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    “No dia seguinte ninguém morreu.” (José




    Saramago in As intermitências da Morte)(1)


  




  

    1 INTRODUÇÃO





    William Shakespeare no Ato III, cena 1 do livro The Tragedy of Hamlet, Prince of Denmark, faz a seguinte descrição:




    “[...] To be, or not to be: that is the question:




    Whether ‘tis nobler in the mind to suffer




    The slings and arrows of outrageous fortune,




    Or to take arms against a sea of troubles,




    And by opposing end them? To die: to sleep;




    No more; and by a sleep to say we end




    The heart-ache and the thousand natural shocks




    That flesh is heir to, ‘tis a consummation




    Devoutly to be wish’d. To die, to sleep;




    To sleep: perchance to dream: ay, there’s the rub;




    For in that sleep of death what dreams may come




    When we have shuffled off this mortal coil,




    Must give us pause: there’s the respect




    That makes calamity of so long life;




    For who would bear the whips and scorns of time,




    The oppressor’s wrong, the proud man’s contumely,




    The pangs of despised love, the law’s delay,




    The insolence of office and the spurns




    That patient merit of the unworthy takes,




    When he himself might his quietus make




    With a bare bodkin? who would fardels bear,




    To grunt and sweat under a weary life,




    But that the dread of something after death,




    The undiscover’d country from whose bourn




    No traveller returns, puzzles the will




    And makes us rather bear those ills we have




    Than fly to others that we know not of?




    Thus conscience does make cowards of us all;




    And thus the native hue of resolution




    Is sicklied o’er with the pale cast of thought,




    And enterprises of great pith and moment




    With this regard their currents turn awry,




    And lose the name of action.




    [...]”.(2)1




    A tradução para o português do verbo ‘to be’, na primeira estrofe, não deveria ser feita da maneira como foi vulgarizada para o “ser”. No inglês, este verbo carrega ao mesmo tempo os significados de ser e estar. Algo que ao mesmo tempo é e está denota um sentido de existência. Como se pode ver nas estrofes seguintes é este o entendimento, que deveria ser traduzido para existir ou viver. As célebres palavras de Hamlet são de fato a indagação: Matar-se ou não se matar? Eis a questão. Não em vão, os mais famosos versos de toda a literatura abordam o tema sobre suicídio. Esta intrigante questão busca respostas dos humanos desde a percepção de sua capacidade de pensar e procurar seu próprio caminho.(3, 4)




    A Portaria no 1.876, de 14 de agosto de 2006, estabelece em seu Art. 2o, inciso IV: “identificar a prevalência dos determinantes e condicionantes do suicídio e tentativas, assim como os fatores protetores e o desenvolvimento de ações intersetoriais de responsabilidade pública, sem excluir a responsabilidade de toda a sociedade;”(5)




    Alarmados pelos constantes e crescentes noticiários das ocorrências de suicídios em Marília nos últimos 4 anos e pela ineficácia de todos os métodos coletivos de prevenção adotados até então, percebemos a necessidade de melhor estudar o tema.(6) Sabidamente, o suicídio é um evento de complexo tratamento em uma forma geral e está relacionado a inúmeros transtornos mentais, como depressão, transtorno bipolar do humor, transtorno de pânico, esquizofrenia, transtornos por uso de substâncias, transtornos de personalidade e outros.(7, 8)




    De acordo com a Organização Mundial de Saúde, 800.000 pessoas cometeram suicídio no ano de 2015.(9) No Brasil, neste mesmo ano, ocorreram 10.000 suicídios, sendo bem inferior (5/100.000 habitantes) com relação aos países europeus (20/100.000 habitantes aproximadamente).(10, 11) As cidades brasileiras que foram descritas com maior risco de suicídio, no referido período, foram Taipas do Tocantins, no Estado do Tocantins (79,68/100.000 habitantes), Itaporã no Estado do Mato Grosso (75,15/100.000 habitantes), Mampituba no Estado do Rio Grande do Sul (52,98/100.000 habitantes), Paranhos no Estado do Mato Grosso do Sul (52,41/100.000 habitantes) e Monjolos no Estado de Minas Gerais (52,08/100.000).2 Chama atenção os altos índices de suicídios nessas cidades com comunidades indígenas.




    O boletim epidemiológico nacional de 2019 aponta um aumento progressivo de 43% no número absoluto de mortalidade por suicídio nos últimos 10 anos - 9.454 em 2010 e 13.523 em 2019 - chegando a 6,65/100.000 habitantes. As regiões sul e centro- oeste são as mais afetas, tendo os estados de Rio Grande do Sul e Santa Catarina ultrapassado a taxa de mortalidade por suicídio de 11/100.000 habitantes (gráfico 1).(12)




    Gráfico 1. Mortalidade por suicídio no Brasil de 2010 a 2019
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    Nos últimos dois anos, os noticiários de Marília vêm descrevendo entre 4 e 13 suicídios por mês. No mês de abril de 2020 foram 8 mortes. Nesta tendência, a mortalidade por suicídio em Marília estaria em torno de 50/100.000, ou seja, dez vezes maior que a média nacional e bem próxima das cidades com mais suicídio no país. Qual será o real retrato do suicídio na cidade de Marília?




    “Vou retratar a Marília,




    A Marília, meus amores;




    Porém como? se eu não vejo




    Quem me empreste as finas cores:




    Dar-mas a terra não pode;




    Não, que a sua cor mimosa




    Vence o lírio, vence a rosa,




    O jasmim e as outras flores.”(13)3




    Está a ser retratada uma jovem cidade em um contexto mundial, com breve história escrita, uma vez que foram dizimados seus nativos habitantes ao primeiro contato com agricultores vindos das Minas Gerais no final do século XIX e início do século XX.(14, 15) Foi o mineiro Francisco de Paula Moraes, vindo de Pouso Alegre, quem primeiro tentou ser o donatário das terras que hoje são a cidade de Marília, tendo mesmo emitido documento de compra e venda de uma parte delas em 19 de fevereiro de 1877 para João Antônio de Moraes e sua mulher.(16, 17) Seu sogro, José Theodoro de Souza, era proprietário da região vizinha, que hoje formam as cidades de Assis, Ourinhos, Presidente Prudente e Paraguaçu Paulista (figura 1).(18, 19) Os nativos habitantes das margens do Rio do Peixe eram guerreiros e não aceitaram a chegada dos colonizadores, tendo muitos morrido em combates.(20)(figura 2) Daqui nasce um arquétipo de orfandade, o qual tentou ser bem preenchido nos fundamentos da ainda não centenária cidade, vindo a receber um nome mineiro nos tempos da expansão ferroviária, onde com a letra M deveria ser denominada a localidade entre as estações de Lácio e Nobrega. Marília de Dirceu eram duas de fato, qual será que foi a escolhida por Sampaio Vidal? Vai lá saber se ele teve o cuidado de selecionar entre a loura ou a morena, o mais provável é que dela buscou apenas o nome da camponesa no livro, ou dos tempos inconfidentes, retratados pelo triângulo verde em sua bandeira.(21, 22)(figura 3) Que tenham os mineiros a oportunidade de resgatar seus débitos e salvar vidas marilienses.




    Tal como eu sou o resultado daquilo que fui e recebi em formação, uma comunidade, um povo traz em si o resultado de suas raízes. Em Marília, o primeiro registro de memória de sua humanidade é a morte.(17) Foram todos mortos. A partir da aniquilação total de seus primeiros habitantes, iniciou-se um processo de repovoamento, no qual seus novatos habitantes vieram do estado mais populoso da época. O censo demográfico do Brasil de 1872 acusa que o Império tinha 9.930.478 habitantes, sendo destes, mais de 20% residentes no Estado de Minas Gerais (2.039.735) e apenas 837.354 viviam no Estado de São Paulo.(23) Em um tempo no qual a cada cinco brasileiros um era mineiro, seria natural a região de Marília fazer parte da busca dos sertanistas vindos de Minas Gerais para ampliar suas fazendas de gado.




    Muitos foram os motivos a levar os mineiros para o estado de São Paulo. Várias crises políticas estiveram por detrás deste movimento de colonização inversa - sendo os primeiros mineiros de fato paulistas.(24) O primeiro foi a guerra dos Emboabas, que culminou com o desmembramento de Minas Gerais de São Paulo em 1720 e levou muitos mineradores paulistas a buscarem ouro no oeste do país.(25) O segundo embate político foi a Inconfidência Mineira. O governo português ordenou o governador a enfraquecer a poderosa e rica Comarca do Rio das Mortes.(26) Para isto, criou a cidade com seu nome, Barbacena, em 1791, e muitos moradores das vilas de São João del Rei e de São José del Rei (atual cidade de Tiradentes) migraram para




    Figura 1. Genealogia de José Teodoro de Souza, sogro de Francisco de Paula Moraes.(27, 28)
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    José Theodoro de Souza nasceu na cidade de Lavras, Minas Gerais, em 25 de julho de 1799 e faleceu em Campos Novos Paulista, São Paulo em 1875. Foi o principal desbravador das terras do Vale do Paranapanema e abriu caminho para que seu genro Francisco de Paula Moraes adentrasse nas terras marginais do Rio do Peixe. A avó paterna de José Theodoro, Ana de Souza, era natural de Santana do Parnaíba, estado de São Paulo, vindo de uma linhagem de bandeirantes, que remonta a Antonio Bicudo, primeiro juiz da cidade de São Paulo. Antonio Bicudo e sua esposa Izabel Rodrigues eram descentes dos refugiados sefarditas, que fugindo da inquisição, foram os primeiros europeus a colonizar a Capitania de São Vicente e ajudaram a fundar a cidade de São Paulo de Piratininga.




    Fontes:




    • The Church of Jesus Christ of Latter-day Saints;(27)




    • Genealogia Paulista de Luiz Gonzaga da Silva Leme.(28)




    Figura 2. Mapa do estado de São Paulo no final do século XIX
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    A colonização do estado de São Paulo em 1886 chegava até a cidade de Bauru e todo o Oeste era habitado por várias tribos nativas, que foram em sua maioria aniquiladas no início do século XX. Note-se que o governo do estado descreveu a região oeste como despovoada, o que não era verdade. Por todo o Oeste viviam os povos Kaigangs. A desconsideração daquelas pessoas, pelos agentes do poder público, é uma das amostras do modelo de pensamento que formou a cidade de Marília. Importante observar que esse mapa foi feito pela “Sociedade Promotora de Immigração de S. Paulo” e não por acaso a região oeste recebeu centenas de colonos italianos, sírio-libaneses e japoneses. Os produtores rurais das regiões de Campinas e sul de Minas Gerais tinham intenção de expandir suas lavouras e pastos - precisavam de mão de obra. Cientes de que não conseguiriam fazer com que as pessoas que viviam naquelas terras há milhares de anos se tornassem seus trabalhadores, ou melhor dizendo escravos, posto que assim eram as relações de patrão e funcionário no Brasil do século XIX, buscaram levar pobres de outros países, que aceitaram o discurso de boas oportunidades. A demonstração de que as pessoas pouco importam na máquina agropecuária ficaram aqui explícitas, onde muitos dos grandes proprietários de terra de Marília jamais viveram por aqui ontem e hoje. Ficamos assim a imaginar quais tipos de vida se propõem aos cidadãos de um local onde não se pretende viver, mas apenas extrair riquezas. Foi com o mesmo espírito bandeirante extrativista, a levar os paulistas a Minas Gerais nos tempos de Fernão Dias Paes Leme, que os conquistadores do oeste paulista formaram Marília, tendo como modelo o mineiro Francisco de Paula Moraes.




    Figura 3. Bandeira da cidade de Marília




    

      [image: ]

    




    As cores vermelhas retratam o catolicismo, religião prevalente nos tempos de fundação da cidade até os dias atuais. No brasão, vemos o triângulo dos inconfidentes mineiros, em homenagem ao escritor Tomás Antônio Gonzaga, autor do livro Marília de Dirceu, que deu nome à cidade; o escudo é clássico encimado com as quatro torres de argente e as cores vermelhas e brancas retratam as origens flamengo-ibéricas, que formaram às grandes levas de imigrantes açorianos para o Brasil nos séculos XVI ao XVIII, os quais constituíram as famílias de produtores rurais do país em expansão no século XIX; nas laterais, os ramos de café e algodão como os dois principais ciclos agrícolas na construção do município; o braço de cavaleiro das ordens cristãs empunhando uma acha farpeada em quatro pontas que representa o espírito das guerras justas empreendidas sob a autoridade católica no processo de colonização de todo o território brasileiro, dando guarida ao genocídio dos povos nativos; em fundo amarelo a efígie de Mercúrio e uma engrenagem para simbolizar o comércio como fomentador de renda para a cidade, sendo que, de fato, esta é uma das vocações do município; em fundo azul uma fénix, a qual muito bem representa a vida a ressurgir depois da morte, que bem podemos referendar ao extermínio dos povos pregressos e a construção de uma cidade por cima daqueles cadáveres; no listel as palavras amor e liberdade, talvez, seja uma promessa daquilo que a cidade pretende se tornar após sua fundação, entre os anos de 1926 e 1928, que estão colocados em suas laterais, poderiam estar a representar ligações com o partido liberal revolucionário de 1842? Quem sabe.(29)




    as regiões mais a oeste de Minas Gerais, como a cidade de Lavras. (30, 31) Mais adiante, a derrota dos Liberais em 1842 enfraqueceu ainda mais a Comarca do Rio das Mortes e os mineiros da região de Lavras iniciaram sua marcha para o estado de São Paulo, que foi intensificada com a guerra do Paraguai.(32, 33)




    Foi somente no século XX que as lavouras de café deram o primeiro passo para o grande crescimento populacional do oeste paulista.(34) As terras ilegais, vendidas por Francisco de Paula Moraes desde 1877, foram passando de propriedades diversas até o governo do estado começar a reconhecer os proprietários das mesmas pelos novos agricultores ligados ao poder público.




    A necessidade crescente de escoamento de grãos levou a construção de uma estrada até Presidente Pena, a atual cidade de Cafelândia, em 1913, com aquisição de terras pelo deputado estadual Cincinato César da Silva Braga da cidade de Piracicaba. Em 1923, o português Antônio Pereira da Silva, junto com seus familiares, adquiriu 53 alqueires e iniciou a formação do povoado Alto Cafezal. Em 1925 outro deputado estadual, Bento de Abreu Sampaio Vidal da cidade de Campinas, formou fazenda, onde é o distrito de Lácio, sendo o responsável por escolher em 1926 o nome de Marília de Dirceu para o povoado do Alto Cafezal, elevado a condição de município em 1928 com a agregação de todos os demais distritos da região (figura 4).(35-37) Em poucas décadas, as memórias dos primeiros mineiros colonizadores foram enterradas, quase a repetir o ocorrido de meio século atrás. Já nesta mesma época, chegaram colonos italianos, japoneses, espanhóis e libaneses para trabalhar nas lavouras de café. Nenhum destes sequer sabia o que havia sido o Brasil até então, embora tenham chegado mineiros e paranaenses para formar a massa de trabalho - estes sem nenhuma instrução histórica.




    Não podemos dizer que naquela época Marília era terra de ninguém, mas, com toda certeza, há um século ninguém era desta nossa terra. Os primeiros cidadãos marilienses não contam muito mais de 100 anos seu nascimento, formando um povo jovem. É comum os jovens darem pouca atenção ao contexto histórico, talvez por terem vivido menos, os contos dos velhos lhes parecem enfadonhos ou desnecessários. Contudo, nada pode ser bem compreendido se for destituído de seu contexto ontológico, o qual não se faz inteligível sem uma adequada cronologia dos fatos, que nos levem às raízes originárias da coisa em si a ser estudada. O perfil epidemiológico de qualquer detalhe em uma cidade deve considerar este panorama histórico, ainda mais quando se trata de tema imerso na cultura de um povo, tal como o suicídio.




    Figura 4. Árvore genealógica de Maria Isabel, esposa de Bento de Abreu, o fundador de Marília.(28, 38)
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    A esposa do fundador de Marília tinha laços de consanguinidade há 7 gerações com José Theodoro de Souza. Ambos faziam parte da família dos colonizadores do estado de São Paulo desde os primórdios da chegada dos primeiros portugueses no Brasil. Maria Isabel de Arruda Botelho nasceu em Rio Claro em 16 de junho de 1878 e faleceu em São Paulo, capital, no dia 26 de julho de 1930, sendo sepultada no cemitério da Consolação. Seu marido, Bento de Abreu Sampaio Vidal, é natural de Campinas, onde nasceu no dia 17 de agosto de 1872, tendo falecido em São Paulo, capital, no dia 15 de maio de 1948, sendo, também, sepultado no cemitério da Consolação. Muitos de seus parentes, Arruda Botelho, constituíram família em Marília e alguns de seus descentes vivem na cidade até os tempos atuais. Os descentes de Bento de Abreu Sampaio Vidal ainda são dos maiores proprietários de terras em Marília.




    Fontes:




    • The Church of Jesus Christ of Latter-day Saints;(38)




    • Genealogia Paulista de Luiz Gonzaga da Silva Leme.(28)




    As lavouras de café empregavam muitos trabalhadores nas épocas das colheitas, contudo, nos tempos de entressafra, não havia trabalho para todos. Embora o florescente comércio da região, o número de desempregados e pessoas muito pobres na região tornou-se grande. A crise nos Estados Unidos de 1929 prejudicou os cafeicultores e as lavouras de algodão. A partir de 1934, começaram a dar mais oportunidade àquela parcela da população, constituída, também, por japoneses, que compraram pequenos pedaços de terras dos fazendeiros, com auxílio financeiro do governo do Japão. Isto, somando a chegada das Indústrias Matarazzo na década de 1940, tornou fixa uma parte destes migrantes em busca de emprego.(39) Nesta época, Marília foi uma das cidades que mais tiveram crescimento populacional no mundo, tendo por aqui chegado muitos nordestinos. O censo de 1950 trouxe Marília como a oitava mais populosa cidade do estado de São Paulo com 87.806.(40) O sucesso industrial mariliense abriu campo, a partir de 1970, para uma de suas recentes vocações como produtora de alimentos industrializados, quando a cidade chegou a 100.000 habitantes.(41) Foram necessários mais 30 anos para dobrar a população e a previsão é de que tenha 250.000 habitantes em 2021.




    Havia uma promessa, alguns anos atrás, de que a cidade de Marília chegaria a 2020 com mais de 500 mil habitantes. Crentes nisto, muitos empreendimentos imobiliários levantaram suas torres. Até mesmo redes de supermercados internacionais vieram e acabaram indo embora, após perceberem que o crescimento não seria realidade. Parece que a onda colonizadora, devastadora das florestas em Marília, foi bem mais para oeste e levou muitos marilienses. Cidades do Mato Grosso, como Sinop com população flutuante de 200 mil habitantes e Rondonópolis com 240.000 habitantes em 2021, foram grandes atrativos para emigrantes do oeste paulista no ciclo da soja, iniciado nos tempos em que o governo militar incentivou os agricultores a ocuparem a Amazônia legal.(42) A cidade de Marília, mantendo seu ritmo de desaceleração do crescimento populacional, deve chegar por volta de 2050 a 300.000 habitantes e permanecer estável pelo restante do século, como as cidades da mesma região. Número este bem próximo do atual, mostrando que nossa cidade já é uma comunidade pronta para ser bem entendida em seus mínimos detalhes.




    Atualmente, Marília se destaca na vida estudantil e atrai jovens de todo o país, que por aqui terminam ficando e construindo sua carreira profissional. A cidade se destaca no comércio, onde gera empregos. Com uma maior concentração de shopping e opções de lazer, a cidade atrai todos os cidadãos da região e muitos de seus moradores, de fato, trabalham nas cidades vizinhas, levando a uma crescente característica de Marília como cidade dormitório.




    Vivo em Marília durante 20% da história do município e como quem vivenciou uma de cada cinco partes dos fatos, podemos juntos buscar entender as outras. É neste universo que passamos a estudar mais fundo a temática do suicídio em nossa cidade.




    O conceito de suicídio pode, simplesmente, advir do entendimento do suicidar- se como dar morte a si próprio.(43) De uma forma mais precisa, a voluntariedade ao ato de se matar deve ser considerada quando existe consciente uma decisão de tirar a própria vida. A antropologia considera simplório este conceito, chamando a atenção para a comunicação inserida no ato suicida, que leva a ver um pano de fundo multifatorial.(44) Muitas mortes podem gerar confusão para serem definidas como suicídio, tais como as alucinações auditivas do esquizofrênico, que funcionam como vozes de comando e podem levar ao suicídio.(45) Sabidamente, o esquizofrênico pode se suicidar, contudo para uma precisão de conceitos para este estudo, ficamos com a definição de consciência e voluntariedade do ato. Desta forma, ficam incluídos como suicídios as mortes autoinfligidas em pessoas portadoras de esquizofrenia e quaisquer outras que possuam a consciência de estarem voluntariamente provocando o próprio extermínio por livre e espontânea vontade. É fato que, no momento do ato suicida, existe uma restrição cognitiva, mas esta difere um tanto quanto da atividade delirante e alucinatória, na qual o sujeito cumpre uma ordem, tal como Sócrates ao tomar cicuta - sendo que o filosofo não buscou sua morte por si mesmo. (46) Para fins práticos e epidemiológicos a morte voluntária e autoprovocada na cidade de Marília é nosso tema de estudo.




    Muitas fontes literárias não irão fazer distinção no grau de consciência do ato suicida. Contudo, no discernimento das análises dos resultados deste presente estudo, faz-se imprescindível ter isto em mente, a fim de melhor compreender aquilo que se pretende como proposta de prevenção. Claro, também, para os fins puramente epidemiológicos descritos, pouca diferença faz esta distinção. Matar a si mesmo por pura ordem de um outro é de fato um homicídio externo e não suicídio. Com isto, ficam de fora de nosso estudo os comportamentos autolesivos, que não tenham conscientemente a intenção suicida, tais como cortes e demais tipos de autoflagelações. (47)




    No testemunho de Kenichiro Onuki, de 80 anos de idade, ex-membro da Unidade de Ataque Especial Japonês, vemos um tipo de suicídio com aumento de ocorrências no mundo no último século:(48)




    「神風を拒否した人たちが、もっとも危険な前線に送られて、いずれにしても死んだ」4




    O suicídio dos kamikazes é um tipo de suicídio heroico e impositivo, típico de situações de guerra. Recentemente, o terrorismo incorporou os homens-bomba em ataques suicidas e temos o exemplo maior do 11 de setembro nos Estados Unidos, com milhares de mortes ocasionadas por fundamentalistas islâmicos.(49)




    Felizmente, este não é um perfil de ocorrências no Brasil, embora um tanto da disciplina fria nipônica possa ter sido lançada nos ares, agora secos, da atmosfera mariliense, nestes tempos sem suas matas nativas. Hoje crescem algumas cerejeiras. De fato, são bonitas, pena que tão passageiras e, rapidamente, vão suas pétalas ao chão, deixando galhos desnudos a lembrar o aproximar da morte do moribundo. Ainda que os ipês, árvore nativa brasileira, tenham um costume semelhante, quando ao perder suas flores, lembram mais o idoso saudável, por seus troncos robustos e pele enrugada, pelas muitas vivências acumuladas com o tempo. O respeito aos mais velhos é descrito entre os nativos brasileiros e japoneses, precisávamos melhor saber como anda de fato isto em nossa cidade.(50)




    O fundamentalismo, que une religiões tribais e políticas partidárias, faz estragos por todo o mundo. O reverendo Jim Jones, líder religioso do Templo do Povo, morou no Brasil no início da década de 1960 (Belo Horizonte em 1962 e Rio de Janeiro em 1963), possivelmente como espião do governo americano. O agravamento das tensões políticas na guerra fria, que levaram ao assassinato de John Kennedy em novembro de 1963 e impediram as eleições no Brasil em 1964, conduziram Jim Jones novamente aos Estados Unidos. No final da década de 1970, por problemas políticos, transferiu seu movimento religioso para Jonestown, no meio da selva guianense, onde conduziu quase 1.000 pessoas ao suicídio coletivo em 1978.(51, 52) Pelo tanto de templos construídos na cidade de Marília, é possível que Jim Jones tivesse feito muitos prosélitos por aqui.




    A variedade de igrejas na cidade de Marília traz, para o apetite religioso, uma fartura de diversidades, desde as mais dizimistas até as mais caritativas.(53) O prato do mariliense permite o uso de vários talheres. Por aqui, vemos baianos apaixonados por sushi e africanos amantes da pizza. As filas nos fast-foods não esvaziam as churrascarias ou restaurantes de culinária mineira. Até mesmo as mesas veganas e tabules fazem clientela fácil. O exame do estômago dos marilienses pode demonstrar que esta pode ser uma das cidades com ancestralidades mais diversas do país, pois até mesmo raízes nativas brasileiras por aqui podem ser encontradas entre os novos migrantes. A vida parece querer florescer intensa em um solo muito fértil, no meio de relatos de suicídios por todos os lados.




    O estudo epidemiológico do suicídio precisa levar em conta fatores coletivos sociais condutores do comportamento de uma determinada população.(54) Outrora, as representações sociais eram dicotomizadas entre realidade sagrada e profana, onde as vivências santificadas eram separadas dos contextos triviais. Serge Moscovici descreve bem o abandono deste modelo e sua substituição pelos universos consensuais e reificados.5 No primeiro, o diálogo entre os membros de uma sociedade cria o senso comum. As representações sociais são fruto da conversação. No universo reificado a sociedade é coisificada por definições prévias desiguais de papéis e classes. Aqui, o nós e o eles geram distinções de grupos, que costumam não se entenderem.(55) Não há conversa entre eles e a sociedade passa a agir de forma desintegrada. As cidades formadas no século XX, sem conexão histórico-social com os tempos de longos diálogos nas calçadas dos tempos passados, são, facilmente, alicerçadas em universos reificados. É neste modelo social que se inseriu a comunidade mariliense. Teremos um grande esforço de nos fazer entendidos. No tentame de dialogar, passemos a investigar o suicídio em suas diversas facetas conceituais. Quem sabe assim, em alguma delas, todos consigam sentir-se como nós e não como eles e se integrar.




    Em pesquisa recente no Medline utilizando os termos: “suicide” and “prevention” em 5 anos (2016 a 2020) foram encontrados 5.821 artigos. Dentre estes, selecionamos alguns, que passamos a comentar a seguir.




    A ocorrência de suicídio tende a ser maior nos homens em quase todos os países.(56) Aproximadamente metade dos homens e 71% das mulheres tentam suicídio nos Estados Unidos por envenenamento.(57) Os homens usam duas vezes mais métodos violentos, como armas de fogo.(58) A Dinamarca tem conseguido reduzir os suicídios entre as mulheres através da restrição em adquirir substâncias capazes de causar morte por envenenamento. (59)6




    Dezessete por cento de todas as mortes por suicídio no mundo ocorrem em indivíduos com mais de 65 anos.(60) O suicídio nos idosos está relacionado com depressão, abuso de substâncias e doenças neurodegenerativas na França e os franceses têm buscado a implementação de um sistema por telefone para reduzir o isolamento das pessoas da terceira idade. 7




    O suicídio é a segunda causa de mortes em jovens de 15 a 29 anos no mundo.(61) Na Suíça, 28% de todas as mortes nesta idade acontecem por suicídio. Nesta faixa etária o que parece ser mais promissor são estratégias educativas e direcionamento profissional e projeto de vida.8




    Em revisão publicada no dia 11 de maio de 2020 foram usados os termos de pesquisa: suicide and (app or application or internet or net or online o web or e- health or mobile or smartphone) and (intervention or program or therap or treatment) em 2018 para avaliar critérios éticos de instrumentos virtuais na prevenção de suicídio.(62) Foram encontrados 877 artigos, sendo destes eleitos 18, que utilizaram 19 tipos diferentes de métodos preventivos virtuais. Destes, seis foram conduzidos na Austrália, quatro nos Estados Unidos e oito na Europa. Todos tiveram problemas, como tamanho da amostra e pouco alcance na população alvo.




    Em estudo de caso de série histórica australiano publicado em maio de 2020, foram avaliados os casos de suicídio em todo o país de 2013 a 2019.(63) Os dados foram descritos em sexo, idade, estado civil, tempo de moradia na Austrália, diagnóstico médico, forma de suicídio e causa da morte. A Austrália é o país com um melhor sistema de detalhamento do suicídio, contudo poucos registros foram feitos sobre os diagnósticos psiquiátricos prévios e os tratamentos realizados, o que tornou impossível inferir melhor um adequado panorama de prevenção de suicídio.9




    Em revisão sistemática de 10 anos publicada em 2016 (2005-2014) foram usados múltiplos termos de pesquisa para suicídio e prevenção no medline de janeiro de 2005 até dezembro de 2014.(64) Foram identificados 1.797 artigos incluindo 23 revisões sistêmicas, 12 metanálises, 40 trials randomizados controlados e 22 ecológicos ou investigações populacionais. Os achados mais importantes foram da redução de suicídio naqueles que faziam uso de carbonato de lítio e clozapina, independente do diagnóstico de base e do tratamento adequado da depressão. Nenhuma evidência robusta foi encontrada da eficácia de medidas de atenção primária ou educativa.




    O carbonato de lítio é, sabidamente, uma medicação que reduz a impulsividade e está relacionado a uma redução dos suicídios em pessoas portadoras de transtorno de humor bipolar.(65) Estudos têm demonstrado que seu uso a longo tempo reduz em 10% as tentativas de suicídio e em 20% a mortalidade por suicídio. Sua ação está relacionada a uma específica interferência no sistema serotoninérgico 5-HT. Algumas variantes genéticas da Glycogen synthase kinase 3a/b (GSK3a) estão associadas a uma maior impulsividade e são bloqueadas pelo lítio. O uso de carbonato de lítio está relacionado a redução de suicídios em outros transtornos de humor e transtornos de personalidades impulsivos.(66)




    Vem surgindo evidências crescentes do uso da clozapina para a redução do risco de suicídio em pessoas portadoras de transtorno de humor bipolar e de personalidade.(67) Seu mecanismo de proteção parece estar associado à modulação simultânea dos sistemas dopaminérgico, serotoninérgico e noradrenérgico, regulação hormonal (pregnenolona e cortisol), regulação de sistemas intracelulares como modulação da expressão de receptores NMDA e de fatores neurotróficos e regulação da cascata de ácido aracnoide.




    Muitas outras intervenções têm sido propostas para o tratamento da crise suicida tais como a eletroconvulsoterapia e a estimulação transmagnética transcraniana.(68, 69) Até mesmo o paracetamol, utilizado para dor física, tem sido considerado útil para reduzir o sofrimento emocional.(70) Uma das mais promissoras intervenções tem sido o uso intravenoso de cetamina ou intranasal de escetamina, com melhora rápida em poucos dias da sintomatologia suicida. (71, 72)




    Grandes promessas de previsão de risco de suicídio podem vir da genética e das ciências da computação.(73-75) Alterações na expressão do gene SKA2 (subunidade complexa 2 associada ao fuso e ao cinetócoro) tem sido demonstrada em pessoas com comportamento suicida. O SKA2 pode influenciar fenótipos suicidas através de seu papel em supervisionar o transporte do GR (receptor de glicocorticoide) do citoplasma para o núcleo e promover respostas inadequadas ao estresse.(76, 77) Novos softwares de inteligência artificial podem vir a ser capazes de identificar padrões de linguagem suicida.(78) A ciência computacional vem desenvolvendo junto com a neuroimagem programas de detecção de doenças, que podem ser aplicadas à suicidologia.(79)




    A ocorrência do suicídio é apenas a ponta do iceberg de um vasto tema da ciência, onde se torna importante, para entendimento, incluir os eventos prodrômicos, quais sejam a ideação suicida, a programação suicida e as tentativas de suicídio. Em inquérito escolar entre adolescentes de Sergipe, a prevalência de ideação suicida foi de 42,67%; dos que pensaram em se matar, a prevalência de programação suicida foi de 67,75%; e destes, que programaram se matar, uma parcela de 63,28% tentou se matar.(80) Realizado com instrumento não validado, o único estudo de prevalência populacional sobre ideação suicida, programação suicida e tentativa de suicídio de nosso conhecimento no Brasil foi feito em Campinas em 2003.(81) Nesta Survey paulista, a prevalência de ideação suicida foi de 17,1%, a de programação suicida foi de 4,8% e a de tentativa de suicídio foi de 2,8%.10




    A Austrália vem tentando traçar a cada ano de forma mais apurada o perfil epidemiológico por lá.(82) Com o aumento da expectativa de vida, o suic ídio entre idosos tem sido tema de muitas pesquisas, que chamam a atenção para a depressão e transtornos cognitivos. Viol ência na infância, assim como abuso sexual, morte dos genitores e separação dos pais são fatores de risco. Há risco maior de suicídio em pessoas com anormalidades nos neurotransmissores serotoninérgicos.11




    As situações traumáticas na infância e cognitivos nos idosos são alguns dos fatores que levam a implementar psicoterapias para a prevenção de suicídio. Pela grande ocorrência de suicídio em pessoas egressas de internações por tentativas frustradas de se matar, os Estados Unidos tem elaborado uma intervenção cognitiva a ser utilizada nos pacientes internados por promoverem atentado contra a própria vida.(83) Foram acompanhados em 12 sessões de psicoterapia um número de 16 pacientes e destes, 9 (56%) terminaram sem nenhuma ideação suicida. Pelo número pequeno de participantes neste estudo ainda não é possível certificar do benefício desta intervenção psicoterápica.12




    Aproximadamente metade dos adolescentes com transtorno de humor bipolar tentam suicídio.(84) Na busca de intervenção para melhorar este cenário, psiquiatras e psicólogos de Chicago testaram uma abordagem de psicoterapia cognitiva de 12 sessões em 71 crianças e adolescentes com o diagnóstico de transtorno de humor bipolar. Constataram uma redução de 72% na ideação suicida, contudo, o efeito de tratamento não foi estatisticamente significativo (l = 0,51, r = 0,30; OD = 1,66, 95% CI = [0,64; 4,79]).13




    A Holanda tem buscado desenvolver protocolos de prevenção de suicídio nos serviços de saúde.(85) Entre as estratégias destaca-se a formação de monitores de pessoas com perfil suicida. Os resultados parecem promissores, principalmente, para a adesão dos pacientes com depressão e outros transtornos mentais, embora não tenham demonstrado de forma efetiva a redução global do número de suicídios no país.14




    Os resultados desses artigos, de certa forma, inconclusivos, em se referindo as medidas educativas, vem trazer luz ao que vemos na prática na cidade de Marília, onde muito tem-se tentado neste sentido, sem resultado eficaz. Há uma clara falta de alcance do público alvo, o que nos faz perceber a necessidade de criar ferramentas efetivas.




    Observamos na prática clínica que a intenção suicida relaciona-se com eventos marcantes na vida. Na história pregressa, os relatos de violência na infância e adolescência chamam a atenção. Desde abuso sexual, negligência parental, agressões físicas ou psicológicas de várias maneiras. No presente, a depressão e outros transtornos de humor demonstram-se agravos importantes e a falta de esperança no futuro tende a acentuar as ideias de morte.




    Esta mesma esperança no futuro nos alerta para a importância das crenças de cada um. Existem pessoas que sofrem muito, não veem perspectivas de mudança do cenário de seu martírio e mesmo assim não alimentam ideias suicidas. Outras há que na vigência de uma perspectiva um pouco mais pessimista, já acolhem, rapidamente, formulações mentais de encerramento rápido da vida.




    O aumento da ocorrência do suicídio entre pastores no Brasil nos últimos anos vem demonstrando a importância de se quebrar certos tabus.(86) A religião parece exercer um comportamento ambivalente com relação ao suicídio. Se por um lado acolhe o homem que sofre, por outro pode tolher a solução de graves problemas de saúde mental. As religiões pentecostais e neopentecostais têm a tendência de afirmar que todos os transtornos mentais são causados por possessão demoníaca e alguns pastores costumam orientar seus fiéis a não procurarem ajuda médica ou psicológica para tratamento adequado.(87)




    Desdobra-se, assim, o tema do suicídio para um terreno filosófico, sociológico, teológico e religioso amplo. Sem levar em consideração estas fundamentais questões culturais de alguém ou de uma sociedade, nenhuma estratégia preventiva demonstrará resultados positivos. É, portanto, necessário a investigação minuciosa do tema “vida e morte” dentro das formulações mentais da população na qual se quer intervir.




    O suicídio, via de regra, ocorre em uma escalada de gravidade, que vai desde as simples ideias de morte, à ideação suicida, à programação suicida, à tentativa de suicídio levando à morte ou não.(88) Perceber a pessoa com intenção suicida tende a ser um grande desafio. A capacidade de dissimular de muitos suicidas é marcante.(89) Vivendo a alegria do palhaço, que transparece felicidade e carrega um oceano de sofrimento mental, muitas pessoas causam espanto quando tentam suicídio. Esta falta de percepção da intenção suicida, muitas vezes, é ocasionada por conflitivas inconscientes, agindo como um caldeirão fervente, que estoura na presença de algum fator desencadeante.(90) Muitos suicídios ocorrem em datas de óbitos de pessoas queridas e muitos outros fatores subliminares estão por trás das tentativas de suicídio.




    Stekel - um dos primeiros discípulos de Freud - afirmava que “ninguém se suicida sem querer matar alguém”.(91)15 Ou seja, a intenção suicida seria uma inversão de uma agressividade para o exterior, que impossibilitada de ser realizada, se volta para si mesmo, na tentativa de aliviar o sofrimento psíquico.




    Esta dor mental foi designada por Shneidman como “psychache” e costu ma estar associada a uma restrição cognitiva, na qual o suicida entende que morrer é a única saída.16 Os estados depressivos, frequentemente, cursam com uma diminuição do repertório cognitivo, contribuindo para a ocorrência deste fenômeno “Aristos” (única saída).(92)




    Um dos itens que Freud mais sentiu falta durante a primeira guerra mundial foi o chocolate.(93) Não há evidências suficientes para afirmar a melhora dos sintomas depressivos pelo cacau.(94) Entretanto, sabemos que a escolha de alguns tipos de alimentos estão relacionados a perfis diferentes de comportamentos humanos, tais como doce por pessoas ansiosas.(95) A mudança abrupta de hábitos alimentares, em algumas situações específicas, merece maior atenção, tal como pacientes após cirurgia bariátrica, por apresentarem maior risco de cometer suicídio.(96)




    Como definição, estamos a estudar um ato voluntário e consciente, contudo não podemos esquecer que existem inúmeras motivações humanas a fugirem da luz da consciência e estão mergulhadas no oceano inconsciente. Para nosso interesse, fica a lembrança de inúmeros sintomas da psicopatologia da vida cotidiana podem esconder algum comportamento suicida.(45) Ainda que estes complexos inconscientes possam ocasionar acidentes fatais, em nenhum momento serão caracterizados, do ponto de vista epidemiológico, como mortes por suicídio. Carl Gustav Jung chama a atenção para equivalentes de suicídio a acontecerem de forma inconsciente:17




    “É por isso que, geralmente, um segredo inconsciente prejudica mais do que um segredo consciente. Já vi muitos pacientes que desenvolveram tendências suicidas em situações difíceis de vida - situações graves em que dificilmente pessoas mais fracas teriam resistido ao impulso suicida - tendências essas que o bom-senso, no entanto, impediu que se tornassem conscientes, dando assim origem a um complexo inconsciente de suicídio. O impulso inconsciente de suicídio provoca por sua vez uma série de situações imprevistas perigosas, como, por exemplo: uma súbita vertigem em lugar desprotegido, uma hesitação na frente de um automóvel, um engano ao apanhar um vidro de xarope, pegando o de um corrosivo sublimado em seu lugar, uma vontade repentina de fazer acrobacias arriscadas etc. Nestes casos, quando se tornava consciente o impulso suicida, o bom-senso consciente podia intervir, inibindo e, portanto, ajudando, fazendo com que a opção consciente identificasse e evitasse as ocasiões de suicídio.”(97)




    Embora estes equivalentes da ideação suicida não sejam, diretamente, o objeto deste estudo epidemiológico é importante sabermos que estão por aí causando sintomas e limitações. Geralmente, são relatados como medos inexplicáveis. É alguém que tem medo de dirigir um carro e não sabe dizer de sua vontade de provocar um acidente para morrer. É aquele que tem medo de entrar no mar, mas não pode dizer de seu desejo de dar fim aos seus dias se afogando. São incontáveis os bloqueios inconscientes, que têm por fim negar a consciência a intenção suicida.(98) Funcionam como tabus, que represam o “mal” suicida para que no mais a vida vá bem. Como, de fato, estas pessoas não correm maior risco de cometerem suicídio, ficam de fora de nossa maior preocupação.




    Nesta vastidão do tema “suicídio”, haveremos de ampliar e conjugar genética, epigenética, neurobiologia, psicologia, teologia, filosofia e sociologia para que venhamos compreender este drama humano.(99, 100) Será que a condição multifatorial, relacionada ao suicídio, faz valer o princípio de indeterminabilidade, onde não seria possível prever sua ocorrência, ou seria necessário integrar melhor uma vastidão de conhecimentos de áreas distintas no universo da ciência?(101-105) Quem sabe lá, com uma visão adequada do problema, possamos não mais ter o crescimento da ocorrência de mortes por suicídio na nossa sociedade?(106)




    Na busca da coisa-em-si do suicídio é preciso rigidez de método para cumprir o que é proposto por Hegel18: “A verdadeira figura, em que a verdade existe, só pode ser o seu sistema científico. Colaborar para que a filosofia se aproxime da forma da ciência - da meta em que deixe de chamar-se amor ao saber para ser saber efetivo [...]”(107)




    Mediante todas estas considerações nos perguntamos: qual será o perfil epidemiológico do suicídio em Marília? Compreendendo melhor este perfil, poderemos propor alguma melhoria? Podemos ir mais além? Sabedores de que o suicídio é apenas a ponta do iceberg, para se traçar o perfil epidemiológico deste mal em uma determinada população é necessário bem entender o que está submerso.(108) Com isto faz-se impreterível a inclusão dos eventos prodrômicos que são a ideação suicida, a programação suicida e a tentativa de suicídio em nosso estudo.




    




    

      

        1 “Ser ou não ser - eis a questão.




        Será mais nobre sofrer na alma




        Pedradas e flechadas do destino feroz




        Ou pegar em armas contra o mar de angústias -




        E, combatendo-o, dar-lhe fim? Morrer; dormir;




        Só isso. E com o sono - dizem - extinguir




        Dores do coração e as mil mazelas naturais




        A que a carne é sujeita; eis uma consumação




        Ardentemente desejável. Morrer - dormir -




        Dormir! Talvez sonhar. Aí está o obstáculo!




        Os sonhos que hão de vir no sono da morte




        Quando tivermos escapado ao tumulto vital




        Nos obrigam a hesitar: e é essa reflexão




        Que dá à desventura uma vida tão longa.




        Pois quem suportaria o açoite e os insultos do mundo,




        A afronta do opressor, o desdém do orgulhoso,




        As pontadas do amor humilhado, as delongas da lei,




        A prepotência do mando, e o achincalhe




        Que o mérito paciente recebe dos inúteis,




        Podendo, ele próprio, encontrar seu repouso




        Com um simples punhal? Quem aguentaria fardos,




        Gemendo e suando numa vida servil,




        Senão porque o terror de alguma coisa após a morte -




        O país não descoberto, de cujos confins




        Jamais voltou nenhum vivente - nos confunde a vontade,




        Nos faz preferir e suportar os males que já temos,




        A fugirmos pra outros que desconhecemos?




        E assim a reflexão faz todos nós covardes.




        E assim o matiz natural da decisão




        Se transforma no doentio pálido do pensamento.




        E empreitadas de vigor e coragem,




        Refletidas demais, saem de seu caminho,




        Perdem o nome de ação.” Tradução de Millôr Fernandes
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    2 JUSTIFICATIVA




    Com vistas a uma possível ação na prevenção de suicídio, inicialmente, precisamos realizar um aprofundado levantamento do perfil epidemiol ógico. Neste sentido, podemos referendar o estudo realizado com a população do sul do Brasil e publicado em janeiro de 2020, onde foi demonstrado que a maior vulnerabilidade ao suicídio se refere as pessoas do sexo feminino, com situação econômica ruim, baixo acesso a serviços de saúde de qualidade, maior estresse, uso de tabaco e depressão.(109)19 Alocar estas informações em procedimentos educativos pode ser uma solução eficaz.(110)




    Para se ter um panorama amplo da situação do suicídio em Marília é necessário um estudo que abranja públicos diferentes para uma aferição mais próxima o possível da realidade do problema. Não basta olhar e investigar, apenas, aqueles que estão em tratamento psiquiátrico ou tenham, sabidamente, tentado se matar.




    Poder-se-ia questionar o título deste estudo, onde parece faltar a descrição de ideação suicida, programação suicida e tentativa de suicídio. Fizemos entender que estes eventos fazem parte de estágios prodrômicos do suicídio. Assim sendo, ao estudar o perfil epidemiológico de suicídio em uma cidade, naturalmente, deverão estar incluídos os itens ideação suicida, programação suicida e tentativa de suicídio. Aplicá-los no título seria uma redundância.




    Este estudo não teve maiores gastos a não ser livros e impressos. O grande investimento foi de material humano em tempo de pesquisa e estudo. Nestes tempos de complicadas condições econômicas no cenário universitário é de bom grado encontrar meios de obter respostas às demandas em saúde de nossa comunidade sem muita necessidade de dinheiro.




    Trazemos para a cidade de Marília e toda a região um panorama, que se bem aproveitado, poderá contribuir para as secretarias de saúde. Na escola universitária, muitos desdobramentos de pesquisas podem daqui serem retirados.




    Fica assim justificado este empreendimento pelas repostas tragas e perguntas levantadas. Um grande “também” se faz presente. Prosseguir.




    




    

      

        19 Dumith, 2020.


      


    


  




  

    3 OBJETIVOS




    3.1 OBJETIVO ESPECÍFICO




    Traçar o perfil epidemiológico do suicídio na cidade de Marília.




    3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS




    • Correlacionar a história de doenças psiquiátricas e outras ao suicídio;




    • Correlacionar os grupos de apoio primário (familiares) e secundário (amigos e outros) ao suicídio;




    • Correlacionar representações sociais ao suicídio.


  




  

    4 MÉTODO




    A amplitude do tema exige um pluralismo epistemológico.(111) Este estudo foi desenhado em um esforço positivista, sem abster do contexto estruturalista e fenomenológico. Não devemos tardar para informar de todo o cuidado ético na condução deste estudo, que foi aprovado pelo CEP-FAMEMA com CAAE: 40205820.0.0000.5413.




    4.1 DESENHO DO ESTUDO(111-113)




    Este é um estudo observacional transversal tipo survey (estudo de prevalência) composto de três Grupos:(114-116)




    • Grupo de pacientes:




    Critério de inclusão: pacientes do consultório do pesquisador de todas as idades, que tinham condições cognitivas de entender o questionário.




    Critério de exclusão: não consentimento ao TCLE.




    • Grupo da populacional:




    Critério de inclusão: população de Marília com 18 anos ou mais.




    Critério de exclusão: não consentimento ao TCLE.




    • Grupo de suicidas:




    Critério de inclusão: familiar, que tivesse 18 anos ou mais, dos suicidas dos anos de 2016 a 2020 de Marília.




    Critério de exclusão: não consentimento ao TCLE.




    O estudo seguiu o seguinte fluxograma:
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    4.2 INSTRUMENTO




    Foram encontrados alguns estudos com questionários para avaliar o comportamento suicida na comunidade, sendo que apenas um teve seu instrumento validado parcialmente.(81) Além disso, julgamos que nenhum deles apresentou em todos os seus itens a segurança para aplicar à distância o questionário e a integralidade de nossos questionamentos.(117)




    Por isto, foi criado um questionário [23 questões com subdivisões] incluindo variáveis quantitativas e qualitativas com duas adaptações específicas, [questões 2 e 3 para os familiares dos suicidas], para cada um destes três públicos alvos:(117, 118) familiares [maiores de 18 anos] dos suicidas [de todas as idades] na cidade de Marília nos últimos 5 anos; pacientes [de todas as idades] em tratamento no consultório particular do investigador com ideação ou tentativa de suicídio; e amostragem da população em geral [maiores de 18 anos].(119)




    Este ponto de originalidade deste estudo não refere o pouco que o tema foi estudado. Pelo contrário, o muito mencionado e entendido sobre suicídio nos faz buscar mais respostas. O caminho de retornar às origens do tema exige criatividade, exercidas aqui com o máximo de rigor científico.(111) Todo o processo de teorização passou por premissas lógicas, onde foi buscado a validade da argumentação.(120)




    O questionário abordou 4 espectros da vida, que podem estar relacionados ao risco de suicídio, quais sejam a história de enfermidades (psiquiátricas e gerais), a relação com o grupo de apoio primário (família mais próxima), a relação com o grupo de apoio secundário (amigos e outros) e ocupação social (escolaridade, trabalho, religiosidade e outros).(121-123)




    Foram feitas adequações no questionário até que ele ficasse pronto. O pré-teste para avaliar a validade aparente (face validity) foi realizado com 5 a 10 pacientes do consultório para averiguar a compreensão das questões com capacidade de resposta sem ajuda do investigador, coerência das respostas e tempo gasto para responder integralmente o mesmo.(112, 124-126) Na ocorrência de alguma dificuldade na compreensão e tempo maior que 15 minutos para seu preenchimento, o mesmo seria adequado com posterior reavaliação, quantas vezes fossem necessárias.




    O instrumento teve seu conteúdo validado (content valididy) através da confiabilidade entre os avaliadores, onde foi considerado aprovado se obtivesse uma porcentagem de concordância maior que 90%.(127, 128)




    Após a coleta de pelo menos 20% da amostra mínima populacional (80) e o mesmo estar circulando ao menos duas semanas, o questionário teve sua confiabilidade aferida por teste-reteste, onde a primeira metade foi considerada teste e a segunda reteste para cálculo do coeficiente de correlação intraclasse [CCI], através do software SPSS.(112, 129-132)




    Foi considerado aceitável um CCI igual ou superior a 0,6. Caso os valores fossem inferiores, a amostra seria descartada e seriam feitas adequações no processo de amostragem para nova reavaliação do CCI, até que ele estivesse acima de 0,6 em no máximo duas tentativas. Caso continuasse inadequado, o estudo seria suspenso para reformulação do questionário e seus dados publicados como dados de incerteza. Um valor de CCI entre 0,6 até 0,8 exigiria uma maior amostra, como descrito abaixo, e um CCI maior ou igual a 0,8 daria segurança a uma amostra menor.




    Os dados em conjunto do teste-reteste foram utilizados na Análise fatorial para validação de construto (constructo validity) com as variáveis que abordam diretamente o suicídio.(128, 133-137)




    Seria considerado inaceitável um valor de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) menor que 0,5. Valores entre 0,5 a 0,7 seriam considerados medíocres. Valores entre 0,7 a 0,8 foram considerados bons. Valores maiores que 0,8 a 0,9 foram considerados ótimos. Valores acima de 0,9 foram considerados excelentes. Todos os resultados do SPSS foram descritos nos resultados do presente estudo. Tendo a análise fatorial exploratória demonstrado correlações, os dados foram utilizados para a análise fatorial confirmatória pelo software SPSS Amos.(138-140) A amostra para a análise fatorial devia ter pelo menos cinco vezes o número de variáveis.(134)




    4.3 TAMANHO DA AMOSTRA(141, 142)




    • Validação do questionário: o principal método de validação de nosso instrumento é a análise fatorial confirmatória.(143) O número adequado para uma boa análise deve ser de 5 a 10 resposta por cada variável, sendo assim necessário entre 250 a 500 para nosso estudo.(140)




    • Grupo pacientes: consideramos como item padrão do questionário a pergunta de número 2. Foi demonstrado em estudo realizado por Carpena uma prevalência de 3,8% de ideação suicida.(144)20 Considerando um volume de atendimento no consultório em dois meses de 60 pacientes elegíveis, com erro amostral de 5% e grau de confiança de 95%, uma amostra mínima de 29 (vide fórmula abaixo). Como este braço, também, foi utilizado para validação do questionário, estipulamos que até um limite máximo de 250 pacientes poderiam ser necessários, caso existisse a necessidade de repetir o teste várias vezes. A partir do momento em que o questionário demonstrou ser de fácil preenchimento, as repostas colhidas passaram a ser utilizadas para a amostra.




    Fórmula para cálculo do tamanho da amostra:
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    onde q é o tamanho da amostra, N é o tamanho da população, Z2/2 é o valor crítico para o grau de confiança desejado (1,96), p (0,038) é a proporção de resultados favoráveis da variável na população, q (0,962) é a proporção de resultados desfavoráveis na população (q = 1-p) e E (0,05) é o erro padrão.




    • Grupo populacional: em estudo com alguma semelhança realizado em Campinas em 2005 foi considerado um n mínimo de 500 para um erro amostral de 2% e a de 5% com prevalência de 2,7%.(145, 146)21 No momento de delinear este estudo não era, fidedignamente, conhecida a prevalência de suicídio em Marília, bem como os fatores a serem correlacionados não haviam sido estudados. Evitando a realização de um estudo piloto, foi proposto o cálculo da amostra com prevalência indefinida de 50% para um estudo infinito (vide fórmula abaixo, p=0,5 e q=0,5). Assim, se consideramos um erro amostral de 5%, com grau de confiança de 95%, teremos um q de 385 e se consideramos um erro amostral de 2%, com um grau de confiança de 95%, teremos um q de 2401. Considerando que algumas coletas poderiam ser desprezadas, arredondamos os dados para 400 (E=5%, a=0,05) a 2500 (E=5%, a =0,05). Desta forma, nossa amostra foi proposta de no mínimo 400 e no máximo 2500 para evitar exposição desnecessária da população. Caso o CCI fosse maior ou igual a 0,8 aceitaríamos uma amostra próxima de 400 e caso o CCI estivesse entre 0,6 e 0,8 buscaríamos uma amostra de 2500.




    Fórmula para cálculo do tamanho da amostra:
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    onde q é o tamanho da amostra, Z2/2 é o valor crítico para o grau de confiança desejado (1,96), p (0,5) é a proporção de resultados favoráveis da variável na população, q (0,5) é a proporção de resultados desfavoráveis na população (q = 1-p) e E (0,05 ou 0,02) é o erro padrão.




    • Grupo dos suicidas: censo. Como não tínhamos informação de quantos eram os suicidas, multiplicamos 4 vezes a prevalência nacional de 5/100.000 habitantes esperando um máximo de 250 suicídios neste período.(10) Porém, caso o número de suicídios fosse maior que 250, o que seria muito pouco provável, todos seriam incluídos.




    4.4 AMOSTRAGEM




    A coleta de dados dos pacientes foi obtida por amostragem sistemática por entrevista no consultório do investigador.(125) O primeiro paciente elegível do dia de atendimento foi incluído para a coleta de dados. Se em algum dia de atendimento não fosse eleito nenhum paciente, no próximo dia poderiam ser eleitos dois e assim sucessivamente. Os nomes dos pacientes não foram divulgados em nenhum momento deste estudo.




    A coleta de dados da população em geral foi obtida por amostragem por conveniência do questionário, enviado por e-mail ou outro meio virtual (questionário online). O e-mail dos participantes não foi divulgado em momento nenhum deste estudo.(147) Como referido anteriormente, após 20% da amostra mínima (80), em pelo menos duas semanas de coleta online, foi calculado o CCI. Caso esta fosse inferior a 0,6 seria reavaliada a possibilidade de randomização da amostra, procedimento que não foi utilizado devido a pandemia e que exigiria um maior contato pessoal com os entrevistados.




    As informações dos familiares dos suicidas seriam colhidas junto ao Instituto Médico Legal de Marília, em momento algum deste estudo seriam divulgados seus nomes. A coleta de dados seria por recenseamento para confecção da necropsia psicológica do suicida. Seria feito um contato telefônico e se o familiar concordasse, ocorreria uma entrevista pessoal. Esta poderia ser substituída por entrevista virtual, pelo telefone ou outro. Por tratar-se de uma abordagem relacionada ao óbito de um familiar, teríamos todo o carinho, respeito e cuidado, estando prontos para acolher qualquer sofrimento advindo das lembranças do falecido.




    4.5 ANÁLISE DE RESULTADOS




    Os resultados dos três questionários foram descritos em tabelas e gráficos para observar suas distribuições.




    A prevalência de suicídios em Marília foi definida pelos números obtidos no IML e descrita em x/100.000 habitantes.(115) Cada uma das variáveis de exposição do questionário foi descrita como prevalência das variáveis e comparada com a prevalência de não expostos para encontrar a razão de prevalência (RP).(148, 149) RP= prevalência de expostos/prevalência de não expostos. RP=1, não há correlação; RP>1, correlação positiva; RP<1 correlação negativa.




    Os dados obtidos no questionário com os pacientes e a população em geral foram correlacionados com a razão de prevalência (RP) de ideias, intenção e tentativas de suicídio comparadas com as prevalências ao longo da vida dos expostos e não expostos às demais variáveis.(150)




    A questão de número 20 daria abertura para o entrevistado descrever livremente. A análise do conteúdo destas respostas poderia ser utilizada para a discussão sobre o sentido da vida.(151, 152) As respostas nulas e evasivas foram enquadradas na categoria “desmotivação” e as bem descritas como “motivação” sobre o absurdo da vida.(153) Cada uma das duas categorias foi correlacionada com a razão de prevalência (RP) de ideias, intenção e tentativas de suicídio.




    A RP foi calculada pelo software SPSS.




    Após a apresentação dos resultados, passamos para ampla discussão dos achados, com a busca de encontrar respostas que possam ser utilizadas como estratégias preventivas para diminuir a ocorrência de suicídio. Utilizamos do rigor da lógica para formular nossas proposições.(120, 154)




    “Ta megέqh pon είναι ίσα poρς τρίτο megέqoς είναι kai μεταξύ τους ίσα.”(155)22(156)




    Hipóteses nulas (H0):




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicidas e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados de ocupação social.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados de escolaridade.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados de religiosidade.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados de ocupação social.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados de escolaridade.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados de religiosidade.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativa de suicídio quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados de ocupação social.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados de escolaridade.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados de religiosidade.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados de ocupação social.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados de escolaridade.




    • não existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados de religiosidade.




    Hipóteses alternativas (H1):




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados de ocupação social.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados de escolaridade.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com pensamento suicida e o grupo sem pensamento suicida quando comparado com os dados de religiosidade.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados de ocupação social.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados de escolaridade.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com intenção suicida e o grupo sem intenção suicida quando comparado com os dados de religiosidade.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídios e o grupo sem tentativas de suicídios quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados de ocupação social.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados de escolaridade.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo com tentativas de suicídio e o grupo sem tentativas de suicídio quando comparado com os dados de religiosidade.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados da história de enfermidades.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados do grupo de apoio primário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados do grupo de apoio secundário.




    • existiu diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos suicidas e a população em geral quando comparado com os dados de ocupação social.
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