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RESUMO

Introducéo: O suicidio é um fendmeno que possui fatores de alta complexidade
e que, nas Ultimas décadas, em virtude de seu constante crescimento em relagéo
aos niveis de morbidade e mortalidade, o suicidio passou a representar um grave
problema para a Saude Publica. Objetivo: analisar a distribuicdo espacial dos
casos de suicidio no estado do Espirito Santo entre 2001 e 2019. Método:
Delineada como pesquisa descritiva de base quantitativa, o estudo utilizou os
dados disponiveis no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Sautde (SIM/DATASUS) e
analisados segundo variaveis como género, faixa etaria, local de ocorréncia e
indicadores sociodemogréficos. A analise espacial foi realizada com auxilio do
indice de Moran I, responsavel por mensurar a autocorrelacdo entre municipios
do estado, e o LISA, ao qual contribuiu na identificacdo de clusters de risco ao
suicidio no estado. Resultado: No periodo analisado foram registrados 3102
Obitos por suicidio no estado, correspondendo a uma taxa de 5,25 morte por 100
mil habitantes. Os resultados apontaram predominio de mortes na populacao
masculina, na faixa etaria de 30 a 39 anos e local de ocorréncia em domicilios.
O meio mais utilizado foi de enforcamento, seguindo pela autointoxicacdo para
ambos os sexos. Além disso, as microrregifes de Santa Tereza e Afonso Claudio
apresentaram as maiores taxas ao longo do periodo analisado. Conclusao: Por
meio dos resultados obtidos torna-se evidente o perfil epidemiolégico dos
suicidios tem padrdo definido, no entanto, havendo variacdes dependendo da
microrregido. Ademais, no estudo, foi identificado uma concentracdo das
maiores taxas nas microrregioes centrais, podendo contribuir de forma indireta
na orientacdo de futuras campanhas de valorizacdo a vida e/ou acdes de

combate e protecdo ao suicidio.

Palavras-Chave: Geografia da Saude. Suicidio. Analise Espacial. Espirito

Santo. Perfil Epidemiolégico.



ABSTRACT

Introduction: Suicide is a phenomenon that has highly complex factors and that,
in recent decades, has come to represent a serious problem for Public Health
considering its constant growth in terms of morbidity and mortality levels.
Objective: to analyze the spatial distribution of suicide cases in the state of
Espirito Santo between 2001 and 2019. Result: In the analyzed period, 3102
deaths from suicide were registered in the state, which responded to a
standardized average rate of 5.25 deaths per 100,000 inhabitants. The results
showed a predominance of deaths in the male population, aged between 30 and
39 years old. The most common place of occurrence were households. The most
used means was hanging, followed by self-intoxication for both sexes. In addition,
the microregions of Santa Tereza and Afonso Claudio had the highest rates over
the analyzed period. Conclusion: Through the results obtained, it is possible to
notice that the epidemiological profile of suicides has a defined pattern, however,
with variations depending on the micro-region. Moreover, the study identified a
concentration of the highest rates in the central micro-regions, which may
indirectly contribute to guiding future campaigns to value life and/or actions to

avoid and protect against suicide.

Keywords: Health Geography. Suicide. Spatial Analysis. Espirito Santo.

Epidemiological Profile.
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INTRODUCAO

Ao longo da historia o conceito de suicidio transitou por diferentes
contextos e por distintas definicdes, sendo considerado um ato criminoso,
pecaminoso, irracional e injusticado em grande parte deste periodo (MINOIS,
1998; FOUCAULT,1980; SZASZ, 2002, P.21). Foi apenas no inicio do século
XX, quando passou a ser caracterizado como doenca, que 0 ato suicida deixou
de ser visto como crime para ser associado a um problema de saltde mental
(MACENTE & ZANDONADE, 2011).

Por se caracterizar como um fendmeno que possui fatores de alta
complexidade e que, nos ultimos anos, em virtude de seu constante crescimento
em relacdo aos niveis de morbidade e mortalidade, o suicidio passou a
representar um grave problema para a Saude Publica. Efetivando-se entre as
principais causas de mortes em todo o mundo e comumente ocupando a quarta
posicdo entre a faixa-etaria de 15 a 29 anos (MALEIROS, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2000), nas ultimas
cinco décadas, houve um incremento de 60% dos 6bitos causados por Lesfes
Autoprovocadas Intencionalmente (LAI)!. Apenas no ano de 2012, cerca de 800
mil pessoas cometeram suicidio no mundo, representando um caso a cada 40
segundos e uma taxa global de mortalidade de 16 por 100 mil habitantes (WHO,
2014). Vale ressaltar, estimativas apontam que as tentativas superem em até
dez vezes a quantidade de suicidios consumados (BOTEGA, 2014), destacando
a magnitude do fenémeno. Estimativas também apontam que morrem mais

pessoas por suicidio que em conflitos armados em todo o mundo (WANG, 2004).

O comportamento suicida também exerce consideravel impacto nos
servicos de saude, calcula-se que, estimando em termos de APVP (Anos
Potenciais de Vida Perdidos), os 6bitos decorrentes de suicidio representaram
1,8% do peso total de doengas em todo o mundo, em 1998 (GONCALVES et al.,

2011). Este peso seria equivalente ao das guerras e homicidios, grosseiramente

! De acordo com a Décima Revisdo da Classificac&o Internacional de Doencgas (CID-10) e com
o Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM) é a forma de se denominar o ato consciente de
provocar voluntariamente a propria morte.
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aproxima-se do dobro do gasto com a diabete, e equivale ao gasto com os

traumas e asfixia neonatal (OMS, 2000).

Analisando outras nacdes, o Brasil apresenta um coeficiente de
mortalidade por suicidio baixo (71° lugar), porém ocupa a 92 posicdo em nameros
absolutos de mortes (OMS, 2014). J4 quando comparado a paises da América
Latina e Caribe, encontra-se em uma posi¢ao intermediaria, uma vez que, em
2007, possuia uma taxa de mortalidade por suicidio trés vezes menor que as
encontradas na Guina, Suriname e Uruguai. Além de também registrar nimeros

duas vezes maior que paises como Peru e Belize (MOTA, 2014).

No Brasil, de acordo com dados disponiveis no DATASUS, em um periodo
de dezoito anos (2001 a 2019), ocorreu mais de cento e oitenta e oito mil
suicidios. Isso significa, em média, um pouco mais de 27 autocidios por dia, com
uma taxa de mortalidade igual a 5,48 6bitos por 100 mil habitantes. Entre os anos
1998 e 2008, o total de autoexterminio no pais passou de 6.985 para 9.328, o
que representou um incremento de 33,5%. Esse aumento foi superior ao da
populacao do pais no mesmo periodo, que foi de 17,8%, ao dos homicidios que
cresceram 19,5% e ao dos Obitos por acidentes de transporte, 26,5%
(WAISELFISZ, 2011). Este ritmo acelerado no crescimento das taxas de mortes
autoprovocadas, passou a ser motivo de preocupacdo econdmica, visto que,
apenas em 2001, o suicidio acarretou perda total de R$ 1,3 bilhdes no Brasil
(CERQUEIRA et al., 2007).

No que se refere a distribuicdo das mortes autoprovocadas, verifica-se
gue os coeficientes variam muito entre as regiées brasileiras, pois, enquanto a
Regido Sudeste concentra 50% dos registros, a Regido Sul possui as maiores
taxas e a Regido Nordeste as menores (VASCONCELOS, 1998). J&4 entre os
estados brasileiros, para o ano de 2010, os maiores indices de suicidio (por 100
mil hab.) estdo localizados no Rio Grande do Sul (9,68), Santa Catarina (8,48) e
Mato Grosso do Sul (7,67). Em situacdo oposta encontra-se o Para (2,48),
Alagoas (2,72) e Bahia (3,08), que apresentam as menores taxas registradas no
periodo (SILVA et al., 2018).

Tal realidade sofre ainda mais alteragdes quando analisado estudos que

consideram escalas geograficas maiores, como nos estudos sobre as
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macrorregioes, microrregides e municipios do Brasil (BANDO, 2008; SANTOS,
2010; MACENTE & ZANDONADE, 2011; MOTA, 2014;). Onde anéalises
regionais, mais proximas do contexto vivido pelo individuo, ressaltam varias

particularidades escondidas em estudos mais amplos.

Diante disso, a presenca de estudos em outras escalas, que buscam
destacar peculiaridades regionais, microrregionais e municipais, torna-se cada
vez mais necessario, uma vez que, apresenta um enorme potencial para o
entendimento do fenbmeno no espaco geogréfico e auxilia no desenvolvimento
de acdes de combate e prote¢cdo ao suicidio, assim como na promocao de
programas de prevencao ao suicidio e promocédo a saude. Além do mais, a falta
de estudos que buscam associacdes entre suicidio e a distribuicdo no espaco
evidencia uma grande lacuna por parte geografia, sendo uma temética

emergente que necessita ser abordada em mais estudos.

Neste sentido, a presente pesquisa tem por objetivo, através da
distribuicdo espacial dos casos de suicidio no estado do Espirito Santo, analisar
tendéncia espaco-temporal considerando as variaveis socioecondmica e
demografica, buscando entender como se relacionam e influenciam no
contingente de casos. A motivacdo da pesquisa se da face a escassez de
estudos relacionados ao tema que tem como abrangéncia estadual e unidades
de agregacdo municipal, mas também visa identificar possiveis agrupamentos

espaciais nao aleatorios (clusters) mais suscetiveis ao risco de suicidio.

Suicidio no Estado do Espirito Santo

O Estado do Espirito Santo esta localizado na regido sudeste do Brasil,
entre as latitudes 17°53'29” norte e 21°18’'03” sul e os meridianos 39°41’18” e
41°52'45” a oeste de Greenwich (IJSN, 2000), compreendendo uma éarea de
46.184,1 kmz2 distribuidos em 78 municipios. Com a populacao superior a 3,5
milhdes de habitantes e possuindo densidade demografica igual a 76,25
hab/kmz, o estado é o vigésimo terceiro em termos territoriais e décimo quarto

mais populoso do pais (IBGE, 2018).

Do ponto de vista demogréfico, o estado apresenta uma predominancia
urbana (83,5%) sobre a rural (16,5%). Este padrdo estd associada com a

chegada e instalacdo de grandes empreendimentos industriais, onde o estado



17

passou a vivenciar um cenario de crescimento econbmico e incentivos fiscais
nas areas urbanas, que vieram acompanhados de muitos migrantes de outras
unidades federativas (ZANOTELLI, 2000; DOTA et al., 2017).
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Fonte: IBGE (2020) e ISN (2018)

Figura 1: Localizacdo do estado do Espirito Santo.
Fonte: IBGE (2020) e ISIN (2018). Elaborado pelo autor.

Tal fato alterou significamente o perfil e a estrutura demogréfica capixaba,
visto que, apenas em 2010, foram identificados mais de 600 mil migrantes
vivendo no Espirito Santo, acelerando ainda mais o impacto na estrutura etaria,
e aumentando a proporcédo do numero de idosos a medida que foi reduzindo a
Razdo de Dependéncia Jovem (RDJ)?. Dota et al., (2021) em estudos sobre o
envelhecimento, ressalta 0 aumento da proporcéo de idosos, que saiu de 5,1,
em 1970, para 14,3, em 2015. Além disso, ho mesmo periodo, o indice de
Envelhecimento (IE)® também apontou consideravel crescimento, saindo de
12,18 e chegando a 68,20 (DOTA et al., 2021).

2 E a razdo entre o segmento jovem (menores de 15 anos) e o segmento da populagéo
economicamente ativa (entre 15 e 59 anos) na populacao residente de determinado espaco
geografico.

3 E a raz&o entre o nimero de pessoas de 60 anos ou mais em um grupo de 100 pessoas
menores de 15 anos de idade de determinado espago geografico.
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Analisando as piramides dos anos de 1990, 2000, 2010 e 20204, é
possivel visualizar o processo de transformacédo na estrutura etaria da populacao
capixaba (Figura 1). Em 1990, ainda apresentando um formato semelhante a um
tridngulo, com alto nimero de jovens (até 15 anos) na populacdo, passando por
um processo de reducdo no niumero de nascimentos em 2000 e 2010, chegando

a um aspecto etario mais uniforme em 2020.

30 anos ou mais [ ] 1990 30 anos ou mais (1] 2000

75a79 anos [ 1] 75a79 anos 1]

T0aT74anos | | ] T0a74anos ]

65a 69 anos [ [ ] 65 a 69 anos ]

60 a 64 anos | [ ] 60 a 64 anos [ [ ]

55a 59 anos | [ ] 55 a 59 anos ]

50 a 54 anos | ] 50 a 54 anos ]

45 a3 49 anos I 45 3 49 anos ]

40a 44 anos I 40 a 44 anos |

35a39 anos I 35239 anos [ |

30a 34 anos I 30a34anos I

25a29 anos I —— 25229 ancs I

20324 anos | 20324 anos . |

15219 anos I —— 15a 18 anos I

10a 14 anos I 10a 14 anos I
5agamos [ ——— 5a9 anos I
0a4anos I —— 0a4anos I —

7 0 7 7 0 7
m Masculino = Feminino m Masculino = Feminino
80 anos ou mais [ [ | 2010 80 anos ou mais . 2020

75a79anos ol 75a79 anos | | ]

70a74anos | [ ] 70 a 74 anos [ [

65 a 69 anos | ] 65 a 69 anos ]

60 a 64 anos | ] 60 a 64 anos ]

55 a 59 anos I 55 a 59 anos ]

5054 anos I 50 a 54 anos I

45249 anos I 45 249 anos [ |

40 a 44 anos | 40 a 44 anos [ |

35a 39 anos [ ] 35a 39 anos |

30a34anos I 30a3danos I

25229 anos | 25329 anos I

20324 anos [ | 20324 anos |

15a 19 anos I 15a18anos I

10a 14 anos [ | 10 a 14 anos I R
5a9anos I 5aganos I
0a4ans I S 0asanos I

7 0 7 7 0 7
mMasculine = Feminino m Masculino = Feminino

Figura 2: Piramides etarias da populacéo do estado do Espirito Santo dos anos de 1990, 2000,
2010 e 2020*.
Fonte: IBGE (2021); *Para o ano de 2020 foi utilizada uma projecao estatistica, nos demais
foram utilizados dados do Censo Demografico de 1990, 2000 e 2010.

Além disso, nota-se o0 processo de envelhecimento da populagéo
capixaba ao longo dos anos analisados, bem como o processo de feminizacéo
do estado. Tais processos sao explicados por da melhoria nas condi¢ces de vida

4 Para o0 ano de 2020 foi utilizado a Projecdo da Populacdo das Unidades da Federacao por sexo
e grupos de idade: 2000 — 2030 (DATASUS, 2022). Para os demais anos foram utilizados dados
do censo demogréfico de 1990, 2000 e 2010.
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como um todo e, entre as mulheres, uma maior preocupacdo com a saude com

logo da vida.

Apesar do desenvolvimento econdmico, principalmente durante a
expansdo do mercado de commodities com a instalacdo de diversas empresas
do ramo ocorridos na segunda metade do século XX no estado, um traco
marcante em toda sociedade brasileira e que também exerce forte influéncia
sobre a realidade dos capixabas € a desigualdade social. No entanto, ainda
assim, o estado apresenta bons indices quando comparado com outras unidades
da federacéo. Segundo dados da PNADC (2018), no Espirito Santo, o indice de
GINI® foi igual 0,509, o nono menor entre outros estados e abaixo da média
brasileira (0,545) e da regidao sudeste (0,533). Ja em relacdo ao indice de
PALMAS, o estado exibe valor igual 3,38, também tendo valores inferiores ao

Brasil (4,24) e ao 3,84 da regido sudeste.

Em relacdo aos estudos sobre a mortalidade por suicidio, sdo poucos 0s
gue abordam essa tematica no Espirito Santo. Em solo capixaba, as taxas de
Obitos por LAI apresentam valores relativamente baixos quando comparados a
outras unidades da federagdo. Em 1979, a taxa de mortalidade por suicidio era
de 2 por 100 mil habitantes, passando, em 2019, para 6,17 por 100 mil, tendo
um incremento superior a 308% (TAVARES, 2005; FREITAS, 2021).

Embora exista poucos estudos que abordam a questdo do suicidio no
estado, algumas pesquisas como, por exemplo, a de Tavares (2005), Macente
et al., (2011) e Freitas (2021), destaca que o Espirito Santo apresentou um
crescimento no valor nas primeiras décadas do século XXI. Este crescimento fica
ainda mais alarmante quando analisados os indices de suicidio entre jovens (15
a 24 anos), que apresentou um crescimento de 31,6%, chegando a 150% para
a capital (Vitoria) entre os anos de 1993 e 2002 (WAISELFISZ, 2004).

Ao passo que se analisa os 6bitos por suicidio e a sua distribuicdo espacial

no estado, percebe-se uma divisdo bem definida e aliada ao constante

> O indice de Gini € o indicador mais conhecido entre os usados para mensurar a distribuicdo de
renda na populacéo. O indice varia de 0 a 1, sendo que 1 representa a maxima concentracéo de
renda e 0 a distribuigdo mais igual da renda.

¢ O indice corresponde a raz&o entre a parcela da renda apropriada pelos 10% com rendimentos
domiciliares per capita mais elevados e a parcela da renda apropriada pelos 40% com
rendimentos per capita menores.
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crescimento nas taxas nos ultimos anos, rebelando-se como uma grande
problematica. Diante disso, a presenca de estudos mais focais, que buscam
destacar escalas maiores, torna-se cada vez mais necessario, uma vez que,
apresenta um potencial enorme para o entendimento do comportamento do
fenbmeno no espaco geografico, tornando-se possivel o desenvolvimento de

acOes e promocao de programas de combate, protecéo e prevencao ao suicidio.

OBJETIVOS
Geral

e O trabalho tem como objetivo geral analisar a distribuicdo espacial do
suicidio no estado do Espirito Santo, entre 2001 e 2019, buscando

estabelecer relacdes com variaveis socioecondémicas e demograficas.

Especifico

e Analisar a tendéncia espaco-temporal do suicidio no estado no periodo
entre 2001 e 2019, por faixa etéria, género e raga/cor;

e Correlacionar variaveis socioeconémicas e demograficas e as taxas de
suicidio no estado, por meio de analise de estatistica descritiva e
exploratdria.

e Analisar a existéncia de agrupamentos espaciais ndo aleatorios (clusters)
de riscos ou protecdo ao suicidio, por meio de Exploratory Spatial
Descriptive Analysis (ESDA).

Desta forma, buscando cumprir o objetivo principal, foi decidido estruturar a
pesquisa em dois capitulos. O primeiro, com intuito de identificar as tendéncias
espaco-temporal do suicidio no estado, relacionando-a com as variaveis
selecionadas para o estudo. A partir deste primeiro cruzamento de dados, foi
possivel identificar e compreender o perfil epidemioldgico do suicidio no estado,
bem como definir as principais caracteristicas como métodos utilizados e local

de ocorréncia de acordo com os recortes territoriais selecionados.

O segundo capitulo, foi realizado a andlise estatistica espacial visando
identificar possiveis agrupamentos de risco ao suicidio. Com base nos
resultados, tornou-se visivel a concentragéo do suicidio em agrupamentos, bem

como o modo ao qual estdo correlacionados com a populagéo rural, cobertura
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do CAPS, populacgéo total e indices socioecondmicos (IDH e GINI) de cada

municipio do estado.

MARCO TEORICO

Uma breve revisao histérica realca o suicidio como um evento global,
datado da antiguidade, relembrado pelos mitos das sociedades
primitivas, criticado pelas religibes como ato de rebelido contra o
criador, aparecendo ainda, em muitos escritos filoséficos, como ato de
suprema liberdade (MINAYO, 1998).

O termo suicidio tem origem no latim, na juncdo das palavras sui (Si
mesmo) e caederes (acdo de matar). Embora cada cultura tivesse uma
terminologia especifica para denominar o suicidio, seu conceito se manteve
estatico, estando basicamente relacionado a morte em decorréncia de um ato
consciente de auto aniquilamento, no qual o individuo vulneravel encontra na
morte de si mesmo a melhor solugéo para os seus problemas (SHENEIDMAN,
1994).

Nas culturas primitivas o significado do suicidio apresentava distintas
percepcdes, sendo que algumas possuiam inclusive rituais para os corpos dos
individuos que o cometiam (PALHARES et al., 2003). A exemplo dos guerreiros,
que eram estimulados a provocar a propria morte, pois se acreditava em uma
recompensa disponivel em outra vida, na qual consistia na desejada

imortalidade, almejada pelos seres humanos (CASSORLA, 1985).

Na Antiguidade (4000 a.C. — 476 d.C.), a morte voluntaria passa a ser
tratado de maneira dicotémica, ainda ndo existindo uma unanimidade sobre sua
proibicdo ou ndo. No mundo grego, por exemplo, cada escola filosoéfica seguia
posicdes particulares, desde a oposicao dos Pitagoéricos até a liberdade de
escolha apoiada pelos epicuristas e estoicos.

Os cirenaicos, 0s cinicos, 0s epicuristas e 0s estoicos reconheceram
como valor supremo do individuo a liberdade de decidir por si préprio
a vida e a morte. Para tais pensadores, a vida ndo merece ser
conservada se ndo for um bem. Todavia, para Platdo e Aristoteles, ao
contrario das correntes anteriores, consideram o homem, antes de
tudo, um ser social, inserido na comunidade. O individuo ndo deve,
portanto, raciocinar em funcdo de seu interesse pessoal, mas ter em
conta, para Platao, os seus proprios deveres para com a divindade que
0 colocou no seu posto e, para Aristoteles, desempenhar o seu papel
para a cidade. KURCGANT; WANG, 2004, p. 38.

Para 0s romanos, assim como 0s gregos, ndo havia de fato uma posicao

efetiva sobre a aprovacédo. No entanto, por interesses econdmicos e patrioticos,
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existiam duas categorias sociais as quais o suicidio era proibido: os escravos e
os soldados. No primeiro, o suicidio € condenado como um atentado a
propriedade privada; o segundo, previa puni¢cdes para os que ndo obtiveram
éxito na tentativa de tirar a propria vida (MINOIS, 1998, p. 58). Salve essas
excecoes, o direito romano da época imperial permitia que cada uma escolhesse

livremente sua morte.

A partir do final do século Il d.C., a legislagdo que cerca o suicidio é
enrijecido e as autoridades reforcam o poder do Estado sobre o livre direito de
morrer. O suicidio passa a ndo ser encorajado, mas poderia ser justificado pelo
sofrimento, por condicbes de vida desonrosa ou por doenca insuportavel
(PALHARES et al., 2003). Com o0 sucesso na expansao do cristianismo, a
condenagdo a morte voluntaria vai instituindo progressivamente no Império
Romano, chegando a proibicao total durante a Idade Média e estabelecendo-se

como um pilar na estrutura do pensamento cristdo (KURCGANT; WANG, 2004).

Durante a Idade Média (476 — 1453), marcada pela doutrina crista-
catdlica, a sociedade ocidental passou a condenar fervorosamente a morte de si
mesmo (SANTOS, 2010). A vida passa a ser considerado um dom divino e so
Deus teria o poder de dispor dela (JAMIDSON, 2002). Neste sentido, em muitos
casos, 0 ato suicida passou a ser considerado criminoso, sendo prevista
puni¢cdes ao cadaver, proibicao de ritos funebres e até mesmo o confisco de bens

daqueles que tentavam contra a prépria vida (MINOIS, 1998).

No entanto, mesmo na ldade Média, as puni¢cfes ainda apresentavam
distincbes a partir da classe social dos que cometiam. Para os suicidios de
nobres, em sua maioria, era visto como uma atitude de coragem, de heroismo
ou até mesmo de loucura, mantendo os corpos intactos e evitando o confisco.
Jé para os servos, 0 mesmo era caracterizado como uma agao covarde, medroso

e egoista sendo severamente punido (MINOIS, 1998).

Durante o Renascimento (XV — XVI), ocorrem profundas mudancas
culturais que ampliam o questionamento de valores até entdo considerados
como verdades absolutas. Neste periodo as obras literarias e pecas teatrais
passam a difundir aideia do suicidio, ainda que representado como algo negativo

em boa parte delas. Entretanto, essa inquietude do Renascimento acaba
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colaborando para a morte voluntaria (KURCGANT et al., 2004), mesmo
permanecendo uma atitude condenada pelos catolicos e apoiados pelos

calvinistas, luteranos e anglicanos.

Apesar da ampla discussdo em torno do suicidio por meio da literatura,
pecas teatrais e jornais, foi somente no inicio do século XVIII que a preocupacao
com a capitacdo de dados passa a ser levada mais a sério por alguns paises,
principalmente a Inglaterra. Tal fato, inclusive, é a origem do jargado “mau inglés”,
uma vez que, por apresentar avancado método de capitacdo e notificacéao,
passou a divulgar muitos casos de mortes voluntarias, dando a falsa impressao

gue era um mau que assolava mais a populacado inglesa (MCDONALD, 1999).

No século XVII, contrapondo ao liberalismo renascentista, ocorre uma
vigorosa reacdo das autoridades religiosas, morais e judiciais que iam contra a
legitimacdo do ato suicida (KURCGANT, 2004). Neste contexto de extrema
proibicéo, surge algumas teorias médicas que passam a considerar o autocidio,
em alguns casos, como doencas somaticas vinculadas a problemas
psicolégicos, transformando os que tentam contra a propria vida mais em vitimas
do que propriamente em criminosos (KURCGANT et al., 2004). Desta forma, a
sociedade foi reprimindo o suicidio até a Revolucao Francesa, quando se aboliu
as medidas repressivas contra a prética (SILVA, 1992).

No século XIX a morte voluntaria ndo era mais vista como ato proibido,
porém, era caracterizado com certa hostilidade, chegando a ser considera como
uma “doenca vergonhosa” (MINOIS, 1998). No entanto, o periodo também foi
marcado por importantes contribuicbes de diversas areas, principalmente, por
Emile Durkheim (1897) com a obra “O suicidio” baseada em dados estatisticos

de sua época e Esquirol (1830) que fundamenta a teoria psiquiatrica.

O inicio do século XX é marcado pela acentuada dualidade acerca do
suicidio, ora admirando alguns e repudiando outros. Ja na segunda metade do
século, observou-se um crescimento consideravel, intensificando nas déecadas
seguintes, passando a ser visto grave problema de salde publica ao qual esta
intimamente ligado com a cultura e o espago (CARSOLA, 1996; BANDO, 2012;
SANTOS, 2010; MOTA, 2014).



24

O modelo multidimensional do suicidio

O desafio de compreender a complexidade do comportamento suicida
sempre instigou pesquisadores das mais diversas areas. Considerado como ato
individual e multifacetado, pode ser visto e entendido de maneira distinta a partir
do olhar a qual é analisado. Tornando-se assim, objeto de estudos de diferentes

ciéncias, desde as psicoldgicas até as sociais e psicossociais.

Por mais que nas Ultimas décadas o niUmero de pesquisas que buscam
compreender o suicidio tiveram consideravel crescimento e significativas
contribui¢cdes, ainda néo foi possivel explicar o fenbmeno. Para o filosofo Albert
Camus (1945, p. 17), o suicidio € o unico problema verdadeiramente sério, visto
que “julgar se a vida vale ou ndo a pena ser vivida é responder a pergunta
fundamental da filosofia”. De acordo com Nasser (2008), Nietzsche considerava
a morte voluntaria € como aquela que vem no “tempo certo” porque “eu quero” e
quando nao se torna mais possivel viver “orgulhosamente”, deve optar-se por

uma “morte orgulhosa” em face de ficar a mercé de tratamentos médicos.

Em pequenos escritos sobre a tematica suicida, Marx (1856) analisou
alguns casos atribuindo o ato como decorrente de lutas por uma sociedade e
como consequéncia de uma organizacao deficiente. No entanto, o trabalho mais
significativo surgiu anos depois com Durkheim (1897) e a sua concepcao vista

numa perspectiva social.

Suicidio e a Teoria Social

O método sociolégico surge na premissa de se desenvolver como uma
ciéncia autbnoma e que fosse independente da filosofia e psicologia, contendo
nos “fatos sociais” o principal objeto de estudos. Possibilitando associar, através
das motivacdes e dos métodos utilizados, a existéncia de uma forte influéncia da
sociedade nos suicidios de cada época (PALHARES; BAHLS, 2003).

No entanto, foi a partir da obra Le suicide de Emile Durkheim ([1897] 2019)
que essa vertente sociologica, a qual analisa o suicidio, ganha forga e passa a
ter maior embasamento tedrico. Definindo o suicidio como “todo caso de morte
que resulta direta ou indiretamente de um ato, positivo ou negativo, realizado

pela prépria vitima e que ela saiba que produziria esse resultado” (lbid., p. 14),
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0 autor busca através de dados agregados da Europa, principalmente da Franca,

analisar as mortes voluntarias como um fendmeno coletivo.

De acordo com seus estudos, o suicidio pode ser explicado como um
problema de cunho social, ao qual sofre variacdes de acordo com a razéo inversa
do grau de interacdo social dos individuos com a sociedade. Transformando a
coesdo social’ em algo central na compreenséo do fendémeno, visto que, quanto

maior a coesao social, menor a taxa de suicidio em determinada sociedade.

Baseado em alguns pressupostos tedricos, Durkheim desenvolve um
modelo cujo as variaveis sdo de natureza moral: integragdo moral e
regularizagdo moral (BEATO, 2004). A partir deste modelo, o autor criou
algumas nomenclaturas que visam classificar e distinguir quatro diferentes tipos

de suicidio: egoista, altruista, anémico e o fatalista.

Na Figura 3, pode-se observar a relagdo direta entre o numero de
suicidios em relacdo a sua maior ou menos interacdo com a integracdo e
regulamentacao moral, originando os diferentes modelos de suicidios criado por

Durkheim.

Suicidio Suicidio
Altruista Fatalista

Numero Numero

de de

Suicidios Suicidios
Suicidio Suicidio
Egorista Andmico

Integracdo Moral Regula¢do Moral

Figura 3: Efeitos da integracédo e regulagdo moral sobre os tipos de suicidio.
Fonte: Beato (2004)

O suicidio egoista é motivado pela menor interacdo entre o individuo para
com a sociedade. Com a evolugao, principalmente apos a divisdo social do
trabalho, o individuo passa a concentrar os olhares para além do foco coletivo,
ocasionando o que Durkheim caracteriza como “individualismo excessivo” ou

“egoismo”. O sujeito passa a depender menos do coletivo e mais de si mesmo,

7 Conjunto tradicional de comportamentos, normas valores e crencas sociais que auxilia no senso de
coletividade de determinada sociedade (DURKHEIM [1897]).
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deixando seus interesses individuais guiarem seu comportamento, havendo uma
perda de significado das acdes para além da perspectiva individual (ALMEIDA,
2018). Tal processo contribui para o surgimento de problemas caso haja
frustragBes no plano individual, favorecendo o comecgo de vicios, depressao e,

consequentemente, de pensamentos e a idealizacao suicida.

Contrapondo ao modelo egoista, o suicidio altruista é resultante de um
excesso de integracdo na sociedade. Neste caso, as vontades e objetivos do
individuo s&@o superiores a si proprio, podendo haver puni¢ces por desonra em
casos de desobediéncia. Exemplo disso, sdo os pilotos kamikazes que em

defesa de sua nacao jogam suas aeronaves contra os inimigos (MINOIS, 1998).

O suicidio andmico vem da nocao de anomia, isto €, um estado de baixa
regulacdo da sociedade. E resultado da perda de relacdo entre o individuo e a
sociedade, podendo ocorrer de distintas formas, desde a distribuicdo da
riqueza/pobreza, da situacdo conjugal até isolamento geografico. Segundo
Durkheim, este o tipo mais comum na presente sociedade, pois esta ligado a
fase de transicéo entre a solidariedade mecanica para a solidariedade organica®,
a qual corresponde um periodo em que a consciéncia coletiva e moral esta
enfraquecida. E importante ressaltar, que o autor faz em boa parte do livio um
grande esfor¢o para definir anomia, especificando alguns subtipos com anomia

doméstica, anomia conjugal e anomia matrimonial.

Por fim, outro modelo € o do suicidio fatalista, que mesmo sendo
abordado apenas em uma nota rodapé na obra de Durkheim, entra como um
fator importante para a distingéo entre os modelos. O suicidio fatalista &€ oposto
ao anomico, sendo resultante de excesso de regulamentacdo, em que 0O
individuo ndo vé possibilidade de futuro em virtude de viver num contexto de
despotismo fisico ou moral, em que as suas aspiracbes sao totalmente
verificadas pela sociedade. O modelo era mais comum nos séculos passados,

onde o totalitarismo estava mais presente como, por exemplo, no periodo

& A solidariedade mecéanica é pautada nas tradicdes e moral caracteristicas da sociedade pré-
capitalista. Ja a solidariedade organica € baseada na independéncia gerada a partir da
especializacdo do trabalho na producéo capitalista.
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escravocrata com o0s suicidios de pessoas escravizadas e de minorias em

ambientes dominados pelo totalitarismo.

Na busca de encontrar relagbes entre o suicidio e algumas variaveis
sociais, Durkheim mapeou a taxa de suicidio na Franca entre 1878 e 1887, e
observou a existéncia de uma concentracdo de mortes autoprovocada na regiao
norte pais. A partir desses dados, a autor constatou uma relagéo direta entre o0s
casos de suicidio e a perda das riquezas. Além disso, também fez correlacdes
com consumo de &lcool e ao alcoolismo, ndo achando associa¢gdes pertinentes
(Durkheim, 1987, p. 63-4). J4 ao ponto de vista das doencas psiquicas, ele
destaca que as mesmas nao podem ser ditas como verdades totais, concluindo
que:

Assim, ndo ha nenhum estado psicopético que mantenha com o
suicidio uma relac¢éo regular e incontestavel. Ndo é porque a sociedade
tem um maior ou menor nimero de neuropatas que ela tem um maior
ou menor numero de suicidas. [...] Pode-se admitir que, em
circunstancias idénticas, o degenerado mata mais facilmente que o
sujeito sdo; mas ele ndo se mata necessariamente em virtude de seu
estado. A virtualidade que ha nele s6 pode passar ao ato sob a agao
de outros fatores que devemos pesquisar. Durkheim [1897] 2019, p.
68.

A tabela a seguir apresenta alguns outros fatores de risco aos quais
Durkheim trata em algum momento, no entanto, nao foi elencado todos os fatores
citados em sua obra, apenas os principais que iremos abordar na analise da

presente pesquisa.

Tabela 1: Principais varidveis de risco ao suicidio segundo os estudos empiricos de Durkheim.

Variaveis

Homens > Mulheres

Velhos > Jovens

Solteiro > Casados

Divorciados > N&ao divorciados
Ricos > Pobres

Protestantes > Catolicos > Judeus

Pessoas mais educadas > Pessoas menos educadas
Fonte: Durkheim (1897). O simbolo “>” significa tende a acontecer mais suicidio.

Para Durkheim, a religido é considerada um forte fator de protecao as
praticas suicidas por fortificar os elos do individuo com a sociedade. No entanto,
existiria algumas distingdes aos quais fariam os individuos protestantes serem

mais propensos aos suicidios que os catolicos. Para o autor, essa diferenca entre
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as religibes da-se em virtude de que para os catolicos a fé é posta como algo

pronto e imutavel, ja o protestante esta sozinho com deus.

Ora, a Unica diferenca essencial entre o catolicismo e o protestantismo
€ que o segundo admite o livre exame em proporgdo bem mais ampla
que o primeiro. [...] Também é verdade que catdlico recebe sua fé
pronta, sem exames. Nem mesmo pode submeté-la a controle
histérico, pois os textos originais que ela se apoia Ihe séo proibidos.
Todo um sistema hierarquico de autoridades é organizado, e como
uma arte maravilhosa, para tornar a tradicdo imutavel. Tudo o que é
variacdo horroriza o pensamento catélico. O protestante é mais autor
de sua cresga. A biblia é colocada em suas médos e nenhuma
interpretacdo lhe é imposta. A prépria estrutura do culto reformado
torna perceptivel essa condicdo do individualismo religioso.
DURKHEIM, [1897] 2019, p. 185-6.

Quanto a relacéo entre suicidio e a instrucdo, a explicacdo de Durkheim

parte da nocéo do desenvolvimento religioso. Como pode ser observado:

O homem procura se instruir e se mata porque a sociedade religiosa
de que ele faz parte perdeu sua coesdo; mas ele ndo se mata por
instruir. Também n&o € a instrug¢do que ele adquire que desorganiza a
religido; mas € porque a religido se desorganiza que surge a

necessidade da instrugdo DURKHEIM, [1897] 2019, p. 201.
Explicacdo semelhante é usada para a maior tendéncia ao suicidio dos
homens em relacdo as mulheres, pois as uUltimas sdo muito menos instruidas e
tendem a pensar mais coletivamente. Powell (1958), busca através do conceito
de Status Social® evidenciar que a menor participacao das mulheres no sistema
social acaba as blindando de possiveis frustracdes, havendo assim uma menor

incidéncia de suicidios femininos.

Em relac@o ao estado civil, h& uma maior quantidade de suicidios entre
solteiros, visto que 0 casamento e posteriormente a constituicdo de uma familia
auxiliam nesse processo de reducdo. Segundo Durkheim ([1897] 2019), a
medida que a densidade familiar aumenta, ocorre uma reducdo nos casos de
suicidio.

De modo geral, a obra de Durkheim trouxe grandes contribuicbes para
entendimento do suicidio como fendmeno social. Os esforcos metodoldgicos
desenvolvidos para a elaboracdo de um modelo que integrasse teoria e dados

estatisticos séo elogiados em diversas revisdes sobre o0 seu trabalho. Entretanto,

9 Status refere-se a qualquer posi¢éo que o individuo ocupa em qualquer sistema social. Ja o
sistema social seria um papel definido em funcdo dos direitos e obrigacdes associados a cada
status.
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varios autores apontam e questionam a validade das estatisticas utilizadas,
nomeadamente por se caracterizarem como uma falacia ecoldgica'®, criando
interferéncias casuais sobre os comportamentos individuais com base em dados

agregados.

Um famoso exemplo de falacia ecoldgica na obra de Durkheim € quando
0 autor busca realizar associa¢des entre a propor¢ao de individuos de religido
protestante e as taxas de suicidio. Logo apos o levantamento do numero de
suicidio em algumas provincias da Prussia, ele conclui que os Protestante teriam
maior probabilidade de cometer suicidio. Tal informacéo pode até ser verdadeira,
no entanto, a interferéncia casual ndo €, uma vez que, poderiam ter sido catélicos
que viviam em provincias predominantemente protestante que vieram a cometer
suicidio. Isto €, o método ecoldgico por si s6 ndo é capaz de definir quais das

hipbteses esta correta.

As teorias subsequentes ao durkheimianismo seguem a ampla discussao
acerca da anomia da sociedade, tentado fazer adaptacfes ao conceito a medida
que a propria sociedade vai se metamorfoseando. A obra de Durkheim néo é a
Unica sobre o suicidio, mas é de longe a mais citada. Atualmente, grande parte
dos estudiosos continuam adotando o suicidio com um fato social, no entanto,
agora, também sdo atribuidos diversos elementos e significados biolégicos,
histéricos e emocionais (MAUSS, 1974).

Concepcédo da Geografia da Saude

A geografia da Saude pode ser caracterizada como uma area do
conhecimento que procura, através de antigas perspectivas, ampliar a aplicacédo
dos saberes geograficos e de técnicas e métodos de investigacdo da saude
(Ifiguez Rojas, 1998). Com intuito de identificar na organizagdo espacial e nas
relacdes sociais as associagdes coerentes com 0s processos de adoecimento e

morte de um determinado grupo por doenca (PEITER, 2006).

Foi apenas nas primeiras décadas do século XX, com a obra de Max

Sorre, que a pesquisa geografica se aproximou da perspectiva ecologica da

10 Falacia ecoldgica € o termo associado ao ato de deduzir que afirmagdes feitas a nivel agregado
também sao validas a nivel desagregado.
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saude. A valorizacdo da geografia nas ciéncias da satde como um instrumento
para o entendimento das doencas a partir de um fendmeno localizavel e passivel
de comparacédo entre as areas, contribui de forma significativa para a difusdo
desta nova perspectiva de anélise da mortalidade (GUIMARAES, 2015). Apesar
de Sorre (1955) concentrar seus esfor¢cos em estruturar a teoria do complexo
patogénico, suas contribuicbes motivaram inlUmeras pesquisas no campo da
Geografia Médica, ocasionando muitos dados e informacfes sobre distintas

relacbes entre o meio, 0 ser vivo e a vida social.

Com o decorrer dos anos, a ciéncia geografica passou a acompanhar as
alteracdes e tendencias da ciéncia, deslocando-se pouco a pouco o conceito de
doenca para o de saude. Em seu livio Guimar&es (2015) aborda que o campo
antes conhecido como Geografia Médica e atrelado apenas a difusdo de

doencas,

“[...] passa a compreender novos sentido e englobar outros campos da
salude como o bem-estar fisico, mental e social, transformando o
conceito antes ligado apenas a doengca em algo maior e
compreendendo a satide de modo geral”. GUIMARAES, 2015, p. 32.

Bailey (2001) destaca que a Geografia tras grande contribuicdo para os
estudos ligados a epidemiologia e a saude coletiva, visto que a associacao entre
0 mapeamento de doencas, estudos ecoldgicos, andlises de agrupamentos de
risco torna-se possivel atraves das técnicas de andlise espacial. Além disso, o
carater multiescalar de analise advindo da geografia, contribui para diferentes
entendimentos sobre a situacdo de salde bem como outros fenémenos sociais,
culturais e demograficos que podem estar associados aos eventos de saude
(BARCELLOS et al., 2002, p. 135).

No inicio do século passado, com o avanco da medicina e o controle da
crise sanitaria em boa parte do mundo, houve uma consideravel queda na
mortalidade que, aliadas a manutengéo de altas taxas de natalidade, ocasionou,
em questbes demograficas, um grande incremento na esperanca de vida,
resultando no inicio da transicdo demogréafica em paises mais desenvolvidos.
Simultaneamente a este processo, ocorreram importantes mudancas no perfil de
mortalidade da populacédo. Tais alteracdes ficaram conhecidas como transi¢cao
epidemioldgica (OMRAN, 2001 [1971]), conceito desenvolvido para dar suporte
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na teoria da transi¢ao etaria na medida em que a mortalidade passou a ter fortes

implicacdes na dinamica demogréfica.

No Brasil, por exemplo, a partir da segunda metade do século XX houve
uma gradual reducdo das mortes provocadas por doencas infecciosas e
parasitarias, concomitantemente ao consideravel crescimento de mortes por
doencgas crbnicas e por causas externas (DUARTE; BARRETO, 2012).

Omran (1971) tomou por base a teoria da transicdo demografica para criar
0 modelo da transicdo epidemioldgica. Para o autor, o processo transicional
ocorria em trés estagios: o primeiro, composto de mortes decorrentes da fome e
de grandes epidemias de doencas infecciosas; a segundo, devido aumento na
esperanca de vida ocorreu um crescimento das doencas degenerativas; e a
terceiro, representa o periodo das doencas crbnicas. Outros autores como
Guimardes (2014), consideram um quarto estagio baseada no modelo

desenvolvido por Jorge Pickenhayn, os das doencas cardiovasculares e

degenerativas.
ajustes ao alto impacto controle das epidemias FE ] oo
modelo da miséria e perinatais degenarativas
e crénicas génicos
ICECCK Ml periodo da peste periodo da retracao periodo das
Omran e da fome de pandemias degenerativas
durago ‘ 50 anos 100 anos 50 anos

_/ 1800\_ / 1850\ / 1900\_ / 1950\ / 2000\
w W W O Y W

Figura 4 - Transicdo epidemioldgica e suas fases.

Fonte: Guimardes (2015, p.28) adaptado pelo autor.

Alguns tedricos destacam a existéncia de um novo paradigma
epidemioldgico para o século XXI. O filosofo Byung-Chul Han (2015), destaca
gue a humanidade possui uma enfermidade fundamental em cada época e que
até meados do século passado estavamos vivenciando uma sociedade
bacteriol6gica, mas que gragas aos avancos da medicina, com o surgimento dos
antibiéticos e técnicas imunoldgicas mais eficazes houve maior controle destas

doencas. Entretanto, atualmente, estamos vivenciando o periodo das
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enfermidades neurais, onde doengcas como a depressdo, ansiedade,
bipolaridade e diversos outras sindromes e transtornos estdo cada vez mais

presentes em nosso cotidiano (Han, 2015).

Tais apontamentos sdo evidenciados quando analisado o consumo de
benzodiazepinicos!!, os quais demonstram um estrondoso crescimento nas
capitais brasileiras nas ultimas décadas, principalmente em Belo Horizonte e
Vitéria, que lideram a lista com as maiores taxas (AZEVEDO, 2014). Poucos
estudos tém sido desenvolvidos sobre essa tematica da medicalizacéo, o que
mostra um cenario ainda pouco explorado e com grandes oportunidades de

pesquisas futuras.

No Brasil, por exemplo, entre 1979 e 2011, ocorreram 209.380 suicidios
(MOTA, 2014), destacando a magnitude do fendmeno e a importancia de estuda-
lo. Além disso, alguns estudos atribuem que transtornos psiquiatricos,
depressao, bipolaridade e o alcoolismo, estdo entre os principais fatores que
afetam a saude do individuo e, consequentemente, aumentam o risco para esse
fenbmeno (MELO, 2000; BRAGA, 2013). Existe ainda a forte relacdo entre
suicidio e fatores de ordem sociodemografica, como o desemprego e o trabalho
nao qualificado (VIDAL, 2013), que estdo cada vez mais comum no atual cenario

capitalista.

Neste contexto, a geografia e a analise espacial ttm se mostrado uma
alternativa promissora na identificacéo de areas prioritarias para as intervencdes
em saude, permitindo compreender de que modo determinado fenémeno se
apresenta e afeta a salude de populacdes, apontando a necessidade de medir
efeitos e comparar realidades por meio de analises em grupos e de andlises local
(SANTOS&BARBOSA, 2017; BANDO, 2008)

Apesar de sua importancia, sdo raros os estudos que consideram o
comportamento espacial do suicidio, a sua relacdo geografica com fatores
externos, visto como potencialidades para aplicacdo na gestao de servigos de
saude (SANTOS&BARBOSA, 2017). Neste sentido, nota-se a necessidade de

11 Os ansioliticos benzodiazepinicos (BDZ) s&o farmacos que demonstraram tamanha eficacia
no combate da ansiedade, insbnia, agressividade e convulsées, dentre outras agées, com menos
efeitos depressores sobre o Sistema Nervoso Central (SNC).
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mais estudos que busquem devolver dados/indicadores que colaborem com a
compreensao da distribuicdo deste fendbmeno, contribuindo para a elaboracdo

de estratégias para a reducao da morbimortalidade da populacdo (MOTA, 2015).

METODOS

A seguir, apresentaremos de forma detalhada todos os procedimentos
necessarios para compreensdo do percurso metodolégico seguido pela
pesquisa, bem como as fontes de dados utilizadas, as variaveis
socioeconbmicas e demograficas, os testes estatisticos e as dificuldades

encontradas durante a pesquisa.

Tipo, escala de andlises, periodo e variaveis de estudo

No desenvolvimento desta pesquisa foi realizado um estudo descritivo de
base quantitativa, com a finalidade de investigar a distribuicdo espacial e as
caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos suicidios no estado do
Espirito Santo, entre 2001 e 2019.

Optou-se pela escolha deste periodo temporal por duas distintas
motivagdes: a primeira, em virtude da possibilidade de analisar o comportamento
e 0 ato suicida durante o século XXl, onde importantes transformacdes
tecnoldgicas e informacionais passaram a fazer parte da vida cotidiana; ja o
segundo, foi por motivacdes cartogréficas, uma vez que, foi apenas em 2001,

gue o estado passou a ter a atual configuragcdo microrregional e municipal.

Em relacdo ao recorte espacial, buscou-se construir a pesquisa pautada
em escalas geograficas mais focais, visando identificar realidades e contextos
deixados a deriva em andlises mais abrangentes. Para isso, a analise da
distribuicdo espaco-temporal dos 19 anos estudados foi realizada de acordo as

13 microrregifes e 0s 78 municipios do Espirito Santo.

E importante destacar a existéncia de duas subdivisdes microrregionais
no estado. A primeira, de acordo com a Lei estadual n°®5.120 de 1995 (atualizada
em 2004), em gue o estado foi dividido em doze microrregides de planejamento;
a segunda, proveniente das divisbes nacionais, regionais e microrregionais
divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) na década
de 1990 e atualizadas em 2017, contando 13 microrregides (IBGE, 2018). Devido
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as fontes de dados utilizadas no estudo serem geridos por érgdos nacionais e a
fim de manter parametros para futuras comparacdes com outras unidades da
federacdo, foi decidido utilizar as divisdes territoriais proposta pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

Os dados referentes a mortalidade por suicidio foram codificados
seguindo os padrdes categoricos da 10° Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — CID-10, constantes no
capitulo XX, referente as causas externas de morbidade e de mortalidade
(codigos X60-X84).

A tabela a seguir traz as variaveis explicativas do estudo, junto com as
possibilidades de preenchimento de acordo com o observado na declaracdo de
6bito (Apéndice A). E importante ressaltar que variavel escolaridade foi utilizada
no presente estudo em carater complementar, em vista que contém alta nUmero
de informacgdes ndo preenchidas (missings) ou preenchidos como ignorados,
chegando a 61% do total de casos, inviabilizando-a estatisticamente para

possiveis analises.

Tabela 2 - Variaveis e suas respectivas opc¢des de preenchimento na declaracdo de 6bito.

Variavel | Opc¢8es de Preenchimento | Variavel | Opg¢des de Preenchimento
1 - Masculino 1 - Hospital
Sexo 2 - Feminino 2 - Outros Estabelecimentos de
3 - Ignorado salde
1- Branco Local de |3 - Domicilios
2 - Preto Ocorréncia |4 - Vias Publicas
Raca/cor |3 - Amarelo 5 - Qutros
4 - Pardo 9 - Ignorado
9 - Ignorado
1 - Solteiro 1 - Acidente
2 - Casado Tipo (causa 2 - Suicidio
Estado civil |3 - Vilvo 3 - Homicidios
. . externa)
4 - Divorciado 4 - Outros
9 - Ignorado 9 - Ignorado
1 - Nenhuma 1 - Boletim de Ocorréncia (BO)
2-Dela3anos 2 - Hospital
. Fonte de )
Escolaridade |3 - De 4 a 7 anos . ~ |3 - Familia
informacéo
4 -De 8all anos 4 - Outros
5- 12 ou mais anos 9 - Ignorado

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Em relacdo aos métodos utilizados no ato suicida, foram agrupadas as
seguintes causas em relacdo as categorias da CID-10'2: enforcamento,
estrangulamento e sufocacédo (X70 e X71), autointoxicacdo (X60 ao X69), arma
de fogo (X72 ao X74), precipitacdo de locais elevados e objeto em movimento
(X80 e X81), fumaca, fogo, chamas e vapor d’agua (X75 ao X77) e outros meios
especificos (X78, X79, X82 ao X84). A descricdo detalhada de cada método

utilizado pode ser conferida no Apéndice B.

Fonte de dados

O presente trabalho foi realizado a partir da utilizacdo de dados
secundarios sobre mortalidade por suicidio, coletados do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) disponibilizados pelo Departamento de Informagéo do
Sistema Unico de Saude (DATASUS). As declaragBes de obitos, fonte de
informacbes do banco de dados, é composta por aproximadamente 60
(sessenta) variaveis, tendo como objetivo disponibilizar as informacdes
necessarias para a construcdo do perfil sociodemografico de mortalidade e
auxiliando no desenvolvimento de indicadores fundamentais para agles de

saude.

Com objetivo de melhorar o diagnéstico e, consequentemente, a
qualidade dos registros, ao ocorrer uma morte por causas externas no Brasil, a
vitima é levada para o Instituto Médico Legal (IML) onde a declaracéo de 6bito
sera emitida obrigatoriamente por um médico legista (Lei n® 3.268 de 30 de
setembro de 1957). No entanto, existe algumas questdes e problemas

estruturais que tornam o processo um pouco mais complexo.

No estado do Espirito Santo, os ébitos por causas externas'®, dentre eles
os suicidios, séo realizados alguns procedimentos especificos (Figura 05). Em
episodios com desfecho fatal, independentemente do local ou tempo entre a

12 A Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (também
conhecida como Classificacdo Internacional de Doencgas — CID 10) é publicada pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) e visa padronizar a codificacdo de doencas e outros problemas
relacionados a saude. A CID 10 fornece cédigos relativos a classificacdo de doencas e de uma
grande variedade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e
causas externas para ferimentos ou doencas

13 As mortes por causas externas sdo aquelas decorrentes de uma leséo provocada por violéncia
(homicidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), independentemente do tempo decorrido até o
Obito.



36

tentativa e o0 ato em si, sera obrigatoriamente realizado uma notificagédo policial

por meio de um Boletim de Ocorréncia (BO).

7

Em situacbes em que o ato ndo é consumado, a vitima pode ser
direcionada ao hospital ou ndo ter uma continuidade institucional de
atendimento4, em situacdes em que é direcionada ao hospital ou qualquer outro
servico de saude, o individuo pode se recuperar dos ferimentos e ter alta
hospitalar ou ter a morte decretada. Caso a vitima venha a 6bito, sera realizada
a notificagdo policial.

Em sequéncia a chegada da policia e a realizacdo da notificacdo, sera
acionado as fontes competentes para a realizacao da necropsia da vitima, nesta
fase, a cidade ou municipio em que a morte ocorreu pode conter ou estar
préxima geograficamente de um municipio que tenha uma unidade do Instituto
de Médica Legal. Neste caso, a vitima sera direcionada ao médico legista para
preenchimento da declaracdo de 6bito. Ja em municipios que ndo contam com
IML e/ou que a distancia do mais préximo torna o deslocamento inviavel, cabe
ao poder judicial ou policial eleger um médico ou perito para que realize a

necropsia e preencha a declaragdo de ébito.

Posteriormente ao preenchimento da declaracdo de oObito, sdo emitidas
trés vias da mesma, no caso das mortes violentas e acidentes, a primeira via é
destinada para a secretaria estadual ou municipal de saude; a segunda, €
entregue aos familiares, que a levam ao cartério civil para realizar o registro da
morte e pegar a Certiddo de Obito, ressalta-se que a declaracéo fica arquivada
no cartorio como registro; a terceira via, fica retida no IML mais préximo para ser

anexada ao registro médico do falecido (BRASIL, 2009).

De acordo com a Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo, uma
das vias é destinada a secretaria do estado, onde os dados séo tabulados e
enviadas ao ministério da saude para posteriormente serem divulgadas no
DATASUS. E importante destacar que antes das informacdes serem

disponibilizadas ela passa por um processo de impessoalidade dos dados, isto

14 O terno refere-se aos que ndo buscaram nenhum tipo de atendimento, seja ele publico ou
privado. Desta forma, ndo havendo continuidade institucional ou registro médico em alguma
unidade de saude.
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€, a ocultacdo de qualquer referéncia que possa levar a identificacdo da vitima

como, por exemplo, nome e o endereco.

Lesao Autoprovocada Intensionalmente

Tentativa de

suicidio
¥ Y
e d Sem
mlcsfo ° Hospital continuidade
obito Institucional
Notificagdo
Policial Y
Alta
Hospitalar
Autopsia
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[ Local com IML ’ [ Local sem IML

!
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Y
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Figura 5 - Fluxo de registro de mortes por suicidio

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Os dados sobre o numero de suicidios ocorridos no periodo de 2001 a
2019 analisados neste estudo foram obtidos através do SIM por meio dos dados
agregados disponibilizados no TabWin®, ao qual contém informacées sobre as

DO de todas as Unidades Federativas do Brasil.

Em relacdo ao quadro estrutural para realizacdo da autopsia e
preenchimento das declara¢des de 6bitos no estado, consultamos a Secretaria
de Saude do Espirito Santo e nos foi informado que, atualmente, o Servico de
Medicina Legal do Estado esta divido em quatro unidades, Departamento Médico
Legal de Vitéria, Servico Médico Legal de Cachoeiro, Servico Médico Legal de
Colatina e Servico Médico Legal de Linhares. Ademais, o quadro operacional é

de 78 vagas, estando 63 vagas ocupadas no momento.

Procedimentos e coleta dos dados

Os dados coletados no DataSUS referente ao numero de suicidios foram
baixados do Tabwin em formato “dbc”, o qual ndo € usualmente utilizado em
softwares estatisticos e nem em planilha eletrénica. Por isso, com auxilio da
plataforma Tabwin32, disponivel no ministério da saude, os dados foram
transformados em “dbf” e, posteriormente, exportados para PSPP e para o Excel
nos formatos proprios de cada software para entdo da-se inicio ao tratamento e
andlise dos dados.

Para a organizacdo e tabulacdo dos dados foi utilizado a planilha
eletrébnica Microsoft Office Excel 2019 e software estatistico livre PSPP, onde
foram realizadas todo o tratamento e correcéo do banco de dados. Além do mais,
também foram realizadas as analises descritivas referentes ao perfil de
mortalidade por suicidio e as taxas microrregionais e municipais do estado do

Espirito Santo.

Apods a coleta dos dados referentes ao periodo de estudo, buscou-se
realizar a comparacao entre as propor¢coes da mortalidade geral, das mortes por
causas externas e das mortes por suicidio no Espirito Santo ao longo de todo o

periodo analisado. Para os recortes espaciais como das microrregides e dos

150 TABWIN é um programa desenvolvido para rodar na plataforma Windows, criado pelo
DATASUS para facilitar o trabalho de tabulacdo e o tratamento de dados. Suas funcionalidades
facilitam a construcdo e aplicacdo de indices e indicadores de producdo de servigcos, de
caracteristicas epidemiolégicas - incidéncia de doencgas, agravos e mortalidade (SILVA, 2009).
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municipios, e para varidveis sociodemograficas como género, faixa etaria,
raca/cor, escolaridade e local de ocorréncia, também foram descritas as taxas
por suicidio em cada ano estudado. Para melhor compreensao, foi utilizado o
auxilio de tabelas, graficos e mapas para auxiliar e facilitar a compreenséo do

fendbmeno.

Para a realizacdo de todo o mapeamento e toda representagcdo grafica
foram utilizados os softwares ArcMap 10.5 e do QGis 3.18.3. De inicio, foi
elaborado um mapa para identificar e localizar os recortes espaciais das
microrregibes e dos municipios do estado, facilitando as analises e
interpretacdes futuras. Posteriormente, foi mapeado a taxa de mortalidade por
suicidio, bem como as varidveis socioecondmicas e demogréficas que compéem
o estudo. Além do mais, para calcular as taxas de mortalidade por suicidio de
todo o periodo, foi utilizado a populacdo de meio periodo, representada no

presente estudo pelo ano de 2010.

Em decorréncia das alteracdes ja conhecidas da populacédo ao longo dos
anos, a técnica de usar a populacdo do meio do periodo de estudo € usualmente
conhecida por ser uma aproximacao do valor mais aproximado (GORDIS, 2000;
BANDO, 2008). Os resultados destes mapeamentos foram utilizados para
compor o quadro de resultados e usados para tracar o perfil das vitimas de
suicidio.

A analise da distribuicao espaco-temporal € de fundamental importancia
para a compreensdo do comportamento da mortalidade em determinado
territério. Segundo Anselin (1992, p. 12)

a caracteristica que distingue a andlise estatistica dos dados espaciais
€ que seu foco principal estd em inquirir padrdes espaciais de lugares
e valores, a associagdo espacial entre eles e a variagao sistematica do
fenébmeno por localizacéo.

Neste contexto, visando identificar agrupamentos de valores semelhantes
dos obitos de suicidio no Espirito Santo, foi utilizado o indice de Moran | (Moran,
1948), que mede a dependéncia espacial baseadas em observacdes

simultaneas no conjunto n de localizagdes.

Na tentativa de especificar e identificar agrupamentos (clusters) de risco

e protecdo ao suicidio, foi realizado, com auxilio do Indicador Local de
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Associacao Espacial (LISA), a quantificacao do grau de associacao espacial que
cada localizacdo do conjunto amostral estd submetida em funcédo de um modelo
de vizinhanca preestabelecido. Anselin (1995) aponta que existe uma
proporcionalidade direta entre o valor da autocorrelagéo global e os valores das
autocorrelacoes locais, ele demonstra que o LISA permitem a decomposic¢éo dos
indicadores globais em contribuicdes individuais, indicando porcdes territoriais
de néo estacionariedade e identificando aglomerados (clusters) significativos de
valores semelhantes em torno de determinadas localiza¢cdes, identificando no
mapa as unidades que tem valores proximos e compartilham alguma estrutura

de vizinhanca.

Desta forma, nota-se que a andlise espacial dos dados foi um dos
principais instrumentais técnicos utilizados, com destaque para a elaboracéo de
um banco de dados e, posteriormente, um relatorio sobre a situacdo dos 6bitos
sobre suicidio durantes as primeiras décadas do século XXI no Estado do
Espirito Santo, bem como se relacionam com as variaveis socioeconémicas e

demogréaficas.

Completude dos dados/notificagbes

O Brasil, até meados da década de 1970 era caracterizado por apresentar
uma grande diversidade quando analisamos as formas de registro dos dados
referentes a saude. Foi apenas em 1975, com a criacdo do Sistema de
Informacdo de Saude (SIS) e posteriormente a implementacdo de sistema
nacional de vigilancia epidemioldgica, que o pais passou a padronizar as fichas
de preenchimentos de dados referentes as estatisticas vitais (FELIX et al., 2012).

Em meio a este contexto, buscando suprir as falhas dos registros civis e
possibilitar a elaboracdo de um perfil epidemiolégico de mortalidade, deu-se
inicio ao processo de implementacdo de um modelo Unico para o preenchimento
das declaracbes de Obito, o que, posteriormente, favoreceu a criacdo e a
estruturacéo do Sistema de Informacgéo sobre Mortalidade (MELLO JORGE et
al., 2007)

No entanto, junto as séries de mudancas no modo de captacao dos dados,
também passou a surgir novas problematicas. Dentre elas, o crescente

guestionamento referente a qualidade e veracidade dos dados, especialmente
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nos relacionados a mortalidade no Brasil. Segundo Paes (2007), as informagdes
sobre a mortalidade que compdem o sistema de estatisticas vitais, séo
subutilizadas em diversos estudos devido a suas limitagbes por serem

incompletos, desatualizados e dispersos (PAES, 2007).

Paes (2007) ainda ressalta que esta desconfianca nos dados gera
enormes consequéncias, uma vez que, limitacdo impede o0 avanco do sistema e
cria uma “cultura do néo registro” (PAES, 2007), que em termos gerais acaba
prejudicando ainda mais o sistema. Este complexo cenario ganha ainda mais
destaque quando observado a completude dos ébitos por causas externas,

principalmente os suicidios.

A Tabela 3 apresenta a frequéncia absoluta e percentual dos dados
ignorados do SIM para obitos por suicidio segundo as variaveis “raga/ cor”,
“escolaridade” e “estado civil”, no Espirito Santo, de 2001 a 2019. Para permitir
comparacdes futuras, como escore foi utilizado a seguinte classificacao:
excelente, quando a variavel apresenta menos de 5% de preenchimento
incompleto; bom (5% a 10%); regular (10% a 20%); ruim (20% a 50%); muito
ruim (50% ou mais) (ROMERO et al., 2002).

A partir dos dados da tabela 3, nota-se que para a variavel “escolaridade”
apresentou os piores indices de preenchimento, com variabilidade de 44% a
84%, caracterizando em grande maioria padroes de qualidade classificados
como muito ruim. Ja em relacdo ao “estado civil’, percebe-se uma melhora no
preenchimento, porém ainda apresentando escore ruim em grande parte dos

anos analisados.

Por outro lado, a “raca/cor” é caracterizada pelas razoaveis estatisticas
de preenchimento, com variabilidade de 3% a 25%. No entanto, manteve-se
escore caracterizado regular/ruim. Além disso, observa-se uma melhora nas
porcentagens de preenchimento ao longo dos anos estudados, 0 que néo é visto

nas demais variaveis analisadas.

Embora tenha ocorrido uma considerdvel melhora na qualidade e
cobertura do SIM e outros instrumentos de coleta de dados, ainda existem um
elevado indice de informacdes ignoradas ou nao preenchidas. Segundo o

Manual de Procedimentos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, boa
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parte destes problemas estdo diretamente ligados ao mal preenchimento das
declaracbes de Obitos. Em vista que o preenchimento das declaracodes, a
principio, conforme pareceres do Conselho Federal Regional de Medicina, &
responsabilidade do médico, no entanto, frequentemente os médicos se atém
apenas as informagfes que sdo especificas de sua profissdo, como o tipo de
obitos, local de ocorréncia e, mais especificamente, ao atestado médico®
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001), deixando de lado o preenchimento de

variadveis importantes para estudos sociodemogréficos.

Tabela 3: Dados faltantes (missing) das variaveis sobre suicidio no Espirito Santo, entre 2001

e 20109.
Ano Raca/Cor Escolaridade Estado Civil
% Escore % Escore % Escore
2001 23,3% RU 65,5% MR 5,2% B
2002 23,4% RU 71,1% MR 5,5% B
2003 20,1% RU 78,5% MR 8,1% B
2004  21,9% RU 76,8% MR 9,3% B
2005 18,7% R 74,7% MR 15,7% R
2006  25,0% RU 79,7% MR 10,8% R
2007  19,5% R 84,4% MR 14,1% R
2008  19,4% R 75,7% MR 19,4% R
2009 12,1% R 70,2% MR 12,8% R
2010 11,8% R 71,9% MR 11,8% R
2011  14,7% R 57,7% MR 24,4% RU
2012 7,1% B 53,6% MR 11,3% R
2013 5,1% B 44,9% RU 10,3% R
2014 3,0% E 50,3% MR 12,1% R
2015 6,9% B 54,3% MR 10,1% R
2016 7,0% B 43,3% RU 11,7% R
2017 8,3% B 38,2% RU 10,8% R
2018 6,1% B 50,2% MR 14,0% R
2019 7,5% B 57,9% MR 24,6% RU
Média 12,8% R 61,6% MR 13,2% R

Fonte: DATASUS. E= Excelente; B= Bom; R= Regular; RU= Ruim; MR= Muito Ruim.

16 O bloco da DO relativo ao atestado médico segue o modelo internacional para anotagéo das
causas que contribuiram para o 6bito, aprovado pela OMS, e contém informacdes sobre as
condigdes morbidas presentes ou preexistentes no momento da morte, utilizando a Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10).
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CAPITULO 01 - PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO
SUICIDIO NO ESPIRITO SANTO
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O objetivo deste capitulo € identificar e analisar as tendencias espaco-
temporal dos casos de suicidio no Espirito Santo, buscando correlacionar com
as variaveis sociodemograficas bem como tracar um perfil suicida do estado
entre os anos de 2001 e 20109.

Como recorte espacial, foram analisadas trés diferentes unidades de
agregacao dentro do mesmo limite territorial: A unidade federativa como um todo,
as microrregides e 0os municipios do Estado do Espirito Santo. A figura 6 mostra
o recorte espacial detalhado, bem como as toponimias dos recortes utilizados.
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O estado, as microrregides e 0s municipios

Ao longo dos 19 anos de investigados (2001 a 2019), conforme dados do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade, foram registradas 396.312 mortes no
estado do Espirito Santo. Os quais 68.474 tiveram a causa basica do obito
decorrente de causas externas de morbidade e mortalidade, codificadas (VO1 a
Y99) de acordo com CID-10. Dentre os 6bitos classificados por causas externas,
3102 Obitos foram caracterizados como Lesdes Autoprovocadas

Intencionalmente (X60 a X84).

De acordo com os dados sobre a mortalidade no estado do Espirito Santo
(Tabela 04), nota-se que 6bitos totais variaram de 17.687 (4,5%) em 2001 a
24.431 (6,2%) em 2019, ocasionando uma média de anual de 20.858 Obitos. A
taxa de mortalidade (por mil hab.) também apresentou grande oscilagéo, saindo

de 5,5 em 2001 para 6,1 em 2019, representando crescimento de 10,7%.

Em relacdo aos Obitos por causas externas, que diz respeitos as mortes
violentas, ocorreu um comportamento particular ao longo do periodo analisado.
O numero de mortes apresentou grandes variacfes, saindo de 2.972 6bitos em
2001 para 3922 em 2014, no entanto, quando observado os anos seguintes,
houve uma reducdo na mortalidade, chegando a 3302 mortes em 2019. Tal
variacao fica ainda mais em evidéncia quando analisado as taxas de 6bitos por
100 mil habitantes, onde em 2001 o indice era de 92,3, passando para 103,6 em
2014 e voltando para 82,2 6bitos (por 100 mil habitantes) no ano de 2019. Em
termos de proporcdo em relacdo a mortalidade geral, também houve grande
oscilagéo, saindo de 16,8% em 2001 e chegando a 19,8% em 2007, reduzindo

para 13,5% no ultimo ano analisado.

A evolucdo das taxas de suicidio no Espirito Santo segue uma logica
crescente, apresentando leves variagdes. Entretanto, nos ultimos anos, ocorreu
um incremento nos indices, indicando uma perspectiva negativa para o futuro.
No periodo analisado, a taxa de mortalidade teve um crescimento de 66,8%,
saindo de 3,68 por 100 mil/hab., em 2001, e chegando a 6,0 Obitos por 100
mil/hab., em 2019. Evidenciando uma média de 4,49 6bitos (por 100 mil/hab). No
mesmo periodo o Brasil apresentou crescimento de 46,5%, apontando taxa de
suicidio superiores as do Estado (DATASUS, 2021).
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O numero total de ébitos seguiu padrdo semelhante aos das taxas de
mortalidade, ndo passando por variacdes significativas no decorrer dos anos.
ApoOs superar a marca dos 140 suicidios por ano em 2003, apenas no ano de
2007, com 128 6ébitos, atingiu-se valores menores. Além disso, 0 estado teve
média anual de 163 autocidios e apresentou varia¢des entre 116 oObitos (2001)
a 240 obitos (2019), representando incremento de aproximadamente 107% no

numero de casos.

Tabela 4 - Namero, porcentagem e taxa de 6bitos por suicidio, causas externas e mortalidade
geral no Espirito Santo entre 2001 e 2019.

Suicidio Causas Externas Mortalidade Geral
Ano
N %* Taxal N %%  Taxal N %® Taxa?
2001 116 3,9 3,6 2972 16,8 92,3 17687 4,5 55
2002 128 4,0 3,9 3228 18,3 98,8 17618 4,4 54
2003 149 4,7 4,5 3191 17,3 96,4 18404 4,6 5,6
2004 151 4,6 4,5 3273 17,6 97,6 18630 4,7 5,6
2005 166 50 4,9 3317 17,8 97,7 18676 4,7 55
2006 148 4,1 4,3 3574 18,2 104 19665 5 57
2007 128 3,3 3,7 3881 19,8 111,7 19641 5 5,7
2008 144 3,6 4,1 3984 195 1134 20447 52 5,8
2009 141 3,6 4 3930 19,3 1105 20396 51 5,7
2010 153 3,9 4,3 3944 18,6  109,7 21205 54 59
2011 156 4,1 4,3 3804 17,8 104,44 21403 54 59
2012 168 4,2 4,6 3995 18,5 108,3 21616 55 59
2013 156 4,0 4,2 3894 18 104,2 21651 55 5,8
2014 165 4,2 4.4 3922 17,8 103,6 22030 5,6 5,8
2015 188 52 49 3639 16,3 94,9 22332 5,6 5,8
2016 171 5,0 4,4 3433 15 88,5 22868 5,8 59
2017 204 54 52 3782 15,7 96,3 24112 6,1 6,1
2018 229 6,7 58 3409 14,5 85,8 23500 59 59
2019 240 7,3 6,0 3302 13,5 82,2 24431 6,2 6,1
TOTAL 3102 68474 396312

Fonte: SIM/DataSUS. 1Taxa por 100 mil/hab. 2 Taxa por 1000 hab. 3 Porcentagem em relacdo a
mortalidade geral do ano. 4 Porcentagem em relagdo as causas externas. 5 Porcentagem da
mortalidade geral dividida anualmente entre 2001 e 2019.

Em um contexto mais especifico acerca das taxas de suicidio, quando
comparado com o indice nacional e da regido Sudeste, o estado do Espirito
Santo apresenta algumas peculiaridades ao longo do periodo analisado. O
gréafico 1 traz informacdes sobre o comportamento da taxa de suicidio de ambas

as escalas entre 2001 e 2019.
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Gréfico 1 - Taxa de mortalidade por suicidio no Brasil, na Regido Sudeste e no estado do
Espirito Santo, entre 2001 e 2019.
Fonte: Tabwin/DataSUS. Elaborado pelo autor.

A partir de sua analise, observa-se que o Brasil apresenta o maior indice
de suicidio durante quase todo o periodo, havendo poucas variacbes na
tendencia de crescimento (r2= 0,92). Um ponto importante a se ressaltar é em
relagdo ao ritmo deste aumento, nota-se que de 2001 a 2011 as taxas de suicidio
no pais sairam de 4,4 por 100 mil hab., para 5 6bitos por 100 mil hab.,
apresentando crescimento de 13,6%. Entretanto, este incremento fica ainda
mais visivel quando analisado os anos de 2011 a 2019, onde ocorreu a adi¢do
de 28% no numero de casos de suicidio no pais.

A regido Sudeste apresenta comportamento semelhante ao do Brasil,
destacando a baixa variacdo na tendencia crescente ao longo dos anos
(r2=0,94). E importante evidenciar que a regido apresenta os maiores nimeros
de suicidios em termos absolutos, no entanto, de acordo com o painel de
mortalidade do Brasil, quando comparado em termos de taxas (por 100 mil hab.),
a regiao exibe indices inferiores as observadas nas regides Sul e Centro-Oeste
(DATASUS, 2021).

J& no Espirito Santo, as taxas de suicidio ndo seguem os padrées de
estabilidade observado no Brasil e na regido Sudeste. O estado apresentou
grande variacdo em suas taxas (r?=0,46). No entanto, a partir das analises do

comportamento das taxas ao longo dos anos, foi possivel observar a presenca



48

dos maiores indices de suicidio entre 2003 e 2005, passando por um periodo
que teve os menores coeficientes (2007 a 2016) até o inicio de sucessivo
aumento nas taxas a partir de 2017, chegando a ultrapassar os indices de

suicidio da regido Sudeste nos dois ultimos anos analisados.

Ao avaliar a mortalidade por suicidio de acordo com sexo, constatou-se
que no Espirito Santo segue valores semelhantes aos observados no restando
do mundo, em que o ato suicida é predominantemente masculino (Grafico 2). No
entanto, ao decorrer do periodo estudado, a razdo entre homens e mulheres
reduziu consideravelmente, saindo de 5,2:1, em 2001, e chegando a 2,7:1, em
2019, representando uma reducdo de mais de 48%. Evidenciando assim, uma
razdo em todo o periodo analisado de 3:1, e ainda permanecendo abaixo dos
valores visto na populacéo brasileira (4:1) (WANG et al., 2004).
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Marculino 6,166 7270766,3576,1576,56,769596,2716,38,28,88,8
Feminino 1,2131921222418212321192325262825232,83,2
Total 3,639454549433,7414,04,34,34,64,24,4494,45,25,76,0
—>—Razdodesexo 5,2 5,2 3,7 3,4 3,526 3,229253,13,4302,42426253,63227

Gréfico 2 - Taxa de mortalidade por suicidio segundo sexo no estado do Espirito Santo, entre
2001 e 2019.
Fonte: Tabwin/DataSUS. Elaborado pelo autor.

Um ponto interessante € que essa reducéo ndo se deu em virtude de uma
desaceleracdo dos Obitos masculino, muito pelo contrario, houve um
crescimento superior a 44% durante o periodo. A mudanca que ocasionou essa
reducdo na razdo dos suicidios foi em decorréncia do significativo aumento das
taxas de suicidios femininos, que saiu de 1,2 e passou para 3,2 0bitos a cada
100 mil mulheres. O estado do Ceara apresentou dinamica semelhantes entre
2001 e 2015, reduzindo a razéo de sexo em decorréncia do maior crescimento

de casos de suicidio entre as mulheres (FREITAS, 2018).
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No que diz respeito as faixa-etarias dos que cometeram suicidio (Grafico
3), nota-se que no inicio do periodo estudado as maiores taxas encontravam-se
entre a populacao acima de 60 anos, chegando a apresentar taxa superior a 9,5
Obitos por 100 mil/hab., no ano de 2005. Além dos idosos, a faixa-etaria dos
adultos (40 a 59 anos) também apresentavam indices elevados, passando a taxa
dos 10 obitos (por 100 mil habitantes) em 2018. Apesar dos altos coeficientes,
ambas idades evidenciaram variacdes significativas, principalmente os de faixa-
etaria mais avancadas, sofrendo grande reducéo e chegando a apresentar taxas
de 3,5 em 2012 e fechando o periodo estudado com taxas inferiores a 6 Obitos
por 100 mil habitantes.

12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0

0,0

N O
Q O
DX

$o) % »H O
Q" Q" O
PR R P

A @ O O NIV D K> H o0 A DO
NN NN N NN

PR R PR R PR R R P PR P P

15 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos ou mais
Gréfico 3 - Taxa de mortalidade por suicidio segundo faixa-etéria no estado do Espirito Santo,

entre 2011 e 2019.
Fonte: Tabwin/DataSUS. Elaborado pelo autor.

De lado oposto, encontra-se a faixa etaria denominada neste estudo como
os jovens-adultos, de 15 a 39 anos, em que apresentou taxas inferiores a 5 6bitos
por 100 mil em quase todo o periodo. Fato curioso a se destacar foi 0 ano de
2012, em que pela primeira vez a faixa etaria dos jovens-adultos passou dos 5
Obitos porcentuais ao mesmo tempo em que a faixa etaria dos idosos registrou
0os menores indices de todo periodo analisado. No mesmo ano também houve
uma queda nos valores da faixa etaria dos adultos, destacando uma possivel

associacado do fenébmeno neste ano em especifico.
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J& a partir de 2015, ocorreu um consideravel crescimento nas taxas dos
jovens-adultos, chegando a 8,1 Obitos por 100 mil em 2019. Além do mais,
guando analisado em termos absolutos, foi a classe que mais apresentou mortes
por suicidio, totalizando aproximadamente 46,5% de todos os 6bitos do estado

e apresentando o maior indice no ultimo ano analisado.

Na analise da situacdo conjugal dos individuos que cometeram suicidio
no estado (tabela 5), observa-se que mais da metade 1584 (51,2%) das vitimas
vivem sem companheiro, contra 1104 (35,8%) que possuiam companheiro. Vale
destacar que, ainda existe os casos classificados como ignorados, os quais

completam o calculo de vitimas totais apresentado acima.

Especificando um pouco mais sobre o estado civil das vitimas de suicidio,
nota-se que os solteiros apresentam 1246 (40,3%) Obitos, sendo as maiores
proporc¢des identificadas na faixa-etarias mais jovem tanto nos homens, com 939
Obitos, quanto nas mulheres, com 263 6bitos. Entre os casados, que somam
1042 (33,7%) do total de suicidios, nota-se que as faixa-etaria de 40 a 59 anos
apresenta as maiores propor¢cdes de mortes do sexo feminino, ja entre os

homens a maior porcentagem € da populacdo com 60 anos ou mais.

Tabela 5 - Propor¢cé@o de 6bitos por suicidio segundo estado civil, sexo e faixa-etaria, Espirito
Santo, 2001 a 2019.

Masculino Feminino
Estado D o) 0 0 D o 0 0
- ™ 0 o o g e MW a Lo 9 ® Total
Civil s 2 s 2 &€& g s 2 o2 G§E £
8 ° g3 & 89® g° g3 ~
Solteiro 64,5 23,6 9,7 41,2 60,3 18,8 10,5 37,5 40,3
Casado 16,9 46,9 58,3 34,1 18,7 44,8 43,2 32,4 33,7
Viivo 0,5 1,0 9,5 2,0 1,2 6,1 24,2 6,0 3,0
Divorciado 3,2 10,5 8,3 6,7 6,1 17,6 12,6 11,6 7,9
Uniao 2.4 21 1,1 21 23 18 - 1,8 2,0
estavel
Ignorado 12,5 15,9 13,1 13,8 11,4 10,9 9,5 10,7 13,1
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: DataSUS. Elaborado pelo autor.
Outro fato que chama a atencéo é referente aos vilvos, onde ocorrem
uma grande distincdo de género. As mulheres apresentam coeficiente bem
superiores aos homens, principalmente quando analisado a faixa-etaria dos

idosos, em que 24,2% do total de suicidios femininos nessa idade € de viuvas.
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Ja entre os homens esse valor € de 9,5%. Fato que pode explicar tais dados é a
maior esperanca de vida do sexo feminino, 0 que acarreta alguns anos a mais

do que seus parceiros.

Além disso, a maior incidéncia de suicidios entre divorciados esta atrelada
ao sexo feminino (7,9%) contra 6,7 do sexo masculino. A faixa-etaria de 40 a 59
anos apresenta as maiores porcentagem para ambos os sexos, sendo 10,5 no

masculino e 17,6 no feminino.

Em relacdo aos métodos utilizados para suicidio, o Espirito Santo se
caracteriza por apresentar um pouco menos de ¥ dos suicidios (73,8%)
decorrentes de “enforcamento” e “autointoxicagédo”, seguidos de arma de fogo
no caso dos homens e precipitacdo de locais elevados entre as mulheres (Tabela
06). No Brasil, de 1980 a 2012, ocorreu um crescimento de 62,5% dos casos de
suicidio, em que grande parte desse periodo (1980 a 2006) o enforcamento foi
o principal meio suicida utilizado, seguindo das autointoxica¢cdes e armas de fogo
(MINAYO et al., 2012).

Os suicidios decorrentes de enforcamento foram os responsaveis por
grande parte dos 6bitos (53,9%) no estado, tanto no sexo masculino com 1354
(58,6%), quanto no feminino, com 314 (40,2%) e em todas as faixas-etarias
estudadas. Além do mais, verificou-se que ambos 0S sexos apresentaram 0s
maiores coeficientes de enforcamento na faixa de idade de 15 a 39 anos. Ja em
relacdo autointoxicacao, a propor¢cdo de casos € bem maior entre as mulheres,
chegando a apresentar 31,8% dos suicidios femininos contra 15,8% dos 6bitos

entre os homens.

Quando analisado os demais meios utilizados em relagcéo aos grupos de
idade, nota-se que entre os homens de idade mais avancada (acima de 60 anos)
ocorre uma inversao dos meios mais utilizados, em que o0 uso de arma de fogo
(14,6%) é superior ao de autointoxicacao (13,7%) e seguido pelo uso de objetos
cortantes/contundentes (7,7%), o qual aparece na classificacdo geral apenas na
quinta posicao dos métodos mais utilizados entre as mulheres. Fato semelhante
acontece entre as mulheres idosas, em que 13,7% dos ébitos por Precipitacdo
de local elevado e Fumacga, fogo e chamas (7,4%) apresentam valores bem

superiores as demais faixas-etarias.
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As outras faixas-etarias, de 10 a 39 anos e de 40 a 59 anos, néo
apresentam nenhuma peculiaridade na proporcdo dos 6bitos em nenhum meio
utilizado para suicidio em ambos os sexos, porém sao caracterizados pelas taxas

similares as médias de cada meio exposto pela tabela.

Tabela 6 - Proporcéo de 6bitos por suicidio segundo meio utilizado, sexo e faixa etaria, Espirito
Santo, 2001 a 2019.

Masculino Feminino
Meios % (%] 3’7 (%] 8 % — % [72] % [72] 8 % —

2 ©2 ge £ ©g g SE £ Total

2% 8% g3 ~ 2% 8% g3 ~
Enforcamento 595 58,4 56,3 58,6 41,7 385 389 402 539
Autointoxicagio 159 16,8 137 158 324 315 2955 31,8 199
Arma de fogo 11,6 8,3 14,6 11,0 5,5 5,2 2,1 4,9 9,5
Precipitacdodelocal 59 49 37 48 79 82 137 86 57
elevado
Erlmj;nn?g? fogoe 10 19 11 13 41 70 74 56 24
Objeto cortante/ 2.0 3,2 7,7 3,3 0,6 0,9 3,2 1,0 2,7
contundente
Afogamento 1,0 1.4 0,9 1,1 3,1 1,8 3,1 2,6 1,5
Outros 40 51 20 41 47 69 21 53 44
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM/DataSus. Elaborado pelo autor.

Alguns dos meios utilizados estdo relacionados diretamente com o local
de ocorréncia dos 6bitos, em virtude que o uso de métodos mais incisivos como
arma de fogo, overdose medicamentosa e 0 envenenamento que estido
intimamente ligados ao facil acesso (HAWTON, 2009; NUNES, 2018). Tal
afirmacdo é atestada através da analise da tabela 7, onde apresenta a proporcéo

de Obitos por suicidio segundo o local de ocorréncia.

A partir das analises do lugar onde a morte foi consumada, nota-se que
49,2% dos oObitos entre os homens e 48,9% entre as mulheres ocorrem no
proprio domicilio, indicando a presenca do agente usado para o suicidio na
prépria residéncia. Além disso, a maior mortalidade em estabelecimento de
saude entre as mulheres (25%) contra 21,6 entre os homens, podem indicar o

uso de meios menos letais por parte das mulheres.
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Tabela 7 - Proporgao de Obitos por suicidio segundo local de ocorréncia, sexo e faixa etaria,
Espirito Santo, 2001 a 2019.

Masculino Feminino
Mei % (] % (7] 8 2 % (7] % (7] 8 3
eios © = @ =
cg <2 Bt 3 cg€ <€ 8E § Total
2° 8% g3 = 8° g gz -
Hospital 20,0 194 229 20,2 329 321 358 329 234
Outro 'estabelemmento 17 0.9 17 14 23 24 0.0 22 16
de saude
Domicilio 46,1 505 55,4 49,2 455 50,3 505 48,1 48,9
Via publica 8,3 7,9 4,6 7,6 4,1 58 2,1 4,5 6,8
Outros 20,9 18,7 12,6 18,8 14,6 7,9 10,5 11,3 16,9
Ignorado 3,0 2,6 2,9 2,8 0,6 1,5 1,1 1,2 2,4
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM/DataSus. Elaborado pelo autor.

Meios como o enforcamento ou qualquer outro que nao necessita da
aquisicdo de uma ferramenta especifica, facilita a acdo do suicida e dificulta
ainda mais as acfes de prevencdo. Nestas condicbes, pode-se afirmar que o

meio usado esta diretamente associado com os locais de ocorréncia.

Desta forma, analisando o perfil dos suicidios em escala nacional e
estadual constata-se que as desigualdades exercem forte influéncia nos
resultados. No Brasil o suicidio atinge mais homens brancos, com baixa
escolaridade e idade superior a 60 anos (MACHADO, 2015). Em outros estados
como o Piaui, por exemplo, o perfil é caracterizado por homens pardos, solteiros,
com idade superior a 60 anos e com 4 a 7 anos de escolaridade (RIBEIRO et al.,
2018).

No Espirito Santo por sua vez, o padrao epidemiolégico do suicidio
encontrado difere-se um pouco dos demais estados e nacional, onde a
mortalidade € mais frequente em individuos com escolaridade de 4 e 7 anos,

homens, pardos e com faixa etaria de 30 a 49 anos (FREITAS, 2021).

Diante deste cenario, identificar os fatores de risco ligados as pessoas
sdo de grande importancia para compreender os elementos que compdem a
base do ato suicida. A partir disso, analises mais focais, como das microrregides
e municipios, surgem como uma possibilidade de estudar contextos mais

préximos do individuo e ressaltando individualidades de cada local nao
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observadas em estudos mais abrangentes e com escalas geograficas mais

abrangentes.

Desta forma, quando analisado os dados das microrregides, ha alterages
significativas nos padrbes de suicidios encontrados no Estado. Conforme
apresenta a tabela 8, que evidencia as porcentagens de suicidio de acordo com
as variaveis sociodemograficas para todas as microrregides do Espirito Santo,
torna-se possivel observar as mudancas a partir do novo recorte espacial,
principalmente em relagdo as taxas de suicidio e em algumas variaveis

estudadas.

Em todas as microrregifes do Espirito Santo ocorreu maior incidéncia de
suicidio em individuos do sexo masculino, as maiores porcentagem de mortes
masculinas foram nas microrregifes de Santa Tereza (85,4%) e Guarapari (84%)
e as menores em Itapemirim (67,5%) e Montanha (70,5%). Ja entre as mulheres,
pela l6gica, apresentaram resultados opostos ao visto entre os homens.

Em relacdo a mortalidade por raca/cor, ocorreu a alternancia dos valores
mais elevados, em que pardos sdo a maioria em 7 e brancos em 6 das 13
microrregifes. Um ponto interessante é a espacializagdo bem definida
mortalidade por suicidio segundo raca/cor, as microrregiées do norte do Estado
apresentam predominantemente maior nimero de suicidios de individuos pardos
e as microrregides localizadas ao Sul se destacam pelo maior nimero de mortes
de individuos brancos. Tal fato pode ter ligacdo direta com a ocupacdo dos
municipios capixaba, uma vez que, a migracao de europeus para regido central

do estado foi intensa e pela proximidade com Rio de Janeiro e Bahia.
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Tabela 8 - Taxa de suicidio segundo indicadores sociodemograficos nas microrregides do Espirito Santo, entre 2001 e 2019.

Cachoeiro
Barra S&o Nova . Séo ) Afonso Santa L ) .
Sexo (%) ) . Colatina Montanha Linhares o Vitéria Guarapari Alegre de Itapemirim
Francisco Venécia Mateus Claudio Tereza .
Itapemirim
Masculino 78,0 72,5 73,7 70,5 80,6 76,3 83,3 85,4 70,9 84,0 76,6 71,0 67,6
Feminino 22,0 27,5 26,3 29,5 19,4 23,7 16,7 14,6 29,0 16,0 23,4 29,0 32,4
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Raz&o de Sexo
Razé&o 3,6 2,6 2,8 2,4 4,2 3,2 5,0 5,9 2,4 53 3,3 25 2,1
Raca/Cor (%)
Branco 30,8 38,7 43,6 6,8 21,4 27,0 49,4 63,3 21,9 43,8 52,3 56,7 51,4
Preto 18,7 7.7 6,7 9,1 8,7 2,8 3,8 15 4,5 2,8 7,6 7,6 -
Amarelo - - 0,6 - - - - - - - - - -
Pardo 48,4 50,0 44,1 72,7 58,3 61,1 30,5 17,6 56,0 42,4 31,5 27,7 35,1
Indigena - - - - - - - - 0,1 - - - -
Ignorado 2,2 35 5,0 11,4 11,7 9,0 16,3 17,6 17,6 111 8,6 8,0 13,5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Situacdo Conjugal (%)
Sem
. 52,7 52,1 53,6 61,4 60,2 50,2 33,5 27,6 59,7 52,1 47,2 44,6 40,5
companheiro
Com
22,0 40,1 30,7 27,3 26,2 374 45,6 51,8 31,4 35,4 39,1 41,1 40,5

companheiro
Ignorado 25,3 7,7 15,6 11,4 13,6 12,3 20,9 20,6 9,0 12,5 13,7 14,3 18,9



Total

100

Escolaridade (%)

Nenhuma
1a3anos

4 a7 anos
8 a ll anos
12 anos ou
mais
Ignorado
Total

Local de ocorréncia (%)

Hospital
OES
Domicilio
Via publica
Outros

Ignorado
Total

55
9,9
9,9

6,6

3,3

64,8
100

20,9

0,0

41,8

2,2
31,9
3,3
100,0

100

5,6
20,4
21,8

14,1

4,9

33,1
100

21,8

14

50,0

5,6
17,6
3,5
100,0

100

2,8
14,0
10,6

10,1

2,8

59,8
100

20,7

0,6

43,0

7,8
23,5
4,5
100,0

100

6,8
13,6
15,9

9,1

2,3

52,3
100

29,5

0,0

54,5

2,3
11,4
2,3
100,0

100

4,9
16,5
25,2

10,7

4,9

37,9
100

22,3

1,0

48,5

11,7
13,6
29
100,0

100

3,3
9,0
17,5

15,2

6,2

48,8
100

21,8

0,0

49,8

8,1
15,6
4,7
100,0

100

3,3
11,3
13,4

4,2
2,5

65,3
100

23,0
0,4
49,4

3,3
20,9
29
100,0

100

3,0
15,6
14,6

3,5

2,0

61,3
100

33,7

0,0

39,2

3,5
191

4,5
100,0

100

0,9
4,6
12,0

13,3

8,4

60,9
100

22,3

1,6

52,2

7,8

15,2
0,9

100,0

100

6,9
11,8

8,3

3,5

69,4
100

10,4

8,3

59,0

5,6

13,9
2,8

100,0

100

3,0
9,6
9,6

3,0
15

73,1
100

25,9
4,6
43,1

6,1
17,8
2,5
100,0

100

2,2
51
8,3

4,1

3,5

76,8
100

29,6

0,6

43,6

8,9
15,3
1.9
100,0

56

100

54

2,7

2,7

2,7

86,5
100

24,3

2,7

43,2

8,1
18,9
2,7
100,0

Fonte: DataSUS

. Elaborado pelo autor.
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A partir da analise da situacdo conjugal, nota-se que apenas as
microrregidbes de Santa Tereza (51,8) e Afonso Claudio (45,6) apresentaram
porcentagens superiores de 6bitos em pessoas que possuiam companheiro. Ja
microrregido de Itapemirim apresentou valores iguais tanto nos que possuiam e
0S que ndo possuiam companheiro. Indo contra ao observado no estado como
um todo, em que aproximadamente 51,2% o0s Obitos ocorreram em pessoas que

nao possuiam companheiro contra 35,7% dos que possuiam.

Em relacdo a escolaridade, € importante ressaltar as dos individuos que
vieram a 0bitos, no entanto, devido a completude dos dados e o grande namero
de dados faltantes (missings) e informacfes marcadas como ignorado, a analise
ficou comprometida. Ainda assim, com os dados disponiveis, observou que em
9 das 13 microrregides aprestaram maior numero de morte de pessoas que
tinham de 4 a 7 anos de escolaridade, isto é, que tinham pelo menos o ensino
fundamental | completo. Por coincidéncia ou ndo, a microrregido de Itapemirim
foi a Unica a expor maior numero de mortes por suicidio em individuos sem
nenhuma escolaridade e a que possui as maiores porcentagens de dados

ignorados.

Quanto ao local de ocorréncia, as microrregides de Guarapari (59%),
Montanha (54,5%) e Nova Venécia (50%) foram as Unicas a apresentar mais da
metade dos suicidios realizados em casa, ficando acima da média do estado de
48,5%. Além disso, com excecdo de Barra de Séo Francisco, Colatina e
Guarapari que apresentaram a opc¢ao “outros” como, todas as outras
microrregides apresentaram Hospital como a segundo lugar de maior ocorréncia
de 6bitos por suicidio. Os métodos utilizados seguem padrdo semelhante ao
observado no estado, como maiores porcentagem de enforcamento seguidos

por autointoxicagao.

J4 quando analisando a taxa de suicidio de acordo com a faixa-etaria,
ajustando como a populacdo de meio de periodo!’, encontra-se indices que
diferem muito dos observados quando analisado o estado como um todo (Tabela

17 A populacdo de meio de periodo, como o nome mesma ja diz, é caracterizado pela populacdo de um
determinado local no meio do recorte temporal estudado. Na presente pesquisa, essa populagdo se
caracteriza por apresenta-se no ano de 2010. Os calculos para as taxas foram realizados da seguinte
forma: ((NUmero de suicidio / pop. 2010) *100000) /19).
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9). Entre os individuos do sexo feminino, em grande parte das microrregides
encontra-se as maiores taxas de mortalidade (por 100 mil hab.) na populacéo de
40 a 59 anos. Ja entre os homens ocorre uma divisdo entre os grupos de 10 a
39 anos e 40 a 59 anos. No entanto, vale ressaltar que as taxas entre os homens
sdo em média 3 vezes maior que as das mulheres, chegando evidenciar em

alguns grupos de idade taxas 10 vezes maiores.

Tabela 9 - Taxa de 6bitos por suicidio segundo as sexo, faixa etaria e microrregides do Espirito
Santo, 2001 a 2019.

Masculino Feminino
e Bo < % S e Bo S % <
S5 S5 2t B %5 %5 ZE O Tom
— < © O — < © o
Barra S. Franc. 11,8 115 6,8 10,9 2,3 3,5 3,6 2,9 6,9
Nova Venécia 91 13,7 13,1 11,0 4,0 50 3,0 4,2 7,6
Colatina 6,7 12,1 9,1 8,7 2,3 4,7 2,0 3,0 5,8
Montanha 6,5 10,9 4,9 7,6 2,9 51 1,4 3,3 54
Sao Mateus 4,8 7,1 12,9 6,4 1,1 2,3 0,0 1,4 3,8
Linhares 6,0 8,7 10,4 7,3 2,1 2,7 1,8 2,2 4,7
Afonso Claudio 176 259 154 19,9 4,2 3,8 4,5 4,1 12,1
Santa Tereza 158 30,1 215 212 3,7 51 1,5 3,7 12,6
Vitéria 6,4 8,2 9,8 7,3 2,2 3,8 2,4 2,7 4,9
Guarapari 7,0 10,8 11,5 8,9 1,2 1,8 2,4 1,6 52
Alegre 12,8 150 10,6 13,1 2,9 6,6 2,7 4,0 8,5
Cach. Itapemirim| 7,5 10,2 12,2 91 2,6 51 3,4 3,5 6,2
Itapemirim 2,7 6,0 8,7 4,6 0,7 54 1,2 2,2 3,4

Fonte: DataSUS. Elaborado pelo autor. O calculo das taxas foi realizado da seguinte forma: ((N°
de suicidio da microrregiao / 19) pop. 2010 especifica) * 100000).

Algumas microrregides como Afonso Claudio, Alegre, Nova Venécia e
Santa Tereza apresentam taxas em pelo menos um grupo etario que sao
superiores a 15 ébitos por 100 mil hab., entre os homens, diferenciando-se muito

média observada no Estado.

Com base na descri¢ao do perfil de suicidios das microrregifes do Espirito
Santo, a figura 7 apresenta a distribuicdo das taxas de Obitos por suicidio nas
microrregides do estado, buscando identificar as peculiaridades possibilitadas
por andlises de escalas geogréaficas maiores. Sendo possivel observar que, com
excecdo dos anos de 2001, 2002, 2012 e 2013, houve casos de suicidio em
todas as microrregioes. Além disso, apenas no ano de 2007 nao conta com taxas

acima de 7 6bitos por 100 mil/hab.
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- Maior que 10

Figura 7 - Taxa de mortalidade das microrregides do Espirito Santo entre os anos de 2001 e 2019. O célculo das taxas foi realizado da seguinte forma: ((N° de suicidio da
microrregido / 19) pop. 2010 especifica) * 100000).
Fonte: DataSUS. Elaborado pelo autor.
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Nos demais anos, nota-se uma concentragao entre das taxas de 7,1 a 10
Obitos e acima de 10 6bitos a cada 100 mil/hab., nas microrregifes de Santa
Teresa e Afondo Claudio. Ja as microrregioes Nova Venécia em 2003, Montanha
em 2010 e Alegre em 2011, apresentaram taxas acima de 10 mortes a cada 100
mil/hab.

Na taxa de incidéncia de todo o periodo, verifica-se que a microrregides
de Santa Teresa e Afonso Claudio sdo as Unicas a apresentar taxas acima 7,1
Obitos a cada 100 mil/hab., enquanto outras 8 microrregides apresentam taxas
de 4,1 a 7 por 100 mil/hab., e 3 de 0,1 a 4 6bitos por 100 mil/hab.

Buscando facilitar a identificacdo do perfil epidemiolégico de cada
microrregido, a tabela 11 apresenta as variaveis sociodemograficas com as
opcbes de maior ocorréncia. Evidenciando o perfil epidemiolégico por
microrregido e dando um panorama mais proximo da realidade em cada areas

em especifico.

Tabela 10 - Perfil de mortalidade por suicidio das microrregifes do Espirito Santo entre os anos
de 2001 e 2019.

Microrregiéoes Sexo Faixa-etdria Racal/cor Situagdo conjugal Escolaridade
Eraarrrlii(siiosao Masculino 10 a 39 anos Pardo Sem conjugue 1 4aa37a2r(:§se
Nova Venécia Masculino 10 a 39 anos Pardo Sem conjugue 4 a7 anos
Montanha Masculino 10 a 39 anos Pardo Sem conjugue 1 a3 anos
Colatina Masculino 40 a 59 anos Pardo Sem conjugue 4 a7 anos
Sé&o Mateus Masculino 10 a 39 anos Pardo Sem conjugue 4 a7 anos
Linhares Masculino 10 a 39 anos Pardo Sem conjugue 4 a7 anos
Afonso Claudio Masculino 10 a 39 anos Branco Com conjugue 4 a7 anos
Santa Tereza Masculino 40 a 59 anos Branco Com conjugue 1 a 3 anos
Vitéria Masculino 10 a 39 anos Pardo Sem conjugue 4 a7 anos
Guarapari Masculino 10 a 39 anos Branco Sem conjugue 4 a7 anos
Alegre Masculino 10 a 39 anos Branco Sem conjugue 1 4aa37a2r?sse
Cachoeiro de . .

ltapemirim Masculino 10 a 39 anos Branco Sem conjugue 4 a7 anos
Itapemirim Masculino 40 a 59 anos Branco Ambos Nenhuma

Fonte: DATASUS. Elaborado pelo autor.

Quando observado os 6bitos por municipio notamos a existéncia de mais
distincbes e algumas peculiaridades de cada localidade. Alguns lugares
apresentam indices bem elevados e com caracteristicas proprias, como

podemos observar na figura 8.



Figura 8 - Taxa de mortalidade dos municipios do Espirito Santo entre os anos de 2001 e 2019.

Fonte: DATASUS. Elaborado pelo autor.
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E importante ressaltar que as classes utilizadas estdo baseadas em
municipios que ndo apresentaram casos de suicidio (amarelo claro), os que
tiveram indices menores que a média de 4,5 6bitos por 100 mil., observado no
estado (laranja), os que exibiram valores entre 4,51 e 10 Obitos (laranja escuro)

e 0s superiores a 10 Obitos por 100 mil hab., (vermelho escuro).

A partir da analise do mapa, foi possivel observar a existéncia de uma
concentracdo das maiores taxas no interior do Estado, principalmente nas
microrregides citadas anteriormente. Além disso, em todos os anos analisado ha
pelo menos um municipio que ndo apresentou nenhum caso de suicidio, bem
como também ha a presenca de taxas acima de 10 oObitos (100 mil hab.) em

todos os anos analisados.

Apegando-se exclusivamente no mapa referente a incidéncia segundo a
populacdo de meio de periodo, podemos perceber que alguns municipios como
Itarana, Santa Tereza, Santa Maria de Jetibd e Domingos Martins estéo entre 0s
gue tiveram as maiores taxas. Além do mais, eles também figuraram entre os

maiores indices em quase todos 0s anos estudados.

Em relacdo a comparagcdo com a média do Estado, de todos os municipios
litordneos, apenas Fundado apresentou taxas superiores a do Espirito Santo,
destacando assim como os municipios do interior influenciam diretamente no

aumento das taxas de suicidio.

JA em relacdo as variaveis sociodemograficas, 0s municipios
apresentaram algumas variacfes interessantes, como é o caso da razao de
sexo, 0s meios utilizados e situacdo conjugal. A figura 9 apresenta os métodos
e as estado civil mais comum em cada municipio, além da razdo de sexo

baseada na média observada no Estado.



Meios Utilizados

Situagcdo Conjugal Razao de Sexo

- [ Enforcamento [ sem conjugue ;
Autointoxicacdo - [ | Com conjugue : B=o

7 Ambos 77 Ambos Blo -3
N o145
A
A Org. Sig: Marcone Henrique de Freitas LN ‘ »
Datum: Sirgas 2000 PPEE
o 100 200 KM Fonte: DataSUS/ TabWin rroo e
' : ' Laboratério de Geografia da Satde - UFES Rl CAPES Seosaude

Figura 9 - Meios utilizados, situacéo conjugal e razdo de sexo dos municipios do estado do Espirito Santo, entre 2001 e 2019.
Fonte: DATASUS. Elaborado pelo autor.
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Observando o mapa referente aos meios utilizado, pode-se notar que,
com excecdo dos municipios de Itarana, Itapemirim, Marilandia, Muqui e
Pinheiro, todos os outros apresentaram o enforcamento como principal ou um

dos principais métodos para efetivar o suicidio.

Ja partindo da analise do mapa de situacdo conjugal, foi possivel
identificar que grande parte dos municipios, mais precisamente 43 dos 78,
apresentaram maior numero de suicidio em individuos que ndo possuiam
conjugue, indo a favor do padréo visto no Estado. Além disso, 28 municipios
apresentaram maior nimero para pessoas que possuiam conjugue. E importante
destacar que boa desses grupos de municipios estdo concentrados na regiao sul

do Estado, deixando uma espacializagao bem definida.

Em relacéo a razdo de sexo, nota-se que as classes utilizadas levam em
consideracdo os municipios que nao apresentaram razao (5), uma vez que,
possuiam apenas Obitos de mesmo sexo, que neste caso, todos sdo masculinos.
A segunda classe, parte dos municipios que apresentam valores semelhantes
ou inferiores a média encontrada no estado, podendo observar 40 municipios; ja
a terceira classe, sdo dos municipios com valores superiores a média estadual,

apresentando 33 dos 78.

Desta forma, a partir de todo o exposto, podemos considerar que
completamos o0s objetivos propostos no inicio do capitulo, com a intencdo de
caracterizar o perfil epidemiolégico dos individuos que cometeram suicidio, bem
como identificar grupos de risco segundo o género, faixa-etaria, escolaridade e
raca/cor de acordo com as distin¢cdes e individualidades de cada recorte adotado

pela pesquisa.
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CAPITULO 02 — ANALISE ESPACIAL DOS SUICIDIOS
NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
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No segundo capitulo, destacamos uma tendéncia de incremento nos
casos de suicidio no territério do Espirito Santo, apontando areas as quais 0
fenbmeno ocorre com maior frequéncia, bem como os diferentes indices de
distintas por¢des do estado. Indicamos, desde o inicio do presente trabalho, que
0 suicidio ocorre de maneira heterogénea no espago, e para compreender
melhor essa distribuicdo precisamos identificar diferentes fatores sociais e

ambientais que influenciam diretamente disposicdo fendmeno no espaco.

Como ja mencionado anteriormente, a literatura que aborda a tematica do
suicidio no Geografia ainda é escassa, principalmente em escalas mais amplas.
Tanto que, em uma abordagem multiescalar, Guimaraes (2005) aborda sobre as

diferentes possibilidades de analise de cada escala:

[...] do local para o nacional, perdem-se detalhes, mas ganham-se
informagdes de conjunto, mais gerais, ampliando-se a compreenséo do
todo, a capacidade de viséo e de formulagéo estratégica. Isso nao quer
dizer, todavia, que o nivel nacional seja mais importante do que os
niveis inferiores, uma vez que o nivel local é a escala em que a politica
de saude ganha capilaridade na vida cotidiana dos cidad&os brasileiros
e, por isso, capacidade operacional.

Ademais, outros autores como Mota (2014, p. 37) ressaltam a importancia

de analises em microescalas,

[...] o estudo de uma microescala geografica é tdo importante para
construcdo do conhecimento da realidade quanto o estudo da
macroescala, pois articulam anéalises complementares que possibilitam
maior aproximacao do real. Os estudos com recortes macroescalares
permitem identificar e contextualizar as meso e microescalas
prioritarias para novos estudos. Estes estudos realizados nessas
escalas complexificam a leitura da macroescala, sendo ambas
imprescindiveis para apreensao dos fenbmenos espaciais.

Buscando uma analise que possibilite destacar particularidades dos casos
de suicidio dentro do territério capixaba, procuramos responder alguns
qguestionamentos principais como, por exemplo, as variaveis usadas no estudo
apresentam autocorrelacdo espacial com as taxas de suicidio? Quais sdo as
areas onde h& maior risco de suicidio? Ocorre variagdes ao longo do periodo
estudado? Para responder essa questao foi realizado alguns testes utilizando
estatistica espacial para compreender como o suicidio esta espacializado e se

ocorre ou N&o uma associagao positiva com os principais fatores de risco.

A partir do mapeamento referente as areas com maiores taxas e suas

respectivas associacdes, buscou-se realizar um levantamento para melhor
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entender o comportamento dos casos de suicidio no Estado e,

conseqguentemente, orientar as politicas publicas para combater esse agravo.

Por ultimos, visando compreender a dindmica do suicidio no estado, foi
elaborado um mapa sintese com as principais estruturas espaciais que auxiliam
no entendimento da dinamica de comportamento do fenbmeno entre os anos de
2001 e 20109.

Analise Espacial

Atualmente a compreensao da distribuicdo de dados espaciais originados
de fenbmenos ocorridos no espaco geografico se apresenta como um grande
desafio nas mais distintas areas do conhecimento. Tais barreiras, segundo
Camara et al (2004), estdo sendo vencidos gracas ao maior volume de estudos
sobre a tematica espacial que estdo utilizando-se do Sistema de Informacéo
Geografica (SIG), que apresenta interfaces cada vez mais amigaveis e simples,
além do surgimento de softwares gratuitos que possibilitam andlises antes

realizadas apenas por programas pagos.

Além do mais, Camara et al (2004), também destaca que o SIG trouxe
grandes avancos que possibilitaram:

“[...]1 a visualizagdo espacial de variaveis como populagdo de

individuos, indices de qualidade de vida ou venda de empresas numa

regido através de mapas. Para tanto, basta dispor de um banco de

dados e de uma base geografica (como um mapa de municipios), e o

SIG é capaz de apresentar um mapa colorido permitindo a visualizagéo
do padrao espacial do fenébmeno.

Diante deste cenario, a analise espacial vem tornando-se cada vez mais
indispensaveis nos estudos geograficos que envolve a temética da Geografia da
Saude, pois a possibilidade de associar dados ambientais, demograficos e
culturais com dados socioecondmicos, passou a representar um ganho de

analitico na complementacéo de estudos e resultados ainda mais sélidos.

Frente a tal fato, a presente pesquisa visa através dessas “novas”
metodologias identificar como os casos de suicidio se comportam no espaco,

tanto na autocorrelacdo quanto na correlagdo com as variaveis estudas.



68

Anélise da Autocorrecado Espacial dos casos de suicidio no Espirito Santo

Um aspecto fundamental da analise exploratéria espacial € a
caracterizacdo da dependéncia espacial, mostrando como os valores estao
correlacionados no espaco. Em outras palavras, a analise espacial de areas
surge como uma possibilidade de tentar identificar regides onde a distribuicéo de
valores possa apresentar um padrdo especifico associado a sua localizacao

geografica.

Desta forma, buscamos realizar um trabalho semelhante, estimando a
autocorrecao espacial na area de estudo por meio da utilizacdo de ferramenta
estatistica como os indices de Moran Global (I) e Moran Local (LISA). A escolha
desses testes se deu frente ao fato de utilizarmos na pesquisa de dados
secundarios, isto é, que ndo h& possibilidade identificar com exatidao o local de
residéncia, usando assim informacdes cujo a localizacéo esta associada a areas
delimitadas por poligonos, representados aqui pelas divisbes microrregionais e

municipais do estado do Espirito Santo.

Os dados agregados, utilizados nesta pesquisa, estdo associados com
suas areas (poligonos). Ou seja, 0s numeros de todas as variaveis sao
considerados para 0s municipios, ndo sendo possivel identificar a local exato em

que ocorreu ou em gque morava a pessoa que cometeu suicidio.

Diante disso, para identificar os agrupamentos de valores semelhantes foi
utilizado o indice de Moran (MORAN, 1943), que apresenta variacfes de -1 a +1.
Para sua interpretacdo, conforme Camara et al. (2004), é importante atentar-se
gue quando apresenta hipétese nula, ou melhor, uma independéncia espacial, o
seu valor é igual a zero. Ja quando ocorre valores positivos (maior que 0 e 1),
representa a existéncia de uma correlacdo entre o fendmeno analisado com
area, essa correlacdo € mais forte quando o valor esta mais proximo do +1 e
menor quando mais proximo do 0. A mesma ldgica € usada para 0s numeros
negativos (0 a -1), neste caso, os valores proximos de -1 apresentam uma
correcdo inversamente forte e quando mais proximo de O apresentam uma

correlacdo inversamente fraca.

Para realizar o calculo do Moran | foi utilizado o software ArcMap 10.5, na

opgao “Artoobox”, na parte de “Spacial Statistics Tools” e dentro de “Spacial
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Autocorrelation (Moran 1)”. Vale destacar que no procedimento descrito acima
nao foi detalhado os ajustes e correcdes necessarias na shapefile para a

realizacdo do processo.

Ainda ressalto que o Moran | informa o nivel de dependéncia espacial
levando em consideracgao todos os poligonos de estudo, ou seja, nesta pesquisa,
quando medido a autocorrelacdo foram associados todos 0s municipios
(representados pelos poligonos) e estimado um valor global Unico para todo o

estado.

Conforme podemos observar no grafico 4, em que foi utilizado a taxa
média de mortalidade por suicidio para calcular ano a ano o indice de Moran |

de todo os 19 anos analisados na pesquisa.
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Gréfico 4 - Moran | para as taxas médias de suicidios entre os anos de 2001 e 2019, bem como
para a média de ajustado a populagdo de meio de periodo.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Quando analisado os valores do grafico, nota-se que ocorre uma grande
variacdo das taxas durante o periodo de estudo (-0,0284 a 0,2235). Durante
todos os anos analisado foi perceptivel a existéncia de valores bem proximos a
0, evidenciando uma baixa correlagdo ano a ano entre os casos de suicidio e o

espaco geografico.



70

Em uma analise mais detalhada, observa-se que os anos de 2007 e 2010
o indice de correlacdo registraram valores negativos -0,0284 e -0,0248,
respectivamente. Vele ressaltar que durante estes dois anos foram registrados
9% da mortalidade total por suicidio ao longo do periodo estudado, ndo

evidenciando uma possivel explica¢cdo nos indices negativos.

Entre 2015 e 2018 houve um crescente nas taxas, chegando ao valor
maximo registrado 0,2235. Tais valores com baixa autocorrelacdo j& eram
esperados por conta da grande heterogeneidade e complexidade que envolve o
ato suicida. Alem do mais, embora se tratar de um ato que € motivado por
interacOes coletivas, se apresenta como uma acao individual e motivada por

diferentes/distintas razoes.

No entanto, considerando Moran |, os ultimos anos analisados se
aproximaram dos indices encontrados no Brasil no triénio de 2009 a 2011, em
que foi observado uma autocorrelagao espacial de 0,2494 (MOTA, 2014, p.60).

Dando sequencias as andlises, quanto mais desagregados os dados
utilizados, maior e mais significativa é a contribuicdo para resultados que
apresentam a realidade do local analisado, no entanto, esse zoom nas analises
pode impor algumas limitacdes, como destacado por Guimaréaes (2005, p. 1024)
apud Mota (2014, p. 61) ao discutir os métodos estatistico locais para analise do
suicidio:

Se o processo de tomada de decisdo no nivel local deu maior
concretude & politica nacional de salde, considerar o municipio isolado
de seu contexto regional resulta num processo inverso do esperado. O
municipio per si € uma mera abstracao, uma vez que esta inserido em
diferentes formas de articulagédo escalar.

Deste modo, além de destacar a importancia de realizar estudos que
abordem mais de uma escala geogréfica, fica evidente que analisar o suicidio
fazendo observacbes exclusivamente do municipio pode camuflar algumas

problematicas.

Neste sentindo, uma possivel forma de regionalizar e manter o carater
microescalar da pesquisa foi utilizar a analise espacial por agrupamento,
incorporando o0 método do Moran Local (LISA - Local Indicators of Spatial
Association). O LISA segue um padrdo estatistico que apresenta valores
proporcionais ao Moran Global, contudo, permite especificar o grau de
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semelhanca ou diferenca de cada evento em relacdo com 0s eventos mais
proximos (ANSELIN, 1995). De acordo com Ribeiro (2008, p. 13),

[..] o indice Global de Moran informa o nivel de interdependéncia
espacial entre todos os poligonos em estudo, o indice Local de Moran
avalia a covariancia entre um determinado poligono e uma certa
vizinhanga definida em func¢éo de uma distancia d.

Diante disso, com intuito de evidenciar o panorama geral sobre a
autocorrelacdo ao longo do periodo estudado, foi realizado o grafico de
espalhamento das taxas de suicidio de acordo com a taxa de suicidio ajustada
a populacéo de meio periodo (Gréfico 5). Além disso, para obter o indice utilizou-
se a matriz de contiguidade tipo Rainha, de primeira ordem, devido ao tamanho

e numero de municipios do estado.

A partir deste grafico foi possivel observar a existéncia de correlacdo
espacial de uma varidvel em uma regido com as regides vizinhas. Nota-se a
existéncia de uma alta correlacdo espacial (0,495) no estado, destacando a
possivel presenca de municipios proéximos que apresentam taxas de suicidio
semelhantes.

Moran's | 0.495

Tx_Buiicid

lagged

Tx_Suicid

Grafico 5: Moran’s | univariado da taxa de suicidio de meio de periodo do Estado do Espirito
Santo, de 2001 a 2019.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Buscando complementar o observado no grafico 5, foi realizado o
mapeamento dos clusters, onde também foi levado em consideracédo a média de
casos ajustada a populacdo de meio de periodo. Visando facilitar as
interpretacfes e analises, os clusters identificados foram classificados como:
clusters alto-alto, alto-baixo, baixo-alto e baixo-baixo.

Para focalizar os resultados, foram selecionados apenas os clusters de
maior interesse para a pesquisa. Os clusters alto-alto, que indica 0s municipios
que possuem elevadas taxas de mortalidade por suicidios vizinhos a municipios
que também possuem taxas elevadas. Além desses, o0s clusters baixo-baixo
também foram analisados, nessa categoria é levado em conta 0s municipios que
possuem baixas taxas de suicidio e que possuem vizinhos em situacdo

semelhante (Figura 10).

As areas, ou melhor, os municipios que foram classificadas como baixo-
baixo, nenhum estava localizado na mesma microrregido, sendo que apenas
dois sao limitrofes, como é possivel observar na figura 10. As microrregides e

seus respectivos municipios com indice de suicidio baixo-baixo sao:

a) Microrregido de Montanha, no municipio de Pinheiro;

b) Microrregido de Sao Mateus, no municipio de Conceicao da Barra;

c) Microrregido de Linhares, no municipio de Linhares;

d) Microrregido de Barra de S&o Francisco, no municipio de Alto Rio Novo;
e) Microrregido de Guarapari, no municipio de Piima;

f) Microrregido de Itapemirim, no municipio de Marataizes.

J& as microrregides e 0s 13 municipios em que foram classificados com

suicidio alto-alto sao:

a) Da microrregido de Santa Tereza, nos municipios de Itaguacu, Itarana, Santa

Tereza, Santa Maria do Jetiba e Santa Leopoldina;

b) Da microrregido de Afonso Claudio, nos municipios de Brejetuba, Afonso

Claudio, Venda Nova do Imigrante, Conceigdo do Castelo e Domingos Martins;

c) Da microrregido de Cachoeiro de Itapemirim, o municipio de Castelo;
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d) Da microrregido de Alegre, o municipio de Ibatiba.

Ademias, no mapa ainda é possivel observar o indice Alto-Baixo,
encontra-se apenas o municipio de Vila Valério ao qual faz parte da microrregido
de Nova Venécia e ndo houve municipios do estado classificado como Baixo-
Alto.

A partir de uma andlise mais focal, nota-se que as areas que baixo-baixo
se concentraram mais na regido norte do estado, sendo que apenas dois dos
sete municipios fazem divisa. Totalmente o oposto dos clusters alto-alto, em a
grande regido formada apresenta diversos municipios limitrofes ao qual se
estendem por 4 diferentes microrregides. Vale a pena destacar que a regiao é
localizada na parte central do estado, onde ha muitos descendentes de
imigrantes Alemaes e Italianos. Sem contar que, como visto no capitulo anterior,
as microrregides de Santa Tereza e Afonso Claudio, sdo as que apresentam as
maiores taxas de suicidio e, como demostrado no mapa abaixo, foram
caracterizadas por conter o maior numero de municipios classificados como
clusters alto-alto, evidenciando ainda mais a necessidade de atencdo para os

suicidios dessas regides.
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Fonte: BRASIL/ES/SIM/DATASUS, 2022
Base Cartografica: IBGE, 2020
Elaboracao: Marcone H. Freitas, 2022

Figura 10: Regionalizacdo dos Clusters de Mortalidade por Suicidio no Brasil — 2001 a 2019.

Fonte: Brasil/ES/SIM/DATASUS. Elaborado pelo autor.
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Mapeamento dos Determinantes

Para contornarmos as diferentes especificidades dos diversos locais e
buscarmos a visdo de conjunto do problema, propomos a abordagem de como
se distribuem e de como se combinam alguns dos principais fatores geograficos
determinantes para o suicidio em escala municipal, selecionando alguns
indicadores relativos aos fatores determinantes e os agrupamos em um Unico

mapa.

Recorremos a diversos indicadores, disponiveis por municipios, e

selecionamos alguns que seriam mais significativos. Elencamos os seguintes:

1. Porcentagem da populagdo com situacao de residéncia rural, dado captado
por meio do censo demogréfico de 2010;

2. Indice de Desenvolvimento Humano por municipios do Espirito Santo, dado

captado por meio do censo demogréfico de 2010;

3. indice de GINI por municipios do Espirito Santo, dado captado por meio do

censo demografico de 2010;

4. Populacédo total de cada municipio, dado captado por meio do censo

demografico de 2010;

5. Taxa de cobertura microrregional dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), dado captado do Tribunal de Justica do Espirito Santo;

Esses dados estdo em formato vetorial e foram trabalhados na base
censitaria do ano de 2010 (referente a malha municipal do ano de 2020) com 78

municipios.

O primeiro ponto é referente a variavel local de residéncia, por conter, de
acordo com dados do Censo Demografico de 2010, informagdes referentes a
porcentagem da populacdo que reside na zona rural de cada municipio do
estado. Tal dado foi considerado por conta de individuos da zona rural
aparentam ter maior probabilidade de tentar suicidio em comparacédo aos que
vivem na zona urbana (GRANDIN et al., 2001).

Os pontos 2 e 3 sao relativos aos indicadores socioeconémicos: o IDH,

conhecido por buscar mensurar o nivel de desenvolvimento levando em
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consideracdo dimensdes como saude, longevidade e educacdo, dando um
panorama mais préximo do real frente a simples anélise do PIB e PIB per capita
de um pais, estado ou municipio. Ja o segundo, indice de GINI, foi criado com a
proposta de medir a desigualdade de renda dos individuos de uma determinada
area. Ambos os indicadores foram selecionados por serem capazes de identificar

a distribuicdo espacial da variavel econémica.

Tal escolha é explicada por conta que, de acordo com alguns autores, as
caracteristicas socioeconémicas de algumas areas somados as condi¢des de
trabalho, concluiram a existéncia de uma relacdo inversa entre as taxas de
suicidio e areas que apresentam a variaveis socioeconémicas elevadas, isto é,
areas com maior fragilidade econémica tendem a apresentar taxas de suicidio
mais elevadas (MARIS et al., 2000; BANDO, 2008).

O ponto 4 foi selecionada para levar em consideracdo aspectos
demograficos. A utilizacdo da porcentagem da populacdo absoluta possibilita
verificar se as areas com as maiores taxas Sao as mesmas que possuem as

maiores populacgdes.

Ja a variavel referente ao ponto 5, foi utilizado dados captados através do
Ministério da Justica do Espirito Santo. O CAPS é definido como pontos
estratégicos que oferecem servicos de saude de caracter aberto e comunitario.
Prioritariamente, o atendimento é realizado a pessoas com sofrimento ou
transtornos mentais, incluindo também pessoas com problemas decorrentes do
uso de alcool e outras drogas (BRASIL, 2008), o que é classificado como um dos

principais fatores de risco ao suicidio (OMS, 2002).

O calculo realizado para estabelecer a cobertura das acdes dos centros
de atencdo psicossocial foi desenvolvido de acordo com o orientado pela
secretaria de atengdo a saude que esta vinculado ao Ministério da Saude (MS).
Segundo a instituicdo, o Caps pode ser classificado/elencados em 3 categorias:
Caps I, que da resposta efetiva a 50.000 habitantes; o Caps II, Capsi e Capsad,
ao qual dado cobertura a 100.000 habitantes; e por ultimo, o Caps lll, que

responde até uma populagédo de 150000 pessoas.

O calculo realizado levou em consideragcdo o numero de CAPS em cada

microrregido do estado, bem como a capacidade de cobertura em relagéo a
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populacdo. Posteriormente, essa capacidade de cobertura foi dividida pela
populacdo de microrregido, obtendo assim, uma taxa de cobertura por
microrregido do estado. Os parametros usados para a classificacdo foram as
seguintes: péssimo (menor que 0,2), regular baixo (0,2 a 0,39), regular alto (0,4
a 0,7) e 6timo (+ 0,70).

Levando todas as varidveis em consideracdo, buscando realizar as
associacfes necessarias de forma mais organizada e visando facilitar a
compreensao, foi decidido criar quatro classes utilizando como medida de
divisdo os intervalos geométricos dos dados. A escolha desse método foi em
decorréncia dele criar quebras de classe com base em intervalos de classe que
possuem uma série geométrica, garantindo que cada intervalo tenha
aproximadamente o mesmo numero de valores em cada classe. Além do mais,
também assegura que a mudanca entre os intervalos seja bastante consistente,
produzindo assim um resultado visualmente atraente e cartograficamente
abrangente (FRYE, 2007).

Para a organizacao, foram criadas classes que variam de 1 a 4 para todos
os indicadores. Ao atribuirmos o valor 1 significa que naguele municipio existe
baixa intensidade da variavel, e, teoricamente, menor a correlagdo com o0s casos
de suicidios. Ja os classificados como 4, representa que aquele municipio, para
aguela variavel, apresenta caracteristicas favoraveis a maior ocorréncia do

fendmeno. E por fim, as outras duas classes sao valores intermediarios.

Em seguida a classificacdo, foi possivel observar que alguns municipios
com altas taxas de suicidio ao longo do periodo analisado apresentaram maior
presenca de alguns determinantes do que de outros. Para complementar a
analise e concluir o mapa que evidencia todos esses processos, foi utilizado o
procedimento de interpolagdo chamado IDW — Inverse Distance Weight, a fim de
simularmos uma superficie continua de dados ao invés de apenas dados
discretos e visualizarmos a maneira como se combinam em todo o estado,

conforme podemos observar na figura 11.

O IDW é responséavel pela estimativa da variavel ao longo do espaco,
através da ponderacdo de valores para areas as quais nao foram medidas,

utiliza-se dos valores mais proximos ao ponto para onde a variavel esta sendo
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calculada. Desta forma, o peso de cada valor é funcdo do inverso de uma
poténcia da distancia, ou seja, quanto mais préximo do ponto a ser estimado,
maior é o peso a ser atribuido ao valor amostrado (SILVA et al, 2013). Além
disso, também ¢é importante destacar que as sedes dos municipios foram
utilizadas como ponto para a interpolagao.

Diante disso, no mapa abaixo foi colocado a distribuicdo de todos os
determinantes escolhidos com suas respectivas classes em pequenos encartes.
Em seguida, utilizando novamente de intervalos geométricos, foi elaborado o
mapa a partir dos dados referentes a taxa de suicidio ajustado a populacéo de

meio de periodo, com oito classes de diferentes intensidades.

Desta forma, quanto mais préximo do laranja escuro, maior € a
intensidade da variavel. Ja no mapa sintese, as maiores taxas de suicidio estdo
mais proximas do vermelho. Isto é, quando a area esta préxima do laranja escuro
e vermelho quer dizer que a variavel é diretamente proporcional em relacdo as
taxas de suicidio. JA quando ocorre o contrario, significa que a variavel é

inversamente proporcional as taxas.
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A combinacao dos determinantes escolhidos se mostrou mais intensa nos
municipios localizados na regido central do estado, seguindo padrédo semelhante
ao do mapa sintese com os casos de suicidio. Observa-se que as microrregioes
de Afonso Claudio e Santa Tereza, como jA mencionado anteriormente,
apresentaram as maiores taxas de mortalidade de suicidios e evidenciam, ao
mesmo tempo, o maior percentual de municipios com a populacéo residente na

zona rural, indicando uma relacao direta entre a variavel e o fenémeno.

Ademais, dentre os 5 municipios mais rurais do estado, 4 estdo nas areas
em que se encontra maior intensidade das mortes por suicidio. Outro dado que
ajuda a compreender a significancia deste determinante é quando analisamos
0os métodos utilizados para o autocidio, as mortes decorrentes de
autointoxicagdo por pesticida, excluindo os casos em que ndo houve
especificacdo da substancia utilizada, corresponde a mais de 47% de todas os
suicidios por autointoxicacdo e 6,6% das mortes totais no periodo de 2001 a
2019.

Em relacdo ao IDH, nota-se que 0S municipios que apresentam 0S
menores indices (classificados proximos de 4) sdo os mesmos onde encontra-
se autocorrelacdo mais elevada. Além disso, também é possivel observar que
quanto mais ao interior do estado (proximo a Minas Gerais) menores Sa0 0S
valores do IDH. Os municipios de Ibatiba, classificado como um cluster alto-alto,
de IUna, Irupi e Munis Freire apresentam IDH baixo e taxas de suicidios
elevadas, ja os municipios de Ecoporanga, Aguia Doce do Norte e Mantendpolis
também apresentam IDH baixo, mas as taxas de suicidio s&o menores que em

outras cidades.

Para o indice de GINI, a analise segue a mesma logica do IDH, no
entanto, é possivel perceber que ha uma concentracdo de renda no litoral Sul, o
gue nao foi identificado quando analisado o outro indicador econédmico. Em
relacdo a populacao total, boa parte do interior do estado apresenta populacao
dentro de uma mesma classe, impossibilitando afirmar uma relagéo entre areas

menos e mais habitadas com o suicidio.

Quando observado a relacdo com a Centros de Atencéo Psicossociais, 0s

municipios que apresentaram relacao espacial inversamente proporcional, isto
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€, quanto maior a taxa de cobertura das CAPS menor as taxas de suicidio
registrado no local. Tal fato € de grande valia e realca a importancia das acdes
de promocéo a saude. A microrregido de Linhares, por exemplo, possuiu 0s
maiores valor de cobertura da CAPS e em contrapartida apresenta baixas taxas

de suicidio nos municipios que a compdem.

Em contrapartida, a microrregido de Afonso Claudio, que possui cidades
com as maiores taxas de suicidio, ndo apresenta nenhuma unidade da CAPS.
Além do mais, as microrregides a sua volta, Santa Tereza e Alegre, também
possuem valores elevados de suicidio d dispdem de uma baixa cobertura que
cobertura de atencao psicossocial, ressaltando uma problematica na distribuicdo
dos centros de atenc¢do justamente nas areas que possuem as maiores taxas de
suicidio.

Além das variaveis elencadas, existem outras que possuem uma alta
significancia e estdo presentes com certa frequéncia nos estudos sobre o
suicidio, no entanto, pela falta de dados confiaveis, optou-se por ndo as incluir
nos mapas de analise. Dentre essas, destaco as variaveis referentes a migracao.
Segundo dados da WHO (2002), a migracdo pode ser um forte motivador do
aumento das taxas de suicidio, visto que, em um grupo de migrantes a taxa
costumam ser similares ao seu pais de origem. Desta forma, regibes em que a
populacdo tem origem ou apresentam fortes tracos culturais dos paises de
origem, tendem a apresentar taxas de suicidio superiores as vistas no estado ou

Brasil.

Em estudo especifico sobre o Espirito Santo, Macente e Zandonade
(2012), identificaram que entre 2003 e 2007, tanto 0s municipios que
apresentaram correlagéo espacial quanto os com coeficientes de mortalidade
por suicidio classificados como médio sédo, em grande parte, caracterizados pela
migracao/colonizagdo alema e italiana. Boa parte desses municipios estdo

localizado justamente nas microrregides de Santa Tereza e Afonso Claudio.

Para finalizar essa parte referente a analise espacial do suicidio, foi
realizado um mapa contendo algumas informac¢des expostas no mapa acima,
além de outras informacgdes relacionadas os aspectos estruturais. A figura 12

demonstra pontos no estado em que devem ter maior atencdo, visto que
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apresentam fatores de risco ao suicidio, bem como se associam com as variaveis

gue obtiveram alto grau de correlacédo com o fenébmeno (figura 11).

7

Apesar da grande contribuicdo do mapa para o estudo, é necessério
destacar algumas limitacdes existentes, entre elas estdo os dados agregados ao
poligamo, o que impossibilitar identificar focos mais proximos da realidade da
populacdo. Contudo, para os objetivos do presente trabalho, foi realizado o
previsto.

Ainda assim, a partir de sua analise, nota-se apenas 0s municipios de
Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Serra, Vila Velha e Vitéria apresentarem
mais de 150 Obitos por suicidio no periodo estudado, nenhum deles esta
classificado como uma area de risco. No entanto, os municipios localizados na
regido central do estado, apresentam numero absoluto de obitos de 51 a 150

Obitos por suicidio, mas estéo classificados como elevado risco.

Desta forma, o mapa torna possivel a identificacdo das areas (clusters)
de risco, onde ac¢les de prevencao ao suicidio e campanhas de valorizacédo a
vida devem ser intensificadas para buscar redugéo nas taxas de mortalidade por
suicidio no estado.
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Figura 12: Mapa sintese do suicidio no estado do Espirito Santo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados e das discussdes que compdem a pesquisa, faz-se
necessario enfatizarmos alguns aspectos acerca da mortalidade por suicidio no
Espirito Santo. Em primeiro lugar, levando em consideracdo caracteristicas
epidemioldgica dos suicidas, constatou-se um padrdo bem definido no estado,
assim como em suas microrregides. A populacdo do sexo masculino, com
escolaridade de 4 a 7 anos, sem conjuge, pardos e na faixa-etaria entre 30 e 39

anos, corresponde ao grupo de maior incidéncia dos autocidios.

Ademais, é importante destacar que, apesar de um perfil epidemiologico
bem definido, notou-se importantes variagdes microrregionais. Tendo em vista
que o estado apresenta uma heterogeneidade cultural a qual pode ter forte
influéncia no comportamento suicida mais especifico em determinadas regides.
No entanto, apenas com pesquisas mais focais sera possivel responder tal

guestionamento.

Em relacdo aos métodos, o mais utilizados no estado foi o enforcamento,
seguido de perto da autointoxicacdo. De acordo com a literatura ja citada, foi
identificado que o método usado para o suicidio esta diretamente ligado a
disponibilidade no instante que é decidido pelo ato, ficando evidente a
importancia/necessidade de se implantar um rigoroso controle sobre a
prescricdo e a distribuicdo de medicamentos e sobre o uso de agrotéxicos
(principalmente nos municipios de maior populacédo rural), pois essas medidas
sao primordiais/fundamentais para uma diminuicdo das taxas de
autoenvenenamento. Isso também serve para outros meios mais incisivos como,

por exemplo, as armas de fogo e objetos com alto poder explosivo.

As microrregides de Afonso Claudio e Santa Tereza, que apresentaram
médias acima de 7 Obitos a cada 100 mil habitantes, d&o indicios de uma
possivel concentracdo de suicidios na regido central (em direcdo ao interior) do
estado. Tal concentracdo ficou ainda mais evidente com a analise
autocorrelacdo espacial, em que o0 estado apresentou 13 municipios
classificados no clusters alto-alto, sendo 11 deles localizados nas duas

microrregiées com maiores indices. Dentre esses municipios, boa parte também
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apresentou associac¢des positivas com varidveis como a populacao rural, o IDH,

o indice de Gini, a populacao total e cobertura da CAPS.

Nesse sentindo, o mapa sintese auxilia na compreensdo e na
identificacdo da distribuicdo dos Obitos por suicidio e como estéo relacionados
com as variaveis analisadas. A partir de sua observacdo percebeu-se uma
concentragdo das maiores taxas e a evidente necessidade de medidas de

intervencao.

E importante destacar que a regido de Santa Tereza que se encontra 0sS
municipios com as maiores taxas ao longo do periodo estudado, ndo possui
nenhuma unidade ou centro de atendimento da CAPS. Tal fato pode ser
classificado como uma problematica, visto que, regides onde o atendimento &
realizado com maior intensidade refletem as menores taxas de suicidio dentro

do estado.

Outro ponto de grande ressalva na pesquisa é referente a urgente
necessidade de melhorias na qualidade dos dados disponiveis sobre a
mortalidade. Tais dados apresentam grande quantidade de incompletude e isto
acaba influenciando negativamente para o desenvolvimento desta e de outras
pesquisas com tematica e objetivos semelhantes. Uma das possiveis medidas
cabiveis € a padronizacdo e obrigatoriedade do preenchimento de toda a
declaracdo de 6bito. Para que que essa medida seja responsavel, uma possivel
solucdo € que a certiddo de 6bito que € entregue a familia s6 seja emitida apos

o complemento de todos os campos da declaracéo de oObito.

Diante disso, fica evidente que uma parte especifica do estado apresenta
elevado risco aumentar ainda mais incidéncias de suicidio, deixando visivel a

necessidade de ac¢des singulares de combate ao suicidio.

Dentro deste contexto, deixo uma ultima provocacédo e/ou possibilidade
referente a necessidade do desenvolvimento de estudos ainda mais especificos
sobre o tema, principalmente a nivel distrital, pois apenas assim sera possivel
subsidiar as intervencdes/acdes profissionais, de forma a aproxima-las o maximo
de uma realidade local, a qual € multipla e complexa, possibilitando, assim, o

desenvolvimento de medidas de prevencdo mais eficazes.
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APENDICE A: Formulario para preenchimento da declaracdo de 6bito.

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

=

Declaracio de Obito

[ Cartério Cadigo [Z] Registro [3] Data
o
= | | |
1 B3 | | | |
& Municipio 5 urF Cemitério
: [ |
Tipo de Obito 8] Obito [@] cartao SUS [AO Naturalidade
Data Hora
[ Forat 2] nao Foral
I I
11/ Nome do falecido
o 2] Nome do pai A3 Nome da mae
o
o
e
A8 Idade -
c Hal . Anos complelos  Menores de 1 ano Ignorado [i6] Sexo 171 Raca/cor
10; Data de Nascimento Meses  Dias Horas Minutos S A Beand S S Antaia
] [~ e ——. 4] Parda 5[] indigena
8 Estado civil A9 Escolaridade (Em anos de estudos concluidos) 20 Ocupacao habitual e ramo de atividade
1[I solteiro 2[Jcasado 3] viavo 1] Nenhuma 21 pe1a3 3l pesar (=e'sposenindo. eolocar a ocupachgiabilualggeior) Codigo
4| separado judicialmente/ 9| ignorado 4 Ipe sa11 5l | 12emais 9l | ignorado
Divorciado |
© 21] Logradouro (Rua, praca, avenida elc.) Cédigo Numero Complemento 22] CEP
o
=
© | |
% Bairro/Distrito Cédigo 24l Municipio de residéncia Cédigo 25 UF
Q
o !
[28] Local de ocorréncia do 6bito Estabelecimento Codi
1] Hospital 2[77] Outros estab. saude 3] Domiciiio o
4] via pablica 5[] outros o[ ignorado | |
v 28] Endereco da ocorréncia, se fora do estabelecimento ou da residéncia (Rua, praca, avenida, etc) Namero Complemento 28] CEP
|
Codigo 37 Municipio de ocorréncia Codigo

F Bairro/Distrito

|
‘FUF

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO

INFORMACOES SOBRE A MAE @5

Ocupagéao habitual e ramo de atividade da mae

36 Numero de filhos tidos

o
=
Ll 33 Idade 34 Escolaridade (Em anos de estudo condluidos) (Obs: Utlizar 99 para ignoradcs)
= o g o Codigo Nascidos Nascidos
g 1] Nenhuma 2] pe1as 3Ll peaavz b vivos mortos
o | Anos 4] pesa1 s 1 12 e mais 9l ignorado | |
= |
<) = " 3
< 37| Duracao da gestagao ( Em semanas ) 38 Tipo de Gravidez 39 Tipo de parto | 40 Morte em relagao ao parto
) = = O LS
1] Menos de 22 201 pe22a27 11 Unica | - ==
£ L Vvaginal 1] Antes 2] Durante 3] Depois 9] ignorade
= 30 pe28a3st 4] De3zas3s 2] pupla
o X o _— 2| | cesareo -
s 5[l pe37aat 6 42 @ mais 3l Tripla e mais [41 Peso ao nascer [42 Num. da Declar. de Nascidos Vivos
D p—
w 91 ignorado ol lgnorada Ignorado [Gramas

L ] L

OBITOS EM MULHERES

A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto ? [44]

<

A morte ocomreu durante o puerpério 7
1| sim, até 42 dias

2| simde43diasa1ano

]
ASSISTENCIA MEDICA
45 Recebeu assist. meédica durante a doenca que ocasionou a morte?

10 sim 2] Nao 91 ignorado

1 sim 2 [ Nao 9 [ ignorado ==
3 INao 9 ignorada
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR: e ol
[46 Exame complementar ? A7 Cirurgia ? B8 Necropsia ?
=} —/ — — — - —
= 1 sim 2] Nao 9] ignorado 1 sim 2] Nao a[] ignorado 1] sim 2] Nzo 9] ignorado
2
Bl 79 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNGSTICO POR LINHA Tempo ado
¢ 4 entre o inicio da
] PARTE | doenca e a morte cip
» Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a ‘
g morle P
EBll cAusas ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia de:
L Estados mérbidos, se existirem, que produziram a b
@ causa acima registrada, mencionando-se em ultimo
[l 'vgar a causa basica Dovido o0 como consequencia do
Q
Loy c
=]
S Devido ou como consequéncia de
o
d
PARTE Il
Outras c que
para a morte, e que nao entraram, porém, na
cadeia acima.
|80l Nome do médica |51 CRM 52 O médico que assina atendeu ao falecido ?
g 1 0 sim 2] substituto 30 m 4[] svo 5 [ outros
vi g 53| Meio de contato ( Telefone, fax, e-mail etc.) 54 Data do atestado 55 Assinatura
=
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( Informacbes de carater estritamente epidemiolégico )
56 Tipo [B7) Acidente do trabalho B8 Fonte da informagac
® 1171 Acidente 2] Suicidio 3[] Homicidio 10 sim 2 [ nao 1 [ Bolotim de Ocorréncia 20 vospitat 3] Famiiia
e 4 outros o[ ignorade 9] ignorado 4 Outra 9 Ignorada
1=
g [59 Descrigao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
)
23
<
i3
3
©
E A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECO
© 60! Fogra?ouro ua, praga, ave%da_ etc = Cédigo

61 Declarante

62 Testemunhas
A

(=)
=
=
e
=
(7]
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APENDICE B: Descri¢do das Lesbes Autoprovocadas Intencionalmente X60 ao X84) de
acordo com CID-10.

Cadigo Descricdo da causa

X60 |Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a analgésicos, antipiréticos e
antireumaticos, ndo-opiaceos.

Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a drogas anticonvulsivantes
X61 |[antiepilépticos] sedativos, hipnéticos, antiparkinsonianos e psicotrépicos nao
classificados em outra parte.

X63 |Autointoxicagdo por e exposi¢do, intencional, a narcoticos e psicodislépticos
[alucinégenos] nado classificados em outra parte.

X64 | Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a outras substéncias farmacoldgicas de
acdo sobre o sistema nervoso autbnomo.

X65 | Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a outras drogas, medicamentos e
substancias bioldgicas e as ndo especificadas.

X66 |Autointoxicagdo voluntaria por alcool X66 Autointoxicacdo intencional por solventes
orgéanicos, hidrocarbonetos halogenados e seus vapores.

X67 | Autointoxicacao intencional por outros gases e vapores.

X68 | Autointoxicacdo por e exposicdo, intencional, a pesticidas.

X69 | Autointoxicagdo por e exposig¢éo, intencional, a outros produtos quimicos e substancias
nocivas ndo especificadas.

Lesdo autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e

X70 "
sufocacdao.

X71 | Les&o autoprovocada intencionalmente por afogamento e submerséo.

X72 | Les&o autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo de méo.

X73 |Leséo autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda, carabina, ou arma
de fogo de maior calibre.

X74 | Leséo autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de arma de
fogo ndo especificada.

X75 | Les&o autoprovocada intencionalmente por dispositivos explosivos.

X76 | Les&o autoprovocada intencionalmente pela fumaca, pelo fogo e por chamas.

X77 | Les&o autoprovocada intencionalmente por vapor de 4gua, gases ou objetos quentes.

X78 | Les&o autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante.

X79 | Les&o autoprovocada intencionalmente por objeto contundente.

X80 | Lesdo autoprovocada intencionalmente por precipitacdo de um lugar elevado.

xg1 |Leséo autoprovocada intencionalmente por precipitacéo ou permanéncia diante de um
objeto em movimento.

X82 | |Lesdo autoprovocada intencionalmente por impacto de um veiculo a motor.

X83 | Lesdo autoprovocada intencionalmente por outros meios especificados.

X84 | esdo autoprovocada intencionalmente por meios ndo especificados.




