada em género, abuso infantil ou discriminacdo. O estigma em relacdo ao
tema do suicidio impede a procura de ajuda, o que poderia evitar mortes (WHO,
2014). O comportamento suicida confronta-se com o instinto de sobrevivéncia
inerente aos humanos. E dificil compreender como um individuo idealiza e
planifica sua prépria morte, escolhe o método que vai utilizar para isto e o coloca

em pratica. Possivelmente, a vontade de se aliviar de um sofrimento emocional
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intoleravel proporciona uma aproximagdo do sujeito com as diversas formas de
comportamento suicida. E preciso levar em consideracdo que as situagbes
sociais, como empregabilidade e desemprego, estrutura familiar, condi¢bes
socioecon6micas, padrdo de possibilidades de consumo de insumos, aceitacao
no meio de convivéncia, entre outros fatores, interagem com as predisposi¢cdes
biolégicas para o aparecimento do comportamento suicida (WHO, 2002).

A estratégia brasileira de prevencao do suicidio identificou diversos fatores
de risco e de protecdo que podem ajudar a determinar a natureza e tipo de
intervengbes necessarias. Os fatores de risco existem em diversos niveis,
incluindo o nivel individual, social, ou contextual e em diversos pontos de
interacdo. As politicas estratégicas devem identificar claramente os grupos de
risco, e a0 mesmo tempo se concentrarem em toda a populagédo, de forma a
mitigar ao maximo possivel o risco de suicidio em nivel individual (WHO, 2002).
Existem de forma ampla trés categorias de fatores de risco que interagem entre
si, porém, esse fato ndo significa que cada fator de risco individual possa néo se
relacionar com outros fatores, bem como as areas ndo sao mutuamente
exclusivas. E muito mais util considerar que as areas vao do nivel sisttmico para
o individual. Alguns fatores de risco especificos podem, na verdade, estar
localizados ao mesmo tempo em mais de um dos niveis. (WHO, 2002)

O suicidio faz parte das expressdes de violéncia de uma sociedade,
devendo ser analisado no contexto das complexas relacdes socioculturais que
ocorrem historicamente no ambito interno dos paises e nas suas inter-relacdes
globais. A WHO, em 2002, divulgou o Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude
gue propds um modelo de estudo ecoldgico baseado em quatro niveis. O primeiro
nivel do modelo identifica tanto os fatores bioldgicos como os da historia pessoal
gue um individuo traz para o seu comportamento. O segundo explora como as
relacdes sociais proximas aumentam o risco de vitimizacdo ou agressao violenta.
O terceiro nivel examina os contextos comunitarios nos quais estao inseridas as
relacbes sociais, tais como escolas, locais de trabalho etc. O quarto e ultimo
examina os fatores mais significativos da sociedade que influenciam as taxas de
violéncia (Figura 2) (WHO, 2002).
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Figura 2. Modelo ecoldgico da violéncia em quatro niveis.

Social
(Ex: politicas sociais
e educativas)

Comunitario
(Ex: escola;
bairro)

Relacional
(Ex: familia;
amigos)

Individual
(Ex: crianca)

Fonte: Garbarino J, Crouter A. 1978.

Este relatorio apresenta alguns fatores que criam um clima aceitavel para a
violéncia, aqueles que diminuem as inibicbes contra ela e aqueles que criam e
sustentam divisfes entre diferentes segmentos da sociedade ou tensdes entre
grupos ou paises diferentes. Estdo entre os fatores significativos da sociedade:
(1) normas culturais que sustentam a violéncia como forma aceitavel para resolver
conflitos; (2) atitudes que consideram o suicidio como uma questdo de escolha
individual em vez de um ato de violéncia evitavel; (3) normas que dao prioridade
aos direitos dos pais sobre o bem-estar da crianca; (4) normas que fixam o
dominio masculino sobre as mulheres e criancas; (5) normas que apoiam 0 uSO
excessivo da forca pela policia contra os cidadaos; (6) normas que apoiam
conflitos politicos. Existem também fatores estruturais, tais como as politicas de
saude, educacionais, econbmicas e sociais que mantém altos niveis de

desigualdade econdmica ou social entre grupos (WHO, 2002).

1.5.1 Nivel individual

Entre os fatores relacionados ao comportamento individual estdo os
aspectos historicos, biologicos e pessoais. Além dos fatores biolégicos e
demograficos, sdo levados em consideracdo outros fatores tais como

Impulsividade, senso de isolamento, falta de apoio social, baixo rendimento
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escolar, abuso de alcool ou drogas, perda de emprego, histérico familiar de
suicidio, doengas fisicas ou crénicas importantes, incluindo dor crénica e historico
de agressdo ou abuso. Este nivel do modelo ecolégico se concentra nas
caracteristicas da pessoa que aumentam a possibilidade dela ser uma vitima ou
um praticante da violéncia (WHO, 2002).

Existem também os fatores protetores socioculturais, ambientais e
individuais mais amplos, que podem reduzir a vulnerabilidade de uma pessoa a
comportamentos suicidas como: (1) boas relagcbes com os familiares e apoio da
comunidade, (2) manejo dos problemas cotidianos com solucdo de conflitos e
tratamento ndo violento de disputas, (3) crencas pessoais, sociais, culturais e
religiosas que desestimulem o suicidio e apoiem a autopreservacado, além de (4)
ajuda e acesso facil a assisténcia de qualidade para doencas mentais e fisicas.
Os fatores de protecdo podem ajudar os individuos a conviver com circunstancias
particularmente dificeis e assim minimizar o risco de suicidio. Uma estratégia
eficaz deve identificar formas de estabelecer, ampliar e sustentar fatores de
protecéo para suicidio.

A tentativa prévia de suicidio é o fator preditivo isolado mais importante
para a ocorréncia de suicidio. Uma tentativa prévia é o principal fator de risco para
a ocorréncia de suicidio e as tentativas tendem a ser recorrentes (VIDAL et al.,
2013). O risco de uma pessoa morrer por suicidio aumenta pelo menos 100 vezes
em relacdo ao risco da populacdo geral apdés a ocorréncia de uma tentativa
(OWENS, HORROCKS e HOUSE, 2002). Pacientes que tentaram suicidio,
previamente, tém de cinco a seis vezes mais chances de tentar suicidio
novamente. Estima-se que 50% daqueles que se suicidaram ja haviam tentado
previamente (ABP, 2014).

Vérios autores afirmam que sofrer de transtornos mentais aumenta o risco
de suicidio (HARRIS et al., 1997; MORTENSEN et al., 2000). Entre 1990 e 2006,
foram registrados 9.480 suicidios na Noruega e as estatisticas revelaram que
aproximadamente 15% de todos os individuos que cometeram suicidio estavam
em tratamento especializado de salde mental para um transtorno psiquiatrico na
época da morte (GJERTSEN et al., 2011). A presenca de transtornos mentais,
muitas vezes nao diagnosticados ou nao tratados de forma adequada é comum
entre pessoas que cometem suicidio. Pacientes com multiplas comorbidades

psiquiatricas tém um risco aumentado, ou seja, quanto mais diagndsticos, maior o



30

risco. Por outro lado, nem todo individuo portador de doenca mental podera
cometer suicidio (ABP, 2014).

O comportamento suicida esta caracterizado como a incapacidade de
descarregar os receios e as angustias, 0 esgotamento resultante da pressao da
vida social, o0 comportamento impulsivo e a introversdo acentuada. O suicidio tem
como objetivo terminar uma situacdo ou problema que o individuo esta vivendo e
acredita n&o ser capaz de resolver. Sofrimento exacerbado diante do
enfrentamento de conflitos, desastres, violéncia, abusos ou perdas e um senso de
isolamento estdo fortemente associados com o0 comportamento suicida
(MENEGHEL et al., 2004).

A perda do emprego ou suporte financeiro pode influenciar uma pessoa
individualmente e pode levar a deterioracdo de seus relacionamentos imediatos,
mas também pode estar associada a uma recessao econdémica no nivel sistémico
(WHO, 2014). Quanto ao género, Meneghel et al. (2004) apontam que no Rio
Grande do Sul, de 1980 a 1999, as taxas de mortalidade por suicidio foram
maiores no sexo masculino do que no feminino, com uma razao de sexos de 3:1.
Os homens apresentaram uma taxa de mortalidade por suicidio de 12,5 por 100
mil habitantes e as mulheres, de 2,3 por 100 mil; as taxas europeias no mesmo
periodo foram maiores (51,3 por 100 mil e 15,7 por 100 mil, respectivamente para
homens e mulheres). Possiveis fatores associados ao maior risco de suicidio para
0 sexo masculino incluem maior prevaléncia de alcoolismo e de uso de drogas
ilicitas que reduzem o autocontrole e contribuem para condutas autodestrutivas;
competitividade, impulsividade e maior acesso a tecnologias letais e armas de
fogo. A faléncia em cumprir os tradicionais papéis de género, que para o0 homem
significa ser o provedor econémico da familia, € fator de estresse para o0s
homens. Inseridos na cultura patriarcal, 0s homens sdo mais sensiveis a reveses
econdmicos, assim, podem estar mais propensos ao suicidio.

Dutra (2002) mostrou que, em diferentes culturas, as caracteristicas de
pessoas que cometem suicidio sdo semelhantes, com destaque para o0s
individuos do sexo masculino, adultos e solteiros, verificando-se que poucos
paises diferem desse padréo, dentre eles india e China, nos quais as ocorréncias
de morte voluntaria predominam no sexo feminino. Em contrapartida, as tentativas
de suicidio sdo epidemiologicamente diferentes do suicidio consumado néo

apenas no Brasil, mas também em muitos outros paises e, de maneira geral, as
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mulheres cometem maior nimero de tentativas (ABASSE et al., 2009; KINYANDA
et al., 2011; TORO et al., 2009). As mulheres que tentam suicidio comumente sao
jovens e solteiras e as tentativas geralmente ocorrem por meio da ingestéao
excessiva de medicamentos ou substancias toxicas (BAPTISTA et al., 2004;
DUTRA, 2002). Os dados do Sinan, entre 2011 e 2015, no Brasil, relativo as
notificacbes de lesdo autoprovocada e tentativa de suicidio mostraram
predominancia da ocorréncia em mulheres, de raga/cor branca, nas faixas etarias
da adolescéncia (10-19 anos) e adultos jovens (20-39 anos), residentes na zona
urbana e com escolaridade menor que oito anos de estudo (BRASIL, 2017).
Esses resultados vao ao encontro de dados de um inquérito de base populacional
realizado em municipios brasileiros (BOTEGA et al., 2009) e de um estudo de
coorte retrospectiva dos registros de tentativas de suicidio em boletins de
ocorréncia policial de Barbacena entre 2003 e 2009 que contabilizou 1060
ocorréncias (VIDAL, GONTIJO e LIMA, 2013).

1.5.2 Nivel Relacional

O segundo nivel do modelo ecoldgico detém-se nos fatores relacionados ao
nivel social que abrangem as relagcdes mais proximas, como as familiares
(auséncia de dialogo, dificuldades de lidar com conflitos, presenca de violéncia) e
auséncia de disciplina e supervisdo por parte dos pais em relacdo aos filhos
(BRASIL, 2002).

A exposicdo a violéncia pode gerar inUmeras consequéncias (CAMINHA,
2000) e, dentre elas, uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento do
comportamento suicida (PRIETO e TAVARES, 2005; BOSTIK e EVERALL, 2006;
MACDONALD e RICHMOND, 2008). O suicidio tem sido compreendido a partir
das perspectivas dos comportamentos violentos e tem sido alvo de atencdo em
diferentes paises principalmente com o aumento dos casos entre adolescentes e
adultos jovens (WHO, 2010). Comportamentos de alto risco, tais como tabagismo
e consumo abusivo de alcool e drogas estdo fortemente associados aos
individuos expostos a violéncia. As vitimas de violéncia apresentam maior risco
de depressdo, ansiedade, transtornos de estresse pOs-traumatico,
comportamento suicida entre outros (WHO, 2014; BLACK et al., 2011; LEEB et
al., 2011; NORMAN et al., 2012; ANDREWS et al., 2004). Dados da WHO
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mostram que tanto a exposicdo a violéncia como a perpetracdo de violéncia
contra a mulher por parte de um homem esta associada a comportamentos
sexuais de alto risco (WHO, 2014; ABRAMSKY et al., 2014; FULU et al., 2013).

Um estudo multicéntrico realizado na Europa Oriental encontrou um risco
substancialmente maior de consumo de bebidas alcodlicas (dez vezes maior) e de
drogas (seis vezes maior) entre adultos jovens que vivenciaram quatro ou mais
experiéncias adversas na infancia em comparacdo com adultos jovens que nao
passaram por tais experiéncias (BELLIS et al., 2014). Adultos jovens que
vivenciaram eventos adversos na infancia apresentam também um risco 2,4
vezes maior de ter cancer, 5,8 vezes maior de sofrer um acidente vascular e 49
vezes maior de tentar suicidio em comparagdo com aqueles que nao vivenciaram
essas experiéncias (BELLIS et al., 2014). Mulheres expostas a violéncia praticada
por parceiro intimo tém probabilidade quase duas vezes maior de apresentar
transtornos associados a ingestdo abusiva de alcool, duas vezes maior de ter
depresséo, e um risco 4,5 vezes maior de tentar suicidio em comparagcdo com
aquelas que nao foram expostas a esse tipo de violéncia. Mulheres que sofreram
violéncia sexual praticada por outra pessoa que ndo o parceiro também tém
probabilidade 2,3 vezes maior de apresentar transtornos decorrentes do uso de
bebida alcoolica e 2,6 vezes maior de ter depresséao ou ansiedade do que aquelas
gue nao passaram por essa experiéncia (WHO, 2013).

As relagbes conflituosas com companheiros, parceiros intimos e membros
da familia aumentam o risco para vitimizacao violenta e pratica da violéncia. Nos
casos de violéncia de parceiro e maus tratos a crianca, por exemplo, a interacao
guase diaria ou o convivio em uma casa com alguém que pratique abuso pode
aumentar a oportunidade de confrontos violentos. Como as pessoas Sao
obrigadas a um relacionamento continuo é provavel que, nesses casos, a vitima
sofra repetidos abusos praticados pelo criminoso (REISS e ROTH, 1993). No
caso de violéncia interpessoal entre jovens, as pesquisas mostram que jovens
tém maior probabilidade de entrar em atividades negativas quando tais
comportamentos séo incentivados e aprovados pelos amigos (THORNBERRY et
al., 2003; LIPSEY e DERZON, 1998).

Muitos fatores culturais e sociais podem afetar a capacidade parental em
relacdo aos cuidados com os filhos — aumentando ou reduzindo o estresse

associado a vida familiar e influenciando os recursos disponiveis para as familias.
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Os fatores de nivel social sdo considerados importantes no que diz respeito a
influéncias para o bem-estar das criangas e familias, além do papel dos valores
culturais e das forcas econdmicas com que as familias se deparam na formacao
de opcOes e a elaboracdo de respostas dessas familias para tais forcas. Outros
fatores de violéncia e maus-tratos podem aparecer nas desigualdades
relacionadas a sexo e renda, principalmente em relacdo as crian¢cas, mediante
normas culturais que circundam os papéis do casal, as rela¢des entre pais e filhos
e a privacidade da familia. Especificamente com relacéo ao risco para suicidio em
adolescentes, alguns estudos destacam os seguintes fatores violentos: abandono,
exposicao a violéncia intrafamiliar, histéria de abuso fisico ou sexual, estresse,
uso de &lcool e outras drogas, suicidio de um membro da familia, bullying,
oposicao familiar a relacionamentos sexuais, dentre outros. (BRAGA e
DELL’AGLIO, 2013; AVANCI et al., 2005; BAPTISTA et al., 2004, BORGES e
WERLANG, 2006; CASSORLA, 1991; DUTRA, 2002; ESPINOZA-GOMEZ et al.,
2010; KOKKEVI et al., 2010; MENEGHEL et al.,, 2004; PRIETO e TAVARES,
2005; TORO et al., 2009; WERLANG et al., 2005).

1.5.3 Nivel Comunitario

O terceiro nivel do modelo ecolégico analisa 0os contextos comunitarios em
gue as relacbes estdo encaixadas. As escassas oportunidades de o individuo
realizar atividades em grupo e de lazer, o isolamento social, bem como a
fragilidade dos vinculos com a escola (falta de motivacédo e de sentido, auséncia
de didlogo), as relagdes conflituosas e desrespeitosas com vizinhos e o estigma
associado a comportamentos que inibem a busca de ajuda sao alguns dos
aspectos relacionados ao nivel comunitario e que tornam alguns individuos
suscetiveis a pratica das tentativas de suicidio e ao préprio suicidio (ALVES e
ROSA, 2013).

Pesquisas sobre violéncia mostraram que as oportunidades de que ela
ocorra sdo maiores em alguns contextos comunitarios do que em outros, por
exemplo, em areas de pobreza ou deterioracao fisica, ou onde ha pouco apoio
institucional (BRASIL, 2002). As violéncias ocorrem nos contextos comunitarios
em que as relacbes estdo embutidas - como escolas, locais de trabalho e

vizinhanca - e a literatura busca identificar as caracteristicas desses cenarios que
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estdo associadas ao fato da pessoa ser vitima ou praticante da violéncia. Um alto
nivel de mobilidade residencial (em que as pessoas nado ficam por muito tempo
em uma mesma moradia e mudam-se muitas vezes), a heterogeneidade
(populagdo muito diversa, com pouco "vinculo" social que una as comunidades) e
alta densidade populacional sdo exemplos dessas caracteristicas e todas tém
sido associadas a violéncia. Da mesma forma, as comunidades caracterizadas
por problemas como trafico de drogas, altos niveis de desemprego ou grande
isolamento social (por exemplo, pessoas que nao conhecem seus vizinhos ou que
ndo tém envolvimento algum com sua comunidade) também tém maior
probabilidade de vivenciar a violéncia e aumentar o risco de pessoas cometerem
suicidio (BRASIL, 2002).

1.5.4 Nivel Social

O dultimo e quarto nivel do modelo ecoldgico engloba normas e atitudes
favoraveis a violéncia e politicas publicas que mantém desigualdades econdmicas
e sociais. Dentre os fatores que fazem parte deste nivel estdo (1) banalizacéo e
exposicao a violéncia na midia associadas a falta de reflexdo adequada sobre
suas consequéncias; (2) auséncia de politicas publicas de protecdo social; (3)
negacdo de direitos de cidadania; (4) desigualdade social; (5) mas condicbes
socioeconbmicas, com falta de acesso a bens de consumo e servicos e (6)
acesso aos meios para cometer o suicidio. Modos de vida caracteristicos das
grandes cidades (falta de tempo, aglomeracéo, dificuldade de contatos afetivos,
competicdo), cultura (papéis de género, preconceitos), processo de socializacao
no qual a violéncia € padréo de relacionamento ou forma de resolucéo de conflitos
também sao citados como fatores associados ao suicidio (ALVES e ROSA, 2013).

Os diversos fatores associados ao suicidio e estudados entre as nacdes e
regides ao redor do mundo tém instigado pesquisadores de varios campos do
conhecimento que apontaram a etnia, a cultura e inclusive aspectos climaticos
como possiveis fatores ligados a este problema (MENEGHEL et al., 2004). No
entanto, existem poucos trabalhos sobre a mortalidade por suicidio que analisem
0 papel das caracteristicas demogréficas, sociais, econdmicas, culturais e de

miscigenacao racial da populagao brasileira (MARCONDES et al., 2002).
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A desigualdade social é um fator fortemente relacionado ao risco de
suicidio e de tentativas de suicidio. A Sintese de Indicadores Sociais de 2002,
publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002), afirma
gue uma das caracteristicas mais marcantes da sociedade brasileira é a
desigualdade social. Entre os indicadores de desigualdade mais utilizados esta a
razdo entre a renda dos 10% mais ricos em relacdo aos 40% mais pobres.
Gawryszewski e Costa (2005) observaram que de acordo com os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2001, no Brasil essa
razao foi 18,3, ou seja, os 10% mais ricos ganhavam 18 vezes mais que 0s 40%
mais pobres. O valor desse indicador para a maior parte dos paises do mundo é
inferior a dez (BANDO, 2008). Existem varios estudos publicados que focalizaram
a associacao das taxas de suicidio e homicidio com aspectos sociodemograficos
em diferentes paises, usando uma variedade de indicadores para explorar essas
associacdes. No entanto, quase todos os estudos foram realizados em paises
desenvolvidos (BANDO e LESTER, 2014).

Em 1897, Durkheim (2000) escreveu: "E um fato bem conhecido que as
crises econdmicas tém um efeito agravante na tendéncia suicida". Um estudo
observacional baseado em dados agregados sobre o impacto da crise econémica
global em 2008 e o suicidio em 54 paises (envolvendo 27 paises da Europa, 18
paises da América, oito paises da Asia e um pais africano) estimou um aumento
de 4884 (1C95%: 3907 a 5860) suicidios em 2009 em comparacdo com o numero
de suicidios esperados a partir das tendéncias observadas de 2000 a 2007. O
aumento de suicidios ocorreu principalmente entre homens dos paises europeus
(4,2%; 1C95%: 3,4% a 5,1%) e americanos (6,4%; IC95%: 5,4% a 7,5%). A
Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) estimou que o0 numero de
desempregados no mundo chegasse a 212 milhées em 2009, um aumento de 34
milhées em comparacdo com 2007. A WHO levantou preocupacdes sobre o
impacto da crise na saude global ocorrida a partir de 2008 e apelou a acbes
multissetoriais integradas para monitorar e proteger a saude, em particular entre
0s pobres e vulneraveis. As medidas politicas de austeridade dos governos
podem levar, inadvertidamente, a um impacto negativo na salde mental da
populacdo e aumentar ainda mais as taxas de suicidio (Figura 3) (CHANG et al.,
2013; CYLUS et al., 2014).
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Figura 3. Consequéncias sociais, sobre o estado de salude e para os sistemas de

saude das crises econdmicas e das medidas de austeridade fiscal.
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Fonte: Vieira (2016) — Nota Técnica N 26 — Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA)

Outra pesquisa, comparando dados de antes e depois de 2007, indica que
EUA, Canadéa e Europa tiveram cerca de 10 mil suicidios diretamente ligados a
crise e recessdo econdbmica, além de forte aumento na venda de antidepressivos.
Nos Estados Unidos, nos estados em que ocorreram mais demissdes, as taxas de
suicidios foram significativamente mais altas que nos outros (VIEIRA, 2016).
Segundo a Direcdo Geral de Saude de Portugal na comparacéo entre o periodo
de 1999-2003 (antes da crise) e 2008-2012 (durante a crise) houve um aumento
de 22,6% na taxa de suicidio no pais (DIRECAO GERAL DE SAUDE, 2015). Um
dos estudos realizados em Portugal, na tentativa de quantificar os impactos da
crise na saude da populagédo na regido do Alto Minho, aponta para um aumento
das tentativas de suicidio de 47% no sexo feminino e de 35% no sexo masculino
entre 2011 e 2012 e estima-se que os casos de depressdo tenham aumentado

em 30% nesta regido, durante o mesmo intervalo de tempo. Boa parte destes
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suicidios teve ligagdo com o aumento do desemprego nestes periodos (OPSS,
2013). Uma analise com dados de 26 paises da Unido Europeia de 1970 a 2007
mostrou que a cada 1% de aumento na taxa de desemprego de individuos com
menos de 65 anos associou-se um incremento de 0,79% (1C95%: 0,06 a 1,52%)
no numero de suicidios (média de excesso potencial de 6bitos = 310; IC95%: 60 —
550 6bitos); por outro lado, a cada dez ddlares americanos investidos pelos
governos em programas de recolocagdo no mercado de trabalho o efeito do
desemprego sobre o0 numero de suicidios reduziu-se em 0,38% (1C95%: -0,004 a -
0,071%) (STUCKLER et al., 2009).

1.6 Prevencdo e Intervencdo sobre o suicidio

A prevencdo do suicidio comeca com o acompanhamento para definir o
problema e compreendé-lo, seguido da identificacdo dos fatores de risco e
protecdo. Uma vez que os fatores ou causas do comportamento suicida tenham
sido identificados, uma intervencdo e sua posterior avaliacdo sao desenvolvidas.
A implementacéo da intervencéo é fundamental para resolver o problema (OPAS,
2016). As intervencles de saude publica para o suicidio sdo caracterizadas em
niveis de prevencao. A prevencao primaria visa evitar ou remover fatores de risco
ou causais antes que se desenvolva o mecanismo patologico que levara ao
suicidio. Este tipo de prevencao esta voltado para o nivel individual, grupal ou a
populacdo em geral. A prevencao secundaria corresponde a deteccdo precoce de
problemas em individuos presumivelmente em risco para o0 suicidio. Sugere
abordagens que tém como foco as respostas mais imediatas ao suicidio, tais
como assisténcia pré-hospitalar, servicos de emergéncia ou tratamento de
doencas mentais. A prevencao terciaria preconiza abordagens que visam a
assisténcia em longo prazo, é exercida fundamentalmente por meio de
terapéutica, controle e reabilitacdo. As acles terapéuticas multidisciplinares séo
fundamentais para potencializar a capacidade funcional do individuo, melhoria
significativa de seu bem-estar, reintegracdo familiar e social, e até mesmo
diminuicdo dos custos sociais e econdmicos dos “suicidios” (CORDEIRO et al.,
2010).

De acordo com a WHO (2006), a prevencéao e o tratamento adequados de

certos transtornos mentais e comportamentais, por exemplo, podem reduzir as
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taxas de suicidio, sejam essas interven¢des orientadas para individuos, familias,
escolas ou outros setores da comunidade em geral (TOLAN e GUERRA, 1994). A
intervencdo universal visa a populacéo geral com cobertura da populagdo como
um todo, independentemente do grau de risco. A intervencao seletiva enfoca as
subpopulacdes que tem um risco elevado com base nas caracteristicas
sociodemograficas, distribuicdo geogréfica, ou prevaléncia de distirbios mentais
devido ao uso de substancias, dependendo da contribuicdo destes diversos
fatores para a carga geral de suicidio. A intervencao indicada é destinada aos que
j& sdo conhecidos como sendo vulneraveis ao suicidio ou que tentaram suicidio
(WHO, 2002).

A WHO divulgou o Plano de A¢édo de Saude Mental 2013-2020; nele, os
Estados-Membros da WHO se comprometeram a trabalhar o objetivo global de
reduzir as taxas de suicidios dos paises em 10% até 2020. O Plano tem como
objetivo conscientizar sobre a importancia do suicidio e das tentativas de suicidio
para a saude publica e fazer da prevencédo uma alta prioridade na agenda global
de saude publica.

As primeiras iniciativas de prevencao do suicidio no Brasil ocorreram no ano
de 2006, em funcdo da alta mortalidade por causas externas, homicidio e
acidentes de transito, e suicidio (BOTEGA e GARCIA, 2004). As estratégias de
prevencao do suicidio tém aumentado em todo o mundo. Paises como Finlandia,
Noruega, Suécia, Australia e Nova Zelandia desenvolveram estratégias nacionais
amplas. A Franca desenvolveu s estratégias mais localizadas e destinadas a
grupos especificos e a Escocia elaborou diretrizes nacionais, a partir das quais
cada regido do pais desenvolve as préprias estratégias de prevencao, a fim de
atender peculiaridades locais. Paises com elevadas taxas de mortalidade por
suicidio tém seguido as orientacdes gerais da WHO (Quadro 1) para sua
prevencao (BOTEGA, 2015). A maioria desses paises (83%) conseguiu reduzir 0s
indices de suicidio ao longo do ultimo decénio. O Brasil, mesmo com taxas
baixas, encontra-se entre os paises nos quais as taxas de suicidio continuam a

subir.



Quadro 1. Areas de prevencgéo do suicidio e respectivas intervengdes.

Principais areas

Intervencéo

Vigilancia

Aumentar a qualidade e a pronta difuséo de
dados nacional sobre suicidios e tentativas de
suicidio

Identificar grupos e situagfes de
vulnerabilidade

Meios letais

Restringir o acesso a meios letais (pesticidas,
armas de fogo)

Barreiras de protecdo em pontes, edificios
publicos, trens e metrds.

Midia

Diretrizes que favorecam reportagens
sensiveis e ponderadas e de interesse publico

Servicos de apoio psicolégico em buscadores
da internet

Servigcos de saude
mental

Disponibilidade de servicos e profissionais
treinados

Aprimoramento dos tratamentos oferecidos
Acesso rapido e facilitado na crise suicida

Acompanhamento apds tentativa de suicidio

Assisténcia a pessoas enlutadas

Treinamento

Aumentar a capacidade de profissionais que
estao na linha de frente a detectar e a
manejar o risco de suicidio, como professores,
policiais, bombeiros, religiosos etc...

Fonte: Botega NJ. Crise suicida: avaliacdo e manejo. Porto Alegre: Artmed; 2015.
Disponivel em: http://www.ihuonline.unisinos.br/artigo/7128-0-complexo-e-multifatorial-caminho-
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1.6.1 Vigilancia Epidemioldgica

A vigilancia epidemioldgica é uma das principais interven¢fes para melhorar
a qualidade, a oportunidade e a difusdo dos dados nacionais sobre tentativas de
suicidio e suicidio, apoiar o estabelecimento de um sistema integrado de coleta de
dados que sirva para identificar grupos e pessoas vulneraveis e detectar
situagdes de vulnerabilidade. Os dados constantes nos sistema de vigilancia
ajudam a identificar, quando possivel, certo padrdo comunitario para os 6bitos
autoprovocados, evidenciando aspectos epidemioldgicos e culturais Uteis para
melhor delineamento das politicas publicas em saude mental (BRASIL, 2017).

A vigilancia epidemioldgica tem como documento norteador para a reducao
da mortalidade por suicidio a Agenda Estratégica de Prevencdo do Suicidio
instituida pelo Ministério da Saude, ja que o Brasil é signatario do Plano de A¢ao
em Saude Mental, lancado em 2013 pela WHO. Dentre suas atividades estao
previstas: (1) monitoramento e pactuacao de fluxos para os servicos de saude
locais com vistas a prevencdo do suicidio e integralidade do cuidado, (2)
articulacao intersetorial para implantacdo das acfes de promocdo de saude e
prevencao do suicidio, (3) comunicacdo para orientar jornalistas e informacao
sobre telefones uteis, onde buscar ajuda e os sinais de alerta, (4) promocéo de
educacdo permanente para qualificacdo das praticas dos profissionais de saude
na prevencdo do suicidio e a manutencdo de informacdes técnicas sobre
acolhimento e encaminhamento responsavel.

A operacionalizacdo da vigilancia epidemiolégica compreende um ciclo de
funcdes especificas e intercomplementares, desenvolvidas de modo continuo, o
gue permite conhecer, a cada momento, o comportamento das doencas em
saude mental com alvo nas acBes de prevencdo e para que as medidas de
intervencado pertinentes possam ser desencadeadas com oportunidade e eficacia
(BRASIL, 2017).
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1.6.2 Meios letais

Considera-se que restringir 0 acesso aos meios para cometer suicidio € um
componente importante na formulacdo de estratégias abrangentes de prevencao.
A compreensdo dos mecanismos que determinam a escolha de um método ou
outro é absolutamente crucial para estabelecer rotas para gerenciar e fortalecer
0os protocolos de intervencdo. De acordo com o contexto local, o acesso a
pesticidas, arma de fogo e carvao; pontes, edificios publicos, trens e metrés sem
barreiras de protecdo devem ser reduzidos. Restricdo a disponibilidade de alcool
para reduzir seu uso prejudicial € particularmente importante nas populacées com
uma prevaléncia elevada de uso de alcool (WHO, 2012).

O controle dos meios € uma acdo de saude publica caracterizada pela
criacdo de barreiras visiveis ou invisiveis que evitam o acesso das pessoas a
formas conhecidas de se cometer o suicidio. Podem ser controles fisicos, como
redes de protecéo; barreiras invisiveis, como comunicacdes que desestimulem o
ato, controle humano, pela capacitacdo de pessoas que atuem no local, ou
controle por meio de legislacao e fiscalizacdo de produtos potencialmente letais.

Um caso nacional de controle de meios ocorreu no campus da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Desde sua inauguracao, o campus foi palco
de diversas tentativas de suicidio, e um dos fatores de risco era a arquitetura
local, com rampas e muretas baixas. Em 2008, a direcdo da Universidade
reconheceu o problema e identificou que 75% dos casos envolviam alunos e ex-
alunos da instituicao e, a partir desse dado, langou o projeto “UERJ pela vida”. O
projeto envolveu a mobilizacdo de alunos, professores e funcionarios com
palestras e campanhas para desmistificar o assunto e quebrar o siléncio. O
treinamento de funcionéarios para poderem identificar e intervir em situacdes de
risco para o suicidio e a instalagdo de um posto do Centro de Valorizacdo da vida
(CVV) dentro do campus também foram iniciativas essenciais para a reducéo das
tentativas de suicidio. Entretanto, tém sido frequentes as noticias veiculadas na
midia sobre ocorréncias em algumas universidades, como, por exemplo, na
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), na regido Nordeste, e na UERJ, no
Sudeste (MACEDO, 2013).

Entre 2005 e 2014, pelo menos 1.280 pessoas cometeram suicidio no

Espirito Santo. Deste total, 510 6bitos foram registrados na regido metropolitana
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de Vitoria. Do total de casos da Regido Metropolitana, 44 ocorreram na Terceira
Ponte, que liga Vitoria a Vila Velha. Esse fato era conhecido h& anos, e
mobilizacées sociais e de especialistas pediram a implantacdo de redes de
protecdo ou outras medidas que dificultassem a tentativa de suicidio (BOTEGA,
2015). Uma pesquisa realizada por Beautrais et al. (2009), publicada no artigo
“‘Remover as barreiras das pontes estimula os suicidios: um experimento infeliz”,
apontou que a remocao das barreiras quadruplicou o nimero de casos de suicidio
em uma ponte localizada em Christchurch, Nova Zelandia. Desde a reinstalagao
das barreiras, em um novo projeto em 2003, ndo houve suicidios no local. Os
autores evidenciam neste estudo que a forma mais efetiva de prevencédo do
suicidio em hotspots como as pontes ¢é a instalacao de barreiras de protecéao.

A ponte Mapo, sobre o Rio Han, na cidade de Seul, capital da Coreia do Sul,
era um dos pontos mais procurados pelos suicidas no pais e as autoridades ja
pensavam em desativa-la, dada a quantidade de suicidios que la ocorriam (em
apenas cinco anos, 108 pessoas suicidaram-se se atirando da ponte). Em 2013, a
ponte Mapo recebeu uma barreira invisivel (sensores de movimento em toda a
sua extensdo que, ao detectar a presenca de pessoas, acendiam mensagens
colocadas nos beirais da ponte com dizeres que levavam a reflexdes ou
simplesmente buscavam um dialogo) e houve reducdo de 85% no numero de
tentativas de suicidio (BARROS, 2018).

Politicas publicas efetivas, com uma atuacdo estratégica na prevencao e
combate do suicidio envolvem a implantacédo da restricdo ao acesso a armas de
fogo, pesticidas ou outras substancias téxicas, carvao ou locais altos dependendo
do contexto especifico do pais (WHO, 2009; WHO, 2008b; WHO, 2006). Estima-
se que o0s pesticidas sejam responsaveis por um terco dos suicidios no mundo
(GUNNELL et al., 2007) e diversas medidas devem ser instauradas para diminuir
sua disponibilidade, incluindo a ratificacédo, a implementacdo e o cumprimento das
convencdes internacionais relevantes sobre produtos quimicos e residuos
perigosos. Além disso, é necessario o cumprimento dos regulamentos sobre a
venda de pesticidas, a limitacdo do acesso a pesticidas por meio da estocagem
segura por individuos e comunidades; a reducdo da toxicidade dos pesticidas,
bem como a educacao de individuos, comunidades e do publico em geral sobre o
manuseio, estocagem, uso e descarte apropriados destas substancias (WHO,
2009; WHO, 2008b; WHO, 2006).
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1.6.3 Midia

O papel da midia na prevencédo do suicidio geralmente é subestimado. Falar
de forma responséavel sobre o fendmeno do suicidio funciona muito mais como um
fator de prevencao do que como fator de risco, podendo, inclusive, se contrapor a
suas causas (LOVISI, SANTOS, LEGAY, ABELHA & VALENCIA, 2009). Cutler,
Glaeser e Norberg (2001), utiizando dados para os 27 estados brasileiros, no
periodo 1980-2009, observaram que o indice de midia é o terceiro motivador do
suicidio, depois do desemprego e da violéncia, para todos 0s grupos de pessoas.
O modelo estimado mostra que o aumento de 1% na midia, eleva a taxa de
suicidio de homens jovens (idade entre 15 e 29 anos) em 5,3%. Este resultado
parece sugerir uma espécie de efeito contagio nas taxas de suicidio.

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) publicou um estudo que
abordou os efeitos da midia sobre o suicidio e investigou se a divulgacdo de uma
noticia referente a suicidio estimulava outras pessoas de grupos similares a
tirarem a propria vida. Como principal resultado deste estudo concluiu-se que a
midia estava positivamente correlacionada com os casos de suicidio. Observou-
se que o indice de midia é o terceiro motivador de suicidios, depois do
desemprego e da violéncia, para todos os grupos de pessoas. No caso do modelo
sugerido pelo teste de Hausman Efeito Fixo (EF) e de dados de painel dinamico
com variaveis instrumentais (Vis), o mesmo aumento proporcional teria um
impacto de 4,2% e 3,7%, respectivamente. O modelo estimado por pooled
regression mostrou que o aumento de 1% na midia elevou a taxa de suicidio de
jovens do sexo masculino entre 15 e 29 anos em 5,3% (LOUREIRO, MOREIRA,
SACHSIDA, 2013).

Quando os suicidios, ocasionalmente, se espalham por uma escola,
comunidade ou quando uma celebridade esta envolvida, nacionalmente, é
chamado de suicidio em série ou suicidio em cluster. Suicidios em cluster sé&o
causados por aprendizagem social de comportamentos relacionados a suicidios,
ou "suicidios copiados" (O’'CONNOR et al., 2014). Clusters pontuais sao suicidios
em série no espaco e no tempo e tém sido ligados diretamente a socializacdo de
individuos préximos (GOLMAN, 1987). Clusters de massa sdo suicidios em
cluster no tempo, mas ndo no espaco, e tém sido ligados a radiodifusdo da

informacgdo relativa a suicidios de celebridades por meio da midia de massa
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(MESOUDI, 2009). A internet tem sido influenciadora em casos de suicidio, a
partir da sugestionabilidade, inducdo e instigacdo, fazendo isso através de féruns
de pesquisa e redes sociais e fornecendo informagdes sobre maneiras de
cometer um suicidio (OLIVEIRA e SILVA, 2015). Nesse sentido, pode-se afirmar,
gue existe um componente de epidemia em determinados episddios de suicidio e
no imaginario popular, o que importa é como a midia descreve, interpreta,
constata, investiga, fotografa e divulga os episédios de suicidios (LOUREIRO,
MOREIRA, SACHSIDA, 2013).

Dentre as estratégias de comunicacdo para a prevencdo de suicidio no
Brasil destaca-se o CVV, associado ao Befrienders Worldwide, que congrega
entidades congéneres de todo o mundo. O CVV participou da forca tarefa que
elaborou a Politica Nacional de Prevencdo do Suicidio do Ministério da Saude,
com quem mantém, desde 2015, um termo de cooperacgao para a implantacéo de
uma linha gratuita nacional de prevengédo do suicidio. A linha 188 do CVV
comecgou a funcionar no Rio Grande do Sul e, em setembro de 2017, iniciou sua
expansdo para todo o Brasil. O CVV realiza apoio emocional e prevencédo do
suicidio, atendendo voluntaria e gratuitamente todas as pessoas que querem e
precisam conversar, em carater sigiloso, por telefone, email, chat e voip 24 horas
todos os dias, além de divulgar buscadores na internet para o suporte psicoldgico
(CVV, 2015).

1.6.4 Servicos de saude mental

1.6.4.1 Disponibilidade de servigcos e profissionais treinados

Sugere-se que as acdes de saude mental na atencao basica obedecam ao
modelo de redes de cuidado, de base territorial e atuacéo transversal com outras
politicas especificas e que busguem o estabelecimento de vinculos e
acolhimento. Como principios fundamentais da articulacdo entre saiude mental e
atencao basica pode-se incluir a nocao de territorio, a organizacdo da atencao a
saude mental em rede, a intersetorialidade, a reabilitacdo psicossocial, a
interdisciplinaridade, a promoc¢ao da cidadania dos usuarios e a autonomia de
usuarios e familiares (BRASIL, 2003). O apoio matricial € proposto como arranjo

organizacional de suporte técnico aos servicos de atencdo basica € a principal
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estratégia de qualificacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) para atender as
demandas de saude mental da populagdo. Uma equipe técnica responsavel pelo
apoio matricial compartilha casos com equipes de saude da familia, por meio de
discussdes conjuntas de casos, intervengfes conjuntas junto as familias e
comunidades ou atendimentos compartilhados (WENCESLAU e ORTEGA, 2015).
Considerando-se que a maioria das pessoas suicidas ndo busca ajuda de
provedores de saude mental inicialmente, mas apresenta diversos sintomas
fisicos, had necessidade de treinar regularmente os profissionais na atencao
basica sobre prevencdo de suicidio, especificamente a identificacdo, gestéo,
apoio e encaminhamento de individuos suicidas nas comunidades (WHO, 2002).
A estratégia de capacitacdo desenvolvida pelos ndcleos se entrelaca com as
equipes de apoio matricial, pois essas podem trabalhar na linha da formacé&o
continuada e em servico, discutindo casos e textos junto as equipes da atencao
basica, visando o estimulo para a formacdo permanente e ndo somente para

capacitacdes pontuais (BRASIL, 2007).

1.6.4.2 Aprimoramento dos tratamentos oferecidos

Fazem parte das boas praticas no tratamento da saide mental aumentar a
gualidade das intervencdes clinicas baseadas em evidéncias, especialmente apés
uma tentativa de suicidio. Ha necessidade de aumentar as pesquisas e
avaliacdes das intervencdes efetivas, assegurar que as comunidades tenham a
capacidade de responder a crises com intervencdes apropriadas e que individuos
em situacoes de crise tenham acesso aos cuidados de saude mental emergencial,
incluindo linhas telefénicas ou internet e aumentar a resposta e o cuidado
daqueles afetados por suicidio e tentativas de suicidio. Devem-se prover servi¢cos
de apoio e de reabilitacdo para pessoas apods tentativas de suicidio. O
acolhimento aos pacientes com transtornos mentais, o estimulo a sua integracéo
social e familiar, o apoio em suas iniciativas de busca da autonomia e o cuidado
em saude mental sdo formas que ajudam e melhoram a saude dos pacientes. Sua
caracteristica principal € buscar integra-los a um ambiente social e cultural
concreto, designado como seu “territorio”, o espago da cidade onde se

desenvolve a vida quotidiana de usuérios e familiares (BRASIL, 2007).
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1.6.4.3 Acesso rapido e facilitado na crise suicida

Frequentemente os servicos de emergéncia sdo a porta de entrada do
paciente na rede de atencdo a saude. As funcbes de servicos de emergéncia
psiquiatrica ndo devem se limitar apenas ao manejo da situacdo que motivou o
atendimento de emergéncia. Entre essas fun¢des incluem-se a caracterizagao de
aspectos diagnésticos, etioldégicos e psicossociais do quadro apresentado pelo
paciente, a instituicdo e/ou adequacdo do tratamento da condicdo psiquiatrica de
base e a insercao definitiva do paciente na rede de servicos de saude mental. A
entrevista psiquiatrica na situacdo de emergéncia tende a ser uma entrevista
dirigida, na qual o médico deve buscar ativamente por informacdes sobre o motivo
de procura de atendimento naquele momento e a0 mesmo tempo caracterizar
sinais e sintomas que permitam a elaboracéo do diagnostico de base (DEL-BEM
et al., 2017).

1.6.4.4 Acompanhamento apos tentativa de suicidio

Muitas pessoas que tentam o suicidio requerem atencdo médica e o
contato com servicos de saude € uma oportunidade para a deteccao de risco de
suicidio e um encaminhamento para tratamento especializado. Isto é
particularmente relevante em situacfes de emergéncia, nas quais uma parcela
significativa das pessoas que tentam suicidio recebem os primeiros cuidados. No
entanto, as rotinas relativas a avaliacdo psiquiatrica de tentativas de suicidio
podem variar consideravelmente de um servico de emergéncia para outro. Em
uma pesquisa com 223 departamentos de emergéncia da Califérnia, constatou-se
gue menos da metade dos servicos contavam com um profissional de saude
mental para a avaliacdo de pacientes admitidos por tentativas de suicidio e s6 um
guarto dos servicos tinha a possibilidade de uma internacao psiquiatrica em leitos
proprios (BARAFF, JANOWICZ, ASARNOW, 2006). Em paises de baixa e média
renda, a situacdo pode ser ainda pior. Um estudo realizado em salas de
emergéncia de oito paises de baixa ou média renda mostrou que em metade dos
servicos de emergéncia estudados, menos de um terco dos pacientes admitidos
por tentativa de suicidio foram encaminhados para posterior avaliagdo e

acompanhamento em servi¢cos de saude (DEL-BEM et al., 2017).
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Mais de 75% das vitimas de suicidio procuraram um servico de atencao
priméria (APS) a saude no ano de sua morte e 45% no més em que cometeram
suicidio (LUOMA et al., 2002). O documento “Integrating mental health into
primary care: a global perspective”, editado em conjunto pela WHO e pela
Organizacdo Mundial de Médicos de Familia (WONCA) (WHO, 2008) reune
diretrizes globais e relatos de experiéncias exitosas, de diversos paises, de
integracao entre saude mental e APS. Quanto aos principios, 0 documento pontua
que, num sistema hierarquizado de saude, a APS deve incluir, rotineiramente,
entre seus servigos essenciais: a identificacéo precoce de transtornos mentais, o
tratamento de transtornos mentais comuns, 0 manejo de pacientes psiquiatricos
estaveis, a referéncia para outros niveis quando necesséario, a atencdo as
necessidades de salde mental de pessoas com problemas de saude fisica e, por
fim, a prevencdo e promocao da saude mental. Salienta-se, também, que a
continuidade do cuidado é um elemento central de uma atencéo primaria efetiva;
e quando ha um relacionamento continuo entre profissional de salde e paciente,
a qualidade dos servicos de saude mental na atencédo primaria tende a aumentar
(WENCESLAU e ORTEGA, 2015).

1.6.4.5 Assisténcia as pessoas enlutadas

A morte por suicidio pode comprometer o desenvolvimento do processo de
luto, fato que ocorre devido as circunstancias violentas e repentinas, envolvidas
em tabu e preconceito, e muitas vezes na vigéncia de doenca psiquiatrica prévia e
intensos conflitos familiares (SILVA, 2008). O suicidio é um tipo de morte com um
impacto muito negativo e pode ainda ser devastador para seus sobreviventes. Os
sobreviventes sdo aquelas pessoas que perderam seu familiar por suicidio ou
tenham sido afetadas de alguma forma pela morte da pessoa que se suicidou.
Esses sobreviventes podem apresentar luto traumatico e também apresentam
maior risco de tentarem suicidio (CFP, 2013). Torna-se importante que 0sS
profissionais da saude estejam préximos dos pais que perderam seus filhos, ndo
neguem o luto dos mesmos e os ajudem a encontrar licbes positivas na perda
(BUCKLE e FLEMING, 2010). O impacto do sofrimento vivido apés o suicidio para
0s pais sobreviventes corrobora a importancia do suporte dos profissionais de

saude para este grupo, tornando-se fundamental o equilibrio entre ouvir e
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compreender as pessoas enlutadas e respeitar 0 seu contexto experiencial
(MCKAY e TIGHE, 2014).

1.6.4.6 Treinamento dos profissionais em saude mental

E fundamental para o éxito das politicas de satide mental prover treinamento
para individuos e profissionais que estdo na linha de frente (gatekeepers) para
detectar e a manejar o risco de suicidio. Bombeiros, professores, policiais,
religiosos, lideres comunitérios e militares interagem com o0os membros da
comunidade em ambientes naturais e geralmente ndo médicos e podem ser
treinados para reconhecer os fatores de risco para suicidio. Para ser eficaz, o
treinamento destes profissionais deve ser permanente (WHO, 2012).

Uma das estratégias de prevencao de suicidio € apoiar a ampliacdo de
recursos humanos que possam prestar assisténcia na crise, particularmente em
areas remotas e para populacdes vulneraveis, e incentivar a formacao de redes
locais de organizacbes n&do governamentais (ONGs) para promover o
aprendizado compartilhado, com objetivo de incentivar o comportamento de busca
de ajuda e prestar assisténcia no tempo certo, seja ela governamental, nao
governamental, oferecida por servicos comunitarios de saude ou servigos sociais
(WHO, 2012).

Os profissionais também devem ser treinados para mapear, divulgar e
fomentar iniciativas locais de vigilancia, promocdo da saude e prevencao do
suicidio, inclusive no fortalecimento dos nucleos de prevencdo de violéncias e
promocdo da saude e das redes comunitarias, formais ou informais,
especialmente nos municipios e grupos de municipios com alta concentracao de
suicidio, buscando impacto na reducao das tentativas e mortes (BRASIL, 2017).

Como o suicidio é marcadamente evitavel, é incontestavel que os governos
por meio de seus setores de saude, social e outros, invistam recursos humanos e
financeiros na prevencdo de suicidio. Independente do valor intrinseco de cada
uma das abordagens, a maior prevencao do suicidio s6 podera ocorrer por meio
da combinacdo de varias intervencdes que levem em consideracdo a realidade
local e a articulacdo de acOes terapéuticas e educacionais com acfes de saude

publica.
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1.7 Politica de Saude Mental no Brasil

Até o final da década de 1970, o modelo de atencdo a Saude Mental no
Brasil baseou-se quase que exclusivamente nos hospitais psiquiatricos. Sob a
influéncia dos movimentos reformistas que ocorriam na Europa e nos Estados
Unidos, vérios setores da sociedade civil brasileira foram mobilizados em favor da
luta pelos direitos dos pacientes psiquiatricos na década de 1970. A reflexdo
sobre a loucura passou a integrar o quadro de discussdes das universidades, dos
meios intelectuais e dos profissionais de instituicbes psiquiatricas, envolvendo
posteriormente outros setores da sociedade (VIDAL, BANDEIRA e GONTIJO
2008). As reformas na assisténcia em Saude e na Saude Mental caminharam
junto aos movimentos sociais de pacientes e familiares, os quais protagonizaram
a reforma psiquiatrica brasileira, que acumulou forca e experiéncia ao longo do
tempo (PITTA, 2011).

Na década de 1980, verificaram-se dois movimentos sociopoliticos
determinantes: na Saude em geral, a Reforma Sanitaria, juntamente com a
criacdo do Sistema Unico de Saltde (SUS), e na Salde Mental, a Reforma
Psiquiatrica. Ambas as reformas conviveram e se alimentaram da mesma
efervescéncia politico-participativa e democratizante (PITTA, 2011). A partir de
entdo, a reforma psiquiatrica brasileira fortaleceu-se e foi implantada como politica
de governo.

A superacdo do modelo manicomial encontrou ressonancia nas politicas de
saude do Brasil, que tiveram um marco tedrico e politico na 8% Conferéncia
Nacional de Saude (1986), quando os profissionais de saude discutiram a
Reforma Sanitaria a ser implantada pelo governo. Essas discussfes foram
mantidas na 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987), na 22 Conferéncia
Nacional de Saude Mental (1992), e na 32 Conferéncia Nacional de Saude Mental
(2001). Um marco histérico para o setor de saude mental, que proporcionou
mudancas no Ministério da Saude, foi a Conferéncia Regional para a
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica, realizada em Caracas, em 1990.
Neste encontro, no qual o Brasil foi representado e signatario, ocorreu a
promulgacdo do documento final intitulado “Declaracao de Caracas”. Nele, os

paises da América Latina, inclusive o Brasil, comprometeram-se a promover a
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reestruturacao da assisténcia psiquiatrica, rever criticamente o papel hegemdonico
e centralizador do hospital psiquiatrico, salvaguardar os direitos civis, a dignidade
pessoal, os direitos humanos dos usuarios e propiciar a sua permanéncia em seu
meio comunitario (WHO/OPAS, 1990).

As experiéncias de criacdo de servicos substitutivos a internacao psiquiatrica
aconteceram ao longo da década de 1980, com a criagcdo do primeiro Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS) em Sao Paulo e a intervencdo no Hospital Anchieta,
seguida pela criacdo dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) em Santos
(BRASIL, 2004). Esta intervengédo, com repercussao nacional, demonstrou a
possibilidade de construgcéo de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao
hospital psiquiatrico. Em Santos, também foram criadas cooperativas, residéncias
para os egressos do hospital e associacbes de usuarios e familiares (BRASIL,
2005).

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de
Lei Paulo Delgado, conseguiram aprovar, em varios estados brasileiros, as
primeiras leis que determinavam a substituicdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a saude mental. A partir deste
periodo, a politica do Ministério da Saude para a saude mental comecou a ganhar
contornos mais definidos (BRASIL, 2005).

O funcionamento dos NAPS/CAPS foi regulamentado oficialmente pela
Portaria GM n°® 224/1992, de acordo com as diretrizes de descentralizacdo e
hierarquizacdo das Leis Organicas do SUS. Essa portaria definiu os NAPS/CAPS
como unidades de saude locais e regionalizadas que contavam com uma
populacdo adscrita definida pelo nivel local e ofereciam atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar. Esses
servicos poderiam representar, ainda, a porta de entrada da rede de servicos para
as acoes relativas a saude mental e atendiam também pacientes referenciados de
outros servicos de saude, dos servicos de urgéncia psiquiatrica ou egressos de
internacdo hospitalar. Essa portaria também proibiu a existéncia de espacos
restritivos, exigiu que fosse resguardada a inviolabilidade da correspondéncia dos
pacientes internados e feito o registro adequado dos procedimentos diagnosticos
e terapéuticos efetuados nos pacientes. As novas normatizacdes do Ministério da
Saude de 1992, embora regulamentassem 0s novos servicos de atencdo diaria,

nao instituiam uma linha especifica de financiamento para os CAPS e NAPS e as
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normas para a fiscalizacdo e a classificacdo dos hospitais psiquiatricos néo
previam mecanismos sistematicos para a reducao de leitos (BRASIL, 2005).

Em 2001, a promulgacao da Lei n® 10.216 imp6s novo impulso e novo ritmo
para o processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil (BRASIL, 2001). Nessa
conjuntura foi realizada a Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, em que a
politica de salde mental do governo federal, inspirada pelas diretrizes da Reforma
Psiquiatrica, passou a consolidar-se, ganhando maior sustentacdo e visibilidade.
Linhas especificas de financiamento foram criadas pelo Ministério da Saude para
0S servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e novos mecanismos
foram criados para a fiscalizacdo, gestdo e reducdo programada de leitos
psiquiatricos no pais (BRASIL, 2005). Diretrizes e normas para a assisténcia
hospitalar em psiquiatria foram estabelecidas a partir da Portaria/GM n° 251, em
2002, que reclassificou os hospitais psiquiatricos, definiu e estruturou a porta de
entrada para as internagdes psiquiatricas na rede do SUS e estabeleceu, ainda,
gue os hospitais psiquiatricos integrantes do SUS deveriam ser avaliados por
meio do Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH) (BRASIL, 2002).

1.7.1 Rede de Atencéao Psicossocial

No estado de S&o Paulo, as Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS),
por meio da Deliberacdo da Comissado Intergestora Bipartite do Estado de Sao
Paulo (CIB/SP) n° 17/2011 foram desenhadas pelo Grupo Bipartite que elaborou,
com auxilio de georreferenciamento, um estudo de fluxo de atendimento entre as
regides, e o Termo de Referéncia bem como o desenho final das 17 RRAS foi
aprovado e formalizado pela Deliberacdo CIB n° 36. A partir dai, o estado de Séo
Paulo passou a atuar no modelo organizativo de Redes Regionais de Atencéao, o
gual incorpora o conceito de regido de salude para a garantia de acesso e cuidado
integral. Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo, acdes e
servicos de: | - atencdo primaria, Il - urgéncia e emergéncia, Il - atencéo
psicossocial IV- atencdo ambulatorial, especializada e hospitalar V - vigilancia em
saude (Deliberacéo CIB n° 36).

A Rede de Atencéao Psicossocial (RAPS) foi instituida pela Portaria n° 3.088,
de 23/12/2011, republicada em 21/05/2013. Ela dispde sobre a criagcdo, ampliacéao


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
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e articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool e
outras drogas, no ambito do SUS, e é centrada na atengcdo comunitaria. Os
principais objetivos das RAPS sé&o: | - ampliar o acesso da populacéo em geral; Il
- promover 0 acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
atencao; Il - garantir a articulacéo e integracao dos pontos de atencéo das redes
de saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencédo as urgéncias (BRASIL, 2011). A RAPS é
formada por sete componentes, apresentados na Figura 4.



Figura 4. Componentes das Redes de Atencéo Psicossocial e respectivos pontos de atencao®.

COMPONENTE

Atencao Basica em Saude

Atencao Psicossocial
Estratégica

Atencao de Urgéncia e
Emergéncia

Atencao Residencial de Carater
Transitorio

Atencao Hospitalar

Estratégias de
Desinstitucionalizacao

Estratégias de Reabilitacao
Psicossocial

PONTOS DE ATENGCAO

Unidade Basica de Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Consultério na Rua

Apoio aos Servicos do componente Atencao
Residencial de Carater Transitério

Centros de Convivéncia e Cultura

Centros de Atencao Psicossocial, nas suas
diferentes modalidades

SAMU 192

Sala de Estabilizacao

UPA 24 horas e portas hospitalares de
atencao a urgéncia/pronto socorro, Unidades
Basicas de Saude

Unidade de Acolhimento
Servico de Atencdao em Regime Residencial

Enfermana especializada em Hospital Geral
Servico Hospitalarde Referéncia para
Atencao as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras

Servicos Residenciais Terapéuticos
Programa de Volta para Casa

Iniciativas de Geracao de Trabalho e Renda

Empreendimentos Solidarnios e Cooperativas
Sociais

Fonte: Coordenagio de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas - Departamento de Assisténcia e Promocéo a Salde (DAPS)

* Informac3o disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/|2-saude-

mental/12588-raps-rede-de-atencao-psicossocial, acessado em 01/08/2017. Secretaria de Atencdo a Salude (SAS) — Ministério da Saude (MS)



http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/l2-saude-mental/12588-raps-rede-de-atencao-psicossocial
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-raiz/saude-mental/l2-saude-mental/12588-raps-rede-de-atencao-psicossocial
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1.7.2 Atencao Psicossocial Estratégica

A Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, regulamentou e
estabeleceu as modalidades dos CAPS como CAPS |, CAPS Il, CAPS lll, CAPS
AD (para usuarios com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas)
e CAPSI (para criangas e adolescentes), definindo-os por ordem crescente de
porte (equipe minima de 9, 12 e 16 profissionais), complexidade (servi¢os diarios
de 8 as 18 horas, servicos 24 horas com permanéncia ou hospitalidade noturna) e
abrangéncia populacional (até 50 mil habitantes ou maior que 50 e 200 mil
habitantes, sendo que o CAPSi e o CAPS AD com abrangéncias populacionais de
até 70 ou maior que 150 mil habitantes), (Figura 5), (BRASIL, 2004).

Os CAPS sao considerados dispositivos estratégicos para a organizacdo da
rede de atencdo em saude mental e sdo servicos comunitarios, compostos por
equipe multidisciplinar, com técnico de referéncia. Neles, o cuidado fundamenta-
se no projeto terapéutico singular formulado em conjunto pela equipe de saude,
usuario e familiares (BRASIL, 2002). Os CAPS atendem varios pressupostos da
Reforma Psiquiatrica, dentre elas a interiorizacdo e aproximacdo da comunidade
para a realizacdo dos cuidados de saude mental. A peculiaridade dos CAPS de
serem abertos e polivalentes pode suprir as diversas demandas da saude mental,
sem que sejam necessarios outros servicos mais especificos (MATEUS, 2013). O
cuidado em saude mental realizado pelos CAPS é tatico uma vez que 0 acesso
das equipes aos usuarios e vice-versa € facilitado pela proximidade a sua
comunidade e conhecimento da histéria de vida das pessoas e de seus vinculos

com a comunidade/territdrio onde moram (BRASIL, 2004).
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Figura 5. Modalidades de CAPS e sua populagéo-alvo

MGdalEA Parametro ap6s Republicagdo
odalidade . i
Portaria 3088/2011 Organizacdo
Sl Municipios ou regides com pop. |Atende pessoas de todas as faixas etdrias que apresentam prioritariamente intenso sofrimento psiquico decorrente de
acima de 15 mil habitantes transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras
situagdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida.

g — Municipios ou regides com pop. Aten.de pnorl.tanafnente pessoas em‘ intenso sofrimento p5|qu1c? decc')rren.te de transtorrTos mentais graves e

® adima de 70l habitaritis 'perSIst(?n.tgs, incluindo aqueles reIacn.oPados a.o uso dfe substan?las psicoativas, e outras situacdes clinicas que

= impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida.

i‘; il " Atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes,
3 CAPS Il ':lnICIpIOS S reguogs €om POP- i cluindo o uso de substancias psicoativas, e outras situagdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e

g acima de 150 mil habitantes realizar projetos de vida. Proporciona servicos de atencdo continua, com funcionamento 24 horas, incluindo feriados e
= finais de semana, oferece retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servigos de satide mental, inclusive CAPS AD.
Q.

° Y S .~

"g:* CAPS | Municipios ou regides com pop. | atende pessoas de todas as faixas etdrias que apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do uso de crack,

g.. AD acima de 70 mil habitantes alcool e outras drogas_

v

:

e CAPS Municipios ou regides com pop. |Atende pessoas de todas as faixas etdrias que apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do uso de crack,

g ADIIl | acima de 150 mil habitantes dlcool e outras drogas. Proporciona servigos de atengdo continua, com funcionamento 24 horas, incluindo feriados e

U finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno.

- Municipios ou regides com pop. | Atende criangas e adolescentes que apresentam prioritariamente intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos
i ; : it e 2 s s i
acima de 70 mil habitantes mer)ta|s gra\{es e p(e'rﬁlﬁtentes, incluindo aqueles .re.IaC|ona<'ios ao l'JSO de supstancnas psicoativas, e outras situagdes
clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida.

Fonte: Adaptado de Coordenacéo de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS




56

O Ministério da Saude criou o indicador de cobertura - CAPS/100 mil
habitantes - para refletir a evolugdo da implantacédo da rede substitutiva de base
comunitéria ao longo do tempo e instrumentalizar 0os gestores para a avaliagédo e
a definicdo de prioridades na implantacdo da rede de atencdo psicossocial. Em
seu célculo é utilizada a cobertura ponderada segundo porte do CAPS. Como
limitacdes, este indicador, quando utlizado isoladamente, n&o reflete
integralmente a expansdao da Rede de Atencdo Psicossocial, uma vez que a
atencdo em saude mental é composta por diversos dispositivos. Além disso, 0
indicador € pouco sensivel as peculiaridades de regibes com grande extensdo
territorial, muita dispersao e baixa densidade populacional, dificuldades de acesso
e diversidade étnico-cultural, que sdo desafios particulares para a implantacéo
dos servicos e a garantia de acesso, exigindo aperfeicoamento do proprio sistema
de saude e de sua gestéo (BRASIL, 2015).

O Ministério da Saude adotou 0s seguintes parametros para a cobertura dos
CAPS: cobertura muito boa (acima de 0,70 por 100 mil habitantes), cobertura
regular/boa (entre 0,50 e 0,69), cobertura regular/baixa (entre 0,35 e 0,49),
cobertura baixa (de 0,20 a 0,34) e cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20)
(BRASIL, 2015).

1.8 Uso da mortalidade por suicidio na avaliacdo da Atencdo a Saude

Mental.

Embora os CAPS estejam em franca expansao e consolidacdo no Brasil, ha
urgéncia e necessidade de avaliacbes quantitativas e qualitativas que se
debrucem sobre a estrutura, sobre o processo de cuidado e resultados deste tipo
especifico de servico. A maior parte da literatura nacional sobre o tema é
composta por estudos de avaliacdo qualitativos (TAVARES et al., 2005; MIELKE
et al.,, 2009; SURJUS et al., 2011). Os estudos quantitativos de avaliacdo dos
CAPS abrangem a descricao da clientela (ANDREOLI et al., 2004), avaliacdo da
estrutura (NASCIMENTO e GALVANESE, 2009) e a satisfacdo dos usuérios e

familiares (KANTORSKI et al., 2009). Muitos estudos tém uma abordagem clinica
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dos processos de cuidado. H4 pouca énfase em estudos que envolvam desfechos
populacionais.

Na avaliacdo dos desfechos de programas e servicos de salde sé&o
utilizados indicadores de saude, classificados como duros (hard) ou suaves (soft).
Os indicadores hard seriam a expressao quantitativa dos indicadores (por
exemplo, a taxa de mortalidade) e os indicadores soft seriam os indicadores
gualitativos (satisfacdo, qualidade) (SARACENO, FRATTURA, BERTOLOTE e
1993). Embora indicadores de mortalidade ndo permitam uma avaliacdo ampla
dos resultados da atencdo a saude mental, jA que o0s transtornos mentais
apresentam maior impacto sobre a morbidade (em diferentes dimensdes, tais
como sintomas, prejuizo na qualidade de vida e ajustamento social, absenteismo
etc.), na pratica informacdes sobre estatisticas vitais sdo em geral mais
abrangentes e confiaveis do que aquelas obtidas a partir de sistemas de vigilancia
(por exemplo, notificacéo de tentativas de suicidio) ou de sistemas de informacéo
sobre atendimentos em servicos comunitarios ou hospitalares. Nos paises
europeus que tiveram suas reformas psiquiatricas nas ultimas décadas, vém
sendo conduzidos estudos avaliativos sobre os servicos de atencdo a saude
mental com uso de indicadores da mortalidade por suicidio.

Na Finlandia, foi realizada uma pesquisa nacional sobre os servicos de
saude mental nos anos de 2004 e 2005, em que 0s autores examinaram as taxas
de mortalidade por suicidio entre 2000 e 2004 em 428 municipios e observaram
associacao entre a proeminéncia de servicos ambulatoriais em relacdo aos
servicos hospitalares e menor taxa de mortalidade por suicidio (PIRKOLA et al.,
2009). Johannessen et al., (2011), utiizando dados secundarios, estudaram a
relacdo entre as mudancas na atencdo a saude mental na Noruega entre 1990 e
2006, marcadas pelo aumento de servicos comunitarios de saude mental, e seu
impacto na taxa de mortalidade por suicidio no mesmo periodo. As mudancas no
modelo de atencdo a saude mental foram estudadas com uso das seguintes
variaveis: leitos psiquiatricos por 1000 habitantes, dias de hospitalizacdo
psiquiatrica por 1000 habitantes, altas hospitalares por 1000 habitantes, consultas
ambulatoriais por 1000 habitantes e os anos de trabalho dos profissionais dos
servicos de saude mental por 1000 habitantes. Outras variaveis associadas a
mortalidade por suicidio foram examinadas: venda de bebidas alcodlicas, venda

de antidepressivos, propor¢cdo de homens e mulheres que concluiram ensino
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meédio ou superior e propor¢cdo de desempregados. Nao foi observada associagao
significativa entre as mudancas no modelo de atencdo a salude mental e a
mortalidade por suicidio. Entre as mulheres, foi observado aumento da
mortalidade por suicidio associado a aumento da venda de bebidas alcodlicas e
diminuic&o desta taxa associada a aumento na venda de antidepressivos. Para 0s
homens, foi observada significativa diminuicdo da taxa de mortalidade por suicidio
associada ao crescimento da proporcdo de homens com maiores niveis de
escolaridade e aumento da taxa associado ao aumento da proporgdo de

desemprego.
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2. Justificativa

A mortalidade por suicidio apresenta magnitude significativa e importantes
consequéncias para familiares da vitima e para a comunidade. Em fun¢éo de sua
natureza multicausal, multiplas abordagens vém sendo utilizadas para subsidiar
estratégias populacionais e individuais de prevencao do suicidio. A proposta do
presente estudo € descrever a mortalidade por suicidio segundo as Redes de
Atencdo Psicossocial do estado de Sao Paulo e suas correlagcbes com o
desenvolvimento socioecondmico, violéncia e estrutura regional dos servigos de

saude para subsidiar as ac6es de prevencédo do suicidio.
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3. Objetivos

Descrever e analisar a mortalidade por suicidio nas RAPS (Rede de
Atencdo Psicossocial) do estado de S&o Paulo, segundo variaveis

socioecondémicas.

Estudar a correlacdo da mortalidade por suicidio com os indicadores de
violéncia, com as condi¢Oes socioecondmicas e com a organizacao dos

servicos de saude nas RAPS do estado de Sao Paulo.



61

4. Materiais e Métodos

4.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo ecoldgico.
4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi conduzido utilizando dados de 2015, referentes ao estado de
Sao Paulo, que esta localizado na regido Sudeste do Brasil, com populacéo
estimada de 44.396.484 habitantes®. O estado de S&o Paulo esta dividido em 17
Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e 63 Redes de Atencao
Psicossocial (RAPS), as quais seguiram a divisdo das Regides de Saude (RS) do
estado e as regides das ComissoOes Intergestoras Regionais (CIR) (TANIGUSCHI
et al., 2015) (Figura 6 e Quadro 2).

4.3 Populagéo de estudo

Foram estudados os 6bitos por suicidio (cédigos X60-X84 da 102 revisdo da
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10) (WHO, 1992)) de residentes no

estado de Sao Paulo, ocorridos no ano de 2015.

* Estimativas populacionais para os municipios e para as Unidades da Federac3o (UF) brasileiros em
01/07/2015. Disponivel em:

ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas de Populacao/Estimativas 2015/estimativa dou 2015 20150915.xls
ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas de Populacao/Estimativas 2015/nota _metodologica 2015.pdf, acessado

em 26/05/2017.



ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/estimativa_dou_2015_20150915.xls
ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/nota_metodologica_2015.pdf

Figura 6. Mapa da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) no Estado de Sao Paulo (2018).
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Quadro 2. Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) - Municipios e populacgéo,

estado de S&o Paulo, 2015.

, Populagéo
RAPS - MUNICIPIOS 2015
Alto do Tieté - Aruja, Biritiba-Mirim, Ferraz de Vasconcelos, Guararema, Guarulhos, ltaquaquecetuba,
. . o 2901037
Mogi das Cruzes, Pod, Salesdpolis, Santa Isabel, Suzano
Franco da Rocha - Caieiras, Cajamar, Francisco Morato, Franco da Rocha, Mairipora 573912
Mananciais - Cotia, Embu das Artes, Embu-Guagu, Itapecerica da Serra, Juquitiba, S&o Lourengo da
A : 1092575
Serra, Tabo&o da Serra, Vargem Grande Paulista
Rota dos Bandeirantes - Barueri, Carapicuiba, Itapevi, Jandira, Osasco, Pirapora do Bom Jesus, 1835865
Santana de Parnaiba
Grande ABC - Diadema, Maug, Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra, Santo André, S&o Bernardo do
. 2719580
Campo, S&o Caetano do Sul
Séao Paulo - Sao Paulo 11967824
Central do DRS Il - Aragatuba, Auriflama, Bento de Abreu, Bilac, Guararapes, Guzolandia, Nova 296929
Castilho, Nova Luziténia, Rubiacea, Santo Antdnio do Aracangua, Valparaiso
Lagos do DRS Il - Andradina, Castilho, Guaracai, llha Solteira, Itapura, Lavinia, Mirandépolis, 201566
Murutinga do Sul, Nova Independéncia, Pereira Barreto, Sud Mennucci, Suzanapolis
Consoércios do DRS Il - Alto Alegre, Avanhandava, Barbosa, Birigui, Brauna, Brejo Alegre, Buritama,
Clementina, Coroados, Gabriel Monteiro, Glicério, Lourdes, Luiziénia, Piacatu, Penapolis, Santépolis do | 270663
Aguapei, Turilba
Central do DRS Il - Américo Brasiliense, Araraquara, Boa Esperanca do Sul, Gavido Peixoto, Motuca,
A . " 309699
Rincéo, Santa Lucia, Trabiju
Centro Oeste do DRS Il - Borborema, Ibitinga, Itapolis, Nova Europa, Tabatinga 141879
Norte do DRS Il - Candido Rodrigues, Dobrada, Mat&o, Santa Ernestina, Taquaritinga 155073
Coragao do DRS Ill - Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito, S&o Carlos 384475
Baixada Santista - Bertioga, Cubat&o, Guaruja, ltanhaém, Mongagua, Peruibe, Praia Grande, Santos,
<\ 1797496
Séo Vicente
Norte - Barretos - Altair, Barretos, Cajobi, Colina, Coldémbia, Guaira, Guaraci, Jaborandi, Olimpia, 285733
Severinia
Sul - Barretos - Bebedouro, Monte Azul Paulista, Taiagu, Tailva, Taquaral, Terra Roxa, Viradouro,
. 147091
Vista Alegre do Alto
Vale do Jurumirim - Aguas de Santa Bérbara, Arandu, Avaré, Bardo de Antonina, Cerqueira César,
Coronel Macedo, Fartura, laras, Itai, ltaporanga, Manduri, Paranapanema, Piraju, Sarutaia, Taguai, 295945
Taquarituba, Tejupa
Bauru - Agudos, Arealva, Avai, Balbinos, Bauru, Borebi, Cabralia Paulista, Duartina, lacanga, Lengdis
Paulista, Luciandpolis, Macatuba, Paulistania, Pederneiras, Pirajui, Piratininga, Presidente Alves, 635233
Regindpolis
Polo Cuesta - Anhembi, Areiopolis, Bofete, Botucatu, Conchas, Itatinga, Laranjal Paulista, Pardinho, 303645
Pereiras, Porangaba, Pratania, Sdo Manuel, Torre de Pedra
Jau - Bariri, Barra Bonita, Bocaina, Boracéia, Brotas, Dois Corregos, Igaragu do Tieté, Itaju, Itapui, Jau,
L o . 343955
Mineiros do Tieté, Torrinha
Lins - Cafelandia, Getulina, Guaigara, Lins, Pongai, Promissdo, Sabino, Uru 165519

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)..
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Quadro 2. Redes de Atencao Psicossocial (RAPS) - Municipios e populacéo,

estado de S&o Paulo, 2015. (continuacéo)

Braganga - Atibaia, Bom Jesus dos Perddes, Braganga Paulista, Joandpolis, Nazaré Paulista, Pedra

Bela, Pinhalzinho, Piracaia, Socorro, Tuiuti, Vargem 454504
Reg Metro Campinas - Americana, Artur Nogueira, Campinas, Cosmaépolis, Holambra, Hortolandia,
Indaiatuba, Itatiba, Jaguariina, Monte Mor, Morungaba, Nova Odessa, Paulinia, Pedreira, Santa 3075571
Barbara d'Oeste, Santo Antonio de Posse, Sumaré, Valinhos, Vinhedo
Jundiai - Cabreuva, Campo Limpo Paulista, Itupeva, Jarinu, Jundiai, Louveira, Varzea Paulista 771331
Circuito das Aguas - Aguas de Lindéia, Amparo, Lindoia, Monte Alegre do Sul, Serra Negra 132131
Trés Colinas - Cristais Paulista, Franca, Itirapud, Jeriquara, Patrocinio Paulista, Pedregulho, Restinga, 414747
Ribeirdo Corrente, Rifaina, S0 José da Bela Vista
Alta Anhanguera - Ipué, Morro Agudo, Nuporanga, Orléndia, Sales Oliveira, Sdo Joaquim da Barra 158662
Alta Mogiana - Aramina, Buritizal, Guara, Igarapava, ltuverava, Migueldpolis 123200
Adamantina - Adamantina, Flérida Paulista, Inbia Paulista, Lucélia, Mariapolis, Osvaldo Cruz,
. N 135800

Pacaembu, Pracinha, Sagres, Salmourao
Assis - Assis, Bora, Candido Mota, Cruzalia, Florinia, Lutécia, Maracai, Palmital, Paraguagu Paulista,

. . . . 250194
Pedrinhas Paulista, Platina, Taruma
Marilia - Alvaro de Carvalho, Alvinlandia, Campos Novos Paulista, Echapora, Femnao, Galia, Garca,
Guaimbé, Guaranta, Julio Mesquita, Lupércio, Marilia, Ocaugu, Oriente, Oscar Bressane, Pompéia, 382869
Quintana, Ubirajara, Vera Cruz
Ourinhos - Bernardino de Campos, Canitar, Chavantes, Espirito Santo do Turvo, Ibirarema, Ipaussu, 231323
Oleo, Ourinhos, Ribeirdo do Sul, Salto Grande, Santa Cruz do Rio Pardo, S&o Pedro do Turvo, Timburi
Tupa - Arco-Iris, Bastos, Herculandia, lacri, Parapud, Queiroz, Rindpolis, Tupa 128760
Araras - Araras, Conchal, Leme, Pirassununga, Santa Cruz da Conceigao 334334
Limeira - Cordeiropolis, Engenheiro Coelho, Iracemapolis, Limeira 360833
Piracicaba - Aguas de S&o Pedro, Capivari, Charqueada, Elias Fausto, Mombuca, Piracicaba, Rafard, 574698
Rio das Pedras, Saltinho, Santa Maria da Serra, S&o Pedro
Rio Claro - Analandia, Corumbatai, Ipetna, Itirapina, Rio Claro, Santa Gertrudes 257532
Alta Paulista - Dracena, Flora Rica, Irapuru, Junqueirdpolis, Monte Castelo, Nova Guataporanga, Ouro 133218
Verde, Panorama, Paulicéia, Santa Mercedes, Sdo Jodo do Pau d'Alho, Tupi Paulista
Alta Sorocabana - Alfredo Marcondes, Alvares Machado, Anhumas, Caiabu, Emilianpolis, Estrela do
Norte, Indiana, Martindpolis, Narandiba, Pirapozinho, Presidente Bemardes, Presidente Prudente, 404025
Regente Feijo, Ribeirdo dos Indios, Sandovalina, Santo Anastacio, Santo Expedito, Taciba, Tarabai
Alto Capivari - lepé, Jodo Ramalho, Nantes, Quata, Rancharia 58918
Extremo Oeste Paulista - Caiua, Maraba Paulista, Piquerobi, Presidente Epitacio, Presidente 97616
Venceslau
Pontal do Paranapanema - Euclides da Cunha Paulista, Mirante do Paranapanema, Rosana, Teodoro 68756
Sampaio
Vale do Ribeira - Barra do Turvo, Cajati, Cananéia, Eldorado, Iguape, llha Comprida, Iporanga, ltariri, 284022

Jacupiranga, Juquia, Miracatu, Pariquera-Agu, Pedro de Toledo, Registro, Sete Barras

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Quadro 2. Redes de Atencao Psicossocial (RAPS) - Municipios e populacéo,

estado de S&o Paulo, 2015. (continuacéo)

Horizonte Verde - Barrinha, Dumont, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto, Pitangueiras, Pontal,

Pradépolis, Sertdozinho 428328
Aquifero Guarani - Cravinhos, Guatapard, Jardindpolis, Luis Anténio, Ribeiréo Preto, Santa Rita do 887318
Passa Quatro, Santa Rosa de Viterbo, S&o Simao, Serra Azul, Serrana
Vale das Cachoeiras - Altindpolis, Batatais, Brodowski, Cajuru, Céssia dos Coqueiros, Santa Cruz da
. ) 136906
Esperanga, Santo Ant6nio da Alegria
Baixa Mogiana - Estiva Gerbi, Itapira, Mogi Guacu, Mogi Mirim 322562
Mantiqueira - Aguai, Aguas da Prata, Espirito Santo do Pinhal, Santa Cruz das Palmeiras, Santo 279635
Antbnio do Jardim, Sdo Jo&o da Boa Vista, Tambau, Vargem Grande do Sul
Rio Pardo - Caconde, Casa Branca, Divinoléndia, Itobi, Mococa, S&o José do Rio Pardo, S&o 216798
Sebastido da Grama, Tapiratiba
Catanduva - Ariranha, Catanduva, Catigud, Elisiario, Embauba, Fernando Prestes, Irapud, Itajobi,
Marapoama, Novais, Novo Horizonte, Palmares Paulista, Paraiso, Pindorama, Pirangi, Sales, Santa 311713
Adélia, Tabapua, Urupés
Santa Fé do Sul - Nova Canaé Paulista, Rubinéia, Santa Clara d'Oeste, Santa Fé do Sul, Santa Rita
| A : 46854
d'Oeste, Trés Fronteiras
Jales - Aparecida d'Oeste, Aspasia, Dirce Reis, Dolcinopoalis, Jales, Marindpolis, Mesépolis, Palmeira
d'Oeste, Paranapu3, Pontalinda, Santa Albertina, Santa Salete, Santana da Ponte Pensa, Sao 104115
Francisco, Urania, Vitoria Brasil
Fernandépolis - Estrela d'Oeste, Fernandopolis, Guarani d'Oeste, Indiapora, Macedonia, Meridiano,
Mira Estrela, Ouroeste, Pedrandpolis, Populina, Sdo Jo&o das Duas Pontes, S0 Joao de Iracema, 116022
Turmalina
Séo José do Rio Preto - Bady Bassitt, Balsamo, Cedral, Guapiagu, Ibira, Icém, Ipigua, Mirassol,
Mirassolandia, Neves Paulista, Nova Alianca, Nova Granada, Onda Verde, Orinditva, Palestina, Paulo 704154
de Faria, Potirendaba, S&o José do Rio Preto, Tanabi, Uchoa
José Bonifacio - Adolfo, Jaci, José Bonifacio, Mendonga, Monte Aprazivel, Nipo, Planalto, Poloni,
I, . . 100504

Ubarana, Unido Paulista, Zacarias
Votuporanga - Alvares Florence, Américo de Campos, Cardoso, Cosmorama, Floreal, Gastao Vidigal,
General Salgado, Macaubal, Magda, Mongdes, Nhandeara, Parisi, Pontes Gestal, Riolandia, 196320
Sebastiandpolis do Sul, Valentim Gentil, Votuporanga
Itapetininga - Alambari, Angatuba, Campina do Monte Alegre, Cap&o Bonito, Cerquilho, Cesério Lange, 489853
Guarei, Iltapetininga, Quadra, Ribeirdo Grande, S&o Miguel Arcanjo, Sarapui, Tatui
Itapeva - Apiai, Barra do Chapéu, Bom Sucesso de Itararé, Buri, Guapiara, ltabera, ltadca, ltapeva, 282997
Itapirapua Paulista, ltararé, Nova Campina, Ribeira, Ribeirdo Branco, Riversul, Taquarivai
Sorocaba - Aluminio, Aragariguama, Aragoiaba da Serra, Boituva, Capela do Alto, Ibilina, Iperd, Itu,
Jumirim, Mairinque, Piedade, Pilar do Sul, Porto Feliz, Salto, Salto de Pirapora, Sdo Roque, Sorocaba, 1660926
Tapirai, Tieté, Votorantim
Alto Vale do Paraiba - Cacapava, Igarata, Jacarei, Jambeiro, Monteiro Lobato, Paraibuna, Santa

< . 1058869
Branca, Sdo José dos Campos
Circ. da Fé/V.Historico - Aparecida, Arapei, Areias, Bananal, Cachoeira Paulista, Canas, Cruzeiro,
Cunha, Guaratingueta, Lavrinhas, Lorena, Piquete, Potim, Queluz, Roseira, S&o José do Barreiro, 476862
Silveiras
Litoral Norte - Caraguatatuba, llhabela, S&o Sebastido, Ubatuba 314925
V. Paraiba-Reg. Serrana - Campos do Jordao, Lagoinha, Natividade da Serra, Pindamonhangaba,
Redengéo da Serra, Santo Anténio do Pinhal, Sdo Bento do Sapucai, Séo Luis do Paraitinga, Taubaté, 602761

Tremembé

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).



66

4.4 Variaveis estudadas e respectivas fontes de informacéao

Para a caracterizacdo dos Obitos por suicidio, foram consideradas as

seguintes variaveis:

Sexo (masculino ou feminino)

Faixa etdriaemanos (0a4,5a9,10a 14, 15a 19, 20 a 29, 30 a 39,

40 a 49,50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 e mais)

Raca/cor (branca, preta, parda, amarela, indigena)

Estado civil (solteiro, casado, divorciado, viivo, outros)

Escolaridade, em anos de estudo (sem instrucao, até 3 anos, 4 a 7

anos, 8 a 11 anos, 12 anos ou mais)

Mecanismo de morte, segundo a 102 Revisdo da Classificacédo

Internacional de Doencas (CID-10)

o Autointoxicacéo (codigos X60-X69)

o Enforcamento, estrangulamento e sufocacgéo (X70)

o Afogamento e submersao (X71)

o Disparo de arma de fogo (X72-X74)

o Dispositivos explosivos (X75)

o Queimadura ou exposicao a fumaca, fogo e chamas e vapor de
agua, gases ou objetos quentes (X76-X77)

o Arma branca (objeto cortante, penetrante ou contundente) (X78-X79)

o Precipitacdo de um lugar elevado (X80)

o Precipitacdo ou permanéncia diante de um objeto em movimento
(X81)

o Impacto de um veiculo a motor (X82)

o Outros meios especificos (X83)

o Meios nao especificados (X84)

Més de ocorréncia do 0Obito

RAPS de residéncia

Endereco de residéncia dos o6bitos (logradouro, nimero, complemento,

bairro, CEP)
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Para a obtencdo dos dados sobre os Obitos por suicidio foi utilizado o
Sistema de InformagBes sobre Mortalidade (SIM), cujo documento base é a
Declaracéo de Obito (DO). O banco de dados referente aos 6bitos do estado de
Sao Paulo, no ano de 2015, foi obtido do site do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Salde - Datasus™. A cobertura do SIM, definida como a razéo
entre Obitos coletados pelo sistema e o0s Obitos projetados pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), é proxima de 100% em quase todos os estados
das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (ESCALANTE, 2013).

As RAPS foram caracterizadas quanto a violéncia, as caracteristicas
socioecondémicas e a organizagdo dos servicos de saude (Figura 7). A
mortalidade por homicidios foi utilizada como parametro para estimar a magnitude
da violéncia nas RAPS. Os indicadores escolhidos para estimar as condi¢cdes
socioecondmicas das RAPS foram: (1) Produto Interno Bruto (PIB) per capita, (2)
taxa de analfabetismo e (3) proporcao de municipios com baixa qualidade de vida,
medida obtida a partir do indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS). Para
a descricdo da organizacdo do sistema de saude foram utilizadas as coberturas
populacionais da Atencdo Basica e da Saude Suplementar e os gastos publicos
com saude per capita. Finalmente, a cobertura da Atencéo Estratégica em Saude
Mental foi mensurada com uso da cobertura populacional dos CAPS. As fontes de
dados destas variaveis sdo descritas a seguir.

o Mortalidade por homicidios: os 6bitos por homicidios ocorridos em

2015 (causa basica X85-Y09 da CID-10 (WHO, 1992)) foram obtidos a
partir do SIM.

o PIB per capita: O PIB € a soma de todas as riquezas produzidas em
um local durante um dado periodo. Para chegar a esse valor, o IBGE
calcula a quantidade de veiculos, alimentos, venda de servicos,
estoques e tudo o que é produzido, deduzindo os custos dos insumos.
O PIB per capita (ou por pessoa) é a divisdo do PIB pela populacao.
Foi utilizado neste trabalho o PIB per capita do ano de 2014°.

® Dados obtidos no site http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10sp.def.
Acessados em 31/05/2017.

® Informacéo obtida no site http:/tabnet.saude.sp.gov.br/tabcgi.exe?tabnet/ind10_matriz.def,
acessado em 01/09/2017.
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Figura 7. Variaveis estudadas e modelo proposto de relagéo entre elas.

TAXA DE MORTALIDADE
POR SUICIDIO

Taxa de analfabetismo: E a proporcdo de analfabetos com idade igual
ou maior de 15 anos na populacao desta faixa etaria, calculada pelo
IBGE, de acordo com os dados do Censo de 2010,

Proporcao de municipios com baixa qualidade de vida, avaliada com o
uso do IPRS. O IPRS é divulgado a cada dez anos (o ultimo foi
disponibilizado em 2012) e tem como objetivo avaliar a evolugdo da
gualidade de vida nos municipios paulistas e fornecer subsidios para
promocdo de politicas publicas. Exprime um conjunto de dimensdes
para mensurar as condi¢cdes de vida da populacdo. Essas dimensdes
constituem-se dos indicadores de riqueza, longevidade e escolaridade,
de forma a caracterizar a posicdo de determinada unidade territorial
(municipio, Regido Administrativa, estado) de acordo com sua situagao
em cada indicador e também dentro de uma tipologia elaborada a partir

da combinacdo desses indicadores. A combinacdo desses trés

" Informacé&o obtida no site http:/tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/censo/cnv/alfbr.def,
acessado em 01/09/2017.



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/censo/cnv/alfbr.def
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indicadores propicia uma tipologia que classifica os 645 municipios do
Estado de Sao Paulo em cinco grupos com caracteristicas similares de
rigueza municipal, longevidade e escolaridade. A construgdo dos
grupos baseou-se em técnicas de estatistica multivariada que
identificou cinco grupos de municipios com padrdes similares em
termos de condicBes de vida®. Para tanto, os trés indicadores sintéticos
setoriais foram transformados em escalas discretas, formadas pelas
categorias baixa, média e alta (no caso do indicador de riqueza
municipal definiram-se apenas as categorias baixa e alta), a partir das
guais foram constituidos os cinco grupos de municipios. Nesse estudo,
serdo consideradas apenas o grupo 4 (Baixa riqueza, alta longevidade
e baixa escolaridade; Baixa riqueza, média longevidade e baixa
escolaridade; Baixa riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade;
Baixa riqueza, baixa longevidade e meédia escolaridade) e grupo 5
(Baixa riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade) (FSEADE,
2016).

o Gastos publicos com saude per capita: Gasto total publico com saude
(financiada pelas trés esferas de governo) sob a responsabilidade do
municipio, por habitante. Essas despesas sao informadas pelos
municipios no Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (SIOPS). Para esse estudo foi utilizado o indicador referente ao
ano de 2015°.

o Cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude no ano de
2015: é o percentual estimado de populacdo coberta pelas equipes de
agentes comunitarios de saude, tendo como referéncia 750 pessoas
por equipe no total de habitantes residentes - conforme Politica
Nacional de Atencdo Basica, Portaria 2488/11 (BRASIL, 2011). Os

dados disponiveis séo oriundos do Sistema de Informacédo da Atencéo

® Informagéo disponivel em: http://indices-ilp.al.sp.gov.br/view/pdf/iprs/metodologia.pdf. Acessado
em 19/05/2018.

? Informacéo disponivel no site http:/tabnet.saude.sp.gov.br/tabcgi.exe?tabnet/ind53_matriz.def,
atualizada em 03/2016. Acessado em 30/05/2017



http://indices-ilp.al.sp.gov.br/view/pdf/iprs/metodologia.pdf
http://tabnet.saude.sp.gov.br/tabcgi.exe?tabnet/ind53_matriz.def
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Bésica (SIAB) e gerados a partir do trabalho das equipes de Saude da
Familia (ESF) e Agentes Comunitarios de Satde (ACS)™.

Cobertura populacional de Atencdo Basica (AB) no ano de 2015:
percentual estimado de populacdo coberta pelas equipes de atencéo
béasica tendo como referéncia trés mil habitantes por equipe (célculo a
partir da carga horaria de médicos de AB padronizado para 40 horas
semanais nas unidades basicas) no total de habitantes residentes -
conforme Politica nacional de Atencdo Basica, Portaria 2488/11
(BRASIL, 2011).

Cobertura populacional de Saude Suplementar no ano de 2015:
percentual da populacdo beneficiaria de planos de saude no total da
populacdo residente. A cobertura foi calculada com base no ano de
2015,

Cobertura populacional dos CAPS: E igual ao nimero de CAPS
cadastrados por 100.000 habitantes, considerado o peso diferenciado
por tipo de servico informado®. Assim, os CAPS | tém territrio de
abrangéncia e cobertura de 50 mil habitantes; os CAPS Ill e ad Ill, de
150 mil habitantes; os demais CAPS (ll, ad e I), cobertura de 100 mil

habitantes. A cobertura foi calculada com base no ano de 2015%.

Populacdo residente: Para o célculo das taxas de mortalidade e da
cobertura populacional dos CAPS foram utilizadas as estimativas
populacionais elaboradas pela Rede Interagencial de Informacdes para
a Saude (RIPSA), a partir dos dados do Censo Demografico de 2010
(ROSSETI, 2014).

1% Disponivel em: http://tabnet.saude.sp.gov.br/deftohtm.exe?tabnet/ind47a_matriz.def. Acessado
em: 19/05/2018.

! Disponivel em: http://tabnet.saude.sp.gov.br/deftohtm.exe?tabnet/ind33_matriz.def. Acessado
em 19/05/2018.

12 portaria n.° 325, 21/02/08-MS/GM. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/2008/prt0325_21_ 02_2008.html. Acessado em:

31/05/2017

'3 Disponivel em: http://tabnet.saude.sp.gov.br/deftohtm.exe?tabnet/ind46_matriz.def, atualizados
em 11/2016. Acessado em: 31/05/2017.



http://tabnet.saude.sp.gov.br/deftohtm.exe?tabnet/ind47a_matriz.def
http://tabnet.saude.sp.gov.br/deftohtm.exe?tabnet/ind33_matriz.def
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt0325_21_02_2008.html
http://tabnet.saude.sp.gov.br/deftohtm.exe?tabnet/ind46_matriz.def
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4.5 Analise estatistica

4.5.1 Mortalidade por suicidio

Foi realizada a andlise descritiva dos 06bitos por suicidio, com o calculo da
mortalidade proporcional segundo sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil,
mecanismo, raca/cor e RAPS de residéncia. A seguir, foram calculadas as taxas
de mortalidade especificas (TME) por sexo e faixa etéria para cada RAPS e para
o estado de Sdo Paulo. Também foi calculada a taxa de mortalidade por suicidio
padronizada por sexo e faixa etaria, com uso do método direto de padronizacéo.
A populacao brasileira do Censo de 2010 foi a populagao padréo utilizada.

4.5.2 Georreferenciamento dos 6bitos por suicidio e dos CAPS

A partir do banco de dados nominais do SIM, fornecido pela Coordenadoria
de Controle de Doencas, foram georreferenciados os enderecos dos oObitos. Foi
utilizado o Batchgeo'® software online para localizacdo e obtencéo da latitude e
longitude (coordenadas). Alguns enderecos foram atualizados manualmente. Em
outros casos, as coordenadas foram capturadas por meio do aplicativo Google
Earth Pro (versdo 7.3.0.3832 (32-bit), data da edicdo em 18/08/2017). Apos total
compilacdo dos enderecos, o Batchgeo gerou um arquivo KML (Keyhole Markup
Language), que tem um formato usado para exibir dados geograficos em um
navegador (Google Earth, Google Maps e Google Maps para celular), que
posteriormente, foi lido no software ArcGis versao 10.1 para confeccdo dos mapas
tematicos.

Para o georreferenciamento dos CAPS, foram adquiridos os dados do
endereco completo e das coordenadas de latitude e longitude no portal brasileiro
de dados abertos®®, originados do CNES'® e disponibilizados pelo DATASUS,
com a ultima atualizacdo em 17 de outubro de 2017. Alguns enderecos foram

atualizados manualmente; em outros casos, o ponto foi capturado por meio do

!* Disponivel em: https:/pt.batchgeo.com/, acessado em 13/01/2018.

' Disponivel em; http://dados.gov.br/dataset/cnes. Acessado em: 31/05/2017

'® portaria MS/SAS n° 376, de 03 de outubro de 2000, publicada no Diario Oficial da Unido de 04
de outubro de 2000.



https://pt.batchgeo.com/
http://dados.gov.br/dataset/cnes
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aplicativo Google Earth Pro (versdo 7.3.0.3832 (32-bit), data da compilagdo em
18/08/2017).

4.5.3. Analise da relacdo entre a taxa padronizada de mortalidade por
suicidio e as caracteristicas das RAPS

Foi realizado o calculo das medidas de tendéncia central e de dispersao da
taxa de mortalidade padronizada por suicidio e das demais variaveis. Em seguida,
foram construidos diagramas de dispersdo entre a taxa de mortalidade por
suicidio e as demais variaveis. Para estimar a correlacdo entre as variaveis foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson (r). Para a interpretacéo da forca
da relacao foi utilizada a seguinte classificagdo: r < 0,35 — correlacdo fraca; r de
0,36 a 0,67 — correlagédo moderada; r = 0,68 — correlacéo forte (TAYLOR, 1990).
Foi feito o teste de hipdtese para testar a significancia estatistica das correlacoes.

A andlise estatistica foi realizada com uso do programa Stata™ - versdo 13.1.

Consideracdes éticas

O estudo foi submetido a Comissdo Cientifica do Departamento de Saude
Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, sob o
parecer consubstanciado do CEP n° 2.354.529 (Anexo 1) e ao Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo,
sob o Parecer n° 018/2017 (Anexo 2).
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5. Resultados

5.1 Mortalidade por suicidio

No ano de 2015, 287.645 Obitos de residentes no estado de Sdo Paulo
foram captados pelo SIM, dos quais 156.973 (54,6%) foram de pessoas do sexo
masculino. As principais causas de morte, de acordo com os capitulos da CID-10,
foram: doencas do aparelho circulatério (85.071 6bitos, 29,6%), neoplasias
(52.890 6bitos, 18,4%), doencas do aparelho respiratério (39.330 oObitos, 13,7%) e
causas externas (23.450 obitos, 8,2%). Dentre as mortes por causas externas,
6.134 (26,2%) foram por acidentes de transporte terrestre, 5.150 (22,0%) foram
por homicidios, 3.747 (16,0%) por quedas e 2.300 (9,8%) por suicidio. Alguns
campos do banco de dados do SIM apresentaram falta de completitude em seus
dados: 26 (1,1%) Obitos apresentavam auséncia de informacédo referente a
raca/cor, seis (0,3%) 6bitos ndo tinham informacdo sobre o local de residéncia,
sete (0,3%) Obitos ndo apresentavam informacéo sobre a idade, 126 (5,5%) nao
tinham informacdo sobre a situacdo conjugal e 495 (21,5%) estavam sem
informacdes referentes a escolaridade.

Dentre os 2.300 obitos por suicidio, 1.817 (79,0%) eram do sexo masculino.
A idade dos 6bitos variou de 10 a 112 anos (média = 41,6 anos; desvio-padrao =
16,7 anos) e metade dos o6bitos tinha até 39 anos; 1.050 (45,8%) dos Obitos
tinham entre 20 e 39 anos. Foram mais frequentes os Obitos de raga/cor branca
(1.608; 69,9%), solteiros (1.197; 52,0%), e com escolaridade entre quatro e sete
anos (695; 30,2%) (Tabela 1). Os meses com maiores frequéncias de 6bitos por
suicidio foram dezembro (118; 9,9%) e janeiro (211; 9,2%) (Tabela 2). Em média,
ocorreram 191,7 oébitos por suicidio ao més (desvio-padrdao = 18,5 6bitos). O
principal mecanismo de morte foi o enforcamento (1.454; 63,2%), seguido pela
autointoxicacao (255; 11,1%) (Tabela 3).

Entre as RAPS, a distribuicdo dos o6bitos variou de um 6bito, na RAPS de
Pontal do Paranapanema, a 528 6bitos na RAPS de Séo Paulo (Tabela 4 e Figura
8) (média = 36,4 Obitos; desvio-padrdo = 70,8 Obitos). Em metade das RAPS
ocorreram até 21 6bitos por suicidio e em 25% delas ocorreram 30 ou mais Obitos

por esta causa.
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Tabela 1. DistribuicAo dos Obitos por suicidio, segundo sexo, faixa etaria,
raca/cor, estado civil e escolaridade (em anos de estudo). Estado de Sao Paulo,
2015 (n = 2.300).

Variaveis N©° %
Sexo
Masculino 1817 79
Feminino 483 21
Faixa etéaria
10a 14 16 0.7
15a19 121 5.3
20a 29 480 20.9
30a 39 570 24.8
40 a 49 408 17.7
50 a 59 340 14.8
60 a 69 195 8.5
70a79 104 4.5
80 ou + 59 2.6
Ignorado 7 0.3
Raca/Cor
Branca 1608 69.9
Parda 525 22.8
Preta 113 4.9
Amarela 27 1.2
Indigena 1 0.0
Ignorado 26 1.1
Estado Civil
Solteiro 1197 52.0
Casado 581 25.3
Divorciado 208 9.0
Uniao estavel 95 4.1
Viavo 93 4.0
Ignorado 126 5.5
Escolaridade em anos de estudo
Nenhuma 37 1.6
la3 182 7.9
4a7 695 30.2
8all 647 28.1
12 ou + 244 10.6
Ignorado 495 21.5

Fonte: Sistema de Informacé&o de Mortalidade (SIM).



75

Tabela 2. Distribuicdo dos ébitos por suicidio segundo més de ocorréncia. Estado

de S&o Paulo, 2015 (n = 2.300).

Més do 6bito N° %
Janeiro 211 9,2
Fevereiro 169 7,4
Marco 194 8,4
Abril 208 9,0
Maio 176 7,7
Junho 176 7,7
Julho 173 7,5
Agosto 180 7,8
Setembro 183 8,0
Outubro 207 9,0
Novembro 195 8,5
Dezembro 228 9,9

Fonte: Sistema de Informac&o de Mortalidade (SIM).

Tabela 3. Distribuicdo dos 6bitos por suicidio segundo 0 mecanismo. Estado de

S&o Paulo, 2015 (n = 2.300).

Mecanismo N° %
Enforcamento 1454 63,2
Autointoxicacao 255 11,1
Lugar elevado 187 8,1
Arma de fogo 178 7,7
Arma branca 80 3,5
Meios nao especificados 53 2,3
Queimadura 30 1,3
Afogamento 23 1,0
Veiculo a motor 21 0,9
Objeto em movimento 12 0,5
Outros meios 6 0,3
Explosivo 1 0,1

Fonte: Sistema de Informac¢éo sobre Mortalidade (SIM).
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Tabela 4. Distribuicdo dos Obitos por suicidio segundo RAPS de residéncia.
Estado de S&o Paulo, 2015 (n = 2.294%).

RAPS No %

ADAMANTINA 12 0,5
ALTA ANHANGUERA 3 0,1
ALTA MOGIANA 9 0,4
ALTA PAULISTA 7 0,3
ALTA SOROCABANA 21 0,9
ALTO CAPIVARI 3 0,1
ALTO DO TIETE 150 6,5
ALTO VALE DO PARAIBA 34 1,5
AQUIFERO GUARANI 54 2,4
ARARAS 14 0,6
ASSIS 18 0,8
BAIXA MOGIANA 30 1,3
BAIXADA SANTISTA 85 3,7
BAURU 47 2,0
BRAGANCA 28 1,2
CATANDUVA 27 1,2
CENTRAL DO DRS I 17 0,7
CENTRAL DO DRS Il 22 1,0
CENTRO OESTE DO DRS Il 11 0,5
CIRCUITO DA FE - VALE HISTORICO 24 1,0
CIRCUITO DAS AGUAS 10 0,4
CONSORCIOS DO DRS I 11 0,5
CORACAO DO DRS IlI 21 0,9
EXTREMO OESTE PAULISTA 5 0,2
FERNANDOPOLIS 9 0,4
FRANCO DA ROCHA 31 1,4
GRANDE ABC o8 4,3
HORIZONTE VERDE 28 1,2
ITAPETININGA 36 1,6
ITAPEVA 21 0,9
JALES 8 0,3
JAU 27 1,2
JOSE BONIFACIO 3 0,1
JUNDIAI 35 1,5
LAGOS DO DRS I 7 0,3
LIMEIRA 17 0,7
LINS 14 0,6

Fonte: Sistema de Informac¢&o sobre Mortalidade (SIM).
* Seis registros de 6bitos nédo tinham informacéo sobre local de residéncia



Tabela 4. Distribuicdo dos 6bitos por suicidio segundo RAPS de residéncia.
Estado de S&o Paulo, 2015 (n = 2.294%*). (continuacgéo)

RAPS No %
LITORAL NORTE 15 0,7
MANANCIAIS 40 1,7
MANTIQUEIRA 20 0,9
MARILIA 23 1,0
NORTE DO DRS Il 21 0,9
NORTE-BARRETOS 24 1,0
OURINHOS 18 0,8
PIRACICABA 30 1,3
POLO CUESTA 20 0,9
PONTAL DO PARANAPANEMA 1 0,0
REG METRO CAMPINAS 180 7,8
RIO CLARO 17 0,7
RIO PARDO 17 0,7
ROTA DOS BANDEIRANTES 68 3,0
SANTA FE DO SUL 6 0,3
SAO JOSE DO RIO PRETO 44 1,9
SAO PAULO 528 23,0
SOROCABA 106 4,6
SUL-BARRETOS 8 0,3
TRES COLINAS 25 1,1
TUPA 7 0,3
V. PARAIBA-REG. SERRANA 21 0,9
VALE DAS CACHOEIRAS 14 0,6
VALE DO JURUMIRIM 29 1,3
VALE DO RIBEIRA 7 0,3
VOTUPORANGA 8 0,3

Fonte: Sistema de informacdo de mortalidade (SIM).
* Seis registros de 6bitos ndo tinham informac&o sobre local de residéncia
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Figura 8. Distribui¢éo dos obitos por suicidio, segundo endereco de residéncia. Estado de S&o Paulo, 2015 (n = 2294).
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Fonte: Sistema de informag&o de mortalidade (SIM).
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5.2 Taxa de mortalidade por suicidio especifica por sexo e por faixa etéaria

Em praticamente todas as faixas etarias a taxa, de mortalidade especifica
por suicidio foi maior para o sexo masculino do que para o sexo feminino, com
excecao da RAPS Alta Sorocabana (razao M:F = 0,32 para a faixa etaria de 30 a
39 anos e razado M:F = 0,57 para a faixa etaria de 60 a 69 anos), da RAPS Sé&o
Paulo para a faixa etaria de 10 a 14 anos (razdo M:F = 0,49), da RAPS
Adamantina para a faixa etéria de 30 a 39 anos (razdo M:F = 0,65) e das RAPS
Ourinhos (razdo M:F = 0,49) e Piracicaba (razdo M:F = 0,73) (mesma faixa etéaria)
(Tabela 5). Em algumas faixas etérias, a taxa de mortalidade dos homens foi dez
vezes a das mulheres, como na RAPS Regido Metropolitana de Campinas, nas
faixas etarias 50 a 59 (razdo M:F = 12,11); faixa etaria de 70 a 79 anos (razao
M:F = 10,55) e na faixa etaria de 40 a 49 anos (razdo M:F = 9,31), na RAPS
Franco da Rocha, faixa etaria de 40 a 49 anos (razdo M:F = 10,98), na RAPS Alto
Tieté, na faixa etaria de 20 a 29 anos (razdo M:F = 10,16) e na RAPS Rota dos
Bandeirantes na faixa etaria de 30 a 39 anos (razdo M:F = 12,59). Na RAPS Séo
Paulo, para a faixa etaria 80 ou mais anos, a razao M:F foi 14,39.

Na faixa etaria 10 a 14 anos, ocorreram 6bitos em apenas oito RAPS (seis
RAPS apenas com Obitos masculinos e trés apenas com o6bitos femininos). A
maior taxa para o sexo masculino foi observada na RAPS de Rio Pardo (27,99
0bitos/100.000 habitantes) e para o sexo feminino, a maior taxa foi observada na
RAPS Litoral Norte (7,81 6bitos/100.000 habitantes).

Na faixa etaria 15 a 19 anos, a maior taxa de 6bito entre os homens foi 42,60
0bitos/100.000 habitantes (Alto do Capivari); nessa RAPS ndo houve Obito
feminino por suicidio. Entre as mulheres, a maior taxa foi 32,00 6bitos/100.000
habitantes (RAPS Lins), nesta RAPS ndo houve 6bito masculino. Das 39 RAPS
com 6bitos nessa faixa etaria, em 13 RAPS a taxa de mortalidade foi maior para o
sexo feminino. A maior razdo das taxas M:F foi 3,80 0bitos/100.000 habitantes
(RAPS Regido Metropolitana de Campinas).

N&o ocorreram 6bitos por suicidio na faixa etaria de 20 a 29 anos em cinco
RAPS. Em quatro RAPS, as taxas de mortalidade foram maiores para as
mulheres (Rio Claro, Catanduva, José Bonifacio e Votuporanga). A maior taxa de
mortalidade para os homens foi de 54,14 6bitos/100.000 habitantes (RAPS Vale
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das Cachoeiras) e para as mulheres foi 15,51 6bitos/100.000 habitantes (RAPS
Lins).

Na faixa etaria 30 a 39 anos, a taxa de mortalidade foi maior para as
mulheres em sete RAPS (Consorcio do DRS I, Lins, Alta Mogiana, Ourinhos,
Piracicaba, Rio Claro, e Alta Sorocabana). A taxa de mortalidade mais alta para
os homens foi 36,89 6bitos/100.000 habitantes (RAPS Vale das Cachoeiras) e
para as mulheres foi 29,17 06bitos/100.000 habitantes (RAPS Santa Fé do Sul).
Em seis RAPS, ndo ocorreram 6bitos por suicidio nessa faixa etaria.

Na faixa etaria 40 a 49 anos, a taxa de mortalidade foi maior para as
mulheres em quatro RAPS (Mananciais, Paulo Cuesta, Adamantina e
Itapetininga). A taxa de mortalidade mais alta para os homens foi 46,90
0bitos/100.000 habitantes (RAPS Norte DRS Ill) e para as mulheres, 12,77
0bitos/100.000 habitantes (Jau). Em seis RAPS, ndo houve o6bitos por suicidio
nessa faixa etaria.

A taxa de mortalidade mais alta para os homens na faixa etaria de 50 a 59
anos foi 63,94 0bitos/100.000 habitantes (RAPS Santa Fé do Sul) e para as
mulheres foi 22,9 6bitos/100.000 habitantes (RAPS Circuito das Aguas). Em todas
as RAPS, as taxas de mortalidade foram maiores para o sexo masculino e em
sete RAPS, ndo ocorreram o6bitos por suicidio.

Na faixa etaria de 60 a 69 anos, a maior razdo entre as taxas M:F foi
observada na RAPS Sorocaba (6,46). A maior taxa de mortalidade para o sexo
masculino foi observada na RAPS Catanduva (38,18 0bitos/100.000 habitantes) e
para o sexo feminino, em Ourinhos (21,64 0bitos/100.000 habitantes). Em duas
RAPS, as mulheres tiveram as taxas de mortalidade maiores que as dos homens
(RAPS Central do DRS Il e Alta Sorocabana).

Na faixa etéria 70 a 79 anos, a maior taxa de mortalidade entre os homens
foi 83,75 0bitos/100.000 habitantes (RAPS Lins - nesta RAPS ndo houve 0bito
feminino por suicidio). Entre as mulheres, a maior taxa foi 40,7 6bitos/100.000
habitantes (RAPS José Bonifacio - nesta RAPS ndo ocorreu 6bito masculino por
suicidio). Em todas as RAPS, as taxas de mortalidade foram maiores para 0 sexo
masculino.

Na faixa etaria 80 ou mais anos, a maior taxa de mortalidade para os
homens foi observada na RAPS Alto Capivari (167,80 6bitos/100.000 habitantes),
seguida pelas RAPS Ourinhos (101,11 06bitos/100.000 habitantes) e Rio Claro
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(94,40 6bitos/100.000 habitantes); ndo ocorreram 6bitos femininos por suicidio
nestas trés RAPS. Para o sexo feminino, a maior taxa de mortalidade foi
observada em Araras (23,1 6bitos/100.000 habitantes). Em todas as RAPS, as
taxas de mortalidade por suicidio foram maiores para o sexo masculino nesta

faixa etéria.
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Faixa etaria (anos)

RAPS 10a 14 15a19 20a 29 30a39 40a 49 50a 59 60a 69 70a79 80ou +

M F Razio M F Razio M F Razdio M F Razio M F Razdio M F Razio M F Razaio M F Razio M F Razdo
Alto do Tieté 1,56 - - 380 2,35 1,61 12,51 1,23 10,16 13,90 3,36 4,13 885 096 9,26 14,28 3,71 3,8 13,04 3,09 4,22 10,00 - - 1860 - -
Franco da Rocha - - - 366 - - 3,86 - - 1040 4,2 248 27,79 2,53 10,98 6,91 3,34 2,07 - 5,76 - 3980 - - - - -
Mananciais - - - 4,04 2,08 1,94 651 224 29 16,33 3,13 522 26 509 0,51 - 3,8 - 3,22 2,84 1,13 - - - - - -
Rota dos Bandeirantes - - - 2,50 1,28 1,95 11,56 2,58 - 793 063 12,59 6,27 1,50 4,18 7,70 098 7,86 565 3,15 1,79 21,86 - - 3042 813 3,74
Grande ABC 1.00 - - 2,89 1,98 1,46 536 2,74 19 887 216 4,11 984 099 994 594 294 2,02 862 1,78 484 7,66 - - 6,65 - -
Sdo Paulo 044 09 049 - 334 - 7,99 2,41 3,32 11,84 2,66 4,45 7,72 253 305 747 365 205 636 271 235 11,59 1,79 6,47 17,12 1,19 14,39
Central do DRS Il - - - - - - 8,70 4,53 1,92 806 4,40 1,83 1347 - - 530 - - 2627 7,36 3,57 16,02 - - 7637 - -
Lagos do DRS II - - - - - - - - - 1570 - - 631 - - 16,03 8,11 1,98 - - - - - - - - -
Consércios do DRS 1 - - - - - - 3,13 - - - 498 - 505 - - 6,11 - - 9,48 - - - - - - - -
Central do DRS I - - - - - - 2338 - - 11,44 392 2,92 14.00 464 3,02 16,81 1043 1,61 8,85 14,98 0,59 - - - - - -
Centro Oeste do DRS I - - - - - - 2400 - - 2543 - - 9,89 - - 23,49 - - 18,68 - - 32,64 - - - - -
Norte do DRS IlI - - - - 1902 - 3921 - - 23,68 24,84 0,95 46,90 9,07 517 1042 - - - - - - 2836 - 77,28 - -
Coragdo do DRS 111 - - - 6,87 - - 12,4 - - 1880 - - 743 380 19 12,97 - - 7,14 - - 13,86 10,83 1,28 32,24 - -
Baixada Santista - - - - 1,40 - 1052 1,53 6,88 12,45 1,38 9,02 9,18 475 193 803 3,49 230 1519 243 6,25 12,51 - - 15,85 4,05 3,91
Norte - Barretos - - - - - - 20,73 4,36 4,75 2565 9,08 2,82 10,15 504 2,01 17,96 11,48 1,56 1855 - - - - - - - -
Sul - Barretos - - - - 1841 - 1594 - - 2631 - - 9,90 - - - - - 16,88 - - - - - - - -
Vale do Jurumirim - - - 17,04 - - 2062 - - 2469 914 2,7 1450 - - 22,05 - - 2568 - - 34,552 29,03 1,19 - - -
Bauru - - - 8,02 - - 21,34 423 5,04 12,85 596 2,16 11,41 - - 21,72 2,54 855 2569 - - 8,54 - - - - -
Polo Cuesta - - - - 860 - 12,30 428 2,87 2472 85 291 489 978 050 568 - - 17,37 - - 17,42 - - - - -
Jau - - - 761 780 098 7,25 - - 21,22 7,49 2,83 17,05 12,77 1,34 14,40 4,73 3,04 1562 - - 14,64 11,61 1,26 - - -
Lins - - - - 3258 - 22231551 143 7,29 797 091 882 - - 10.00 - - - - - 8,75 - - - - -
Braganca - - - 545 - - 1670 - - 10,79 2,74 3,94 1885 - - 10,97 7,17 1,53 5,52 - - 2213 952 232 2571 - -
Reg Metro Campinas - 0% - 339 0,89 3,81 11,74 3,56 3,30 12,49 2,30 543 1266 1,36 9,31 19,37 1,60 12,11 849 4,21 2,02 17,51 1,66 10,55 21,48 - -
Jundiai - - - 10,10 - - 930 460 202 6.00 3,70 1,62 164 220 7,45 11,50 - - 3,90 - - 8,70 - - - - -
Circuito das Aguas - - - - - - 9,70 - - 9,60 9,80 0,98 - - - 24,30 22,9 1,06 3560 - - 3,80 - - - - -
Trés Colinas - - - - - - 1690 290 5,83 16.00 3,20 5.00 31,4 3,50 897 840 - - - - - - - - - - -
Alta Anhanguera - - - - - - - - - 7,50 - - 9,20 - - - - - 18,10 - - - - - - - -
Alta Mogiana - - - - 208 - 29,83 10,99 2,71 - 1040 - - 1231 - - 13,76 - - - - 41,17 - - - - -
Adamantina - - - - - - 7,08 - - 7,66 11,84 0,65 10,28 10,97 0,94 22,78 - - 3505 16,19 2,16 27,40 - - 638 - -
Assis - - - 21,18 - - 9,65 - - 50 - - 1690 - - 26,18 12,49 2,10 10,29 9,06 1,14 1943 - - - - -
Marilia - - - 659 - - 16,82 6,88 2,44 19,65 3,37 583 1898 - - 8,68 - - 6,59 - - - - - - - -
Ourinhos - - - - - - 576 - - 576 11,77 0,49 43,41 - - 7,44 7,07 1,05 21,64 21,64 1.00 21,57 - - 101,11 - -
Tupd - - - 2200 - - 103 - - 10,50 10,7 0,98 11.00 - - - - - 1830 - - 2780 - - - - -
Araras - - - 753 - - 347 - - 10,78 - - 872 - - - - - 16,06 4,94 3,25 16,97 7,33 2,32 41,65 23,05 1,81
Limeira = = = - - - 9,90 = = 6,71 3,45 1,95 19,55 3,97 492 7,67 435 1,76 = 14,43 = - - - 40,44 - =

Fontes: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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(continuacéo)
Faixa etdria (anos)
RAPS 10a 14 15a 19 20a29 30a39 40a49 50a 59 60a 69 70a79 80ou +
M F Razio M F Razio M F Razio M F Razio M F Razdio M F Razdio M F Razio M F Razéio M F Razdo

Piracicaba - - - 4,44 - - 1048 2,22 4,72 6,19 844 0,73 151 10,26 1,50 9,12 294 3,10 940 - - - - - - - -
Rio Claro - - - - - - 4,40 500 08 870 950 092 570 570 1.00 1350 66 2,05 3390 - - 21,80 - - 9440 - -
Alta Paulista - - - - - - 17.00 11,2 1,52 - - - - - - 11,70 - - 1790 - - 27,80 - - 61,90 - -
Alta Sorocabana - - - - - - 630 - - 33 10,2 0,32 6,70 - - 20,50 11,2 1,83 6,40 11,20 0,57 11,30 9,40 1,20 - - -
Alto Capivari - - - 42,60 - - - - - - - - - - - - - - - - - 7650 - - 167,80 - -
Extremo Oeste Paulista - - - - - - 2400 - - - - - 27,5 - - 17.00 - - - - - - - - - - -
Pontal do Paranapanema - - - - - - - - - 20,74 - - - - - - - - - - - - - - - - -
Vale do Ribeira - - - - - - 534 514 1,04 4,79 - - 1042 - - 6,06 - - 8,78 - - - - - - - -
Horizonte Verde - - - 583 - - 20,61 11.00 1,87 15,84 2,89 548 6,79 7,12 095 424 - - 1457 - - - - - 37,76 - -
Aquifero Guarani - - - 2,99 - - 11,64 - - 1942 6,78 2,8 10,11 - - 12,04 552 2,18 962 267 3,60 13,64 - - 31,52 - -
Vale das Cachoeiras - - - - - - 54,14 - - 3689 969 3,81 10,93 - - 2491 - - - - - - - - - - -
Baixa Mogiana - - - 2436 - - 22,73 - - 22,72 - - 17,08 875 195 1486 957 155 1540 7,17 2,15 16,75 - - - - -
Mantiqueira 10,17 - - 923 - - 17,87 9,38 1,91 31,68 - - 10,33 - - 11,58 - - - - - 17,05 - - - - -
Rio Pardo 27,99 - - 2351 - - 11,26 - - 22,79 6,40 3,56 34,13 - - - - - 1049 - - - - - - - -
Catanduva - - - - 940 - 378 429 088 7,8 4,37 1,79 899 903 1,00 26,49 10,51 2,52 3818 7,31 5,22 13,34 11,46 1,16 6530 - -
Santa Fé do Sul - - - - - - 2979 - - 28,81 29,17 0,99 - 28,30 - 63,94 - - - - - 7342 - - - - -
Jales - - - - - - 13,76 - - - - - 2612 - - 27,42 - - - - - 61,75 - - 7880 - -
Fernanddpolis - - - - - - - - - 2289 11,61 1,97 11,95 11,96 1,00 37,66 - - - - - - - - - - -
Sdo José do Rio Preto - - - 12,55 4,36 2,88 16.00 1,84 8,70 15,26 1,75 872 14,09 - - 9,15 2,15 4,26 14,46 6,27 - 6,73 - - 1632 - -
José Bonifacio - - - - - - - 1229 - - - - - - - - - - 2646 - - - 40,70 - - - -
Votuporanga - - - 1512 - - - 1362 - - - - - - - 7,72 - - 11,22 10,72 1,05 20,37 - - 50,66 - -
Itapetininga - - - 9,56 10,11 0,95 23,49 2,63 893 26,16 - - 594 634 094 11,04 - - 5,72 - - - - - 5811 - -
Itapeva - - - 3518 - - 9,13 - - 14,32 968 1,48 1582 531 298 19,18 - - 18,48 10,05 1,84 - - - - - -
Sorocaba 3,14 - - 7,25 4,57 1,59 19,19 2,25 853 9,28 516 1,80 17,14 1,74 9,85 8,33 4,04 206 1034 160 646 1586 - - 9,84 - -
Alto Vale do Paraiba - - - 2,34 2,44 09 3,50 - - 10,04 2,23 4,50 822 4,03 204 3,33 309 108 5,13 - - 1441 - - 17,19 - -
Circ. da Fé/V.Histdrico - - - 1040 - - 10,26 - - 1550 - - 12,42 3,06 4,06 139 - - 563 494 1,14 - - - 2616 - -
Litoral Norte - 781 - - - - 19,68 4,06 4,85 - 4,06 - 852 3,74 228 598 458 131 945 583 162 238 - - - - -
V. Paraiba-Reg. Serrana - - - 39 - - 8,14 - - 392 408 09 4,68 - - 11,60 2,73 4,25 13,68 - - 10,76 - - 2711 - -

Fontes: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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5.3 Taxa de mortalidade por suicidio padronizada por sexo e idade

Dentre as RAPS, a menor taxa de mortalidade (1,90 6bitos/100.000
habitantes) foi observada no Pontal do Paranapanema, enquanto as maiores
taxas (15,50 e 15,65) foram observadas em Santa Fé do Sul e Norte do DRS Ill,
respectivamente (Tabela 6, Figura 9).

Tabela 6. Taxa de mortalidade por suicidio, padronizada por sexo e faixa etaria
(6bitos/100.000habitantes), segundo RAPS de residéncia. Estado de Sao Paulo,
2015.

RAPS Taxa Mortalidade

100.000 hab.
SANTA FE DO SUL 15,65
NORTE DO DRS Il 15,50
VALE DAS CACHOEIRAS 12,36
VALE DO JURUMIRIM 10,93
BAIXA MOGIANA 10,31
LINS 9,88
RIO PARDO 9,79
NORTE-BARRETOS 9,36
ALTA MOGIANA 8,89
MANTIQUEIRA 8,69
JAU 8,66
ITAPETININGA 8,65
ITAPEVA 8,51
CATANDUVA 8,48
CENTRO OESTE DO DRS Il 8,44
ADAMANTINA 8,33
BAURU 8,26
ASSIS 7,91
OURINHOS 7,90
CENTRAL DO DRS IlI 7,74
POLO CUESTA 7,62
HORIZONTE VERDE 7,52
SOROCABA 7,35
CIRCUITO DAS AGUAS 7,26
MARILIA 7,13
FERNANDOPOLIS 7,10
SAO JOSE DO RIO PRETO 7,02

Fontes: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).
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Tabela 6. Taxa de mortalidade por suicidio, padronizada por sexo e faixa etéria
(6bitos/100.000habitantes), segundo RAPS de residéncia. Estado de Sao Paulo,
2015. (continuacgao)

Taxa Mortalidade

RAPS 100.000 hab.
TRES COLINAS 7,02
JALES 6,90
BRAGANCA 6,81
RIO CLARO 6,77
SUL-BARRETOS 6,48
AQUIFERO GUARANI 6,43
REG METRO CAMPINAS 6,42
FRANCO DA ROCHA 6,31
TUPA 6,23
ALTO DO TIETE 6,00
CORACAO DO DRS I 5,99
PIRACICABA 5,88
EXTREMO OESTE PAULISTA 5,87
CENTRAL DO DRS I 5,86
LITORAL NORTE 5,75
CIRCUITO DA FE - VALE HISTORICO 5,66
ALTA PAULISTA 5,36
ALTA SOROCABANA 5,21
BAIXADA SANTISTA 5,20
LIMEIRA 5,13
JUNDIAI 5,12
ALTO CAPIVARI 5,08
CONSORCIOS DO DRS I 4,94
SAO PAULO 4,90
ROTA DOS BANDEIRANTES 4,46
ARARAS 4,41
MANANCIAIS 4,20
VOTUPORANGA 4,20
GRANDE ABC 3,99
V. PARAIBA-REG. SERRANA 3,83
ALTO VALE DO PARAIBA 3,58
LAGOS DO DRS I 3,55
JOSE BONIFACIO 3,03
VALE DO RIBEIRA 3,03
ALTA ANHANGUERA 2,01
PONTAL DO PARANAPANEMA 1,90

Fontes: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).



86

Figura 9. Mapa da taxa de mortalidade por suicidio, padronizada por sexo e faixa etaria (6bitos/100.000 habitantes), segundo
RAPS de residéncia. Estado de Sao Paulo, 2015.
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Fontes: Sistema de Informagédo de Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).



87

5.4 Caracterizacéo das RAPS

As taxas padronizadas de mortalidade por homicidio entre as RAPS no ano
de 2015 variaram entre 2,59 homicidios/100.000 habitantes (Votuporanga) até
33,40 homicidios/100.000 habitantes (Litoral Norte). A média da taxa de
mortalidade entre as 63 RAPS foi 9,73 homicidios/100.000 habitantes (desvio
padrdo = 4,78 homicidios/100.000 habitantes). Sete RAPS tiveram a taxa menor
do que 5,00 homicidios/100.000 habitantes e sete RAPS tiveram a taxa maior do
gue 15,00 homicidios por 100.000/habitantes. Metade das RAPS ficou com a taxa
de mortalidade por homicidio menor que a média (Tabela 7).

A distribuicdo da taxa de analfabetismo no ano de 2010 variou de 3,1% na
RAPS Séao Paulo até 9,9% em Pontal do Paranapanema. As trés maiores taxas
ocorreram no Pontal do Paranapanema (9,9%), Vale do Ribeira (8,5%), Jales e
Itapeva com (8,3%). A média foi 5,6%, mediana de 5,4% com desvio padrdo de
1,6%. Abaixo da média ficaram 26 RAPS (Tabela 7).

O PIB per capita referente as RAPS no ano de 2014 variou de R$
75.476,06 (Jundiai) a R$ 19.429,34 (Extremo Oeste Paulista), com média de R$
31.878,52 e desvio padrdo de R$ 11.306,66. A variacdo dos gastos publicos com
saude per capita por RAPS variou de R$ 502,97 (Franco da Rocha) a R$ 1.114,28
(Litoral Norte), a média foi R$ 723,77 e o desvio padrédo de R$ 111,67. A
proporcao do IPRS 4 ou 5 entre as RAPS variou de zero (RAPS Limeira e Sao
Paulo) até 100% (RAPS Itapeva e Pontal do Paranapanema). A meédia da
proporcao do IPRS 4 ou 5 foi 44,4% e o desvio padréo, 22,9% (Tabela 7).

A cobertura populacional de agentes comunitarios de saude variou de
25,7% (RAPS Rota dos Bandeirantes) a 176,7% (RAPS Pontal do
Paranapanema). A média foi 73,8%, com desvio padrdo 35,5%. A maior cobertura
populacional de atencédo basica ocorreu na RAPS de Pontal do Paranapanema
(174,5%) e a menor cobertura, na RAPS Alto do Tieté (60,5%), seguida pela
RAPS Sao Paulo (67,4%). A menor cobertura populacional pela saude
suplementar foi observada na RAPS lItapeva (9,0%) e a maior, nha RAPS Sao
Paulo (53,3%); a cobertura média foi 29,7%, com desvio padrdo 11,7%. (Tabela
7).
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Em dezembro de 2015 havia 444 CAPS cadastrados no CNES, distribuidos
nas modalidades CAPS | (119 unidades), CAPS Il (106 unidades), CAPS Il (51
unidades), CAPS Infantil (72 unidades) e CAPS-AD (96 unidades). Dentre os
CAPS-AD, 10 funcionavam como modalidade Ill e um CAPS Infantil também
funcionava nesta modalidade. Duzentos e cinco (31,8%) dos 645 municipios
paulistas tinham ao menos um CAPS: 128 (19,8%) municipios tinham um CAPS,
37 (5,7%), dois CAPS, 24 (3,7%), trés CAPS e 16 (2,5%), quatro CAPS ou mais
(0 municipio de Séo Paulo possuia 82 CAPS).

Nas RAPS José Bonifacio, Pontal do Paranapanema e Tupa ndo existiam
CAPS em 2015. A maior frequéncia de CAPS | foi observada na RAPS Regido
Metropolitana de Campinas (12, 10,1%), enquanto os CAPS Il estavam
concentrados na RAPS Grande ABC 11 (27,5%). As demais modalidades de
CAPS foram mais frequentes na RAPS Sé&o Paulo (Tabela 8 e Figura 10).

Dentre os 205 municipios que possuiam ao menos um CAPS, a cobertura
populacional variou de 0,20 (Mogi das Cruzes) a 7,70 (Orinditva) CAPS/100.000
habitantes. De acordo com os parametros de cobertura populacional dos CAPS
definidos pelo Ministério da Saude, trés (1,5%) municipios possuiam cobertura
baixa (Mogi das Cruzes, Franca e Piracicaba), um (0,5%) municipio apresentava
cobertura regular/baixa (Osasco), 20 (9,8%) apresentavam cobertura regular/boa
e 181 (88,3%) apresentavam cobertura muito boa. Cinco municipios
apresentavam cobertura populacional dos CAPS superior a cinco CAPS/100.000
habitantes: Casa Branca, Martin6polis, Mococa, Santa Rita do Passa Quatro e
Orindiuva.

Dentre as RAPS, a cobertura populacional dos CAPS variou de zero a 2,99
CAPS/100.000 habitantes, a meédia foi 1,01 CAPS/100.000 habitantes (desvio
padrao = 0,54 CAPS/100.000 habitantes). Trés (4,8%) RAPS apresentavam
cobertura insuficiente (José Bonifacio, Pontal do Paranapanema e Tupa); duas
(3,2%) RAPS apresentavam cobertura baixa (Trés Colinas e Vale do Jurumirim),
duas (3,2%) apresentavam cobertura regular/baixa (Alto do Tieté e Jales), oito
(12,8%) apresentavam cobertura regular/boa e 48 (76,2%) tinham cobertura muito
boa. Vinte e oito (44,4%) RAPS apresentavam cobertura igual ou superior a um
CAPS/100.000 habitantes (Tabela 7 e Figura 11).
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Tabela 7. Caracterizacédo das Redes de Atencéo Psicossocial. Estado de S&o Paulo, 2015.

Indicadores socioecondmicos Média Desvio-Padrdo Mediana Q1 Q3 Minimo Maximo
Taxa de mortalidade por homicidios (6bitos/100.000 habitat 9,73 4,78 8,84 6,76 11,93 2,59 33,40
Cobertura populacional CAPS (CAPS/100.000 habitantes) 1,01 0,54 0,92 0,70 1,25 0,00 2,99
Taxa de analfabetismo (%) 56 1,6 5,4 4,2 9,9 31 9,9
Proporcao de IPRS 4 ou 5 (%) 44,4 22,9 44,4 28,6 60,0 0,0 100,0
Cobertura Agentes Comunitarios de Salde (%) 73,8 35,5 63,8 44,5 103,0 25,7 176,7
Cobertura Atencéo Basica (%) 104,3 24,7 101,8 86,4 124,9 60,5 174,5
Cobertura Satde Suplementar (%) 29,7 11,7 29,9 19,4 39,7 9,0 53,3
Gastos publicos com saude per capita (reais) RS 723,77 RS 111,67 RS 716,29 RS 645,93 RS 798,45 R$502,97 RS$1.114,28
PIB per capita (reais) RS 31.878,52 R$11.306,66 R$28.680,05 RS$24.434,49 R$36.519,64 R$19.429,34 RS 75.476,06

Fontes: Taxa de mortalidade por homicidios - Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Cobertura populacional
CAPS — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; PIB per capita - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); Taxa de analfabetismo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Gastos com saude per capita - Ministério da Salde. Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE); Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
Proporgdo de IPRS 4 ou 5 - Fundacgado Sistema Estadual de Analise de Dados (FSEAD); Cobertura agentes comunitarios de saude - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Cobertura de atencdo basica - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Cobertura de saude suplementar - Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).



Tabela 8. Distribuicdo dos CAPS e suas respectivas modalidades, segundo RAPS. Estado de Sao Paulo, 2015.

RAPS CAPS | CAPS I CAPS I CAPSI CAPS AD CAPS AD Il
No° % No° % No° % N° % N° % N° %
ADAMANTINA 3 2,5 - - - - - - - - - -
ALTA ANHANGUERA 3 2,5 - - - - 1 1,4 - - - -
ALTA MOGIANA 3 2,5 - - - - - - - - - -
ALTA PAULISTA 1 0,8 - - - - - - 1 1,1 - -
ALTA SOROCABANA 3 2,5 1 0,9 - - - - 2 2,1 - -
ALTO CAPIVARI 1 0,8 - - - - - - - - - -
ALTO DO TIETE 3 2,5 7 6,6 1 2,5 1 1,4 2 2,1 - -
ALTO VALE DO PARAIBA 1 0,8 3 2,8 - - 2 2,7 3 3,2 - -
AQUIFERO GUARANI 1 0,8 2 1,9 1 2,5 1 1,4 2 2,1 - -
ARARAS 2 1,7 2 1,9 - - 2 2,7 2 2,1 - -
ASSIS 4 3,4 1 0,9 - - - - - - - -
BAIXA MOGIANA - - 2 1,9 - - - - 3 3,2 - -
BAIXADA SANTISTA 2 1,7 6 5,7 7 17,5 3 4,1 6 6,3 - -
BAURU 5 4,2 - - - - 2 2,7 1 1,1 - -
BRAGANCA 1 0,8 2 1,9 - - - - 1 1,1 - -
CATANDUVA 2 1,7 1 0,9 - - - - 1 1,1 - -
CENTRAL DO DRS || 1 0,8 - - - - - - 1 1,1 - -
CENTRAL DO DRS IlI 1 0,8 1 0,9 - - - - 1 1,1 - -
CENTRO OESTE DO DRS IlI - - 1 0,9 - - - - 1 1,1 - -
CIRCUITO FE V. HISTORICO 5 4,2 1 0,9 - - - - - - - -
CIRCUITO DAS AGUAS 2 1,7 1 0,9 - - - - 1 1,1 - -
CONSORCIOS DO DRS I 1 0,8 1 0,9 - - - - 1 1,1 - -

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
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Tabela 8. Distribuicdo dos CAPS e suas respectivas modalidades, segundo RAPS. Estado de Sao Paulo, 2015 (continuacao).

RAPS CAPS | CAPS I CAPS I CAPSI CAPS AD CAPS AD Il
No° % No° % No° % N° % N° % N° %
CORACAO DO DRS IlI 2 1,7 1 09 - - - -1 1,1 - -
EXTREMO OESTE PAULISTA 1 0,8 - - - - - - - - - -
FERNANDOPOLIS - - 1 0,9 - - - -1 1,1 - -
FRANCO DA ROCHA 1 0,8 3 2,8 - - - -1 1,1 - -
GRANDE ABC 1 0,8 1 09 11 275 5 6,8 7 74 1 10,0
HORIZONTE VERDE 4 3,4 - - - - - -1 1,1 - -
ITAPETININGA 3 2,5 3 2,8 - -1 1,4 1 1,1 - -
ITAPEVA 4 3,4 1 09 - - - - - - - -
JALES 1 0,8 - - - - - - - - - -
JAU 2 1,7 - - - - - - 1,1 - -
JOSE BONIFACIO - - - - - - - - - - -
JUNDIAI 2 1,7 1 09 1 2,5 2,7 - -1 10,0
LAGOS DO DRS Il - - - - - - - -1 1,1 - -
LIMEIRA 1 0,8 1 09 - - - -1 1,1 - -
LINS 2 1,7 - - - -1 1,4 1 1,1 - -
LITORAL NORTE 3 2,5 1 09 - - - -1 1,1 - -
MANANCIAIS 3 2,5 3 2,8 - -2 2,7 4 42 - -
MANTIQUEIRA 1 0,8 1 09 - -1 1,4 2 2,1 - -
MARILIA 2 1,7 1 09 - -1 1,4 2 2,1 - -
NORTE DO DRS I - - 2 1,9 - -1 1,4 - - - -
NORTE-BARRETOS 1 0,8 - -1 2,5 - - - - - -
OURINHOS 2 1,7 1 09 - - - - - - - -
PIRACICABA 1 0,8 2 1,9 - - - -1 1,1 - -

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
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Tabela 8. Distribuicdo dos CAPS e suas respectivas modalidades, segundo RAPS. Estado de Sao Paulo, 2015 (continuagao).

RAPS CAPS | CAPS || CAPS IlI CAPSi CAPS AD CAPS AD Il
Ne % Ne %  N° %  N° %  N° % N° %
POLO CUESTA 2 1,7 1 0,9 - - - - 1 1,1 - -
PONTAL PARANAPANEMA - - - - - - - - - - - -
REG METRO CAMPINAS 12 10,1 6 5,7 6 15,0 9 12,3 7 7,4 1 10,0
RIO CLARO 1 0,8 - - 1 2,5 1 1,4 1 1,1 - -
RIO PARDO 1 0,8 2 1,9 1 2,5 1 1,4 - - 1 10,0
ROTA DOS BANDEIRANTES - - 6 5,7 - - 5 6,8 5 5,3 - -
SANTA FE DO SUL 1 0,8 - - - - - - - - - -
SAO JOSE DO RIO PRETO 4 3,4 1 0,9 - - 3 4,1 1 1,1 1 10,0
SAO PAULO 5 4,2 23 21,7 7 17,5 22 30,1 19 20,0 5 50,0
SOROCABA 5 4,2 8 7,5 2 5,0 4 5,5 3 3,2 - -
SUL-BARRETOS - - - - 1 2,5 1 1,4 - - - -
TRES COLINAS - - - - - - - - 1 1,1 - -
TUPA - - - - - - - - - - - -
V. PARAIBA-REG. SERRANA 1 0,8 2 1,9 - - 1 1,4 1 1,1 - -
VALE DAS CACHOEIRAS 2 1,7 - - - - - - - - - -
VALE DO JURUMIRIM - 1 0,9 - - - - - - - -
VALE DO RIBEIRA 2,5 - - - - - - - - - -
VOTUPORANGA - - 1 0,9 - - - - 1 1,1 - -
TOTAL 119 100,0 106 100,0 40 100,0 73 100,0 95 100,0 10 100,0

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
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Figura 10. Mapa dos enderecos do CAPS georreferenciados, segundo modalidade e RAPS. Estado de Séao Paulo, 2015.
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Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude (CNES).
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Figura 11. Mapa da cobertura populacional dos CAPS por 100.000 habitantes, segundo RAPS. Estado de Sao Paulo, 2015
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CIRC. DAS AGUAS 21 NORTE DO DRS III 42 VOTUPORANGA

|:| 0,20 - Insuficiente

[ ] 0,20 - 0,34 - Baixa

[ ] 0,34 - 0,49 - Regular baixa

[ ] 0,49 - 0,69 - Regular boa
[ ] 0,69 - 1,00 - Muito boa

[ ] 1,00 - 3,01 - Muito boa > 1,00

Kildometros

Fontes: Sistema de Informag&o de Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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5.5 Correlacéo entre a taxa de mortalidade por suicidio e as demais variaveis

A taxa padronizada de mortalidade por suicidio apresentou correlacao
negativa moderada com a taxa de mortalidade por homicidios (r = -0,38; p =
0,002); positiva fraca com a cobertura populacional dos CAPS (r = 0,31; p =
0,014) e negativa fraca com o PIB per capita (r = -0,29; p = 0,020). As demais
variaveis estudadas ndo apresentaram correlacdo significativa com a taxa de
mortalidade por suicidio (Figura 12 e Tabela 9).

A taxa de mortalidade por homicidio apresentou correlacdo negativa fraca
com a cobertura populacional dos CAPS (r = - 0,25; p = 0,045); positiva moderada
com o PIB per capita (r = 0,37; p = 0,003) e correlagdo positiva fraca com 0s
gastos publicos com saude per capita (r = 0,27; p = 0,034). As demais variaveis
estudadas ndo apresentaram correlacdo significativa com a taxa de mortalidade
por homicidio (Figura 12 e Tabela 9).

O PIB per capita apresentou correlacdo negativa moderada com a taxa de
analfabetismo (r = 0,57; p < 0,001); positiva moderada com os gastos publicos
com saude per capita (r = 0,50; p < 0,001); negativa moderada com a proporgcao
de municipios com IPRS 4 ou 5 (r = - 0,48; p < 0,001); negativa moderada com a
cobertura de agentes comunitarios de saude (r = - 0,42; p < 0,001); negativa
moderada com a cobertura da atencdo basica (r = - 0,36; p=0,004) e positiva
moderada com a cobertura de Saude Suplementar (r = 0,63; p < 0.001). As
demais variaveis estudadas ndo apresentaram correlacéo significativa com o PIB
per capita (Figura 12 e Tabela 9).

A taxa de analfabetismo apresentou correlacdo positiva moderada com a
proporcdo de IPRS 4 ou 5 (r = 0,52; p < 0,001); positiva forte com a Cobertura
Agentes Comunitarios de Saude (r = 0,78; p < 0,001); positiva forte com a
Cobertura Atencao Basica (r = 0,68; p < 0,001); negativa forte com a Cobertura
de Saude Suplementar (r = -0,76; p < 0,001). As demais variaveis estudadas néo
apresentaram correlacao significativa com a taxa de analfabetismo (Figura 12 e
Tabela 9).

A taxa dos gastos publicos com saude per capita tem correlacdo negativa

fraca com a proporcéo de IPRS 4 ou 5 (r = -0,34; p= 0,006). As demais variaveis
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estudadas ndo apresentaram correlagdo significativa com a taxa dos gastos
publicos com saude per capita (Figura 12 e Tabela 9).

A Proporgéo de IPRS 4 ou 5 tem correlacao positiva moderada com a taxa
da cobertura de agentes comunitarios de saude (r = 0,38; p = 0,002); negativa
moderada com a cobertura satude suplementar (r = -0,63; p < 0,001). As demais
varidveis estudadas nao apresentaram correlacao significativa com a proporgao
de IPRS 4 ou 5 (Figura 12 e Tabela 9).

A taxa da cobertura de agentes comunitarios de saude tem correlacao
positiva forte com a taxa da cobertura atencdo basica (r = 0,75; p < 0,001);
negativa moderada com a cobertura salde suplementar (r = - 0,67; p < 0,001). As
demais variaveis estudadas ndo apresentaram correlacao significativa com a taxa
de cobertura de agentes comunitarios de salde (Figura 12 e Tabela 9).

A taxa da Cobertura Atencédo Basica tem correlacdo negativa moderada
com a taxa da cobertura da saude suplementar (r = - 0,44; p < 0,001). As demais
variaveis estudadas nao apresentaram correlacdo significativa com a taxa de

cobertura atencao basica (Figura 12 e Tabela 9).
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Figura 12. Diagramas de dispersdo entre a taxa padronizada de mortalidade por suicidio e as caracteristicas
socioeconbmicas, de organizacao do sistema de saude e violéncia, segundo RAPS. Estado de S&o Paulo, 2015.
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Tabela 9. Matriz de correlacdo entre a taxa de mortalidade por suicidio e as demais variaveis estudadas, segundo RAPS.

Gastos Cobertura
Taxa de Taxa de Cobertura . B Cobertura Cobertura
. . A s . X . PIB per Taxa de publicos  Proporgdo de Agentes - ,
Indicadores socioecondmicos mortalidade mortalidade populacional i ) N o Atencio Saude
. . capita analfabetismo com saude IPRS40u5 Comunitarios ..
por suicidio por homicidio CAPS ) ) Basica Suplementar
per capita de Saude
Taxa de mortalidade por suicidio 1
Taxa de mortalidade por homicidio -0.50 1
p <0,001
Cobertura populacional CAPS 0.29 -0.34 1
p =0,019 p =0,006
PIB per capita -0.36 0.39 0.03 1
p =0,003 p = 0,002 p=0,838
Taxa de analfabetismo 0.17 -0.22 -0.06 -0.66 1
p=0,189 p =0,081 p=0,645 p<0,001
Gastos publicos com saude per capita -0.09 0.06 0.07 0.32 -0.11 1
p =0,463 p =0,653 p=0,596 p=0,010 p-=0,400
Proporg¢ao de IPRS4 ou 5 0.08 0.02 -0.18 -0.49 0.44 -0.40 1
p=0,528 p =0,889 p=0,162 p<0,001 p<0,001 p =0,001
Cobertura Agentes Comunitdrios de Saude  -0.01 -0.18 -0.05 -0.48 0.73 0.22 0.31 1
p=0,961 p=0,160 p=0,713 p<0,001 p<0,001 p =0,089 p=0,012
Cobertura Atengao Basica 0.05 -0.21 -0.04 -0.37 0.64 0.25 0.04 0.72 1
p =0,697 p =0,092 p=0,782 p=0,003 p<0,001 p =0,050 p=0,738 p <0,001
Cobertura Saude Suplementar -0.18 0.12 0.20 0.68 -0.73 0.11 -0.60 -0.67 -0.43 1
p=0,148 p =0,365 p=0,118 p<0,001 p<0,001 p=0,395 p <0,001 p<0,001  p<0,001
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Fontes: Taxa de mortalidade por homicidios - Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Cobertura populacional
CAPS — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; PIB per capita - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); Taxa de analfabetismo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Gastos com satide per capita - Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE); Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
Proporgdo de IPRS 4 ou 5 - Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados (FSEAD); Cobertura agentes comunitarios de saude - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Cobertura de atencdo basica - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Cobertura de satide suplementar - Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE).
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6 Discussao

Entre as RAPS do estado de S&o Paulo, no ano de 2015, a taxa
padronizada de mortalidade por suicidio apresentou correlacdo negativa
moderada com a taxa de mortalidade por homicidios, correlacdo positiva fraca
com a cobertura populacional dos CAPS e correlagao negativa fraca com o PIB
per capita. As taxas padronizadas de mortalidade por suicidio variaram de 1,90
0bitos/100.000 habitantes, na RAPS do Pontal do Paranapanema a 15,50 e
15,65 0bitos/100.000 habitantes em Santa Fé do Sul e Norte do DRS Ill,
respectivamente. As taxas de mortalidade por suicidio foram maiores para o
sexo masculino em todas as faixas etarias, chegando a ser 10 vezes maior em
algumas delas. As maiores taxas especificas de mortalidade segundo faixa
etaria foram observadas na faixa etaria 80 ou + anos. O mecanismo de morte
mais utilizado foi o enforcamento, seguido da autointoxicacéo.

A relacdo entre a mortalidade por suicidio e as condi¢cdes
socioeconbmicas tem sido estudada em diversos paises, incluindo o Brasil.
Alguns pesquisadores sugeriram que, mesmo que ndo houvesse relacédo entre
desigualdade social e mortalidade global, poderia haver uma relacdo entre
desigualdade e homicidio (DEATON, 2003; LYNCH et al., 2004a ) ou suicidio
(LYNCH et al., 2004b). Dessa forma, Leigh e Jencks (2007) buscaram
identificar padrbes entre condicbes de saude e desenvolvimento econdémico,
utilizando como medida o PIB per capita e a taxa de mortalidade dos 6bitos por
suicidio e homicidios por 100.000 habitantes, valendo-se dos dados fiscais
sobre a parcela da renda para os 10% mais ricos da populacdo na Austrélia,
Canada, Franca, Alemanha, Irlanda, Holanda, Nova Zelandia, Espanha,
Suécia, Suica, Reino Unido e EUA entre 1903 e 2003. Para testar essa
hipétese, foram calculadas as taxas anuais de homicidio e suicidio para cada
pais, a partir de 1950, primeiro ano em que esses dados estavam disponiveis.
O coeficiente de correlacdo entre as medidas de desigualdade e os desfechos
foi negativo para todos os paises, sugerindo que gquanto maior a desigualdade,
menores eram as taxas de mortalidade de suicidio e de homicidio.

Diaz e Barria (2006) analisaram as taxas de mortalidade por suicidio no

Chile no periodo de 1981 a 2003, correlacionando-as com variaveis
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socioeconOmicas, tais como a curva do PIB. O modelo globalizado de
economia social de mercado no Chile produziu crescimento econémico, mas
ndo melhorou as condi¢cdes de saude mental da populacdo. O resultado desse
estudo permitiu prever que quanto maior a situacdo de vulnerabilidade de uma
populac&o, maior seria o nimero de suicidios (DIAZ e BARRIA, 2006).

Huang (1996) e Yang (1992) também mostraram que as taxas de suicidio
variavam conforme as mudancas nas condicbes macroecondmicas e que a
combinacdo de fatores religiosos, culturais, econémicos e sociol6gicos, bem
como a taxa de desemprego e a taxa de participacdo feminina na forca de
trabalho eram variaveis que também contribuiram para a ocorréncia do
aumento dos casos de suicidio. Morrel et al. (1993), Blakely et al. (2003) e
Rodriguez (2005), ao analisarem dados da Australia, Nova Zelandia e Europa,
respectivamente, encontraram evidéncias que indicaram a relagdo entre o
aumento do desemprego e a elevacao do numero de suicidios, principalmente
entre 0 género masculino. Cylus et al. (2014) analisaram a relacdo entre o
aumento de programas de beneficios e subsidios as pessoas desempregadas
e a diminuicdo do numero de suicidios nos EUA no periodo de 1968-2008.
Segundo os autores, o impacto das taxas de desemprego sobre os suicidios foi
compensado pela presenca de programas de seguro desemprego, embora 0s
efeitos estimados fossem pequenos em magnitude.

Segundo Hamermesh e Soss (1974), individuos mais velhos tém menor
vantagem no mercado de trabalho, por isso, acredita-se que o efeito das
variaveis socioecondmicas é maior entre os mais velhos. Os autores
observaram que a renda tinha efeito negativo sobre a taxa de suicidio e que
nao havia aumento significativo da taxa de suicidio com a idade. Kawachi et al.
(1997) destacaram que o baixo capital social pode elevar o grau de estresse,
podendo aumentar a quantidade de crimes violentos e homicidios, sendo o
efeito disso mais danoso para o individuo pobre. A privacdo de certos bens de
consumo pode afetar a saude mental (depressdo, ansiedade) e que diante
desta condicdo, o individuo poderia lancar mao do uso de &lcool e outras
drogas, aumentando assim, a possibilidade de cometer suicidio (WILKINSON,
1997).

A correlacdo negativa entre varidveis que avaliam pobreza e a taxa de

mortalidade por suicidio observada no presente estudo também foi relatada em
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outros estudos brasileiros. Fraga et al. (2016), com o intuido de identificar os
determinantes socioecondmicos do suicidio nos municipios do Brasil e do Rio
Grande do Sul entre 2008 e 2010, utilizaram indicadores socioecondmicos
desenvolvidos pela Federacdo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro
(FIRJAN), dados do Sistema de Contas Nacionais fornecido pelo IPEA e os
dados do PIB municipal. Nesse estudo, a média de O&bitos por suicidio
cometidos no Brasil foi maior em municipios com IDH entre 0,50 e 0,80, ou
seja, com nivel médio de desenvolvimento humano e menores numeros de
Obitos por suicidio foram registrados em municipios com baixa qualidade de
vida. As maiores taxas de suicidio por 100 mil habitantes ocorreram em
municipios que possuiam menor percentual de domicilios em situagdo de
pobreza e observou-se, ainda, que a medida que a populacdo municipal
aumentava, as taxas de mortalidade por suicidio diminuiam progressivamente
e quanto maior o desemprego, menor a mortalidade por suicidio.

Gongalves et al. (2011) estudaram o efeito dos determinantes
socioecondmicos sobre a média das taxas de mortalidade por suicidio no
periodo de 1998 a 2002 para as 558 microrregides brasileiras. Foram utilizados
17 indicadores socioecondmicos, incluindo o indice de Gini e o IDH. Os autores
concluiram que, quanto maior a pobreza das microrregides, menores eram as
taxas de suicidio; por outro lado, foi observado que as taxas de suicidio eram
mais elevadas em microrregides com maior indice de ruralizacdo e que as
taxas de suicidio eram significativamente maiores nas regides Sul e Centro-
Oeste quando comparadas a regido Sudeste.

Rehkopf e Buka (2006), em um estudo de revisdo sistematica no periodo
de 1897 a 2004 concluiram que apesar de existir uma extensa literatura, tem
havido conclusbes amplamente divergentes sobre a associacdo entre as
caracteristicas socioecondémicas regionais e as taxas de suicidio. Estudos de
alta qualidade propuseram uma relacdo direta entre altas taxas de suicidio e
alto nivel socioeconémico regional, enquanto outros propuseram uma relacéo
inversa (baixas taxas de suicidio em uma area de alto nivel socioeconémico)
ou nenhuma relacdo. Estudos com analises em nivel de comunidades séo
significativamente mais provaveis de demonstrar taxas mais baixas de Obitos
por suicidio do que estudos que utilizam regides com nivel socioeconémico

mais alto e maior nivel de agregacgéo.
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Lovisi et al. (2009), em um estudo descritivo sobre taxas de mortalidade
por suicidio em cada regido brasileira e capitais, entre 1980 e 2006, afirmaram
qgue caracteristicas sociodemograficas como pobreza, desemprego e baixa
escolaridade séo fatores importantes que podem estar associados ao suicidio.
As maiores taxas de suicidio do Brasil foram observadas no Rio Grande do Sul,
entre trabalhadores rurais e pescadores; isso pode ser resultado, em parte, das
precéarias condicbes de vida destas populacdes e/ou da alta exposicdo aos
pesticidas. Além disso, a regido Sul tem alta proporcédo de pessoas idosas, um
grupo cujo risco para o suicidio € mais alto. A literatura tem mostrado que
adversidades socioecondmicas e auséncia de apoio social aumentam 0s riscos
de suicidio naqueles que sdo vulneraveis, como pessoas com histérico de
tentativas de suicidio anteriores, transtornos mentais (principalmente
depressado e ansiedade) e comorbidades, tais como abuso e dependéncia de
alcool e outras drogas.

Souza, Minayo e Malaquias (2002), em um estudo realizado entre 1979 e
1998 em individuos de 15 a 24 anos, utilizando dados de Porto Alegre, Recife,
Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro e S&o Paulo, observaram uma
correlacdo entre suicidio e algumas variaveis relacionadas ao trabalho, como
ocupacao, rendimento salarial sub-minimo e emprego em setor privado ou em
construcdo, ou seja, a taxa de suicidio estava inversamente associada ao
desemprego.

A correlacdo negativa entre as taxas de homicidio e de suicidio também
foi observada por outros autores. Lovisi et al. (2009) apontaram em seu estudo
gue, embora o Rio de Janeiro e Salvador tivessem as mais baixas taxas de
suicidio (1,1 a 3,7) e (0,4 a 2,2) por 100.000 habitantes, respectivamente no
periodo de 1980 a 2006, as taxas mortalidade por homicidio destes dois
municipios estavam entre as mais altas do Brasil (38,1 e 42,3) por 100.000
habitantes, respectivamente. Os pesquisadores discutiram a possibilidade da
existéncia de conexdes inversamente proporcionais entre homicidio e suicidio a
partir da hipotese de que a forte desigualdade social encontrada nessas
cidades poderia estar mais associada a violéncia interpessoal do que ao
suicidio. Souza, Minayo e Malaquias (2002) apontam que tem sido

tradicionalmente observado que paises com altas taxas de suicidio tém baixas
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taxas de homicidio e vice-versa, enquanto aqueles com popula¢cdes mais
jovens sdo mais propensos a altas taxas de homicidio.

Dentre as variaveis utilizadas para caracterizacdo do sistema de saude,
somente a cobertura populacional dos CAPS apresentou correlacdo positiva
fraca com a taxa de mortalidade por suicidio. Uma possivel hipétese para
explicar esse achado é que os CAPS tenham sido implantados
majoritariamente em locais com maior prevaléncia de transtornos mentais, a
gual estaria associada a maior mortalidade por suicidio. Machado e Santos
(2015), em seu estudo “Suicidio no Brasil, de 2000 a 2012”, observaram
aumento na cobertura populacional dos CAPS nas regides Nordeste, Centro-
Oeste e Norte, no periodo de 2007 a 2011, e maior reducdo nas taxas de
suicidio nas regifes Sul, Nordeste e Centro Oeste, nesse mesmo periodo.
Mesmo com um aumento continuo das unidades CAPS no Brasil, em 2010, os
autores afirmam que apenas 21% dos municipios brasileiros tinham pelo
menos um CAPS instalado, e em nenhum deles os profissionais tinham
recebido treinamento especifico para a prevencgao de suicidio.

Em uma pesquisa realizada na Finlandia, Pirkola et al. (2009)
investigaram a relacdo entre o risco de suicidio e as diferentes formas de
organizacao dos servicos de saude mental. Foi realizado levantamento sobre
as unidades de servico de saude mental em 428 municipios. Os achados desse
estudo mostraram que regifes com servicos comunitarios de saude mental
melhor estruturados apresentavam taxas de suicidio mais baixas em relacéo as
regides com predominio de servicos orientados para a prestacdo de tratamento
hospitalar. Estes dados sédo consistentes com a ideia de que a saude mental
dos pacientes pode ser melhorada com o tratamento dado pelos servicos de
saude mental especializado e multifacetado, baseado na comunidade. O
fornecimento de muitos tipos de servicos ambulatoriais poderia permitir a
adaptacao as diferentes necessidades individuais dos usuarios e ao tratamento
orientado para o paciente. Esses resultados estdo de acordo com a ideia de
servico adequado as necessidades locais e ao efeito protetor do cuidado ativo
(intervencao precoce).

Johannessen et al. (2011) mostraram que na Noruega 0s transtornos
mentais estdo fortemente associados ao aumento do risco de suicidio e que o

sucesso do tratamento pode prevenir esse fato. Neste estudo, foi observado
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um aumento substancial nos recursos de servigos de saude mental durante o
periodo 1990 a 2006. Foram utilizadas andlises de regressao de Poisson para
avaliar o efeito das mudancas em cinco variaveis dos servi¢os de saude mental
e a mortalidade por suicidio em cinco regides de salde norueguesas. Essas
variaveis incluiram: a) ndmero de anos de mao-de-obra para todos os
funcionarios, b) nimero de altas, ¢) nimero de consultas ambulatoriais, d)
numero de dias de internacdo e e) numero de leitos hospitalares. Ajustes foram
realizados para as varidveis vendas de élcool, vendas de antidepressivos,
educacdo e desemprego. Foi observado um total de 9.480 suicidios e que a
taxa total de suicidio diminuiu em 26%. Nenhuma das variaveis dos servicos de
salude mental esteve significativamente associada a mortalidade por suicidio
nas analises ajustadas (p> 0,05). As vendas de antidepressivos (Taxa de
Incidéncia ajustada = 0,98; 1C95% = 0,97-1,00) e as vendas de alcool (TIR
ajustada = 1,41; IC95% = 1,18-1,72) foram significativamente associadas com
a mortalidade por suicidio feminino; educacao (TIR ajustada = 0,86; IC95% =
0,79-0,94) e desemprego (TIR ajustada = 0,91; IC95% = 0,85-0,97) foram
significativamente associados com a mortalidade por suicidio masculino. As
analises ajustadas no presente estudo indicaram que o aumento dos recursos
nos servicos de saude mental noruegueses no periodo, nao foi estatisticamente
relacionado com a mortalidade por suicidio.

Taxa de mortalidade por suicidio especifica por sexo e por faixa etaria

No presente estudo a razdo de sexo em algumas RAPS chegou a 10:1 e
em quase todas as faixas etarias a taxa de mortalidade especifica por suicidio
foi maior para o0 sexo masculino do que para o sexo feminino. Entre as
caracteristicas dos 6bitos por suicidio nesse estudo predominou a raca branca,
o estado civil solteiro e o principal mecanismo de morte foi o enforcamento,
seguido da autointoxicacao.

Lovisi et al. (2009), ao descrever a mortalidade por suicidio no Brasil no
periodo de 1980 e 2006, observaram maiores taxas de mortalidade para o sexo
masculino e na faixa etaria 70 anos ou mais, com maiores aumentos das taxas
na faixa etaria dos 20 aos 59 anos. As principais caracteristicas
sociodemograficas das pessoas que cometeram suicidio durante o periodo
estudado foram baixo nivel educacional e estado civil solteiro. Os métodos

mais comuns de suicidio foram enforcamento, armas de fogo e
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envenenamento. Embora a taxa de mortalidade por suicidio no Brasil tenha
crescido 29,5% em 26 anos, a taxa nacional ainda é considerada baixa se
comparada aos valores mundiais. As taxas de suicidio nas regides brasileiras
variaram muito (de 2,7 e 9,3 6bitos por 100.000 habitantes). Essa grande
variabilidade também foi observada no presente estudo, em que a taxa de
mortalidade por suicidio entre as RAPS variou de quase 2,0 a 16,0 6bitos por
100.000 habitantes. Segundo a WHO (2014), a razdo homem/mulher das taxas
de suicidio em muitos paises é de 3:1. Dados mundiais em 2014 mostraram
gue as taxas de mortalidade foram duas vezes maiores para 0 sexo masculino
(chegando ao triplo em paises desenvolvidos). Na Europa, a razao é de 2:1 e
na Colémbia, de 4:1 (VALENZUELA, 2008).

A literatura aponta que a mortalidade por suicidio se distribui
desigualmente pelo mundo em relagcdo ao sexo, grupo de idade, modo de
perpetracdo, raca e etnia (CAVALCANTE e MINAYO, 2012; MINAYO e
CAVALCANTE, 2010). Botega (2014) identificou que estudos epidemiologicos
realizados nas duas ultimas décadas mostraram taxas mais elevadas em
homens, idosos, indigenas e em cidades de pequeno e de médio porte
populacional. (MARIN-LEON et al., 2012; MINAYO, PINTO, ASSIS,
CAVALCANTE, MANGAS, 2012). Meneghel et al. (2004) apontaram que se 0
suicidio acontece preponderantemente em um grupo etario, étnico, profissional
ou isolado geograficamente, pode-se indagar se esse evento estaria
funcionando como “barémetro indicador de pressao” na sociedade.

Segundo dados do Ministério da Saude, entre 2011 e 2016, 62.804
pessoas foram a 6bito por suicidio no Brasil, das quais 79% eram homens.
Acredita-se que o numero de Obitos por suicidio tenha sido maior, pois ha
subnotificacdo dos casos de suicidio, relacionada a crencas religiosas e
aspectos legais (BRASIL, 2016). Para aprimorar a qualidade das informacdes
sobre suicidio nos sistemas de informacdo é necessario que 0s servicos de
vigilancia epidemiolégica estejam atentos ao preenchimento das fichas de
notificacdo e declaracbes de Obito. Além disso, é necessario aprimorar o
relacionamento entre as diferentes possibilidades de notificacdo, especialmente
nos casos de intoxicacdo exdgena. Infelizmente, nas notificacdes de tentativas
e de Obitos por suicidio ainda existem dados inconsistentes, subnotificados,

duplicados e notificados de forma equivocada pela vigilancia epidemiolégica
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(BRASIL, 2017; BRASIL, 2011; SANTOS et al.,, 2013). Sado necessarios
investimentos na capacitacdo dos profissionais que atuam na atencdo e na
notificacdo dos casos de suicidio para o aprimoramento da vigilancia
epidemioldgica deste agravo.

O presente estudo apresenta algumas limitagcdes metodoldgicas. Algumas
RAPS tém uma populacdo pequena e por isso, apresentaram poucos 6bitos
por suicidio (inclusive sem 6bitos em algumas faixas etarias), o que pode levar
a grande variabilidade observada entre as taxas de mortalidade, especialmente
nas faixas etarias mais elevadas e para o sexo feminino. Algumas variaveis
utilizadas em estudos internacionais que permitiriam maior aprofundamento
das condi¢Bes socioecondmicas e de saude da populagdo ndo estavam
disponiveis para o nivel de agregacdo RAPS, tais como a taxa de desemprego
e a prevaléncia de transtornos associados ao consumo de alcool, disponiveis
somente para as capitais das UFs ou regides metropolitanas.

A cobertura do SIM é alta no estado de Sao Paulo, ou seja, a maioria dos
obitos da populacdo estadual é captada pelo sistema. Todavia, € possivel que
0s Obitos por suicidio estejam subnotificados devido a varios aspectos, como a
possibilidade de perda de seguros e de direitos (SOARES et al.,, 2012) e ao
preenchimento incorreto das fichas da declaracdo de O6bito, com campos
incompletos e inconsisténcias (ZEN, 2012). Nem todas as variaveis estudadas
se referem a0 mesmo ano. Apesar da inclusdo de dados referentes ao ultimo
ano disponivel, houve importante variacdo, o que pode distorcer as correlacdes
observadas. Finalmente, para a caracterizacdo do sistema de saude foram
utilizadas variaveis referentes a sua estrutura (gastos e cobertura). Estas

variaveis nao refletem os processos de cuidado e sua qualidade.
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7 Conclusao

| — A taxa padronizada de mortalidade por suicidio nas RAPS variou de 1,90
0bitos/100.000 habitantes, observada em Pontal do Paranapanema, enquanto
as maiores taxas foram 15,50 e 15,65, observadas em Santa Fé do Sul e Norte
do DRS lll, respectivamente. Os 6bitos foram mais frequentes para o sexo
masculino, as maiores taxas especificas foram observadas nas faixas etérias

mais avangadas e o principal mecanismo foi o enforcamento.

Il — A taxa padronizada de mortalidade por suicidio apresentou correlacdo
negativa moderada com a taxa de mortalidade por homicidios (r = -0,38; p =
0,002); positiva fraca com a cobertura populacional dos CAPS (r = 0,31; p =
0,014) e negativa fraca com o PIB per capita (r = -0,29; p = 0,020). As demais
variaveis estudadas ndo apresentaram correlacdo significativa com a taxa de

mortalidade por suicidio.
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Anexo 1. Parecer da comissao cientifica

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAQ CIENTIFICA

Parecer no.:018/2017
responsavel: Prof. José Cassio de Moraes
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Titulo Distribuicdo espacial dos centros de Atengdo Psicosocial e da mortalidade por
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Pesquisador responsavel pelo projeto: Sandra de Brito Cunha
Data de recebimento: 23/08/2018
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2. RELACAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
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3. AVALIAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER
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Bibliografia: a bibliografia é condizente com o projeto.
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Financiamento: sem custos por uso de dados secundérios.

® o aon

4. ASPECTOS ETICOS
Trata-se de uma pesquisa baseada em dados secundarios. Com o pesquisado terd
acesso ao nome e enderegos dos dbitos por suicidios ¢ necessério aprovagdo do CEP

5. PARECER FINAL
O projeto foi considerado suficiente para aprovacdo por esta comissdo.

Atencios mente, /
/ /

frlamenm de Medicina Social
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Anexo 2. Parecer consubstanciado do CEP
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Consideracdes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado com recomendago de troca de justificativa do TCLE onde deve ter a seguinte frase:
Diante da impossibidade de contatar os pacientes solicito a dispensa do TCLE.
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