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Apresentacao

O suicidio € uma das principais causas de morte no mundo, representando
um importante problema de saude publica. No Brasil, este fenbmeno tem adquirido
relevancia por contribuir com a carga de Obitos por causas externas que junto as
doencas cardiovasculares, neoplasicas e respiratorias fazem parte da hierarquia das
principais causas de mortalidade. Além disso, o suicidio traz implicacdes sociais,
psicolégicas e econdmicas importantes, impactando familias e comunidades.

Por ser um fenémeno complexo e de multideterminacdo, varios fatores
podem interagir para o comportamento suicida. H& evidéncias na literatura que os
fatores socioeconémicos podem contribuir para a sua ocorréncia, de forma que no
Brasil ja4 foi encontrada associacdo das taxas de suicidio com a pobreza absoluta,
mensurada pela renda média per capita e a desigualdade de renda. Estudos
também vém mostrando que salude mental e pobreza interagem num ciclo negativo
em paises de baixa renda e renda média, sendo ainda pouco exploradas as
intervencdes necessarias para quebrar este ciclo. Os fatores protetores do suicidio
também ainda sdo pouco estudados, mas ha indicios que a resiliéncia individual e
comunitéria, a protecdo social e a assisténcia a saude mental podem atenuar a sua
ocorréncia.

Estratégias de prevencdo e controle do suicidio implantadas em alguns
paises tém auxiliado na sua reducdo, mostrando que é possivel enfrentar este
problema através do apoio as pessoas que ja tentaram o suicidio ou que apresentam
vulnerabilidades que possam influenciar para sua consumacédo (WHO, 2010). No
Brasil, um importante passo foi a elaboragéo pelo Ministério da Saude, em 2005, de
uma Estratégia Nacional de Prevencdo do Suicidio e o estabelecimento das
Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio (Portaria GM/MS n°. 1.876, de
14/08/2006), mas ainda persistem lacunas no que tange a avaliacdo do impacto de
implementacdo de programas sociais e de saude para a redu¢éo do suicidio em todo

o Brasil.



Assim, intervencbes que visem o tratamento em salude mental e a
prevencdo do comportamento suicida sdo necessarias e tém se mostrado eficientes
nos paises que vém implementando programas com esta finalidade. No entanto, sdo
também importantes intervengdes que levem em consideracdo como as condi¢cdes
de vida podem precipitar a sua ocorréncia. O Brasil passou por melhorias nos
indicadores sociais e de saude, tendo a implementacdo do Programa Bolsa Familia
apresentado impacto em diversas dimensdes da vida e de saude da populacdo
brasileira, mas ainda nao foram realizados estudos que avaliem o0 seu impacto no
suicidio.

Dessa forma, esta dissertacdo representa o produto final do curso de
Mestrado em Saude Comunitaria com concentracdo em Epidemiologia e ¢é
apresentada sob a forma de artigo original de acordo com o Regimento Interno do
Programa de P6s Graduacdo em Saude Coletiva. Corresponde a avaliacao do efeito
da cobertura do PBF nas taxas de suicidio e de hospitalizacbes por tentativas de
suicidio, nos municipios brasileiros, para o periodo de 2004 - 2012. A seguir, sédo
encontrados o artigo, com as tabelas construidas para analise, e o apéndice (projeto
de pesquisa revisado apds exame de qualificacdo). Os resultados sugerem que um
Programa de Transferéncia de renda, implementado para diminuir a pobreza,
poderia ter algum efeito para a reducdo das taxas de suicidio nos municipios
brasileiros que apresentam maiores coberturas do programa.

Os resultados aqui apresentados vao ao encontro da literatura que considera
que fatores socioecondmicos podem ter efeito no suicidio e que intervencbes que
atuem na superacdo de dificuldades socioecondmicas e visem a melhoria de
condicBes de vida e de saude podem, assim, atenuar a sua ocorréncia. No entanto,
0s resultados séo a nivel ecoldgico, sendo necessarios estudos que possam verificar

esta relacdo no nivel individuado.



Resumo

Introducdo: O suicidio € uma das principais causas de morte por causa externa no
mundo, representando um importante problema de saude publica. Os fatores
socioecondémicos vém sendo associados a sua ocorréncia, tendo sido encontrada
associacao da pobreza absoluta e da desigualdade de renda com o aumento das
taxas de suicidio no Brasil. O Programa Bolsa Familia (PBF) visa atenuar os efeitos
da pobreza, impactando em diversos desfechos de saude. No entanto, ainda foram
realizados estudos que avaliem seus efeitos na mortalidade por causas externas em
todo o Brasil, e mais especificamente no suicidio. Objetivo: Avaliar se existe
associacao entre a cobertura do PBF e as taxas de suicidio e de hospitalizacées por
tentativa de suicidio nos municipios brasileiros, entre 2004 e 2012. Metodologia:
Estudo ecoldgico, com dados em painel dos 5.507 municipios brasileiros, de 2004 a
2012. As taxas de suicidio e de hospitalizacdes por tentativas de suicidio foram
calculadas por sexo, para cada municipio e ano, sendo a mortalidade padronizada
por idade. A cobertura do Programa Bolsa Familia foi categorizada em trés niveis
(<30%, >=30% e <70% e >=70%) e gradiente de duracdo (cobertura <=70% em
todos os anos, >=70% em 1 ano, >=70% em 2 anos, >=70% em 3 anos ou mais).
Foram realizadas analises com modelos de regressao binomial negativa com efeitos
fixos, ajustando-se para covariaveis socioecondmicas, demograficas e de
assisténcia. Resultados: O aumento da cobertura do PBF foi associado a reducéo
das taxas de suicidio, nas andlises brutas e ajustadas. O efeito do PBF foi mais forte
quando, além de uma maior cobertura municipal (igual ou maior que 70%), a
duracdo dessa cobertura foi mantida por 3 anos ou mais. Resultados semelhantes
foram encontrados nas hospitalizacbes por tentativa de suicidio. Em relacdo ao
sexo, a cobertura do PBF apresentou efeito na reducdo das taxas de suicidio
somente de mulheres. Concluséo: Os resultados evidenciam que a implementacéo
de programas condicionais de transferéncia de renda podem reduzir as mortes e
hospitalizagbes por tentativa de suicidio, sugerindo que estratégias que visem a
melhoria de condigcbes econdmicas e sociais podem mitigar os efeitos da pobreza na
ocorréncia do suicidio.

Palavras Chave: Programa de transferéncia condicional de renda; programa bolsa

familia; suicidio; hospitalizagfes por tentativas de suicidio; avaliagdo de impacto



Abstract

Background: Suicide is one of the leading causes of death from external causes in
the world. The Bolsa Familia Program (PBF), implemented in 2004, aims to alleviate
the effects of poverty through the transfer of a monthly benefit, as well as breaking
the intergenerational cycle of poverty through health and education conditionalities.
However, studies have been conducted to evaluate its effects on mortality from
external causes throughout Brazil, and more specifically on suicide. The aim of this
study is to evaluate the association between PBF coverage and suicide rates and
hospitalization rates for attempted suicide in Brazilian municipalities, between 2004
and 2012.

Methodology: Ecological study, with panel data of the 5,507 Brazilian municipalities,
from 2004 to 2012. The rates of suicide and hospitalizations for suicide attempts
were calculated by sex, for each municipality and year, and mortality was
standardized by age. The coverage of the Bolsa Familia Program was categorized
into three levels (<30%,> = 30% and <70% and> = 70%) and duration gradient
(coverage <70% in all years,> = 70% in 1 year,> = 70% over 2 years,> = 70% over 3
years or more). Analyzes were performed with negative binomial regression models
with fixed effects, adjusting for socioeconomic, demographic and care covariables.
Results: Increased PBF coverage was associated with a reduction in suicide rates in
the crude and adjusted analyzes. The effect of PBF was stronger when, in addition to
greater municipal coverage (equal to or greater than 70%), the coverage duration
was maintained for 3 years or more. Similar results were found in hospitalizations for
attempted suicide.

Conclusion: The results show that the implementation of conditional income transfer
programs can reduce suicide attempts and hospitalizations, suggesting that
strategies aimed at improving economic and social conditions can mitigate the effects
of poverty on the occurrence of suicide.

Keywords: conditional cash transfer programme; bolsa familia programme; suicide;
hospitalizations resulted of attempt suicide; impact evaluation
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1 Introducéo

A alta ocorréncia do suicidio no mundo, o caracteriza como um problema de
saude publica. Em 2012, a taxa padronizada por idade da mortalidade mundial por
suicidio foi de 11,4 por 100.000 habitantes (WHO, 2014). Estudos de tendéncias
indicam que o numero de suicidios tende a aumentar nos proximos anos, sendo 0s
grupos de maior risco os homens e os idosos, mas a mortalidade em jovens € a que
mais vem crescendo (Mello Santos et al, 2012).

O Brasil é o oitavo pais, em numero absoluto, na ocorréncia do suicidio, com
uma taxa, padronizada por idade, de 5,8 por 100.000 habitantes, em 2012 (WHO,
2014). No entanto, € possivel a existéncia de subnotificacdo destes dados,
proveniente do estigma social que envolve o ato suicida (Gajalakshmi e Peto, 2007),
além da possibilidade de algumas mortes serem mal classificadas como acidente ou
causa desconhecida, quando ignorada a intencionalidade (Marin-Ledn e Barros,
2003; Mello Jorge, Gotlieb e Laurenti,2002; WHO, 2014).

Observam-se, também, importantes variacées entre as regides (Meneghel et
al, 2004; Lovisi et al, 2009; Machado e Santos, 2015), com maiores taxas na regiao
Sul (9,8/100.000 em 2012), seguida da regido centro-oeste (7,6/100.000 em 2012)
(Machado e Santos, 2015). No Rio Grande do Sul, as maiores taxas sao
encontradas entre trabalhadores rurais e pescadores, o que vem sendo relacionado
também as precéarias condicbes socio-econbmicas desta populacdo além de alta
exposicdo aos pesticidas (Meneghel et al,2004). JA4 na regido centro-oeste, as
maiores taxas de suicidio vém sido atribuidas & maior presenca de indigenas na
regido. Em relacdo aos aspectos sécio-demograficos, o suicidio no Brasil segue a
tendéncia mundial, apresentando aproximadamente trés vezes maior ocorréncia
entre homens que nas mulheres (Marin-Leon e Barros, 2003; Viana, 2008; Machado
e Santos, 2015; Bando e Lester, 2014), com maior taxa entre pessoas idosas
(8,0/100.000, em 2012) (Machado e Santos, 2015). Destaca-se o fato de que a etnia
indigena € a mais afetada, com taxas, cerca de 100%, maiores que na populacao
geral (14,6/100.00, em 2012) (Machado e Santos, 2015). A mortalidade por suicidio
entre indigenas vem sendo relacionadas ao abuso de alcool, conflitos de terra na

regido e as condi¢bes sociais e econdmicas (Grubits, 2011).
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O suicidio € um fendmeno complexo e multicausal (WHO, 2014), sendo
identificado como risco tanto fatores mais distais, como os fatores socioecondémicos,
como aspectos individuais. A associacdo entre suicidio e fatores socioecondémicos
vem sido discutida e documentada (Ferretti e Coluccia, 2009; Nazarzadeh et AL
2012; Rehkopf e Buka, 2006; Stack, 2000; Kim et al, 2016). A maioria das evidéncias
sugere que fatores como renda, desemprego e posicéo social estdo associados com
a ocorréncia de suicidio (Ferretti e Coluccia, 2009; Nazarzadeh et AL 2012; Rehkopf
e Buka, 2006; Stack, 2000; Kim et al, 2016) e tentativas de suicidio (Cantor e
Neulinger, 2000). A nivel de agregados, estudos também encontraram associacao
inversa de gastos publicos com politicas sociais com a mortalidade por suicidio na
Europa (Minoiu e Andrés; 2006) e nos Estados Unidos (Yuryev et al, 2010). Além
disso, as medidas de austeridade fiscal na Grécia foram associadas com maiores
taxas de suicidio entre homens (Antonakakis e Collins, 2014). Ja na india, dividas de
programas de crédito em conjunto com baixo nivel socioeconémico foram
associados a ocorréncia de suicidio entre agricultores (Merriot, 2016). No Brasil, foi
encontrada associacdo positiva entre a taxa de suicidio com o indice de Gini e
associacao inversa com a renda meédia per capita, de maneira que a cada reducdo
de 10 pontos no indice de Gini resultaria em uma reducdo de 5,5% na taxa de
mortalidade por suicidio (Machado, Rasella e Santos, 2015).

Dessa forma, os dados sugerem que a pobreza absoluta e a desigualdade de
renda poderiam ter algum impacto na mortalidade por suicidio (Inagaki , 2010; Kim
et al, 2016; Machado, Rasella e Santos, 2015). Estudos também ja demonstraram
que privacdo socioecondmica de determinada area pode elevar as taxas de suicidio,
pelo sentimento compartilhado de desesperanca e experiéncias semelhantes em
relacdo a privacdo social (Rehkopf e Buka, 2006). Rehkopf e Buka (2006) também
colocam que comunidades com altos niveis de privagdo também tendem a
apresentar maiores niveis de fragmentacéo social, que pode influenciar a ocorréncia
do suicidio. Assim, programas que tentam suprimir os efeitos da pobreza poderiam
atenuar a ocorréncia do suicidio, por atuar em fatores que influenciam na sua
ocorréncia. Pesquisas recentes vém encontrando associacdo de programas de
transferéncia de renda com a reducgéo de transtornos mentais (Kilburn, 201), além de
que estudo realizado na Indonésia encontrou associagdo de um Programa de

Transferéncia Condicional de renda (PTCR) com o suicidio, estimando que
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subdistritos cobertos pelo programa diminuam em até 15% a probabilidade de
suicidio, em longo prazo (Christian e Roth, 2016).

No Brasil, o Programa Bolsa Familia (PBF), implementado em 2004, € uma
importante intervencdo social que visa atenuar os efeitos da pobreza absoluta
através da transferéncia de uma renda minima para as familias beneficiadas e
quebrar o ciclo intergeracional da pobreza, com o investimento em condicionalidades
de educacéo e saude. As transferéncias de dinheiro sdo realizadas através de um
beneficio basico no valor de 70 reais, destinado para familias extremamente pobres,
que em 2012, correspondiam as familias com renda mensal de até 70,00. Além
disso, ha o beneficio variavel no valor de 32 reais concedido as familias com
criancas, adolescentes, gestantes e nutrizes que tenham renda domiciliar per capita
até 140,00 (Brasil, 2012 ). Na area de saude, as condicionalidades dizem respeito ao
acompanhamento da vacinacéo e vigilancia nutricional de criancas menores de 7
anos, bem como assisténcia pré-natal de gestantes e ao puerpério. Na educacao,
frequéncia escolar de 85% para criancas e adolescentes de 6 a 15 anos, e de 75%
de jovens de 16 e 17 anos (IPEA, 2016 ).

Foram investigados os efeitos do PBF na salde, sendo encontrada
associacdo com a reducdo da desnutricdo (Paes-Sousa, Santos e Miazaki, 2011,
Paes-Sousa e Quiroga, 2010), mortalidade infantil (Rasella et al, 2013) e reducéo da
incidéncia de hanseniase (Nery et al, 2015). Contudo, ainda ndo foram realizados
estudos que avaliem seus efeitos na mortalidade por suicidio. Investigar se um
programa de transferéncia de renda condicional, como o PBF, ajuda a atenuar a
ocorréncia do suicidio é importante para auxiliar a adocdo de estratégias para a
reducdo da pobreza, possibilitando possiveis mudancas e aperfeicoamentos no
programa, como 0 incentivo a atencdo a saude mental nas condicionalidades.
Assim, este estudo tem como objetivo avaliar a associagao entre a cobertura do PBF
e as taxas de suicidio e de hospitalizacbes por tentativa de suicidio nos municipios
brasileiros, entre 2004 a 2012.
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2 Método

Trata-se de estudo ecoldgico que combina a analise de multiplas unidades de
observacédo, com desenho de tendéncia temporal. Foram utilizados dados em painel
dos 5.507 municipios brasileiros, listados no Atlas de desenvolvimento humano no
ano de 2004, que existiram em todo o periodo da andlise. Todos 0os municipios
foram examinados, através de observacoes repetidas ao longo de 09 anos, de 2004
a2012.

Os dados de mortalidade foram coletados do Sistema de Informag&o sobre
Mortalidade (SIM) e os dados de hospitaliza¢des por tentativa de suicidio do Sistema
de Informacdo Hospitalar (SIH), do Ministério de Saude. As hospitalizacdes
compreendem as internacfes a partir de 24 horas dos hospitais publicos ou
conveniados do SUS (Brasil, 2016). As variaveis socioeconémicas e demogréficas
foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e a de
Assisténcia do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). A cobertura do
Programa Bolsa Familia foi obtida a partir do banco de dados do Ministério do
Desenvolvimento Social.

A variavel de desfecho principal, Suicidio, foi definida como 6bito cuja causa
foi registrada como “lesbes autoprovocadas voluntariamente” de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencas, 102 revisdo [CID-10], codigos X60-X84. Foi
calculada ao nivel municipal e padronizada por idade para cada cinco anos, atraves
do método direto, tendo a populacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como referéncia. Foram investigadas as taxas de suicidio geral e estratificadas por
sexo para cada municipio e ano de analise.Para as Hospitalizacdes por tentativa de
suicidio foram incluidas as “les6es autoprovocadas voluntariamente que ndo causam
a morte”, segundo a CID10 (X60-X84). Foram calculadas dividindo o nimero de
hospitalizagbes por tentativas de suicidio pelo numero de habitantes no municipio.
Foram também calculadas as taxas estratificadas por sexo. As taxas de mortalidade
e de hospitalizacdes por tentativa de suicidio foram calculadas para individuos a
partir de 10 anos, uma vez que € um evento muito raro antes desta idade.
Para a Cobertura do PBF — exposicao principal — foi utilizada a Cobertura da
populacdo alvo, calculada dividindo-seo numero de familias que recebem o PBF
pelo ndamero total de familias elegiveis, transformado em percentagens,

multiplicando por 100 (Brasil, 2015). Posteriormente, a cobertura foi categorizada em
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trés niveis (<30%; >=30% e <70%; e >=70%) e gradiente de duracdo (cobertura
<=70% em todos os anos; >=70% em 1 ano; >=70% em 2 anos; >=70% em 3
anos ou mais). Foram, também, incluidas como controle, variaveis
sociodemogréficas, econbmicas e de assisténcia: Porcentagem de pessoas
empregadas - porcentagem da populagdo com 16 anos ou mais empregadas; Taxa
de urbanizagdo - porcentagem de pessoas vivendo nas cidades ; Porcentagem de
pessoas com baixa escolaridade - porcentagem de pessoas com ensino
fundamental incompleto (até oito anos de estudo); Porcentagem de pessoas com
baixa renda - porcentagem da populacéo residente com renda domiciliar mensal per
capita de até R$ 140,00; Porcentagem de pessoas separadas - porcentagem de
pessoas que se declaram divorciadas; Porcentagem de domicilios com um morador-
porcentagem de domicilios particulares ocupados com apenas um morador;
Porcentagem de individuos que se declaram pentecostais; Cobertura de PSF- razédo
entre o numero total de pessoas cadastradas no programa dividido a populacdo do
municipio. Todas estas variaveis foram selecionadas baseadas nas evidencias de

associacdo com o suicidio, apresentadas na literatura.

Analise estatistica

Foram utilizados modelos de regressdo binomial negativa para avaliar a
associacdo da cobertura do PBF com as taxas de suicidio e as de hospitalizacbes
por tentativa de suicidio. A variavel tempo foi introduzida nos modelos para controlar
o efeito do tempo nas mudancas politicas e tendéncias seculares que podem afetar
todos os municipios (Wooldridge JM, 2005). O modelo de regresséo estimado foi:
(Yit) = ai + B1BF; + pXnj + yt ui; , onde Yj; se refere ao numero de de suicidio ou de
hospitalizacGes por tentativa de suicidio sobre a populacéo residente no municipio i
no ano t; a;, o efeito fixo para 0 municipio i que captura todos os fatores de tempo
invariante ndo observados; BFit foi a cobertura do Bolsa Familia para o municipio i
no ano t; Xnit o valor de cada covariavel do modelo, incluindo todos os
determinantes socioecondémicos, demograficos e de assisténcia, no municipio i no
ano t; yt foi o efeito especifico de tempo; e uit, o erro. Para avaliar se o tamanho dos
municipios poderia influenciar nos resultados, foram realizadas analises
estratificadas considerando os municipios com a populagdo menor ou igual a 10.000

habitantes, entre 10.000 e 50.000 e maior ou igual a 50.000 habitantes. Foram
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também realizadas andlises estratificadas por sexo para avaliar se o efeito do PBF
nas taxas de suicidio e de hospitalizac6es se mantinha para os dois sexos.

Teste de especificacdo de Hausman foi realizado para analisar a robustez
dos resultados, em relacdo ao modelo de regressao escolhido para dados em painel.
Os modelos com diferentes especificagbes foram montados a partir do mesmo
conjunto de dados, incluindo regressdes de Poisson e Binomial Negativa, tendo sido
utilizados os critérios de Informacdo de Akaike (AIC) e Bayesiano (BIC) para
estabelecer o modelo que melhor se ajusta aos dados (Hilbe, J. M., 2007). Todas as
andlises estatisticas foram realizadas utilizando Stata (v.12).

O presente estudo trabalhou com dados secundarios de dominio publico,

n&o necessitando aprovacdo de Comité de Etica em Pesquisa.

3 Resultados

De 2004 a 2012, houve aumento de 4% nas taxas de suicidio, ao passo que
as hospitalizacdes decorrentes de tentativas de suicidio decresceram 36,56%. A
cobertura do Programa Bolsa Familia (PBF) aumentou 46,64%, acompanhada da
melhoria das condi¢cdes soOcio-econbmicas, com a porcentagem de pessoas com
baixa renda decrescendo 26,76%, da taxa de empregabilidade aumentando 7,26% e
da baixa escolaridade diminuindo em 21,83%. Em relacdo aos dados sécio-
demograficos, a média de urbanizacdo aumentou no periodo do estudo (7,02%),
assim como a porcentagem de pessoas divorciadas (59,75%). Referente a
assisténcia a saude, a cobertura média do Programa Saude da Familia (PSF) nos
municipios cresceu de 60%, em 2004, para 77,23% em 2012 (tabela 1).

A Tabela 2 mostra as associacdes brutas e ajustadas entre niveis de
cobertura municipal do PBF e as taxas de suicidio. Na analise, o aumento da
cobertura foi associado com a reducdo das taxas de suicidio, apresentando relacao
dose-resposta estatisticamente significativa mesmo ap0s 0 ajuste para as
covariaveis socioecondémicas, demograficas e de assisténcia. Por exemplo, quando
comparados com municipios com baixa cobertura (menor que 30%), as taxas de
suicidio foram significamente reduzidas nos municipios com cobertura entre 30% e
70% (RRpruta:0,966; 1C95%: 0,960-0,972) e maiores que 70% (RRpua: 0,942;
1C95%:0,936-0,947).
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Aumento da porcentagem de populagdo de baixa renda, da baixa
escolaridade, de pessoas separadas, do isolamento social, mensurado pela
porcentagem de familias com um morador, e da cobertura do PSF foram associados
ao incremento das taxas de mortalidade por suicidio. A porcentagem de pessoas
empregadas, de pessoas que se declaram pentecostais e a taxa de urbanizagao
foram associados negativamente com as taxas de suicidio. Resultados semelhantes
foram obtidos quando repetidas as analises com hospitalizacdes por tentativa de
suicidio, como também estratificando por tamanho da populacdo municipal (menor
que 10.000, entre 10.000 e 50.000 e maior que 50.000), mantendo a magnitude e a
direcdo das associacdes entre as taxas de suicidio e a cobertura do PBF (tabela 2).

Em relacdo aos resultados para o PSF, um teste de sensibilidade foi
realizado com as taxas municipais de mortalidade proporcional de suicidio e de
causas externas mal definidas (ndmero de outras causas externas de lesdes
acidentes (W00-X59) e eventos cuja intencdo é indeterminada (Y10-Y34), segundo a
CID10), ambas em relacéo ao total de débitos por causas externas. Foi verificado que
a média da mortalidade proporcional de suicidio em relacdo as causas externas
aumentou de 9,34% para 9,98%, entre 2004 e 2007, decrescendo apds este
periodo, voltando para 9,33%, em 2012 (tabela Al,anexo 1). JA& em relacdo a média
da mortalidade proporcional de causas externas mal definidas, houve decréscimo de
-12,74%, no periodo estudado, variando de 28,26% em 2004, para 24.66% em 2012.
O aumento da cobertura do PSF foi associado com a reducdo da mortalidade
proporcional de causas externas mal definidas (RR: 0,997; 1C95%:0,997-0,998)
(tabela A2, anexol).

Avaliando a associacao entre o gradiente de duracao da cobertura do PBF e
as taxas de suicidio, os resultados mostraram que o aumento do tempo de cobertura
de 70% ou mais do PBF foi associado com o decréscimo das taxas de suicidio, de
forma que os municipios com trés anos ou mais de cobertura apresentaram maior
magnitude de associagcdo com a reducédo das taxas de mortalidade. Resultados
semelhantes foram encontrados para as hospitalizacdes por tentativa de suicidio
(tabela 3).

Em relag&o ao sexo, o aumento da duracdo da cobertura de 70% ou mais ,
a partir de 02 anos de cobertura, foi associado ao decréscimo das taxas de suicidio
de mulheres. Entre os homens, ndo houve associagéo estatisticamente significativa.

Ja em relacdo as hospitalizagdes por tentativas de suicidio, 0 aumento do gradiente
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de duracdo da cobertura do PBF foi associado a diminuicdo das hospitalizacfes

tanto em homem quanto em mulheres (tabela 3).

4 Discussao

Os resultados desse estudo mostram que o aumento da cobertura do
Programa Bolsa Familia estd associado a reducdo das taxas de suicidio nos
municipios brasileiros, mesmo ap0s 0 ajuste para fatores socioecondémicos,
demograficos e de assisténcia. O efeito do PBF foi mais forte quando, além de uma
maior cobertura (igual ou maior que 70%), a duracdo dessa cobertura foi mantida
por trés anos ou mais. Foram também realizadas verificagdes de robustez, tendo os
resultados se mantido tanto nas taxas de suicidio quanto nas hospitalizacbes por
tentativas de suicidio, mostrando que ha uma tendéncia comum no efeito do PBF
para a reducdo dos 6bitos e das hospitalizagcbdes decorrentes da auto-violéncia
intencional. Além disso, o efeito foi mantido mesmo apo6s estratificacdo por
tamanhos distintos dos municipios. Em relacdo ao sexo, a cobertura do PBF
apresentou efeito na reducéo das taxas de suicidio de mulheres.

O primeiro achado deste estudo de que a maior cobertura do PBF esta
associada a menores taxas de suicidio esta alinhado a literatura que considera que
programas de transferéncia de renda podem atenuar os efeitos da pobreza,
proporcionando melhor qualidade de vida e consequente reducdo do suicidio
(Kilburn et al, 2016). Pesquisas vém sugerindo que a pobreza pode influenciar a
ocorréncia de suicidio (Inagaki, 2010; Kim et al, 2016), tendo estudo realizado no
Brasil encontrado que tanto a pobreza absoluta, mensurada pela renda média per
capita domiciliar, como a desigualdade de renda, mensurada pelo indice de gini,
estdo relacionadas ao aumento das taxas de mortalidade de suicidio nos municipios
brasileiros (Machado, Rasella e Santos, 2015). Os programas de transferéncia de
renda reduzem ndo somente a pobreza, mas também podem estar associados a
outros fatores que também influenciam o suicidio, como a reducdo de sintomas
depressivos (Kilburn et al,201) e transtornos mentais comuns (De Silva et al, 2007),
além de aumento da melhoria da saude mental (Baird et al,2013) e do aumento da
percepcao de esperanca e otimismo (Kilburn et al, 2016), entre os beneficiarios.

Em consonancia, evidéncias também apontam a existéncia de uma relacéo

ciclica entre pobreza e salude mental, em paises de baixa e média renda (Lund et al,
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2012). Estresse associado as circunstancias econdémicas e maior exposicao a
traumas e violéncia pode aumentar o risco de ocorréncia de doenga mental entre
pessoas que vivem nha pobreza (Lund et al, 2012). Em contrapartida, o declinio da
salude mental pode aumentar a pobreza com a reducdo da produtividade no
emprego e da capacidade de insercédo produtiva, além de maior risco de perda de
emprego e de rendimentos e acréscimos nas despesas com remeédios e tratamentos
(Lund et al, 2012).

Estudos vém mostrando que maior investimento no bem-estar publico esta
associado a reducédo das taxas de suicidio (Zimmerman, 2002; Minoiu e Rodriguez,
2008;Yurvey et, 2011), além de que a confianca da populacédo nas politicas de bem-
estar social exercem um efeito protetor no que diz respeito ao comportamento
suicida (Yurvey et, 2011). A associacdo de um programa de transferéncia de renda
com a reducdo da ocorréncia de suicidio foi demonstrada em estudo precedente
realizado na Indonésia, com dados do programa piloto do Programa de
Transferéncia de Renda Condicional Keluarga Harapan (PKH) (Christian e Roth,
2016).

Na experiéncia do PKH, antes da implementacdo para toda a populagcao
com extrema pobreza, foi lancado um programa piloto em sete provincias
selecionadas com base na diversidade da Indonésia e disponibilidade para participar
no estudo, sendo o tratamento atribuido aleatoriamente nos subdistritos. Através de
uma analise de dados, selecionando os subdistritos tratados e os nédo tratados, nos
anos de 2007 a 2011, verificou-se uma reducéo de cerca de 15% da ocorréncia do
suicidio, nos subdistritos que implementaram o programa. Na experiéncia brasileira,
como o PBF foi implementado a nivel nacional a partir de 2004, no presente estudo,
utilizou-se dados de todos os municipios brasileiros do periodo, o que possibilita
uma avaliacdo mais generalizada, sendo o tratamento avaliado através do eixo de
variacdo do nivel da cobertura do PBF entre os municipios, evidenciando que o PBF
poderia ter algum impacto sobre as taxas de suicidio e hospitaliza¢des por tentativa
de suicidio. Além disso, no estudo anterior ndo foi possivel obter dados de contagem
sobre a ocorréncia do suicidio, sendo o suicidio categorizado como ocorréncia, ou
nao ocorréncia em cada subdstrito (Christian e Roth, 2016). Ja o presente estudo
obteve dados da frequéncia e da variacdo da mortalidade e das hospitalizacdes para

cada municipio, através da quantificacdo da ocorréncia de cada evento.
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O PBF pode influenciar a ocorréncia de suicidio ao cumprir 0S seus
principais objetivos de alivio imediato da pobreza, através da transferéncia do
beneficio as familias extremanente pobres e do investimento no capital humano,
com as condicionalidades de educacédo e saude (MDS, 2016). A transferéncia de
dinheiro pode proporcionar maior estabilidade financeira, o que ajudaria a diminuir
0 estresse relacionado a aspectos econémicos e a subsisténcia (Haushofer e
Shapiro, 2016), aumentando o bem-estar (Baird et al., 2013; Haushofer e Shapiro,
2016). As transferéncias regulares de renda podem auxiliar também na reducéo de
fatores que podem precipitar a ocorréncia de suicidio, como menor consumo de
alcool, e menor diagnéstico de outros transtornos mentais (Paxson e Schady, 2007,
Hidrobo, 2015; Baird et al., 2013; Haushofer e Shapiro, 2016). Ja4 as
condicionalidades de educacdo podem atuar a nivel prospectivo, auxiliando no
aumento da escolaridade e consequente inclusdo no mercado de trabalho (MDS,
2016). Ha evidéncias de que a baixa escolaridade e o desemprego sao preditores
associados a mortalidade por suicidio (Stack,2000, Kdélves et al., 2013). Dessa
forma, programas que visam mitigar estes fatores, como o PBF, podem também
contribuir para a reducdo das taxas de suicidio. Ademais, através das
condicionalidades de saude ha o aumento do acesso aos servicos de saude (MDS,
2016). E necessario considerar que a maioria das pessoas que tentam suicidio
procura ajuda anteriormente (WHO, 2005), de forma que o acesso ao servico de
saude possibilitaria 0 reconhecimento de sinais e sintomas de comportamento
suicida, além de tratamento de transtornos psiquiatricos, que sao importantes
preditores do suicidio (Nock et al, 2008; WHO, 2014), e encaminhamento para a
rede de atencédo psicossocial.

Outro achado importante encontrado neste estudo foi a reducdo das taxas
de suicidio e de hospitalizacdes por tentativa de suicidio, com o aumento da
cobertura do PBF no tempo, indicando a importancia do efeito a longo prazo de
intervencdes a nivel social(Christian e Roth, 2016). Em rela¢do ao sexo, o tempo de
cobertura apresentou associagao estatisticamente significativa com a reducgédo das
taxas de suicidio somente entre as mulheres. Isso pode estar alinhado ao fato que o
beneficio do PBF é recebido pela mulher e pode, portanto, afetar a dinamica das
familias, fortalecendo a auto—estima e poder de decisdo feminino (Hidrobo, 2015), o
qgue poderia influenciar a melhoria de condi¢des de vida e consequente reducgéo das

taxas de suicidio. Ja foi demonstrado que programas de transferéncia de renda
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podem ter um impacto no aumento do bem—estar geral e na felicidade auto-referida
em mulheres (Buller et al., 2016). No Brasil, evidéncias qualitativas tém mostrado
gue o recebimento do PBF contribui para o empoderamento da mulher, promovendo
maior autonomia e visibilidade na comunidade (Rego e Pizani 2013; Moreira et al. ,
2012), sendo legitimadas como representantes e porta-voz das familias (Rego e
Pizani 2013).

No presente estudo, os fatores socioeconémicos- percentual de pessoas com
baixa escolaridade e o percentual de pessoas com baixa renda- foram identificados
como fatores de risco para as taxas de suicidio dos municipios brasileiros,
respaldando os achados de que as taxas de suicidio podem ser influenciadas pela
cobertura do PBF, ja que este visa contribuir para o0 aumento da renda das familias e
a superacao do ciclo de pobreza, aumentando o acesso a escola (MDS, 2016). Além
disso, neste estudo, maiores taxas de empregabilidade apresentaram relagcao
protetora para as taxas de suicidio.

Foi encontrada também associacao estatisticamente significante entre fatores
sécio-demograficos e as taxas de suicidio, neste estudo. A urbanizacdo foi
associada negativamente com as taxas de suicidio. Resultado semelhante foi
encontrado anteriormente, em que o risco de apresentar maior taxa de suicidio
seguiu um gradiente de intensidade de associacdo dos municipios maiores para 0s
menores, que possuem menor nivel de urbanizacdo (Marin-Leon,Oliveira e Botega,
2012). O menor nivel de urbanizacéo estaria relacionado ao aumento das taxas de
suicidio a medida que pode haver maior privagdo econdémica e menor assisténcia a
saude mental (Marin-Ledn,Oliveira e Botega, 2012). O maior nUmero de pessoas
gue se declaram pentecostais também foi associado negativamente com as taxas de
suicidio. A religido pode ser um fator protetor, uma vez que esta pode diminuir o
isolamento social e aumentar a interacdo social (Stack, 2000). A porcentagem de
domicilios ocupados com apenas um morador, que vem sendo utilizada na literatura
como proxy para avaliar o isolamento social (Kolves, 2013), foi associado
positivamente com as taxas de suicidio. O isolamento social vem sendo apontado
como um importante preditor do suicidio (Kolves, 2013), tendo sido mensurado em
estudos agregados através do numero de pessoas que residem no domicilio, bem
como pelo numero de pessoas solteiras e divorciadas (Kolves, 2013). Sugere-se que
o isolamento reduz o nivel de apoio social dos individuos em momentos de crise,

além de diminuir a integracdo com os pares (Kolves, 2013). De forma consistente
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com estes achados, municipios com maiores percentuais de pessoas solteiras
apresentaram maior risco de ter taxas maiores de suicidio, neste estudo.

Em relacéo a assisténcia, o PSF foi positivamente associado a ocorréncia de
suicidio. Nao existe nenhuma evidéncia para acreditar que maiores coberturas de
PSF possam causar aumento da mortalidade por suicidio nos municipios. Acredita-
se, portanto, que este efeito deveu-se a um artefato gerado pela melhoria da
qualidade do registro dos oObitos por suicidio o que resulta em maior detec¢do (Chan
et al, 2015). No Brasil, Ja foi demonstrado que o PSF tem um importante efeito na
melhoria da qualidade da informacéo vital (Rasella, Aquino e Barreto, 2010). No
presente estudo, além da média da mortalidade proporcional de suicidio por causas
externas ter aumentado em uma parte do periodo estudado, sugerindo que estas
podem ter sido melhor definidas, a média da mortalidade proporcional de causas
externas mal definidas pelo total de causas externas decresceram. A maior
cobertura de PSF, também, foi associada com a reducdo da mortalidade
proporcional de causas mal definidas, evidenciando que o PSF também tem efeito
na melhoria do registro dos Obitos por causas externas e possivelmente de suicidio.

Uma importante limitacdo deste estudo é a impossibilidade de determinar os
individuos que apresentaram a exposicdo e o desfecho, pois por ser um estudo
ecolégico, a informacdo sO6 esta disponivel a nivel agregado. No entanto,
considerando-se que o suicidio € um evento relativamente raro no Brasil, a
abordagem ecoldgica possibilitou uma analise longitudinal do fenbmeno em todo o
pais, com baixo custo. Outra possivel limitacdo seria a andlise dos municipios como
unidades de observacdo independente do tamanho destes. Foram realizadas
analises estratificadas por tamanho dos municipios tendo os resultados se mantido
consistentes em todas as estratificacfes. Dessa forma, os resultados ndo foram
influenciados pelo tamanho dos municipios.

A qualidade dos dados do SIM e do SIH também é uma possivel limitacao,
devido a possibilidade de subnotificacdo dos dados de suicidio (Marin-Leén e
Barros, 2003; Mello Jorge, Gotlieb e Laurenti, 2002). Entretanto, para testar a
robustez do efeito do PBF sobre a ocorréncia de suicidio nos municipios, foram
realizadas analises, tanto com a mortalidade , quanto com as hospitaliza¢cdes por
tentativas de suicidio, para verificacdo de tendéncia comum entre os dados, visto
gue a literatura indica que o suicidio e as tentativas de suicidio tém caracteristicas

fenomenoldgicas semelhantes (Bertolote,Mello-Santos e Botega,2010), podendo
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possuir determinantes contextuais em comum. Além disso, no modelo de regresséo
de efeitos fixos, utilizado neste estudo, é realizada a analise através da variagdo do
tempo dentro de cada unidade observacional, comparando 0s municipios com eles
mesmos ao longo do tempo (Wooldridge, 2005). A analise seria, assim, tendenciosa
se houvesse a introducdo de um erro sistemético em periodos especificos de
tempo, ou se o registro dos Obitos ou das hospitalizacbes variar de acordo com
algumas das variaveis estudadas. O mesmo nao ocorre se o subregistro seguir uma
variacao aleatéria, sendo necessaria a realizacdo de estudos que possam confirmar
gue a subnotificacdo ocorra ou néo aleatoriamente (Martins Junior et al, 2016) .

E importante salientar também que as hospitalizagdes compreendem
apenas as internacdes a partir de 24 horas dos hospitais publicos ou conveniados do
SUS (Brasil, 2016). Tentativas de suicidio menos graves, ou que nao foram
atendidas no SUS, ndo sédo incluidas na contagem. Portanto, os resultados nao
podem ser generalizados para as tentativas de suicidio, mas para aquelas mais
graves,que demandaram internacdes. Outra limitacdo do estudo foi a utilizacdo da
técnica de interpolacdo e extrapolacdo para estimacdo dos valores anuais das
covariaveis nao cobertas no periodo do estudo, a partir dos valores conhecidos nos
censos. No entanto, estes procedimentos apesar de sujeitos a erros de estimativa,
séo confiaveis na maioria das vezes (Nery et al,2014).

Um ponto forte do presente estudo é o uso da analise de dados em painel
longitudinal, que possibilita explorar a influéncia do PBF e caracteristicas contextuais
sociais e econdmicas dos mesmos municipios ao longo do tempo, fornecendo
evidéncia mais forte para a relacado encontrada (Wooldridge, 2005). No entanto, por
ser um estudo ecoldgico, € necessaria a concretizacdo de estudos individuados para

verificacdo da relacdo encontrada a nivel municipal.

5 Conclusao

O aumento da cobertura do PBF foi associado a redugdo das taxas de
suicidio e de hospitalizacbes por tentativas de suicidio nos municipios, havendo
também um efeito dose-resposta estatisticamente significativo, sugerindo que o
aumento da cobertura do programa, bem como do tempo de cobertura poderiam

ocasionar em menor numero de 6bitos e hospitaliza¢des por tentativa de suicidio.
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Em consonancia com estes resultados, houve associacdo de fatores
socioecondmicos como maior percentual de pobres e de baixa escolaridade com o
aumento da mortalidade e de hospitalizacbes, enquanto a taxa de empregabilidade
foi associada a reducdo destas. Estes resultados apodiam a ideia de que
cirscunstancias econémicas podem estar associadas a ocorréncia de suicidio e a
implementacgéo de programas condicionais de transferéncia de renda teria potencial
para evitar mortes auto-provocadas e altas despesas com hospitalizacdes
resultantes de tentativas de suicidio, especialmente, programas que usam

condicionalidades para quebrar o ciclo de pobreza.
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Tabela 1. Média e Desvio Padrdo das variaveis selecionadas para os municipios brasileiros (n. 5.507)

2004 2012 Porcentagem

Média DP Média  DP de Mudanga
Variaveis
Taxa de Suicidio* 7,85 14,71 8,16 13,68 3,99
Taxa de Suicidio Homens* 12,65 25,65 12,95 23,39 2,37
Taxa de Suicidio em Mulheres* 2,99 1,26 3,38 1,26 13,22
Taxa de hospitalizacdo por tentativa de
suicidio 6,37 24,86 4,04 13,86 -36,56
Taxa de hospitalizagdo por tentativa de
suicidio Mulheres 524 21,00 6,54 25,28 24,98
Taxa de hospitalizacdo por tentativa de
suicidio Homens 6,93 31,01 2,78 12,32 -59,86
Cobertura do PBF na populacéo elegivel 62,16 22,36 91,15 16,29 46,64
% de pessoas com baixa renda 56,55 20,95 41,42 22,80 -26,76
Baixa Escolaridade 75,63 8,11 59,12 10,56 -21,83
Taxa de Empregabilidade 58,43 16,54 62,67 14,72 7,26
Taxa de Urbanizacéo 60,89 22,55 65,17 21,79 7,02
% de pessoas divorciadas 2,86 1,60 3,88 1,98 35,71
% de pentecostais 9,32 5,76 11,54 6,78 23,80
Cobertura do PSF 60,00 37,61 77,23 29,20 28,72

Abreviagdes: DP = Desvio Padrédo
* taxa padronizada
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Tabela 2. Modelo de regressdo com efeitos fixos entre as taxas de  suicidio e as taxas de  hospitalizagBes por tentativa de suicidio  com

o nivel de cobertura do PBF, total e estratificada por tamanho da populacdo, para os municipios brasileiros, 2004-2012 .

Total populagdo<=10.000 populagdo entre 10.000 e 50.000 populagdo>=50.000
Bruto Ajustado Ajustado Ajustado Ajustado

Variaveis RR IC (95%) RR IC (95%) RR IC (95%) RR IC (95%) RR IC (95%)
Mortalidade por suicidio
‘Coberturado PBF<30% 1,00  _ 100 T 1,00 _ " 100 <~ _ 77777100 T
Cobertura do PBF >=30% e <70% 0,966 (0,960-0,972) 0,968 (0,963-0,974) 0,956 (0,944-0,968) 0,962 (0,953-0,972) 0,981 (0,972-0,991)
Cobertura do PBF >=70% 0,942 (0,936-0,947) 0,939 (0,933-0,945) 0,921 (0,909-0,933) 0,932 (0,923-0,942) 0,956 (0,947-0,966)
% de pessoas com baixa renda _ _ 1,003 (1,003-1,004) 1,004 (1,004-1,004) 1,003 (1,003-1,004) 1,003 (1,002-1,003)
% de empregados _ _ 0,997 (0,997-0,997) 0,999 (0,998-0,999) 0,998 (0,998-0,999) 0,995 (0,994-0,997)
Baixa escolaridade _ _ 1,009 (1,008-1,009) 1,005 (1,003-1,006) 1,006 (1,005-1,007) 1,007 (1,006-1,009)
% de pessoas separadas _ _ 1,008 (1,004-1,012) 1,009 (1,002-1,015) 1,008 (1,003-1,013) 1,010 (1,002-1,019)
% de pessoas que se declaram pentecostais _ _ 0,982 (0,980-0,983) 0,988 (0,986-0,990) 0,987 (0,986-0,989) 0,984 (0,982-0,986)
Taxa urbanizacio _ _ 0,998 (0,997-0,998) 1,003 (1,002-1,004) 1,004 (1,004-1,005) 0,998 (0,997-0,999)
%de domicilios com um morador _ _ 1,046 (1,044-1,049) 1,014 (1,010-1,018) 1,052 (1,048-1,055) 1,014 (1,009-1,019)
Cobertura do PSF _ _ 1,001 (1,001-1,002) 1,001 (1,001-1,002) 1,000 (1,000-1,000) 1,000 (1,000-1,000)
Tempo _ _ 1,000 (0,998-1,001) 0,998 (0,994-1,001) 0,988 (0,986-0,990) 1,008 (1,004-1,011)
NuUmero de observagdes 46134 46134 23456 18030 4277
Numero de municipios 5126 5126 2719 2156 506
Hospitalizagbes por tentativas de suicidio
Coberturado PBF <30% 100  _ 100  _ 100  _ 100 _ T 100 _
Cobertura do PBF >=30% e <70% 0,842 (0,750-0,946) 0,942 (0,826-1,075) 1,085 (0,829-1,421) 0,835 (0,680-1,025) 0,830 (0,648-1,064)
Cobertura do PBF >=70% 0,784 (0,700-0,877) 0,868 (0,760-0,993) 0,962 (0,727-1,272) 0,766 (0,622-0,944) 0,776  (0,606-0,995)
% de pessoas com baixa renda _ _ 0,998 (0,995-1,000) 1,007 (1,002-1,013) 1,005 (1,001-1,009) 0,999 (0,992-1,006)
% de empregados _ _ 1,032 (1,027-1,036) 1,002 (0,995-1,010) 1,025 (1,019-1,031) 1,041 (1,027-1,056)
Baixa escolaridade _ _ 1,060 (1,054-1,066) 0,991 (0,976-1,006) 1,011 (1,000-1,021) 1,046 (1,034-1,058)
% de pessoas separadas _ _ 1,183 (1,141-1,226) 1,100 (1,025-1,181) 1,158 (1,098-1,221) 1,197 (1,107-1,295)
% de pessoas que se declaram pentecostais _ _ 0,988 (0,982-0,994) 0,999 (0,985-1,013) 0,997 (0,988-1,006) 0,991 (0,978-1,004)
Taxa urbanizagéo _ _ 0,979 (0,976-0,983) 1,001 (0,995-1,007) 0,987 (0,983-0,991) 0,975 (0,965-0,985)
%de domicilios com um morador _ _ 1,058 (1,041-1,075) 1,013 (0,983-1,045) 1,030 (1,006-1,055) 0,996 (0,958-1,035)
Cobertura do PSF B _ 1,003 (1,002-1,004) 1,000 (0,998-1,002) 0,999 (0,997-1,000) 1,001 (0,999-1,003)
Tempo _ _ 1,090 (1,074-1,106) 0,942 (0,910-0,974) 1,017 (0,992-1,041) 1,072 (1,039-1,105)
NuUmero de observagdes 33795 33795 11819 16453 5036
NUmero de municipios 3755 3755 1372 1919 588




Tabela 3. Modelo de regressdo com efeitos fixos entre as taxas de suicidio e as taxas de hospitaliza¢es por tentativa de suicidio com
o gradiente de duracdo da cobertura do PBF, total e estratificada por género, para 0s municipios brasileiros, 2004-2012.
Total Mulher Homem

Variaveis

Bruto

Ajustado

Ajustado

Ajustado

RR IC (95%)

RR IC (95%)

RR IC (95%)

RR IC (95%)

Mortalidade por suicidio

Cobertura do PBF >= 70% em apenas 1 ano
Cobertura do PBF >= 70% em 2 anos
Cobertura do PBF >=70% em 3 anos ou mais

% de pessoas com baixa renda

% de empregados

Baixa escolaridade

% de pessoas separadas

% de pessoas que se declaram pentecostais
Taxa urbanizacéo

% de domicilios com um morador
Cobertura do PSF

Tempo

NuUmero de observacdes
NuUmero de municipios

Hospitalizagdes por tentativas de suicidio

Cobertura do PBF >= 70% em apenas 1 ano
Cobertura do PBF >= 70% em 2 anos
Cobertura do PBF >=70% em 3 anos ou mais
% de pessoas com baixa renda

% de empregados

Baixa escolaridade

% de pessoas separadas

% de pessoas que se declaram pentecostais
Taxa urbanizacéo

%de domicilios com um morador
Cobertura do PSF

Tempo

NuUmero de observacdes
NuUmero de municipios

0,985 (0,983-0,988)
0,972 (0,970-0,975)
0,952 (0,950-0,954)

46134

5126

0,974 (0,930-1,021)
0,949 (0,906-0,995)
0,870 (0,836-0,905)

33795

3755

0,975 (0,973-0,978)
0,962 (0,960-0,965)
0,958 (0,956-0,961)
1,003 (1,003-1,003)
0,997 (0,997-0,998)
1,008 (1,008-1,009)
1,008 (1,004-1,012)
0,982 (0,981-0,983)
0,998 (0,997-0,998)
1,045 (1,043-1,048)
1,001 (1,001-1,001)
1,001 (1,000-1,003)

0,943 (0,891-0,997)
0,903 (0,851-0,958)
0,821 (0,774-0,871)
0,998 (0,996-1,001)
1,032 (1,027-1,036)
1,059 (1,053-1,065)
1,182 (1,141-1,225)
0,988 (0,982-0,994)
0,979 (0,976-0,983)
1,058 (1,042-1,075)
1,003 (1,002-1,004)
1,101 (1,084-1,117)

33795

3755

0,976 (0,918-1,039)
0,912 (0,854-0,973)
0,908 (0,851-0,969)
1,003 (0,999-1,007)
0,999 (0,988-1,010)
1,011 (0,995-1,028)
0,969 (0,884-1,063)
0,967 (0,942-0,992)
0,993 (0,981-1,006)
1,041 (0,982-1,105)
1,001 (1,000-1,002)
1,053 (1,008-1,099)

0,945 (0,879-1,017)
0,905 (0,839-0,977)
0,874 (0,811-0,942)
0,997 (0,993-1,001)
1,027 (1,020-1,033)
1,059 (1,051-1,068)
1,150 (1,093-1,210)
0,987 (0,978-0,996)
0,984 (0,980-0,989)
1,080 (1,056-1,106)
1,002 (1,001-1,003)
1,146 (1,123-1,170)

24795
2755

1,003 (0,970-1,037)
0,992 (0,958-1,028)
0,986 (0,953-1,022)
1,005 (1,003-1,007)
1,005 (1,000-1,011)
1,013 (1,005-1,022)
0,972 (0,928-1,019)
0,990 (0,976-1,003)
0,996 (0,990-1,002)
0,989 (0,960-1,019)
1,001 (1,000-1,002)
1,056 (1,033-1,079)

0,945 (0,886-1,007)
0,904 (0,845-0,968)
0,775 (0,722-0,831)
1,004 (1,001-1,007)
1,033 (1,028-1,039)
1,060 (1,053-1,068)
1,162 (1,113-1,214)
0,989 (0,982-0,997)
0,983 (0,979-0,987)
1,045 (1,025-1,066)
1,002 (1,001-1,003)
1,058 (1,038-1,077)

29628

3292
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Anexo 1

Tabela A1. Média da mortalidade proporcional de suicidio e de causas mal definidas por causas externas (n. 5. 507: Brasil, 2004-2012)

Variavel 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Mortalidade proporcional de suicidio* 9,343 9,830 9,807 9,921 9,703 9,611 9,209 9,223 9,332
Mortalidade proporcional de causas mal definidas* 28.264 27.671 27.519 27.175 26.961 27.118 24913 24.914 24.667

* Taxa de mortalidade proporcional por causas externas

Tabela A2. Modelo de regressdo com efeitos fixos para a associacdo ajustada entre as taxas de mortalidade
proporcional de causas mal definidas e a cobertura do PSF, para os municipios brasileiros, 2004-2012

Mortalidade proporcional de causas mal

Variaveis definidas*

RR IC (95%)
Cobertura do PSF 0,997 (0,997-0,998)
Tempo 0,994 (0,991-0,996)
NUmero de observagdes 49293
NUmero de municipios 5477

* Taxa de mortalidade proporcional por causas
externas

PSF: Programa Saude da Familia
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1 Introducéo

O Brasil vem passando por sucessivas mudancas socioecondémicas, com
importante melhoria nas condi¢cdes de vida da populacdo. Em algumas décadas, o
pais deixou de ter uma larga parcela da populag¢édo vivendo em situagao rural para
ser predominantemente um pais urbanizado e de renda média, além de contar com
transformacdes na organizacao dos servicos de saude (Victora et al, 2011).

Junto com estas transformacfes nas condicbes de vida e de acesso a
servicos de saude, o perfil de mortalidade do Brasil também mudou, tendo o nimero
de mortes provocadas por doencas infecciosas e transmissiveis diminuido e a
mortalidade por causas externas aumentado (Reichenheimet al, 2011). A violéncia e
as lesbes tém sido causas proeminentes da morbidade e mortalidade no Brasil
desde a década de 1980, representando quase dois tercos dos 6bitos por causas
externas, tendo o suicidio auxiliado a aumentar a carga de mortalidade por causas
externas, ocupando o quarto lugar na distribuicdo de O&bitos por estas causas
(Reichenheim et al, 2011).

Em 2012, dados da OMS revelaram que a taxa padronizada por idade, da
mortalidade mundial por suicidio, foi de 11,4 por 100.000 habitantes (WHO, 2014).
Em relacdo as tentativas de suicidio, estima-se que estas sejam até 10 vezes maior
gue o suicidio consumado (Botega, 2014). Estudos indicam que fatores como o
estigma acerca do ato suicida e falhas na classificagdo da causa de morte na
declaracdo de ébito podem contribuir para a subnotificacdo dos dados, de forma que
este numero pode ser ainda maior (Marin-Leon & Barros, 2003; Meneghel, 2004;
Gajalakshmi& Peto, 2007). O Brasil € o oitavo pais em numero absoluto na
ocorréncia do suicidio (WHO, 2014). A mortalidade por suicidio desde 2006, no
Brasil, tem variado pouco, com taxas de 5,7 a 6,0 por 100.000 habitantes. No
entanto, estas taxas variam muito por regido, sexo e faixa etaria, sendo homens e
idosos mais afetados, com importante incremento na faixa etaria de 15 a 29 anos.

O suicidio € um fenbmeno complexo e multicausal e os fatores contextuais e
sécio-econdmicos tém sido associados a estas variacbes nas taxas (Jagodic, H. K.
et al, 2012; Stack, 2000; Kdlves et al, 2013), existindo um incremento das taxas,
com a expansdo do desemprego e da pobreza. Além disso, a pobreza absoluta,

mensurada pela renda per capita e a relativa, mensurada pela desigualdade de
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renda, j& foram associadas a ocorréncia de suicidio em estudos internacionais
(Kazuyuki , 2010; Kim et al, 2016) e no Brasil (Machado, Santos e Rasella, 2015).

Portanto, programas que tentam suprimir os efeitos da pobreza poderiam
atuar em direcdo oposta. Pesquisa recente realizada na Indonésia encontrou
associacdo de um Programa de Transferéncia Condicional de renda (PTCR) com o
suicidio, estimando que subdistritos cobertos pelo programa diminuam em até 15% a
probabilidade da ocorréncia suicidio, em longo prazo (Christian e Roth, 2016). Essa
evidéncia apdia a ideia que as circunstancias econémicas podem influenciar a
ocorréncia do suicidio, de forma que os programas de transferéncia de renda
condicional poderiam ter algum efeito na melhoria da saiude mental, ajudando a
reduzir o suicidio (Christian e Roth, 2016).

No Brasil, o Programa Bolsa Familia (PBF), implantado em 2004, é uma
importante intervencdo social que visa atenuar os efeitos da pobreza absoluta e
quebrar o ciclo intergeracional da pobreza, sendo evidenciada, na literatura, a sua
contribuicdo para a reducédo da desigualdade de renda e melhoria de indicadores
sociais e econdmicos no Brasil (MDS, 2016). Na saude, seus efeitos também vém
sendo investigados, sendo encontrada associacdo com a reducdo da desnutricdo
(Paes-Sousa, Santos e Miazaki, 2011; Paes-Sousa e Quiroga, 2010) e mortalidade
infantil (Rasella et al, 2013). Contudo, ainda n&o foram realizados estudos que
avaliem seus efeitos na mortalidade por causas externas, e mais especificamente na
mortalidade por suicidio.

Entender se este programa pode atenuar a mortalidade por suicidio é
importante para auxiliar a adocao de estratégias de intervencdo que visem, além do
tratamento de saude mental, medidas para a reducdo da pobreza e melhoria do
bem-estar geral das pessoas, possibilitando, ainda, possiveis mudancas e
aperfeicoamentos no programa, como 0 incentivo a atencdo a saude mental nas
condicionalidades. Desta forma, este estudo tem como objetivo avaliar o efeito do
PBF nas taxas de suicidio e de hospitalizacdes por tentativas de suicidio, nos

municipios brasileiros, entre 2004 e 2012.
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2 Revisao de Literatura

2.1 Magnitude do suicidio no mundo e no Brasil

O suicidio € o ato de matar-se deliberadamente, enquanto que a tentativa de
suicidio refere-se a todo comportamento suicida que ndo causa a morte, derivado de
intoxicacdes auto-infligidas, lesdes e auto-agressdes (WHO, 2014). A alta
ocorréncia do suicidio no mundo, o caracteriza como um problema de saude publica,
com cerca de 800.000 pessoas morrendo por suicidio a cada ano. Estima-se que
para cada caso consumado h& pelo menos dez tentativas graves que requerem
internacbes (WHO, 2014).

A taxa anual mundial de suicidio, padronizada por idade, é de 11,4 por
100.000 habitantes, sendo de 15 entre os homens e de 8 entre as mulheres (WHO
2014). No entanto, é possivel a existéncia de subnotificacdo dos dados da
mortalidade por suicidio, proveniente do estigma social que envolve o ato suicida
(Gajalakshmi e Peto, 2007), além da possibilidade de algumas mortes serem mal
classificadas como acidente ou causa desconhecida, quando ignorada a
intencionalidade (Marin-Ledn e Barros, 2003; Mello Jorge, Gotlieb e Laurenti,2002;
WHO, 2014). Mesmo com a possivel subnotificacdo, a ocorréncia do suicidio € um
evento que vem ganhando interesse, pelas altas taxas em diferentes regifes, além
das diversas implicacdes psicologicas, sociais e econbmicas que traz para a
sociedade (WHO, 2014).

As taxas de suicidio variam entre 0s continentes, paises e regibes,
chegando a cerca de 30/100.000 por ano na Russia para menos de 1/100.000 em
paises arabes como o Egito (WHO, 2014), sendo que 0s paises com maiores taxas
de suicidio estdo no Leste Europeu, aléem do Japéo, Siri Lanka e Guiana (WHO,
2014). H& ainda, importante variagdo regional, dentro dos paises, a exemplo dos
Estados Unidos que concentra maior ocorréncia nos estados onde se encontra
namero de pessoas com maior vulnerabilidade social, e naqueles com maiores taxas
de divorcio e migragéo (Cylus, Glymour e Avendano, 2014).

Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) evidenciam que 75% dos
suicidios ao redor do mundo ocorrem em paises de baixa e média renda (WHO,
2014). No entanto, a taxa de suicidio nos paises de alta renda € maior do que nos
paises de baixa e média renda, com taxas padronizadas por idade, em 2012 de 12,7



43

/100.000 e 11,2/100.00 habitantes, respectivamente. A OMS chama a atencao para
o fato de que nos paises mais pobres é maior a possibilidade de sub-registro, uma
vez que ha maiores problemas nos sistemas de registro do Obito. Além disso,
mesmo quando os paises estdo inseridos na mesma classificacao de nivel de renda,
ainda sdo encontradas variagdes nos continentes, com maiores taxas de suicidio
ocorrendo nos paises de renda baixa e média do sudeste da Asia (17,7), da Europa
(12,0) e da Africa (10,0), e com os paises das Américas apresentando a menor taxa
de suicidio (6,1) (WHO, 2014).

Entre os paises latino-americanos, as maiores taxas sdo encontradas na
Guiana, Suriname e Cuba (WHO, 2014), tendo um estudo realizado em Cuba
encontrado associagdo com baixa renda per capita, desemprego e baixa
escolaridade (Napoles ET AL, 1998). Entre os paises da América do Sul, as maiores
taxas de suicidio sdo encontradas em Guiana (44,2/100.000), Suriname
(27,8/100.000) e Chile (12/100.000) (WHO, 2014).

O Brasil € o oitavo pais, em numero absoluto, na ocorréncia do suicidio, com
uma taxa, padronizada por idade, de 5,8 por 100.000 habitantes, em 2012 (WHO,
2014). Lovisi et al (2009) realizaram um estudo a nivel nacional acompanhando a
mortalidade por suicidio ente os anos de 1980 e 2006, encontrando uma
crescimento de 4,4 para 5,7 das taxas de mortalidade para cada 100.000 habitantes,
tendo esta taxa mantendo-se com pouca variacao a partir de 2006 (WHO, 2014).

A mortalidade por suicidio no Brasil também apresenta variacfes regionais
(Meneghel et al, 2004; Lovisi et al, 2009; Machado e Santos, 2015), ocorrendo
maiores taxas na regido Sul (9,8/100.000), seguida da regido centro-oeste
(7,6/100.000) (Machado e Santos, 2015). No Rio Grande do Sul, as maiores taxas
sdo encontradas entre trabalhadores rurais e pescadores, 0 que pode estar
relacionado as precarias condi¢cdes sécio-econdmicas desta populacdo além de alta
exposicdo aos pesticidas (Meneghel et al,2004). Ja na regido centro-oeste, as
maiores taxas de suicidio vém sido atribuidas & maior presenca de indigenas na
regido (Machado e Santos, 2015). Estudo realizado com dados de 2012 encontrou
uma taxa de mortalidade de suicidio entre indigenas de 14,4/100.000, no Brasil. A
mortalidade por suicidio entre indigenas vem sendo relacionadas ao abuso de
alcool, conflitos de terra na regido e as condicdes sociais e econdmicas
(Grubits,2011).
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Em relacdo aos aspectos sociodemograficos, o suicidio no Brasil segue a
tendéncia mundial, apresentando maior taxa entre homens do que nas mulheres
(Marin-Leon e Barros, 2003; Viana, 2008; Machado e Santos, 2015; Bando e
Lester,2013), com maior ocorréncia nas pessoas idosas (Minayo, 2010;WHO,
2014;Machado e Santos, 2015), sendo a etnia indigena, a mais afetada (Faria et al,
2006; Marin Leon et al, 2012; Lovisi et al, 2009; Machado e Santos, 2015).

2.2 Suicidio por Género e Faixa Etaria

O suicidio apresenta uma importante variacdo entre os sexos, sendo 0s
homens mais propensos ao suicidio concluido, com uma razdo entre homem e
mulher que varia mundialmente em torno de 3:1 (WHO, 2005). Ja em relacdo as
tentativas de suicidio, ha maior freqiéncia em mulheres do que em homens, o que
vem sendo descrito na literatura como “paradoxo de género” (Li, Li e Cao, 2012).
Isto esta ausente apenas na india e China, em que a raz&do de suicidio consumado
entre homem e mulher é semelhante, 1,3:1 e 0,9:1, respectivamente. Estudos
sugerem que esta menor diferenca entre homem e mulher nestes paises estaria
voltada a maior ocorréncia do suicidio em mulheres do que ao redor do mundo que
estaria relacionada a situacao social e econémica, como baixo status social a que
estdo submetidas, além de forte cultura patriarcal (Yip, P. S. F. et al, 2000; Nock, M.
K. et al, 2008).

Dados mais recentes da OMS incluem os fatores socioeconémicos para
avaliar este fenbmeno, evidenciando que a variacdo da propor¢cdo entre homens e
mulheres é um fenbmeno mais proeminente nos paises desenvolvidos, em que a
razdo homem mulher das taxas de suicidio padronizadas por faixa etaria era de 3,5,
em 2012. J& nos paises de renda baixa e média, a razao é de 1,6, mostrando que a
mortalidade continua sendo maior entre 0s homens, mas menos acentuada quando
0s paises sao agrupados pelo tipo de renda (WHO, 2014). Assim, pode-se inferir
que o0 género € importante na questao do suicidio, mas outras questdes, como as
socioeconbmicas, precisam também ser levadas em conta.

Estudos sugerem que a maior mortalidade entre homens esta associada a
maior agressividade, além de emprego de métodos mais letais (Nock, et al 2008),

como arma de fogo, asfixia , enquanto as mulheres utilizam mais envenenamento ,



45

corte de pulso, ou queda de alturas. Na China e na India, em que as taxas de
suicidio de mulheres séo iguais as dos homens, as mulheres empregam meios mais
letais, como os pesticidas e na india o meio mais utilizado é atear fogo em seu
préprio corpo (Li, Li e Cao, 2012; Nock, et al 2008).

Ha também uma diferenca em relacdo aos fatores de risco para a
mortalidade por suicidio em relacdo ao sexo, a exemplo da associacao diferenciada
com os tipos de transtornos psiquiatricos, tendo a esquizofrenia apresentado maior
forca de associacdo com o suicidio em homens, enquanto nas mulheres, a adiccéo e
o abuso de substancias psicoativas tém apresentado maior intensidade de
associacdo (Li, et al, 2011). Os fatores socioecondmicos tém apresentado
associacdo com o suicidio, em ambos os sexos, tendo o suicidio masculino sido
mais afetado por fatores como crises econdmicas do que o das mulheres (Stack,
2000), além de apresentar maior forca de associacdo com os fatores
socioeconémicos, quando realizadas andlises estratificadas por sexo. No entanto, o
suicidio feminino também vem sendo associado com o desemprego, baixa
escolaridade (Stack, 2000), assim como estudos apontam que a participacao
feminina na forca de trabalho tem diminuido a mortalidade por suicidio de mulheres
na China (Li, Li e Cao, 2012).

No Brasil, as taxas de suicidio também sdo maiores entre homens (Souza et
al., 2002; Marin-Leon & Barros, 2003; Schmitt et al., 2008; Lovisi et al, 2009; Bando
et al, 2009; Machado e Santos, 2015), de forma que a taxa de suicidio entre homens
foi de 10/100.000 para 2,7/100.000 de mulheres em 2012 (Machado e Santos,
2015), sendo cerca de trés vezes maior do que as das mulheres, em todas as
regioes.

A mortalidade por suicidio também varia conforme a idade, sendo mais
baixa entre os menores de 15 anos e maior entre as pessoas a partir de 70 anos,
seguindo esta tendéncia para homens e mulheres (WHO, 2014). No entanto, desde
1960, as taxas de suicidio tém apresentado crescimento constante entre os mais
jovens (Mello-Santos et al, 2005).

Os fatores de risco para o suicidio também variam de acordo com a faixa
etaria, sendo que entre os adolescentes e jovens, estdo os problemas interpessoais,
como rompimentos de relacionamento assim como por razdes econdmicas, como
dificuldades financeiras e/ou de se estabelecer profissionalmente (Minayo, 2010;

Nazarzadeh et al, 2013). Entre os adultos e pessoas de meia-idade, os fatores
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socioeconbmicos tém sido mais fortemente associados (Minayo, 2010). Estudo
realizado na Australia encontrou correlacdo negativa entre recursos econémicos e
suicidio, nas pessoas de 15-29 anos, além de individuos com menor escolaridade
apresentarem maiores taxas de tentativa de suicidio (Cantor e Neulinger, 2000).
Entre os idosos, estudos tém encontrado associagcdo com doenca terminal, doencas
cronicas e isolamento social (Ying e Chang, 2009). As taxas de suicidio de pessoas
mais velhas tendem a aumentar com o crescimento da populacdo de idosos,
juntamente com doencas cronicas coexistentes e deficiéncia funcional (Conwell,
Duberstein, & Caine, 2002).Estudos ainda trazem que 0s idosos usam meios mais
letais do que pessoas mais jovens e, por isso, suas tentativas de suicidio costumam
ser mais bem-sucedidas (Conwell e Thompson, 2008; Mitty e Flores, 2008). Além
disso, ha& maior possibilidade dos idosos do que outras faixas etarias
experimentarem alteracfes sociopsicologicas importantes, tais como perda de um
cOnjuge ou de pessoas préximas, o que pode influenciar no surgimento de sintomas
depressivos (Bonnewyn, Shah, & Demyttenaere, 2009). Em relacdo as tentativas de
suicidio, estudos realizados, no Ird e na Coréia, encontraram maior taxa de suicidio
em jovens adultos e adultos de meia idade do que nos idosos (Janghorbani e
Sharifirad , 2005; Kim et al, 2016), tendo o nivel de renda mais baixo se associado
com taxas significativamente mais altas de tentativas em mulheres adultas jovens
(Kim et al, 2016).

Dessa forma, percebe-se que as variacbes da ocorréncia do suicidio, bem
como as diferencas encontradas nos fatores associados, por faixa etaria e por
género, sugerem que os estudos que avaliam as taxas de suicidio precisam levar
em consideracao essas diferencas, pois os fatores de risco e de protecao podem ser

diferenciados quando se considera o papel social e o curso de vida.

2.3 Fatores s6cio-econdbmicos

A literatura internacional aponta resultados diversos para a associacao entre
suicidio e fatores socioecondmicos, sendo que alguns estudos ndo encontraram
associacdo entre suicidio e nivel socioeconémico(Lester, 1985; Maris, 1997). No
entanto, a maioria das evidéncias sugerem forte associacdo com fatores como

renda, desemprego e posicao social (Ferretti e Coluccia, 2009; Nazarzadeh et AL
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2012; Rehkopf e Buka, 2006; Stack, 2000; Kim et al, 2016; Cantor e Neulinger,
2000). Além disso, a grande variacdo das taxas de suicidio entre os paises do
mundo e regides vem sendo atribuidas as desigualdades econémicas (Jagodic et al,
2012).

Rehkopf e Buka (2006) realizaram uma revisdo de literatura com estudos de
vérias regibes do mundo, tendo encontrado associacdo significativa de fatores
socioeconémicos com o suicidio em 45% dos estudos, sendo que 70% destes
relataram uma associacdo inversa. Em relacdo a variacdo regional, 90% dos
estudos na Europa e 100% de estudos na América do Norte demonstraram uma
relacdo inversa, de forma que os autores reforcam que a Europa pode ter
apresentado menor quantidade de estudos com associa¢ao inversa, pois a maioria
dos paises investigados possuem politicas sociais que poderiam atenuar os efeitos
de fatores investigados (Rehkopf e Buka, 2006). Os autores também encontraram
que niveis de agregados menores, como municipios, comunidades ou bairros,
apresentaram associacdes mais fortes do que agregados maiores. Uma possivel
explicacdo é que areas menores Sao mais suscetiveis de apresentarem menor
variagdo socioecondmica interna do que as unidades maiores, além de que alguns
processos contextuais , como a coesao social e redes sociais, operam, geralmente
em niveis menores de agregacao.

A relacdo entre renda e suicidio ainda € contraversa, mas a maioria de
estudos mais recentes vem associando a baixa renda como um fator de risco para o
comportamento suicida (Inagaki, 2010; Kim et al, 2016). Além disso, a pobreza e
privacdo econbmica, mensurada pela renda per capita familiar, também vem sendo
associada inversamente com as taxas de suicidio (Kim et al, 2016). Para além da
pobreza absoluta, a pobreza relativa também vem sendo estudada, através de
variaveis que mensuram a desigualdade de renda, tendo sido encontrada
associacdo positiva com a ocorréncia de suicidio (Chen et al, 2007; Machado e
Santos, 2013). A pobreza pode ser uma barreira ao acesso a bens e recursos que
possibilitam a satisfacdo de necessidades béasicas, além de contribuir para o
sentimento de injustica social, derivada das iniqliidades no acesso a recursos e
servigos (Stack, 2000; Kdlves et al, 2013).

Estudos também indicam que o crescimento econdmico pode reduzir a
mortalidade por suicidio (Ying e Chang, 2009; Kdlves, 2013), de forma que também

ha menos diagnosticos de transtornos mentais quando a situacdo econdémica de
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uma regido se encontra em expansédo. Da mesma forma que momentos de crise
econdmica e choques de renda tém mostrado contribuir para a ocorréncia do
suicidio, a exemplo das medidas de austeridade fiscal na Grécia que foram
associadas a maior taxa de suicidio em homens (Antonakakis e Alan Collins, 2014;
Christian e Roth, 2016). Na mesma direcdo, dividas de programas de crédito
associadas a baixo nivel socioeconémico, contribuiram para a ocorréncia de suicidio
em agricultores na india (Merriot, 2016). No Brasil, foi encontrada associa¢&o
positiva entre a taxa de suicidio com o Indice de Gini e associacdo inversa com a
renda média per capita, de maneira que a cada reducdo de 10 pontos no indice de
Gini resultaria em uma reducdo de 55% na taxa de mortalidade por suicidio
(Machado et al, 2014).

As taxas de suicidio também sdo maiores entre pessoas desempregadas
(Stack, 2000; Hawton e Heeigen 2009; Johannessen et al, 2011, Nock et al, 2008,
Sarma e Kola, 2010; Kleina et al, 2010, Martin et al, 2010), tendo a associacéo entre
desemprego e suicidio sido encontrada na literatura (Blakely, Collings, e
Atkinson,2003; Milner A, Page A, Lamontagne, 2013).0 desemprego além de
restringir a renda que supre as necessidades béasicas, pode afetar a auto-estima da
pessoa desempregada, de forma que estudos tém indicado maior satisfagdo com a
vida entre os empregados do que entre os desempregados (Di Tella, 2003). Além
disso, o desemprego pode diminuir a interacdo social, uma vez que o emprego pode
ajudar a estruturar as redes sociais dos individuos (Bando e Lester 2016).

Os efeitos negativos do desemprego na salude mental sdo maiores nos
paises mais desiguais e nos paises com baixo nivel de desenvolvimento econdmico.
Dessa forma, programas que visam atenuar os maleficios do desemprego podem
amortecer o efeito encontrado do desemprego no suicidio. Cylus, Glymour e
Avendano (2014) encontrou que programas de desemprego nos Estados Unidos
estdo associados com um menor impacto de crises econdmicas sobre as taxas de
suicidio, entre beneficiados.

Estudos de séries temporais encontraram associacdo entre crises
socioecondmicas e o aumento das taxas de suicidio, justificando esta relagéo pelo
aumento do desemprego. No entanto, estudos (Milner, Page, LaMontagne, 2013;
Milner A, Page A, Lamontagne, 2013) vém apontando a necessidade de considerar
a avaliacdo temporal nas analises entre suicidio e desemprego, visto que este

geralmente € mensurado de forma binaria (estar ou ndo desempregado), sendo que
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quando o tempo foi avaliado, foram encontradas maiores taxas de suicidio e de
tentativas de suicidio, entre pessoas que estavam desempregadas por um periodo
maior de tempo (Milner, Page, LaMontagne, 2013; Milner A, Page A, Lamontagne,
2013).

Na América Latina, em Bogotd encontrou-se associacao significativa das
taxas de desemprego com a mortalidade por suicidio e homicidio (Moreno Montoya
e Sanches Pedraza, 2009). JA no Brasil, estudos tém apresentado resultados
contraditorios, de forma que estudo realizado no Rio Grande do Sul encontrou forte
associacao entre a taxa de suicidio e a de desemprego (Faria et al, 2006), nao tendo
mesmo efeito um estudo realizado em S&o Paulo (Marin-Le6n & Barros, 2003).
Machado et al (2016), trabalhando com dados agregados de municipios brasileiros
também ndo encontraram associacdo estatisticamente significativa da taxa de
desemprego com a taxa de suicidio (Machado et al), sendo importante estudos que
também levem em consideracdo a faixa etaria na analise, além de possiveis
variaveis que possam estar influenciando a vivéncia do desemprego, como 0 seguro
desemprego no Brasil.

Desta forma, os fatores socio-econémicos influenciam a ocorréncia do suicidio
de forma distinta entre as varias regides. Parte-se do pressuposto que a pobreza
pode aumentar a exposicdo a fatores que podem levar ao suicidio, como o
desemprego e tensdo econdmica, além de maior predisposicdo a transtornos
mentais como alcoolismo e depressdo (Stack, 2000). No Brasil, estudos tém
mostrado associacdo dos fatores socioecondmicos com a ocorréncia de suicidio,
sendo necessario entender como programas que visam atenuar os efeitos da
pobreza se associam com a ocorréncia do suicidio, uma vez que o Brasil passou por
mudanc¢as com melhorias na qualidade de vida das pessoas mais pobres, a partir da

implantacédo do Programa Bolsa Familia.

2.4  Programas de Transferéncia Condicional de Renda e o Programa

Bolsa Familia

Os Programas de Transferéncia de Renda Condicional (PTRC) sao
intervencdes sociais que visam melhorar as condi¢des socioeconémicas das familias
pobres através de uma transferéncia de renda fixa, aliviando assim em curto prazo

os efeitos da pobreza, aléem de objetivar em longo prazo, a descontinuidade da
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transmissdo intergeracional da pobreza através de condicionalidades voltadas,
principalmente, para a educacao e a saude (Barrientos et al, 2004; Barrientos et al,
2006; WB,2009).

Atualmente existem PTCR em varias localidades no mundo, iniciados a partir
dos anos 90, tornando-se uma importante estratégia para reducdo da pobreza e
reducdo da desigualdade de renda nos paises de baixa e média renda (WB, 2009).
Os PTCR tém apresentado efeito na melhoria da educacdo, na diminuicdo da
pobreza, além da reducdo de indicadores sociais e de saude (WB, 2006). Alguns
estudos também apontam que os PTCR tém um papel importante na reducédo da
desigualdade de renda nos paises da América Latina (WB, 2006).

Na area da saude, estudos vém mostrando associacdo com a mortalidade
infantil (Hernandez, 2004; Barham, 2010; Rasella et al, 2013) e a desnutricdo infantil
(WB, 2006; Ranganathan et al, 2012). Também vém sendo evidenciado o efeito dos
PTCR na saude mental, como o estudo de Kilburn et al (2016) que avaliou o efeito
do PTRC do Quénia voltado para 6rfaos (CT- OVC), tendo os o6rfaos beneficiados
pelo programa apresentado até 24% menor probabilidade de possuir sintomas
depressivos em comparacdo com 0s que ndo recebiam o beneficio. Em relacdo ao
suicidio, Christian e Roth (2016) desenvolveram um estudo utilizando dados em
painel de 2000 a 2011, a nivel de subdistritos na Indonésia, avaliando o efeito do
Program Keluarga Harapan (PKH): Indonesian Conditional Cash Transfer
Programme (PKH), encontrando que o PKH diminui a probabilidade de suicidio por
cerca de 15% para subdistritos que estavam no programa por um longo periodo de
tempo, de forma que efeitos a médio e longo prazo parecem ser mais fortes do que
os efeitos de curto prazo.

Nesta perspectiva, além da associacdo de um programa de transferéncia de
renda com a redugéo da ocorréncia do suicidio , vem sendo também encontrada na
literatura, a associacao inversa com gastos publicos (Minoiu e Andrés; 2006; Yuryev
et al, 2010) e com outros programas sociais que visam reduzir os efeitos da pobreza
(Kling et al, 2007). Minoiu e Andrés (2006) realizaram estudo avaliando a
associacao entre gastos publicos sociais e na saude e a ocorréncia do suicidio, nos
Estados Unidos, tendo encontrado associacdo negativa das despesas publicas
sociais com as taxas de suicidio. Resultado também encontrado na Europa, em que
gastos publicos com politicas de bem-estar social se correlacionaram negativamente

com as taxas de suicidio em 26 paises investigados (Yuryev et al, 2010). Na mesma
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direcéo, Kling et al (2007) encontraram relacdo entre a redugcdo da pobreza e
melhoria da saude mental, enfatizando que a reducdo do estresse é um importante
mecanismo para reducao do adoecimento mental.

Estas evidéncias apoiam a ideia de que as circunstancias econémicas
podem ser importantes para a ocorréncia do suicidio e que os programas de bem-
estar social, como os PTCR, podem melhorar a saude mental e atenuar a
ocorréncia de suicidio.

No Brasil, 0 Programa Bolsa Familia (PBF) € um programa de transferéncia
condicional de renda, com o objetivo de contribuir para o combate a pobreza e a
desigualdade, através de uma transferéncia de renda, condicionada a participacéo
das familias beneficiadas em acbGes de saude e educacdo (MDS, 2016). Estas
condicGes referem-se a servicos de salude basicos para gestantes, nutrizes, ou
familias com criancas e adolescentes em idade escolar, no intuito de oferecer
subsidios para as futuras geracdes quebrarem o ciclo da pobreza, através de
melhores oportunidades de inclusdo social.

O PBF é o maior programa de renda condicional do mundo, sendo que
atualmente todos os municipios brasileiros possuem familias beneficiadas pelo
programa (MDS, 2016). Em 2012, o PBF contava com 0s seguintes beneficios: o
Beneficio Basico (valor repassado de R$ 70,00 para familias com renda mensal de
até R$ 70,00 per capita); o Beneficio Variavel vinculado a Crianca e Adolescente de
0 a 15 anos (valor de R$ 32,00 para familias com renda mensal de até R$ 140,00); o
Beneficio variavel vinculado a gestantes e nutrizes (valor de R$ 32,00 para familias
que tenham gravidas em sua composi¢do); o Beneficio variavel vinculado ao
Adolescente (valor de R$ 32,00 para familias que tenham adolescentes de 16 e 17
anos frequentando a escola); e o Beneficio para Superacdo da Extrema Pobreza
(para familias que mesmo recebendo os beneficios do PBF continuam em situagéo
de pobreza extrema) (Brasil, 2012).

As condicionalidades definidas para o PBF compdem um conjunto de acgdes
nas areas de saude, educacdo e assisténcia social, devendo as familias
beneficiarias do programa assumirem compromissos para continuar recebendo o
recurso. Em contrapartida, o poder publico se responsabiliza pela oferta dos
servicos. Na area de salde, as condicionalidades dizem respeito ao
acompanhamento da vacinagdo e vigilancia nutricional de criancas menores de 7

anos, bem como assisténcia pré-natal de gestantes e ao puerpério. Na educacéao,
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frequéncia escolar de 85% para criancas e adolescentes de 6 a 15 anos, e de 75%
de jovens de 16 e 17 anos (IPEA, 2016).

O PBF tem apresentado impacto sobre os indicadores de saude, como a
reducdo da desnutricdo infantil (Paes-Sousa, 2010; Paes-Souza, 2011) e da
mortalidade infantil (Rasella et al, 2013). Além disso, adultos das familias
beneficiadas tém em geral uma maior procura e maior participagcdo no mercado de
trabalho (SAGI, 2012; ILO, 2009). No entanto, ainda néo foi investigado o efeito

deste programa sobre a mortalidade por suicidio em todo o pais.

2.5 Outros fatores associados a ocorréncia do suicidio

Um dos principais preditores do suicidio consumado é a tentativa prévia de
suicidio (WHO, 2014). Além disso, os transtornos psiquiatricos tém sido fortemente
associados a ocorréncia de suicidio, especialmente os transtornos de humor, a
dependéncia quimica e a esquizofrenia (WHO, 2014). Os transtornos psiquiatricos,
relacionados com fatores contextuais, sociais, econdmico e eventos estressores da
vida, podem aumentar o risco de ocorréncia do suicidio (Nock et al, 2008).

A escolaridade é outro fator que também vem sendo associado ao suicidio,
sendo que a baixa escolaridade foi positivamente associada a ocorréncia do suicidio
(Desaulniers, J. & Daigle, M. S., 2008, Stevovi¢, L. I. et al, 2011). O nivel
educacional também vem sendo estudado em conjunto com o nivel socioecondmico
em medidas de posicao social, tendo a posi¢cao social se relacionado inversamente
com a presenca do suicidio (Desaulniers, J. & Daigle, M. S., 2008).

O isolamento social também vem sendo apontado como um importante
preditor do suicidio (Minayo, 2009; Kolves, 2013), tendo sido mensurado em estudos
agregados através do numero de pessoas que residem no domicilio (Minayo, 2009),
bem como pelo nimero de pessoas solteiras e divorciadas (Kolves, 2013). Sugere-
se que o isolamento reduz o nivel de apoio social dos individuos em momentos de
crise, além de diminuir a integracdo com os pares. Dessa forma, também é
encontrada associacdo do estado civil com o suicidio, sendo que o grupo de maior
risco, os solteiros e divorciados (Kolves, 2013).

A associacado entre suicidio e religido também vem sendo investigada, de

forma que a maioria dos estudos tem evidenciado a religido com um fator protetor
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(Stack, 2000), uma vez que esta pode diminuir o isolamento social, aumentar a
interagc&o social e sentimentos de pertencimento a um grupo.

Conclui-se, assim, que fatores psicologicos, comportamentais, soOcio-
demograficos e econdmicos influenciam a ocorréncia do suicidio, de forma distinta
entre as regides ao redor do mundo, além de apresentar diferencas importantes por
sexo e faixa etaria. No Brasil, também foi evidenciada a importancia de fatores
socioeconémicos para o suicidio, sendo necessario entender se programas de
transferéncia de renda que vem impactando na reducdo da pobreza podem ter
algum efeito para a reducéo das taxas de suicidio e de hospitalizacdes por tentativas
de suicidio (Machado e Santos, 2013).

3 Referencial Teérico

Conforme representado no modelo tedérico abaixo, o suicidio esta relacionado
tanto a condi¢cbes individuais, como sexo, idade, transtorno psiquiatrico, tentativas
de suicidio pregressas, dentre outros; bem como, por condicfes socioeconémicas,
como renda, desigualdade de renda, escolaridade, desemprego, etc..

Neste cenario apresentado, politicas sociais podem influenciar diretamente
nestas condi¢des, por promover melhoria nas condi¢des de vida e na saude mental.
A pobreza pode influenciar a saude mental através de niveis mais elevados de
estresse (Chemin et al, 2013;. Haushofer e Fehr, 2014), além de aumentar a
exposicao a fatores que também estdo relacionados ao suicidio, como o
desemprego e tensdo econdmica (Kolves, 2009). E também conhecido que a
pobreza aumenta a predisposicdo a transtornos mentais como alcoolismo e
depressédo (Stack, 2000) que também vém sendo associados a ocorréncia de
suicidio. A nivel de agregados, estudos demonstram que privacdo socioeconémica
de determinada area pode elevar as taxas de suicidio, pela possibilidade dos
individuos compartilharem dificuldades e experiéncias semelhantes em relacdo a
privacdo social, dificultando a visualizacdo de saida da crise (Rehkopf e Buka
(2006). Rehkopf e Buka (2006) também colocam que comunidades com altos niveis
de privacdo também tendem a apresentar alto nivel de fragmentacao social, o que
pode limitar a interacao social e redes de apoio comunitarias.

Apoiando-se na literatura que considera que as circunstancias econémicas

podem influenciar a ocorréncia do suicidio, acredita-se que o PBF atuaria em
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direcdo oposta aos da trilha causal entre pobreza e suicidio. Dessa forma, o modelo
tedrico que explicaria os mecanismos envolvidos na relacéo entre o PBF e o suicidio
se apOia na ideia de que o PBF atenuaria as taxas de suicidio por atingir seus
principais objetivos de garantir uma transferéncia de renda fixa para alivio imediato
da pobreza, consequentemente reduzindo o estresse associado a circunstancias
econdmicas; além de quebrar o ciclo intergeracional da pobreza, através da das
condicionalidades de educacao e saude.

A transferéncia de renda atuaria em duas vias principais. A primeira refere-
se ao beneficio, que, recebido pela mulher, é gerenciado em prol da satisfacdo de
necessidades de toda a familia. Estudos indicam que a renda administrada pela
chefe da familia, tem sido prioritariamente utilizada para a satisfacdo de
necessidades basicas, como a alimentacdo (WB, 2006). O subsidio em dinheiro do
PBF poderia reduzir a carga da pobreza nas familias, bem como melhorar as
condicbes de vida e o bem-estar geral dos beneficiados (Baird et al, 2013;
Haushofer e Shapiro, 2016).

A segunda via voltada ao recebimento da renda estaria relacionada a
diminuicdo da desigualdade social. A participacdo em um programa destinado para
as familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza, criado para atender aos
direitos sociais expressos na constituicdo, pode favorecer ao sentimento
compartilhado de justica social, além de contribuir para a coesao social (Vieira,
2012). O capital social pode incidir sobre as consequéncias positivas da
sociabilidade, através das relacdes sociais estabelecidas no interior e entre grupos
na sociedade de forma a reduzir a mortalidade por causas externas (Vieira, 2012).
Dessa forma, programas voltados para equiparar a situacdo de iniqlidades da
sociedade podem auxiliar no compartilhamento da percepcao de justica social pela
via da garantia de direitos basicos, uma vez que as pessoas podem visualizar
melhores chances de insercao social.

Além da garantia de uma renda fixa, as condicionalidades em educacéo e
saude poderiam influenciar na protegcdo ao comportamento suicida, ao proporcionar
maior acesso as escolas e Unidades de Saude. As condicionalidades de educacao
podem atuar a nivel prospectivo, auxiliando no aumento da escolaridade e
consequente inclusdo no mercado de trabalho (MDS, 2016). J& as condicionalidades
de saude poderiam proporcionar maior acesso aos servicos de saude. Estudos

evidenciam que os PTCR proporcionam a reducdo de barreiras que dificultam o
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acesso aos servicos de saude, como as financeiras e culturais (Ranganathan et al,
2012). E necessario considerar que a maioria das pessoas que tentam suicidio
procura ajuda anteriormente (WHO, 2005), de forma que o0 acesso aos atendimentos
em saude de uma forma geral possibilitaria 0 reconhecimento de sinais e sintomas
de comportamento suicida, além de tratamento de transtornos psiquiatricos, um
importante preditor do suicidio. Além disso, a identificacdo de sinais e sintomas
poderia auxiliar no encaminhamento para a rede de atencao psicossocial.

O estudo agregado possui limitacbes para mensurar variaveis que a priori
sejam do nivel individuado. Por isso, alguns fatores de risco e de prote¢cdo, mesmo
que componham o modelo tedrico deste estudo ndo poderdo ser mensurados na
analise. Dessa forma, compora o modelo preditivo, a cobertura do Programa Bolsa
Familia e as taxas de suicidio e de hospitalizacdes por tentativas de suicidio, bem
como variaveis socioeconbmicas apontadas na literatura que tenha alguma
associacdo com o suicidio, como a taxa de empregabilidade, a porcentagem de
pessoas com baixa renda e a porcentagem de pessoas com baixa escolaridade.
Estas variaveis também estdo relacionadas com o PBF. Serdo também incorporadas
no modelo, variaveis sécio-demograficas e de assisténcia que se relacionam com o
suicidio, como a taxa de urbanizacdo, a porcentagem de pessoas solteiras, a
porcentagem de domicilios com apenas um morador, a porcentagem de pessoas
gue se declaram pentecostais e a cobertura do Programa Saude da Familia.

E importante salientar que a dimenséo individual ndo é negada nos estudos
que consideram a determinacdo social da salude a nivel ecoldgico, mas sé&o
consideradas outras dimensdes para explicar a realidade. Neste estudo, optou-se
investigar determinantes ao nivel agregado visto que se deseja estimar o efeito
contextual da cobertura de um programa de transferéncia de renda sobre as taxas

de suicidio e de hospitaliza¢des por tentativa de suicidio.
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5 Objetivo

5.1 Objetivo Geral

Avaliar a associacéo entre a cobertura do Programa Bolsa Familia (PBF) e as
taxas de suicidio e de hospitalizagBes por tentativas de suicidio, no Brasil, entre
2004 e 2012.

5.2 Objetivos Especificos

5.2.1 Avaliar a associacao entre a cobertura do PBF e as taxas de suicidio no
Brasil, entre 2004 a 2012, bem como identificar se outros fatores socio-
demogréficos, econdémicos e de assisténcia estdo associados a mortalidade por
suicidio

5.2.2 Avaliar a associacao entre a cobertura do PBF e as hospitalizacdes por

tentativa de suicidio no Brasil, entre 2004 a 2012.

6 Pergunta de Investigacao

O Programa Bolsa Familia esta associado as taxas de suicidio e de

hospitalizacGes por tentativas de suicidio no Brasil?
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7 Metodologia

7.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo ecoldgico, que combina a analise de multiplas unidades de
observacdo, com desenho de tendéncia temporal. Serdo utilizados dados em painel
de 5.507 municipios brasileiros, listados no Atlas de desenvolvimento humano no
ano de 2000, que existirdo em todo o periodo da andlise. Todos 0s municipios seréo
examinados, através de observacles repetidas ao longo de 09 anos, a partir de
2004 com os dados mais recentes disponiveis no conjunto de dados do painel para
2012.

Os dados em painel longitudinal contém observacgdes repetidas das mesmas
unidades, coletadas ao longo de um periodo de tempo, incorporando, assim, a
analise temporal ao estudo de agregados (Wooldridge, 2010). O principal beneficio
de dados em painel € que as multiplas observacbes sobre os mesmos agregados
em periodos de tempo possibilitam o controle de certos fatores ndo observaveis,
além de fornecerem maior quantidade de informacao, maior variabilidade dos dados,
menor colinearidade entre as variaveis e maior eficiéncia na estimacéao (Wooldridge,
2010).

Os dados em painel longitudinal possuem como principais modelos, 0s
modelos de efeitos fixos e os aleatérios. O modelo de efeitos fixos (FE) é utilizado
guando os fatores que afetam o desfecho ndo sdo constantes ao longo do tempo e
os termos de erro ndo sdo correlatos. Em contrapartida, para o modelo de efeitos
aleatérios, € necessario haver a correlacdo do termo de erro com alguma das
variaveis independentes (Wooldridge, 2010). Neste estudo, assim como nos estudos
de Rasella et al (2013) e Rasella et al (2014), sera utilizado o modelo de dados em
painel de efeitos fixos, pois h&d a suposicdo de que existem caracteristicas
inobservaveis constantes no tempo que podem influenciar a variavel independente,
neste caso a cobertura do PBF, sendo necessario manter fixas as unidades de
analise (os municipios), comparando-as ao longo do tempo. Para avaliacdes de
politicas publicas também € mais recomendado o modelo de efeitos fixos por

assumir melhor controle para variaveis ndo observadas constantes no tempo,
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controlando o viés de selecdo anterior a implantagdo dos programas (Khandker &
Samad, 2010).

7.2 Fonte de dados

Os dados de mortalidade por suicidio serdo coletados do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade brasileira (SIM), e o de hospitalizagbes por tentativa
de suicidio, do Sistema de informacdes hospitalares do SUS (SIH), DATASUS. Para
calcular a Cobertura do Programa Bolsa Familia serdo utilizados os bancos de
dados do Ministério do Desenvolvimento Social (MIl, 2016). Para as variaveis
séciodemogréficas e econdmicas, os dados serdao obtidos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Como os dados para as variaveis socioecondmicas foram
obtidos a partir dos bancos de dados de 2000 e 2010 do censo nacional , foram
calculados os valores anuais de 2004 a 2009, por interpolacéo linear e aqueles para
o0 ano de 2011 e 2012, por extrapolacao linear. Os dados dos desfechos e da
exposi¢ao principal estdo disponiveis para todos o0s anos.

7.3 Definicdo de variaveis

Serdo avaliadas duas variaveis como desfecho: a mortalidade por suicidio e
as taxas de hospitalizacdes por tentativa de suicidio. O suicidio compreende todos
0s Obitos causados com a intencionalidade de morte, pelo préprio individuo segundo
a Classificacdo Internacional de Doencas, 10 2 revisao , cédigos X60 a X84. As
hospitalizacbes por tentativa de suicidio compreendem todas as internacfes
decorrentes de lesbGes auto-inflingidas, segundo a Classificagdo Internacional de
Doencas, 10 2 revisao, codigos X60 a X84.

O suicidio sera analisado pela taxa global padronizada por idade (faixa de
cinco anos) e por sexo, para cada municipio e ano de andlise. As taxas de
hospitalizagbes por tentativa de suicidio serdo calculadas dividindo o numero de
hospitalizagbes por tentativas de suicidio pelo niumero de habitantes no municipio,
ao nivel do municipio e por ano. Como o suicidio em menores de 10 anos € um

evento muito raro, estes 6bitos ndo serdo incluidos na anélise. E importante salientar
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que as hospitalizacbes por tentativas de suicidio compreendem apenas as
internagdes a partir de 24 horas dos hospitais publicos ou conveniados do SUS
(Brasil, 2016). Por este motivo, as tentativas de suicidio menos graves,ou que hao
foram atendidas no SUS, nédo serao incluidas na contagem.

Para a varidvel de exposi¢cdo principal, cobertura do PBF, sera utilizada a
cobertura da populacdo alvo - nimero de familias beneficiarias do PBF dividido pelo
namero de familias elegiveis do municipio de acordo com os critérios do PBF (Ml,
2016). Serdo também incluidas no modelo de regresséao, variaveis socioeconémicas,
demograficas e de assisténcia, representados na literatura como possiveis
determinantes sociais da mortalidade por suicidio: o indice de Gini, que mede o
grau de concentracdo da distribuicAo de renda domiciliar per capita em uma
determinada darea geografica, variando em uma escala de 0 a 1, com O
representando os niveis de renda mais iguais e 1 representando os niveis de renda
mais desiguais; a renda média domiciliar per capita; a taxa de urbanizacdo—
percentual de pessoas vivendo nas cidades; porcentagem de pessoas com baixa
renda — porcentagem da populacao residente com até R$ 140,00 per capita; a baixa
escolaridade — porcentagem de individuos que ndo completaram os estudos
basicos , medido pela proporcao de individuos com mais de 10 anos de idade com
oito anos de ensino, o periodo minimo exigido no Brasil;, a porcentagem de
domicilios particulares ocupados com um morador; religido (Proxy)-
porcentagem de individuos que se declaram pentecostais; cobertura de PSF- razdo
entre o numero total de pessoas cadastradas no programa dividido a populacdo do
municipios e a cobertura do Programa Saude da Familia. Serdo incorporadas no
modelo aquelas que apresentarem relevancia e associacdo com o suicidio e

hospitalizacGes por tentativa de suicidio.

7.4 Analise estatistica

A andlise de dados agregados de municipios de diferentes tamanhos
apresenta como caracteristicas a existéncia da superdispersao dos dados. Assim,
para a andlise dos dados, foi realizada a regressdo binomial negativa (RBN), em
virtude dessa superdispersédo dos dados que viola o pressuposto da média igual a

variancia, o que direcionaria a analise para a Regressao de Poison. A RBN, assim,
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como a Regressao de Poison, é indicada para os desfechos de contagem,
assumindo a dispersdo como resultado de uma heterogeneidade nao observada ou
pela possivel existéncia de correlacao entre as variaveis (Hilbe, 2007).

Para avaliar quantitativamente a associacdo entre a taxa de mortalidade e
internagdes por suicidio com a cobertura do PBF, os coeficientes do modelo seréo
transformados em razdes de risco (RR), obtendo uma medida da associagdo, com
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%). Para a modelagem, sera
considerado o risco relativo (RR) bruto, resultante da analise bivariada entre o
desfecho (taxas de suicidio e taxas de internacdo por tentativa de suicidio) e a
exposi¢cdo principal (Cobertura do PBF). Serdo também testadas associa¢cbes com
as variaveis sociodemograficas, econbmicas e assistenciais que serao incluidas no
modelo, para a estimacéao do risco relativo ajustado. Estes modelos permitem avaliar
a correlacdo entre as variaveis independentes, assim como controlar as possiveis
interferéncias de variaveis ndo incluidas no modelo tais como, caracteristicas
culturais e demograficas tornando-se, portanto mais robusto para este tipo de
analise (Hilbe, 2007). Para a andlise estatistica e o processamento dos dados, sera

utilizado o pacote Stata, versao 12.

8  Aspectos Eticos
Como o presente estudo ira trabalhar com dados secundéarios de dominio

publico, n&o necessitara ser submetido a Comité de Etica em Pesquisa.

9 Limitacdes

Uma importante limitacdo deste estudo é a impossibilidade de determinar os
individuos que apresentaram a exposicdo e o desfecho, pois por ser um estudo
ecolégico, a informacdo sO esta disponivel a nivel agregado. No entanto,
considerando-se que o suicidio € um evento relativamente raro no Brasil, a
abordagem ecologica possibilita uma analise longitudinal do fendmeno em todo o
pais, com baixo custo. Além disso, estudos demonstram que a utlizacdo de
unidades menores de agregados, como 0s municipios (cerca de 90% dos municipios
brasileiros tem menos de 50.000 habitantes), possibilitam menor variacéo interna do
gue unidades maiores (Rehkopf e Buka, 2006).
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Outra limitac@o estaria relacionada a utilizacdo de dados secundéarios dos
Sistemas de Informacdo de Mortalidade e de Hospitalizagbes que podem apresentar
subnotificacdes.No entanto, serdo realizadas analises tanto com a mortalidade
guanto com as hospitalizacGes, para para verificacdo de tendéncia comum entre 0s
dados, visto que a literatura indica que o suicidio e as tentativas de suicidio tém
caracteristicas ~ fenomenologicas  semelhantes  (Bertolote,Mello-Santos e
Botega,2010), podendo possuir assim os mesmos determinantes. Outra possivel
limitacdo € a interpolacdo e extrapolacdo dos valores anuais das variaveis
sociodemogréficas que foram obtidas a partir do censo nacional, realizado a cada
dez anos. No entanto, estes procedimentos apesar de sujeitos a erros de estimativa,

sao confiaveis na maioria das vezes (Nery et al, 2014).

10 Orcgamento

O projeto ndo conta com recursos financeiros para a sua execugao,
sendo custeado por recursos dos proprios pesquisadores (Apéndice A).
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Apéndice A: Or¢gamento do Projeto

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva

Mestrado em Saude Comunitaria

Projeto de Pesquisa: Efeito do Programa Bolsa Familia no suicidio, no Brasil

Especificacdo Quantidade Unitério Total
Resma de Papel Oficio A4 03 R$ 14,00 R$ 42,00

CD 04 R$ 2,00 R$ 8,00
Impresséo + Encadernagéo 10 R$ 15,00 R$ 150,00

=R$ 200,00
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