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1 Introducéo

O suicidio representa um dos comportamentos humanos mais enigmaticos e
intrigantes, cercado por tabus e mitos; constitui um acontecimento complexo, de
natureza delicada e polémica para a sociedade (MORAIS e SOUSA, 2011).

Assim, a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) explica o suicidio como sendo
uma acdo intencional realizada por um individuo, o qual tem como objetivo dar cabo de
sua propria vida. Dessa forma, é considerado suicidio somente as mortes em que a
pessoa cometeu um ato de forma voluntéria para provocar a sua morte (CASSORLA,
2004). O que diferencia o suicidio de tentativa de suicidio, € que nesta Gltima o sujeito
ndo obtém éxito em sua acdo, as tentativas de suicidio também sdo chamadas de
autoagresséo, podendo ou ndo necessitar de hospitalizacdo (MELLO, 2007).

O suicidio é considerado um problema de salde publica pela OMS. Calcula-se
que até 2020, mais de 1,5 milhdes de pessoas vao cometer suicidio. A taxa mundial de
suicidio em 2009 foi de 17,3/100.000 habitantes. Entretanto, a sua distribuicdo nédo €
uniforme entre os paises, apresentando maiores valores no leste europeu e 0s mais
baixos na América Latina, paises muculmanos e asiaticos. A Europa ocidental, Estados
Unidos e Oceania apresentam taxas intermediarias (WHO, 2009).

Nesse sentido, o suicidio esta entre as dez maiores causas de mortalidade no
mundo, responsavel por 24 mortes diarias no Brasil e tré&s mil no mundo todo. E
considerada uma das trés principais causas de morte entre as pessoas com idade entre 15
e 35 anos, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento (WHO, 2002).

As taxas de mortalidade por suicidio no Brasil apresentaram-se praticamente
estaveis de 2006 a 2010, com uma média de 4,5 6bitos/100.000 habitantes, o que é
considerada relativamente baixa se for comparada com outros paises. No que se refere a
tentativa de suicidio, estima-se que, para cada suicidio consumado, ocorram entre 10 e
25 tentativas (BRASIL, 2013). Apesar disso, o problema do suicidio é negligenciado, o
gue ndo ocorre com outras causas externas de Obitos, como acidentes de transito e
homicidios (BOTEGA, 2010).

Para a OMS (2006), muitos séo os fatores que podem influenciar uma pessoa a
cometer suicidio como, idade, género, desemprego, perda de uma pessoa querida, 0 uso

de drogas, disponibilidade dos meios para efetuar o ato, violéncia fisica e/ou sexual na



infancia, disturbios psiquicos (depressdo, esquizofrenia) entre outros. Assim sendo, por
estar relacionado a varios fatores (psicoldgicos, econdmicos, sociais e culturais) o
comportamento suicida pode ser prevenido atraves do monitoramento dos fatores de
risco, sendo este um grande desafio para toda a sociedade (BRASIL, 2013).

Da mesma forma que existem os fatores de riscos, ha os fatores de protecéo,
como: apoio da familia e de amigos, crencas religiosas, envolvimento na comunidade,
vida social satisfatoria, integracdo social através do trabalho e do lazer, acesso a
servicos e cuidados de saide mental, entre outros (OMS, 2006).

Considerando a gravidade do problema, é fundamental desenvolver acoes,
servigos e programas de saude direcionados para a populacdo de risco, visando a
prevencdo do suicidio (LOVISI et al., 2009). Programas e intervengdes com o objetivo
de prevenir esse agravo vém sendo propostos no Brasil, incluindo a melhoria da
qualidade de vida dos grupos mais atingidos, eliminacdo do estigma, bem como
estratégias de promocéo, de protecédo e de recuperacdo da saude. O desafio da prevencéo
consiste em identificar pessoas em situacdo de vulnerabilidade, compreender os fatores
de riscos que influenciam seu comportamento suicida, realizando intervengdes eficazes
para esse grupo de individuos (BRASIL, 2006).

E importante ressaltar que em 2014, por meio da Portaria GM/MS N°
1.271/2014, os casos de tentativa de suicidio passaram a ser de notificagdo imediata no
ambito municipal, devendo seguir o fluxo de compartilhamento entre as esferas de
gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) estabelecido pela Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) do Ministério da Saude (MS).

E notério em varias publicagdes da OMS que o suicidio cresceu
significativamente nas quatro Gltimas décadas em todos os paises, envolvendo todas as
faixas etarias e contextos socioecondmicos. Portanto, pode-se dizer que o tema
“Suicidio” é de extrema importancia devido a seu impacto social, seja em termos
numericos, econdmicos, seja em relacdo a familiares, amigos ou conhecidos das pessoas
que tentam ou cometem o suicidio (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, tendo em vista que existe uma caréncia de pesquisas realizadas
sobre o assunto “suicidio” na V Geréncia Regional de Saude (V Geres), uma vez que,
ndo foram localizadas referéncias bibliograficas em arquivos eletrdnicos e revistas de

alcance cientifico sobre o fendbmeno, este trabalho tem como finalidade realizar uma



analise epidemioldgica dos obitos por suicidio na V Geres de Pernambuco, no periodo
de 2006 a 2014, para obter dados que possibilitem posteriormente o desenvolvimento de

intervencdes preventivas especificas quanto ao suicidio de forma mais eficaz.

2 Referencial teorico

2.1 Suicidio, definigdes e politicas para enfrentamento do problema

O suicidio ¢ um fendmeno paradoxal que desafia vérias ciéncias, como a
Filosofia, Psicologia, Direito, Psiquiatria, assim como as religides, passando pela
Bioética, e ndo deixando de lado o senso comum (ANGERAMI-CAMON, 1997). O
termo "suicidio™ é relativamente recente, podendo-se afirmar que é o nome que a
modernidade d& a morte voluntaria. Segundo consta, o termo teria sido usado como
neologismo, em latim, na Inglaterra, no ano de 1630 (WERLANG, 2000).

Contudo, o termo é apontado como utilizado primeiramente, em lingua
francesa, pelo abade Desfontaines em 1734 ou 1737, para significar "o assassinato ou
morte de si mesmo". A palavra suicidio é composta pelo pronome latino sui, que
significa “para si”’, ou “de si”, e cidium, que significa “morte”. Este, por sua vez, ¢é
cognato do verbo latino caedare, que significa “matar”. Ou seja: etmologicamente,
suicidio significa matar a si proprio (MELEIRO e WANG, 1995).

Falar sobre o suicidio ndo é uma tarefa facil, pois muitos significados
envolvem este tema. Ao longo do tempo a questdo do suicidio tem sido cercada de
tabus, mitos e preconceitos, principalmente os de ordem moral e religiosa. As definigdes
a cerca do suicidio se alternam, se complementam e contradizem, permanecendo sem
uma resposta definitiva e acabada (DUTRA, 2002).

Assim, segundo Meleiro e Bahls (2004), dependendo da cultura e do momento
historico em que o sujeito esta inserido, o ato suicida pode ser visto como um pecado,
uma fraqueza e até uma forma de afirmar a sua liberdade, salvar a péatria e de evitar a
vergonha. Existem relatos de suicidio ao longo de toda a historia da humanidade.

Diante disso, muitos autores conceituam o suicidio, porém um dos conceitos
mais divulgados é o de Durkheim (1982): “Chama-se suicidio todo caso de morte que

resulte direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela prépria



vitima, sabedora de que devia produzir esse resultado. A tentativa é o ato assim
definido, mas interrompido antes de resultar em morte”. Para Ribeiro (2004), a
definicdo que se parece mais adequada € a proposta por Shneidman (1969): "...o ato
humano de cessacdo auto-infligida, intencional e que pode ser melhor compreendido
como um fenémeno multidimensional, num individuo carente, que define uma questao,
para a qual o suicidio € percebido como a melhor solugéo."

Nesse sentido, o suicidio € comumente classificado em trés diferentes
categorias: ideacdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio consumado. O
comportamento suicida compreende a ideacdo suicida, o planejamento do suicidio, a
tentativa e o suicidio propriamente dito. Ter pensamentos de morte € comum, mas se
torna patoldgico quando estes se apresentam como Unica solucdo possivel para o
sofrimento. A ideacdo suicida compreende ideias e pensamentos ligados ao desejo de se
matar, podendo evoluir para a tentativa de suicidio e para o suicidio consumado
(WERLANG e BOTEGA, 2004).

Além disso, vale ressaltar o termo parassuicidio, que € definido como um ato
autodestrutivo premeditado, que se assemelha a um comportamento suicidario, em que
o individuo ndo demonstra clara intengdo de morrer. Entre os diversos comportamentos
parassuicidarios, pode-se citar o abuso de substancias psicoativas, dirigir em excesso de
velocidade, conduta sexual de risco e a pratica de esportes perigosos (OLIVEIRA,
AMANCIO e SAMPAIO, 2001; ROTHES, 2006).

Segundo Fisher e Shaffer (1984), apud Sampaio (1991), € possivel considerar
essencialmente trés modelos explicativos do suicidio: 0 modelo psicoldgico, nosoldgico
e 0 socioldgico. Dentro do modelo psicolégico, Freud, em 1917, observou que o
suicidio busca atingir, primitivamente, o objeto de amor perdido e introjetado, naqueles
casos extremos em que a perda do objeto ndo pode ser enfrentada através do luto. Todo
suicidio tem o desejo anteriormente reprimido de matar outra pessoa (FREUD,1980).

A tendéncia para a autodestruicdo € muito debatida na obra psicanalitica de
Freud, contudo é Karl Menninger quem elabora uma explicacdo psicoldgica global do
comportamento suicidario. Para Menninger, o ato suicida € impulsionado por trés
desejos: o desejo de morrer, o desejo de matar e o desejo de ser morto (MENNINGER,
1970). Psicanalistas tradicionais entendem que ndo sO 0s aspectos agressivos estariam

presentes no comportamento suicida, mas também os libidinais. Chegaram a tal



conclusdo ap0Os observar que muitos pacientes suicidas apresentavam fantasias de
reunido ou unido com o objeto amado internalizado (WANG e RAMADAM, 2004).

Em contrapartida, o0 modelo nosoldgico relaciona o suicidio com alteracdes
psicopatologicas surgidas no decorrer da doenga mental, sendo, portanto um sintoma de
uma condigdo secundaria (NUNEZ et al., 2008). Para Gliatto e Rai (2001), os estudos
tém indicado que os suicidios, em todas as faixas etarias, associam-se a transtornos
psiquiatricos, principalmente, depressdo, esquizofrenia e o abuso de substancias
psicoativas.

A perspectiva sociolégica do suicidio desenvolve-se a partir de Durkheim.
Emile Durkheim, soci6logo francés, abordou o fendmeno fundamentado em causas
sociais e ndo individuais, e caracterizou trés tipos de suicida: O suicida egoista - a
pessoa se mata, por perder o sentido de integracdo com seu grupo social, isto é, se mata
para ndo sofrer mais; o suicida altruista - é aquele que sacrifica sua vida, pelo bem do
grupo; e o suicida andmico - a pessoa que se mata, por causa dos desequilibrios de
ordem econbémica e social. Estando o suicidio associado tanto a faléncia quanto a subita
aquisicdo de dinheiro (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).

Assim, diante da complexidade desse fendmeno, se faz necessario ressaltar que
0 suicidio é um tipo de morte evitdvel, e essa evitabilidade ocorre através da
implementacdo de medidas de prevencdo eficazes. Prevenir esse tipo de morte é uma
tarefa complicada, mas possivel com a deteccdo precoce da intencdo suicida e o
tratamento apropriado (FAGUNDES, 2010).

As intervencdes de prevencdo do suicidio baseadas em dados cientificos se
organizam em um marco tedrico dividindo-se em intervengdes universais, seletivas e
indicadas. Portanto, as estratégias de prevencao universal estdo delineadas para alcancar
a toda uma populacdo com finalidade de potencializar ao maximo a saude e reduzir
minimamente o risco de suicidio ao eliminar barreiras de atencéo e aumentar o acesso a
ajuda, fortalecer os fatores protetores como o apoio social e modificar o entorno fisico
(OMS, 2014).

Diferentemente, as estratégias de prevencdo seletiva se dirigem a grupos
vulneraveis da populacdo de acordo com caracteristicas como, a idade, sexo, situacao

ocupacional ou antecedentes familiares. Alguns individuos podem ndo manifestar



comportamentos suicidas no presente, mas podem correr um elevado risco bioldgico,
psicoldgico ou socioecondmico.

As estratégias de prevencdo indicada se destinam a determinados individuos
vulneraveis dentro da populagdo, como por exemplo, quem mostre sinal precoce de
potencial suicida ou quem ja tenha tentado cometer suicidio (OMS, 2014).

Dados os mudltiplos fatores que intervém no comportamento suicida, as
atividades de prevencdo do suicidio requerem um enfoque multissetorial amplo que
aborde os diversos grupos da populagéo e de risco e seus contextos ao longo de todo o
ciclo de vida (OMS, 2014). O sucesso de estratégias de prevencdo e controle do suicidio
implantadas em varios paises — como os Estados Unidos, Inglaterra, Irlanda, Austréalia,
Japdo e Suécia — mostra que € possivel enfrentar o problema, diminuindo o sofrimento
de milhdes de pessoas (BEAUTRAIS, 2006).

Em termos de prevengdo no Brasil, foi elaborado em 2001, o Plano Nacional de
Prevencao de Violéncia e Acidentes, sob a coordenacdo do MS. Seu objetivo principal
consistiu em contribuir para a reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias
no pais, mediante o desenvolvimento de um conjunto de acgdes articuladas e
sistematizadas de modo a promover a qualidade de vida da populacao.

Este plano de acdo tem como premissas as diretrizes da Politica Nacional de
Reducdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias existente atraves da Portaria
MS/GM 737 de 16/05/2001 (BRASIL, 2002). Ainda, sob a coordenagéo do MS foram
organizadas as Diretrizes Nacionais de Prevencdo do Suicidio através da Portaria n°
2542/GM/Dezembro 2005 (BRASIL, 2005).

Em 2006, o MS apresentou a Estratégia Nacional para Prevencao do Suicidio de
acordo com a portaria n°® 1.876/06, com o intuito de diminuir os 6bitos por suicidio e as
tentativas de suicidio, os danos associados e o impacto na familia. Nesse mesmo ano,
foi lancado o Manual de Prevencédo do Suicidio para Profissionais das Equipes de Saude
Mental, com o objetivo de detectar precocemente condi¢Bes associadas ao fenémeno e
realizar medidas de prevencao.

Da mesma forma, essa Portaria estabelece que as diretrizes nacionais para
prevencdo do suicidio sejam organizadas de forma articulada entre o MS, as Secretarias
Estaduais de Saude (SES), as Secretarias Municipais de Saude (SMS), as instituicGes

académicas, as organizacdes da sociedade civil, as organiza¢Ges governamentais € ndo
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governamentais, nacionais e internacionais com o intuito de desenvolver estratégias de
sensibilizacdo da sociedade, linha de cuidados integrais, identificar a prevaléncia dos
determinantes e condicionantes do suicidio e os fatores protetores, contribuindo para o
desenvolvimento de métodos de coleta e anélise de dados, permitindo a qualificacdo da
gestdo (PORTARIA n° 1.876/06).

Diante disso, em 2011 o MS, por meio da Portaria GM/MS N° 104 de 25 de
janeiro de 2011, incluiu “Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias” entre os
agravos de notificacdo obrigatéria. Embora essa portaria inclua eventos “contra si”’ na
definicdo de violéncia, ndo especifica a tentativa de suicidio como de notificacdo
obrigatoria (BARROS, et al., 2011).

Em contra partida, em 2014 o MS, através da Portaria GM/MS N° 1.271/2014,
determinou que os casos de tentativa de suicidio e violéncia sexual sdo de notificagdo
imediata no a@mbito municipal, e deve seguir o fluxo de compartilhamento entre as
esferas de gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS) estabelecido pela Secretaria de
Vigilancia Sanitaria (SVS) do MS.

A notificacdo compulséria imediata deve ser realizada pelo profissional de satde
ou responsavel pelo servigo assistencial que prestar o primeiro atendimento ao paciente,
em até 24 (vinte e quatro) horas apds o atendimento, utilizando como instrumento de
coleta a “Ficha de Notificacdo de Acidentes e Violéncias” (em anexo). A tentativa de
suicidio deve ser notificada e registrada no Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo — SINAN, de acordo com as normas e rotinas estabelecidas pela SVS do
MS (BRASIL, 2014).

Por conseguinte, considerando o aspecto multifatorial do fenébmeno do suicidio,
fica clara a necessidade de desenvolver acdes de vigilancia, prevencéo e controle de
forma integral. Diante disso, uma rede de apoio, como por exemplo, a rede de
vigilancia, prevencao e controle proposta pelo Manual de Prevencdo do Suicidio do MS
(2011), é um conjunto de pessoas articuladas que agem para alcancar um objetivo
comum (CROSS e PARKER, 2004; FREEMAN, 2006).

Outro aspecto importante é a inter-relagdo dos atores da rede de apoio com o
sujeito em sofrimento psiquico. Esta rede, denominada Rede de Servigcos, promove o
cuidado no cotidiano de vida e sdo formados pelos servicos da salde intersetoriais, pela
comunidade, e o proprio movimento politico social (PIETRO e TAVARES, 2005).
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Logo, esse projeto tem como base a atencdo primaria a saude, onde os agentes
comunitarios de saude detectam os pacientes de risco e as familias vulneraveis, dando o
encaminhamento inicial ao tratamento na Equipe da Saude da Familia, referenciando
para os técnicos da saide mental, lotados nos Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
quando necessario encaminhando aos servicos de emergéncias e urgéncias
(NOGUEIRA, 2013).

Com a finalidade de prevenir as tentativas de suicidio, é imprescindivel que
todos profissionais fiqguem atentos aos sinais que indicam que uma pessoa possa estar
vulnerdvel a tentativa de suicidio, como: tentativas anteriores de suicidio, transtorno
mental, doencgas graves, isolamento social, ansiedade, situacbes de luto, perda ou
problemas no emprego e facilidade de acesso aos meios. O suicidio é o ultimo ato de
um processo de crise (BRASIL, 2014).

O resultado positivo do trabalho de prevencdo depende do estabelecimento de
contatos e de comunicacdo em torno dos casos. A troca de informacgdes entre 0s
profissionais pode estabelecer o nucleo de uma rede local de prevencdo e controle do
suicidio, que podera se estender para as mais diversas areas da sociedade (MOURA,
2011).

2.2 Epidemiologia do suicidio

O suicidio é um fendbmeno que vem aumentando em muitos paises. Segundo a
OMS (2014), mais de 800 mil pessoas suicidam todos os anos e esse numero deve
chegar a 1,6 milhdo de mortes em 2020. Contudo, a OMS acredita que esse nimero
esteja subestimado em 20 vezes por conta da subnotificacdo ou inexisténcia de registros
de ocorréncias, principalmente em paises da Africa e Oriente Médio.

A taxa mundial de suicidio aferida pela OMS (2014), no ano de 2012 foi de
11,4 o6bitos por suicidio/100 mil habitantes (15,0 para homens e 8,0 para mulheres). A
Figura 1 mostra que as maiores taxas de Obitos por suicidio encontram-se no leste
europeu e as mais baixas na América Latina. Europa ocidental, Estados Unidos e
Oceania apresentam taxas intermediarias. Porém, os dados dos paises africanos sdo
pouco confiaveis ou inexistentes, dificultando o conhecimento fidedigno das taxas de

suicidio.
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Figura 1: Mapa de taxas de suicidio/100 000 habitantes, ambos 0s sexos.
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Fonte: OMS, 2014

A taxa de mortalidade por suicidio/100.000 habitantes, segundo a OMS,
tomando por base dados de 2014, é classificada da seguinte forma: Taxas menores de
5,0 0Obitos/100.000 habitantes sdo consideradas como baixas; entre 50 e 9,9
0bitos/100.000 habitantes como médias; entre 10,0 e 14,9 06bitos/100.000 habitantes
como altas e igual ou acima de 15,0 6bitos/100.000 habitantes como altissima. A taxa de
mortalidade por suicidio expressa o nimero de suicidios ocorridos em um pais ou regiao
a cada 100 mil habitantes durante o periodo de um ano (OMS, 2014).

Tabela 1. Paises com mais 6bitos por suicidio e maiores taxas de suicidio em 2012

OBITOS POR SUICIDIO (MIL) TAXA DE SUICIDIO (POR 100
M”S) TOTAL PAIS HOMEM MULHER TODOS
India 258 Guiana 70,8 21,1 44,2
China 221 Coreia do Norte 45,04 35,1 38,5
EUA 43 Coreia do Sul 41,7 18 28,9
Rassia 31 Sri Lanka 46,04 12,8 28,8
Japdo 29 Lituania 51 8,4 28,2
Coreia do Sul 17 Suriname 44,5 11,9 27,8
Paquistao 13 Mocambique 34,2 21,1 27,4
Brasil 12 Nepal 30,1 20 24,9

(OMS, 2014).
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Outro dado divulgado pela OMS (2014) € que 75% dos casos de suicidio se
ddo em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, apontando para uma
correlacdo entre situacdo econémica e taxas de suicidio. Por outro lado o relatério da
Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE, 2014) afirma
que ndo parece existir uma relacdo entre crise econdmica e taxas de suicidio. Um
exemplo é a Coréia do Sul, que apesar de ser um dos paises mais ricos do mundo,
apresenta a segunda maior taxa mundial de suicidios, que aumentou de 8,8 em 1990
para 33,3 em 2011.

Com respeito a idade, as taxas de suicidio sdo mais baixos entre 0s menores de
15 anos, e maior entre as pessoas de 70 anos ou mais, em ambos 0S Sex0s, em quase
todas as regides do mundo. A taxa global de suicidio entre os homens é de 15,0 por 100
mil habitantes, e entre as mulheres é de 8,0. Apesar disso, as taxas de suicidio variam a
depender da regido, do pais e da idade do individuo (OMS, 2014).

Em relacdo aos métodos utilizados para o suicidio, os dados sdo insuficientes.
Em paises de alta renda, os principais métodos para o suicidio séo o enforcamento (50%
dos casos), e 0 uso de armas de fogo (18%). Nas zonas rurais e em paises de baixa ou
média renda, o uso de pesticida se sobressali, responsavel por cerca de 30% dos casos de
suicidio no mundo (OMS, 2014).

Diante dos dados mundiais, se faz importante expor os dados do Brasil, que em
comparagdo a outros paises, apresenta baixas taxas de suicidio e de tentativa de
suicidios. A taxa de suicidio no pais aferida pela OMS (2014) é de 5,8 por 100 mil
habitantes, sendo 2,5 entre as mulheres e 9,4 entre os homens, no periodo de 2012.
Entre os anos 2000 e 2012 o crescimento da taxa de suicidio no Brasil foi de 10,4%.

De 1980 a 2012, o total de suicidio por ano saltou de 3.896 casos para 10.321,
um aumento de 62,5%. Entre 2002 e 2012 o crescimento da taxa de suicidio foi de
33,6%, superior ao crescimento das taxas de homicidio (2,1%), de mortalidade nos
acidentes de transportes (24,5%) e do crescimento da populacdo brasileira (11,1%) no
mesmo periodo (WAISELFISZ, 2014).

Esse mesmo autor, também observa a ocorréncia de suicidios de criangas entre
5e 9 anos (3 casos) e entre 10 e 14 anos (117 casos) em 2012. No entanto, o suicidio de
criangas com idades abaixo de 12 anos é um tema delicado, visto que os especialistas

ndo possuem consenso sobre o grau de consciéncia da crianca em relagdo a
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irreversibilidade da morte e, por consequéncia, do suicidio (FENSTERSEIFER,;
WERLANG, 2003; FRIEDRICH, 1989; TORRES, 1979).

Quanto a distribuicdo das taxas de suicidio em relacdo ao sexo, o Brasil segue a
tendéncia mundial em que os homens se suicidam mais que as mulheres. Também, entre
0 periodo de 1980 a 2012 ocorre um aumento nos 6bitos por suicidio em todos os
grupos etarios, menos entre as mulheres jovens. O maior aumento da taxa de suicidio
foi entre os homens jovens, saltando de 5,7 em 1980 para 8,9 em 2012, um incremento
de 54,1%. Dessa forma, as taxas de suicidios entre homens tendem a aumentar enquanto
entre as mulheres tendem a cair (WAISELFISZ, 2014).

Embora a taxa de suicidio tenha aumentado no Brasil, existem diferencas entre
as regides geograficas. A maior taxa ocorre na regidao Sul, com um valor de 9,8
suicidio/100.000 habitantes, e no Centro-Oeste, com 7,6 suicidio/100.000 habitantes,
seguidas por 5,6 no Sudeste, 5,3 no Norte e 5,2 no Nordeste. Apesar de as regides Sul e
Centro-Oeste apresentarem as maiores taxas entre o periodo de 2002 a 2012, os 6bitos
por suicidio tem diminuido nessas duas regides, enquanto houve acréscimo das taxas
nas demais regides (MACHADO; SANTOS, 2015).

Ainda sobre a distribuicdo geogréafica, no periodo de 2002 a 2012, na regido
Norte, a mortalidade por suicidio cresceu 37,2%, passando de 3,8 para 5,3 suicidio/
100.000 habitantes no periodo estudado. O Nordeste foi a regido com o maior
crescimento percentual na taxa de suicidio nos ultimos 13 anos, com um aumento de
72,4%, passando de 3,0 suicidio/100.000 habitantes em 2000 para 5,2 suicidio/100.000
habitantes em 2012. No Sudeste, a mortalidade por suicidio aumentou 34,8%, mudando
de 4,2 em 2000 para 5,6 em 2011. Em contra partida, no sul do pais, o suicidio
decresceu 0,5%. No Centro-Oeste verificou-se a maior queda nacional da mortalidade
por suicidio de 2000 para 2011, mais de 13%, e de 2011 para 2012 diminuiu 1,8%
(MACHADO; SANTOS, 2015).

Da mesma forma, a pesquisa de Waiselfisz (2014), mostra quais as Unidades
da Federacdo que estdo com as maiores taxas de 6bitos por suicidio e as que apresentam
as menores taxas no ano de 2012. Logo, 0 Rio Grande do Sul (10,9), Santa Catarina
(8,6), Mato Grosso do Sul (8,4), e Roraima (8,1), encabecam a lista das taxas mais
elevadas do pais. Por outro lado, Rio de Janeiro, Amapa e Para apresentam as menores
taxas, com 2,9, 3,0 e 3,1 respectivamente.
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No que se refere as taxas de suicidio nos estados do Nordeste, na pesquisa de
Waiselfisz (2014), é possivel observar que os estados do Piaui e Ceard sdo 0s que
apresentam as maiores taxas de Obitos por suicidio, 7,4 e 5,9 por 100.000 habitantes,
respectivamente, no ano de 2012, acima da média nacional. Em terceiro lugar esta o Rio
Grande do norte com uma taxa de 5,3 6bitos por 100.000 habitantes, seguido do estado
de Sergipe com 5,1 suicidios por 100.000 habitantes. O Estado da Paraiba fica na quinta
posicao, apresentando uma taxa de 4,9 suicidios por 100.000 habitantes.

Nesse sentido, o estado com menor taxa foi Maranhdo com 3,1 suicidios por
100.000 habitantes, seguido pela Bahia e Alagoas, ambos com uma taxa de 3,4 suicidios
por 100.000 habitantes. Por fim, Pernambuco apresentou uma taxa de 3,8 casos de
suicidio por 100.000 habitantes. Waiselfisz (2014), ainda mostra em seu estudo as taxas
por suicidios na populagdo total nos 100 municipios com mais de 20.000 habitantes no
ano de 2012. A partir disso, observa-se que 0 municipio de Pernambuco que apresentou
uma elevada taxa de o6bito por suicidio foi Custddia (14,5 ébitos por suicidio/100.000).

Esse estudo também expde as taxas de suicidios na populacdo jovem nos 100
municipios com mais de 15.000 jovens no ano de 2012. Por conseguinte, 0s municipios
de Pernambuco que apresentaram taxas elevadas foram, na 21° posi¢cdo, Gravata — PE
(18,9 suicidio/100.000) e na 22°, Surubim - PE (18,6 suicidios/100.000). Dando
seguimento, na 55° posi¢do se encontra 0 municipio de Bezerros com uma taxa de 13,1
suicidios/100.000; na 66° o municipio de Pesqueira (12,1 suicidio/100.000) e na 71°,
Palmares com 11,9 suicidios/100.000 habitantes. Percebe-se que essa pesquisa nao
encontrou taxas elevadas de 6bitos por suicidio nos municipios da V Geres no ano de
2012,

Nesse contexto, os profissionais da salde ainda ndo podem prever exatamente
quem ir4 cometer suicidio, mas podem tentar reduzir os riscos. Com a finalidade de
desenvolver estratégias para reduzir o risco das pessoas cometerem suicidio, o
reconhecimento dos fatores de risco e dos fatores protetores é fundamental (ABP,
2014). Os fatores de risco sdo elementos que podem influenciar no desenvolvimento do
comportamento suicidario, sem necessariamente, ser o fator causal (ARAUJO; VIEIRA
e COUTINHO 2010).
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Segundo Meleiro e Teng (2004), os fatores de risco para o suicidio podem ser
definidos através de estudos epidemioldgicos, uma vez que, atraves desses estudos é
possivel obter informacdes relacionadas aos casos de morte por suicidios registrados
oficialmente, tais como: métodos escolhidos para o suicidio, local, idade, sexo entre
outros. Nesse sentido, os fatores de risco relacionados ao suicidio podem ser
classificados de diferentes formas, no entanto uma das formas mais tradicional é a
divisdo entre fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis.

Os fatores modificaveis sdo aqueles em que se pode realizar intervencdo, por
exemplo, acesso a arma de fogo, drogas, problema psicoldgico, etc. Os fatores nédo
modificaveis sdo aqueles em que ndo ha possibilidade de intervengdo, tais como,
historia pregressa, histéria familiar, aspectos demograficos como sexo e idade
(MELEIRO e TENG, 2004).

Ada mesma forma, a OMS (2012), afirma que os principais fatores associados
ao suicidio sdo: tentativas anteriores de suicidio, doengas mentais, principalmente
depressdo e dependéncia de alcool e drogas, auséncia de apoio social, histérico de
suicidio na familia, forte intencdo suicida, eventos estressantes e caracteristicas
sociodemograficas, tais como pobreza, desemprego e baixo nivel educacional.

Para a ABP (2014), existem dois principais fatores de risco para o suicidio:
tentativa prévia de suicidio e a doenga mental. A tentativa de suicidio é o fator preditivo
mais importante, visto que, individuos 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 anteriormente.

Assim, como ha fatores de risco para o suicidio, existem os fatores que podem
servir de protecdo. A ABP (2014), frisa que estudos sobre os fatores protetores séo
escassos na literatura, todavia cita como exemplo, o suporte familiar e os lagos sociais
bem estabelecidos, bem como a autoestima elevada, capacidade de resolucdo de
problemas, presenca de filhos, religiosidade e acesso a servicos e cuidados de saude

mental.

2.3 Mensuracéao e magnitude do suicidio
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O estudo sobre o “Suicidio” é importante devido a seu impacto social, tanto em
decorréncia das altas taxas de suicidio no mundo, quanto em termos econémicos, além
do grande sofrimento vivenciado pelos familiares e amigos das pessoas que tentam ou
cometem suicidio (BLANCA WERLANG, 2013). Os familiares e amigos que sao
afetados, social, emocional e economicamente, pelo suicidio, sdo chamados de
sobreviventes (WHO, 2008).

Com relacdo ao impacto social, o suicidio contribui para perdas
socioecondmicas, pois a maioria das vitimas pertence ao grupo economicamente ativo.
Também, o impacto sobre os servigos de saude é elevado por causa do acréscimo de
gastos com atendimentos ambulatoriais, cuidados de emergéncia e tratamento dos
individuos sequelados em decorréncia da tentativa de suicidio (GAJALAKSHMI,
PETO, 2007).

No Brasil, os 6bitos por suicidio fazem parte da categoria “causas externas”,
que abrangem as lesdes intencionais (homicidios, suicidios, agressdes etc.) e as nédo
intencionais (acidentes de transporte, quedas, afogamentos, entre outras)
(MASCARENHAS et al., 2009).

A vigilancia das causas externas € feita por coletas de dados, producdo,
disseminacdo da informacdo a partir de varias fontes de dados como, por exemplo, o
Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informagoes
Hospitalares (SIH), Sistema de Informagdo de Agravos Notificagdo (SINAN),
inquéritos, boletins de ocorréncia. O SUS analisa, produz e difundi informag6es com o
intuito de subsidiar as intervencfes de promocao, protecdo, prevencao, e reabilitacdo da
satde, bem como monitoriza e avalia essas a¢fes (SILVA et al., 2013).

Diante disso, vale ressaltar que o estudo da mortalidade por causa de dbitos
representa uma estratégia para conhecimento das causas que mais contribuem para a
ocorréncia de mortes em uma determinada populacdo. Diferentemente, o coeficiente de
mortalidade geral indica em quantidade que pessoas morreram, sem determinar a causa
dos ébitos e outras variaveis (sexo, idade, etinia, escolaridade) (LIMA; PORDEUS;
ROUQUAYROL, 2013).

Logo, o coeficiente de mortalidade por suicidio estima o risco de morte por
esse agravo e dimensiona sua magnitude como problema de salde publica. Assim, o

estudo sobre os Obitos por suicidio de uma determinada regido pode auxiliar no
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processo de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude de pessoas que tentaram o suicidio, as que possuem um
risco de cometer o suicidio e os familiares e amigos préximos a essas pessoas (LIMA;
PORDEUS; ROUQUAYROL, 2013).

Os dados estatisticos em relacdo ao suicidio sdo muitas vezes subnotificados,
pois, de acordo com o IBGE (2010), aproximadamente 15,6% dos 6bitos que ocorrem
no Brasil ndo sdo registrados, e dos que sdo registrados 10% sdo denominados como
“causa externa de tipo ignorado”. Sendo assim, fica impossivel saber se estes 10%
foram por acidente, homicidio ou suicidio.

Vale pontuar que as tentativas de suicidio sdo de notificacdo imediata no
ambito municipal, de acordo com a Portaria GM/MS N° 1.271/2014, devendo seguir o
fluxo de compartilhamento entre as esferas de gestdo do SUS estabelecido pela SVS do
MS.

A tentativa de suicidio € um agravo de notificacdo imediata, considerando a
importancia de tomada rapida de decisdo, com encaminhamento da pessoa para a rede
de atengdo a saude. Isso inclui acionamento da rede de vigilancia, prevencdo e
assisténcia, encaminhamento do paciente a um servico de satide mental, com adocéao de
medidas terapéuticas adequadas ao caso. O Profissional responsavel deve acionar a
vigilancia epidemioldgica do municipio, imediatamente ap6s 0 seu conhecimento, seja
via ficha de notificacdo imediata, e-mail ou telefone (com envio posterior da ficha de
notificagdo) (BRASIL 2014).
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Resumo

Objetivo: realizar uma andlise epidemioldgica dos 6bitos por suicidio na V Regido de
Saude de Pernambuco, no periodo de 2006 a 2014. Métodos: estudo epidemioldgico
descritivo retrospectivo, baseado em dados secundarios. Resultados: as taxas de
mortalidade por suicidio na V Geres variaram de 4,01 suicidio/100 mil habitantes em
2006 a 7,82 em 2013. As maiores taxas de suicidio foram identificadas entre os idosos
(7,80/100 mil habitantes) e populagcdo masculina (6,83/100 mil habitantes). A proporc¢ao
foi maior entre as pessoas solteiras (58,07 %). Quanto a escolaridade, (30,61%) tinham
entre 5 e 7 anos de estudo, e (29,59%) nenhum ano de estudo. Verificou-se que 79,23%
era de cor parda e o grupo ocupacional com maior percentual foi o dos trabalhadores
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agropecuarios em geral (37,86%). O método mais utilizado foi o enforcamento
(56,94%). Conclusao: esse estudo revela caracteristicas que mostram a necessidade de
implementacéo de politicas publicas de prevencao ao suicidio.

Palavras-chave: suicidio, taxa de mortalidade, politicas publicas, prevencéo.

Abstract

Objective: To carry out an epidemiological analysis of deaths by suicide of VV Regional
Health Management of Pernambuco, from 2006 to 2014. Methods: epidemiological
retrospective descriptive study, based on secondary data. Results: The suicide mortality
rates in “V Geres” ranged from 4,01 suicide/100,000 inhabitants in 2006 to 7.82 in
2013. The highest suicide rates were found among the elderly (7.80/100,000
inhabitants) and males (6.83/100,000 inhabitants). The proportion of suicide among
single people was the highest (58.07%). The analysis of education level shows that
30.61% were between people with 5 to 7 years of study, and 29.59% for people with no
studies. It was found that 79.23% were mulatto and the occupational group with the
highest percentage was that of agricultural workers in general (37.86%). The most
commonly used method was hanging (56.94%). Conclusion: This study reveals features
that show the need to implement public suicide prevention policies.

Key words: suicide, death rate, public policies, prevention.

Resumen

Objetivo: Realizar un analisis epidemiol6gico de las muertes por suicidio de V
Gerencia Regional de Salud de Pernambuco, de 2006 a 2014. Métodos: se raeliz6 un
estudio epidemioldgico descriptivo retrospectivo, basado en datos secundarios.
Resultados: Las tasas de mortalidad por suicidio en la “V Geres” oscilaron entre 4,01
suicidios / 100.000 habitantes en 2006 a la 7,82 en 2013. Se encontrd que las tasas mas
altas de suicidio corresponden a los ancianos (7,80) y la poblacién masculina (6,83). La
proporcion de suicidio entre las personas solteras fue mayor (58,07%). En cuanto al
nivel educacional, el 30,61% tenian entre 5y 7 afios de estudio, y el 29,59% no poseian
estudios. Al analizar la raza, el grupo mas afectado fue el de personas mestizas
(79,23%) y el grupo ocupacional con el porcentaje mas alto fue el de los trabajadores
agricolas en general (37,86%). El método maés utilizado fue el ahorcamiento (56,94%).
Conclusion: Este estudio revela caracteristicas que muestran la necesidad de
implementar politicas de prevencion del suicidio publico

Palabras clave: suicidio, tasa de mortalidad, politicas publicas, prevencion.
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Introducéo

Diante disso, muitos autores conceituam o suicidio, porém um dos conceitos
mais divulgados é o de Durkheim: “Chama-se suicidio todo caso de morte que resulte
direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela prépria vitima,
sabedora de que devia produzir esse resultado. A tentativa € o ato assim definido, mas
interrompido antes de resultar em morte.”

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mais de 800 mil pessoas
suicidam todos os anos e esse nimero deve chegar a 1,6 milhdo de mortes em 2020.
Contudo, a OMS acredita que esse numero esteja subestimado em 20 vezes por conta da
subnotificacdo ou inexisténcia de registros de ocorréncias, principalmente em paises da
Africa e Oriente Médio.’

A taxa mundial de suicidio aferida pela OMS € de 11,4 obitos por 100 mil
habitantes (15,0 para homens e 8,0 para mulheres). As maiores taxas de 6bitos por
suicidio encontram-se no leste europeu e as mais baixas na América Latina.’

Em ndmeros absolutos, no ano de 2012, os paises com mais mortes por
suicidio sdo india, China, Estados Unidos, Russia, Japdo, Coreia do Sul, Paquistio e
Brasil. Todavia, no que se refere as taxas de suicidio, 0s paises que se destacam sao
Guiana, Coreia do Sul, Coreia do Norte, Sri Lanka, Lituania, Suriname, Mocambique e
Nepal. A Guiana, com menos de um milhdo de habitantes apresenta a maior taxa
mundial, 44,0 por 100 mil habitantes.”

Em comparagéo a outros paises, 0 Brasil apresenta baixas taxas de suicidio e de
tentativa de suicidios. A taxa de suicidio no pais aferida pela OMS é de 5,8 por 100 mil
habitantes, sendo 2,5 entre as mulheres e 9,4 entre 0os homens. Entre os anos 2000 e

2012 o crescimento da taxa de suicidio no Brasil foi de 10,4%.°
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As Unidades da Federacdo com as maiores taxas de obitos por suicidio sdo o
Rio Grande do Sul (10,9/100.000 habitantes), Santa Catarina (8,6/100.000 habitantes),
Mato Grosso do Sul (8,4/100.000 habitantes), e Roraima (8,1/100.000 habitantes). Por
outro lado, Rio de Janeiro, Amapa e Para apresentam as menores taxas, com 2,9, 3,0 e
3,1/100.000 habitantes respectivamente.®

No Nordeste, os estados de Piaui e Ceara sdo 0s que apresentam as maiores
taxas de oObitos por suicidio, 7,4 e 5,9 por 100.000 habitantes, respectivamente, no ano
de 2012, acima da média nacional. Em terceiro lugar estd o Rio Grande do norte com
uma taxa de 5,3 6bitos por 100.000 habitantes, seguido do estado de Sergipe com 5,1
suicidios por 100.000 habitantes.®

Assim, o estudo sobre os ébitos por suicidio de uma determinada regido pode
auxiliar no processo de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de
promogé&o, protecdo e recuperacdo da salde de pessoas que tentaram o suicidio, as que
possuem um risco de cometer o suicidio e os familiares e amigos proximos a essas
pessoas.’

Dessa forma, tendo em vista que existe uma caréncia de pesquisas realizadas
sobre o assunto “suicidio” na V Regido de Saude (V Geres), essa pesquisa tem como
finalidade realizar uma analise epidemiolégica dos dbitos por suicidio na V Regido de

Saude de Pernambuco, no periodo de 2006 a 2014.

Meétodos

Trata - se de um estudo epidemioldgico descritivo retrospectivo, baseado em
dados secundarios.’ Essa pesquisa foi realizada com os dados de residentes nos

municipios que compdem a V Geres do estado de Pernambuco, que é composta por 21
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municipios. Sua sede estd localizada no municipio de Garanhuns, no Agreste
Meridional do Estado.

Juntos, esses 21 municipios, possuem uma populacdo de 513.660 habitantes,
com érea total de 7.330 Km2 e densidade populacional de aproximadamente 70,1
habitantes por Km? (IBGE, 2010). Compde a Il Macrorregido de Salde do Estado de
Pernambuco em conjunto com a IV Geres, cuja sede é no municipio de Caruaru.

A populacéo de estudo compreendeu todos os dbitos por suicidio de residentes
nos 21 municipios que compdem a V Geres, durante o periodo de 2006 a 2014,
analisados segundo as variaveis: sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade, ocupacao,
raca/cor, métodos utilizados e municipio de residéncia. Este periodo foi selecionado,
devido a disponibilidade de informag6es no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) da V Geres.

Para a caracterizacdo dos oObitos foram utilizados todos os dados com causa
basica do suicidio codificada na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), a
qual compreende as categorias X60 a X84: lesdo autoprovocada voluntariamente. Para
analise dos dados foi considerada a populacdo maior de 5 anos, visto que ndo ha
consenso entre 0s pesquisadores acerca da nocdo de morte definitiva em criancgas
menores de 5 cinco anos.™

Foi realizado o calculo da taxa de mortalidade por suicidio e das frequéncias de
suicidios segundo varidveis sociodemograficas como: sexo, faixa etaria, situacdo
conjugal, escolaridade, raca/cor, ocupacgdo e métodos utilizados para cometer o suicidio.
Para isso, utilizou-se o programa Excel, assim como o programa estatistico SPSS 21.

Posteriormente se compararam as proporc¢des utilizando o método Qui Quadrado,
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determinando-se a existéncia de diferencas significativas para p<0,05. A comparacdo
das proporcoes foi realizada no programa EPIDAT 3.0.

Os resultados obtidos foram apresentados através de graficos e tabelas, os
quais foram construidos através do programa Excel. A taxa de mortalidade por suicidio
nos municipios de residéncia da V Geres foi representada geograficamente mediante a
criacdo de um mapa tematico, para o qual utilizou o Sistema de informacgédo geografico
ArcGIS 10.2.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da

Universidade de Pernambuco (UPE), através do parecer de ética: 1.400934 (Anexo C).

Resultados

Na regido da V Geres do estado de Pernambuco, no periodo estudado,
ocorreram 216 obitos por suicidio, sendo 155 do sexo masculino e 61 do sexo feminino.
As taxas de mortalidade por suicidio oscilaram entre 4,01/100 mil habitantes em 2006 a
7,82/100 mil habitantes em 2013. No mencionado periodo, a taxa média anual foi de
5,07 suicidios/100.000 habitantes (Figura 1).

Dentre os 21 municipios da V Geres, destaca-se 0 municipio de Terezinha que
apresentou as maiores taxas de mortalidade por suicidio no ano de 2007, 2008, 2009 e
2010 (Tabela 1). Em contra partida, S0 Jodo e Palmeirina foram os municipios que
registraram oObitos por suicidio apenas em dois anos, dos nove anos estudados (Figura 1;
Figura 2).

Também foi possivel observar que 2011 foi 0 ano em que ocorreu a menor taxa

de mortalidade por suicidio na V Geres, 3,17suicidios/100.000 habitantes, em contraste
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com o acontecido em 2013 no qual aconteceram 7,82 suicidios/100.000 habitantes
(Figura 1; Gréfico 1).

Na analise dos Obitos por faixa etaria, a proporcdo de suicidio entre a faixa
etaria de 20 a 29 anos (22,79%) € significativamente superior as demais faixas etarias
analisadas. Porém, ndo houve diferenca significativa entre as faixas etarias de 20 a 29
anos e 30 a 39 anos, no que se refere proporcao de suicidio (Figura 3). As maiores taxas
de mortalidade por suicidio, foram detectadas na populacdo com idade acima de 80
anos, com uma taxa média de 7,80 suicidios/100.000 habitantes, seguida da populacdo
com idade entre 30 a 39 anos (7,73 suicidios/100.000 habitantes) (Figura 4).

Ao analisar as carateristicas dos Obitos por suicidios segundo 0 sexo, 0
masculino apresentou uma frequéncia de suicidio significativamente maior que o0s que
ocorreram no sexo feminino, assim como uma maior taxa de mortalidade por suicidio
durante todo o periodo estudado (Figura 6). A razdo entre a quantidade de oObitos por
suicidio segundo o sexo indica uma proporcao de 2,5 homens: 1 mulher , 0 que revela
que os Obitos por suicidio representaram o dobro nos individuos do sexo masculino
quando comparado ao sexo feminino.

No que se refere ao estado civil, evidenciou-se que a frequéncia de dbitos por
suicidio foi significativamente maior entre as pessoas solteiras (58,07 %), do que entre
as casadas (33,97%), vilvas (3,21%) e aquelas em unido estavel (3,85%) (Gréfico 2).

Com relacgéo a escolaridade, a frequéncia mais elevada de obitos por suicidio
ficou entre a populacdo com 5 a 7 anos de estudos (30,61%), seguida daquelas com
nenhum ano (29,59% ) e com 1 a 4 anos de estudos (26,53%), porém ndo foram
identificadas diferencas significativas na frequéncia de suicidios entre pessoas com

nenhum grau de escolaridade, com 1a 4 anos e 5 a 7 anos de estudo. Assim, as pessoas



35

com 12 anos ou mais de estudos mostraram uma frequéncia menor (2,04%) de obitos
por suicidios (Gréfico 3).

Outra varidvel analisada foi raca/cor, sendo que os caracterizados pardos
apresentaram uma frequéncia de ébitos por suicidio expressivamente maior (79,23%) do
que os brancos (17,87%), pretos (2,42%) e indigenas (0,48%). Assim, 0s Gbitos por
suicidio em pretos e indigenas apresentaram uma menor frequéncia de suicidio, ndo
evidenciando diferencga significativa entre elas (Figura 4).

Quanto a variavel ocupacdo, na (Figura 7) é possivel observar que o0s
trabalhadores  agropecuarios  cometeram  suicidio com uma  frequéncia
consideravelmente maior (37,86%) do que as pessoas com outras ocupacgoes, seguido de
trabalhadores volante de agricultura (19,42%) e estudantes (11,65%), ndo mostrando
diferencas significativas entre os dois ultimos.

Tendo em consideracdo 0 método para cometer o suicidio, a lesdo
autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e sufocagéo (X70)
foi a que apresentou maior frequéncia (56,94%), seguido da autointoxicagdo por
exposicdo intencional a pesticidas (X68), disparo de outra arma de fogo e de arma de
fogo ndo especificada (X74) e autointoxicagdo por exposicdo intencional a outros
produtos quimicos e substancias nocivas ndo especificadas (X69), com uma frequéncia
de (12,50%), (7,87%) e (5,09%) respectivamente. Estes trés ultimos ndo apresentaram

estatisticamente diferengas significativas (Figura 8).

Discussao

Ao realizar uma pesquisa sobre suicidio, deve-se levar em consideracdo a

subnotificacdo dos dados a respeito desse fendmeno. Varios fatores podem causar essa



36

subnotificacdo, como por exemplo, o preenchimento incorreto da declaracdo de obito no
caso de suicidio, cemitérios clandestinos e pedidos da familia para mudar a causa da
morte.

A respeito da taxa média de mortalidade por suicidio durante o periodo 2006 a
2014, a V Geres registrou uma taxa de Obitos por suicidio de 5,07 por 100.000
habitantes. Todavia, alguns municipios apresentaram altas taxas, como Terezinha, que
registrou 32,23 suicidios/100.000 habitantes nos anos de 2007 e 2010, uma taxa
considerada altissima pela OMS.** Da mesma forma, o municipio de Brejdo, que
registrou 37,11 suicidios/100.000 habitantes no ano de 2009 (Figura 2).

De tal moldo, os resultados desta pesquisa mostram que 0 maior nimero de
Obitos por suicidio ocorreu entre os trabalhadores agropecuarios em geral (37,86%).
Logo, 59,70% da populacdo de Brejdo e 57,54% da populacdo de Terezinha vivem na
zona rural*’,

Assim, uma explicacdo possivel para esse fato é o dificil acesso a rede de
salde, o declinio econdmico, o aumento do desemprego e o éxodo rural pelo qual essa
populacéo esta sujeita.>® O facil acesso a armas de fogo também pode estar associado ao
grande namero de suicidio.

De acordo com a OMS (2014), taxas de mortalidade por suicidio menores de
5,0 suicidios/100.000 habitantes sdo consideradas como baixas; entre 50 e 9,9
0bitos/100.000 habitantes como médias; entre 10,0 e 14,9 suicidios/100.000 habitantes
como altas e igual ou acima de 15,0 6bitos/100.000 habitantes como altissimas.*?

Dessa forma, a taxa de mortalidade por suicidio na V Geres no periodo
estudado demonstrou-se semelhante as taxas do Recife —PE (4,9 suicidio/100.000

habitantes), e do Brasil (4,6 suicidio/100.000 habitantes) no periodo entre 2006 e 2012.°
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AV Geres apresentou uma tendéncia temporal crescente entre 2006 e 2009,
com uma queda acentuada em 2011. No entanto, essa taxa se elevou consideravelmente
no ano de 2013 e ocorreu discreto declinio em 2014.

Portanto, quanto a este aumento das taxas de suicidio, a VV Geres segue a
tendéncia do Nordeste, visto que esta foi a regido com o maior crescimento percentual
na taxa de suicidio nos Gltimos 13 anos, com um aumento de 72,4%, passando de 3,0
suicidios/100.000 habitantes em 2000 para 5,2 em 2012.** Os achados desta pesquisa
também corroboram com os dados da OMS,*? a qual afirma que entre os anos 2000 e
2012 ocorreu um crescimento da taxa de suicidio no Brasil (10,4%).

Em relacdo a faixa etaria, esse estudo esta de acordo com as descobertas de
pesquisas realizadas no Brasil, no periodo entre 1980 e 2006, e no estado de Santa
Catarina, no periodo entre 1980 e 2005, de que a taxa de mortalidade por suicidio é
mais alta entre os mais velhos.

Segundo Zanin,® a aposentadoria, a falta de ocupacdo, a perda do
companheiro, doencas clinicas e mentais podem influenciar as ideagdes e tentativas de
suicidio nessa faixa etaria. Gawryszewski, Jorge e Koizumi*® também concordam com
tal afirmacdo ao declarem que a soliddo, perdas financeiras, doencas cronicas e a
proximidade da morte também podem influenciar as idea¢es e tentativas de suicidio na
populacéo idosa.

Quanto a variavel sexo, observa-se que os resultados encontrados estdo em
consenso com os dados de pesquisas realizadas no estado do Ceara, no periodo 1997-
2007*°, no municipio de Teresina-PI, no periodo de 2000-2005" e no Brasil, no periodo
de 1980-2012°, em que se verificam taxas mais elevadas de suicidios entre 0 sexo

masculino com uma taxa média de 6,83 suicidio/100.000 habitantes.



38

Sendo assim, as mulheres sdo mais propensas a tentar o suicidio, porém os
homens tém éxito mais frequente. Isto pode estar relacionado com os métodos mais
letais usados pela populacdo masculina para cometer o suicidio.**

No que concerne ao estado civil, considerando o total de suicidios entre os anos
de 2006 e 2014, observou-se uma maior predominancia para o grupo de solteiros
(58,97%) em relagéo aos outros grupos. Do mesmo modo, uma pesquisa feita no estado
Ceard, no periodo 1997-2007, revelou uma frequéncia de 54,9% O&bitos por suicidio
entre os solteiros.'®

Os dados desta pesquisa ainda concordam com um estudo realizado em Santa
Catarina, no periodo de 2001-2005.*" O maior nimero de 6bitos por suicidio entre os

1,>’além disso, Solomon e Patch

solteiros pode estar relacionado a falta de suporte socia
afirmam que quanto menos as pessoas se relacionam entre si, maior a probabilidade de
cometer suicidio.®

Os dados encontrados referente a escolaridade mostra que a maior parte dos
sujeitos que cometeram suicidio possuiam nivel fundamental incompleto, uma outra
parte ndo tinha nenhuma escolaridade (analfabeto), o que nos remete a uma baixa
escolaridade entre as vitimas.

Tais resultados concordam com outros estudos desenvolvidos no estado do
Amazonas — AM, no periodo de 2007 a 2011%, na cidade de Macapa - PA, entre os
anos de 2001 a 2005, bem como, no estado do Ceara — CE, no periodo de 2011 a
2012% e no Brasil, em um periodo de quinze anos (1997 a 2011)*, os quais

demonstram que a maioria das pessoas que cometeram suicidio tinha baixo nivel de

escolaridade.
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De acordo com Neves™ a baixa escolaridade dificulta a inclusdo do individuo
no mercado formal de trabalho, o que leva muitos a trabalhar de forma clandestina e em
condicBes desumanas com baixa remuneragdo. Para Emile Durkheim, o suicidio esta
fundamentado em desequilibrios de ordem econémica e social.** O trabalhador frente &
precérias condices de trabalho e ao medo do desemprego, fica perturbado, perdido e
desvinculado do meio social; o que pode favorecer para que o individuo tire sua prépria
vida com mais facilidade.*

No que diz respeito a variavel raca/cor, verifica-se que houve maior frequéncia
de suicidios em individuos de cor parda, corroborando com a pesquisa realizada no
estado do Amazonas no periodo de 2007 a 2011.%° E importante ressaltar que uma vez
gue o morto nao pode autodeclarar sua raga/cor, cabe ao médico definir esse atributo da
vitima.*?

Outro fato que pode estar relacionado com maior frequéncia de suicidios em
individuos de raga/cor parda é que, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), 45,0% da populacdo brasileira sdo pardos (88,6
milhdes). ®Igualmente, 62,5% da populacdo do Nordeste se declaram pardos.
Pernambuco segue essa mesma tendéncia, com 58,8% de pardos e 34,3% de brancos.*

Diferentemente, outros estudos feitos na cidade de Sorocaba-SP, nos anos de
2005 a 2007, e no municipio de Campo Mourdo (PR) no periodo de 2001 a 2010,
mostram a prevaléncia do suicidio em pessoas que se declararam brancas.”*? Esses
dados também estdo diferentes dos observados em pesquisas feitas no Brasil, no periodo
de 2000 a 2012, que mostram uma predominancia do suicidio na populagédo

indigena.>%*
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Nesse contexto, a ocupacdo foi outro fator verificado, sendo que o maior
namero de 6bitos por suicidio ocorreu entre os trabalhadores agropecuarios em geral.
Esse resultado é semelhante ao que foi relatado em outras andlises realizadas no Rio
Grande do Sul - RS, no perfodo de 1980 a 1999%, nos estados brasileiros, no periodo de
2006 a 2008%° e nas mesorregides oeste sudeste do Parana - PR, no periodo de 1990 a
2005.%

Na opinido de Souza®’, o elevado nimero de suicidio entre os trabalhadores
rurais se deve as precarias condicdes de sobrevivéncia como, endividamento,
concentracdo da terra, éxodo rural e exposicao intensa aos agrotdxicos. Essa exposicao
pode levar a transtornos depressivos, que sdo disparados por mecanismos neuroldgicos
ou endocrinos.?®* Esses fatores estdo relacionados a quadros depressivos, levando
muitos trabalhadores cometer suicidio.

Como apresentado nesta pesquisa, 0 método de suicidio mais usado no periodo
do estudo foi a lesdo autoprovocada intencionalmente por enforcamento,
estrangulamento e sufocagdo (X70). Os resultados deste estudo assemelham-se aos
resultados encontrados em pesquisas feitas no municipio de Teresina-Pl, no periodo de
2000-2005®, no extremo oeste catarinense, no periodo entre 1980 e 2005, além das
pesquisas feitas no Rio Grande do Sul - RS, periodo 1980 a 1999%° e em Campinas - SP,
no perfodo 1976-2001", as quais registram o enforcamento como o meio mais utilizado.

Os métodos usados para cometer suicidio dependem de costumes especificos
do lugar, valores sociais, acesso aos instrumentos, como também dos diferentes
contextos historicos. %2’

Desse modo, através desse estudo foi possivel detectar um grande nimero de

Obitos por suicidio com registros ignorados/ndo informado, relacionados a algumas
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variaveis como, ocupacéo e escolaridade. Assim, (52,31%) dos ébitos por suicidio néo
tinham a informacdo referente a ocupacdo (ndo informado), enquanto que, o fator
escolaridade foi ignorado em (43,51%) dos ébitos por suicidios.

Isso mostra a falta de comprometimento dos profissionais que preenchem a
Declaragdo de Obito (DO). A subnotificagdo dos dados, quando se analisa um estudo
sobre suicidio, é um dos aspectos mais preocupantes, demonstrando a necessidade de
melhor preparagcdo dos profissionais para diagnosticar, notificar e codificar a causa
basica de morte para os eventos de suicidio.

Diante da complexidade desse fenbmeno, se faz necessario ressaltar que o
suicidio é um tipo de morte evitavel, e essa evitabilidade ocorre através da
implementacdo de medidas de prevencdo eficazes. Prevenir esse tipo de morte é uma
tarefa complicada, mas possivel com a deteccdo precoce da intencdo suicida e o
tratamento apropriado.*’

A partir disso, considera-se necessario implantar agdes de prevencao efetivas e
direcionadas para os grupos de maior vulnerabilidade (homens, trabalhadores rurais,
pessoas com menor escolaridade, populacdo em idade produtiva (30-39 anos) e maiores
de 60 anos). Da mesma forma, se faz importante o desenvolvimento de estratégias
direcionadas a minimizar as situacdes desfavoraveis que estdo relacionadas com a

pratica do suicidio nesta regido.
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Graficos e figuras

Figura 1. Taxa de mortalidade por suicidio/100.000 habitantes por ano e por municipio
de residéncia da V Geres entre 2006 e 2014,

- ANO

MUNICIPIO 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Aguas Belas 546 2,73 819 2773 2,73 - 1093 2,73 2,73
Angelim - 10,71 10,71 - - - 10,71 10,71 10,71
Bom Conselho - - 477 477 7,16 7,16 9,55 7,16 9,55
Brejéo 1237 12,37 12,37 37,11 12,37 - 12,37 - -
Caetés 409 4,09 817 4,09 4,09 - - 16,35 16,35
Calcado - - - - - 9,96 - 9,96 19,91
Canhotinho 4,45 - 13,34 8,90 4,45 445 - 4,45 4,45
Capoeiras - 558 0,00 558 16,74 5,58 - 11,16 11,16
Correntes 6,28 - 6,28 6,28 6,28 - - 6,28 -
Garanhuns 499 665 333 665 333 333 3,33 582 4,99
lati 11,98 - - 599 599 599 - 5,99 -
Itaiba - - - 16,80 - 4,20 4,20 4,20 8,40
Jucati 10,27 10,27 - - - 10,27 - - -
Jupi - 7,84 - - - - 15,68 - 7,84
Lagoa do Ouro 26,64 - - - 8,88 - 8,88 17,76 8,88
Lajedo 2,91 - 11,66 - 2,91 - 583 1166 291
Palmeirina - 13,35 - 13,35 - - - - -
Paranatama - 9,89 9,89 9,89 - - 9,89 19,78 9,89
Saloa - 7,12 - 7,12 - - - 21,37 14,25
Séo Jodo - - - - 25,36 5,07 - - -
Terezinha - 32,23 16,11 - 32,23 16,11 - 16,11 -
TOTAL 401 423 486 570 528 3,17 4,44 782 6,13

Taxa/100.000 habitantes padronizada pela populacdo/DATASUS.
Fonte: SIM/V Geres
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Figura 2. Taxa de mortalidade por suicidio (100.000 habitantes) por municipio de
residéncia da V Geres entre 2006 e 2014.
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Gréfico 1. Taxa de mortalidade por suicidio/100.000 habitantes por ano nos municipios
da V Geres entre 2006 e 2014.
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Figura 3. Frequéncia relativa da mortalidade por suicidio segundo faixa etaria nos
municipios da V Geres entre 2006 e 2014.

FAIXA FREQUENCIA
ETARIA RELATIVA

(%)
05-10 -
10-14 2.33 d
15-19 12.09 b
20-29 20.00 a
30-39 22.79 a
40-49 14.88 b
50-59 12.09 b
60-69 8.37 c
70-79 4.19 d
80 e+ 3.26 d

Fonte: SIM/V Geres - (Letras diferentes representam diferenca significativa)

Figura 4. Taxa de mortalidade por suicidio segundo faixa etaria nos municipios da V

Geres entre 2006 e 2014.
; AN

FAIXAETARIA 2006 2007 2008 2009 201(? 2011 2012 2013 2014
10-14a 1,80 1,80 1,80 - - - 1,80 - 1,80
15-19a 392 196 0,007 588 11,77 11,77 5,88 980 3,92
20-29a 6,67 445 7,79 556 7,79 2,22 3,33 3,33 6,67
30-39a 851 567 7,09 7,09 425 425 993 12,77 9,93
40-49a 363 363 545 727 721 7,27 3,63 10,91 9,09
50-59a 242 728 242 12,13 7,28 7,28 7,28 7,28 9,71
60-69a - 6,18 3,09 927 6,18 - 6,18 21,64 6,18
70-79a - 5,17 - 10,34 5,17 - 5,17 15,51 5,17
80 e+ 10,03 20,06 10,03 - - 10,03 10,03 10,03 -

Fonte: SIM/V Geres
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Figura 5. Frequéncia da mortalidade por suicidio segundo sexo nos municipios da V

Geres entre 2006 e 2014.
SEXO %

Homens | 71,76 a
Mulheres | 28,24 b

Fonte: SIM/V Geres

Figura 6. Taxa de mortalidade por suicidio segundo sexo nos municipios da V Geres

entre 2006 e 2014.
SEXO ANO
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Homens 5,9 51 48 8,3 6,7 4.4 48 12,3 9,1
Mulheres 15 2,6 41 2,2 3,0 15 3,4 2,2 2,2

Fonte: SIM/V Geres

3,21%a 3,85%4

M Solteiro = Casado M Viuvo M Uniao estavel

Fonte: SIM/V Geres
Gréfico 2. Proporc¢des dos dbitos por suicidio segundo o estado civil nos municipios da
V Geres entre 2006 e 2014.



47

35% 59 599 30,61%2
30% 26,53%2
25%
©
2 20%
@
=] o b
§ 15% 11,22%
10%
5% 2,04%¢
0% [ |
Nenhuma 1-4 5-7 8-11 >12

Escolaridade (anos de estudo)

Fonte: SIM/V Geres
Gréfico 3. Proporc¢des dos ébitos por suicidio segundo a escolaridade nos municipios da
V Geres entre 2006 e 2014.
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Gréfico 4. Proporc¢des dos ébitos por suicidio segundo raga/cor nos municipios da V
Geres entre 2006 e 2014.
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Figura 7. Frequéncia de casos de suicidio segundo tipo de ocupagdo nos municipios da
V Geres entre 2006 e 2014.

OCUPACAO FREQUENCIA
%

Trabalhador agropecuério em geral (*) 37,86% a
Trabalhador volante da agricultura (**) 19,42% b
Estudante 11,65% b
Produtor agricola polivalente 4,85% C
Dona de Casa 4,85% c
Aposentado/Pensionista 3,88% c
Representante comercial autbnomo 1,94% c
Empregado domeéstico nos servicos gerais 1,94% c
Vendedor de comércio varejista 1,94% c
Trabalhador da cultura de milho e sorgo (***) 1,94% c
Pedreiro 1,94% C
Engenheiro eletricista 0,97% C
Secretaria executiva 0,97% C
Auxiliar de enfermagem 0,97% C
Vigilante 0,97% C
Motorista de caminhdo (rotas regionais e 0,97% C
internacionais

Magarefe 0,97% C
Mecénico de veiculos automotores a diesel 0,97% c
Desempregado crénico ou cuja habitagdo habitual 0,97% c

Fonte: SIM/V Geres
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Figura 8. Frequéncia de casos de suicidio segundo tipo de método utilizado nos

municipios da V Geres entre 2006 e 2014.

SUICIDIOS FREQUENCIA
X70 Leséo autoprovocada intencionalmente por enforcamento 56,94% a
estrangulamento e sufocacao.
X68 Autointoxicacdo intencional a pesticidas. 12,50% b
X74 Leséo autoprovocada intencionalmente por disparo de outra 7,87% b
arma de fogo e de arma de fogo NE.
X69 Autointoxicagdo por e exposicao, intencional, a outros 5,09% b
produtos quimicos e substancias nocivas NE.
X64 Autointoxicacdo por e exposicao, intencional, a outras 2,78% c
drogas, medicamentos e substancias bioldgicas e as NE.
X71 - Leséo autoprovocada intencionalmente por afogamento e 2,78% c
submersao.
X84 Leséo autoprovocada intencionalmente por meios NE. 2,78% c
X73 Leséo autoprovocada intencionalmente por disparo de 2,31% c
espingarda, carabina, ou arma de fogo de maior calibre.
X78 Leséo autoprovocada intencionalmente por objeto cortante 1,85% c
penetrante.
X79 Leséo autoprovocada intencionalmente por objeto 1,39% c
contundente.
X65 Autointoxicacdo voluntaria por alcool. 0,93% C
X72 Leséo autoprovocada intencional por disparo de arma fogo 0,93% c
de méo.
X76 Lesédo autoprovocada intencionalmente pela fumaca, pelo 0,93% C
fogo e por chamas.
X63 Autointoxicacdo por e exposicao, intencional, a outras 0,46% c
substancias farmacologicas de ac¢do sobre o sistema nervoso
autonomo.
X83 Lesdo autoprovocada intencional por outros meios 0,46% c
especificos.

Fonte: SIM/V Geres
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ANEXOS

Anexo — A
Ficha de Notificacdo de Agravos e Violéncias

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne°

FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGACAO INDIVIDUAL VIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA

DEFINIGAO DE CASO: Caso suspeito ou confirmado de violéncia doméstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho
escravo, trabalho infantil, intervencéo legal e violéncias homofébicas contra mulheres e homens em todas as idades. No caso de violéncia
extrafam |ar/c0mun|tar|a, somente seréo objetos de notificacédo as violéncias contra criancas, adolescentes, mulheres, pessoas idosas, pessoa
com deficiéncia, indigenas e populacio LGBT.

Tipo de Nctificacéo
2 - Individual J
@ Agravo/doenca X Cddigo (CID10) Data da ndtificacéo
= VIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA ‘ Y09 J J
3 - - L 11|
g EU Fl Municipio de notificagéo Codigo (IBGE)
~
A [ J
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cddigo (CNES) J [ 7] Data da ocorréncia da VlolenCIa J
- | I O
Nome do paciente Data de nasmmento
= J Ll J
=] 1-Hora Gestante 13
:E m (eu):Idade 2 lia Se%0 ?,_M;?HS‘C,]L‘I,I:ZO I:l 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre I:l . Regaicor I:I
= 3-Més | - Ignorado 4- ldade gestacional lgnorada  5-No 6- Ndo se aplica 1-Branca 2-Prefa 3-Amarela
= | | 4 - Ano S-fgnorado 4-Parda __ 5-indigena _ 9- ignorado
s | [14] Escolaridade ]
zu 0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
E 3-5% & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo {antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto {antigo colegial ou 2° grau )
% 6-Ensino médio completo {antigo colegial ou 2° grau } 7-Educagéo superiorincompleta  8-Educagéo superior completa  8-Ignorado 10- N&o se aplica
z @ Nimero do Cartsio SUS Nome da mée J
Y Y N O J
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) JF Distrito J
L L 111
= F Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) |Cédi90 J
&
& [ I
E ?‘ Numero JComplemento(apto., casa, ...) J Geo campo 1
: J
S
g Fl Geo campo 2 J F Ponto de Referéncia JF CEP
I
] S S | R (| J
Z = 7 -
[28] (DDD) Telefone A, bena  2- Rural ] Pais (se residente fora do Brasil)
| | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
( Dados Complementares ]
= @ Nome Social JL Ocupacéo J
E
= Situag#o conjugal / Estado civil o
g 1- Solteiro 2 - Casadofuniio consensual 3~ Viivo 4 - Separado 8- N&o se aplica 9 - Ignorado J
L
o =
= Orientag&o Sexual el N Identidade de género: [] 3-Homem Transexual
z 1-Heterossexual adiclor el 1-Travesti 8-Nao se aplica
E 2-Homossexual (gay/ésbica) 9-lgnorado 2-Mulher Transexual 9-Ignorado
Possui algum tipo de D Se sim, qual tipo de deficiéncia Aranstorno? 1- Sim 2- N&o 8-N#o se aplica 9- Ignorado
deficiéncia/ transtorno? [] Fisica [visual [] Transtorno mental [ ] outras deficiencias/
1- Sim 2- N&o 9- Ignorado [] Mental [JAuditiva [] Transtorno de comportamento Sindromes

Dados da Ocorréncia

UF Municipio de ocorréncia | Cadigo (IBGE) F Distrito
L J | |

[41] Bairro J [42] Logradauro (rua, avenida,...) ICédigo

L1 1 J
Namero J Complemento (apto., casa, ...) J Geo campo 3 J Geo campo 4 J

énci Zona
F Ponto de Referéncia JF T Urbana  2- Rural |:| JF z-(i)%r%ga ggogrgéﬂgl;s)
3 - Periurbana 9 - Ignorado [ |
. Local de ocorréncia 07 - Comeércio/servicos @ Ocorreu outras vezes? |:|
01 - Residéncia 04 - Local de prética esportiva 08 - IndUstrias/construgio 1-Sim 2-Néo 9-Ignorado
02 - Habita¢&o coletiva 05 - Bar ou similar 09 - QOutro E A lesgo foi autoprovocada7 I:‘
03 - Escada 06 - Via publica 99 - Ignorado 1-Sim 2-Néo 9- Ignorado J
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@ Essa vidéncia foi motivada por:  01-Sexismo 02-Homofobia/Lesbofobia/Transfobia 03-Racismo 04-Intolerancia religiosa 05-Xenofobia
06-Conflito geracional 07-Situagéo de rua 08-Deficiéncia 09-Outros 88-Nao se aplica 99-Ignorado

H Violéncia Sexual \

Dados do provivel

autor da agressio

Evolucio e encaminhamento

Tipo de vidéncia 1- Sim 2- N&o 9- Ignorado Meio de agresséo 1-Sim 2- N&o 9- Ignorado
[ ]Fisica DTraﬂco de seres humanos [] Forga corporal/ [] Obj. pérfuro- [ ] Arma de fogo
[ ] PsicdlégicaMoral || Financeira/Econémica || Intervengéolegal espancamento cortante &
Substancia/ meaca
[ ] Tortura [ INegiigencia/abandono [ ] Outros [ enforcamento [ b, quente Outrog
[ ] sexual [ ] Trabalhoinfantil — ][ [Jobi. contundente [ Jenvenenamento L] ——
m Se ocorreu violéncia sexual, qual otipo? 1- Sim 2- N&o 8 - N&o se aplica 9- Ignorado
[[] Assédiosexual [ ] Estupro [ ] Pornografia infanti [ ]Exploragéio sexual [ ] outros
Procedimento realizado 1-8Sim 2-N&do 8- N&oseaplica 9-Ignorado
D Profilaxia DST |:| Profilaxia Hepatite B |:| Coleta de sémen I:] Contracepgéo de emergéncia
l:] Profilaxia HIV \:‘ Coleta de sangue I:' Codleta de secrecéo vaginal D Aborto previsto em lei
S—EI Numero de @ Vinculo / grau de parentesco com a pessoa atendida 1-8im 2-N&o 9- Ignorado @ Sexo do provavel SUSPEita de
envolvidos . ) autor da agresséo uso de alcod
D D Pai D Ex-Cdnjuge D Amigos/conhecidos D Policial/agente \:‘
1-Um D Mée D Namorado(a) D Desconhecido(a) da lei 1 - Masculino D 1- Sim
2- Dds ou [ ] Padrasto [ ] Ex-Namorado(a) [ | Cuidador(a) [ ]Propria pessoa 2 - Feminino 2- N&o
mais D Madrast . N 3 - Ambos 0s sexos 9- Ignorado
9- Ignorado adrasta D Filho(a) D Patrao/chefe D Outros 9- Ignorado g
D Cénjuge D Irmao(&) D Pessoa com relagéo institucional
Ciclo de vida do provavel autor da agress&o: |:|
1-Crianga 3-Jovem 5-Pessoa idosa
2-Addescente 4-Pessoa adulta 9-Ignorado
i - 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado
Encaminhaments: c Iho doId ‘:‘ Delegacia de Atendimento a
DRede da Saude (Unidade Basica de Salde, hospital, outras) D onseihoroildoso Mulher
. : Outras delegacias
[ ] Rede da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, outras) [ ] Delegacia de Atendimento ao Idoso [ 4
D Rede da Educacao (Creche, escda, outras) Centro de Referéncia dos Direitos \:| Justica da Infancia e da Juventude
Humanos
Rede de Atendimento a Mulher (Centro Especializado de Ministério Pablico D Defensoria Publica
Atendimento a Mulher, Casa da Mulher Brasileira, outras) . . R
D Delegacia Especializada de Protegéio a
D Conselho Tutelar Crianga e Adolescente
Vidléncia Relacionada [] Se sim, foi emitida a Comunicagao de ] Circunstancia da leséio
ao Trabalho Acidente do Trabalho (CAT)
1-Sim 2-Ngo 9- Ignorado 1-Sim 2-Nao 8- Nioseaplica 9- Ignorado CID 10 - Cap XX i

Data de encerramento

I

Notificador

Informagoes complementares e observagoes ]
Nome do acompanhante Vinculo/grau de parentesco (DDD) Telefone
{ JL J{I\III\\IIJ
Observacodes Adicionais:
Disque-Saude TELEFON_ES UTEJS Disque-Dentincia - Combate ao Abuso e
Central de Atendimento a Mulher gypioracio Sexual de Criangas e Adolescentes|
0800 61 1997
180 100
LMunicipio/Unidade de Saude J tCéd. da Unid. de Saude/CNES
I I I J

= = o |

Violéncia doméstica, sexual e/ou outras vidéncias Sinan SVS 28.03.2014
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Anexo - B
Declaracéo de Obito (DO)

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Satde

T Gartads 2 Registro 3 Data
H | o ooy o Folles ol
[I Municipic Cemitério I
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Anexo-C
Parecer de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE DE ~ Platoforma
PERNAMBUCCY PROPEGE/ %ﬂﬂ

FARECER COMNSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tihiulo da Pesgqulea: AMALISE EPIDERMISLOGICA OS5 OBITOS POR SUICIDID DOS MUNICIPEDS D& W
GEREMCIA REGIONAL OE SAUDE DE PERMAMBUCO, MO PERICDS DE 2006 A
2014.

Peaguisader. Rosaline Sezema Agular

Area Tematica:

Versldos: 2

CAAE: 49630715.0.0000.5207

Insttbuigas Proponsnis: FACULDADE DE FORMACAD DE PROFESSORES DE GARANHUNS
Patrocinador Princlpal: Financlamenta Prigrio

DAaADDSE DO PARECER

HOomere do Parecer: 1. 2000534

Apregentagdo go Projeto:
Trala-ee de esudo E-FlﬂEﬂ'lll:llﬂiglt‘-D descaiiivi, qIJE"I'“'Eﬂ'n'D. baseado em dados secundaros que FII'ETEI'IIIE-
realizar uma anallse sobre 05 C3E0s de Golitos por sulcidio. ©s dados serdo obtidos do Sistema de
Informagio sobre Mortalidade (SIM) e 0 estudo serd realizada na V GERES do estado de Pemambuco.

Objetivo da Peaquisa:
Objetive Primario:

Esse frabalho tem como finalldade realizar uma analise epidemioltglea dos oblios por sulcidlo da W
Gerdncla Reglonal de Sadode de Pemambwco, no pericdo @e 2006 a 2014.

Dbty Secundark:

Analisar a5 taxas de mortalldade por sulcldio @ Identificar a disiribuigio dos obltos por sulcidia segundo
caracteristicas soclodemogranicas: sexo, falka etarla, estado civil, nivel educaclonal, raga, muniziplo de
residgéncia & métodos utlizados para cometer o sulcidia.

Lyallagie dos Rlscos & Bansficlos:
Contempla de forma adequada a avallagdo de riscos 2 bensficlos.

Emderpgo:  Aw. Agarenon Magaisdes, e

Eislmo: Sanm Ao CEF: sp 00010

UF: FE Eunloipla: RECIFE

Tolebone: [H113183-377S Fax- (B1]3183-377% E-mall  oomibe. 8 raddupe b



Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo sera realizada na V GERES do estado de Pemambuco, composta por 21 municipios: ﬁ-,guaﬁ Belas,

Angelim, Bom Conselho, Brejao, Caetés, Calgado, Canhotinho, Capoeiras, Correntes, Garanhuns, lafi,
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ltaiba, Jucati, Jupi, Lagoa do Owro, Lajedo, Palmerina, Paranatama, Saloa, 330 Jo3o e Terezinha. A

populagdo de estudo compreendera todos os casos de obitos por suicidio ocomidos nos 21 municipios que

compdem a vV GERES, durante o pericdo de 2004 a 2014, analisados segundo as variaveis: sexo, idade,

estado civil. nivel educacional, renda familiar, raga, métodos utilizades & municipio de residéncia. Os autores

afirmam gue “os dados desse estudo serdo obtidos por meio do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade

[SIM), publicados pelo Departaments de Informatica do SUS do Ministério da Sadde (DATASUS) e do SIM

da W GERES. Os dados sobre os dbitos por suicidio s3o0 coletados da Declaragio de Obito (DO)"

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresenta todos os termos de apresentagio obrigatoria em conformidade.

Recomendagoes:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto relevants, nao apresenia agravo etico, teve as pendéncias emitidas pelo CEP atendidas, sendo

recomendada a sua aprovagdo.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

O Plene acompanha o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 141202015 Aceito
do Projeto ROJETO 588819 .pdf 13:11:38
Chutros Ros=aline_Bezema_Aguiar_cumiculo_latte| 280022015 |Rosaline Bezema Aceito
. pof 08:30:33 | Aguiar

Chutros FOLHA_DE_ROSTO _CURRICULD LA | 26022015 |Rosaline Bezema Aceito
TTES PESQUISADORA. pdf 12:58:58 | Aguiar

Chutros FOLHA_DE_ROSTO_CURRICULS LA | 26022015 |Rosaline Bezema Aceito
TTES ORIENTADORA pdf 12:57:48 | Aguiar

TCLE / Termos de | JUSTIFICATIVA_DA_MWNAD_APRESENT| 26022015 |Rosaline Bezemra Aceito

Azsentiments / ACAD DO_TCLE pdf 12:48:42 | Aguiar

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado PROJETO_DETALHADD BROCHURA | 18/08/2015 |Rosaline Bezera Arceito

/ Brochura NVESTIGADOR.pdf 20:14:55 Aguiar Aceito

Investigador

Qutros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE.pd| 18/09/2015 |Rosaline Bezerra Aceito
f 20:08:18 Aguiar

Qutros CARTA_DE_ANUENCIA. pdf 18/09/2015 | Rosaline Bezerra Aceito

20:03:48 Agquiar

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_PARA_PESQUIS 18/09/2015 | Rosaline Bezerra Aceito

A ENVOLVENDO SERES HUMANOS. 19:55:16 | Aguiar

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

RECIFE, 02 de Fevereiro de 2016

Assinado por:

Jael Maria de Aquino

(Coordenador)
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Anexo - D
Normas para publicacéo

Revista Epidemiologia e Servico de Saude

Escopo e politica

A Epidemiologia e Servigos de Saude é um periodico trimestral de carater
cientifico e de acesso livre, nos formatos eletrbnico e impresso, editado pela
Coordenacdo- Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos, do
Departamento de Gestdo da Vigilancia em Saude da Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude (CGDEP/DGVES/SVS/MS). A sua principal missdo é a de
difundir o conhecimento epidemioldgico aplicavel as agdes de vigilancia, de prevencdo
e de controle de doencas e agravos de interesse da Salde Publica, visando ao
aprimoramento dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Satide (SUS).

Além das modalidades de manuscritos aceitos para publicacdo, a revista
divulga Portarias, Regimentos e Resolugdes do Ministério da Salde, bem como Notas
Técnicas relativas aos programas de vigilancia, prevencdo e controle de doencas e
agravos a salde, consensos, relatérios e recomendacdes de reunibes ou oficinas de
trabalho sobre temas de interesse do SUS. E prevista a republicacio de textos
originalmente editados por outras fontes de divulgacdo cientifica e que sejam
considerados pelos editores da revista como relevantes para os servigos de saude.

A Epidemiologia e Servigos de Salde segue as orientacdes do documento
Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos, do
International Committeeof Medical Journal Editors (ICMJE), conhecido como Normas
de Vancouver.

A Epidemiologia e Servicos de Salde segue o0s principios da ética na
publicacdo contidos no cddigo de conduta do Committee on Publication Ethics (COPE).

Forma e preparagdo de manuscritos
O Nucleo Editorial da revista acolhe manuscritos nas seguintes modalidades:

a) Artigo original — produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas
areas tematicas da vigilancia, prevencdo e controle das doencas e agravos de interesse
da Saude Pdblica, como doencas transmissiveis, agravos e doencas cronicas ndo
transmissiveis, analise de situacdo de saude, promoc¢do da salde, vigilancia em satde do
trabalhador, vigilancia em saude ambiental, respostas as emergéncias em Saude Publica,
politicas e gestdo em vigilancia em salde e desenvolvimento da epidemiologia nos
servicos de saude (limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias).

b) Artigo de revisao

b.1) Artigo de revisdo sistematica — apresentacdo de uma sintese de resultados de
estudos originais com o objetivo de responder a uma pergunta especifica; deve
descrever, em detalhes, o processo de busca dos estudos originais e os critérios para sua
inclusdo na revisdo; pode ou ndo apresentar procedimento de sintese quantitativa dos



61

resultados, no formato de metanalise (limite: 4.500 palavras, excluindo resumos,
tabelas, figuras e referéncias); e

b.2) Artigo de revisdo narrativa — analise critica de material publicado, discusséo
aprofundada sobre tema relevante para a Salde Publica ou atualizacdo sobre tema
controverso ou emergente; deve ser elaborado por especialista na area em questdo, a
convite dos editores (limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias);

c) Nota de pesquisa — relato conciso de resultados finais ou parciais (notas prévias) de
pesquisa original, pertinente ao escopo da revista (limite: 1.500 palavras, excluindo
resumos, tabelas, figuras e referéncias);

d) Artigo de opinido — comentario sucinto sobre temas especificos, expressando a
opinido qualificada dos autores (limite: 1.500 palavras);

e) Debate — artigo tedrico elaborado por especialista, a convite dos editores, que
recebera criticas/comentarios por meio de réplicas assinadas por especialistas, também
convidados. (limite: 3.500 palavras para o artigo, 1.500 palavras para cada réplica ou
tréplica, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias);

f) Relato de experiéncia —descricdo de experiéncia em epidemiologia, vigilancia,
prevencdo e controle de doencas e agravos de interesse para a Saude Publica; deve ser
elaborado a convite dos editores (limite: 1.500 palavras, excluindo resumos, tabelas,
figuras e referéncias);

g) Carta — criticas ou comentarios breves sobre temas de interesse dos leitores,
geralmente vinculados a artigo publicado na ultima edicdo da revista (limite: 400
palavras; sempre que possivel, uma resposta dos autores do artigo comentado sera
publicada junto com a carta (limite: 400 palavras).

Eventualmente, a critério dos editores, serdo aceitos outros formatos, a exemplo
de Entrevista com personalidades ou autoridades (limite: 800 palavras) e Resenha de
obra contemporanea (limite: 800 palavras).

Responsabilidade dos autores

Os autores sdo 0s responsaveis pela veracidade e ineditismo do trabalho. O
manuscrito submetido deve ser acompanhado de uma Declaracdo de Responsabilidade,
assinada por todos os autores, em que afirmam que o estudo ndo foi publicado
anteriormente, parcial ou integralmente, em meio impresso ou eletrénico, tampouco
encaminhado para publicacdo em outros periddicos, e que todos os autores participaram
na elaboracdo intelectual de seu contetdo.

Declaracéo de Responsabilidade

Este documento deve ser encaminhado juntamente com 0 manuscrito, de
acordo com o modelo a seguir:

Os autores do manuscrito intitulado (titulo do manuscrito), submetido a
Epidemiologia e Servicos de Salde: revista do Sistema Unico de Saude do Brasil,
declaram que:

1. Este manuscrito representa um trabalho original cujo conteudo integral ou
parcial ou substancialmente semelhante ndo foi publicado ou submetido a outro
periodico ou outra forma de publicagdo, seja no formato impresso ou eletrénico;

2. Houve participacao efetiva de todos os autores relacionados no trabalho,
tornando publica sua responsabilidade pelo contetdo apresentado;
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3. A versao final do manuscrito foi aprovada por todos 0s autores;

4. Nao ha qualquer conflito de interesse dos autores em relacdo a este
manuscrito (ou) existem conflitos de interesses dos autores em relagéo a este manuscrito
(no caso de haver, deve-se descrever, nesta passagem, o conflito ou conflitos de
interesse existentes).

(registrar o local, data e nome; a Declaracdo de Responsabilidade deve ser
assinada por todos os autores do manuscrito).

Critérios de autoria

Os critérios de autoria devem se basear nas delibera¢6es do ICMJE/Normas de
Vancouver. O reconhecimento da autoria estd fundamentado em contribuicdo
substancial, relacionada aos seguintes aspectos: (i) concepcéo e delineamento do estudo,
analise e interpretacdo dos dados; (ii) redacdo ou revisdo critica relevante do contetdo
intelectual do manuscrito; (iii) aprovacdo final da versdo a ser publicada; e (iv)
responsabilidade por todos os aspectos do trabalho, incluindo a garantia de sua precisao
e integridade. Os autores, ao assinarem a Declaracdo de Responsabilidade, afirmam a
participacdo de todos na elaboracdo do manuscrito e assumem, publicamente, a
responsabilidade por seu contetdo. Ao final do texto do manuscrito, deve ser incluido
um paragrafo com a informacéo sobre a contribuicdo de cada autor para sua elaboracao.

A versdo original — em inglés — das recomenda¢fes do ICMJE/Normas de
Vancouver encontra-se disponivel no endereco eletrdnico http://www.icmje.org

Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte —
institucional ou privado — para a realizacdo do estudo e citar o niUmero dos respectivos
processos. Fornecedores de materiais, equipamentos, insumos ou medicamentos,
gratuitos ou com descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento,
incluindo cidade, estado e pais de origem desses fornecedores. Essas informacGes
devem constar da Declaracdo de Responsabilidade.

Conflito de interesses

Conflitos de interesses, por parte dos autores, sdo situagdes em que estes
possuem interesses — aparentes ou ndo — capazes de influir no processo de elaboracgéo
dos manuscritos. S8o conflitos de natureza diversa — pessoal, comercial, politica,
académica ou financeira — a que qualquer um pode estar sujeito, razdo por que 0s
autores devem reconhecé-los e revela-los, quando presentes, na Declaracdo de
Responsabilidade assinada, ao submeterem seu manuscrito para publicacao.

Etica na pesquisa envolvendo seres humanos

A observancia dos preceitos éticos referentes a condugédo, bem como ao relato
da pesquisa, sdo de inteira responsabilidade dos autores, respeitando-se as
recomendagOes éticas contidas na Declaragdo de Helsinque (disponivel em
http://www.wma.net). Para pesquisas realizadas com seres humanos no Brasil, 0s
autores devem observar, integralmente, as normas constantes na Resolu¢cdo CNS n° 466,
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (disponivel em
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso0466.pdf); e resolugdes
complementares, para situacOes especiais. Os procedimentos éticos adotados na
pesquisa devem ser descritos no Ultimo pardgrafo da secdo Métodos, fazendo mengéo ao
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nimero do protocolo de aprovagdo por Comité de Etica em Pesquisa. No caso de ensaio
clinico, sera necessaria a indicacdo do numero de identificacdo em um dos registros de
ensaios clinicos validados pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e pelo ICMJE.

Agradecimentos

Quando desejavel e pertinente, recomenda-se a nomeacdo, ao final do
manuscrito, das pessoas que colaboraram com o estudo, embora ndo tenham preenchido
0s critérios de autoria adotados por esta publicacdo. Os autores sdo 0s responsaveis pela
obtencdo da autorizacdo dessas pessoas antes de nomea-las em seus agradecimentos,
dada a possibilidade de os leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusdes
do estudo. Também podem constar agradecimentos a institui¢cdes, pelo apoio financeiro
ou logistico a realizacao do estudo. Devem-se evitar 0s agradecimentos impessoais, por
exemplo: “a todos aqueles que colaboraram, direta ou indiretamente, com a realizagao
deste trabalho™.

Direito de reproducao

Os manuscritos publicados pela Epidemiologia e Servicos de Salde sdo de sua
propriedade. Sua reproducdo — total ou parcial — por outros periodicos, traducdo para
outro idioma ou criacdo de vinculos eletrnicos é permitida mediante atendimento aos
requisitos da Licenca Creative Commons do tipo BY-NC. Apés a decisdo final de
”Aceito” do manuscrito para publicacdo, os autores deverao enviar, em formato PDF, o
Termo de Cesséo de Direitos assinado por todos os autores, cujo modelo se encontra a
seguir.

Termo de Cesséo de Direitos: modelo

Declaro que, uma vez aceito 0 manuscrito (titulo do manuscrito) e autorizada a
sua publicacdo pela Epidemiologia e Servigos de Salde: revista do Sistema Unico de
Saude do Brasil, concordo que os respectivos direitos autorais serdo de propriedade
exclusiva da Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude. Qualquer
reproducdo de seu conteudo, total ou parcial, devera atender aos requisitos da Licenca
Creative Commons do tipo BY-NC.

(registrar o local, data e nome; o Termo de Cessdo de Direitos deve ser
assinado por todos os autores do manuscrito).

Preparo dos manuscritos para submissao

Para o preparo dos manuscritos, os autores devem orientar-se pelo documento
Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomedicos, do
International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE —, conhecido como
Normas de Vancouver, disponivel, no idioma inglés, em http://www.icmje.org e, em sua
traducgdo para o portugués, em http://scielolab.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v15n1/v15n1a02.pdf
(edicéo da Epidemiologia e Servicos de Saude 2006;15(1):7-34).

Recomenda-se que a estrutura do manuscrito esteja em conformidade com as
orientagdes constantes nos guias de redacdo cientifica, de acordo com o0 seu
delineamento. Abaixo sdo relacionados os principais guias; a relagdo completa
encontra-se no website da iniciativa EQUATOR network (Enhancing the QUAlIity and
Transparency Of health  Research), disponivel em: http://www.equator-
network.org/reporting-guidelines
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Estudos observacionais (coorte, caso-controle e transversal): STROBE
statement (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology),
disponivel em: http://www.strobe-statement.org/

Ensaios clinicos: CONSORT statement (Consolidated Standards of Reporting
Trials), disponivel em: http://www.consort-statement.org/

Revisbes sistematicas: PRISMA Statement (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses), disponivel em: http://www.prisma-
statement.org/

Formato dos manuscritos

Serdo acolhidos manuscritos redigidos no idioma portugués. O trabalho devera
ser digitado em espaco duplo, utilizando fonte Times New Roman 12, no formato RTF
(Rich Text Format) ou DOC (Documento do Word), em folha de tamanho A4, com
margens de 3cm. N&o sdo aceitas notas de rodapé.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, devera conter:
Folha-de-rosto

a) modalidade do manuscrito;

b) titulo do manuscrito, em portugués e inglés;

c) titulo resumido, para referéncia no cabecalho das paginas;

d) nome completo dos autores e das instituigdes a que pertencem (incluindo
departamento), cidade, estado e pais;

e) endereco eletrénico de todos os autores;

f) endereco completo e endereco eletrénico, nimeros de fax e de telefones do
autor correspondente;

g) informacdo sobre monografia, dissertacdo ou tese que originou o
manuscrito, nomeando o autor e 0 ano de defesa, com as respectivas instituicdes de
ensino envolvidas, se pertinente; e

h) créditos a 6rgdos financiadores da pesquisa (incluir namero de processo), se
pertinente.

Resumo
Deverd ser redigido em paragrafo Gnico, contendo até 150 palavras,
estruturado com as seguintes se¢des: Objetivo; Métodos; Resultados; e Conclus&o.

Palavras-chave

Deverdo ser selecionadas trés a cinco, impreterivelmente a partir da lista de
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), vocabulario estruturado pelo Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude, também conhecido pelo
nome original de Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Os DeCS foram criados
para padronizar uma linguagem Unica de indexacdo e recuperacdo de documentos
cientificos (disponiveis em: http://decs.bvs.br).

Abstract
Versdo fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes se¢oes:
Objective; Methods; Results; e Conclusion.

Key words
Versdo em inglés das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.
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Resumen

Versdo em espanhol do Resumo, contendo as seguintes secdes: Objetivos; Métodos;
Resultados; e Conclusion.

Palabras-clave:

Versdo em espanhol das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

Texto completo

O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa
deverdo apresentar as seguintes secdes, nesta ordem: Introducdo; Métodos; Resultados;
Discussdo; e Referéncias. Ndo devera conter subitens. Tabelas e figuras deverdo ser
referidas nos Resultados e apresentadas ao final do artigo, quando possivel, ou em
arquivo separado (em formato editavel).

DefinicGes e conteudos das secdes:

Introducdo — deverd apresentar o problema gerador da questdo de pesquisa, a
justificativa e o objetivo do estudo, nesta ordem.

Métodos — devera conter a descricdo do desenho do estudo, a descri¢cdo da populacdo
estudada, dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, o calculo do tamanho
da amostra, a amostragem, os procedimentos de coleta dos dados, as varidveis estudadas
com suas respectivas categorias, 0s procedimentos de processamento e analise dos
dados; quando se tratar de estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar
contempladas as consideracdes éticas pertinentes (ver secdo Etica na pesquisa
envolvendo seres humanos)

Resultados — sintese dos resultados encontrados, podendo considerar tabelas e figuras,
desde que autoexplicativas (ver o item Tabelas e Figuras destas Instrucdes).

Discussdo — comentarios sobre os resultados, suas implicacbes e limitacdes;
confrontacdo do estudo com outras publicaces e literatura cientifica de relevancia para
o tema. O ultimo pardgrafo da secdo devera conter as conclusdes e implicagcdes dos
resultados para a epidemiologia nos servicos de saude.

Agradecimentos — ap0s a discussao; devem limitar-se ao minimo indispensavel.
Contribuicéo dos autores — paragrafo descritivo da contribuicdo especifica de cada um
dos autores.

Referéncias — para a citagdo das referéncias no texto, deve-se utilizar o sistema
numérico adotado pelas Normas de Vancouver; os numeros devem ser grafados em
sobrescrito, sem parénteses, imediatamente apds a passagem do texto em que é feita a
citacdo, separados entre si por virgulas; em caso de nimeros sequenciais de referéncias,
separd-los por um hifen, enumerando apenas a primeira e a ultima referéncia do
intervalo sequencial de citacdo (exemplo: 7,10-16); devem vir ap6s a Secdo
Contribuicdo dos autores. As referéncias deverdo ser listadas segundo a ordem de
citacdo no texto; em cada referéncia, deve-se listar até os seis primeiros autores,
seguidos da expressdo et al. para os demais; os titulos de periodicos deverdo ser
grafados de forma abreviada; titulos de livros e nomes de editoras deverdo constar por
extenso; as citagdes sdo limitadas a 30; para artigos de reviséo sistematica e metanalise,
ndo ha limite de citacbes, e o manuscrito fica condicionado ao limite de palavras
definidas nestas Instrucdes; o formato das Referéncias devera seguir os Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos do ICMJE
(disponiveis em: http://www.icmje.org/), com adaptacdes definidas pelos editores,
conforme os exemplos a seguir:
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Artigos de periddicos

1. Lima IP, Mota ELA. Avaliagdo do impacto de uma intervencdo para a
melhoria da notificacdo da causa bésica de 6bitos no estado do Piaui, Brasil. Epidemiol
Serv Saude. 2011 set;20(3):297-305.

- Volume com suplemento

2. Schmidt MI, Duncan BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RM.
Prevalence of diabetes and hypertension based on self-reported morbidity survey,
Brazil, 2006. Rev Saude Publica. 2009 Nov;43 Suppl 2:74-82.

- Ndmero com suplemento.

3. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de
salde: experiéncia acumulada e proposta para o inquérito de saude brasileiro. Rev Bras
Epidemiol. 2008 mai 11(2 Supl 1):159-67.

- Em fase de impresséo

4. Freitas LRS, Garcia LP. Evolucdo da prevaléncia do diabetes e diabetes
associado a hipertensdo arterial no Brasil: analise das pesquisas nacionais por amostra
de domicilios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude. No prelo 2012.

Livros
5. Pereira MG. Artigos cientificos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2011.

- Autoria institucional

6. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento
de Vigilancia Epidemioldgica. Guia de vigilancia epidemiol6gica. 7. ed. Brasilia:
Ministério da Saude; 2009.

7. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacdo Geral (Mato Grosso).
Informativo populacional e econdmico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de
Estado de Planejamento e Coordenacdo Geral; 2008.

- Capitulos de livros

Quando o autor do capitulo ndo é o mesmo do livro.

8. Hill AVS. Genetics and infection. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R.
Principles and practile of infectious diseases. 7th ed. Philadelphia: Elsevier; 2010. p. 49-
57.

Quando o autor do livro é 0 mesmo do capitulo.

9. Léwy I. Virus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil entre
ciéncia e politica. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle:
mosquitos, virus e humanos; p. 249-315.

Anais de congresso
- Publicados em livros

10. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: raz0es e prevaléncia em quatro
unidades federadas do Brasil. In: Anais da 11* Expoepi: Mostra Nacional de
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Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevencdo e Controle de Doencas;
2011 31 out - 3 nov; Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. p. 142.
- Publicados em periddicos

11. Oliveira DMC, Montoni V. Situacdo epidemioldgica da leishmaniose
visceral no Estado de Alagoas — 2002. In: 192 Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em
Doenca de Chagas; 72 Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses. 2003
out 24-26; Uberaba. Porto Alegre: Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; 2003. p.
21-2. (Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, vol. 36, supl. 2).

Portarias e Leis

12. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n® 116, de 11 de fevereiro de 20009.
Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informag6es sobre
Obitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informacdes em Salde sob gestdo da
Secretaria de Vigilancia em Saude. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
Brasilia (DF), 2009 fev 12; Secdo 1:37.

13. Brasil. Casa Civil. Lei n® 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a
obrigatoriedade do Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar em todos os hospitais
brasileiros. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 1997 jan 7,
Secdo 1:165.

Documentos eletrénicos

14. Rede Interagencial de Informacédo para a Saude. Indicadores basicos para a
salde no Brasil: conceitos e aplicagdes [Internet]. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana
da Salde; 2008 [citado 2012 fev 5]. 349 p. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf

15. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de
acOes estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis no
Brasil, 2011 a 2022. Epidemiol Serv Saude [Internet]. 2011 dez [citado 2012 fev 6];
20(4):93-107. Disponivel em: http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

Teses e dissertacoes
16. Waldman EA. Vigilancia epidemioldgica como pratica de salde publica
[tese]. S&o Paulo (SP): Universidade de Sdo Paulo; 1991.

17. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza
em idosos no Brasil, 1992 a 2006: situacdo atual, tendéncias e impacto da vacinagdo
[dissertacdo]. Salvador (BA): Universidade Federal da Bahia; 2008.

No caso de ter sido usado algum software para gerenciamento das referéncias
(por exemplo, Zotero, Endnote, Reference Manager ou outro), as mesmas referéncias
deverdo ser convertidas para o texto. A exatiddo das referéncias constantes na listagem e
a correta citagdo no texto sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

Tabelas e figuras

As figuras e as tabelas devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando
possivel) ou em arquivos separados, por ordem de citacdo no texto, sempre em formato
editavel. Os titulos das tabelas e das figuras devem ser concisos e evitar o uso de
abreviaturas ou siglas; estas, quando indispensaveis, deverdo ser descritas por extenso
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em legendas ao pé da prépria tabela ou figura. Tabelas, quadros (estes, classificados e
intitulados como figuras), organogramas e fluxogramas devem ser apresentados em
meio eletrénico, preferencialmente, no formato padrdo do Microsoft Word; graficos,
mapas, fotografias e demais imagens devem ser apresentados nos formatos EPS, JPG,
BMP ou TIFF, no modo CMYK, em uma Unica cor (preto) ou em escala de cinza.

Uso de siglas

Recomenda-se evitar o uso de siglas ou acrénimos ndo usuais. O uso de siglas
ou acrbnimos s6 deve ser empregado quando estes forem consagrados na literatura,
prezando-se pela clareza do manuscrito.

Siglas ou acrénimos de até trés letras devem ser escritos com letras maidsculas
(exemplos: DOU; USP; OIT). Na primeira citacdo no texto, 0s acrénimos
desconhecidos devem ser escritos por extenso, acompanhados da sigla entre parénteses.
Siglas e abreviaturas compostas apenas por consoantes devem ser escritas em letras
maiusculas. Siglas com quatro letras ou mais devem ser escritas em maitsculas se cada
uma delas for pronunciada separadamente (exemplos: BNDES; INSS; IBGE). Siglas
com quatro letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema), ou seja, que incluam
vogais e consoantes, devem ser escritas apenas com a inicial maiuscula (exemplos:
Funasa; Datasus; Sinan). Siglas que incluam letras mailsculas e minusculas
originalmente devem ser escritas como foram criadas (exemplos: CNPq; UnB). Para as
siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente traducdo em portugués, se
universalmente aceita; ou seu uso na forma original, se ndo houver correspondéncia em
portugués, ainda que o0 nome por extenso — em portugués — nao corresponda a sigla
(exemplo: UNESCO = Organizacdo das Nac6es Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a
Cultura). Algumas siglas, popularizadas pelos meios de comunicacdo, assumiram um
sentido nominal: é o caso de AIDS (em inglés), a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, sobre a qual a Comisséo Nacional de Aids do Ministério da Saude (que se faz
representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar que todos os documentos e
publicacdes do ministério nomeiem por sua sigla original do inglés — aids —, em letras
minasculas (Brasil. Fundacdo Nacional de Salde. Manual de editoracdo e produgédo
visual da Fundagédo Nacional de Salde. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.).

Anélise e aceitacdo dos manuscritos

Serdo acolhidos apenas os manuscritos formatados de acordo com estas
InstrucBes e cuja tematica se enquadre no escopo da revista. Uma analise preliminar
verificara a aprovacdo por um Comité de Etica em Pesquisa, no caso de o estudo
envolver seres humanos, assim como seu potencial para publicagédo e seu interesse para
os leitores da revista. Trabalhos que ndo atenderem a essas exigéncias serdo recusados.

Os manuscritos considerados potencialmente publicaveis na RESS seguem no
processo editorial, composto pelas seguintes etapas:

1) Revisdo técnica — realizada pelo Nucleo Editorial. Consiste
fundamentalmente da revisdo de aspectos de forma e redacdo cientifica, para que o
manuscrito atenda a todos os itens detalhados nas instrugcdes aos autores da revista e
esteja apto a ingressar no processo de revisdo externa por pares.

2) Revisdo externa por pares — realizada por pelo menos dois revisores
externos ao corpo editorial da RESS (revisores ad hoc), que apresentem solido
conhecimento na &rea tematica do manuscrito e que tenham aceitado realizar sua
revisdo. Nessa etapa, espera-se que os revisores ad hoc avaliem o mérito cientifico e o
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conteddo dos manuscritos, fazendo criticas construtivas para seu aprimoramento. A
RESS adota 0 modelo de revisdo por pares duplo-cego, no qual os revisores ad hoc nao
conhecem a identidade dos autores e ndo séo identificados na revisdo enviada aos
autores. Os revisores ad hoc devem seguir 0s requisitos éticos para revisores
recomendados pelo CommitteeonPublicationEthics (COPE), disponiveis em:
http://publicationethics.org/files/Ethical_guidelines_for_peer_reviewers_0.pdf

3) Revisdo pelo Nucleo Editorial — apds a submissdo da versdo reformulada
do manuscrito, de acordo com a revisdo externa por pares, o nucleo editorial avalia
novamente o manuscrito, verificando o atendimento ou a justificativa as sugestes dos
revisores ad hoc, bem como, quando pertinente, indica aspectos que podem ser
aprimorados na apresentacdo do relato do estudo, assim como questbes afeitas a
observacao de padrdes de apresentacdo adotados para publicacdo na RESS. Nessa etapa,
também é verificado novamente o atendimento as instrugdes aos autores da revista.

4) Revisdo final pelo Comité Editorial — ap6s o manuscrito ser considerado
pré-aprovado para publicacdo pelo nucleo editorial, é avaliado por um membro do
Comité Editorial, com conhecimento na &rea tematica do estudo. Nessa etapa, 0
manuscrito pode ser considerado aprovado e pronto para publicacdo, aprovado para
publicacdo com necessidade de ajustes ou ndo aprovado para publicacao.

Ressalta-se que, em todas as etapas, podera ser necessaria mais de uma rodada
de reviséo.

Em todas as etapas do processo editorial, as considera¢des serdo enviadas aos
autores com prazo definido para a devolucdo da versdo reformulada do manuscrito.
Recomenda-se aos autores atencdo as comunicacfes que serdo enviadas ao endereco de
e-mail informado na submissdo, assim como para a observacdo dos prazos para
resposta. A ndo observacdo dos prazos para resposta, especialmente quando néo
justificada dentro do prazo determinado, podera ser motivo para descontinuacdo do
processo editorial do manuscrito.

Se o manuscrito for aprovado para publicacdo, mas ainda for identificada a
necessidade de pequenas correcdes e ajustes no texto, os editores da revista reservam-se
o direito de fazé-lo.

Prova de prelo

Apo0s a aprovacdo do manuscrito, a prova de prelo serd encaminhada ao autor
principal por e-mail, em formato PDF. Feita a revisdo da prova, o autor devera
encaminhar a secretaria executiva da revista sua autorizacdo para publicagdo do
manuscrito, no prazo determinado pelo Nucleo Editorial.

Em caso de ddvidas sobre quaisquer aspectos relativos a estas Instrucées, 0s
autores devem entrar em contato com a Secretaria da RESS por meio do endereco
eletrnico: revista.svs@saude.gov.br

Endereco para correspondéncia

Coordenagéo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigo/SVS/MS
Epidemiologia e Servigos de Salude

SCS, Quadra 4, Bloco A, Ed. Principal, 5° andar, Asa Sul, Brasilia-DF, Brasil. CEP:
70304-000

Telefones: (61) 3213-8387 / 3213-8531

Telefax: (61) 3213-8404
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Envio de manuscritos

A submissdo dos manuscritos deverd ser feita via e-mail, para o seguinte
endereco eletronico: submissao.ress@saude.gov.br. Caso 0s autores ndo recebam
qualquer comunicacdo da Secretaria da RESS confirmando a submisséo, deverdo entrar
em contato por meio do endereco eletrdnico alternativo: ress.svs@gmail.com.

Juntamente com o arquivo do manuscrito, 0os autores devem providenciar o
envio da Declaracdo de Responsabilidade, assinada por todos eles, digitalizada em
formato PDF.

No momento da submissdo, os autores poderdo indicar até trés possiveis
revisores, também especialistas no assunto abordado em seu manuscrito. Eles ainda
poderdo indicar, opcionalmente, até trés revisores especialistas aos quais ndo gostariam
gue seu manuscrito fosse submetido. Cabera aos editores da revista a decisdo de acatar
ou nao as sugestdes dos autores.

Lista de itens de verificacao prévia a submissao

1. Formatag&o: fonte Times New Roman 12, tamanho de folha A4, margens de
3cm, espaco duplo.

2. Folha-de-rosto:

a. Modalidade do manuscrito;

b. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés;

c. Titulo resumido, em portugués;

d. Nomes e instituicdo de afiliacdo e e-mail de cada um dos autores;

e. Endereco completo e telefone do autor correspondente;

f. Nomes das agéncias financiadoras e ndmeros dos processos, quando
pertinente; e

g. No caso de manuscrito redigido com base em monografia, dissertagdo ou
tese académica, indicagdo do nome da instituicdo de ensino e do ano de defesa.

3. Resumo em portugués, Abstract em inglés e Resumen em espanhol, para todos 0s
tipos de manuscritos, exceto cartas; e, especificamente para artigos originais e notas,
respeito ao formato estruturado e discriminado — Objetivo, Métodos, Resultados e
Concluséo.

4. Palavras-chave/Key words/Palabras clave, selecionadas entre os Descritores em
Ciéncias da Saude, criados pela Biblioteca Virtual em Saude e disponiveis em sua
pagina eletronica.

5. Informagdo do nimero de aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa e do
namero de registro do ensaio clinico, quando pertinente.

6. Paragrafo contendo a contribuicdo de cada autor.

7. Tabelas e figuras — para artigos originais e de revisdo, somadas, ndo devem exceder
0 numero de cinco, e para notas de pesquisa, ndo devem exceder o total de trés.

8. Referéncias normalizadas segundo o padrdo ICMJ (Normas de Vancouver),
ordenadas e numeradas na sequéncia em que aparecem no texto; verificar se todas estéo
citadas no texto e se sua ordem-namero de citacdo corresponde & ordem-nimero em que
aparecem na lista das Referéncias ao final do manuscrito.

9. Anuéncia das pessoas mencionadas nos Agradecimentos.

10. Declaracgéo de Responsabilidade, assinada por todos os autores.



