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Introdução: A cada ano 800 mil pessoas se suicidam no mundo, sendo um caso a 

cada 40 segundos. Os suicídios superaram as mortes por guerras e homicídios. Com 

preocupantes indicadores no Rio Grande do Sul e em Porto Alegre, propor 

intervenções disruptivas para combater este problema de saúde pública, tornou-se um 

imperativo. A enfermagem, profissão da saúde com mais profissionais atuando na 

psiquiatria no mundo, possui papel importante no desenvolvimento de inovações nesta 

área. Objetivo: desenvolver WebMaps sobre o risco de suicídio em uma metrópole a 

partir do olhar clínico da enfermagem psiquiátrica, da epidemiologia do suicídio e das 

tecnologias de geoprocessamento. Método: A primeira etapa foi realizada através de 

uma pesquisa quantitativa transversal com dados secundários retrospectivos 

analisados pelo software SPSS. Foram coletados dados a partir de prontuários de 

pacientes do SUS, com foco no diagnóstico de enfermagem de Risco de Suicídio, de 

2002 até 2016 e registros de óbitos, especialmente suicídio, deste mesmo grupo. Na 

segunda etapa houve o tratamento dos dados espaciais e o desenvolvimento de 

WebMaps, utilizando técnicas de geoprocessamento, sendo este considerado o 

produto do Mestrado Profissional em Enfermagem. Resultados: Foram encontrados 

6.265 registros de internações com um total de 4.710 pacientes atendidos, sem contar 

as reinternações destes. No período, 714 foram a óbito, sendo 51 por suicídio. Dos 

pacientes domiciliados em Porto Alegre foram internados 3.164, alvos da pesquisa pelo 

geoprocessamento, ocorreram 493 óbitos, sendo 27 por suicídio. Among all the deaths, 

those patients who received the diagnosis of Suicide Risk Nursing committed suicide 

almost three times more than the others. Através dos WebMaps, do tipo Heatmaps, 

evidenciou-se que a área com mais ocorrências de suicídio foi região central da cidade. 

A região também apresenta o maior número de pacientes com diagnóstico de 

enfermagem Risco de Suicídio. Conclusão: Ficou evidente a importância do processo 

de enfermagem em saúde mental, por via do diagnóstico risco de suicídio, diante do 

fenômeno do suicídio e da sua prevenção. Os WebMaps, construídos a partir de 

modernos instrumentos de geoprocessamento e alimentados com dados clínicos, 

populacionais e algorítimos específicos da geo-epidemiologia do risco de suicídio, 

podem predizer estratégias de gestão ao detectar regiões e populações com maior 

vulnerabilidade ao suicídio. 

 
Descritores: Suicídio; Saúde mental; Mapeamento geográfico; Topografia médica; 

Diagnóstico de enfermagem. 



ABSTRACT 
 

 
 

Introduction: Each year 800,000 people commit suicide in the world, being one case 

every 40 seconds. Suicides overcame deaths from war and homicide. With disturbing 

indicators in Rio Grande do Sul and Porto Alegre, proposing disruptive interventions to 

combat this public health problem has become an imperative. Nursing, a health 

profession with more professionals working in psychiatry in the world, plays an 

important role in the development of innovations in this area. Objective: To create 

WebMaps about the risk of suicide in a metropolis from the clinical perspective of 

psychiatric nursing, suicide epidemiology and geoprocessing technologies. Method: 

The first step was performed through a cross-sectional quantitative survey with 

retrospective secondary data analyzed by SPSS software. Data were collected from 

medical records of SUS patients, focusing on the diagnosis of Suicide Risk nursing, 

from 2002 to 2016 and records of deaths, especially suicide, from this same group. In 

the second stage, the spatial data was processed and the WebMaps production was 

used, using geoprocessing techniques, which is considered the product of the 

Professional Master in Nursing. Results: A total of 6,265 hospitalization records were 

found with a total of 4,710 patients attended, not including their readmissions. During 

the period, 714 died, 51 being suicidal. Of the patients residing in Porto Alegre, 3,164 

were hospitalized, geoprocessing targets were 493 deaths, 27 of which were due to 

suicide. Of all the deaths, patients who received the diagnosis of Suicide Risk Nursing 

committed almost three times more suicides than the others. Through the WebMaps, of 

the type Heatmaps, it was evidenced that the area with more occurrences of suicide 

was central region of the city. The region also presents the highest number of patients 

diagnosed with nursing Suicide Risk. Conclusion: It was evident the importance of the 

nursing process in mental health, through the diagnosis of suicide risk, in face of the 

phenomenon of suicide and its prevention. WebMaps, constructed from modern 

geoprocessing tools and fed with clinical, population, and suicide risk specific 

geopolitical data, can predict management strategies by detecting regions and 

populations that are most vulnerable to suicide. 

 
Keywords: Suicide; Mental health; Geographic mapping; Medical Topography; Nursing 

diagnosis. 
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1. INTRODUÇÃO 

Todos os anos, mais de 800 mil pessoas tiram a própria vida no mundo, 

representando um coeficiente médio de 11,4 casos de suicídio para cada 100 mil 

habitantes. Com um novo caso registrado a cada 40 segundos, os suicídios já 

superaram a soma de todas as mortes decorrentes de acidentes por transportes, 

conflitos civis, guerras e homicídios.1,2 Em números absolutos, aproximadamente, 2 mil 

pessoas põem fim à vida diariamente.3 Segundo estimativas 09 em cada 10 suicídios 

poderiam ser prevenidos pois, a maior parte destes episódios seria decorrente de 

transtornos psiquiátricos tratáveis. Ainda sim, as ocorrências globais aumentaram  

cerca de 60% nos últimos 40 anos.1 

Por toda magnitude destas cifras, o tema escolhido pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) para o Dia Mundial da Saúde em 2017 foi focado justamente na área 

de saúde mental.4 Com o lema: “Depressão: vamos conversar”, a OMS atraiu olhares 

para a doença que atinge mais de 300 milhões de pessoas em todo planeta, sendo a 

principal responsável pelos casos de suicídio.4 A pauta do suicídio vem ganhando 

destaque internacional, não somente no meio assistencial e científico da saúde, mas  

na sociedade como um todo. Tal exposição tem ocorrido através de campanhas 

divulgando e discutindo o tema e em outras ações veiculadas em diferentes mídias de 

massa como: redes sociais, revistas e livros não científicos.4 

No Brasil, do ano de 2002 até 2012, enquanto a população cresceu 11,1%, o 

suicídio acendeu 33,6% neste mesmo período.5 Nas duas últimas décadas subiu 

29,5% sendo maior em homens, idosos, indígenas e em cidades de pequeno e de 

médio porte populacional (principalmente no meio rural).2 No mesmo período, o 

aumento dos suicídios mais expressivo se deu na região Norte do país (77,7%).5 Os 

principais transtornos mentais responsáveis pelos casos de suicídio são a depressão, o 

transtorno afetivo bipolar e a dependência de álcool e de outras drogas psicoativas.6 

Em números absolutos, aproximadamente 32 brasileiros suicidam-se por dia, 

taxa superior ao de vítimas da AIDS e até mesmo de alguns tipos de câncer.2,3 O país 

apresenta um coeficiente de 5,8 mortes para cada 100 mil habitantes ocupando a 113º 

posição num ranking global com 172 países (ranking este liderado pela Guiana e 

Coreia do Norte, respectivamente).5,7 Ainda que em números relativos a posição 

brasileira pareça “aceitável”, em números absolutos ocupamos o 8º lugar no ranking 

mundial com 11.680 casos de suicídio ao ano.5,7 Em algumas regiões do Brasil, o 

coeficiente de suicídio se assemelha ao dos países que lideram o ranking mundial, 

proporcionalmente.5 

A taxa de suicídio mais elevada encontra-se na região Sul do país com 9,8 

mortes para cada 100 mil habitantes.5,7 O estado do Rio Grande do Sul liderava o 

ranking nacional do coeficiente de mortalidade por suicídios há mais de uma década 
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até ser ultrapassado em 2015 (ano com dados mais completos) por Roraima.7 

O estado registrou em 2015 um coeficiente de 10,78 óbitos a cada 100 mil 

habitantes – quase o dobro da média nacional.5,7 Alguns estudos tentam explicar estes 

dados negativos históricos do estado. Eles apontam para duas hipóteses principais: o 

uso de pesticidas nas lavouras (sendo um estado com tradição agropecuária secular) e 

a numerosa influência cultural dos imigrantes europeus, principalmente eslavos e 

germânicos (povos com padrões culturais sociologicamente e etiologicamente mais 

rígidos).2-3-5 

A cidade de Três Passos, situada no noroeste gaúcho, com forte imigração 

germânica e foco econômico centrado na agricultura apresenta o segundo pior 

coeficiente de suicídio, entre todas as cidades do Brasil.5 O município apresenta uma 

assombrosa taxa de 41,9 óbitos para cada 100 mil habitantes perdendo apenas para a 

cidade de São Gabriel da Cachoeira no estado do Amazonas (51,2/100.000).5 Apenas 

para fins comparativos, se Três Passos fosse um país, tornar-se-ia segundo lugar no 

ranking mundial do coeficiente de suicídios perdendo apenas para a Guiana, atual líder 

(44,2/100.000).5,7 

Em Porto Alegre, a série histórica dos casos de mortalidade por suicídio (em 

números absolutos) do período de tempo desta pesquisa apontam que o ano de 2014 

(figura 1) proporcionou o segundo maior índice de suicídio dos últimos 15 anos.8 

 
Figura 1 – Casos de suicídio em Porto Alegre. 

Fonte: Coordenadoria Geral de Vigilância em Saúde de Porto Alegre (2018). 

 
Quando nos referimos a coeficiente de suicídio (ou seja, número de óbitos para 

cada 100.000 habitantes, dos 15 anos listados no gráfico apenas em 2005 e em 2012 o 

coeficiente de suicídio da capital ficou abaixo da média do coeficiente nacional de 

suicídios no mesmo período que foi de 5,8.6 

Todos estes dados podem ser ainda mais preocupantes. Isso se deve ao 

elevado número de subnotificações de suicídio no cenário brasileiro, ocasionados por 

uma infinidade de motivos. Alguns deles são a falta de clareza do cenário da morte e o 

atraso na verificação do óbito, o que torna imprecisa a avaliação dos profissionais 

peritos/legistas. Muitos suicídios acabam, por isso, configurando-se como “acidentes” 
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ou classificados equivocadamente como de causa indeterminada.9 No Brasil, assim 

como em outros países da América Latina, o número de mortes por suicídio geralmente 

é superado pelo de mortes de causa indeterminada.2 

Outro ponto que merece destaque diz respeito aborda o mercado de trabalho. 

Apesar dos indicadores de suicídio crescerem a cada, apenas 1% dos  profissionais 

que se formam no mundo escolhem a área de psiquiatria para trabalhar.4 Deste grupo 

de 1%, os profissionais mais representativos, em quantidade, no atendimento 

psiquiátrico global são os enfermeiros com 43%. Logo em seguida aparacem os 

médicos especialistas com 8%.4 

Evidencia-se aqui o papel extremamente relevante da enfermagem frente ao 

tema da saúde e, principalmente, do suicídio no mundo todo. Dentro da área de 

enfermagem em saúde mental, a discussão a cerca desta temática possui 

protagonismo através da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) e do 

diagnóstico Risco de Suicídio.10 Contudo, não foram encontrados estudos sobre 

tentativas de suicídio ou mesmo suicídios aproveitamento do diagnóstico de 

enfermagem psiquiátrica, ainda que a participação ativa dos enfermeiros da área de 

saúde mental frente à temática ocorra em diversas frentes de trabalho. 

Aliando estas informações à necessidade de intervenção urgente no cenário 

local, no que tange o tema do suicícidio, foi lançada a ideia uma proposta 

empreendedora e inovadora. O projeto foi desenvolvido enquanto web-inovação e 

aglutinou na sua gênese variados campos de saber (geoprocessamento + gestão da 

epidemiologia) para formar uma proposta conceitual de Geo-epidemiologia. A 

materialização da ideia se deu a partir da criação de WebMaps sobre populações em 

risco de suicídio. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Desenvolver WebMaps sobre risco de suicídio. 

 
2.2 Específicos 

 Identificar o perfil sociodemográfico, clínico e geográfico dos usuários que 

internaram pelo SUS em uma Unidade de Internação Psiquiátrica; 

 Identificar os óbitos ocorridos dentro da população do estudo; 

 Avaliar os óbitos que ocorreram por suicídio; 

 Verificar se pacientes com o diagnóstico de enfermagem “Risco de Suicídio” 

apresentaram maior número de óbitos por suicídio. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
3.1 As várias faces do fenômeno global do suicídio 

 
O Ministério da Saúde, que desde 2006 já havia instituído as Diretrizes 

Nacionais para Prevenção do Suicídio, determinou através da Portaria nº 204 que 

todas as tentativas de suicídio são passíveis de notificação compulsória. Esta 

notificação deverá ser feita, em até 24 horas, pelos profissionais da saúde 

(independente da profissão) ao se depararem com o paciente.11 Mesmo com 

importantes instrumentos legais públicos em constante aprimoramento, como esta 

portaria determinando urgência e prioridade ao tema, os dados oficiais estão à margem 

da verdadeira realidade. 

Os suicídios apresentam um elevado número de subnotificações no Brasil e no 

mundo.1-2 Os principais motivos são a falta de clareza do cenário da morte, estigmas 

culturais e religiosos, fatores políticos e sociais e regulações de agências 

seguradoras.7-9 Acredita-se que os óbitos sejam subestimados em taxas que variam de 

20% a 25% nos casos de idosos e de 6% a 12% em outras faixas etárias.7-9 Muitos 

suicídios acabam configurando-se como “acidentes”.5-9 As tentativas de suicídio, da 

mesma forma, são pouco ou não são registradas prejudicando pesquisas e dados 

oficiais sobre casos não consumados.1-2 Prejudica ainda o desenvolvimento de 

campanhas para públicos com risco de suicídio tão necessárias uma vez que, as 

tentativas superam o número óbitos em pelo menos dez vezes.1-2-5-7 Apenas uma 

pequena porção das pessoas em risco procuram os serviços e, geralmente, apenas 

após alguma tentativa de suicídio com lesão grave e/ou em local aparente 

necessitando atendimento, conforme figura 2.1-2-5-7 

 
Figura 2 – Comportamento suicida ao longo da vida. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde (2016). 

 

Um suicídio não consumado é o principal fator de risco para sua futura 
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concretização.1-2 Após uma tentativa, estima-se que o risco aumente em, pelo menos, 

100 vezes em relação aos índices presentes na população geral.1-2-5 

A procura por ajuda envolve ainda, a necessidade de reconhecer o problema ou 

torná-lo visível a outros para que possam realizar tratamento, quando necessário. A 

série norteamericana “13 Reasons Why”, adaptada de um livro best seller (homônimo) 

e lançada mundialmente em março de 2017, eleva a temática do suicídio a um patamar 

de protagonista.12 Para entender o alcance desta nova “vitrine”, a obra foi criada e 

disponibilizada na maior plataforma de vídeos on demand por assinatura do mundo.12 A 

empresa, com mais de 100 milhões de assinantes/expectadores, realizou o maior 

investimento da sua história (até então) para criar a série conquistando a maior 

audiência já alcançada pela plataforma virtual de vídeos.12 

Segundo recente pesquisa da Universidade Estadual de San Diego, nos Estados 

Unidos, realizada após a estreia da série, em março de 2017 as buscas na internet 

para termos relacionados à conscientização e prevenção de suicídio cresceram 23% 

naquele país.13 O número de atendimentos de apoio às pessoas em risco de suicídio 

aumentou 21% (por meio de centrais online e/ou telefônicas).13 Entretanto, este mesmo 

estudo aponta um preocupante crescimento na procura por termos associados à 

concepção do ato suicida em si. A pesquisa pela frase "como cometer suicídio" cresceu 

26%, enquanto o termo "cometer suicídio" aumentou 18% e "como se matar" elevou-se 

em 9% (buscas realizadas no site do google).13 

Ainda que seja considerado um tabu necessitando, por isso, mais 

esclarecimento e divulgação para a sociedade, alguns cuidados são imprescindíveis 

quando o material publicado se refere à suicídio. A própria OMS lançou nota sobre a 

série “13 Reasons Why” destacando importantes quebras das suas diretrizes (voltadas 

para imprensa e mídias em geral) de prevenção do suicídio.1-12 Dentre os principais 

equívocos cometidos que devem ser evitados está a descrição excessivamente 

detalhada e visual do suicídio da protagonista.1-12 Tal ação apresenta o suicídio como 

uma saída, vingativamente, honrosa podendo servir como “sugestão” para pessoas 

com risco prévio.12 O maior perigo, entretanto, repousa no público jovem por serem os 

maiores expectadores da série.12 

No Brasil, ainda não foram encontradas pesquisas científicas posteriores ao 

seriado instigando tal relação. Um dado sobre o assunto, entretanto, chama a atenção. 

O Centro de Valorização da Vida (CVV), entidade que presta apoio 24 horas às 

pessoas em risco de suicídio, divulgou um aumento de 445% no número de e-mails 

recebidos (com pedidos de ajuda) desde o início da série.14 O Serviço, sem fins 

lucrativos e que ocorre através de centrais telefônicas e online, também registrou um 

crescimento de 170% na média diária de visitantes ao seu site oficial.14 Segundo o 

CVV, o público jovem tem sido o principal responsável por este aumento com diversos 
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relatos de identificação com a dor da personagem principal do seriado.14 

Sendo um fenômeno multifatorial, difícil de ser explicado individualmente, o 

suicídio apresenta etiologias de ordem pessoais, sociais, psicológicas, culturais, 

biológicas e ambientais.1-5 O fator mais comum, entretanto, associado ao suicídio é a 

existência de um ou mais transtorno(s) mental(ais).1-2 Numa revisão feita entre os anos 

de 1959 e 2001, englobando 15.629 suicídios (ocorridos na população comum), ficou 

evidenciado que em mais de 90% dos episódios caberia um diagnóstico de transtorno 

mental.2 

Dentre os transtornos mentais mais associados ao suicídio estão: depressão, 

transtorno do humor bipolar e dependência de álcool e outras drogas psicoativas.1-2-5 

Esquizofrenia e algumas características de personalidade também são importantes 

fatores relacionados.2 A situação agrava-se ainda mais quando essas condições 

combinam-se como, por exemplo, depressão e alcoolismo.1-2-5 

Apesar do suicídio variar muito etiologicamente no mundo todo, existem alguns 

grupos populacionais específicos e/ou características socioeconômicas com taxas 

similarmente elevadas (independente da parte do globo em que se encontram).1-2-5 

Homens, idosos, indígenas e populações de gays, lésbicas, bissexuais, 

transexuais e transgêneros (LGBT) são os exemplos mais notórios.1-2-4-5 Baixa renda e 

pouca escolaridade são as características socioeconômicas mais encontradas nos 

registros de óbitos.1-2-3-5 

No Rio Grande do Sul cerca de 80% dos casos de suicídio são de homens, 

padrão este que se repete mundo afora.1-5-6 O coeficiente de óbito masculino no estado 

é de 16 / 100 mil, enquanto o feminino nos mostra um índice de 4,1 / 100 mil 

habitantes.6 Já as mulheres têm um número maior de notificações de tentativas de 

suicídio.11 Este ponto também encontra similaridade nos estudos internacionais uma 

vez que, homens tendem a utilizar formas mais violentas, com letalidade maior.1-2-5 

Em 2013, a OMS lançou o Plano de Ação em Saúde Mental (do qual o Brasil é 

signatário) com a meta de reduzir em 10% a mortalidade por suicídio até 2020.1 O 

próprio órgão, no entanto, reconhece uma série de dificuldades para obter o sucesso 

do plano. Uma das principais apontadas, segundo o último Átlas Global de Saúde 

Mental, lançado em 2014 pela OMS é a falta de mão de obra para a área de saúde 

mental. 

 
3.2 A Rede de atenção psicossocial no município de Porto Alegre 

No ano de 2011, a partir do Decreto nº 3.088, surge a Rede de atenção 

psicossocial (RAPS) no âmbito da saúde mental do SUS.15 O decreto institui a 

composição e subdivisão de uma RAPS. Passam a fazer parte, oficialmente, da RAPS 

com as suas respectivas subdivisões: I - Atenção básica em saúde: Unidade Básica de 
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Saúde, equipe de atenção básica para populações específicas (Equipe de Consultório 

na Rua e Equipe de apoio aos serviços do componente Atenção Residencial  de 

Caráter Transitório), Centros de Convivência; II - Atenção psicossocial especializada: 

Centros de Atenção Psicossocial, nas suas diferentes modalidades; 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3 – Representação estrutural da RAPS. 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 

 

III - Atenção de urgência e emergência: SAMU 192, Sala de Estabilização, UPA 24 

horas, Portas hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro, Unidades Básicas de 

Saúde, entre outros; IV - Atenção residencial de caráter transitório: Unidade de 

Recolhimento, Serviços de Atenção em Regime Residencial; V - Atenção hospitalar: 

Enfermaria especializada em Hospital Geral, Serviço Hospitalar de Referência para 

Atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas; VI - Estratégias de 

desinstitucionalização: Serviços Residenciais Terapêuticos; VII - Reabilitação 

psicossocial. 

Para conhecermos a RAPS de Porto Alegre, antes, são necessários alguns 

dados referentes ao município. Em 2017, o município de Porto Alegre possuia uma 

população total de 1.409.351 habitantes (com as mulheres representando mais da 

metade do total).16 No mesmo ano, a população do Rio Grande do Sul era de 

11.286.500 habitantes, representando que, aproximadamente 13% dos gaúchos 

residem na capital.16 Quando abordamos o tema da atenção em saúde mental, bem 

como, dos instrumentos institucionais de assistência que fazem frente a toda esta 

população da capital se faz necessário contextualizar a gênese destes serviços. 

Segundo o Documento Orientador para as Equipes de Saúde Mental Adulto 

(ESMA)17 da área técnica de saúde mental do município de 2016, historicamente, até o 

início dos anos 1990, o atendimento em saúde mental de média complexidade era feito 

basicamente em serviços ligados à ambulatórios especializados.17 Eram ambulatórios 

por patologias (ambulatório de transtornos esquizofrênicos ou de transtornos de humor) 

em grandes hospitais (Hospital de Clínicas de Porto Alegre e Hospital Psiquiátrico São 
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Pedro).17 Também haviam ambulatórios centralizados de psiquiatria (Central de 

Psiquiatria), pertencentes a diferentes esferas governamentais.17 Não existiam 

referências regionalizadas ou fluxos articulados entre estas instituições e com outros 

níveis de complexidade.17 Havia uma descontinuidade do cuidado pela insuficiência de 

uma rede de serviços extra-hospitalares e mesmo a ineficiente articulação dos poucos 

serviços existentes.17 

Com o advento da municipalização plena da saúde, ainda na década de 1990, 

profissionais da saúde mental de diferentes distritos, lotados em unidades básicas de 

saúde, somados a servidores estaduais e federais municipalizados, constituíram 

equipes de saúde mental pioneiras.17 As primeiras equipes especializadas surgiram 

nos Centros de Saúde Modelo, IAPI (PAM-4), Santa Marta, Vila dos Comerciários 

(PAM-3) e uma equipe na Lomba do Pinheiro.17 No decorrer de 20 anos deste 

processo, assim como a legislação de saúde mental, o número e a variedade de 

recursos extra-hospitalares avançaram substancialmente com a criação de diversos 

Centros de Atenção Psicossocial (de diferentes esferas de governo) e ampliação das 

ESMA’s.17 No que tange o quantitativo total de serviços que prestam atendimento em 

saúde mental, compondo assim a RAPS ampliada, para melhor visualização podemos 

apresentar estes de acordo com os diferentes níveis de complexidade e especificidade 

dos atendimentos.17 A RAPS de Porto Alegre, conta com o seguinte quantitativo de 

recursos, de acordo com a sua especificidade e conforme o nível de complexidade18: 

 Baixa Complexidade: 

 
 
 
 
 
 

 
Figura 4 – Serviços de baixa complexidade da RAPS municipal. 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 
 

 Média Complexidade: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 5 – Serviços de média complexidade da RAPS municipal. 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 
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Figura 6 – Serviços de alta complexidade da RAPS municipal. 

 
 

 

 Alta Complexidade: 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 

 
Porto Alegre possui atualmente 8 gerencias distritais que se dividem na 

responsabilidade de alcançar toda população em termos de cobertura de saúde.18 

Destas gerencias, 6 possuem desde 2013 Fóruns da Rede de Atenção Psicossocial. 

Além disso, o município conta com 2 Fóruns Ampliados da RAPS (FRAPS) nas 

temáticas específicas de Álcool e outras Drogas e Infância e Adolescência, conforme 

figura 7.18 

 
Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 

 
Sobre o tema do suicídio, nos últimos dados completos divulgados em Porto 

Alegre, dentre todos os óbitos por causas externas, o suicídio ficou em quarto lugar 

(8,1%), conforme figura 8.18 Os homens foram responsáveis por 77,3% dos óbitos por 

autolesão fatal em 2015.18 

Figura 7 – FRAPS municipais. 
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Figura 8 – Coeficiente de suicídio em Porto Alegre. 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2018). 

 

Quando dividimos por faixa etária agrupando os coeficientes de 2004 à 2014 a 

mortandade por suicídios prevalece maior no grupo adulto dos 25 aos 44 anos, 

conforme figura 9.18 

 
Figura 9 – Coeficiente de suicídio por faixa etária em Porto Alegre. 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 

 

O segundo grupo etário são os adultos (45 - 64 anos) com uma variação de 24% 

à 44,4% dos óbitos. As crianças, adolescentes e jovens ocupam a terceira colocação 

no coeficiente de suicídios por faixa etária com uma variação de 8,1% (encontrado em 

2014) até 20,7% em 2012. 

 
3.3 A internação psiquiátrica e a porta giratória 

Nos últimos oito anos o município de Porto Alegre enfrentou um aumento no 

número de internações psiquiátricas.18 Apenas nos dois últimos anos (2014 e 2015) 

encontramos uma redução deste indicador, conforme figura 10. 
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Figura 10 – Número de internações psiquiátricas por ano em Porto Alegre. 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 

 

Somente no primeiro quadrimestre de 2016 ocorreram 1388 internações no 

município.18 Para dar conta da demanda, no período de tempo pesquisado deste 

estudo, a Rede de Atenção Psicossocial de Porto Alegre conta com 334 leitos de 

psiquiatria, conforme figura 11.18 Cabe ressaltar que além dos leitos de atenção 

hospitalar de enfermarias especializadas e leitos em hospitais gerais também estão 

computadas as internações em Hospitais Psiquiátricos, ainda em funcionamento no 

município.18 Estas, portanto, encontram-se à margem da Lei por receberem, ainda, 

verba pública para internações psiquiátricaas em manicômios quando estes recursos 

deveriam destinar-se para a abertura de novos leitos em hospitais gerais e/ou 

enfermarias especializadas, por exemplo.18 

 
Figura 11 – Número de leitos de internação psiquiátrica por ano em Porto Alegre. 

Fonte: SMS – Porto Alegre (2016). 

 
Em grupos estratificados os principais diagnósticos de internação entre idosos 

foram o transtorno afetivo bipolar e a esquizofrenia. Entre os jovens e adolescentes (10 

e 19 anos) o uso de múltiplas drogas foi a principal causa de internação.18 Entre o 

público adulto na casa dos 20 e 59 anos o uso abusivo de álcool e outras drogas, a 

Número de internações psiquiátricas por ano 
em Porto Alegre 

2015 2014 2013 2012 2011 2010 

  3392  
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esquizofrenia e o transtorno afetivo bipolar provocaram o maior número de internações. 

Um importante diagnóstico situacional foi identificado pela área técnica de saúde 

mental, a partir dos espaços de diálogo em rede intersetorial: o agravamento das 

vulnerabilidades sociais que envolvem os usuários que buscam as internações 

psiquiátricas.18 Esta piora vêm proporcionando uma importante rotatividade nas 

internações e nas emergências de saúde mental e remete à necessidade de ações 

articuladas no âmbito de todas as secretarias de governo. O fenômeno popularmente 

chamado de “porta giratória” ou “revolving door”, tem como característica principal um 

processo de repetidas reinternações que em geral ocorrem pouco tempo após a última 

hospitalização, seja em hospitais novos ou na mesma instituição.19 

Encontramos esta realidade em diferentes cenários incluindo, até mesmo, 

países desenvolvidos como Estados Unidos e Canadá. Nestes, mais de 13% dos 

usuários são readmitidos (reinternação) antes de 90 dias após a alta de unidades 

psiquiátricas.20 Este dado se mantém igual em países do Reino Unido, região 

notoriamente reconhecida por seu avançado sistema de saúde pública, bastante antigo 

e altamente abrangente.20 Em uma pesquisa realizada numa unidade de atenção em 

saúde mental ambulatorial, localizada na cidade de Ribeirão Preto no estado de São 

Paulo, de 48 pacientes egressos de internação psiquiátrica, pelo menos 62,5% já 

haviam sido internados ao menos uma vez antes da internação mais recente. Este 

cenário mostra-se ainda mais alarmante quando dados do mesmo estudo apontam que 

29,2% dos 48 pacientes possuíam histórico de cinco ou mais internações prévias.21 

Cabe ressaltar a grande relevância que uma rede bem articulada (e institucionalmente 

instrumentada) tem no sucesso da fixação do paciente. Sobre este tema 75% das 

reinternações hospitalares poderiam ser evitadas por meio de intervenções que 

integrem os sistemas de atenção à saúde.22 

No Rio Grande do Sul, entre 2000 até 2011, pesquisadores gaúchos mapearam 

um cenário de aumento das taxas de hospitalizações psiquiátricas decorrentes do 

abuso de substâncias psicoativas, assim como dos demais transtornos mentais.11 

Sobre transtornos mentais não decorrentes do abuso de substâncias, verificou-se uma 

taxa de 159,2 hospitalizações / 100 mil habitantes em 2000 com um aumento para 

193,4 em 2011. Nesta pesquisa, porém, não há descrição ou diferenciação entre 

internações primárias (novas) e reinternações que de alguma forma pudessem 

caracterizar reincidências.11 

 
3.4 Déficits da RAPS municipal e índices de suicídios: uma análise sobre os 

problemas 

O parâmetro para abertura de leitos de saúde mental, de acordo com o 

Ministério da Saúde, é de 1 leito para cada 23.000 habitantes.23 Se levarmos em conta 
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este quantitativo, com 334 leitos, Porto Alegre possui 5 vezes mais vagas que o 

recomendado. A OMS, entretanto, possui um parâmetro mundial diferente instituindo 

que os leitos psiquiátricos cubram, no mínimo, 0,5% da população local.1 Conforme a 

recomendação da OMS a cidade precisaria de aproximadamente 7 mil leitos 

psiquiátricos ou 18 vezes o número atual. Importante destacar ainda que nos 334 leitos 

psiquiátricos, também estão computadas as internações em Hospitais Psiquiátricos, 

com 2 ainda em funcionamento no município contrariando a Lei da Reforma 

Psiquiátrica e o quantitativo estipulado pelo Ministério da Saúde.23 

Entre o ano de 2000 até 2015, Porto Alegre apresentou uma frequência média 

de suicídios de 6,6/100.000 habitantes. Esta média, apesar de estar abaixo do 

coeficiente global (11,4) e estadual (10,7) em quase todo período, manteve-se acima 

do coeficiente nacional de 5,8 óbitos por 100.000 habitantes.2,5 

 
Tabela 1 – Evolução dos serviços de saúde mental, atendimentos realizados em saúde mental e 
coeficiente de suicídio da RAPS municipal. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Atendimentos em CAPS 41.883 71.559 78.171 117.552 173.450 144.332 

Internações Psiquiátricas 5527 6078 6343 7633 7060 6070 

Nº de Leitos 382 399 450 463 453 378 

Coeficiente Suicídio 7,1 6 5,5 7,7 7,9 6,8 

 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados do referencial teórico da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps 
sobre risco de suicídio”. 

 

Este resultado é similar ao encontrado em um estudo ecológico realizado entre 

2002 e 2010. De acordo com este, Porto Alegre apresentou a maior frequência de 

suicídios (tanto no sexo masculino quanto feminino) dentre as 10 principais regiões 

metropolitanas do país com uma média de 6,5 óbitos por 100 mil habitantes (seguida 

de São Paulo e Belo Horizonte, ambas com 4,3/100.000).23 Média esta que 

corresponde também ao encontrado nesta pesquisa preocupando pelo fato de manter- 

se sempre acima da média nacional (5,8/100.000).2-5-7 Ainda entre 2002 e 2010 o sexo 

masculino apresentou a maior prevalência na capital gaúcha, com valor médio de 

11,6/100.000 enquanto as mulheres apresentaram uma taxa de 2,6/100.000, 

comprovando a incidência maior em homens.1-2-3-5-7-9 

De acordo com a série histórica (2000 - 2016) o ano de 2014 proporcionou o 

segundo pior coeficiente de suicídio, ainda que também se encontre o maior número de 

atendimentos em Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), conforme tabela 2.8 Sobre 

esta mesma rede de CAPS, considerando os parâmetros do Ministério da Saúde para 

cobertura da Atenção Psicossocial, a cada 100.000 habitantes deveríamos ter pelo 
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menos 1 CAPS II, 1 CAPS i e 1 CAPS-Álcool e Drogas (AD) e a cada 150.000 

habitantes deveríamos ter pelo menos 1 CAPS III ou AD III.15-23 De acordo com o 

Ministério da saúde, o contingente atual de CAPS de Porto Alegre encontra-se muito 

defasado.23 A cidade precisaria de, pelo menos, 11 CAPS i, 10 CAPS II (ou 6 CAPS III) 

e mais 5 CAPS AD III (ou 8 CAPS AD).23 

Quando abordamos a temática do suicídio com dados estratificados em grupos 

etários, Porto Alegre apresenta um índice importante nas populações de jovens e de 

adultos jovens. Os óbitos ocorreram principalmente homens, algo reproduzido no 

mundo.1-2-18 Entre 2000 e 2014, o grupo com maior índice de suicídio foi o de adultos 

na casa dos 25 aos 44 anos. Justamente o grupo etário no auge da vida laboral 

demonstrando porque o suicídio, além de grave problema social, representa ainda um 

problema econômico.1-2-5-24 Chama a atenção um salto exponencial nos suicídios em 

idosos (acima dos 65 anos) a partir do ano de 2010. Desde 2009 este indicador (%) 

não regressou mais abaixo da casa dos dois dígitos. Este dado preocupa, uma vez 

que, este é um dos grupos mais vulneráveis no mundo para suicídio.1-2-5-9 Um dado  

que corrobora esta preocupação com idosos aponta que, no período de 2005 a 2013, 

houve um número de 34.166 tentativas de suicídio registradas por autoenvenenamento 

nesta população.9 Esse valor representou neste período uma taxa média anual de 36 

tentativas a cada 100.000 habitantes.2-5-7-9 Chama atenção também o fato de que 

houve na população idosa um aumento anual e constante de notificações desse tipo de 

agravo.9 Os registros passaram de 85/100.000, em 2005, para 149/100.000, em 2013.9 

Porto Alegre é a capital brasileira com o maior número de idosos no país, fato que 

expõe a necessidade de um olhar para a saúde mental deste público.25 

Na população dos 5 aos 24 anos (representando crianças, adolescentes e 

jovens adultos) encontramos indicadores variados e preocupantes. Este grupo merece 

atenção constante das autoridades, pois a taxa entre os jovens no mundo todo 

aumentou ao nível de considerá-los o grupo de mais alto risco, principalmente pelas 

expressivas tentativas de suicídio.1-18 Um fato positivo que merece destaque é que em 

comparação ao início dos anos 2000 a cidade apresentou importante redução nos 

casos de óbito nesta camada populacional caindo para menos de 10% em 2014.18 

Entretanto, preocupa as autoridades o crescente incremento de crianças, adolescentes 

e pré-adolescentes que tentam suicídio em idade cada vez mais precoce.1-5-18 Suicídios 

acometem jovens em plena capacidade produtiva e resultam em altos custos 

individuais e coletivos, tanto na esfera social quanto econômica.1-5-7-18 
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3.5 O geoprocessamento na saúde: construindo o conceito de geo-epidemiologia 

O uso do geoprocessamento1 em análises espaciais da distribuição de doenças 

(e seus determinantes), em um território, representa uma ferramenta estratégica 

secular na área da saúde.26 O trabalho realizado no ano de 1854 pelo médico inglês 

John Snow, considerado pai da epidemiologia moderna, de forma rudimentar já 

utilizava o geoprocessamento.26 O médico utilizou o mapeamento para localizar casos 

de cólera, relacionando-os com fontes de abastecimento de água, contaminadas com 

matérias fecais, na cidade de Londres. 26 

Este episódio pode ser considerado o embrião das análises espaciais por 

ferramentas de geoprocessamento, na área da saúde.26 Graças à cartografia de uma 

epidemia, e sua análise estratégica, John Snow rompeu com o paradigma dos 

“miasmas” como causadores das enfermidades.26 O mapeamento dos casos provocou 

não só uma revolução ao criar as bases da epidemiologia, como também, melhorou as 

condições de vida dos londrinos da época.27 

Com o passar do tempo, a cartografia evoluiu enquanto ciência distinta. Na área 

da saúde, com o aprimoramento da epidemiologia, a utilização dos recursos 

cartográficos e de geoprocessamento continuou sendo fundamental. Principalmente 

para tomada de decisões ou mesmo para pesquisas com análises bastante requeridas 

por publicações internacionais.27,28 

Em nosso país, por toda sua dimensão territorial e populacional, com esta última 

complexamente variada, inclusive, a utilização de ferramentas de geoprocessamento 

em saúde mostra-se como um valioso recurso.26,27 Referência sanitária na América 

Latina, as informações aqui produzidas pela área da saúde geram diversos bancos de 

dados chamados de Sistemas de Informações em Saúde (SIS).27 Se  estas 

informações fossem geoprocessadas em caráter habitual, estes múltiplos bancos de 

dados disponíveis poderiam ser unificados interrelacionando-os. Com esta operação 

seriam gerados valiosos subsídios para tomada de decisões, nos mais variados ramos 

da saúde. Também seria possível utilizar de forma complementar, informações de 

outras fontes geográficas como IBGE, por exemplo, com variados dados úteis para a 

área da saúde.28 

Para a execução destas análises espaciais com bancos de SIS vários softwares 

de Sistemas de Informação Geográfica (SIG)2 poderiam ser utilizados: ArcGIS, QGIS, 

Mapinfo, Arcview, SigEpi, Spring, Geoda e Terraview.25,27 Estes dois últimos foram 

desenvolvidos pelo Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE).25 Alguns SIS 

permitem a visualização dos seus dados já no formato de mapas, como o Tabwin do 

 
1 

Representa a dinâmica que envolve mineração e tratamento de informações para análises geoespaciais, ou seja, produção de 
conhecimento para tomada de decisões quanto aos recursos físicos, socioeconômicos e clínicos.

26
 

2 
São programas e/ou ambientes computacionais que integram dados de informações espaciais provenientes de diferentes 

fontes.
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DATASUS.27 

A ideia central, que justifica a necessidade de um melhor aproveitamento dos 

recursos de geoprocessamento na área da saúde, está na automação proporcionada 

pelas análises. Um dos principais alvos das análises de padrões espaciais de pontos 

aleatórios, como casos de suicídio, por exemplo, é determinar se estes óbitos 

observados exibem algum padrão sistemático ou se estão distribuídos aleatoriamente 

em um território.27 Um dos métodos mais conhecidos de análise é a estimação de 

Kernel, também conhecido por sua forma de apresentação cartográfica: mapas de  

calor ou Heatmaps.28 

Os mapas de calor possuem importante papel, não só para tomada de decisões 

a nível micro ou regional, como também em análises analíticas conclusivas, em 

espaços com vastas dimensões territoriais.26,28 Nas imagens apresentadas abaixo, 

podemos observar um importante exemplo do emprego da estimação de Kernel.28 

Neste artigo publicado em 2018, pesquisadores descobriram que o padrão geográfico 

de uma epidemia de opióides (EUA) foi semelhante ao padrão da votação para eleição 

do presidente do país que elegeu Donald Trump em 2016.28 

 
Figura 12 – Association of chronic opioid use with presidential voting patterns in us counties in 

2016. 

Fonte: JAMA Network Open (2017). 

 

Algumas dificuldades, entretanto, atrapalham a plena utilização dos métodos e 

ferramentas de análise espacial e geoprocessamento na saúde brasileira.27 A falta de 

domínio das ferramentas tecnológicas de geoprocessamento, conteúdo comum na 

geografia e arquitetura, mas não na área da saúde, baixa qualidade dos dados dos SIS 

de algumas regiões e ausência de Sistemas de Informações Geográficas (SIG) 

municipais e estaduais estruturados e/ou digitalizados.26,27 

Soma-se a estas dificuldades, um dilema que acomete não só a área da saúde, 

como também, a qualidade dos serviços públicos ofertados como um todo: a 

complexidade infraestrutural urbana nacional.27 Principalmente em áreas de baixo 

índice de desenvolvimento humano (IDH), onde existem diversas ocupações 

irregulares e favelas que não contam com padronização de endereços.27 

Conceitualmente falando (para os SIG) são populações inteiras não pertencentes ao 
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mapa brasileiro. A irônica ambiguidade desta vulnerabilidade social urbanística é que, 

ela aumenta à medida que a oferta de serviços públicos não consegue alcançá-la.27 
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4. MÉTODO 

Atendendo a proposta do Mestrado Profissional que é possibilitar o 

desenvolvimento de novos produtos ou serviços, este trabalho representa o relatório 

técnico do produto final gerado que foram os WebMaps sobre populações em risco de 

suicídio. Sua elaboração contou com duas fases: 

1) Estudo exploratório descritivo sobre o risco de suicídio; 

2) Estudo metodológico para o desenvolvimento de webmaps sobre risco de 

suicídio. 

 
4.1 Estudo exploratório descritivo sobre o risco de suicídio 

4.1.1 Cenário 

O trabalho foi realizado em uma unidade de internação psiquiátrica (UIP4N) do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Fundado em 1970, o HCPA é uma 

instituição pública e universitária ligada ao Ministério da Educação e à Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O hospital integra a rede de hospitais 

universitários do Ministério da Educação e conta atualmente com 795 leitos, sendo 

referencia nacional e internacional em diversas áreas na assistência, ensino e 

pesquisa. Também possui diversos recursos na esfera ambulatorial (atenção 

secundária). 

No cenário da saúde mental o HCPA conta com 2 Centros de Atenção 

Psicossocial (caps) sendo um infantil e outro adulto. Os dois serviços são referência 

pública no atendimento à saúde mental da RAPS municipal. Detém ainda um 

ambulatório de saúde mental para transtornos psiquiátricos específicos e um para 

dependência química. 

Dispõe atualmente de 2 unidades de internação psiquiátrica em hospital geral. 

Ambas são referências para quadros psiquiátricos agudos oriundos apenas da RAPS 

municipal. A Unidade Álvaro Alvim conta com 20 leitos (masculinos) para dependência 

química. A Unidade de Internação Psiquiátrica 4º Norte (UIP4N) conta com 36 leitos 

para internação psiquiátrica adulta geral de ambos os sexos. 

A unidade 4º Norte, cenário escolhido para coleta dos dados utilizados no 

desenvolvimento dos WebMaps, possui 10 leitos privados e/ou de convênios e 26 leitos 

SUS. Cabe ressaltar que esta é referência para internações psiquiátricas apenas da 

rede municipal de Porto Alegre. Entretanto, durante a pesquisa foi verificado um grande 

número de pacientes (não esperados) que internaram oriundos de outros municípios. 

Para concentrar esforços no produto final, facilitando a espacialização apenas de uma 

cidade, que já é por si só uma metrópole, e não do estado, optou-se por analisar e 

geoprocessar apenas pacientes domiciliados na rede de Porto Alegre nos WebMaps. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/1970
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Educa%C3%A7%C3%A3o_(Brasil)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Federal_do_Rio_Grande_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Federal_do_Rio_Grande_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hospitais_universit%C3%A1rios
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hospitais_universit%C3%A1rios
https://pt.wikipedia.org/wiki/MEC
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Em termos orgânicos na área de enfermagem, esta pertence ao Serviço de 

Enfermagem Psiquiátrica (SEP), do qual também fazem parte os dois CAPS 

anteriormente citados. A unidade realiza cuidados de Enfermagem aos pacientes com 

transtornos mentais graves e persistentes. O Serviço foi criado juntamente com a 

Unidade de Internação Psiquiátrica, para atendimento de pacientes com sintomas 

psiquiátricos agudos. 

O SEP promove programas assistenciais em parceria com outros profissionais 

de saúde da equipe dentro e fora do hospital, de modo que o usuário seja cuidado 

interdisciplinarmente. Também desenvolve estratégias para fortalecer a relação e as 

ferramentas teórico práticas das demais equipes de Enfermagem de outras unidades 

de internação do hospital, através do trabalho de Consultoria de Enfermagem 

Psiquiátrica do HCPA. A Unidade de Internação Psiquiátrica realiza, além da 

assistência, outras atividades tais como: assembleia com pacientes, acompanhamento 

de visitas de familiares, grupo Qualidade de Vida, grupo de alta assistida e atividades 

de recreação. 

Por tal motivo, dentro da UIP4N, há um cenário passível de catalogação frente a 

este especial público através da pesquisa (em dados secundários de prontuários) de 

pacientes com risco de suicídio. Cabe ressaltar que os profissionais de enfermagem 

atuam no HCPA com a SAE, através do prontuário eletrônico, desde o ano de 2002 e 

que todos os enfermeiros da UIP4N são especialistas em saúde mental possibilitando, 

assim, um rico diagnóstico situacional a ser investigado e analisado. 

 
4.1.2 População 

Esta etapa do trabalho, no formato de pesquisa, identificou a população em risco 

de suicídio possibilitando o geoprocessamento e a georreferencia desta. A amostra foi 

composta pelos pacientes que internaram na UIP4N pelo SUS de 01/01/2002 à 

31/12/2016. Para classificação e escolha do grupo em de risco de suicídio, foram 

realizados testes estatísticos, descritos na etapa de coleta de dados. 

 
4.1.3 Coleta e análise de dados 

Esta pesquisa foi realizada com delineamento quantitativo transversal com 

dados retrospectivos. Os dados foram obtidos a partir de duas fontes: prontuários de 

pacientes do serviço de Arquivo Médico e Informações em Saúde (SAMIS - HCPA) e 

registros de óbitos do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM - RS) do Núcleo 

de Informações em Saúde da Secretaria Estadual de Saúde (NIS - SES - RS). 

Os dados foram divididos em 3 categorias: 

(1) Sociodemográficos: nome completo, nome da mãe, data de nascimento, 

número do cartão SUS, sexo, estado civil, escolaridade, profissão, cor, religião, 
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município de nascimento. 

(2) Clínicos: número do prontuário na UIP4N, número de internações na UIP4N 

(com a data destas), tempo de permanência das internações na UIP4N (em dias), 

diagnóstico(s) de enfermagem (com base nos Diagnósticos de Enfermagem da NANDA 

internacional 2012-2014), diagnóstico(s) psiquiátrico(s) da alta com base na 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10). Foram coletados ainda dados sobre 

os óbitos ocorridos na população pesquisada: data da ocorrência, causa do óbito 

(conforme CID-10) e local da ocorrência. 

(3) Geográficos: município de residência, rua, número da residência, bairro, 

código de endereçamento postal (CEP). Estes dados foram coletados para a segunda 

fase de espacialização. 

Os dados coletados foram organizados e codificados no software Excel e 

analisados no software estatístico SPSS. Inicialmente, foram feitas análises descritivas 

para identificação da população pesquisada. Por fim foram realizadas análises 

cruzando as variáveis (das 3 categorias anteriormente citadas). O cruzamento  

envolveu a amostra populacional que recebeu o diagnóstico de enfermagem risco de 

suicídio com o restante (que não recebeu este diagnóstico). Para tais avaliações 

associativas, tendo como desfecho principal verificar se a amostra com diagnóstico de 

enfermagem “Risco de Suicídio” era mais vulnerável ao ato suicida, foi utilizado o teste 

qui-quadrado. 

 

 
4.1.4 Aspectos éticos 

O trabalho foi submetido pela Plataforma Brasil ao Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre sendo aprovado, conforme termo em anexo 

(CAAE: 66892617.8.0000.5327). Foi submetido concomitantemente no sistema 

Webgppg – Grupo de Pesquisa e Pós-graduação do HCPA, sendo aprovado com o 

número de registro 170451. 

Um risco a ser apontado nesta pesquisa é a quebra de confidencialidade das 

informações coletadas. Para tanto, os pesquisadores assinaram o Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e 

também, do Núcleo de Informações em Saúde da Secretaria Estadual de Saúde. Tal 

ato garante a privacidade e confidencialidade das informações coletadas no âmbito da 

pesquisa. Os dados ficarão armazenados em um sistema de nuvem privado. 

Posteriormente, serão realizadas reuniões com os demais setores envolvidos 

neste trabalho com foco na divulgação dos resultados oriundos na investigação. Cabe 

ressaltar ainda que esta investigação atende às normas para realização de pesquisas, 

com base na Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 
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Saúde, que regulamenta a ética em pesquisa, envolvendo seres humanos. 

 

 
4.2 Estudo metodológico para o desenvolvimento de webmaps sobre risco de 

suicídio 

A proposta foi estruturada a partir da amostra populacional obtida com a 

pesquisa sobre risco de suicídio. Esta foi validada (estatisticamente) como de maior 

risco para suicídio a partir do diagnóstico de enfermagem “Risco de Suicídio”. Após a 

primeira fase, os dados geográficos desta população foram sistematizados utilizando o 

software QGIS (www.qgis.org). Trata-se de um software de uso livre e sem custos, 

sendo, por isso, escolhido para o desenvolvimento deste produto. Este moderno 

recurso oferece a possibilidade de algoritmização3 de possíveis ações no território 

através de suas variadas análises combinadas. Como exemplo, através da estimação 

de Kernel (Heatmaps) foi aferida a prevalência/incidência das relações geo- 

epidemiológicas do suicídio na amostra pesquisada. 

O software foi utilizado, ainda, na criação do banco de dados e no tratamento 

dos dados na seguinte ordem: extração, transformação e carga. Foram criados mapas 

para identificação de algumas das variáveis encontradas na pesquisa tornando estes 

filtros como: idade, sexo, óbitos gerais, óbitos por suicídio e outros. Nesta web- 

cartografia, além do banco espacial da amostra pesquisada também foram utilizados 

dados espaciais do Censo 2010 realizado pelo IBGE (com características dos bairros, 

território e suas populações) e informações geográficas dos serviços da rede local. 

Cabe ressaltar que algumas etapas da gênese do produto final abordam ações e 

recursos de linguagens de web e geoprocessamento bastante complexos. Para uma 

melhor compreensão, este processo foi dividido em ciclos que começam pela coleta, 

descritos na figura 13. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
Desde que previamente alimentado com a parametrização requerida como passível de ação. 

http://www.qgis.org/
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Figura 13 – Etapas de desenvolvimento dos webmaps. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 

As representações circulares na cor verde em tom mais forte representam os 

passos que poderiam ser tomados por um gestor ou mesmo uma equipe 

multidisciplinar. Os dados da amostra (em banco de excel) foram plotados na interface 

do software QGIS (conforme a figuras abaixo). Com o intuito de compreender a 

dinâmica espacial do Risco de Suicídio em Porto Alegre esta etapa inicial, chamada 

“coleta” na linguagem do programa, foi seguida pela sistematização análise e 

comunicação. 
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Figura 14 – Etapa de plotagem dos dados em Excel na plataforma de geoprocessamento. Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 15 – Etapa de plotagem dos dados em Excel na plataforma de geoprocessamento e 

espacialização inicial. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 
Figura 16 – Etapa de georreferenciamento do banco de dados em Excel nos Mapas (ainda sem 

todas as camadas). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

Ainda durante a pesquisa constatamos que, apesar do cenário de estudo ser 

uma Unidade de Internação referência para domiciliados em Porto Alegre, vários 

pacientes eram de outras cidades. Na figura acima, uma pequena amostra oriunda de 

Viamão foi georreferenciada para fins de aferição de calor, mas, não incluída nos 

WebMaps de acordo com os critérios de inclusão. 

Muitas das possibilidades de cruzamentos geográficos encontradas durante o 

processo se deram com informações oriundas de mapas pré-existentes, como os do 
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IBGE, por exemplo. Foram constituídos mapas da amostra como os Heatmaps (mapas 

de calor). Estes mapas, bastante relevantes e possíveis de serem gerados até mesmo 

de forma autônoma, podem realizar análises utilizando como relevo, estrutura urbana e 

viária (itens que influenciam o acesso aos serviços pelo usuário), dados da saúde 

(epidemiológicos, por exemplo), dentre outros. Também podem ser apresentados com 

recursos algoritmizadores, otimizando a gestão de contextos sociais e clínicos 

altamente demandados pelo tema. Os Heatmaps foram utilizados no produto final no 

aglutinando todas as variáveis da amostra como nos mostram as figuras 17 e 18. 

 
Figura 17 – Camadas de georreferenciamento representando um modelo de variáveis a serem 

dispostas nos mapas de calor. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 
 

Figura 18 – Camadas de georreferenciamento representando variáveis dispostas em mapas de 
calor. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 

A cada novo banco de dados acrescentado, como informações sobre Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de um território, por exemplo, o processo de 

geoprocessamento fica mais complexo e, ao mesmo tempo, rico. Isto representa uma 
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maior automação na tomada de decisões em um território. Este nível de precisão 

poderia qualificar os zoneamentos da atenção básica e da RAPS, combinado com uma 

tecnologia de monitoramento em tempo real (desde que conectados de forma 

permanente à internet). Quanto mais dados minerarmos e dispusermos neste grande 

banco de dados geo-epidemiológico, mais o sistema auxiliará em decisões clínicas de 

gestão. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Em um Mestrado Profissional, o Produto construído (seja este no formato físico 

ou estruturante/normativo), consiste no restultado final do ciclo discente. Neste 

trabalho, o produto foi desenvolvido a partir de um projeto de web-inovação que 

aglutinou na sua gênese variados campos de saber (geoprocessamento + gestão da 

epidemiologia) para formar uma proposta conceitual de Geo-epidemiologia. 

Estruturado a partir de um software de SIG, com sua disposição online, a 

materialização da ideia se deu com construção de WebMaps sobre populações em 

risco de suicídio. O acesso ao site com todos os mapas gerados nesta pesquisa tem 

seu acesso restrito, por questões éticas de sigilo dos pacientes. Apenas usuários que 

tenham recebido o link poderão acessar (e ainda sim por tempo limitado), sendo estes 

limitados a membros da banca avaliadora do trabalho e professores e gestores 

interessados no foco deste trabalho. 

Para reconhecer a amostra populacional a ser georreferenciada, com especial 

interesse no público em risco de suicídio, foi realizada uma pesquisa (conforme já 

descrito na etapa de metodologia). Tanto os resultados da pesquisa quanto da 

cartografia dos WebMaps (produto final) serão apresentados a seguir. 

 
5.1 Estudo exploratório descritivo sobre o risco de suicídio 

Entre 01/01/2002 e 31/12/2016 ocorreram 6.265 internações psiquiátricas pelo 

SUS na UIP4N de um total de 4.710 pacientes, conforme figura 19. Considerando 

apenas os indivíduos domiciliados em Porto Alegre, foco do estudo para o 

desenvolvimento dos WebMaps, encontramos 3.164 pacientes. 

Figura 19 – Número de internações psiquiátricas pelo SUS na UIP4N - HCPA. Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de 
suicídio”. 

 

5.1.1 Perfil sociodemográfico 

Dentro do grupo selecionado, domiciliados em Porto Alegre (n=3164) foram 

realizadas análises descritivas, com auxílio do software SPSS, para conhecimento do 
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perfil sociodemográfico da amostra. Atenderam-se as seguintes variáveis categóricas: 

sexo, naturalidade, idade, etnia, estado civil, escolaridade, religião, profissão, conforme 

tabela 2. 

 
Tabela 2 - Perfil sociodemográfico dos usuários que internaram entre 2002 e 2016 na UIP4N 

- HCPA (n=3.164). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
 

Variáveis n(%) 

 

Sexo (feminino) 

 

1691(53,4%) 

Naturalidade (Porto Alegre) 1704(53,9%) 

Etnia  

Branca 2692(85,3%) 

Preta 332(4%) 

Parda 126(10,5%) 

Amarela 2(0,1%) 

Indígena 3(0,1%) 

Estado Civil  

Solteiro 1865(59,1%) 

Casado 814(25,8%) 

Divorciado 212(6,7%) 

Separado 115(3,6%) 

Viúvo 150(4,7%) 

Outros 2(0,1%) 

Escolaridade  

Analfabeto ou Fundamental Incompleto 969(31,9%) 
Fundamental Completo ou Médio Incompleto 663(21,8%) 

Médio Completo ou Superior Incompleto 971(32%) 

Superior Completo 435(14,3%) 

Religião  

Ateu ou Agnóstico 110(3,5%) 

Católico 585(18,5%) 

Espirita 78(2,5%) 

Evangélica 176(5,6%) 

Judaísmo 8(0,3%) 

Religiões Afro-brasileiras 43(1,4%) 
Outras religiões 26(0,8%) 
Pratica duas ou mais religiões 18(0,6%) 

Não informado (ou sem condições de responder) 2120(67%) 

Profissão  

Aposentado ou pensionista 185(5,8%) 

Aposentado por invalidez 8(0,3%) 

Afastado provisoriamente (auxilio-doença) 21(0,7%) 

Carreiras de nível fundamental, médio e técnico 317(10%) 

Funcionário Público 17(0,5%) 
Desempregado 68(2,1%) 

Militares, policiais e demais profissionais da área de segurança 9(0,3%) 
Estudantes, bolsistas, assemelhados 117(3,7%) 
Carreiras de nível Superior 91(2,9%) 

Não informado 2331(73,7%) 

 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de 
suicídio”. 

 

A prevalência encontrado foi de maioria do sexo feminino (53,4%), sendo de 

etnia branca (85,3%) e nascidos em Porto Alegre (53,9%). Quanto ao estado civil os 

solteiros foram maioria (59,1%). Na escolaridade, usuários analfabetos ou com ensino 

fundamental incompleto representaram o maior grupo (31,9%). Não foi conclusivo o 
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perfil quanto à profissão e religião devido à falta de informações, chegando a 73,7% e 

67% (respectivamente) de dados não informados. Conforme a tabela 7, a média geral de 

idade dos pacientes internados na UIP4N no período foi de 42 anos, com média de 

idade maior nas mulheres. Cabe ressaltar que a UIP4N é voltada ao público adulto (com 

idade mínima de 18 anos). 

Tabela 3: Média de idade e tempo médio de internação dos usuários que internaram entre 

2002 e 2016 na UIP4N - HCPA (n=3.164). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Variáveis Média Média Geral Desvio Padrão 

 

Idade na internação (anos) 
Feminino 

Masculino 

 

 
43,7 

40,9 

 

43,5 

 

16,820 

 

Tempo de internação (dias) 
Feminino 
Masculino 

 

31,3 
30,2 

 

29,6 dias 

 

 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de 
suicídio”. 

 

Ainda conforme a tabela 3, o tempo médio de internações (em dias) foi maior nas 

mulheres. O tempo médio de internação da unidade foi de 29,6 dias. 

Os estudos encontrados na literatura sobre análises populacionais de grupos de 

pacientes psiquátricos divergem muito entre si, pois levam em consideração o local de 

internação.29-31 Em um estudo realizado com 600 pacientes, em uma emergência 

psiquiátrica de um hospital universitário geral, os principais motivos que levaram os 

pacientes a buscar ajuda foram: agitação psicomotora ou comportamento agressivo 

23,9% e tentativa ou ideação suicida 15,7%. O perfil sociodemográfico quanto às 

diferenças entre homens e mulheres estão relacionadas, principalmente, ao tipo de 

transtorno.29 Observa-se que 65,4% dos homens necessitaram da internação por 

problemas relacionados ao uso de substâncias psicoativas. Já as mulheres em 79,8% 

das vezes tiveram problemas relacionados a sinais e sintomas de transtornos do humor, 

esquizotípicos e delirantes.31 Cabe ressaltar que a UIP4N é uma internação 

especializada em transtornos psiquiátricos não decorrentes do abuso de substâncias 

psicoativas, fator que influenciou na quantidade maior de internações femininas. 

 
5.1.2 Perfil clínico 

O segundo momento da pesquisa está vinculado ao perfil clínico. Foram 

realizadas análises descritivas, com auxílio do software SPSS, dos pacientes da UIP4N 

com e sem diagnóstico de enfermagem Risco de Suicídio (conforme tabela 4). 
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Tabela 4: Perfil clínico dos usuários que internaram entre 2002 e 2016 na UIP4N - HCPA (n=3.164). 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Diagnóstico de Enfermagem Risco de Suicídio 

 
Variáveis 

n(%) 

Sim Não 

Número de reinternações   

Sem reinternação 779(30,7) 1760(69,3) 

1 Reinternação 99(24,9) 298(75,1) 

2 Reinternações 46(30,9) 103(69,1) 

3 Reinternações ou mais 20(25,3) 59(74,7) 

Sexo   

Feminino 
582(34,4) 1109(65,6) 

Masculino 
362(24,6) 1111(75,4) 

Naturalidade   

Porto Alegre 
502(29,5) 1202(70,5) 

Demais cidades 
442(30,3) 1018(69,7) 

Cor   

Branca 801(29,8) 1891(70,2) 

Preta 101(30,4) 231(69,6) 

Parda 37(29,4) 89(70,6) 

Amarela 1(50) 1(50) 

Indígena 1(33,3) 2(66,7) 

Estado Civil   

Solteiro 500(26,8) 1365(73,2) 

Casado 295(36,2) 519(63,8) 

Divorciado 70(33) 142(67) 

Separado 38(33) 77(67) 

Viúvo 38(25,3) 112(74,7) 

Outros 1(50) 1(50) 

Escolaridade   

Analfabeto ou Fundamental Incompleto 278(28,7) 691(71,3) 

Fundamental Completo ou Médio Incompleto 224(33,8) 439(66,2) 

Médio Completo ou Superior Incompleto 269(27,7) 702(72,3) 

Superior Completo 139(32) 296(68) 

 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 

Considerando os dados apresentados na tabela 8, observou-se a predominância 

do número de internações no grupo sem risco de suicídio, sendo que, a maioria dos 

pacientes não reinternaram. O perfil clínico no grupo sem risco de suicídio é superado 

pelo sexo masculino por muito pouco (50,4%). Nos demais resultados foram observados 

predomínio: da etnia branca, do estado civil solteiro, do analfabetismo ou ensino 

fundamental incompleto e da naturalidade porto-alegrense formando assim, o perfil 

clínico dos pacientes sem risco de suicídio. Na amostra com risco de suicídio o perfil é 

semelhante, mostrando assim, uma convergência na internação psiquiátrica. O perfil 

mais frequente foi de mulheres, brancas, solteiras e analfabetas ou com ensino 
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fundamental incompleto. 

 
 

5.1.3 Perfil clínico – óbitos 

De todos os pacientes que internaram pelo SUS (n=4.710) no período da 

pesquisa, 714 foram a óbito (aproximadamente 15% da população)4. Para analisar o 

crescimento da taxa de óbitos na UIP4N, foi utilizada a regressão de Prais-Winsten 

(indicada para corrigir a auto-correlação serial em séries temporais). Foi calculado um 

percentual correspondente ao número de óbitos dividido pelo número de internações 

para cada ano (de 2002 até junho de 2018), obtendo uma taxa anual de mortes por 

internações. Através desta regressão, foi estimado que a taxa de crescimento anual de 

óbitos5 dos pacientes com Diagnóstico de Enfermagem Risco de Suicídio é de 14% ao 

ano (p-valor < 0,0001). O intervalo de confiança para a taxa é de 10,19% à 19,37%, 

com 95% de confiança. A média de idade dos óbitos foi de 58,8 anos6. 

Nos pacientes domiciliados em Porto Alegre ocorreram 493 óbitos (n=3.164). 

Isso nos mostra que mais de 15% desta amostra foi a óbito, assim como na população 

total do estudo (tabela 5). A média de idade dos óbitos foi de 59 anos7. 

Tabela 5: Óbitos ocorridos na amostra populacional da pesquisa de 2002 até 2018 (n=3.164).  

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Óbitos 

n% 

Não 2.671(84,4) 

Sim 493(15,6) 

Total 3.164(100) 
 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de 
suicídio”. 

 

O mês com maior prevalência de óbitos foi junho (10%), com o restante dos 

óbitos distribuídos de maneira uniforme nos demais meses. Importante frisar que a 

estação do ano com mais óbitos foi o inverno. Quanto ao ano, 2015 apresentou a maior 

prevalência (10,5%), conforme figura 20. As doenças oncológicas representaram a 

principal causa de óbitos (18,3%) seguida pelas doenças do aparelho cardiocirculatório 

(14%). 

 
 
 
 
 

 
4 
Segundo dados obtidos até junho de 2018 no S.I.M. da Coordenadoria Municial de Vigilância em Saúde 

da SMS de Porto Alegre. 
5 
Levando-se em conta todos os tipos de morte. 

6  
Desvio padrão de 16,844. 

7  
Desvio padrão de 17,233. 
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Figura 20 – Óbitos ocorridos por ano na amostra populacional da pesquisa de 2002 até 2018 

(n=3.164). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de 

suicídio”. 

 

De todos os pacientes pesquisados na UIP4N, 51 foram a óbito por suicídio 

(n=4.710). Cerca de 44% dos suicídios ocorreram no domicílio e 37% em hospitais 

(conforme registros do S.I.M.). Nos pacientes domiciliados em Porto Alegre ocorreram 

27 suicídios (n=3.164), sendo 15 casos em homens e 12 em mulheres. O suicídio 

representou 5,5% das mortes dos pacientes domiciliados em Porto Alegre, conforme 

tabela 6. 

 
Tabela 6: Suicídios ocorridos na amostra da pesquisa de 2002 até 2018 (n=3.164). Porto Alegre, 

Rio Grande do Sul, 2018. 

Suicídios 

 n% % válida % acumulada 

Não 466(14,7) 94,5 94,5 

Sim 27(0,9) 5,5 100,0 

Total 493(15,6) 100,0  

 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de 
suicídio”. 

 

Em um levantamento do Ministério da Saúde foram notificadas 176.226 lesões 

autoprovocadas, sendo que destas 48.204 foram tentativas de suicídio, 

correspondendo a 27,4%.8 Segundo Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) de Porto Alegre o predomínio das tentativas de suicídio são do sexo feminino 

(69%), assim, como, a reincidência (31,3%) em comparação ao sexo masculino 

(26,4%), contudo os dados do Sistema Informativo de Mortalidade (SIM) da capital os 

homens morrem mais por suicídio (79%) em comparação as mulheres (21%).8 A 

tentativa de suicídio é um dos principais indicadores de risco de suicídio.30 Estima-se 

que a cada morte por suicídio de adulto ocorram ao menos 20 tentativas de suicídio 

prévias. 30 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

1,2 
,6 

3,7 2,6 
4,0 
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,0 
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10,0 
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Óbitos de pacientes UIP4N (RAPS - Poa) 
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Figura 21 – Suicídios por etnia na cidade de Porto Alegre (2017). 

Fonte: Fonte: SMS – Porto Alegre. 
 

Conforme dados da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre (figura 21) a 

etnia branca lidera os percentuais de casos de suicídio em larga escala. Quanto ao 

estado civil de ambos os grupos trazem, a concentração maior é a de solteiros. A OMS 

aponta que pessoas solteiras, viúvas ou divorciadas estão em maior risco.29 Em um 

estudo realizado na cidade de Porto Alegre, quanto à caracteristias sóciodemograficas, 

ficou comprovado o estado civil sem parceiro no perfil da maioria dos participantes, 

sendo 51% solteiros e 26% separados ou viúvos.28 

Por fim, a principal análise realizada na pesquisa. Como estratégia para iniciar o 

protótipo dos WebMaps, foi necessário pensar em um método de seleção de pacientes 

mais vulneráveis ao suicídio. Pensando na atuação do profissional de enfermagem 

psiquiátrica optou-se pela seleção de pacientes com diagnóstico de enfermagem risco 

de suicídio. Entretanto, esta amostra precisava ser aprovada por via estatística. 

Foram realizados testes estatísticos para proceder com tal verificação e, 

posterior validação. Nesta etapa do trabalho (vide tabela 7) foi empregado o teste Qui- 

quadrado, sendo adotado um nível de significância de 5% (p<0,05). 
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Tabela 7: Suicídios ocorridos na amostra com (e sem) diagnóstico de Enfermagem Risco de 

Suicídio (n=3.164). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

 Pacientes que receberam o Diagnóstico 

de Enfermagem Risco de Suicídio 

 

Não 
 

Sim 
 

Total 

n (%) n (%) 

Outros tipos de óbitos 367(96,1%) 99(89,2%) 466(94,5%) 

 
 

 
27(5,5%) 

 
Óbitos por Suicídio 

 
15(3,9%) 

 
12(10,8%)* 

Fonte: Jorge ACR. Coleta de dados da pesquisa: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de 

suicídio”. 

*(p=0,005) 

A partir da tabela 7 observa-se uma associação entre receber o Diagnóstico de 

Enfermagem e estar mais vulnerável ao suicídio. Através da análise estatística (teste 

qui-quadrado), ficou constatado que o suicídio ocorreu em maior proporção (p=0,005) 

nos pacientes com diagnóstico de enfermagem Risco de Suicídio (10,8%) do que nos 

pacientes sem o diagnóstico (3,9%). Tal validação estatística serviu não apenas para 

escolha da amostra, como também, para aferição da importância do processo e do 

diagnóstico de enfermagem para risco de suicídio. 
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6. PRODUTO FINAL 

Será apresentado a seguir o produto final deste trabalho, os WebMaps. 

Inicialmente foi identificada, via georreferenciamento à distribuição espacial dos 

pacientes da amostra que apresentaram risco de suicídio com a população total de 

internados (contando apenas os pacientes domiciliados em Porto Alegre). Outros 

fatores agregados à identificação cartográfica foram sócio-econômicos e demográficos. 

A análise dos cruzamentos cartográficos entre os elementos anteriormente citados 

(com foco na amostra mais vulnerável ao suicídio), bem como, a associação entre a 

distribuição espacial desta com os óbitos confirmados por suicídio foram os principais 

elementos deste trabalho. 

Os endereços da amostra final foram localizados nos respectivos bairros de 

Porto Alegre (reconhecidos através do Censo de 2010). Alguns bairros citados pelos 

pacientes e familiares durante as internações não foram encontrados no Censo. Estes 

foram agregados aos bairros indicados pelo georreferenciamento por logradouro, CEP 

e número da residência. 

De um número inicial de 6.265 registros de internações  hospitalares 

psiquiátricas ocorridas entre 01/01/2002 a 31/12/2016, foram processadas (e 

encontradas) referências geográficas diretas para 4.710, conforme figura abaixo. 

Devido a grande distância entre pontos pouco convergentes referentes a outras 

cidades, a proposta dos mapas centrou-se apenas em um mesmo território, sendo a 

cidade de Porto Alegre e sua rede municipal a escolhida (com n = 3.164). Não foram 

computadas as reinternações. No caso de pacientes que apresentaram reinternações 

foram utilizados os dados geográficos da última internação. Dentro desta, ocorreram 

493 óbitos, sendo 27 por suicídios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 22 – Aplicação do Georreferenciamento. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 
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O primeiro filtro criado (gerenciais distritais) envolvou territórios da saúde 

relacioando-os com os pacientes da amostra, conforme mapa abaixo. 

Gerências distritais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 23 – Aplicação do Georreferenciamento com separação para classificação das GD’s. Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 

Para representar a distribuição dos pacientes em risco de suicídio no mapa dos 

bairros de Porto Alegre, estes foram georreferenciados através dos endereços válidos. 

Alguns endereços precisaram ser identificados pelo CEP por dados incompletos, seja 

de logradouro ou bairro. Foram excluídos inicialmente os pacientes sem risco de 

suicídio e georreferenciados dividindo-os primeiro por sexo, conforme mapa abaixo. 
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Pacientes em Risco de Suicídio (por sexo) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 24 – Pacientes em risco de suicídio por sexo. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 

De forma complementar aos dados sistematizados (oriundos da coleta e 

sistematização das informações geográficas dos pacientes), foram coletados dados 

das áreas e pontos de serviços da rede de saúde. Estes foram disponibilizados pela 

Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre no WebMap denominado GEOSAÚDE - 

Território Base. A inclusão destes dados objetivou a análise de acessibilidade dos 

pacientes aos diferentes tipos de serviços da rede de atendimento e a observação dos 

agrupamentos destes usuários com os pontos  mais próximos, conforme mapa  abaixo. 

https://www.google.com/maps/d/u/0/viewer?mid=119gTW9fF1HCImSAMSrlHrOJkdqE&amp;shorturl=1&amp;ll=-29.95093762860041%2C-51.34518034048165&amp;z=12
https://www.google.com/maps/d/u/0/viewer?mid=119gTW9fF1HCImSAMSrlHrOJkdqE&amp;shorturl=1&amp;ll=-29.95093762860041%2C-51.34518034048165&amp;z=12
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O software gerou, de forma automática, raios de proximidade, criando assim mapas de 

deslocamento. Tais dados são importantes, pois, precipitam as dificuldades 

vivenciadas pelo paciente no acesso aos serviços de saúde (que poderiam justificar 

possíveis evasões de tratamentos psiquiátricos, inclusive). 

Pacientes em RS x Acessibilidade aos diferentes serviços 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 25 – Pacientes em risco de suicídio e acessibilidade aos serviços. Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 

A distribuição da taxa de pacientes em risco de suicídio, já disposta no mapa 
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anterior, nos diferentes bairros da cidade de Porto Alegre está representada em dois 

mapas a seguir com um filtro de interesse social, bastante relevante. Adquirido a partir 

da base de dados do IBGE, representa a concentração de renda de cada bairro (DSR = 

Diagnóstico de Enfermagem Risco de Suicídio). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 26 – Pacientes em risco de suicídio e renda. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 
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Figura 27 – Pacientes em risco de suicídio e renda. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 
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Ainda sobre o tema da renda, comparando com os óbitos por suicídio dentro da 

amostra populacional temos os seguintes dados listados nos mapas a seguir: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 28 – Suicídios ocorridos e renda. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 
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Figura 29 – Suicídios ocorridos e renda. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 

 

Observa-se principalmente na região central da cidade e em outros pequenos 

bolsões de grupos com menor renda, ou renda média, um elevado número de casos de 

suicídio (principalmente no bairro centro histórico). Este dado da renda, extraído a partir 

do IBGE e ausente no sistema de prontuários do HCPA, mostra-se extremamente 

importante no contexto da geo-epidemiologia. De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde, aproximadamente 75% dos óbitos por suicídio ocorrem em países e/ou regiões 

de baixa renda, corroborando este indicador.4 
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Os mapas a seguir apresentam análises fundamentais na gestão epidemiológica 

dos casos de suicídio ocorridos na população alvo do estudo. Os Heatmaps (ou mapas 

de calor), como já explicados, estimam valores intermediários a partir dos pontos 

coletados, permitindo a identificação das áreas de concentração que representam uma 

maior densidade do fenômeno. Estes WebMaps foram gerados automaticamente pelo 

sistema, com os dados previamente georreferenciados, após a análise das ocorrências 

espaciais de toda população (n=3.164) e da amostra em risco de suicídio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 30 – Mapa de calor dos pacientes UIP4N. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 
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Figura 31 – Mapa de calor dos pacientes UIP4N com risco de suicídio e casos de suicídios 
registrados na amostra. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Desenvolvimento do produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco de suicídio”. 
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Percebemos nestes mapas, de forma clara, a participação mais expressiva 

em termos numéricos dos pacientes sem risco de suicídio. Entretanto, 

proporcionalmente os mais vulneráveis ao suicídio (aqueles que receberam o 

diagnóstico de enfermagem Risco de Suicídio) geraram grandes concentrações de 

calor pela proximidade dos casos cometendo quase três vezes mais suicídios que o 

restante da amostra (comprovado por via estatística e agora também pela estimação 

de Kernel). No último mapa é possível identificar núcleos e bolsões no entorno com 

casos suicidas. 

Através dos WebMaps, principalmente do tipo Heatmaps, evidenciou-se que a 

área com mais ocorrências de suicídio foi a região central da cidade (principalmente 

bairro Centro Histórico). Cabe ressaltar que a espacialização dos serviços 

confrontados com os episódios, mostrou que nenhum dos serviços especializados 

de saúde mental da RAPS encontra-se no bairro Centro Histórico e em outros 2 

grandes bolsões, onde a estimação de Kernel pontuou elevada concentração de 

casos suicidas. Este fato demonstra a necessidade de uma alteração estratégica por 

parte da gestão. É preciso melhorar e atualizar a distribuição espacial dos 

dispositivos de saúde mental da RAPS. Além de estar defasada, em quantitativo de 

serviços, conforme demonstrado na revisão de literatura, os recursos da RAPS  

estão mal distribuídos. A região também apresentou o maior número de pacientes 

com diagnóstico de enfermagem Risco de Suicídio, ao passo que também possui a 

maior quantidade de óbitos por suicídio. 

Com os resultados estatísticos e espaciais obtidos do Produto Final, no 

formato de WebMaps, ficou evidente a importância do enfermeiro e da geo- 

epidemiologia diante do fenômeno do suicídio e da sua prevenção. O primeiro, por 

via do processo de enfermagem em saúde mental, especialmente com o diagnóstico 

Risco de Suicídio, e o segundo por via do binômio SIS + SIG. Quando construídos a 

partir de modernos instrumentos de geoprocessamento e alimentados de forma 

precisa com dados clínicos, populacionais e algorítimos específicos, para o suicídio, 

por exemplo, a geo-epidemiologia através dos WebMaps, poderá predizer de forma 

eficiente estratégias de gestão ao detectar regiões e populações com maior 

vulnerabilidade, como as aventadas neste produto. 
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7. APLICABILIDADE 

A potência do produto está no conceito inovador de web-tecnologia da geo- 

epidemiologia. A utilização destes recursos, através dos programas de SIG 

combinados aos SIS pelas redes de atenção à saúde, é uma necessidade nacional 

urgente. Principalmente se levarmos em conta recentes casos de pandemias 

globais. 

Este binômio (SIS + SIG) proporcionaria ao enfermeiro, profissional mais presente 

em termos numéricos na psiquiatria mundial, maior e melhor monitoramento do 

cuidado. Tudo isto focando em usuários prioritários, como aqueles em risco de 

suicídio, objetivando a redução dos óbitos. Com o uso rotineiro destas estratégias 

combinadas, ainda que de forma remota, a localização dos usuários prioritários, 

evitaria evasões de tratamento que só aumentam o risco (culminando, muitas vezes, 

no suicídio). 

Uma possibilidade valiosa de uso do produto seria programar este para redes 

de atenção à saúde com orçamentos restritos. Além de inovar as opções da caixa de 

ferramentas de gestão em saúde, com mais automação, com o advento dos 

programas de SIG gratuitos, bastaria um profissional capacitado para operar o 

sistema. Este trabalho demonstrou tal possibilidade ao ser realizado por uma pessoa 

com pouca fluência em SIG e contando com baixíssimo orçamento. 

Com estes ideais seria viável criar, até mesmo, um observatório 

epidemiológico online, de caráter permanente. Através de conecções intermunicipais 

e interestaduais infinitas, como um Big Data8 geo-epidemiológico, este poderia 

contemplar todos os dados dos SIS, auxiliando a gerir não uma, mas centenas de 

redes de atenção à saúde. Para tanto bastaria atribuir diferentes níveis de acesso e 

funcionalidades aos profissionais operadores: gestor, trabalhador assistencial, 

trabalhador da vigilância, dentre outros. 

Algumas redes municipais de saúde já vêm produzindo, ainda que de maneira 

restrita, WebMaps próprios a partir de plataformas bastante populares de Sistemas 

de Posicionamento Global (GPS, na sigla em inglês). Sites e aplicativos como Waze 

 
8 
Refere-se a um conjunto gigante de dados armazenados, bastante variados e complexos. Estão 

baseados em 5 V's: velocidade, volume, variedade, veracidade e valor. 
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e Google Maps, por exemplo, vem sendo empregados para disponibilização de 

alguns dados mais gerais dos bancos de SIS. Esta já é uma realidade existente em 

diversos municípios como Porto Alegre, por exemplo. 

Na capital gaúcha, a secretaria municipal de saúde desenvolveu um WebMap 

para localização dos diferentes serviços de saúde existentes na rede local. 

Denominado GEOSAÚDE, realiza georreferenciamento mais simples através de 

pontos inseridos manualmente na plataforma Google Maps. Este possui filtros que 

podem ser aplicados separando a busca por camadas como: Gerências distritais, 

Distritos de saúde, Regiões do orçamento participativo, Bairros de acordo com o 

último Censo, Áreas do programa melhor em casa, Áreas de atuação da atenção 

primária, Locais de atendimento da atenção primária e Locais de atendimento da 

atenção secundária e terciária, como na imagem abaixo: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 32 – Mapa GEOSAÚDE. 

Fonte: SMS – Porto Alegre. 

 

Na imagem abaixo, podemos observar outro WebMap produzido no 

município. Este disponibiliza alguns dados do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) por distritos sanitários de Porto Alegre do ano de 2016. Neste 

caso foi aplicado o filtro “Suicídios”. 
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Figura 33 – Mapa GEOSAÚDE com dados sobre mortalidade. 

Fonte: SMS – Porto Alegre. 

 

Cabe ressaltar que estes WebMaps encontram-se praticamente “escondidos” 

dentro do site da da prefeitura municipal de Porto Alegre, sendo necessário clicar em 

dezenas de abas de atalho para acessá-los. Ainda sim, estes representam um 

importante embrião, enquanto ferramentas conceituais de geo-epidemiologia, para 

os WebMaps na rede de atenção à saúde local, especialmente para a RAPS. 

Entretanto, estes WebMaps, baseados em plataformas de GPS populares 

como Google Maps, sucitam um cuidado bioético quanto ao tipo e o nível das 

informações plotadas. Por apresentarem acesso universal e possibilitarem edição 

para o público, a aplicação de restrições para a visualização de dados sigilosos, uma 

vez inseridos, é uma tarefa bastante difícil. 

Isto sem contar que dados públicos estariam ancorados em plataformas 

mantidas por grandes multinacionais, como o Google, por exemplo. Estas 

corporações privadas possuem preocupação meramente comercial e objetivam o 

lucro, por sua essência. Com isto, haveria importante conflito de interesses com a 

finalidade primordial dos serviços públicos. Por tudo isto, os WebMaps 
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desenvolvidos a partir de softwares de SIG e com recursos próprios, ideia central 

deste produto, atendem melhor aos interesses sociais e aos princípios bioéticos dos 

serviços públicos. 

Um exemplo de WebMap desenvolvido exclusivamente por uma rede pública, 

pode ser observado no município de São Paulo. A plataforma BuscaSaúde (imagem 

abaixo) apresenta uma dupla função para os WebMaps: beneficia tanto 

trabalhadores como usuários. 

 
Figura 34 – WebMap BuscaSaúde. 

Fonte: SMS – São Paulo. 

 

O fortalecimento da ampla disseminação dos recursos de geoprocessamento, 

como softwares de SIG combinados com os SIS, representa um importante 

acréscimo instrumental ao Sistema Único de Saúde. Com todos estes elementos, 

anteriormente citados, preciosos recursos dos setores de gestão e das vigilâncias 

em saúde do SUS seriam poupados. Tudo isto possibilitado pela automação dos 

WebMaps, criando com isto, um novo conceito de geo-epidemiologia. 
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8. RETORNOS ALCANÇADOS 

A produção deste produto, enquanto uma ideia ou conceito, não concentrou- 

se apenas nos WebMaps. Com os elementos teóricos de web e geoprocessamento 

sendo elaborados, gerando grande volume de dados e informações, a ideia 

disruptiva de um “Observatório Sentinela de Prevenção do suicídio” foi aventada. 

Enquanto extensão do produto, o protótipo do Observatório foi pensado e discutido 

através de um grupo de entusiastas da área de SIS, SIG e epidemiologia. 

O grupo de trabalho foi composto por: uma enfermeira doutora em saúde 

mental, um enfermeiro especialista em saúde mental e saúde pública, um 

engenheiro da computação especialista em análises de sistemas e um arquiteto 

especialista em SIG. Após 4 encontros presenciais e diversos virtuais, foi elaborada 

uma proposta piloto do Observatório. Construída a partir do encontro das diferentes 

áreas do conhecimento supracitadas e com o advento dos WebMaps elaborados no 

Mestrado Profissional, o projeto tomou forma através de um plano de ação 

contendo, também, um modelo de negócios. 

Esta ideia foi enviada (apresenetada com mais detalhes ao final dese 

capítulo), do primeiro ao último semestre do Mestrado, para diversas instituições 

públicas e privadas, com algumas destas listadas no quadro abaixo. Tal iniciativa 

objetivava o levantamento de recursos, bem como, possíveis parceiros técnicos com 

interesse na proposta. Também foram pesquisados “investidores anjos”, empresas 

que investem em Startup’s ou ideias disruptivas. 



63 
 

 

 

 

 
   

 

 

 

 

 

 

Figura 35 – Empresas que foram investigadas para parceria no desenvolvimento do 
produto. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 

Fonte: Jorge ACR. Retornos alcançados com o produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco 

de suicídio”. 

 

Cabe ressaltar que este trabalho, além de aprodundar os conhecimentos em 

SIS, SIG e geo-epidemiologia, concomitante ao pleno desenvolvimento do produto 

do Mestrado, tambem contribuiu para o exercício do empreendedorismo na 

enfermagem. Tal ferramenta, pouco abordada na formação tradicional da área, foi 

amplamente passada durante o Mestrado, gerando importantes frutos descritos, a 

seguir, neste capítulo. 

Para angarear recursos financeiros necessários à execução, não só dos 

WebMaps, como também, do Observatório Sentinela de Prevenção do Suicídio foi 

preciso empreender. Por estar realizando um amplo estudo descritivo e geo- 

epidemiológico sobre o suicídio e seus determinantes em toda a RAPS, durante tal 

investigação, surgiram mais de 15 convites para ministrar aulas, palestras e 

seminários relacionados ao tema, com alguns destes momentos representados em 

fotos abaixo. 
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Figura 36 – Fotos de eventos realizados, por ocasião do estudo, sobre o tema suicídio. Porto 

Alegre, Rio Grande do Sul, 2018. 
Fonte: Jorge ACR. Retornos alcançados com o produto: “Desenvolvimento de webmaps sobre risco 

de suicídio”. 

 

Tais convites, juntamente com a necessidade de recursos para o os projetos 

já mencionados, sucitaram a criação de uma empresa de Consultoria em Saúde 

Mental. Esta, no período discente, teve como foco a temática do suicídio. O projeto, 

que surgiu no terceiro trimestre do Mestrado, vem proporcionando importantes 

retornos. Sem dúvida nenhuma, este foi um fator decisivo para a concretização do 

produto do Mestrado, em termos de recursos financeiros e materiais. 

Com estas ações empreendedoras, abordando saúde mental pelo ótica da 

enfermagem valorizando a área, com a continuidade dos trabalhos de elaboração 

dos WebMaps e do projeto do Observatório, outros retornos positivos foram 

alcançados e, revertidos ao desenvolvimento produto. Um exemplo a ser 
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mencionado diz respeito ao Conselho Regional de Enfermagem (COREN-RS). 

Graças aos diversos trabalhos apresentados em prol do Produto do Mestrado, 

girando sempre em torno do suicídio, recebi um convite para compor a Câmara 

Técnica Permamente de Saúde Mental do COREN-RS. Este espaço é voltado para 

criação de diretrizes, revisão de materiais e tecnologias para a enfermagem em 

saúde mental. Sem dúvida, contribuirá com a manutenção dos trabalhos já 

realizados e servirá como base de apoio para a disseminação do projeto do 

Observatório Sentinela de Prevenção do Suicídio. 

Quanto aos WebMaps desenvolvidos, e que proporcionaram tantos frutos já 

citados, estes serão ainda apresentados na defesa de Mestrado. Apenas a partir 

deste momento, por uma questão de bioética e sigilo dos dados, é que poderão ser 

divulgados para profissionais e gestores. Após este períoido, serão organizados 

encontros para divulgar os resultados deste trabalho no HCPA e na RAPS de Porto 

Alegre. O primeiro ocorrerá na área de saúde mental do município.  Este espaço 

será importante para trocas e discussão dos achados deste estudo, levando-se em 

conta que o atual coordenador da área de saúde mental do município também é o 

professor pesquisador responsável por este estudo (na esfera do HCPA). A ideia 

primordial a ser executada é disseminar o conceito de geo-epidemiologia e sua 

importância para o SUS. Estes servirão demonstrar a importância dos WebMaps 

(associados a recursos de SIG e geoprocessamento) para a tomada de decisões e 

monitoramento de usuários em estado grave em uma rede do SUS. 
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Projeto observatório sentinela de prevenção do suicídio 
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