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RESUMO:

Introducéo: A violéncia, em todas as suas tipologias, € uma questdo sensivel de
saude publica no Brasil e no mundo. A violéncia autoprovocada é considerada uma
lesdo em que a pessoa inflige a si mesma, e pode ocorrer como comportamento
suicida ou autoagresséo. A Organizacdo Mundial da Saude indica que o suicidio é
segunda causa de morte no mundo e a quarta causa de morte no Brasil, na faixa
etaria juvenil. Objetivo: analisar a situacdo de violéncia autoprovocada meio rural
e urbano, na faixa etéria entre 15 e 29 anos, no estado do Rio Grande do Sul (RS).
Metodologia: trata-se de um estudo descritivo, que analisou as variaveis
relacionadas ao ano de notificacdo, idade, sexo, municipio de residéncia, raca/cor,
escolaridade, situacao conjugal, orientacdo sexual, identidade de género, local de
ocorréncia, violéncia de repeticdo, meio de agressdo, niveis de atencdo e a
classificagdo do IBGE 2017 das tipologias dos espacgos: rural adjacente, rural
remoto, intermediario adjacente e intermediario remoto. No periodo compreendido
entre 2014 a 2018 no estado do RS. Resultados: foram identificadas 25.114
notificacdes de violéncia autoprovocada, e destas, 10.206 (40%) na faixa etaria
entre 15 a 29 anos. ldentificou-se que nos municipios enquadrados na tipologia
urbana ha necessidade de avancar na identificagdo e no registro da violéncia entre
jovens, tendo em vista que a captura do fenbmeno prepondera na atencao terciaria
e permanece quase que invisivel na atencdo primaria. Em consonancia, os
municipios na tipologia rural demonstram a importancia da notificacdo de violéncia
na atencao primaria e da qualidade do registro. Urge nesse sentido a necessidade
de sensibilizar as escolas e espacos de vivéncia cotidiana dos jovens como
indispensaveis na rede de cuidado e de enfrentamento da violéncia autoprovocada.
Conclusao: Entende-se que este estudo possa reforcar as abordagens de
enfrentamento da violéncia no estado e dar subsidios para as politicas publicas
vigentes, nas diferentes areas envolvidas como saude, assisténcia social, educacéo
e seguranca e que seja fomentador de debates e de andlises tanto na comunidade
académica como na sociedade civil, e desta forma, contribuir na melhoria do
processo de vigilancia em saude e educacdo em saude e, por fim, ha promocao da
cultura de paz.

Palavras-chaves: Violéncia. Saude da Populacdo Rural. Saude da Populacao

Urbana. Saude do Jovem.



ABSTRACT:

Introduction: Violence, in all its types, is a sensitive public health issue in Brazil and
worldwide. Self-inflicted violence is considered an injury in which the person inflicts
himself, and can occur as suicidal behavior or self-harm. The World Health
Organization indicates that suicide is the second leading cause of death in the world
and the fourth leading cause of death in Brazil, in the youth age group. Objective:
to analyze the situation of self-provoked violence in rural and urban areas, aged
between 15 and 29 years, in the state of Rio Grande do Sul (RS). Methodology:
this is a descriptive study, which analyzed the variables related to the year of
notification, age, sex, municipality of residence, race / color, education, marital
status, sexual orientation, gender identity, place of occurrence, violence of repetition,
means of aggression, levels of attention and the IBGE 2017 classification of the
types of spaces: adjacent rural, remote rural, adjacent intermediate and remote
intermediate. In the period from 2014 to 2018 in the state of RS. Results: 25,114
notifications of self-inflicted violence were identified, and of these, 10,206 (40%) in
the age group between 15 and 29 years. It was identified that in the municipalities
framed in the urban typology there is a need to advance in the identification and
registration of violence among young people, considering that the capture of the
phenomenon predominates in tertiary care and remains almost invisible in primary
care. Accordingly, municipalities in rural typology demonstrate the importance of
reporting violence in primary care and the quality of the record. In this sense, there
Is an urgent need to sensitize schools and spaces for the daily experience of young
people as indispensable in the care network and in facing self-harm. Conclusion: It
is understood that this study can reinforce the approaches to confront violence in the
state and provide subsidies for current public policies, in the different areas involved
such as health, social assistance, education and security and that it is a stimulator
of debates and analyzes both in the academic community as well as in civil society,
and thus contribute to improving the health surveillance and health education
process and, finally, promoting a culture of peace.

Keywords: Violence. Rural Health. Urban Health. Adolescent Health.
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e com certeza teremos reflexos na saude tanto, mental quanto fisica, devido ao
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1.INTRODUCAO

1.1 Violéncia e Saude

Considerado um tema complexo, a violéncia, perpassa diversas areas de
responsabilidade social, sendo que na saude, afeta tanto a saude coletiva quanto a
individual da populacdo (MINAYO, 2008). Portanto, necessita de formulacdo de
politicas publicas especificas para sua prevencao. Evidencia-se este trecho de uma
publicacdo do Ministério da Saude (MS):

“Os danos, as lesdes, os traumas e as mortes causados por acidentes e
violéncias correspondem a altos custos emocionais e sociais e com
aparatos de seguranca publica. Causam prejuizos econémicos por causa
dos dias de auséncia do trabalho, pelos danos mentais e emocionais
incalculaveis que provocam nas vitimas e em suas familias e pelos anos
de produtividade ou de vida perdidos. Ao sistema de saude, as
consequéncias da violéncia, dentre outros aspectos, se evidenciam no
aumento de gastos com emergéncia, assisténcia e reabilitacdo, muito mais
custosos que a maioria dos procedimentos médicos convencionais”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005, p. 10).q

A violéncia passa a ser mais abordada no Brasil a partir dos anos 1990, e
devido ao grande numero de vitimas, magnitude, complexidade social e
consequéncias, é considerada um problema de saude publica. Na literatura, existem
inimeras construcdes tedricas sobre o conceito da violéncia, como por exemplo, a

classica definicao da Organizacdo Mundial da Saude:

Violéncia é “o uso intencional de forga fisica ou poder, real ou como
ameaca contra si proprio, outra pessoa, um grupo ou uma comunidade,
gue resulte ou tem grande probabilidade de resultar em ferimentos, morte,
danos psicoldgicos, desenvolvimento prejudicado ou privacao”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014a, p. 6).

O Ministério da Saude (MS) utiliza o conceito e a tipologia de violéncia definida
pela OMS (2002), classificando-a em trés tipos, conforme o autor que pratica a
violéncia: (1) Violéncia autoprovocada; (2) Violéncia Interpessoal: (2.1) Violéncia
intrafamiliar e (2.2) Violéncia Comunitaria que ocorre entre individuos sem relacao
pessoal, podendo ou ndo se conhecer; (3) Violéncia Coletiva, cometida por grandes
grupos ou paises, que subdivide-se em violéncia social (crimes de o6dio e atos
terroristas), politica (guerra e seus conflitos) e econémica (ataques motivados pelo
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lucro) (DAHLBERG; KRUG, 2007; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014;
MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Considera-se violéncia autoinfligida ou autoprovocada a lesdo em que a
pessoa produz violéncia contra si, podendo ser subdividida em comportamento
suicida e autoagressao. O comportamento suicida, é considerado a ideagdo suicida
(pensamentos ou planos suicidas), tentativas de suicidio, e se esta tentativa resultar
em morte, € definido como suicidio. A autoagresséo, € quando a intencao é de se
ferir, podendo ocorrer de forma leve, como arranhaduras, cortes e mordidas e
formas mais graves como amputacdo de membros (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2019).

Segundo a OMS o suicidio é segunda causa de morte no mundo e a quarta
causa de morte no Brasil, na faixa etaria juvenil entre 15 e 29 anos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2019). O Boletim Epidemiolégico publicado em 2019
pela Secretaria de Vigilancia em Saude no periodo de 2011 a 2017, foram
registrados 80.352 oObitos por suicidio no Brasil a partir dos 10 anos de idade, dos
quais a faixa etaria entre 15 e 29 anos corresponderam a 21.790 (27,3%), sendo
17.221 (79%) no sexo masculino e 4.567 (21%) sexo feminino (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019).

Conforme Rouquayrol (2018), as mortes por les6es autoprovocadas (suicidio)
ocuparam a quinta posi¢cao na populacéo na faixa etaria entre 10 a 14 anos, terceira
na faixa etaria de 15 a 59 anos e a sexta entre as pessoas com 60 anos ou mais.
Os mesmos dados indicaram que os residentes do estado do Rio grande do Sul,
foram os que apresentaram as maiores taxas de mortalidade por suicidio no Brasil,
conforme dados do DATASUS, Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) de
2015 (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

No Rio Grande do Sul (RS), a mortalidade por suicidio tem os piores
indicadores do Brasil, sendo que esta também € uma grande preocupagdo acerca
deste fenbmeno. Em um estudo que analisou uma série historica de 20 anos,
observou-se que em todos 0s anos o RS teve a maior incidéncia, seguido do estado
de Santa Catarina e Parana ( MENEGHEL et al., 2004; CECCON et al., 2014).

Mendes e Werlang (2014), realizaram estudo no Rio Grande do Sul que
analisou dados compreendidos entre os anos de 2000 a 2012, o qual apontou que
0S municipios pequenos, com populacgao rural, possuem taxas mais altas de suicidio

do que na populacédo urbana. Também indicaram que que o aumento da taxa nos
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residentes da zona rural tiveram relagdo com a degradacdo dos modos de vida,
devido as transformacdes sociais e econdémicas, que geraram sofrimento e afetaram
a saude mental dos moradores desta regido (MENDES; WERLANG , 2014).

A forma mais utilizada para o suicidio, € o enforcamento, seguido da
intoxicacdo exdgena. Uma das estratégias altamente recomendadas pela OMS para
o enfrentamento do suicidio é a restricdo aos meios de comete-lo. Podemos citar,
por exemplo, a restricdo no acesso aos pesticidas que faz parte da legislacdo de
diversos paises (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Estudo publicado em 2015, descreveu a evidéncia sobre o risco de suicidio
com arma de fogo vinculado a doencas mentais e transtornos por uso de
substancias psicoativas (SWANSON et al., 2015). Outro estudo apontou que na
maioria dos paises, incluindo o Brasil, 0s homens apresentam os maiores indices
de suicidio completo e que no sexo feminino observa-se o predominio de tentativas
(LEAO et al., 2019). E ainda, uma pesquisa que analisou as lesdes autoprovocadas
notificadas pelos servicos de urgéncia mostrou que ha maior tendéncia de
problemas na saude mental entre as mulheres, e por isso 0 numero de tentativas
de suicidio e automutilacdo entre elas é maior, enquanto os homens tendem a

utilizar métodos mais letais (BAHIA et al., 2017).

1.2 Vigilancia em Saude e a Saude Coletiva

No processo de constituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a Vigilancia
em Saude (VS) passa a ser vista como fundamental para a estruturacao do sistema
de saude no contexto atual, considerando seu processo permanente de
mensuracgdo, controle, andlise dos dados, € possivel a identificacdo da situacdo de
saude e os fatores de risco geradores de doengas e agravos. Com isso, € possivel
a criacao de estratégias eficazes de prevencdo e promocdo em saude. O olhar da
vigilancia amplia-se aos fatores biologicos do processo de saude e doencga,
buscando entender a influéncia dos fenGmenos sociais, econdmicos e ambientais
da populacéo na geracdo de doencgas e agravos, com 0 objetivo de controle e
reducéo de danos (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; PAIM; ALMEIDA-FILHO,
2014; CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2018).
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No Brasil, o conceito de Vigilancia em Saude (VS) vigente, foi definido na
Portaria n® 1.378 publicada em 2013:

‘A Vigilancia em Saude constitui um processo continuo e
sistemético de coleta, analise e disseminacdo de dados sobre
eventos relacionados a saude, visando o planejamento e a
implementacdo de medidas de salde publica para a protecdo da
saude da populagéo, a prevencgao e controle de riscos, agravos e
doencgas, bem como para a promocao da saude” (BRASIL, 2013,
Art. 2).

O processo de construcdo da VS focou-se nos ideais da Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB/1970), na Constituicdo Federal Brasileira (CFB/1988) e na Lei
Organica do SUS (Lei 808/1990), visando a implantacdo de um sistema de saude
anico, universal, integral, com participacdo social e com descentralizacao politica
administrativa com énfase no protagonismo dos municipios (BRASIL, 1988, 1990a;
TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; TEIXEIRA et al., 2018).

No Brasil, antes da normatizagdo do SUS, alguns fatos marcaram a histéria
e nos trouxeram ao modelo atual de vigilancia, por exemplo, a realizacdo da 3°
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que realizou o primeiro levantamento da
situacdo de saude do Brasil. Em 1975, foi criado o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SNVE), iniciou-se o0 processo descentralizacdo proposto
inicialmente pela Reforma Sanitaria Brasileira (RBS) (TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 1998; TEIXEIRA et al., 2018).

Em 1991, foi criado o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), vinculado
a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA). O CENEPI impulsionou a
descentralizacdo para os estados e municipios com apoio financeiro para o0s
estados e municipios (BRASIL, 1988; PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014).

O CENEPI, também apoiou o programa VIGISUS, para a construcdo de
sistemas de informacdes epidemioldgicas, criando o Sistema de Informacédo de
Nascidos Vivos SINASC e o Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), e foi aperfeicoado o Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) que foi
implantado em 1975 (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; TEIXEIRA et al., 2018).

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS), sdo utilizados para auxiliar na
VS e concentram as bases de dados nacionais que sdo fontes de dados
secundarios (seus dados séo coletados na sua maioria nos servicos de saude).
Mesmo com limitacBes, como a ocorréncia subnotificacdes, defasagem de tempo

da divulgacdo dos dados e incompletude de dados, que podem impactar na
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gualidade dos dados, sdo importantes, pois tratam-se de dados de facil acesso
amplamente divulgados. Os SIS estdo em constante processo de aperfeicoamento
visando a qualificacdo dos dados (MEDRONHO et al., 2009).

Atualmente os bancos de dados com as informacdes sobre a saude da
populacdo em nivel federal, concentram-se no Portal de Saude, site do
Departamento de Informatica do Ministério da Saude (DATASUS), acessadas pelo
tabulador de dados publico, TABNET. Permitindo geracao de informagdes como de
assisténcia a saude (Sistema de Informacdo Ambulatorial/SAl e Sistema de
Informacgao Hospitalar/SIH; de epidemiologia e morbidade (Sistema de Informagao
de Agravos de Notificacdo/SINAN; rede assistencial (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude/CNES,; e estatisticas vitais (Sistema de Informacao de
Mortalidade/SIM e Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos/SINASC. As
informagdes provenientes destas bases sao utilizadas corriqueiramente para
vigilancia e pesquisa em saide (MEDRONHO et al., 2009; MINISTERIO DA
SAUDE, 2020).

A atual Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), foi criada em 2003 pelo
Decreto n° 4.726, de 09 de junho de 2003, e assumiu as competéncias da
FUNANSA e CENEPI (BRASIL, 2003). Em 2006, no documento do Pacto pela
Saude, a SNVE passou a ser denominado Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
(SNVS). Entre 2007 a 2010 a SVS criou a rede nacional de Centros de Informacéao
Estratégicas e Respostas em Vigilancia em Saude (CIEVS); em 2013, a Portaria
1.378, definiu o conceito da VS no pais e o Teto Financeiro de Vigilancia em Saude
(TFVS), considerados grandes conquistas no processo de organizacdo atual da VS
(BRASIL, 2013; TEIXEIRA et al., 2018).

Em marco de 2018 ocorreu a 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em
Saude com o principal objetivo de realizacdo de debates para a formulacdo da
Politica Nacional de Vigilancia em Saude, validando a importancia deste
componente do SUS (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2018).

1.3 Vigilancia da Violéncia em Saude

No Brasil, o aumento dos eventos de violéncia levou a revisdo de Politicas

Publicas, intensificando a vigilancia dos eventos visando reduzir as taxas através
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de acdes de prevencdo e promocédo de saude. Em 2006, foi criado o Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), estruturado em dois Componentes:
primeiro o Sistema de Vigilancia Continua (VIVA continuo), para os dados de
violéncia interpessoal e autoprovocada, coletados nos servigos de salde através da
Ficha de Notificacao Individual (Anexo 1), registrados no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacao (SINAN). E segundo o Vigilancia Sentinela (VIVA Inquérito),
informacdes coletadas nos servicos de urgéncia e emergéncia por pesquisa de
amostragem realizada a cada trés anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O que deve ser notificado pelos servicos de saude sdo as violéncias
autoprovocadas e interpessoais intrafamiliares, incluindo a violéncia doméstica, a
sexual, o trafico de pessoas, o trabalho escravo, o trabalho infantil, o racismo, a
tortura e a LGBTfobia. Os demais tipos de violéncia devem ser notificados apenas
se for praticada contra criancas, adolescentes, idosos, indigenas, pessoas
portadoras de deficiéncia, populagdo LGBT e negra, bem como homens vitimas de
violéncia doméstica/intrafamiliar sexual ou autoprovocada e trafico de pessoas,
trabalho escravo, trabalho infantil, tortura e intervencéo legal (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

A Ficha de Notificacdo de violéncia interpessoal e autoprovocada (Anexo 1),
possui varios campos de preenchimento e com isso podem ser geradas informagdes
importantes. Esses dados mostram a procedéncia da violéncia no Brasil e
caracterizam o perfil das vitimas. Podemos analisar as caracteristicas sociais e
econbmicas além das regides mais acometidas (CANAVESE; POLIDORO, 2018;
CUNDA et al., 2018).

A vigilancia continua do VIVA SINAN tem os objetivos de descrever o perfil
dos atendimentos por violéncia em unidades de saude, caracterizar os perfis das
vitimas e dos provaveis autores da agressao; tipificar as violéncias e os locais de
ocorréncia; conhecer a possivel motivagado das violéncias e intervir sobre os eventos
e agravos (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018). Na Saude Coletiva, a vigilancia
continua visa a articulacdo da rede de atencdo visando atencdo integral e
humanizada, assim, considera-se estratégia fundamental ampliar o nimero de
municipio e unidades de saude notificantes bem como a qualidade do dado
informado, a¢cbes fundamentais para expanséo do VIVA e confiabilidade dos dados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019a).

A completude dos campos € um quesito importante para a qualidade do dado,

18



sendo classificado pelo percentual de registros dos campos onde a informacéo foi
ignorada. O MS faz uso da classificacdo de Romero e Cunha (2017), para mensurar
a completude, sendo considerada excelente quando o preenchimento do campo for
=295%; bom entre 90 a 95%; regular entre 70 a 90%, ruim entre 50 a 70% e muito
ruim com preenchimento inferior a 50%. Um estudo analisou a qualidade das
informacdes do ano de 2016 verificando que o percentual médio das varidveis com
relacdo a completude dos dados no Brasil correspondeu a 84,4%, considerado
‘regular’, sendo na regido sul o percentual de 89,9% (ROMERO; CUNHA, 2007;
MINISTERIO DA SAUDE, 2019b;).

Assim, visando melhorar a qualidade do dado inserido no sistema de
informacéo, faz-se necessario 0 monitoramento constante nas esferas municipal,
estadual e federal, com rotinas de limpeza e qualificacdo dos dados além do
treinamento dos profissionais de salde que realizam o registro das notificacdes de
violéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2019b).

Destaca-se que a obrigatoriedade das doencas e agravos foram incluidas ao
longo dos anos. A comunicacdo obrigatéria das violéncias praticadas contra
criancas e adolescentes foi estabelecida através do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), instituido pela Lei n°® 8.069/1990 (BRASIL, 1990b). Em 2001, o
MS pela Portaria n° 1.968, estabeleceu a notificagdo em de suspeita ou de
confirmacdo de maus-tratos contra criancas e adolescentes (BRASIL, 2001). Em
2014, definiu-se a Lista Nacional de Notificacdo Compulséria de doencas e agravos
através da Portaria MS/GM n° 1.271, onde além de obrigatéria a notificacdo torna-
se imediata (em até 24 horas) nos eventos de violéncia doméstica, sexual e de
tentativas de suicidio na esfera municipal, com o propdésito de garantir a intervencao
oportuna (BRASIL, 2014).

Segundo o Boletim da Vigilancia em Saudde no Brasil, apenas no ano de 2017,
no Brasil, corresponderam 54.417 internacdes e 63.748 mortes nos eventos de
violéncia interpessoal e autoprovocada, apresentando-se como a principal causa de
mortalidade na faixa etaria entre 15 a 49 anos de idade. No periodo entre 0s anos
de 2011 a 2017, observou-se um aumento de 186% de notificacdes, sendo que as
maiores frequéncias foram observadas no sexo feminino com aumento de 194% e
na faixa etaria de 60 anos ou mais aumento de 261%. Destaca-se que houve um

aumento significativo da cobertura do sistema de vigilancia continuo, aumentando
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0 numero de municipios notificantes de 2011 para 2017 de 38% para 77,6%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019 a).

1.4 Regides rurais e urbanas

A classificacdo das regides por zonas rurais e urbanas se transformou em um
desafio, sendo as classificacdes atuais consideradas insuficientes diante das
transformacdes socioecondmicas (RIVARA et al., 2019).

O Ministério da Saude, utiliza a classificacdo descrita no Instrutivo de
Preenchimento da Notificacdo de 2016, que adota a seguinte definicdo: (1) Zona
Urbana: area com caracteristicas de cidade, com concentracdo populacional e
existéncia de estruturas administrativas e servi¢os publicos; (2) Zona Rural: area
com caracteristicas proprias do campo, com populacdo dispersa, distante dos
centros administrativos, acesso limitado a servigos publicos, e agroproducéo; (3)
Zona Periurbana: area proxima a urbana, com aglomeracdo populacional
geralmente menos concentrada, onde as estruturas urbanas sé@o precarias e 0s
usos assemelham-se as estruturas rurais (FARIA et al., 2006; MINISTERIO DA
SAUDE, 2016).

O IBGE, utiliza a Classificacao da Situacado Censitaria do Censo Demografico
de 2010, para caracterizar estes espacos, sendo o principal critério a divisdo
administrativa, definida por legislagdo municipal (IBGE, 2016b).

A partir da metade do século XX, o “rural” e o “urbano” passaram por profundas
transformacdes, que resultaram em novos processos econdmicos, culturais,
politicos e sociais, sendo necessario rever 0s conceitos e tipologias utilizadas
(HESPANHOL, 2013; VALADARES, 2014)

Houve uma mudanca no perfil dessas regides, como por exemplo na area
rural, com o processo de modernizagao tecnoldgica da agropecuéaria, e além disso,
um espaco para se viver e desenvolver outras acdes, emergindo novas ruralidades
derivadas da presenca de atividades ndo agricolas, como o turismo e a prestacéo
de servigo. Este processo se da principalmente pela deterioracdo das condi¢fes de
vida no meio urbano, que vem levando uma revalorizagéo do campo (HESPANHOL,
2013; VALADARES, 2014 IBGE, 2017; FIOCRUZ, 2019; SOUZA; DOLCI, 2019;)

Baseado nestas mudancas o IBGE prop6s uma nova tipologia de rural e

urbano, considerando o recorte (escala) municipal, tendo como principais objetivos,



aprimorar a classificagdo utilizada no Censo Demografico 2010, aprofundar o
conhecimento geografico acerca da realidade territorial brasileira e atender a
necessidade de classificacdes por parte da academia, da administracdo publica e
da sociedade (IBGE, 2017).

O critério fundamental que baseou a tipologia foi a densidade demogréfica,
alinhada com tipologias da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econbémico (OCDE) e da Unido Europeia, reconhecidas internacionalmente.
Também foi considerado o critério de acessibilidade (localiza¢do) das areas rurais
e das menores cidades com relacdo aos centros urbanos mais estruturados, que
possuem melhores ofertas e bens e servicos (baseado na classificagdo OCDE). A
tentativa de uma classificacdo mais refinada fez com que surgissem tipologias
intermediérias entre rural e o urbano (IBGE, 2017).

Para a elaboracéo da tipologia algumas premissas foram estabelecidas:

(1) as unidades populacionais que possuiam mais de 50.000 habitantes em
areas de ocupacdo densa ou que faziam parte de concentracbes urbanas o0s
municipios foram classificados como predominantemente urbanos;

(2) as unidades populacionais com populacdo em areas de ocupacao densa
entre 25.00 e 50.000 habitantes, os municipios foram classificados conforme o
percentual de ocupagdo densa, sendo maior que 75% e entre 50 a 75%
predominantemente urbano, entre 25 a 50% predominantemente intermediario e
menor que 25% predominantemente rural;

(3) as unidades populacionais com populacdo em areas de ocupacgdo densa
entre 10.000 e 25.000 habitantes, os municipios foram classificados conforme o
percentual de ocupacao densa, sendo maior que 75% predominantemente urbano,
entre 50 a 75% predominantemente intermediario e entre 25 a 50% menor que 25%
predominantemente rural;

(4) as unidades populacionais com populacdo em areas de ocupagdo densa
entre 3.000 e 10.000 habitantes, os municipios foram classificados conforme o
percentual de ocupacdo densa, sendo maior que 75% predominantemente
intermediario, e os demais percentuais predominantemente rural e

(5) as unidades populacionais com populacdo em areas de ocupacgdo densa
menor que 3.000 habitantes o0s municipios foram classificados como

predominantemente rurais, conforme apresentado no Quadro 1 (IBGE, 2017).
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Quadro 1: Matriz conceitual para a tipologia municipal rural-urbana
Fonte: IBGE, 2017.

Distribuicao percentual da populacdo em areas de ocupacao
. ~ densa
Faixas de populacéo total Menor aue
Maior que 75% | 50a75% | 25a50% 9
25%
Mais de 50.000 Urbano
habitantes
Entre 25.000 e 50.000 Urbano Intermediario
habitantes. Urbano Rural
Entre 10.000 e 25.000 Intermediario Rural Rural
habitantes Urbano
Entr_e 3.000 e 10.000 Intermediario Rural Rural Rural
habitantes
Menos de 3.000 Rural
habitantes

Apos todos os processos de analise foram definidas as seguintes tipologias:
(1) urbano; (2) Intermediario Adjacente; (3) Intermediario Remoto; (4) Rural
Adjacente; (5) Rural Remoto. Segundo esta nova tipologia, verifica-se que 76% da
populacdo brasileira encontra-se em municipios predominantemente urbanos, e
considerando a area a maior parte € predominantemente rural 60,4% (54,6% rurais
adjacentes e 5,8% rurais remotos) (IBGE, 2017).

A definicdo das bases territoriais que serao utilizadas para definicdo entre rural
e urbano é primordial para o estabelecimento de uma boa metodologia. A maioria
dos paises necessitam desta especificacdo para os diagndsticos socioeconémicos
e para a estruturacao de politicas publicas, bem como para definicdo de acdes de
promocao e prevencao na area da saude (MALLMANN, 2005; IBGE, 2016a).

1.5 Estudo Desenvolvido na Dissertacao

Este estudo resultou na construcéo do artigo intitulado “Anélise da violéncia
autoprovocada em jovens do estado do Rio Grande do Sul a partir da tipologia de
espacos urbanos e rurais”, que foi encaminhado para publicacdo. Visando atender
a chamada publica da Revista Ciéncia & Saude Coletiva (Anexo 2) na qual aguarda-
se a analise do corpo editorial (Anexo 3).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal

-Analisar a situacdo de violéncia autoprovocada nos espacos rurais e urbanos, na
faixa etaria entre 15 e 29 anos, no estado do Rio Grande do Sul, no SINAN de 2014
a 2018.

2.2 Objetivos Especificos

-Descrever a qualidade, referente a incompletude dos dados (preenchimento), das
notificacbes de violéncia autoprovocada, a partir dos dados do SINAN, na faixa
etaria de 15 e 29 anos, de 2014 a 2018, estado do RS.

-Descrever o perfil epidemiolégico das notificacdes de violéncia autoprovocada, a
partir dos dados disponiveis no SINAN, na faixa etaria de 15 a 29 anos, de 2014 a
2018, no estado do RS.

- Espacializar os casos de violéncia autoprovocada a partir das definicbes de regido
urbana e rural utilizadas pelo IBGE, na faixa etaria de 15 a 29 anos, de 2014 a 2018,

no estado do RS.

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo e Base De Dados

Estudo descritivo realizado com banco de dados secundarios, do Sistema de
Informacgao de Agravos de Notificacao (SINAN),

3.2 Populacéo Sob Estudo

Individuos entre 15 e 29 anos, que tiveram notificacdo de violéncia
autoprovocada, que residem no meio rural adjacente, urbano, intermediario
adjacente, rural remoto e intermediario remoto, no estado do Rio Grande do Sul,
entre os anos de 2014 e 2018.
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3.3 Variaveis Analisadas

As variaveis analisadas estdo descritas no Quadro 2, baseadas na Ficha de
Notificacdo de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada (Anexol) e variaveis nao

contempladas na ficha.

Quadro 1: Descricdo das variaveis analisadas.

Variaveis Violéncia autoprovocada

Nome do Campo Possibilidade de | Categorizacao
preenchimento

Ano da notificagcdo Preenchimento Variavel interna, preenchida pelo sistema
Automatico a partir da data de notificac&o
Unidade de notificagéo Campo Fechado | 1-Unidade de Saude

2- Unidade de Assisténcia Social
3-Estabelecimento de Ensino

4- Conselho Tutelar

5-Unidade de Saude Indigena

6-Centro Especializado de Atendimento

a Mulher
7-Outros
Idade Preenchimento Campo calculado automaticamente a
Automaético partir da data de nascimento e a data de

ocorréncia do evento.

Sexo Campo Fechado | M- Masculino
F- Feminino
I- Ignorado

Raca/cor Campo Fechado | 1- Branca
2- Preta

3- Amarela
4- Parda
5- Indigena
9- Ignorado

Escolaridade Campo Fechado | 1. 12 a 42 série incompleta do EF

2. 4% série completa do EF (antigo 1°
grau)

3. 52 a 82 série incompleta do EF (antigo
ginasio ou 1° grau)

4. Ensino fundamental completo (antigo
ginasio ou 1° grau)

5. Ensino médio incompleto (antigo
colegial ou 2° grau)

6. Ensino médio completo (antigo colegial
ou 2° grau)

7. Educacao superior incompleta
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8. Educacéo superior completa
9. Ignorado
10. N&o se aplica

Municipio de residéncia da
vitima

Campo Aberto

Inserir o cddigo.Tabela com Cddigos e
nomes padronizados pelo IBGE.

Situacao conjugal

Campo Fechado

. Solteiro

. Casado/ Uniao consensual
Viavo

. Separado

. N&o se aplica

. Ignorado

©COAWNBRE

Orientacao sexual

Campo Fechado

Heterossexual

. Homossexual (gay/Iésbica)
. Bissexual

. Néo se aplica

. Ignorado

©owN P

Identidade de género

Campo Fechado

. Travesti

. Transexual Mulher
. Transexual Homem
. N&o se aplica

. Ignorado

©O©oowNEk

Presenca de deficiéncia e
transtorno

Campo Fechado

Sim
N&o
. Ignorado

onNE

Tipos de Deficiéncia Fisica,
Intelectual, visual, auditiva,
transtorno mental,
transtorno de
comportamento.

Campo Fechado

. Sim

N&o

. N&o se aplica
. Ignorado

© NP

Local de Ocorréncia

Campo Fechado

. Residéncia

. Habitacéo coletiva

. Escola

. Local de pratica esportiva
. Bar ou similar

. Via publica

. Comércio/Servigos

. Industrias/ construcao

. Outro

. Ignorado

Violéncia de repeticdo

Campo Fechado

1. Sim
2. Nao
9. Ignorado

Meio de Agressado: forca
corporal/espancamento;

enforcamento; objeto
contundente; objeto perfuro

Campo Fechado

. Sim
. N&o
. Ignorado

ON -
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cortante; substancia objeto
quente; envenenamento e
intoxicacdo; arma de fogo;
ameaca.

Fonte: Ficha de Notificacdo de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada (Versao 5.1/ 2015).

Também foram analisadas as varidveis que ndo constam na ficha de
notificagcao:
(1) niveis de atencédo: primaria, secundaria e terciaria. Classificacdo utilizada pelo
Ministério da Saude.
(2) tipologias: rural adjacente, rural remoto, urbano, intermediario adjacente e
intermediério retomo, realizando a classificacdo do municipio de residéncia da ficha
de notificagéo.

3.4 Andlises E Softwares

Utilizou-se para a descricdo e caracterizacdo das notificacdes o software
SPSS Statistics Verséo 24 e para a analise espacial utilizou-se o software ArcGIS
(10.5.1), ambos licenciados pela UFRGS.

Com o resultado dos dados obtidos com o SPSS foram realizadas analises
descritivas, e apés estruturadas as planilhas e quadros. A andlise dos niveis de
atencao considerou as informacdes contidas no site do Cadastro Nacional de
estabelecimentos em Saude (CNES), baseou-se na Portaria n°® 4.279, de 30 de
dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizagdo da Rede de
Atenc&o a Satde no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL, 2010).

Para o estudo das regides urbanas e rurais realizou-se a insercdo de
variaveis com a nova proposta de classifica¢do do IBGE, como a escala é municipal
os campos de municipio de notificagdo, municipio de ocorréncia e municipio de
residéncia foram utilizados para classificar os espacos, considerando a planilha
encaminhada por e-mail pelo IBGE que continha a reclassificacdo de todos os
municipios do estado do RS, de acordo com os novos critérios de analise explicados
no item 3.3 deste documento. A analise espacial realizada com software ArcGIS
buscou apresentar a distribuicdo espacial das notificagbes das violéncias

autoprovocadas.
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3.5 Comité de Etica

Este estudo prescinde o encaminhamento para o Comité de Etica, pois foram
utilizados dados secundarios, de dominio publico. Sendo assim, a pesquisa segue
0s principios éticos contidos nas Resolu¢cdes 466/12 e 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), e nos termos da Lei n° 12.527, de 18 de novembro de
2011 que se destina a assegurar o direito fundamental de acesso a informacao.

Contudo a pesquisa esta vinculada ao Projeto do Programa de Pesquisa para
0 SUS: Gestdo Compartilhada em Saude (PPSUS), promovido em 2017 pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS) e pelo
Ministério da Satde. Com registro e aprovacdo nos Comités de Etica em Pesquisa:
Escola de Saude Publica/SES-RS CAAE 69992817.5.3001.5312; Universidade
Federal do Rio Grande do Sul CAAE 69992817.5.0000.5347.

4, RESULTADOS

O total de notificacdes de violéncia contidas no banco de dados do SINAN,
no estado do RS, no periodo de andlise entre 2014 a 2018, foi de 104.477. Sendo
68,7% de notificacbes de violéncia interpessoal e 24% notificacdes de violéncia
autoprovocada ou autoinfligida. Dentre os principais achados, destaca-se que do
total de 25.114 notificagOes de violéncias autoprovocadas 10.206 (40%) ocorreram
na faixa etaria entrel5 a 29 anos.

Considerando a faixa etaria jovem, a maioria dos eventos aconteceram no
sexo feminino 68,56%, raca/cor branca 79,49% e heterossexuais 51,1%. Com
relagdo a reincidéncia da violéncia ocorreu em expressivos 40,97% das
notificagdes, mostrando a magnitude do fenémeno de repeticdo. A maioria da
ocorréncia da violéncia foi na propria residéncia da vitima, representado 84,2%.

As notificacbes autoprovocas na faixa etaria jovem ocorreu em 81% na
tipologia urbana, 13% na tipologia rural adjacente e 6% na tipologia intermediario
adjacente. Na tipologia rural remoto e intermediario remoto ndo foram verificadas
notificacdes de violéncia no periodo estudado.

De 2014 para 2018 houve um crescimento de 27% no numero de notificacdes

de violéncia autoprovocada, um possivel reflexo da adeséo dos servicos de saude
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ao sistema de notificacdo das violéncias, mas também do trabalho sisteméatico de
capacitacao de profissionais da rede que ocorre sob supervisdo do Centro Estadual
de Vigilancia em Saude do Rio Grande do Sul (CEVS-RS). Além disso, também
pode estar relacionado ao aumento da frequéncia dos eventos.

O meio de agressdo mais utilizado tanto no sexo feminino quanto no
masculino foi o envenenamento/intoxicacdo ocorrendo em 3.414 (60,83%)
notificacbes no sexo feminino e 1.304 (48,71%) no sexo masculino. Em todas as
tipologias observa-se que o envenenamento/intoxicacéo € mais frequente, destaca-
se algumas particularidades nas tipologias, como por exemplo, maior frequéncia de
ocorréncia de enforcamento no meio rural

Este estudo trouxe mais subsidios para a compreensdo da violéncia
autoprovocada que assola jovens do estado do RS. A partir dos determinantes
biol6gicos, sociais e, também, da escala geografica com a classificacdo proposta
pelo IBGE, percebeu-se que os municipios enquadrados na tipologia urbana tém
muito a avancar na identificacdo e no registro da violéncia entre jovens, tendo em
vista que a captura do fendbmeno prepondera na atencao terciaria e permanece
guase que invisivel na atencdo primaria. Em consonancia, os municipios na
tipologia rural demonstram a importancia da notificacdo de violéncia na atencéo
primaria e da qualidade do registro. Urge nesse sentido a necessidade de
sensibilizar as escolas, espacos de vivéncia cotidiana dos jovens quase que por
exceléncia, como indispensaveis na rede de cuidado e de enfrentamento da

violéncia autoprovocada, sobretudo entre os jovens.

4.1 ARTIGO

Artigo submetido para avaliacdo na Revista Ciéncia & Saude Coletiva.

Titulo: Analise da violéncia autoprovocada em jovens do estado do Rio Grande do
Sul a partir da tipologia de espacos urbanos e rurais.

Autores:

Odaisa Cristiane Faresin
Daniel Canavese de Oliveira
Mauricio Polidoro

Resumo:
A violéncia autoprovocada, questéao sensivel de saude publica no Brasil e no mundo,
€ considerada uma lesdo em que a pessoa inflige a si mesma, e pode ocorrer como



comportamento suicida ou autoagressdo. A OMS indica que o suicidio € segunda
causa de morte no mundo e a quarta causa de morte no Brasil, na faixa etaria juvenil
entre 15 e 29 anos. O presente estudo, com metodologia descritiva, foi realizado
utilizando a tipologia de classificacdo de espacos rurais e urbanos proposto pelo
IBGE para atender as mudancas que vém ocorrendo no Brasil e também em
consonancia com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS). No Rio
Grande do Sul, area de analise deste estudo, no periodo de 2014 a 2018 foram
registradas 104.797 notificacdes de violéncia interpessoal e autoprovocada sendo
que, deste total, 25.114 (24%) de violéncias autoprovocadas e 10.206 (40%) na
faixa etaria de 15 a 29 anos. As notificacdes foram na maioria registradas pela
tipologia de municipios urbanos com 8.285 (81,18%), seguido do rural adjacente
1.334 (13,07%) e intermediario adjacente 587 (5,75%). A andlise dos dados de
violéncia autoprovocada articulada com a escala demonstrou potencial contribuigdo
a melhoria do processo de vigilancia em saude e educacao em saude e, por fim, na
promocao da cultura de paz.

Palavras-chaves: Violéncia; Saude da Populacdo Rural, Saude da Populacao
Urbana; Saude do Jovem.

Abstract

Self-inflicted violence, a sensitive public health issue in Brazil and worldwide, is
considered an injury in which the person inflicts himself, and can occur as suicidal
behavior or self-harm. The WHO indicates that suicide is the second leading cause
of death in the world and the fourth leading cause of death in Brazil, in the youth age
group between 15 and 29 years. The present study, with descriptive methodology,
was carried out using the typology of classification of rural and urban spaces
proposed by IBGE to meet the changes that have been occurring in Brazil and also
in line with the Sustainable Development Goals (SDGs). In Rio Grande do Sul, the
area of analysis of this study, in the period from 2014 to 2018, 104,797 notifications
of interpersonal and self-inflicted violence were registered, of which 25,114 (24%) of
self-inflicted violence and 10,206 (40%) in the age group. from 15 to 29 years. The
notifications were mostly registered by the typology of urban municipalities with
8,285 (81.18%), followed by the adjacent rural 1,334 (13.07%) and the intermediate
intermediate 587 (5.75%). The analysis of data on self-inflicted violence articulated
with the scale demonstrated a potential contribution to improving the health
surveillance and health education process and, finally, promoting a culture of peace.
Keywords: Violence; Rural Health; Urban Health; Adolescent Health.

Introducéo

A violéncia, fendbmeno complexo e polissémico, acomete significativo
namero de vitimas e relaciona-se com multiplos determinantes e condicionantes. As
consequéncias para a saude abrangem aspectos fisicas e mentais, onerando o
sistema unico de saude em todos os niveis de atencao (1). Segundo Minayo (2018,
p. 37):

A violéncia, em si, ndo € um tema da area de saude, mas a afeta porque
acarreta lesdes, traumas e mortes fisicas e emocionais. Para compreender
0 impacto da violéncia sobre a saude, devemos localizar a sua discusséo
no conjunto dos problemas que relacionam saude, condicdes, situacdes e
estilo de vida.
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A violéncia autoprovocada, questao sensivel de saude publica no Brasil e
no mundo, € considerada uma lesdo em que a pessoa inflige a si mesma, podendo
ocorrer como comportamento suicida ou autoagressdo. O comportamento suicida
ou a ideacéo suicida (pensamentos ou planos suicidas) sdo as tentativas de suicidio
e, caso resulte em morte, passa a ser considerada um suicidio. Compreende-se a
autoagressao quando had uma a intengcdo de se ferir, de forma leve (como
arranhaduras, cortes e mordidas) ou mais graves (como amputacdo de membros)
(]

A violéncia autoprovocada, particularmente a tentativa de suicidio, € uma
guestado de saude publica consideravel em todas as regides do pais, contudo com
maior preocupag¢ao no Rio Grande do Sul, onde fendGmeno tem os piores indicadores
do Brasil =». Além da questéo territorial, o desafio imposto para a promocao da
cultura de paz aponta para a faixa etaria de criancas e jovens como os de maior
vulnerabilidade nesse tipo de evento o.

O Ministério da Saude utiliza o conceito e a tipologia de violéncia definida
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2002), classificando-a em trés tipos:
violéncia autoprovocada; violéncia interpessoal: violéncia intrafamiliar; violéncia
comunitaria, quando ocorre entre individuos sem relacdo pessoal, podendo ou nédo
se conhecer; violéncia coletiva, cometida por grandes grupos ou paises, subdivide-
se em violéncia social (crimes de 6dio e atos terroristas), politica (guerra e seus
conflitos) e econbmica (ataques motivados pelo lucro) @,

No Brasil, o alto indice de violéncia, aliado a marcos legais de direito a
grupos sociais como o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n® 8.069/1990),
Estatuto do ldoso (Lei n°® 10.741/2003), Estatuto da Igualdade Racial (Lei n°
12.288/2010), a Lei Maria da Penha (Lei n® 11.340/2006) levaram a criacao do
Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), estruturado em dois componentes: Sistema de Vigilancia
Continua, para os dados de violéncia interpessoal e autoprovocada coletados nos
servicos de saude e registrados no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN) e a Vigilancia Sentinela, informagdes coletadas nos servigos
de urgéncia e emergéncia por pesquisa de amostragem realizada a cada trés anos
e, A notificacdo é compulséria e deve ser realizada pelos servigos de saude nos
casos de violéncias autoprovocadas e interpessoais intrafamiliares. Incluindo a
violéncia doméstica, sexual, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil,
racismo, tortura e LGBTfobia (9).

Adiciona-se a discussao do tipo e da motivacao da violéncia a questdo da
escala, ou seja, do municipio de ocorréncia e do local (espacos publicos ou
privados) de ocorréncia das violéncias. No Brasil, relacionar fenbmenos de saude
com a escala geografica ndo € recorrente e enfrenta desafios relevantes, em
especial no contexto das transformacdes ocorridas a partir da segunda metade do
século XX que resultaram em novas e heterogéneas configuragdes socioespaciais,
econdmicas e politicas. As particularidades dos municipios e da organizacdo das
regionaliza¢cdes de salde sdo importantes na interpretacdo dos diversos fendmenos
gue acometem a saude e é sobremaneira relevante na leitura da dimensdo das
violéncias. Usualmente, os critérios basicos para a classificacdo e agrupamento de
municipios incluem a densidade demografica, as caracteristicas classicas do rural
e urbano e a designacdo dos espacos pelas leis municipais pelas divisdes
administrativas e,



O IBGE propds uma classificacdo para além da diade “rural” e “urbano”,
apoiada por critérios de densidade demogréfica, acessibilidade (localizacdo) e
alinhada com tipologias reconhecidas internacionalmente. A iniciativa buscou
acompanhar as transformacdes dos espacos e também atender o alcance e o
monitoramento dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Dentre eles
0 ODS 11, que propde tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos,
seguros, resilientes e sustentaveis; o ODS 16 visa a paz, justica e instituicdes
eficazes, que identifica e toma medidas e eficazes contra a corrupcao e a violéncia;
0 ODS 5 que busca a igualdade de género e o ODS 10, que visa a reducao das
desigualdades «,

A OMS indica que o suicidio é segunda causa de morte no mundo e a quarta
causa de morte no Brasil, na faixa etaria juvenil entre 15 e 29 anos ». Segundo o
Boletim Epidemiolégico publicado em 2019 pela Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude, no periodo de 2011 a 2017, foram registrados 80.352 dbitos
por suicidio no pais a partir dos 10 anos de idade, dos quais a faixa etéria entre 15
e 29 anos corresponderam a 21.790 (27,3%), sendo 17.221 (79%) no sexo
masculino e 4.567 (21%) sexo feminino «o.

Mendes e Werlang (2014) em estudo realizado no Rio Grande do Sul
apontaram que 0s municipios pequenos com predominancia de populacdo rural
possuem taxas mais altas de suicidio do que aqueles predominantemente urbanos,
conforme dados dos anos 2000 a 2012. Apresentaram ainda que o aumento da taxa
nos residentes da zona rural tem relacdo com a degradacdo dos modos de vida,
devido as transformacdes sociais e econdmicas, que geram sofrimento e afetam a
saude mental dos moradores desta regiao «.

Considera-se, neste sentido, que a discussdo sobre a violéncia
autoprovocada e as iniquidades entre jovens de 15 a 29 anos tem ainda uma lacuna
para a mediacdo de acdes e politicas publicas, que trata da analise e compreensao
do fendmeno nos recortes de escala do espaco brasileiro. Nesse sentido, o estudo
objetiva analisar a situacdo de violéncia autoprovocada, nos espac¢os segundo a
nova tipologia de classificacdo de arranjos populacionais do IBGE, na faixa etaria
entre 15 a 29 anos, baseado nos dados de notificagdo do SINAN, no periodo entre
2014 e 2018, no estado do Rio Grande do Sul.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo do perfil epidemioldgico das notificacdes de
violéncia autoprovocada registradas no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), com individuos entre 15 e 29 anos a partir da tipologia do IBGE
(2017) da classificacdo dos municipios em meio rural adjacente, urbano e
intermediario adjacente, no estado do Rio Grande do Sul, entre os anos de 2014 a
2018w,

As varidveis da ficha de notificacdo de violéncia interpessoal e/ou
autoprovocada selecionadas para analise foram: data da notificacdo; data de
nascimento; idade; sexo; raca/cor; escolaridade; municipio de residéncia; situacao
conjugal; orientagdo sexual; identidade de género; presenga de deficiéncia ou
transtorno; local de ocorréncia; violéncia de repeticdo; lesdo autoprovocada;
motivagao e tipo da violéncia; meio de agresséo.

Para classificacdo dos arranjos populacionais utilizou-se a tipologia proposta
pelo IBGE (2017) cujos critérios sdo os seguintes: (1) nas unidades populacionais
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gue possuiam mais de 50.000 habitantes em &reas de ocupacdo densa ou que
faziam parte de concentracbes urbanas os municipios foram classificados como
predominantemente urbanos; (2) nas unidades populacionais com populagdo em
areas de ocupacdo densa menor que 3.000 habitantes os municipios foram
classificados como predominantemente rurais. Apos inclusédo de todos os critérios
foi definida a seguinte tipologia: urbano; intermediario adjacente; intermediario
remoto; rural adjacente; rural v,

As andlises foram realizadas no software SPSS Statistics. O mapa foi
elaborado no software ArcGIS, ambos licenciados pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. As questdes éticas de pesquisa atendem a resolucao vigente, com
seu registro e aprovagdo nos Comités de Etica em Pesquisa: Escola de Salde
Publica/SES-RS CAAE 69992817.5.3001.5312 e Universidade Federal do Rio
Grande do Sul CAAE 69992817.5.0000.5347.

Resultados E Discussao

No periodo de 2014 a 2018 ocorreram 104.797 notificacBes de violéncia
interpessoal e autoprovocada no estado do Rio Grande do Sul sendo que, deste
total, 25.114 (24%) foram de violéncias autoprovocadas e 10.206 (40%) dos casos
envolveram residentes do estado na faixa etaria de 15 a 29 anos.

O Rio Grande do Sul possui 497 municipios e, conforme a tipologia do IBGE
(2017), 342 dos municipios (69%) sao rurais adjacente; 126 (25%) séao do tipo
urbano; 26 (5%) séo do tipo intermediario adjacente, 2 (0,4%) se enquadram em
rural remoto e no tipo intermediario remoto apenas 1 (0,2%) municipio. A tipologia
rural remota, que compreende 0s municipios de Garruchos e Macaramba e
intermediario remoto (municipio do Chui) ndo tiveram nenhuma notificacdo de
violéncia autoprovocada em jovens no periodo investigado.

A primeira andlise apresentada tratou da completude de preenchimento dos
campos existentes na ficha de notificacdo devido a importancia de avaliar a
gualidade e a confiabilidade dos dados. O indicador de completude foi calculado
considerando o percentual de campos preenchidos e o total de registros com a
informacédo ignorada, em branco ou sem preenchimento a partir do escore de
Romero e Cunha (2007) dividido em: excelente (= 95%), bom (90-95%), regular (70-
90%), ruim (50-70%) e muito ruim (<50%) s,

Das variaveis analisadas e apresentadas na Tabela 1, verificou-se que os
campos raca/cor e sexo possuem escores de preenchimentos excelente e bom;
escolaridade foi regular nos municipios de tipologia rural e intermediario adjacente
e ruim nos municipios do tipo urbano; o campo de orientacdo sexual teve o pior
escore de completude em todos os espacos (76,2% no rural, 73,2% no intermediario
adjacente e 59,2% no meio urbano); quanto a situacdo conjugal a completude
apresentou-se excelente nas notificagdes realizadas nas tipologias rural e
intermediario adjacente e regular no urbano; deficiéncia teve a completude
classificada como boa apenas no rural adjacente, nos demais tipos a classificagao
foi regular. Cabe apontar que municipios do tipo urbano desempenharam uma
gualidade de preenchimento de campos classificada como ruim, diferente da
situacdo que existente nas tipologias rural e intermediario (Tabela 1).

32



33

Tabela 1. Andlise da completude dos dados referentes a raga/cor; sexo; escolaridade; orientacéo
sexual; situagéo conjugal e pessoa portadora de deficiéncia, faixa etaria entre 15 e 29 anos, dados
do SINAN de 2014 a 2018, Rio Grande do Sul.

Intermediario Adjacente

Variaveis Adqu:cr::lte Urbano Total
"Raca/Cor " 97,7%  93,7% 97,1% ' 94,4%
Sexo 100% 100% 100% 100%
Escolaridade 79,1%  67,8% 78% 69,9%
Orientacdo Sexual 76,2% 59,2% 73,2% 62,2%
Situagéo Conjugal 93,2% 87,6% 93,5% 88,6%
Portadora de Deficiéncia  92,1% 81,6% 87,7% 83,3%

*Sistema de Informac&o de Notificacdo (SINAN), Rio Grande do Sul, anos 2014 a 2018.
**Excluidos municipios com tipologia intermediario remoto e rural remoto pois ndo tiveram nenhuma
notificacdo no periodo.

A Tabela 2 descreve campos da ficha de notificacdo que caracterizam o perfil
das pessoas em situacao de violéncia autoprovocada na faixa etaria entre 15 e 29
anos nos municipios do estado do Rio Grande do Sul, de 2014 a 2018. As pessoas
de sexo feminino somaram 6.997 (68,56%) e do masculino 3.209 (31,44%). No
tocante a ragal/cor, as jovens eram na sua maioria brancas em 8.113 das
notificacbes (79,49%); negras (pretas e pardas) em 1.464 das notificacbes
(14,34%); amarelas em 31 das notificacdes (0,30%) e indigenas em apenas 31 dos
casos (0,30%). Em relacdo a escolaridade, o ensino fundamental incompleto
totalizou 1.981 (19,41%) dos casos notificados, o ensino fundamental completo teve
1.145 (11,22%) notificacdes; o ensino medio incompleto totalizou 1.844 (18,07%)
de notificagcbes; o ensino médio completo com 1.514 (14,83%) notificacdes; 0 ensino
superior incompleto em 494 (4,84%) das notificacdes; o ensino superior completo
computado em 152 (1,49%) e 3 notificagcbes com a escolaridade nédo se aplica
(0,03%). Em relacéo a situacédo conjugal foram 7.003 pessoas solteiras (68,62%),
1.669 casadas (16,35%), 8 vitvas (0,08%), 197 separadas (1,93%) e 172 nao se
aplica (1,69%).

No que tange a identidade de género, 18 eram travestis (0,18%), 95 mulheres
trans (0,93%), 33 homens trans (0,32%) e relevantes 5.385 tiveram o campo
preenchido como nédo se aplica (57,20%), campo este que inclui as pessoas
cisgénero. O campo ignorado da identidade de género totalizou substanciais 4.222
notificacbes (41,37%). Na orientacdo sexual, 5.257 jovens se autodeclararam
heterossexuais (51,51%); 290 homossexuais, que inclui os homens gays e as
mulheres lésbicas (2,84%); 72 bissexuais (0,71%); 737 ndo se aplica (7,22%) e
relevantes 3.850 notificacdes tiveram a opcéao ignorado preenchida (37,72%). Em
relacéo a presenca de deficiéncias ou transtornos, 3.596 jovens (35,23%) possuiam
deficiéncia e transtorno e 4.907 (48,08%) n&o possuiam evidenciado a
interseccionalidade do fenémeno da violéncia autoprovocada.

O Ministério da Saude, no Boletim Epidemiologico de 2019, apresentou
semelhancas e diferencas com os dados identificados neste estudo. Uma
semelhanca se referem ao maior numero de notificacbes de violéncias
autoprovocadas em mulheres de raca/ cor branca e a diferenca esta em relacdo a



presenca de deficiéncia/transtorno. Enquanto o Boletim Epidemioldgico apontou a
presenca em 19,5% das notificacdes, neste estudo o percentual de pessoas com
transtorno e deficiéncia correspondeu a 35,23% «s,

Tabela 2. Descri¢édo do sexo, raca/cor, escolaridade, situa¢éo conjugal, identidade de género,
orientagdo sexual e se possui deficiéncia e/ou transtorno, das pessoas em situacdo de violéncia
autoprovocada na faixa etéria entre 15 a 29 anos, dados do SINAN.

Tipologias
o ; . - Total
Variaveis Rural Adjacentg Urbano |Intermediéario Adjacente
N % N % N % N %
Sexo
Feminino 937 70,24 5672 68,46 388 66,10 6997 68,56
Masculino 397 29,76 2613 31,54 199 33,90 3209 31,44
Raga Cor
Branca 1073 80,43 6555 79,12 485 82,62 8113 79,49
Negra (Preta+Parda) 209 15,67 1172 14,15 83 14,14 1464 14,34
Amarela 5 0,37 26 031 O 0,00 31 0,30
Indigena 16 1,20 13 0,16 2 0,34 31 0,30
Ignorado 31 2,32 519 6,26 17 2,90 567 5,56
Escolaridade
Fundamental Incompleto 334 25,04 1497 18,00 150 25,55 1981 19,41
Fundamental Completo 140 10,49 925 11,16 80 13,63 1145 11,22
Médio incompleto 285 21,36 1436 17,33 123 20,95 1844 18,07
Médio completo 216 16,19 1222 14,75 76 12,95 1514 14,83
Superior incompleto 56 4,20 411 496 27 4,60 494 4,84
Superior completa 24 1,80 125 151 3 0,51 152 1,49
N&o se aplica 0 0 3 0,04 O 0 3 0,03
Ignorado 279 20,91 2666 32,18 128 21,81 3073 30,11
Situacéo Conjugal
. 854 64,02 5731 69,17 418 71,21 7003 68,62
Solteiro
334 25,04 1224 14,77 111 18,91 1669 16,35
Casado
., 0 0,00 6 0,07 2 0,34 8 0,08
Viavo
37 2,77 147 1,77 13 2,21 197 1,93
Separado
19 1,42 148 1,79 5 0,85 172 1,69

N&o se aplica
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Ignorado 90 6,75 1029 12,42 38 6,47 1157 11,34
Identidade de género

Travesti 2 0,15 15 018 1 0,17 18 0,18

e 14 1,05 73 08 8 1,36 95 0,93

Homem 6 0,45 26 031 1 0,17 33 032

Nio se aplica 859 64,39 4588 55,38 391 66,61 5838 57,20
lgnorado 453 3396 3583 43,25 186 31,69 4222 41,37
Orientacédo sexual

Heterossexual 873 65,44 4025 48,58 359 61,16 5257 51,51
Homossexual 23 1,72 244 295 23 3,92 290 2,84

Bissexual 6 0,45 62 0,75 4 0,68 72 0,71

N&o se aplica 115 8,62 578 6,98 44 7,50 737 1,22

Ignorado 317 23,76 3376 40,75 157 26,75 3850 37,72

Possui algum tipo de deficiéncia/transtorno

Sim 369 27,66 3044 36,74 183 31,18 3596 35,23
N&o 860 64,47 3715 44,84 332 56,56 4907 48,08
Ignorado 105 7,87 1526 18,42 72 12,27 1703 16,69
Total 1334 100 8285 100,00 587 100 10206 100

* Sistema de Informacéo de Notificacdo (SINAN), Rio Grande do Sul, anos 2014 a 2018.
**Excluidos municipios com tipologia intermediario remoto e rural remoto pois néo tiveram nenhuma
notificagdo no periodo.

Na Tabela 3, que trata das caracteristicas das pessoas jovens em situacao
de violéncia segundo a tipologia de municipios, observa-se que a reincidéncia
(campo ocorreu outras vezes) esteve presente em 4.181 (40,97%) das usudrias
(os), expressando, portanto, a magnitude do fendmeno de repeticdo. O local de
ocorréncia da violéncia autoprovocada foi, na maioria das vezes, a propria
residéncia com 8.590 (84,2%) notificacdes, independente da tipologia do municipio.

A caracterizacao da violéncia em pessoas jovens e a presenca de deficiéncia
e/ou transtorno, apontados na Tabela 3, demonstrou que as jovens que possuiam
deficiéncia fisica somaram 1,02% das notificacdes; 6,14% possuiam deficiéncia
intelectual; 0,77% tinham deficiéncia visual; 0,55% possuiam deficiéncia auditiva,
49,12 % com transtorno mental e 42,71% com transtorno de comportamento. Ainda
em referéncia a Tabela 3, verificou-se que o0 meio de agresséo variou conforme a
tipologia de municipios. A for¢a corporal ocorreu em 6,58% das notificagdes nos
municipios do tipo rural; 3,96% em municipios do tipo urbano e 5,97% no tipo
intermediério. Ja o enforcamento esteve presente em 17,13% das notificagbes em
municipios do tipo rural; 10,36% no tipo urbano e 12,52% na tipologia intermediario;
0 uso de objeto contundente foi computado com 2,17% nos municipios do tipo rural;
1,41% do tipo urbano e 1,54% na tipologia de intermediario; o uso de objeto perfuro-
cortante somou 22,27% nos tipos rural; 20,28% no urbano e 25,82% na tipologia
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intermediario; a substancia ou objeto quente foi 0 meio de agressdo em 1,89% das
notificacdes em municipios do tipo rural; 1,41% nos municipios tipo urbano e 1,54%
intermediario.

O envenenamento e a intoxicacdo foram meio de agressao em 44% das
notificagdes para municipios do tipo rural; 59,57% tipo urbano e 50,48% em tipo
intermediario. Por fim, o uso da arma de fogo ocorreu em 1,62% nos municipios do
tipo rural; 0,93% do topo urbano e 0,58% do tipo intermediario adjacente. Os
resultados apresentados apontam que o envenenamento e intoxicacdo Sao 0s
maiores meios utilizados na violéncia autoprovocada, em consonancia com 0s
resultados do Boletim Epidemiolégico « - do estudo de Agadir (2013) @ que
indicaram que a intoxicacao foi a primeira causa de internacao e a segunda de 6bito
por suicidio, correspondendo a 70% das notificacdes de tentativa de suicidio.

O meio de agressdo mais utilizado tanto no sexo feminino quanto no
masculino foi envenenamento e a intoxicacdo com 3.414 (60,83%) no sexo feminino
e 1.304 (48,71%) no sexo masculino. Verifica-se, no tocante a violéncia
autoprovocada, o percentual na utilizacdo como meios de agressdo no Ssexo
feminino a forga corporal em 285 (5,06%) das notificacdes, 0 objeto perfuro cortante
em 1.215 (21,65%); enforcamento 376 (6,70%); objeto quente 72 (1,28%) e arma
de fogo com 16 (0,29%) dos casos. Ja o sexo masculino o enforcamento ocorreu
em 569 (21,26%) das notificacdes, objeto perfuro cortante 517 (19,31%), forca
corporal 84 (3,14%), arma de fogo 67 (2,5%) objeto quente 51 (1,91%), objeto
contundente 38 (1,42%).

Estes resultados se aproximam com os identificados por Bahia e
colaboradores (2017) em andlise das lesdes autoprovocadas notificadas nos
servicos de urgéncia e indicam que o numero de tentativas de suicidio e de
automutilacdo é maior entre as mulheres enquanto os homens tendem a utilizar
métodos mais letais ¢». Também estédo de acordo com Leéo e colaboradores (2019),
gue apontam que na maioria dos paises, incluindo o Brasil, 0s homens apresentam
0s maiores indices de suicidio completo, devido aos meios de violéncia
autoprovocada mais efetivos, e observam-se mais tentativas entre as mulheres .

Tabela 3. Descricdo da repeticdo ou ndo da violéncia, local de ocorréncia, tipo de deficiéncia e
meio de agressao das pessoas em situagdo de violéncia autoprovocada da faixa etaria entre 15 a
29 anos segundo tipologia de municipios, dados do SINAN de 2014 a 2018.

Tipologias
. Intermediario Total
Variavel Rural Adjacente Urbano Adjacente

N % N % N % N %
lOcorreu outras vezes |
Sim 560 41,98 3341 40,33 280 47,70 4181 40,97
N&o 644 48,28 3121 37,67 232 39,52 3997 39,16
Total Completo 1204 90,25 6462 78,00 512 87,22 8178 80,13
Ignorado 130 9,75 1823 22,00 75 12,78 2028 19,87
Total 1334 100 8285 100 587 100 10206 100

Local de ocorréncia

Residéncia 1143 8568 6945 83,83 502 85,96 8590 84,19
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Habitac&o coletiva 7 0,52 69 0,83 8 1,37 84 0,82

Escola 24 1,80 59 0,71 6 1,03 89 0,87

Local de pratica esportiva 1 0,07 4 005 0 0,00 ° 0.05

Bar ou similar 5 0,37 36 043 5 0,86 46 0,45

Via pablica 62 465 356 4,30 28 4,79 446 4,37

Comércio/Servigos 9 1 63 0,76 0 0 7?2 0,71

Industrias/construcéo 1 0,07 11 013 4 0,68 16 0,16

Outro 53 3,97 248 2,99 26 4,45 327 3,20

Total 1334 100 8285 100 584 100 10203 100

Tipos de deficiéncia

Deficiéncia Fisica 8 1,90 30 0,87 3 1,73 41 1,02

Deficiéncia Intelectual 14 3,32 220 6,41 13 7,51 247 6,14

Deficiéncia Visual 16 3,79 14 0,41 1 0,58 31 0,77

Deficiéncia Auditiva 2 0,47 19 055 1 0,58 22 0,55

Transtorno Mental 197 46,68 1695 49,42 85 49,13 1977 49,12
Transtomno de Comportamento 185~ 43,84 1452 4233 70 40,46 1707 42,41
Total * 422 100 3430 100 173 100 4025 100

Meio de Agressao

Forca corporal/espancamento 73 6,58 264 3,96 31 5,97 368 4,44

Enforcamento 190 17,13 690 10,36 65 12,52 945 11,40
Objeto Contundente 30 2,71 94 1,41 8 1,54 132 1,59
Objeto Perfuro- Cortante 247 22,27 1351 20,28 134 25,82 1732 20,90
Substancia/Objeto Quente 21 1,89 94 141 8 1,54 123 1,48
Envenenamento, Intoxicagdo 488 44,00 3968 59,57 262 50,48 4718 56,92
Arma de fogo 18 1,62 62 0,93 3 0,58 83 1,00
Ameaca 42 3,79 138 2,07 8 1,54 188 2,27
Total Meio de agresséo** 1109 100 6661 100 519 100 8289 100

*Sistema de Informacéo de Notificacdo (SINAN), Rio Grande do Sul, anos 2014 a 2018.

** O total ndo se iguala com o N pois pode ter mais de uma opgé&o na notificagéo.

***Excluidos municipios com tipologia intermediario remoto e rural remoto pois ndo tiveram
nenhuma notificagéo no periodo.

De 2014 para 2018 houve um crescimento de 27% no numero de notificacdes
de violéncia autoprovocada, um possivel reflexo da adeséo dos servicos de saude
ao sistema de notificacdo das violéncias, mas também do trabalho sistematico de
capacitacao de profissionais da rede que ocorre sob supervisao do Centro Estadual



de Vigilancia em Saude do Rio Grande do Sul (CEVS-RS). Além disso, o niumero
também pode estar relacionado ao aumento do numero de casos, apesar da
subnotificagdo. Segundo Marcolan (2018), a subnotificagdo do comportamento
suicida é notéria no sistema de saude e pode ser verificagdo nas pesquisas na
pratica com o mascaramento de dados .

Este resultado indica e corresponde aos achados do estudo realizado sobre
0 registro das notificacdes compulsérias de violéncias envolvendo criangcas e
adolescente =, em que se percebeu um aumento ano ap0s ano no numero de
registros, dando visibilidade a este evento que historicamente é silencioso. Com a
notificacdo, € possivel reconhecer os aspectos que envolvem este fendbmeno
ampliando os subsidios para o enfrentamento da violéncia .

Em relacédo a distribuicdo espacial das notificacbes apresentada na Figura 1,
nota-se uma concentracdo das notificacbes na regidao metropolitana de Porto
Alegre, Serra Gaucha e na concentracao urbana linear (BR-287) Lajeado — Santa
Maria. Destaca-se Porto Alegre com maior contribuicdo no periodo (n=1.325);
Caxias do Sul (n=477); Lajeado (n=115); Canoas, que ¢ limitrofe a capital (n=346);
Santa Maria (n=320); Santa Cruz do Sul (n=213) e Bento Gongalves (n=210). A
porcdo sul do estado é onde se visualiza a maior concentracdo de municipios
silenciosos, ou seja, que nado realizaram nenhuma notificacdo de violéncia
autoprovocada em jovens no periodo em analise, com algumas excecdes, como de
Uruguaiana (n=204) na fronteira sudoeste; Pelotas (n=151); Rio Grande (n=159) e
Bagé (n=68).

Figura 1: Distribuic&o espacial da Violéncia Autoprovocada em pessoas em situacdo de
violéncia autoprovocada da faixa etaria entre 15 a 29 anos segundo tipologia de municipios, dados
do SINAN de 2014 a 2018, Rio Grande do Sul.

Y= = — —--. Paraguai
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2014-2018
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0 100
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*Sistema de Informagéo de Notificacdo (SINAN), Rio Grande do Sul, anos 2014 a 2018.
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**Excluidos municipios com tipologia intermediério remoto e rural remoto pois ndo tiveram nenhuma
notificagdo no periodo.

Na Tabela 4 observamos os niveis de atencao das unidades notificadoras e,
na tipologia rural adjacente, as notificac6es foram realizadas atencao primaria em
30,43% do total dos casos, na secundaria com 21,21%, na terciaria com 44,23% e
em outros estabelecimentos (exemplo um servico administrativo como
Coordenadoria Regional de Saude, Secretaria Municipal de Saude ou o servico de
vigilancia em saude do municipio) com 3,97%. Na tipologia urbano, 4,63% das
notificacdes foram realizadas na atencao priméaria, 32,72% na secundaria, 57,47%
na terciaria e 5% em outros. Nos municipios classificados como intermediario
adjacente, 8,69% dos casos foram notificados pela atencdo primaria, 14,99%
secundaria, 70,19% terciaria e 5,96% outros. Percebe-se, neste sentido, a
predominancia de notificacbes nos niveis de atencdo terciario (Hospitais) com
destaque para o papel da atencao primaria nas notificacdes no tipo rural adjacente
enquanto no intermediario adjacente o destaque € com o nivel terciario. JA na
tipologia urbana, verifica-se a baixissima contribuicdo dos servicos da atencéo
primaria em saude para a notificacao.

Tabela 4. Descricdo dos niveis de atencédo onde ocorreram as notificacdes de violéncia
autoprovocada na faixa etaria entre 15 a 29 anos segundo tipologia de municipios, dados do
SINAN de 2014 a 2018, Rio Grande do Sul.

Tipologia
Nivel de atencéo |Rural Adjacente| Urbano Infégﬁgﬁgo fot
N % N % N % N %

Primaria 406 30,43 384 4,63 51 8,69 841 8,24
Secundéria 283 21,21 2711 32,72 88 14,99 3082 30,20
Terciaria 590 44,23 4761 57,47 412 70,19 1463 14,33
Outros 53 3,97 414 5,00 35 5,96 502 4,92
Ignorados 2 0,15 12 0,14 1 0,17 15 0,15
Total 1334 100 8285 100 587 100,00 10206 100,00

*Sistema de Informacéo de Notificacdo (SINAN), Rio Grande do Sul, anos 2014 a 2018.
**Excluidos municipios com tipologia intermediario remoto e rural remoto pois néao tiveram nenhuma
notificagdo no periodo.

***Qutros: vigilancia municipal, CRS, SMS e outros.

Conclusao

Este estudo trouxe mais subsidios para a compreensdo da violéncia
autoprovocada que assola jovens do estado do Rio Grande do Sul. A partir dos
determinantes bioldgicos, sociais e, também, da escala geografica com a
classificacdo proposta pelo IBGE, percebeu-se que os municipios enquadrados na
tipologia urbana tém muito a avancar na identificacdo e no registro da violéncia entre
jovens, tendo em vista que a captura do fenbmeno prepondera na atencao terciaria
e permanece quase que invisivel na atencdo primaria. Em consonancia, os
municipios na tipologia rural demonstram a importancia da notificacdo de violéncia
na atencao primaria e da qualidade do registro. Urge nesse sentido a necessidade
de sensibilizar as escolas, espagos de vivéncia cotidiana dos jovens quase que por
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exceléncia, como indispensaveis na rede de cuidado e de enfrentamento da
violéncia autoprovocada, sobretudo entre 0s jovens.

Fenémeno social complexo, a violéncia precisa também ser investigada a
partir dos espacos onde adquire materialidade, ou seja, para além do espaco
publico-privado, nos tipos de municipios e suas respectivas particularidades. Isso
porque sao estes os l6cus onde sdo estabelecidas os pactos sociais e as praticas
culturais. Ao final, tais caracteristicas parecem ser variaveis que permitirdo
aprofundar a compreensédo das tentativas de suicidio ou lesdes autoprovocadas.
Outrossim, a variancia escalar em um estado implica em situagcbes como o
planejamento nas areas da saude, da educacao, da assisténcia social, do conselho
tutelar e da seguranca publica, redes indispenséveis na prevencéo do fendémeno.

A notificacdo de violéncia no SUS pode ser considerada recente visto que 0
agravo consta ha menos de uma década no SINAN. Portanto, a analise e a
interpretacdo do fendbmeno passa pelo desconhecimento do registro, pela
subnotificagdo de casos e pela qualidade de preenchimento dos dados. Esses
aspectos sdo limitacbes consideraveis deste estudo. Contudo € indispensavel
considerar o uso dos dados do SINAN como ferramenta importante para
paulatinamente permitir aproxima¢des na compreensao da violéncia.

Como situacdo que impde estratégias intersetoriais de enfrentamento, a
analise dos dados de violéncia autoprovocada articulada com a escala demonstrou
potencial contribuicdo a melhoria do processo de vigilancia em saldde e educacao
em saude e, por fim, na promoc¢éao da cultura de paz.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A violéncia € um fenbmeno polifacetado que afeta diversos campos incluindo
a Saude Coletiva. Sua complexidade € notavel pois envolve os determinantes da
saude como fatores socioambientais, culturais, econdmicos e politicos, questdes de
género, sexo, idade, posicao social, escolaridade e também o estilo de vida das
pessoas e fatores psiquicos e emocionais. Pela sua amplitude entende-se ser

necessario diferentes estratégias para seu enfrentamento.

Destacando-se a notificagdo dos eventos de violéncia autoprovocada como
essencial para revelar a magnitude, gravidade e vulnerabilidade deste fenébmeno,
bem como, compreender o perfil epidemioldgico das vitimas e a partir desta
compreensao constituir ou aperfeicoar as politicas publicas para a atencédo e
prevencdao, e, além disso, promover a cultura da paz nestes espacos, considerando

as variantes da ocorréncia da violéncia em cada regiao.

~

O fomento a cultura de paz € um dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel, o ODS 16, que se refere a “promover sociedades pacificas, justas e
inclusivas e proporcionar 0 acesso a justica para todos e construir instituicbes
eficazes, responséaveis e inclusivas em todos os niveis”. Devendo ser ponto de
reflexdo a importancia da cultura de paz, e ndo apenas a prevenc¢ao da violéncia.

A cobertura da notificacdo de violéncia autoprovocada vem sendo ampliada
e qualificada gradualmente. Mesmo com a constatacdo do aumento do numero de
municipios notificantes em fun¢éo dos esforcos das equipes de vigilancia, ainda ha
muito para avangar neste quesito tanto na quantidade quanto na qualidade das dos
registros. Porém, entende-se a complexidade para se alcancar a cobertura
universal, pois depende da cooperacdo das unidades, de recursos financeiros e

articulacao entre os atores envolvidos.

Considerou-se como limitagbes do estudo a ocorréncia de eventos que nao
tiveram acesso aos servicos de saude, bem como os que ndo foram registrados no
sistema e a qualidade do dado, com relacdo a completude dos campos. Destarte,
mostra-se necessario a realizacdo de projetos de Educacdo Permanente (EP) a
Distancia para superagdo destas dificuldades. Idealizando englobar todos as
unidades notificadoras, tanto publica como privadas e em todos o0s niveis de

atencao, principalmente na atencdo basica pois observou-se neste estudo o



44

predominio da atencéo terciaria como fonte notificadora, sendo assim, enfatiza-se

a necessidade de EP e sensibilizacao da atencao primaria.

Outra estratégia que poderia fortalecer esta qualificacdo € o0 apoio
institucional, podendo ser utilizado como um recurso para promover a articulagao
entre vigilancia em saude, atencdo primaria e gestores e auxiliar no processo de

gualificacdo das notificacbes nos municipios e estados.

Considerando a complexidade do preenchimento da notificacédo da violéncia,
com muitos conceitos que muitas vezes depende a interpretacao individual dos
profissionais, entende-se que algumas regras podem ser automatizadas no sistema
de informacado. Esta melhoria, além de facilitar o preenchimento do SINAN pelos
profissionais, podera reduzir a heterogeneidade das informacdes auxiliando para na
gualificacdo dos dados. Outro ponto que pode ser citado é a integracédo do sistema
de informacgédo na area da saude e da seguranca publica, seria de grande valia para
ambas as areas, sempre respeitando 0s preceitos da ética e protecdo dos seres

humanos.

Com relacdo aos SIG Sistemas de Informacédo Geograficos, podem ser
utiizados como eficazes ferramentas de andlise espacial para auxiliar no
monitoramento e vigilancia loco regional e contribuir para o entendimento do
comportamento do fendbmeno. Recomenda-se a continuidade da utilizagdo deste

recurso tanto no estado do RS quanto nos municipios.

A partir dos dados de vigilancia é possivel realizar adequacdes nas linhas de
cuidado das vitimas de violéncia autoprovocada, devendo ter articulagdes
intersetoriais com os executores das politicas sociais. Sendo vital a estruturagdo de
acOes nas escolas e ambientes frequentados pelos jovens para que se promova 0

dialogo.

Entende-se que este estudo possa reforcar as abordagens de enfrentamento
da violéncia no estado do Rio Grande do Sul e que consiga dar subsidios para as
politicas publicas vigentes, nas diferentes areas envolvidas como saude,
assisténcia social, educacao e seguranca. As politicas publicas para a prevencao
da violéncia autoprovocada podem ser fortalecidas através da articulacdo entre
essas areas. A recente publicacdo da Lei n° 13.819, de 26 de abril de 2019, que
institui a Politica Nacional de Prevencdo da Automutilagdo e do Suicidio, a ser
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implementada no Brasil foi uma grande conquista devendo estar em consonéancia

com as demais politicas.

Por ultimo, espera-se que os resultados desta dissertacédo promovam a pauta
sobre suicidio, a tentativa de suicidio e a automutilagdo, temas tao sensiveis na
sociedade, principalmente na faixa etaria jovem e que dé maior visibilidade para
esse olhar que analisou o fenbmeno considerando as populagdes que vivem nas
regides rurais e urbanas. Podendo ser fomentadores de debates e de andlises tanto
na comunidade académica como na sociedade civil e nas diversas areas de
interesse e que possam contribuir na melhoria do processo de vigilancia em saude

e educacdo em saude e na promocao da cultura de paz.
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ANEXOS

ANEXO 1. Ficha De Naotificagéo Individual, Utilizada Para Notificagdo Dos Eventos

De Violéncia Interpessoal E Autoprovocada.

Republica Federativa do Brasil
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ANEXO 3. Comprovante de Recebimento Corpo Editorial

Submissdo Artigo Chamada Publica C&SC Caixa de entrada t B B

Odaisa Faresin <odaisafaresin@gmail.com= @ 29 de abr. de 2020 16:14 Y 4w
para Agendajovemsaude, Daniel, Mauricio +

Para o corpo editorial da Ciéncia & Saide Coletiva:

Apresentamos o manuscrito inédito e original intitulado ANALISE DA VIOLENCIA AUTOPROVOCADA EM JOVENS DO ESTADO DO RIO GRANDE DO
SUL A PARTIR DA TIPOLOGIA DE ESPACOS URBANOS E RURAIS”. Em atendimento a Chamada piblica para edicdo tematica da revista Ciéncia & Saude Coletiva
com encerramento dia 30/04/2020 com tematica “Condi¢do juvenil na América Latina: demandas e enfrentamentos as iniquidades em saude™.

Essa pesquisa esta vinculada ao Projeto do Programa de Pesquisa para o SUS: Gestdo Compartilhada em Saude (PPSUS), promovido em 2017 pela Fundagdo de
Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS) e pelo Ministério da Satide. Termo de Outorga 17/2551-0001 — 385-9. Com registro e aprovacio nos Comités de Etica
em Pesquisa: Escola de Satde Publica/SES-RS CAAE 69992817.5.3001.5312; Universidade Federal do Rio Grande do Sul CAAE 69992817.5.0000.5347.

Informamos que os autores e institui¢des envolvidas, bem como a responsabilidade de cada um encontram-se descritos abaixo. Autorizamos sua publicagdo na revista

Ciéncia & Saude Coletiva e declaramos que o mesmo néo foi publicado, no todo ou em parte e néo esta sendo considerado para publicacdo em outro periédico.

Odaisa Cristiane Faresin (FARESIN, OC)

Programa de Pos-graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

Realizou a organizagdo e redagdo do artigo, andlise do banco de dados, andlise dos dados e revisdo para aprovagio da versio final do manuscrito.
Email: odaisafaresin@gmail.com:

ORCID: httpsi//oreid.org/0000-0002-2576-4942

Daniel Canavese de Oliveira (CANAVESE, DO)

Programa de Pés-graduagio em Satide Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

Atuou na concepgdo da pesquisa, redagdo, andlise dos dados e revisdo a aprovagdo da versdo final do manuscrito.
Email: daniel.canavese@ufrgs.br;

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0110-5739

Mauricio Polidoro (POLIDORO, M)

Instituto Federal de Educagéo, Ciéncia e Tecnologia do Rio Grande do Sul (IFRS)

Apoiou na redagfo, analise dos mapas e revisie a aprovagdo da versdo final do manuscrito
Email: mauricio. polidoro@gmail.com:

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7278-0718

Odaisa fez a organizagdo e redagdo do artigo, analise do banco de dados e trabalhou na versdo final.

Em caso de aceitagdo deste texto por parte da revista, concordamos que os direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade exclusiva da revista e, em caso de
reprodugdo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgagdo. impressa ou eletronica, faremos constar os respectivos créditos

Atenciosamente,
Odaisa Cristiane Faresin
Dauiel Canavese
Mauricio Polidoro
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