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“As relagdes de poder ndo séo algo de mal em si mesmas,

das quais devemos nos livrar,

eu creio que ndo existem sociedades sem relagcdes de poder,

se nos as entendermos como estratégias

pelas quais os individuos tentem se conduzir,

e determinar a conduta dos outros.

O problema, portanto, nao é de tentar dissolver as relagées de poder
em uma utopia de uma comunicagao completamente transparente,
mas fornecer regras de direito, técnicas de gestao e a moral,

0 ethos, as praticas de si, que permitirdo, nos jogos de poder,

se jogar com um minimo possivel de dominagao”.

(Michel Foucault, 1994).
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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi analisar os contextos geograficos de mortalidade por
suicidio no Brasil e a capacidade de resposta dos servicos de saude mental. No
Brasil, em um periodo de quinze anos (1997 a 2011), foram registrados mais de
cento e vinte mil suicidios; quantidade muito superior a outros tipos de mortalidades
com maior evidéncia nas politicas publicas e na midia. A abordagem metodologica
foi predominantemente quantitativa, tanto pelas limitagdes da pesquisa na escala
nacional quanto pela disponibilidade de dados oficiais e atualizados, como, por
exemplo, os dados de morbimortalidade no DATASUS (Ministério da Saude), e
sécio-demograficos no IBGE. A constru¢do de um banco de dados geografico da
saude mental brasileira e o emprego de técnicas bioestatisticas foram fundamentais
para etapa analitica e para elaboracdo dos mapas, dos graficos e das tabelas. A
revisdo sistematica da literatura possibilitou a identificacdo dos fatores protetores e
predisponentes ao suicidio, a analise comparativa e o desenvolvimento tedrico-
metodologico do trabalho. A interdisciplinaridade, a analise multiescalar e 0 emprego
da estatistica espacial viabilizaram a identificagdo de contextos geograficos com
mal-estar/ bem-estar psicossociais. A distribuicdo espacgo-temporal dimensionou a
magnitude do suicidio como importante problema de saude publica. Os perfis
sociodemograficos (género, faixas etarias, cor, estado civil, escolaridade e local de
ocorréncia) nacional e da regido com suicidio endémico no Sul do Brasil permitiram
a diferenciacao regional do suicidio; a inversao do efeito protetor da populacédo de
cor preta e a vulnerabilidade da populagcdo indigena (quando comparados os
resultados da escala nacional e regional), a constru¢gao de geoindicadores e indice
de saude mental, a identificagdo dos grupos mais vulneraveis ao suicidio, as
respectivas proporgdes populacionais e a necessidade da regionalizagao a partir das
interagcdes espaciais como contribuicbes para viabilizar a implementacido de
programas de intervencdo. A presente pesquisa, predominantemente exploratéria e
descritiva, contribui para inserir a saude mental na agenda de pesquisa da Geografia
da Saude brasileira e coloca a discussao sobre os poucos trabalhos que discutem o
suicidio nas Ciéncias Humanas e Sociais no pais.

Palavras-chave: Geografia da Saude. Suicidio. Servicos de Saude Mental.
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ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the geographic contexts of suicide mortality in
Brazil and the response level of mental health services. In Brazil, in a period of fifteen
years (1997-2011), there were more than one hundred twenty thousand suicides, is
much higher than other types of mortality in higher evidence in public policy and the
media. The methodological approach was predominantly quantitative, both by the
limitations of the research on the national scale as the availability of official and
updated data, for example, morbimortality data of DATASUS (Ministry of Health), and
socio-demographic from the IBGE. The construction of a database of georeferenced
Brazilian mental health and the use of biostatistical techniques were essential for the
analytical phase and preparation of maps, graphics and tables. A systematic
literature review enabled the identification of protective and predisposing factors to
suicide, comparative analysis and theoretical and methodological development of the
study. Interdisciplinarity, the multiscale analysis and the use of geostatistics enabled
the identification of geographic contexts with discomfort / psychosocial well-being.
The spatial-temporal distribution scaled the magnitude of suicide as a major public
health problem. The national and regional endemic with suicide in southern Brazil
sociodemographic profiles allowed the regional differentiation of suicide; reversal of
the protective effect of black population and the vulnerability of the indigenous
population (compared the results of the national and regional level), construction of
geoindicators and mental health index, identifying the groups most vulnerable to
suicide, their population proportions and the need for regionalization from the spatial
interactions as contributions to enable the implementation of intervention programs.
Search this predominantly exploratory and descriptive, helps to put the mental health
research agenda of the Brazilian Geography Health and places the discussion of the
few studies that discuss suicide in the humanities and social sciences in the country.

Keywords: Geography of Health. Suicide. Mental Health Services.
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APRESENTAGCAO

Canto das Trés Ragas

Ninguém ouviu

Um solugar de dor

No canto do Brasil

Um lamento triste sempre ecoou
Desde que o indio guerreiro

Foi pro cativeiro

E de la cantou.

Negro entoou

Um canto de revolta pelos ares
No Quilombo dos Palmares
Onde se refugiou

Fora a luta dos inconfidentes
Pela quebra das correntes
Nada adiantou.

E de guerra em paz

De paz em guerra

Todo o povo dessa terra
Quando pode cantar
Canta de dor.

Oo00o000
00000000

E ecoa noite e dia

E ensurdecedor

Ai, mas que agonia

O canto do trabalhado.
Esse canto que devia
Ser um canto de alegria
Soa apenas como

um solugar de dor.

(Clara Nunes, compositores:
“Operarios” — Tarsila do Amaral Paulo Pinheiro e Mauro Duarte)



Inicialmente, comunico que esta apresentagdo € uma espécie de memorial.
Oportunamente, apresento também a estrutura da pesquisa. A infancia e a
adolescéncia, na periferia socio-espacial de Maringa, nas décadas de 1980 e 1990,
foram marcadas por uma série de experiéncias relacionadas aos transtornos
mentais, tanto pela presenga de “doentes mentais” em familiares e na vizinhanga
como pelas reflexdes calcadas na “Biblia Sagrada” e nas experiéncias individuais.

Um tio, que morava proximo, com retardo mental e muito enérgico quando
provocado; uma vizinha, que falava constantemente sozinha e “tocava” a boiada
imaginaria que invadia a casa dela, quando insultada passava horas proferindo
palavras de baixo caldo; o “Genife”, que pedia café em todas as casas do bairro, ora
era tido como o coitado, ora era apresentado como perigoso para amedrontar
criangas; a “Dalva”, uma jovem muito religiosa, que, apds os trinta anos de idade,
solteira, adepta de uma religido pentecostal, que, ndo autorizava o casamento com
pessoas de outras religides, e sem pretendentes na igreja que frequentava, surtou,
levantava a roupa em espacos publicos e gritava “estou gravida”; um tio de minha
mae, muito acolhedor e comunicativo, apds sofrer decepgdes familiares, passou a
coletar o que defecava com as maos e a pendurar estes residuos em pregos das
paredes de sua residéncia; dentre outras vivéncias na infancia que me surpreendiam
com situagdes inusitadas. Situagdes que em outros contextos poderiam resultar em
desfecho fatal.

Eu, uma crianga de 9 anos, acompanhando meus pais a frequentes visitas a
um parente que se encontrava internado em um hospital psiquiatrico. Nesta ocasiao,
fui construindo as minhas primeiras impressées do que seria um hospital
psiquiatrico. Minhas impressdes se agravavam ao ver o rosto tristonho dos que
retornavam as suas visitas. Sob a d6tica de uma crianca, observava as grades que
estavam naquelas portas e questionava, silenciosamente, seria um hospital, uma
prisdo? Pergunta de uma crianga assustada com as grades e cores frias das
paredes e portas daquele lugar.

Na adolescéncia, houve uma série de conflitos com o meu pai, que me
provocavam desde as primeiras horas do dia. Isto motivou minha m&e a procurar
assisténcia a saude mental gratuita, através da Unidade de Psicologia Aplicada da
Universidade Estadual de Maringa, onde estagiarios do curso de Psicologia

prestavam atendimento. Toda minha familia foi entrevistada e eu comecei a terapia.



Tinha o receio de sensibilizar a estagiaria, entdo nao relatava o que pensava e o que
sentia. Também ndo expunha os desejos, as seg¢des eram gravadas e n&o podia
“‘dar mau testemunho da obra de deus”. Na época, frequentava uma religido
pentecostal tradicional com os familiares. Apds trocarem diversas vezes de
estagiario, eu somente tangenciava algumas questbes, mas me recusava a
aprofundar as reflexdes, por fim, encerraram as secdes. A sensacao foi de ter
dificultado a terapéutica, por isto ndo tive maiores beneficios, além de compreender
ao final que os psicologos nao se envolvem com os conflitos das pessoas em
tratamento.

A avé materna e uma tia moravam préximas a minha casa e se
responsabilizavam por meus cuidados na auséncia de minha mae, que sempre
viajava a trabalho. Eu tinha quatorze anos quando elas faleceram, 6bitos que
ocorreram com poucos meses de diferenca. Estes falecimentos e as dificuldades de
compreender a falta de apoio familiar promoveram o desenvolvimento de uma
espécie de depressao, passei a desejar “o fim do mundo” e, posteriormente, a
desenvolver ideacao suicida. Apds elaborar minuciosamente o ato, planejei ir a
igreja com a familia no domingo, ndo queria deixar pistas nem culpados, seria
apenas um acidente de transito de um adolescente indo trabalhar em uma segunda-
feira. No culto religioso, os canticos e uma mensagem mudaram esses planos. Em
uma igreja com mais de quinhentas pessoas, a mensagem biblica se referia a fuga
de um profeta para o deserto, que nédo queria ser morto como muitos outros, apos
encontrar uma arvore, se deitou e desejou a morte. Na narrativa, o desfecho era da
assisténcia de anjos e uma mensagem “Coma e beba, pois mui longa sera a sua
jornada”. Aqui, a igreja exerceu um papel terapéutico.

Outras histérias revelam atitudes relacionadas a sistemas religiosos nao-
saudaveis. Um exemplo que presenciei foi o caso de uma mulher, casada, de 26
anos, recém-batizada, migrante de outro municipio e desejosa de integrar a
comunidade religiosa. Para isto, presenteou com artesanatos que confeccionava a
maioria das mulheres da sua igreja. Em certa reunido onde a recém-batizada nao
estava, comentaram sobre os presentes e estranharam a iniciativa. Rapidamente,
associaram a cor dos artesanatos a um transtorno mental leve da artesa. Entendiam
este transtorno como consequéncias dos traumas de agressdes fisicas do ex-

marido, mas concluiram que os artesanatos eram obras satanicas. Juntaram os



presentes e queimaram cantando hinos. O sentimento de rejeicdo ocasionou na
recém-batizada uma situacdo de surto, o que reforcou o entendimento que haviam
tomado a atitude correta. Esta mulher deixou de frequentar a religidao apoés o
tratamento psicologico.

Ja adulto e pés-graduado, mudei de cidade para lecionar. Minha unica irma
havia migrado com o marido e o filho para Inglaterra e meus pais continuaram em
Maringa, uma cidade média no interior do Parana. Meu pai, que ja apresentava um
transtorno mental leve, apés se mudar de residéncia contrariado, suicidou-se.
Inicialmente, relacionei o fato apenas a religido e ao conflito familiar.

Quando ministrava aulas de Sociologia no ensino médio, ao discorrer sobre a
origem desta disciplina como ciéncia, apresentava a classica obra de Durkheim, “O
Suicidio”, e contextualizava com a analise de um caso de suicidio, relatava desde as
condigbes de vida do sujeito na infancia, as condi¢gdes socioecondmicas quando
ocorreu o fato, os tragos de personalidade até os conflitos familiares. O desejo de
apresentar um conteudo significativo e, ao mesmo tempo, compreender melhor o
fato ocorrido com meu pai me impulsionava. Os discentes se interessavam pelo
assunto e eu, ap6s aulas em distintas turmas, reelaborei a compreensio, havia uma
conjuntura complexa de predisponentes multifatoriais.

Iniciei o doutorado em margo de 2010, dois anos ap6s o falecimento do meu
pai, € comecei a desenvolver o projeto de pesquisa “Geografia do Ensino Superior:
Centralidade, Verticalidade e Horizontalidade”, que foi aprovado na etapa de
selecao, no coléquio de doutorado e pelo orientador. Para aumentar a interacdo nos
coloquios do Laboratério de Biogeografia e Geografia da Saude com os demais
académicos, me matriculei na disciplina “Saude Publica e Geografia dos Servigos”.
Motivado a compreender o suicidio em minha familia e a aplicar os novos
conhecimentos, iniciei uma pesquisa paralela. Distante de familiares e com poucas
amizades, passei noites espacializando o suicidio no Parana, buscava correlacéo
com religides, posteriormente, com a cobertura dos servicos de saude mental. A
necessidade de compreender o suicidio e os servigos de saude mental me levou a
realizar leituras da legislagdo brasileira de saude mental, a discussdes tedrico-
metodoldgicas com o orientador e outros estudiosos da Geografia da Saude.

Os intercambios de ideias, as leituras e as discussdes iniciais promoveram o

desenvolvimento de uma metodologia para pesquisar o suicidio e a capacidade de



resposta dos servigos de saude mental no Parana. A construgcdo de dois
indicadores, um para comparar os Obitos e as internacbes de um determinado
contexto geografico e o outro para orientar a implantacdo ou a realocagdo dos
servigos, possibilitou a elaboragado do artigo “Politica Publica de Saude Mental e o
Suicidio no Parand — BR: Uma Abordagem Geogréafica” (MOTA; GUIMARAES,
2013).

Neste contexto, o orientador propés formalizar este projeto como a pesquisa
de doutorado. Apds um balango das possibilidades e dos desafios a serem
superados, substituimos o tema para o desenvolvimento da tese sobre o suicidio e
os servicos de saude mental no Brasil.

A participagdo em eventos de Geografia da Saude e a interlocugdo com
geografos brasileiros e latino-americanos permitiram o desenvolvimento do projeto
inicial. As viagens para os eventos realizados em Recife, Uberlandia, Manaus e Sao
Luis possibilitaram trabalhos de campo, que foram realizados em: Agrestina e
Caruaru, em Pernambuco; Uberlandia, Irai de Minas e Pedrindpolis, em Minas Gerais;
Parintins, Tefé, Tabatinga e Manaus, no Amazonas; Teodoro Sampaio, Martinépolis e
Presidente Prudente, em S&o Paulo; Maringa, Londrina e Paranavai, no Parana. O
dialogo com profissionais da area da saude, a visita a hospitais, a unidades basicas, a
CAPS, a PSF e a Secretarias Municipais de Saude de contextos geograficos bastante
distintos contribuiram com um olhar mais detalhado sobre a organizacdo dos servigos
e o0 entendimento do processo saude-doenca mental.

As atividades realizadas no ambito do PROCAD também contribuiram para
dimensionar os desafios de se pensar os servicos de saude mental na escala
nacional, ao possibilitar os trabalhos de campo e as discussdes com pesquisadores
da UFU e da UFAM. Outro registro importante, pelas contribuicbes para presente
pesquisa, foi a participacéo e as discussdes na mesa-redonda “Amazénia Brasileira e
os Rumos da Politica Nacional de Saude” do “Seminario Desenvolvimento
Sustentavel na Amazodnia: Saude, Ambientes, Cidades e Redes”, realizado em
outubro de 2012, em Manaus.

A experiéncia de doutoramento no Programa de Pés-graduacéo em Geografia
da UNESP - Campus Presidente Prudente (PPGG) foi impar, devido as
oportunidades de participagcdo nas multiplas atividades académico-cientificas no
campus quanto pelas oportunidades de participar de programas interinstitucionais,



nos quais se inserem as agendas de pesquisa e as redes de pesquisadores
nacionais e internacionais.

Uma pesquisa desenvolvida no ambito de uma universidade publica deve ter
justificativa com relevancia social, objetivo perseguido neste estudo, como se
apresentou na introducdo; no entanto, socializo uma assertiva a respeito do
empenho, relacionado a uma justificativa pessoal, ou seja, de que este trabalho
pode ter gerado uma singela contribuigdo para o conhecimento geografico ou para a
area da saude. Contudo, no meu caso foi terapéutica, por possibilitar um dialogo
melhor elaborado sobre um tema que € um problema de saude publica, mas que
envolveu um parente de primeiro grau, meu pai. Dentre as contribuicbes mais
significativas neste percurso, destacam-se as obras de Christophe Dejours, pela
relacdo que estabelece entre o local do suicidio e o fato. O suicidio de meu pai foi na
Prefeitura Municipal de Maringa e acredito ter como um dos principais motivadores
um processo judicial com a cobranga de 40 horas extras que o acusavam n&o terem
trabalhado. A maioria das pessoas pode julgar isto como pouco significante, mas
conhecedor dos valores de meu pai, um processo fere a honra, a masculinidade,
como discutiram Minayo, Meneghel e Cavalcante (2012). Outros cinco servidores da
secao que trabalhava também foram acusados, mas néo reagiram da mesma forma,
provavelmente, por estar relacionado a um valor baixo e ser uma causa coletiva.

Este estudo foi organizado em seis itens: introdugao, quatro capitulos de
anadlises e discussdes e as consideracbes finais. Na introdugdo, foram
apresentados os contextos mundial e latino-americano do suicidio no Brasil, a
partir da comparacao das taxas de mortalidade dos paises que enviaram dados de
saude para OPAS e para OMS. Ainda foram apresentados os objetivos geral e
especificos, as hipoteses e as questdbes norteadoras, os recortes temporais e
espaciais, 0s principais conceitos e nogdes, as medidas empregadas no estudo, a
discussao sobre o papel do conhecimento geografico no entendimento do suicidio,
consideracdes sobre a luta antimanicomial no Brasil e a organizagcdo dos servigcos
de saude mental na atualidade, breve exposicdo das contribuigdes do
Geoprocessamento, da Cartografia e da Estatistica Espacial no estudo do
processo saude-doenca e, por fim, a construgdo dos geoindicadores e do indice

municipal de saude mental.



No primeiro capitulo, intitulado “A mortalidade por suicidio e por transtornos
mentais: primeiras impressdes a partir de uma analise de sobrevoo” se realizou
uma primeira aproximagao de um fendmeno ainda pouco estudado pela Geografia:
o comportamento suicida. A partir do mapeamento das frequéncias absolutas e
relativas do suicidio e da analise multiescalar, foi possivel observar a desigual
distribuicdo espacial do fenbmeno. Conforme a diferenciagdo espacial e a
constatacdo intuitiva de agrupamentos municipais com altas taxas se aplicaram
metodos da estatistica espacial, o indice de Moran e o Moran local, que
possibilitaram a regionalizagdo dos agrupamentos de municipios acima da média e
a regionalizagdo dos municipios abaixo da média brasileira.

O capitulo “Perfil sociodemografico e fatores de risco para o suicidio” foi
apresentado para identificar o perfil sociodemografico do suicidio no pais. Na
analise deste perfil, foram constatadas taxas de mortalidade discrepantes para
todas as categorias analisadas: género, idade, cor/etnia, estado civil, escolaridade
e local de ocorréncia. As associagdes do sexo masculino e de idosos com taxas
mais elevadas sado classicas. A analise das demais categorias contribuiu para
aumentar o conhecimento deste fenbmeno, com destaque para a questao
indigena, para a qual se fez uma leitura geografica para identificar os processos
territoriais que promoveram e continuam a promover a epidemia do comportamento
suicida em etnias indigenas.

No terceiro capitulo, se focalizou o agrupamento mais numeroso de
municipios com elevada taxa de mortalidade por suicidio. A endemicidade do
comportamento suicida neste cluster alto-alto, como se analisou e delimitou no
primeiro capitulo, permitiu a denominagao dada ao titulo “O suicidio endémico na
regiao Sul”. Avangos na compreensao desta regido com suicidio endémico
advieram da caracterizacdo dos suicidas, realizada para o mesmo periodo da
macroescala, permitindo assim a comparagdo dos perfis sociodemograficos e
apreendendo o peso do contexto geografico regional. A abordagem populacional
contribuiu para analisar outros fatores soécio-ambientais, econémicos, culturais e
epidemioldgico de risco a morbimortalidade, fundamentando-se em trabalhos
quantitativos e qualitativos para interpretar os resultados que podem contribuir para

as programas de intervengdes na saude mental da regido estudada.



O quarto capitulo “Geoindicadores e indice para politica publica de saude
mental” inicia com consideragcdes conceituais de indicador, indicador composto,
geoindicadores e indice e orientacbes de aplicabilidade na area da saude.
Posteriormente, se aplicou a metodologia de (re)alocacéo de servigos de saude
mental, explicitada na introdugdo. A metodologia foi testada no estado do Parana,
por ser o territério politico-administrativo de maior vivéncia e experiéncia do autor.
Por ultimo, foi possivel apontar os desafios e as possibilidades da politica nacional
de saude mental.

Nas “Consideragoes finais”, se reiterou os resultados das analises e das
principais discussdes e se debateu a questdo metodolégica das abordagens
individuais e populacionais e os possiveis caminhos para empreender a leitura
geografica do processo saude-doenga mental. Para continuar, se fez
apontamentos de possibilidades de novos estudos, ao constatar que a
compreensao do comportamento suicida e dos transtornos mentais encontra-se em
etapa inicial na Geografia da Saude latino-americana. Novos esforcos de
pesquisas multicéntricas e com abordagem quali-quantitativa permitirdo os
avangos necessarios para aumentar a compreensdao do contexto geografico no

processo saude-doencga psicossociais.



Cidadao

Ta vendo aquele edificio mogo

Ajudei a levantar

Foi um tempo de afligdo, era quatro condugao
Duas pra ir, duas pra voltar

Hoje depois dele pronto

Olho pra cima e fico tonto

Mas me vem um cidadao

E me diz desconfiado

"Tu ta ai admirado ou ta querendo roubar"”

Meu domingo ta perdido, vou pra casa entristecido
Da vontade de beber

E pra aumentar meu tédio

Eu nem posso olhar pro prédio que eu ajudei a fazer

Ta vendo aquele colégio mogo

Eu também trabalhei la

La eu quase me arrebento

Fiz a massa, pus cimento, ajudei a rebocar
Minha filha inocente veio pra mim toda contente
"Pai vou me matricular"

Mas me diz um cidadéo:

"Crianca de pé no chao aqui nao pode estudar"
Essa dor doeu mais forte

Porque que é qu'eu deixei o norte

Eu me pus a me dizer

L4 a seca castigava, mas o pouco que eu plantava
Tinha direito a colher

Ta vendo aquela igreja mogo, onde o padre diz amém
Pus o sino e o badalo, enchi minha mao de calo

La eu trabalhei também

La foi que valeu a pena, tem quermesse, tem novena
E o padre me deixa entrar [...]

(Zé Ramalho, compositor: Lucio Barbosa)

INTRODUGAO



A saude mental registrou, na ultima década, recordes nas taxas de
mortalidade no Brasil. No contexto internacional, este pais figura entre a terga parte
com as taxas mais baixas de suicidio e de transtornos mentais e comportamentais,
conforme estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2012a). Essa
realidade se transforma ao dar um “zoom”, ao analisar as escalas cartograficas
maiores e as diferentes categorias sociodemograficas para tragar os perfis
epidemioldgicos, revelando a diversidade da unidade Brasil, na qual municipios ou
clusters municipais e grupos ou minorias populacionais, possuem taxas muito altas,
bastante discrepantes da “média” do pais. Estas minorias étnicas e contextos
geograficos ndo podem ser ignorados.

Os obitos por lesdes autoprovocadas intencionalmente’ (LAI) sdo um sério
problema de saude publica para muitos paises. Com os dados de 56 paises,
enviados na década de 1990, para Organizagdo Mundial da Saude (OMS), Diekstra
(1995) afirma que este tipo de mortalidade esta entre os 10 principais tipos de
causas e para a faixa etaria de 15 a 34 anos encontra-se comumente entre a
segunda ou terceira posicao.

O Relatério Mundial da Saude, divulgado pela OMS, no primeiro ano do
século, estimou que 450 milhdes de pessoas sofrem de perturbagcdes
neurobioldgicas, problemas psicossociais ou relacionados ao abuso de alcool e de
drogas (WHO, 2001). Conforme a OMS, ocorrem no mundo cerca de cem suicidios
a cada hora, o que totaliza anualmente 844 mil ébitos por autovioléncia. Em menos
de 5 décadas, estas taxas aumentaram 60% (WHO, 2010).

No Brasil, em um periodo de quinze anos (1997 a 2011), ocorreu mais de
cento e vinte mil suicidios. Isto significa, em média, 23 autoagressdes letais por dia.
No mesmo periodo, se contabilizou mais cento e vinte e dois mil Obitos por
transtornos mentais e comportamentais® (TMC), uma média de 23 por dia, dentre os

quais a maioria € vinculada ao abuso de substancias psicéticas, como alcool e

' Forma de se denominar na Décima Revis3o da Classificagao Internacional de Doengas (CID-10) e
no Sistema de Informagdes de Salude (SIS) do Sistema Unico de Saude (SUS) o ato de se
autoinfringir/ autoviolentar, que pode levar a internacdo e a obito. Neste estudo as lesdes
autoprovocadas intencionalmente aparecerdo como tentativa de suicidio, ou na forma abreviada de
LAI. No caso que estas lesdes autoprovocadas intencionalmente (LAI) levar a 6bito, sera denominada
de suicidio, de autoagresséo letal ou autovioléncia letal.

2 Os transtornos mentais e comportamentais também aparecerdo abreviados como TMC ou

denominados transtornos mentais, além de aparecer em alguns estudos como disturbios mentais.
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outras drogas. Ao somar os suicidios com os Obitos por transtornos mentais, em
média, registra-se 46 obitos diariamente no pais (BRASIL, 2013).

Em comparagao internacional para o ano de 2011, o Brasil possuiu taxa de
suicidio inferior a dois tergcos de mais de 100 paises que enviaram dados de
mortalidade para Organizacdo Mundial de Saude. A representagcdo cartografica
(Figura 1) disponibilizada pela OMS (WHO, 2012a) é de baixa resolugdo, mas

permite, a titulo de introducéo, realizar uma primeira analise comparativa.

Figura 1: Mortalidade por suicidio (por 100 mil habitantes) em 2011
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Fonte: WHO, 2012a.

Ao dispor a mortalidade por suicidio nos paises latino-americanos e
caribenhos em intervalos de classes menores (Mapa 1), se observou um aumento
significativo na variabilidade das taxas, com destaque para os situados no Caribe.

O Brasil, em comparacdo com os demais paises da América Latina e Caribe,
encontra-se em uma posig¢ao intermediaria, com taxa de mortalidade por suicidio de
5,62 por 100 mil habitantes (OPAS, 2013). Ainda em relagdo a esta comparacao, o
pais possuia em 2007 uma taxa mais de trés vezes menor do que a de Guiana, o
Suriname e o Uruguai, todos estes paises sao fronteirigos ao Brasil. O pais ainda

registrou taxas duas ou mais vezes as registradas no Peru, na Guatemala e em Belize.
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Mapa 1: Mortalidade por Suicidio na América Latina e Caribe
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Fonte dos dados: OPAS, 2013.
Elaboragéo: Adeir Archanjo da Mota, 2013.
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Observacoes: As taxas sdo estimadas e padronizadas. Os anos de referéncias sao: 2004
(Haiti, Republica Dominicana, Santa Lucia e Uruguai), 2005 (Bahamas, Guadalupe, Guaiana
Francesa, Martinica e Suriname); 2006 (Barbados, Guiana, Nicaragua e Trinidad e Tobago);
2008 (Dominica); 2007 (demais paises com dado disponivel).

A analise da mortalidade por suicidio por género em todos os paises latino-
americanos e caribenhos evidencia a assimetria entre a autovioléncia letal de

homens e mulheres (Graficos 1 e 2).
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Graficos 1 e 2: Mortalidades masculina e feminina por suicidio na América Latina e Caribe — 2007
Fonte: OPAS, 2013.



Nas estatisticas e nas historias orais, o0 sexo masculino — o ser homem — se
associa a atos violentos, que se revelam de multiplas formas e intensidades, se
adequando as conformagdes sociocultuais dos contextos geograficos, se
evidenciando como: violéncia moral ou violéncia fisica; violéncia urbana ou violéncia
rural; violéncia publica ou violéncia privada; violéncia ao outro ou autovioléncia,
sendo a letalidade desta ultima a tematica privilegiada neste estudo.

Uma sociedade marcada por violéncias e corrupgdes, na qual alguns grupos
se omitem e “sobrevivem” de forma alienada, alguns se identificam, outros sao
coagidos ou seduzidos a reproduzir. Aqueles que recusam ou nao se adaptam
corroboram com as estatisticas das causas externas. Conforme Camus (1942), o
suicidio € o unico “problema filoséfico verdadeiramente sério”, a contradicao da luta
pela vida e o impulso de morte. Quando este impulso se potencializa pelo sofrimento
psiquico e se sobressai a vida, na auséncia de apoio social, ha um suicida potencial.

No século XIX o suicidio era estudado predominantemente por psiquiatras,
que associavam o suicidio a loucura, a insanidade mental. A abordagem meédica do
estudo do suicidio se fortaleceu desde o século XVII, quando o médico inglés
Thomas Browne propds o termo em grego autofonos, que traduzida para o inglés é
suicide, e passou a estudar sistematicamente o fenbmeno. Na Italia estudos
buscavam explicar a diferenciacdo na ocorréncia da mortalidade por suicidio a partir
da variabilidade climatica, ale de outros estudos que relacionavam o fenbmeno a
raga ou a hereditariedade.

No final do século XIX, o fildsofo, pedagogo e cientista social Emile Durkheim
(1858-1917) publica “O Suicidio” (1897), uma obra que buscou aplicar o acumulo de
experiéncias e da teoria socioldégica publicada dois anos antes em “As regras do
método socioldgico”. Este autor positivista recebeu influéncia das escolas inglesa e
alema, das quais influenciou o seu pensamento o idealismo, o empirismo e o
utilitarismo.

O suicidio é considerado por Durkheim (1986 [1897]) um fato social,
resultante dos niveis de integracao social nos distintos grupos sociais. A obra “O
Suicidio” é seccionada em quatro partes: na primeira introduz a discussdo sobre o
fendmeno, classifica e conceitua o suicidio e comega a distinguir a abordagem
sociologica da psicologica; na segunda parte “Os fatores extra-sociais”, contra-
argumenta os estudos que associam o suicidio aos estados psicopaticos, a escola
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italiana, a hereditariedade e a imitacdo e afirma que estas abordagens podem
explicar casos eventuais, o que contribui pouco para entender a distribuicdo
geografica da taxa social de suicidio; na terceira parte “Causas sociais e tipos
sociais” expdéem o método para determina-los e em seguida os tipos de suicidios:
egosista, altruista, andmico e fatalista, analisando os condicionantes sociais
culturais, politicos e soécio-economicos: religides, estado civil, paternidade, poder
publico, crises econdmicas e riqueza; na quarta parte “Do suicidio como fendmeno
social em geral”, o autor faz consideragdes gerais das quais se destaca a discussao
sobre homicidio e finaliza apontando consequéncias praticas (DURKHEIM, 1986).

Ainda nesta obra, Durkheim (1986, p.11) define o fenbmeno como “todo o
caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo
praticado pela propria vitima, ato que esta sabia que produziria este resultado”. Esta
definicdo € semelhante a publicada pela OMS quase um século posterior (WHO,
1993).

Conforme Bertolote (2012, p.38) ocorreu a retomada pos década de 1950 de
pesquisas pelas perspectivas filoséfica e médica, assim como a consolidagdo no
final do século XX e o inicio do XXI da abordagem deste fenbmeno pela Saude
Publica, com énfase na prevengao.

A cultura judaico-cristd predominante no mundo ocidental através da
religiosidade promove a reflexdo do suicida como ato de individuo “fraco”. Além de
nao compreender o suicida como resultante do sistema produtor, acredita-se que a
recusa ao produto seja atribuida a dupla fraqueza do suicida, a saber: nao
adaptacao; e, ndo imposicao a continuidade a luta pelas mudancas.

Vigiar e punir sao estratégias comumente empregadas para o controle social
(FOUCAULT, 1997 [1975]). Utilizam violéncia institucionalizada para combater “as
violéncias”. [Esta educacdao controladora e punitiva ndo serve para o
desenvolvimento de sociedades justas, equitativas. A construgdo destas sociedades
passa pela socializagdo da riqueza produzida socialmente, como apontou Marx
(1988) e seus discipulos, mas também depende de novos principios socioculturais
calcados nas liberdades, nas emancipacoes.

As imposi¢des institucionais a sujeitos e comunidades servem apenas para
reproducao de valores autoritarios e uniformizadores, e para manter a hegemonia

desta sociedade capitalista, clientelista, machista, heteronormativa, racista, que se
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traveste de “democratica”, quando, na realidade, impera o que Saramago (1998)
denominou de falsa democracia.

Por sua vez, a primeira década do século XX|I marca um periodo de
relevantes transformacgdes no processo de saude-doenga e nas politicas publicas no
Brasil; nas quais multiplos processos sociais, econdmicos e politicos buscam se
consolidar. O entendimento deste novo contexto geografico nacional, relacionado a
dindmica espacial das doengas e a reestruturagdo dos servicos de saude, é
imprescindivel para tomada de decisdes e para implementagao dos servigos pelos
gestores dos diversos niveis de governo devem ser realizadas para minimizar a
morbimortalidade e promover o bem-estar.

Caberia perguntar qual € o papel do conhecimento geografico no
entendimento dessas transformagdes e do fendmeno do suicidio. A gedgrafa Ifiguez
Rojas (2006) afirma que o bem-estar tem sido pouco estudado pelos gedgrafos. No
que tange a saude mental, ha tradigdo geografica nos estudos de incidéncia da
esquizofrenia, desde as contribuigcdes dos estudos ecoldgicos da escola de Chicago
(FARIS; DUNHAM, 1965; DEVERTEUIL, 2007), a contribuicdes que evidenciam a
influéncia do lugar e da vizinhanga (FONE; DUNSTAN, 2006; GARY et al., 2007) e
0S que procuram incorporar novas metodologias qualitativas (GIGGS, 1973). De
acordo com estes estudos, podem-se identificar comunidades cujas caracteristicas
propiciariam a formacdo de ambientes terapéuticos (perfil da populacdo - idade,
género, estado civil, desemprego e/ou precarizagao do trabalho; ambientes
estressantes com tendéncias a ansiedade, dentre outros), assim como certa
correlagao entre contextos geograficos.

Assim, as contribuicbes da Geografia da Saude, associada a outras ciéncias
que tradicionalmente estudam o processo saude-doenca mental, a Sociologia, a
Antropologia, a Psiquiatria e a Psicologia Social, devem intensificar os seus esforgos
para ampliar a compreensao do suicidio, com o objetivo de dar suporte a tomada de
decisdes de gestores e de profissionais da area da saude. Desta forma, o estudo
dos suicidios e dos o6bitos por transtornos mentais pode ser um caminho para a
discussao do bem-estar/mal-estar da populagao, ou seja, das condigdes de vida.

A identificagdo dos contextos geograficos locais e regionais associada a
detalhados perfis epidemioldgicos, pode contribuir, a curto prazo para proposta de

programas de intervengdes com efetividade e eficiéncia. A médio prazo, para auxiliar
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na realocagcdo dos servicos de saude especializados, como a ampliacdo da
acessibilidade social e espacial aos Centros de Atencdo Psicossocial, ao identificar
as interagdes socioespaciais para regionalizar os servigos indisponiveis, viabilizando
os principios do Sistema Unico de Saude (SUS): equidade, universalidade e
integralidade. A longo prazo, acredita-se que a educagéo escolar e extraescolar
pode transformar a racionalidade dos sujeitos, a lutar contra as desigualdades
socioespaciais e investir em promocdo de saude. E por isto que a discussdo da
saude mental, e do suicidio em particular, pode ser inserida no debate da Geografia
da Saude.

O objetivo deste estudo € analisar os contextos geograficos de mortalidade
por suicidio no Brasil e a capacidade de resposta dos servigos de saude mental.
Como obijetivos especificos para atingir o objetivo geral se realizaram:

a) Mapear a incidéncia acumulada e as taxas de mortalidade por suicidio e por
transtornos mentais e comportamentais;

b) Analisar os perfis sociodemograficos do pais e de contexto geografico com
mal-estar psicossocial; e,

c) Construir geoindicadores para contribuir com as politicas publicas de saude
mental.

As questdes que norteiam esta pesquisa sao:

a) Qual a espacialidade dos 6bitos por suicidio e por transtornos mentais no
Brasil?

b) Os contextos geograficos resultam em diferentes situagcées de bem-estar/
mal-estar psicossocial?

c) A distribuicao dos servigos de saude mental priorizam as espacialidades com
elevadas morbimortalidades por suicidio e por transtornos mentais?

As hipéteses deste estudo sao:

a) A mortalidade por suicidio e por transtornos mentais se concentram nos
grandes espacgos urbanos do pais;

b) Os diferentes contextos geograficos resultam em distintos processos de
saude-doenca mental no pais; e,

c) A concentragdo dos servigos de saude mental ocorre nos municipios de
portes médio e grande, atendendo os contextos com as maiores taxas de

mortalidade por suicidio e por transtornos mentais.
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Inicialmente, podemos afirmar que este estudo é exploratério e descritivo, por
buscar na literatura especializada em saude mental contribuicbes para maior
compreensao das espacialidades dos suicidios e dos transtornos mentais e da
capacidade de resposta dos servigos de saude no Brasil. Ha ainda uma pretenséao
de atingir o patamar de pesquisa explicativa, a partir da identificacdo dos contextos
geograficos brasileiros e da apreensédo da dinamica dos fenbmenos estudados em
cada contexto.

Este estudo referencia 235 textos para fundamentar o estudo, a maioria
identificada pelas pesquisas nas bases bibliograficas LILACS, MEDLINE e no Banco
de Teses da CAPES: 125 sdo artigos cientificos, publicados em revistas
espacializadas; 13 sao teses ou dissertacbes desenvolvidas no pais; 63 sao livros
ou capitulos de livros; e os demais sao leis, relatorios, fontes dos dados oficiais e
outros.

Ressalta-se que mais da metade dos artigos sdo recentes, ou seja,
publicados entre 2005 e 2013, e 78 discutem sobre o suicidio. Dos artigos
referenciados que abordaram o tema suicidio, mais de dois tergos foram publicados
em revistas internacionais, com destaque para Social Science & Medicine, Health &
Place e American Journal of Public Health, com 4, 3 e 3 artigos, respectivamente.

Enquanto os artigos cientificos internacionais s&do majoritariamente em lingua
inglesa e encontram-se disperso em revistas de diversas areas de pesquisa, os 22
artigos brasileiros, referenciados sobre suicidio, estdo concentrados em um reduzido
numero de revistas especializadas: Cadernos de Saude Publica; Revista Brasileira
de Psiquiatria; Revista de Saude Publica; e, Ciéncia e Saude Coletiva. Esta
concentracado evidencia que o tema suicidio € estudado por poucos pesquisadores
no pais, a sua maioria com formagao em Medicina, em Saude Coletiva ou em
Psicologia. Outras areas do conhecimento podem e devem contribuir.

Um dos pressupostos deste estudo € a compreensao de que a complexidade
do real é inatingivel, quer pelas limitagdes do tempo de estudo, quer pela selegcédo de
dados como indicadores da realidade, ou pelas vivéncias e experiéncias em
determinados contextos geograficos, sociais e historicos em detrimento de outros.

A compreensdo do real, objetivo maximo da ciéncia, € impossivel, mas o

desenvolvimento da cognicdo humana permite aproximagdes sucessivas ao
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fendmeno/objeto estudado, ao buscar, no minimo, os principais elementos
relacionados a complexidade que envolve o fenémeno/objeto.

Almeja-se, neste estudo, se aproximar da complexa realidade relacionada ao
mal-estar humano, como os o6bitos e internagdes por suicidio e por transtornos
mentais, com o objetivo de identificar os contextos geograficos que protegem do
adoecimento e dos que ampliam a possibilidade de adoecer.

Portanto, a tematica saude mental € bastante complexa e polémica, tanto
entre as areas e subareas do conhecimento quanto entre grupos étnicos, membros
de religides diferentes e posigdes éticas a respeito do poder de decisdo de uma
pessoa sobre o proprio corpo e sobre sua vida. Tal complexidade exige um arsenal
de procedimentos metodoldgicos para explorar as multiplas possibilidades de se
compreender o objeto estudado, o que demanda a abordagem do problema da
pesquisa tanto de forma quantitativa, utilizando-se das técnicas e recursos da
estatistica descritiva e da estatistica espacial, quanto pela abordagem qualitativa.

De acordo com a OMS, pode-se sintetizar o ato suicida como um ato
consciente sobre a prépria pessoa que espera um desfecho fatal (WHO, 1993). O
suicidio pode ser considerado ainda um transtorno multidimensional, resultado de
uma complexa interagao de fatores biolégicos, genéticos, psicologicos, sociolégicos
e ambientais (WHO, 2000), ao qual se podem acrescer as dimensdes culturais,
politicos e econbmicos. Este ato € um tipo de morte evitavel e os principais fatores
de risco sao os transtornos mentais, com destaque para depressao, e os transtornos
por consumo de alcool e outras drogas, a violéncia, as sensag¢des de perda e os
contextos culturais e sociais (WHO, 2012b).

Segundo Giggs (1973), o suicidio pode ser associado ao contexto mais amplo
da saude mental e correlacionado ao ambiente social e familiar. Ainda que se deva
sempre considerar os individuos mais suscetiveis, o suicidio, como qualquer doenca
mental, ganha contornos bio-psico-sociais muito diferenciados dependendo do lugar
em que vive o cidadao (MEADE; FLORIN; GESLER, 1988). Estudos realizados
indicam que as condi¢des de vida e as formas de adoecer e morrer sdo desiguais no
interior do espacgo urbano (BANDO; BARROZO, 2010). Assim, a promogao da saude
mental também exige, necessariamente, a implementacdo de medidas de carater

preventivo diferenciado para o risco do suicidio, considerando as necessidades
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basicas de cada ambiente social, dentro das caracteristicas psicossociais de seus
habitantes.

Especificamente, na area da saude mental, sempre houve o predominio,
ainda vigente, de uma cultura de exclusdo do doente. Até o século XVIII,
trancafiavam-se os loucos em prisdes, asilos e hospicios. A insanidade era
associada ao pecado e a atividades do demodnio, assim como a disturbios
emocionais e a mas condutas morais (FOUCAULT, 1980). O movimento de criagao
de instituigdes para os insanos ocorreu em varios paises da Europa e nos Estados
Unidos, durante as trés primeiras décadas do século XIX (LUZ, 2004). Foram os
hospitais psiquiatricos que tornaram possivel o estudo cientifico da doenca mental.
Mas os sanatdérios e manicbmios demonstraram muito pouco eficacia no tratamento
das doencgas mentais, servindo, via de regra, como espaco alienante e cronificante.

A luta antimanicomial italiana iniciou no final da década de 1960, e tem
Franco Basaglia como um dos principais precursores. Basaglia lutou para substituir
o tratamento hospitalar e manicomial de Trieste por uma rede territorial de servigos
de atengdo comunitarios, emergéncias psiquiatricas em hospital geral, cooperativas
de trabalho protegido, centros de convivéncia e residéncias terapéuticas
(BASAGLIA, 2001 [1968]).

No Brasil, a discussao a respeito da desospitalizacdo em saude mental
ganhou expressao no final da década de 1980, principalmente a partir do debate no
Congresso Nacional do Projeto de Lei n.° 3.657/89, de autoria do deputado mineiro
Paulo Delgado, vinculado ao Partido dos Trabalhadores. Indignado com a
multiplicacdo dos leitos psiquiatricos por parte da iniciativa privada confessional,
mantida com recursos publicos, esse deputado se inspirou no modelo
antimanicomial italiano que ja defendia os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais. O objetivo do disputado movimento de integracdo da saude
mental aos programas de promog¢ao da saude. Apos doze anos de embates e
debates, foi aprovada a Lei n.° 10.216/2001, que dispbe sobre a protegdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental no Brasil, singular ao projeto de lei de 19809.

A argumentagcdo e pressdo politica exercida pelo Movimento da Reforma
Psiquiatrica sobre o Ministério da Saude (MS) culminou no estabelecimento da
Portaria SNAS/MS n° 189/91, que ampliou e diversificou os procedimentos das
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Tabelas SIH/SUS e SIA/SUS, possibilitando o financiamento pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) de novas estruturas assistenciais, como os hospitais-dia, Nucleos de
Atencéao Psicosocial (NAPS), Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) e unidades
psiquiatricas em hospitais gerais; tendo como fundamentos a inclusdo social e a
cidadania das pessoas com agravos de saude mental. As limitagbes financeiras da
primeira metade dos anos de 1990 e a forte tendéncia a descentralizagao politica
demandaram dos gestores locais a implantagdo das novas estruturas de assisténcia
a saude mental, na qual o SUS faria o custeio.

Neste contexto politico econdmico a expansédo dos CAPS e NAPS no pais foi
bastante modesta na década de 1990, no ano de 2000, contava-se com pouco mais
de 200 estabelecimentos. A ruptura deste contexto se deu pelo decreto da Portaria
GM n° 336/2002, na qual os CAPS, os NAPS e os Centros de Referéncia em Saude
Mental (CERSAMSs) passaram a integrar o SUS. Assim, em apenas um quinquénio,
em 2006, se tinha quase 900 CAPS implantados, o que duplicaria até o ano de
2011. No inicio de 2014, ja se contabilizou 2341 CAPS no pais, cadastrados no
CNES (BRASIL, 2014).

A Portaria GM n° 336/2002 determinou que os CAPS, NAPS e CERSAMs
fossem recadastrados como CAPS |, Il, Ill, CAPSi (infanto-juvenil) ou CAPSad
(alcool e drogas), classificados pelo porte populacional do municipio e/ou a
especialidade. Os CAPS lll, por exemplo, sdo instalados em municipios com mais de
200.000 habitantes e funcionam 24 horas, todos os dias da semana (Quadro 1).

A cobertura de cada tipo de CAPS ¢é diferenciada, como ja se observava no
Quadro 1, e o calculo da taxa de cobertura deste servico de saude mental ainda
apresenta certa relagdo com este parametro populacional. O Ministério da Saude, de
acordo com as medidas apresentadas em diversos documentos, dos quais se cita os
Indicadores do Pacto pela Saude (BRASIL, 2012a), aufere o potencial dos CAPS: a)
CAPS | para 50.000 habitantes; b) CAPS Il, o CAPSi e o CAPSad para 100.000
habitantes cada; e c) CAPS Illl para 150.000. Observa-se pelos parametros da
normativa que os CAPS |, Il e CAPSad podem ser implantados em maior quantidade
de municipios, enquanto os CAPSi e CAPS Il apresentam requisitos populacionais
existentes em, apenas, 2,40% dos municipios brasileiros poderiam sediar
estabelecimentos especializado em crianga e adolescente ou ter internagao

hospitalar acessivel 24 horas. Isto ja € um indicativo do peso na agenda politica
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nacional da saude mental. O CAPS Ill é o unico tipo de servico que pode atuar nos
trés niveis de prevengao®, por funcionar em horario integral e por possuir leitos para
internacdo de pessoas em situagdo de crise. Os leitos psiquiatricos em hospitais
especializados e gerais, geralmente centrados no modelo biomédico, tiveram a
quantidade de leitos reduzida drasticamente, no pais, na primeira década do século
XXI, o que deixou parte significativa dos usuarios deste servigo desassistida tanto do

diagnostico-tratamento-reabilitagdo como da promogao da saude mental.

CAPS | — municipios com populagéo entre 20.000 e 70.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira

CAPS Il - municipios com populagéo entre 70.000 e 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

CAPS lll — municipios com populagao acima de 200.000 habitantes

Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana

CAPSi — municipios com populagéo acima de 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

CAPSad — municipios com populagcado acima de 100.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

Quadro 01: Tipologia dos Centros de Atencao Psicossocial conforme os
portes populacionais.
Fonte: BRASIL, 2004.

A loégica organizacional dos servigos de saude, conforme Guimaraes (2005, p.
1018), geralmente é estruturada pela demanda dos prestadores de servigos, como
se pode observar na tipologia dos servicos de saude mental, quando deveria

“considerar as informacgdes epidemiolégicas mais relevantes que podem diferenciar

® A prevencdo — conforme o modelo de prevencio de doencas de Leavell e Clark (1978) — é dividida
em trés niveis: a) prevengdo primaria, que compreende a promog¢do da saude e a protecédo
especifica; b) prevengdo secundaria, do diagndstico e tratamento a limitagdo da incapacidade; e c)
prevencao terciaria, compreendida como o processo de reabilitagao.
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as regides do pais, bem como as reivindicagbes da populagdo, encaminhadas pelas
entidades que representam os usuarios nos Conselhos de Saude”.

A luta antimanicomial apresentaram conquistas com as mudangas na
legislagao de direitos humanos no Brasil, ja a implementagéo da assisténcia a saude
mental no pais “ndo tém” recursos suficientes para implantar os CAPS e apds sua
consolidacdo diminuir/eliminar os leitos psiquiatricos em hospitais especializados. A
l6gica economicista da administragdo publica impds primeiramente a reducéo dos
leitos, depois a implantagao deste servigo de prevengao primaria de saude mental,
deixando parte dos usuarios completamente desasistida da assisténcia, o que
contribui para compreender o aumento das taxas de morbimortalidade no Brasil.

Os municipios de porte médio ou grande podem contar com internagdes nos
CAPS lll. Este tipo de estabelecimento de saude ndo comporta as demandas
quando situados nos grandes espagos urbanos, o que limita a possibilidade de
pactuagado na area de saude mental entre 0s municipios que possuem 0 servigo € 0s
municipios de pequeno porte. Um exemplo disto € a distribuicdo espacial dos CAPS
Il na unidade federativa do Parana, que contava, em julho de 2012, com apenas
duas unidades: uma em Londrina, implantada em 2002, com populagdo municipal de
506.702; e outra em Cascavel, implantada em 2006, com 286.205 habitantes (IBGE,
2012b).

Uma limitacdo desta norma era a de subsidiar financeiramente a implantacao
de CAPS | (menores equipes e horario de funcionamento) apenas nos municipios
com mais de 20.000 habitantes, o que reflete na conjuntura atual, sem levar em
conta quais possuem as acessibilidades espacial e social, as maiores taxas de
mortalidade e de morbidade e a quantidade de recursos financeiros investidos em
saude mental. Desta forma, a analise da distribuicdo espacial das internacbées por
suicidio e por transtornos mentais demonstrou ser um caminho proficuo para a
abordagem geografica no entendimento dos impactos da politica da saude mental
nas acdes e servigos de saude no territorio.

Em agosto de 2006, foi instituida a Portaria GM n° 1.876/2006, com as
Diretrizes Nacionais de Prevengao de Suicidio (DNPS). Estas diretrizes deveriam ser
organizadas pelos gestores de saude das diversas esferas politico-administrativas,
pelas instituicbes académicas, pelas organizagbes governamentais e n&o-

governamentais e determinaram a SAS/MS para estruturar as DNPS, para constituir
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um grupo de trabalho e para apresentar e pactuar as DNPS na Comissdo
Intergestores Tripartite. Novos estudos devem abordar a influéncia desta portaria
nas unidades federativas, avaliando a atuagdo dos governantes para além do
estabelecimento de normas.

No presente estudo, para caracterizar suicidio se utilizou a Décima Revisao
da Classificacdo Internacional das Doencgas (CID-10). Compreende-se como:
I) tentativa de suicidio, a internagao por lesdes autoprovocadas intencionalmente
(X60 a X84); Il) suicidio, o dbitos pela mesma LAI; e ¢) morbidade hospitalar no
SUS, a internagao em hospital credenciado no SUS.

Os transtornos mentais e comportamentais, conforme a OMS (1992), sdo as
patologias inscritas no Capitulo V da CID-10 (FOO a F99), que compreende 0s
grupos: a) transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos (FOO a F09); b)
transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substéncia psicoativa
(F10 a F19); c) esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
(F20 a F29); d) transtornos do humor (F30 a F39); e) transtornos neurdticos,
transtornos relacionados com o estresse e transtornos somatoformes (F40 a F48); f)
sindromes comportamentais associadas a disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos
(F50 a F59); g) distor¢des da personalidade e do comportamento adulto (F60 a F69);
h) retardo mental (F70 a F79); i) transtornos do desenvolvimento psicologico (F80 a
F89); j) transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem
habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia (F90 a F98); e, k) transtorno
mental ndo especificado (F99).

Uma das limitagbes da CID-10 sdo as possibilidades de subnotificacdo das
LAI, como, por exemplo, ao permitir o registro de parte destas apenas como lesdes,
na qual a intengdo € indeterminada. Os 6bitos por sequelas das causas externas
disponibilizados pelo SIM no DATASUS nado permitiu distinguir os obitos por
sequelas do suicidio e das agressdes (Y87 — Sequelas de uma lesdo autoprovocada
intencionalmente, de agressao ou de um fato cuja intengao é indeterminada). Outra
limitacdo dos dados € a possibilidade de “siléncio epidemiolégico”, comum em areas
com poucos estabelecimentos e profissionais da saude, geralmente associado as
regides com baixa densidade demografica e predominantemente rurais. Nos anos de
2005 a 2009, enquanto se registrou 44.759 suicidios no Brasil, foram registrados
57.092 obitos no grupo de causa “eventos cuja intengao é indeterminada” (Y10 a
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Y34) e mais 436 como sequelas — Y87 (BRASIL, 2013). Com os transtornos
mentais, além da negligéncia de informag¢des sobre mortes, parte expressiva dos
Obitos tem a causa basica classificada como “mal definida”. Mello Jorge et al. (2002),
ao analisar os registros de ébitos com “causa mal definida”, apds realizar entrevistas
em domicilios, hospitais e no Instituto de Medicina Legal de trés estados, identificou
que parte significativa poderia ser reclassificada como transtornos mentais.

No referencial empirico, se explorou multiplos bancos de dados de 6rgaos
publicos e de institutos de pesquisas, compreendidos neste trabalho como os
Censos Demograficos de 1980, 1991, 2000 e 2010 do IBGE (2012a); as Estimativas
Populacionais de 1979 a 2009 do IBGE (2012b); o Banco de Teses da CAPES; os
dados do DATASUS (BRASIL, 2013); e, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude — CNES (BRASIL, 2012b).

O recorte espacial do estudo é o Brasil e o universo de pesquisa os 5.565
municipios brasileiros. Os dados desagregados ou agregados por bairros ou por
setores censitarios ou apenas entre as areas urbanas e rurais dos municipios
permitiriam analises urbano-regionais de tais fenbmenos, mas nao foram acessiveis;
por isto, registra-se neste estudo, uma indignacéo pela morosidade do Ministério da
Saude. Investiu-se tempo e recursos financeiros em viagens a Brasilia, em
telefonemas e em correspondéncias eletrbnicas, para aquisicdo de dados
indisponiveis no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), e nao se
conseguiu o contato direto com funcionarios ou com a coordenag¢ao do SIM nem a
resposta as solicitagdes encaminhadas.

O recorte temporal do presente estudo compreendeu os anos de 1979 a
2011, conforme a disponibilidade de dados de mortalidade no DATASUS. A analise
da distribuicao espaco-temporal destes 33 anos foi realizada por microrregides do
IBGE (1990). A espacialidade das mortalidades por suicidio e por transtornos
mentais com unidade espacial por municipios foram realizadas com os dados mais
recentes, para o triénio 2009-2011. O estudo dos fatores socioeconémicos para o
risco de suicidio do pais e da regido com suicidio endémico no Sul, a analise
espacial de agrupamentos e as correlagdes lineares também se fez para o triénio
2009-2011. Apenas o subitem 4.2 teve como recorte temporal o triénio 2008-2010,
por ter sido a primeira parte executada, por ndo dispor de tempo para reatualizagao
e por ndo comprometer o estudo, ao se tratar de um exemplo de aplicacdo dos
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geoindicadores e indices criados com o objetivo de contribuir com as politicas
publicas de saude mental.

Um dos quesionamentos recorrentes em pesquisas de eventos raros se refere
a amplitude total das taxas de mortalidade, que podem variar muito em pequenas
populacdes, como exemplo cita-se a ocorréncia de suicidio em municipios com
menos de 5 mil habitantes. Uma das técnicas empregadas para diminuir a amplitude
destas variacdes é a média médvel trienal, esta técnica de suavizagdo € comumente
empregada e possui alto nivel de aceitacdo nos estudos cientificos. O que
justificatifica as analises deste estudo por triénios.

Estudos estatisticos do IBGE e de outras instituicbes disponibilizam
estimativas populacionais por municipios para os anos intercensitarios. Tais
estimativas possuem margens de erro aceitaveis. Com o objetivo de ndo somar erros
toleraveis se optou por trabalhar preferencialmente com os anos censitarios, ou seja,
a populagédo empregada nos computos das taxas de mortalidade trienais foi a de ano
censitario (Populacao, no meio do periodo P). Explicagao esta para adogao do triénio
2009-2011 em parte significativa das medidas, dos métodos estatisticos,
bioestatisticos e das analises neste estudo.

A analise espago-temporal permite apreender processos da organizagao
social de um grupo ou de um povo, como corrobora Santos (2012 [1985], p. 77) ao
afirmar que “a evolugdo que marca a etapa do processo de trabalho e das relagées
sociais marca, também, as mudancgas verificadas no espago geografico, tanto
morfologicamente, quanto do ponto de vista das fung¢des e dos processos”.

A analise espacial dos dados de saude coloca desafios e possibilidades,
como destacou Barcellos e Ramalho (2002), ao apontarem que: os eventos de
saude acontecem no individuo, enquanto as analises espaciais ocorrem no nivel
populacional; os macrodeterminantes sociais € ambientais, “externo” as pessoas,
torna imprecindivel a aplicacdo do Geoprocessamento para analise de dados com
origem em diferentes sistemas de informacbes; os dados epidemioldgicos sao
coletados segundo a ldgica territorial do SUS e os processos socioambientais que
restringem ou promovem situagdes de risco a saude nao se limita a estes territorios,
que possuem carater politico-administrativo.

A analise espacial da morbidade e da mortalidade por LAl e por TMC foram

realizadas tanto pelas frequéncias absolutas como pelas taxas médias. Conforme
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Costa et al. (2009, p.44) a taxa expressa a estimativa do risco* de morte de uma
populagdo, em um dado periodo, por uma causa especifica ou por um grupo de
causas, que se calcula pela “ razdo entre os 6bitos por y e a quantidade de pessoa-
tempo de exposi¢cdo, acumulada pela populagdo sob risco [...] ou a estimativa da
populagao referida ao meio do ano em questao”. Desta forma, as taxas médias de
obitos (txQ2) e de internagdes (txZ) por lesbes autoprovocadas intencionalmente e

por transtornos mentais foram calculadas pelas medidas:

txQ = n dbitos, no meio do periodo P x 10°

Populagao, no meio do periodo P

—

txZ = ninternagdes, no meio do periodo P x 10°

Populagéo, no meio do periodo P

Diekstra e Gulbinat (1993) elaboraram uma tipologia para comparar a
mortalidade por suicidio entre paises, consideraram:
a) baixa mortalidade, os paises com taxas até 5 suicidios por 100 mil habitantes;
b) média mortalidade, os que possuiam taxas de 5 até 14,99 suicidios por 100 mil;
c) alta mortalidade, os que apresentaram taxas de 15 até 29,99 por 100 mil; e,
d) muito alta, os que possuiam taxas de 30 ou mais por 100 mil habitantes.
Para os calculos de risco relativo (RR) aplicados nos capitulos 2 e 3, se
obtiveram elevados nivel de significancia, com o p-valor menor que 0,001, e com o

intervalo de confianga de 95%. A medida simplificada para determinar o RR foi:

RR (%) = taxa de mortalidade para o fator X x 100

taxa de mortalidade para o fator Y

A partir de analises estatisticas se elaborou graficos, indicadores compostos,
indice e representagcdes cartograficas. A comparagdo da morbimortalidade dos
municipios a partir de frequéncias absolutas leva a equivocos se ndo considerar as

diferencgas populacionais. O mesmo ocorre em estudos comparativos que se utilizam

* “Risco em Epidemiologia equivale a efeito, probabilidade de ocorréncia de patologia em uma dada
populacao, expresso pelo indicador paradigmatico de incidéncia” (ALMEIDA-FILHO; COUTINHO,
2009, p. 635).
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de frequéncias relativas, também denominadas de taxas, por evidenciarem os
municipios de pequeno porte populacional. Para evitar tais discrepancias, se adotou,
nesta pesquisa a iniciativa de construir indicadores que levasse em consideragao as
frequéncias relativas dos fendmenos estudados e os portes populacionais, o que
permitiu a comparacédo de municipios de distintos portes de uma unidade federada.

Para o contexto paranaense, predominantemente urbano e com uma densa
rede urbana, como se pode observar no estudo “Regides de Influéncias das Cidades
2007” (IBGE, 2008), os municipios foram agrupados da seguinte forma:

a) < 20 mil habitantes, considerados municipios de porte pequeno;
b) 20 mil a <100 mil, considerados municipios de porte médio; e,
c) =100 mil habitantes, considerados municipios de porte grande.

A unidade federada do Parana, tomada como exemplo de aplicagcdo da
metodologia proposta, em 2010 contava com apenas dois municipios com mais de
500 mil habitantes, Curitiba, metropole (1C), uma capital estadual, e Londrina, uma
capital regional B (2B), conforme o IBGE (2008), o que dispensou a criagao de
classe para os grandes espacgos urbanos, adequada para os municipios com mais
de 500 mil habitantes. A aplicagdo da metodologia favorecera trabalhos futuros, nos
estudos comparativos de metrépoles e regides metropolitanas nacionais e
internacionais. Em algumas regides brasileiras, por exemplo, aconselha-se a
subdivisdo das classes propostas, como se evidencia no caso da regidao Norte,
caracterizado pela baixa densidade demografica e pela rarefeita rede urbana.

Os diagramas de dispersao das taxas médias trienais (2008 a 2010) de 6bitos
e internacdes por LAl e TMC por portes populacionais permitiu comparar de forma
relacional os municipios paranaenses. Os municipios de cada classe,
correspondente ao porte populacional, teviram os ébitos e as internacdes divididas
em tercis. A partir destes tercis de mortalidade e morbidade se elaborou o indicador
municipal de morbimortalidade por suicidio (IMOIS), que varia de 0 a 9: a) IMOIS 0
indica auséncia de registro de Obito e internagde por LAI; b) o 1° tercil da
mortalidade e da morbidade equivalem ao IMOIS 1; c) o 1° tercil dos 6bitos e o 2°
tercil de internacao corresponde ao IMOIS 2; d) o 1° tercil de 6bitos e o 3° tercil de
internagéo € o IMOS 3; e) o 2° tercil dos 6bitos e 0 1° tercil das internagdes equivale
ao IMOIS 4; f) o 2° tercil dos 6bitos e o 2° tercil das internagdes equivale ao IMOIS 5;
g) o 2° tercil dos 6bitos e o 3° tercil das internagdes equivale ao IMOIS 6; h) o 3°

28



tercil dos obitos e o 1° tercil das internagdes equivale ao IMOIS 7; i) o 3° tercil dos
Obitos e o 2° tercil das internagdes equivale ao IMOIS 8; e j) os municipios
agrupados no 3° tercil de Obitos e no 3° tercil de internagdes correspondem ao
IMOIS 9. Para facilitar a comunicagéo da situagdo de um municipio em relagdo aos
demais municipios do mesmo porte populacional ou da unidade federada elaborou-

se a representagao grafica (Figura 2).

Figura 2: Representacao grafica dos indicadores compostos por portes

populacionais

Indicador Municipal de
morbimortalidade

mortalidade 3 e morbidade 3
mortalidade 3 e morbidade 2
[ 7 mortalidade 3 e morbidade 1
[ 6 mortalidade 2 e morbidade 3
[ | 5 mortalidade 2 e morbidade 2
[ | 4 mortalidade 2 e morbidade 1
| | 3 mortalidade 1 e morbidade 3
mortalidade 1 e morbidade 2
mortalidade 1 e morbidade 1
[ ] 0 Auséncia de registros

—~—

aumenta a taxa de mortalidade

Portes populacionais - 2010
(habitantes)
A até 19.999
B de 20.000 a 100.000
C mais de 100.000

aumenta a taxa de morbidade

Organizagao: Adeir Archanjo da Mota; Raul Borges Guimaraes, 2012.

A construcdo do indicador municipal de morbimortalidade por transtornos
mentais (IMOIT) seguiu a mesma metodologia do IMOIS, variando assim de 0 a 9,
no qual o IMOIT 0 indica auséncia de o6bitos e internagdes por TMC, IMOIT 1 a baixa
quantidade de 6bitos e internagbes por transtornos até o IMOIT 9, referente ao alto
Obito e alta internagéo.

A partir da soma dos niveis dos indicadores compostos IMOIS e IMOIT
multiplicado por 10 ' elaborou-se o indice Municipal de Satude Mental (IMSAME),
representado por 7, que varia de 0 a 1,8: a) o indice IMSAME de 0 a 0,3 indica

situacao psicossocial satisfatoria; b) o IMSAME de 0,4 a 0,6 sugere uma situagéo
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intermediaria; c) o IMSAME de 0,7 a 1,2 é indicativo de uma situagao de alerta para
a saude mental; e d) o indice IMSAME 1,3 a 1,8 indica uma situagédo psicossocial
insatisfatoria, que pode comprometer a qualidade de vida de habitantes
susceptiveis.

Para um municipio apresentar um 7 de 1,3 ou maior, no minimo, conta com
um dos indicadores (IMOIS ou IMOIT) com alta mortalidade e o outro com média
mortalidade associada a alta morbidade. A medida é representada da seguinte

maneira:

# = (IMOIS + IMOIT) x 10 1

Tais indicadores compostos e o indice 7 contribuem para identificar os

territorios em diferentes situacbes de bem-estar “mental” por grupo de causas e de
forma geral, respectivamente. Analisado a distribuicdo espacial desse indice,
observou-se o potencial para aplica-lo na gestdo dos servicos de saude mental,
através da construgao do indicador do nivel de prioridade ou para instalar este tipo
de servigo em municipios desassistidos ou para ampliar a cobertura exigida pela
demanda. Este indicador municipal do nivel de prioridade (IMUPRI) leva em

consideragao o indice 7 e a taxa de cobertura dos servigos de atengao basica a

saude mental, ou seja, a taxa de cobertura dos Centros de Atencdo Psicossocial

(CAPS), calculado a partir da seguinte medida:

IMUPRI = Taxa de cobertura dos CAPS/ %

Quanto maior o indice 7 e quanto menor a taxa de cobertura dos CAPS,

maior seria a necessidade de servicos de saude mental. Desta forma, se encontrou
o nivel de prioridade para cada municipio de forma relacional, considerando, assim,
o porte populacional de cada municipio, incluso no 7 e na taxa de cobertura
populacional dos CAPS. Os municipios da unidade federada que possuem a
prioridade maxima para instalacdo ou ampliacdo dos servicos de atencdo a saude
mental foram os que tiveram IMUPRI menor que 0,50; os que possuem prioridade
alta sao os de IMUPRI entre 0,50 e 0,99; serdo considerados de prioridade média os

que possuem IMUPRI de 1 a 1,99; e, os que apontaram IMUPRI igual ou maior que
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2 sao considerados de baixa prioridade, tendo em vista que todos os municipios
devem contar com acgdes e servicos de atencdo a saude mental nos trés niveis de
prevencao, principalmente na promogéo de saude.

Para os municipios que ndo possuiam CAPS no ano estudado se adotou o
préprio 7 como indicador de prioridade do municipio, assim distribuidos: a) 0,1 a 0,3
indicam uma baixa prioridade; b) 0,4 a 0,7 indicam prioridade média; c) 0,8 a 1,0 sao
indicativos de alta prioridade; e d) 1,1 ou mais como prioridade maxima na oferta ou
ampliagao dos servigos de saude mental.

A taxa de cobertura do CAPS por municipio encontra-se disponivel no
DATASUS - Indicadores do Pacto pela Saude 2010/2011 (BRASIL, 2012a) para
os anos de 2007 a 2011, porém esta taxa teve que ser recalculada por possuir
erros, que se pressupde serem de digitacdo. O calculo para conferéncia foi
realizado com base nas medidas indicadas pelo proprio Ministério da Saude. Para
se calcular a taxa de cobertura dos CAPS informaram que os bancos de dados
sdo CNES e IBGE.

Ao comparar a quantidade de CAPS por municipios, ja tabulada no banco de
dados geografico, com a taxa de cobertura por municipio se observou uma
inconsisténcia. Identificaram-se sete municipios com CAPS em 2010, conforme o
CNES, que nao constavam no Pacto pela Saude 2010/2011, a taxa de cobertura
deste servigo estava registrada como nula. Observaram-se também dois casos
inversos, que constava no Pacto e ndo estava cadastrado no CNES, além de
alguns municipios com taxa de cobertura consideravelmente distinta da
apresentada calculada.

Bailey (2001) afirma que a Geografia tem a contribuir com os estudos
epidemioldgicos e com a Saude Coletiva, de forma geral, e denomina esta area de
Epidemiologia Geografica, que associa ao mapeamento de doengas, estudo
ecoldgico, analises de clusters de doencas e a avaliagio ambiental e o
monitoramento. Estes estudos sdo empreendidos no Brasil predominantemente pela
Geografia da Saude®, tanto pelo rapido desenvolvimento a partir da década de 1990,
como pela continuidade da predominancia das abordagens individuais na busca por

fatores de risco nos trabalhos de Saude Publica e de Epidemiologia.

°As possibilidades e os desafios de aplicagao do Geoprocessamento nos estudos sanitarios foram
explorados na “Série Capacitagao e Atualizagdo em Geoprocessamento em Saude” elaborado pela
FIOCRUZ/ Ministério da Saude, com a participagcao de renomados gedgrafos (BRASIL, 2006).
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Desde a primeira metade do século XIX o desenvolvimento da analise espacial
a partir do mapeamento de dados tratados estatisticamente contribuiu para a
consolidagao da Ciéncia Social moderna (FRIENDLY, 2007). André-Michael Guerry
contribuiu significativamente para avangos na estatistica espacial, no estudo da
criminalidade e no que viria pouco depois ser denominado de Sociologia. Durkheim
(1986 [1897]), no classico “O Suicidio”, obra relevante para consolidacédo da
Sociologia como ciéncia, se apoiou no “Ensaio sobre Estatistica Moral da Franga” de
Guerry — publicado em 1833, apds a premiagao da Academia Francesa de Ciéncias,
em 1832, para fundamentar a teoria social, como se pode observar pela citacéo e
pela inclusdo do mapa estatistico “Suicidio” (Figura 3) na obra de Durkheim. Para
elaboragdo das representagdes cartograficas, Guerry contou com a elaboragdo dos
mapas pelo gedgrafo veneziano Adriano Baldi, que se utilizou da técnica recém-
criada, denominada posteriormente de mapas coropléticos, por empregar a ordem
visual para facilitar os estudos comparativos espaciais e temporais.

A Semiologia Gréfica, sistematizada por Bertin (1973) foi referéncia para
elaboragado dos mapas tematicos, que podem ser agrupados em quatro categorias: a)
representacao dinamica (Mapa 4); b) representagdes qualitativas (Mapas 8, 12 e 14);
c) representagdes ordenadas (Mapas 20, 22 e 23); e; d) representa¢des quantitativas,
para as quais se utilizaram métodos distintos, para os dados absolutos se aplicou o
método das figuras geométricas proporcionais (Mapas 2, 9, 10, 19 e 21) e para os
dados relativos utilizou-se o método coroplético (Mapas 1, 3, 4, 5, 6, 7, 11,13, 15,16,
17, 18, 24 e 25). Os mapas 15, 16, 17, 18, 21 e 25 foram elaborados a partir da
sobreposicdo de dois planos de informagbes com dados relativos ou absolutos,
adaptando as aplicagbes consideradas ideais para cada método, ou seja, justifica-se
a aplicagcao do método de figuras proporcionais em dados relativos pelo objetivo de

realizar a analise espacial pelo método da sobreposicdo dos planos de informacao.
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Figura 3: Estatistica Moral de Guerry: o suicidio na Frangca em 1833
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Fonte: Friendly, 2007.

A Semiologia Gréfica, sistematizada por Bertin (1973) foi referéncia para
elaboracao dos mapas tematicos, que podem ser agrupados em quatro categorias: a)
representacao dinamica (Mapa 4); b) representagdes qualitativas (Mapas 8, 12 e 14);
c) representacdes ordenadas (Mapas 20, 22 e 23); e; d) representagdes quantitativas,
para as quais se utilizaram métodos distintos, para os dados absolutos se aplicou o
método das figuras geométricas proporcionais (Mapas 2, 9, 10, 19 e 21) e para os
dados relativos utilizou-se o método coroplético (Mapas 1, 3, 4, 5, 6, 7, 11,13, 15,16,
17, 18, 24 e 25). Os mapas 15, 16, 17, 18, 21 e 25 foram elaborados a partir da
sobreposicdo de dois planos de informagdes com dados relativos ou absolutos,
adaptando as aplicagbes consideradas ideais para cada método, ou seja, justifica-se
a aplicagdo do método de figuras proporcionais em dados relativos pelo objetivo de

realizar a analise espacial pelo método da sobreposicao dos planos de informacao.
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A analise da distribuicdo temporal e espaco-temporal sdo fundamentais para
compreensao da dindmica da mortalidade em determinado territorio. Esta leitura
analitica, distante da realidade cotidiana de parte consideravel da populagéo, oferta
a possibilidade de apreender os processos na macroescala espago-temporal, ao
indicar tendéncias no desenvolvimento da mortalidade por determinada causa
especifica ou grupo de causas. Tais possibilidades podem ser extrapoladas para o
estudo das morbidades. O uso da estatistica descritiva e da estatistica espacial séo
imprescindiveis na analise espacial para formalizar os resultados apreendidos
intuitivamente ou que ndo foram identificados pela grande quantidade das unidades
espaciais analisadas.

A anadlise espacial para identificar agrupamentos de valores semelhantes
utilizada foi o indice global de Moran (MORAN, 1948), que varia de -1 a +1. Outra
opg¢ao seria o indice C de Geary, que nao foi utilizado pelo fato de estudos classicos,
como o de Cliff e Ord (1981), considera-lo menos consistente por variar mais em
relacdo a distribuicdo dos dados da amostragem. Conforme Cémara et al. (2004), o /
igual a 0 indica que a distribuicdo espacial do fenbmeno é aleatéria, ou seja, sem
correlagao entre os valores dos atributos das “areas” adjacentes. Abaixo de 0 até -1,
estes valores indicam uma dependéncia espacial negativa e acima de 0 a +1
indicam que a espacialidade analisada apresenta autocorrelacdo positiva. Este
indice é considerado fraco quando se aproxima de zero e forte quando se aproxima

de -1 ou +1. O indice global de Moran é calculado pela férmula:

Z Z W, (x, =X)(x, = X)
S —
S, D (x =) :

onde n € a quantidade de areas, i e j sdo distintas areas, x é a média da variavel x,
w; s@o coeficientes da matriz de peso e S, a soma dos elementos da matriz de peso.
Conforme Camara (2004, p. 169-170),
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[...] a medida de proximidade pode ser calculada a partir de um dos
seguintes critérios: a) W, = 1, se o centroide de Aj esta a uma

determinada distancia de Aj; caso contrario **7 = 0; b) w; = 1, se Ai
compartilha um lado comum com Aj, caso contrario ;= 0; c) W=
lij/li, onde lij € o comprimento da fronteira entre Ai e Ajeli é o
perimetro de Ai.

O Geoprocessamento foi um dos principais instrumentais técnicos utilizados
no estudo, com destaque para a construgdo de um banco de dados geografico de
saude mental do Brasil e para a visualizacdo e comunicacado cartografica pela
Cartografia Digital. Os softwares utilizados nesta pesquisa foram: a) o ArcGIS 9.3
(disponivel no Laboratorio de Geocartografia da UNESP/FTCPP) para analises
espaciais e na elaboracdo de parte dos mapas; b) o Philcarto 5.66 para elaborar
outra parte das representagdes cartograficas; c) o GeoDa 1.0.1 nas analises de
estatistica espacial; e, d) o Bioestat 5.0, nas analises bioestatiticas. Os graficos e as

tabelas foram elaborados no Microsoft Office Excel 2007.
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CAPITULO 1

MORTALIDADE POR SUICIDIO E POR TRANSTORNOS MENTAIS:
PRIMEIRAS IMPRESSOES A PARTIR DE UMA ANALISE DE "SOBREVOO"

La critique

E a loucura n&o existe.
A loucura esta em todos os lugares ao mesmo tempo.
Normal é o tédio dos dias sem graga que as pessoas
fazem pra elas mesmas.

(Ana Carolina, Antdnio Villeroy,
Dunga , Nilo Romero)



A construcdo de uma leitura sobre qualquer objeto de pesquisa acontece por
aproximacgdes, quer em relagdo as experiéncias pessoais, profissionais e
académicas quer em relagao as temporalidades e escalas geograficas analisadas. A
partir das reflexdes de Maurice Merleau-Ponty, sobre o “pensamento de sobrevoo”,
Souza (2007) alerta os gedgrafos e os demais estudiosos sobre as limitagdes de se
ater apenas a analise e a agdo da macroescala, sem combinar as escalas do “olhar
de longe” até a do “mergulho no cotidiano”.

Ha uma forte tendéncia na atualidade em estudar as microescalas geograficas
como uma bacia hidrografica de primeira ou segunda ordem ou como um bairro,
uma cidade ou um municipio. Os trabalhos com recorte espacial macroescalar sao
raros, a exemplo de estudos nacionais ou continentais. Contudo o estudo de uma
microescala geografica é tao importante para construgcdo do conhecimento da
realidade quanto o estudo da macroescala, pois articulam analises complementares
que possibilitam maior aproximacdo do real. Os estudos com recortes
macroescalares permitem identificar e contextualizar as meso e microescalas
prioritarias para novos estudos. Estes estudos realizados nessas escalas
complexificam a leitura da macroescala, sendo ambas imprescindiveis para
apreensao dos fenbmenos espaciais.

A partir da disponibilidade de dados do territério nacional (BRASIL, 2013),
disponiveis no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), se pode fazer
uma leitura transescalar do suicidio, dos transtornos mentais e dos servigos de
saude mental no Brasil, articulando as analises da micro, meso e macroescalas. No
presente capitulo, se articularam as meso e macroescalas, complexificando a
analise da escala nacional pelo mapeamento das microrregidées geograficas do IBGE
(1990). As articulagdes das trés escalas foram expostas no capitulo 4, referente aos
obitos e internacgdes por LAl e TMC dos municipios paranaense.

A escolha da microrregido, neste capitulo, se deve a dois fatores: o primeiro
por ser uma representagao cartografica que permite adequada comunicacao; e, o
segundo por ser um recorte espacial mais estavel. Caso se adotasse a analise
nacional por municipios, se comprometeria a comunicagao cartografica. Além disto,
a massiva fragmentagao territorial nas décadas de 1980 e 1990 tornaria a
elaboracdo e a analise das representagbes cartograficas inexequiveis. Outras
opgdes seriam as escalas da mesorregido geografica e da unidade federada, mas
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estas generalizariam demasiadamente a complexa realidade existente no territorio,
como se identificou pelas representagbes cartograficas com dados por
microrregioes.

Se mapear fendmenos em pequenas escalas cartograficas pode camuflar a
diversidade interna de um territério, 0 mesmo acontece com a analise temporal.
Para se compreender um fenbmeno, deve-se apreender O processo; cComo
corrobora Braudel (1982), ao evidenciar a necessidade de estudos na perspectiva
da longa duragao. Devido a disponibilidade dos dados de mortalidade, foi possivel
analisar o comportamento espago-temporal de pouco mais de quatro décadas, de
1979 a 2011.

E esta articulagdo multiescalar que permite apreender o contexto geografico.
Monken (2008, p. 151) parte da reflexdo de Giddens. Este autor propds a Teoria da
Estruturacdo e afirma que o contexto é uma estrutura socioterritorial. O
restabelecimento do contexto no qual um evento de saude ocorre pode ser realizado
pela analise espacial, que serve de instrumento na “avaliagdo do impacto de
processos e estruturas sociais na determinagao de eventos de saude” (BARCELLOS
et al., 2002, p. 135).

De acordo com Barcellos (2008) a doenga se manifesta no individuo, mas a
morbimortalidade é reflexo do lugar, e afirma que o contexto é o conjunto articulado

de fatores locais.

Entendemos os lugares como o resultado de uma acumulacao de
situagdes historicas, ambientais e sociais que promovem condicdes
particulares para a produgdo de doengas. [..] O modo de
transmissdo das doencas € igual em todo mundo, um processo
microbioldgico e global. O que difere € como cada lugar previne,
produz exposicdo, trata os doentes e promove a saude
(BARCELLOS, 2008, p. 10-11).

Milton Santos (2012 [1985], p. 110), ao discutir sobre as mudancgas
necessarias na distribuicdo dos recursos sociais — aclamando pelo minimo de
condi¢gbes de uma vida com dignidade para a totalidade da populagdo — preocupou-
se, também, em compreender os impactos destas mudangas ao fazer a seguinte

reflexao:
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Uma variavel sozinha nao define uma situacdo de mudancga.
Considera-la como se estivesse mudando sozinha é falso. As
mudancgas atingem contextos, pois ndo ha mudang¢a que nao seja
contextual: a coisa, o fato, o homem, apenas existem e valem dentro
de uma relagao.

O carater relacional que envolve as dimensbes implicara em distintos
significados de mudancgas, semelhantes em diferentes contextos geograficos. Uma
mudan¢a na dimensdo cultural provocara distintos niveis de impacto nas
dimensdes: socioeconOmica, politica, demografica, ambiental. O contexto
geografico é considerado, neste estudo, como um arranjo multidimensional em
uma dada espacialidade-temporalidade, que foi estruturada e, simultaneamente, é
o estruturador, deste arranjo multidimensional que envolve um lugar, uma regiao
ou um territorio.

Para instrumentalizar a identificacdo e a analise de contextos geograficos,
tomam-se variaveis. Tal fato possibilitara a explicacdo da ocorréncia e da
distribuicdo espacial de determinado objeto ou fendmeno. Carvalho e Souza-Santos
(2005) defendem a abordagem ecolégica nos estudos de saude coletiva ao
afirmarem que, para compreensao da influéncia do contexto na saude de grupos
populacionais, € necessario medir os efeitos em nivel de grupo, ja que estes
processos nao podem ser apreendidos pelas medidas em nivel individual.

A avaliagado dos determinantes contextuais da saude é realizada pela selegao
do que Nogueira et al. (2008) denominaram indicadores contextuais. Estas autoras
afirmam que séo usuais os indicadores de privagao material, na parte significativa
dos estudos de saude e ambiente, e que um indice compésito de privagdo multipla
tem maior potencial para esse tipo de avaliacao.

Iiiguez Rojas (2008) alerta para intencionalidade na eleigdo da escala
territorial e dos indicadores ambientais ou sociais, que devem caracterizar
adequadamente os contextos analisados. Para Ifiguez Rojas (2008, p. 91), o termo
“contexto” € amplo, comum e utilizado nas mais variadas areas do conhecimento:
“Todas as atividades humanas estdo influenciadas por um contexto, e qualquer
atributo, caracteristica ou indicador esta condicionados a este, de forma que alcancem
uma valorizagao ou significado diferente, segundo o contexto na qual se manifestem”.

A mesma autora deixa evidentes as potencialidades da analise contextual, ao

afirmar que “apreender os contextos onde se produzem socialmente os problemas
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de saude permitira responder perguntas e formular outras novas mais produtivas e
respostas cada vez mais justas e humanas” (INIGUEZ ROJAS, 2008, p. 105).

Ao discutir o papel do gedgrafo e as contribuicdes da Geografia para a Saude
Coletiva, Barcellos (2008, p. 9) afirma que o reconhecimento pode se dar pelo
‘comprometimento com as grandes causas de Saude Coletiva” e que as
contribuicdes superam a aplicacdo do Geoprocessamento. O autou ainda defende
que “a interpretacdo dos mapas e outros resultados gerados por essas técnicas
também exigem uma compreensao do espacgo geografico e 0 modo com que esse
espaco produz riscos ou promove condi¢cdes coletivas de protecado”. A compreensao
do contexto dos problemas de saude, de acordo este autor, “permite planejar
adequadamente ag¢des de controle, promover saude e alocar recursos”, conforme os
objetivos desta pesquisa geografica no estudo da saude mental.

Os 6bitos e as internagdes por LAl e TMC serviram de indicadores do estado
da saude mental nos contextos geograficos. Estes indicadores contemplam todos os
registros de obitos e a maioria das internagdes, porém apresentam limitagdes, ou
seja, nao compreendem a realidade em si: tanto por aspectos metodoldgicos quanto
ontologicos. Quanto aos aspectos metodolégicos, ndo foram contempladas as
internagdes nos leitos particulares e nédo foram inclusas as consultas ambulatoriais.
Quanto aos aspectos ontoldgicos, as patologias mentais foram compreendidas a
partir da perspectiva biomédica, fundamentada nas 92 e 102 Classificacoes
Internacional das Doencas. A influéncia da ciéncia moderna, como discute Duarte
(1994), fragmenta cartesianamente o corpo e a mente do individuo. Apesar destas
limitagdes, tais indicadores sdo de grande relevancia por registrarem os casos mais
severos e extremos, além da padronizagdo, que permitiu comparar os distintos

contextos.

1.1— AS INCIDENCIAS DE SUICIDIO E DE OBITOS POR TRANSTORNOS MENTAIS
E COMPORTAMENTAIS

No recorte temporal de 1979 a 2011, conforme dados do Sistema de
Informacdo de Mortalidade, disponiveis através do DATASUS (BRASIL, 2013),

ocorreram 209.380 suicidios e 189.637 o6bitos por transtornos mentais. Somados,
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estes totalizam 399.017 obitos. A analise da incidéncia acumulada dos &bitos por
TMC das microrregides geograficas brasileiras (IBGE, 1990) evidencia as
microrregidées mais populosas, em maior quantidade nas regides Sudeste, Sul e em
algumas unidades federadas do Nordeste, além das microrregides que contam com
a capital da unidade federada ou com um centro regional ou mais, como se observa
no Mapa 2.

A incidéncia acumulada de suicidio nas microrregides brasileiras também
conta com maior numero de microrregides nas regides Sudeste, Sul e em parte das
unidades federadas do Nordeste, onde se pode acrescer o Centro-Oeste (Mapa 2).
Generalizando, pode-se afirmar que a distribuicido espacial dos suicidios apresenta
maior dispersdo que a incidéncia acumulada de obitos por TMC e, ainda, uma
quantidade maior de microrregides com assimetria entre as quantidades de oObitos e
de populacdo. A diferenca de montantes destas duas causas de mortalidade é de
13,4%, o que nao contribui para explicar sua heterogénea distribuicdo espacial,
como se identificou com a distribuicdo dos suicidios, relativamente menos
concentrada.

O padréao de distribuicdo destas mortalidades ndao ¢é homogéneo
espacialmente, como se identificou anteriormente. Como estas mortalidades se
comportam temporalmente? Variacdes temporais dos suicidios e dos 6bitos por TMC
sao simétricas em todos os triénios?

A partir do Geoprocessamento, foi possivel elaborar uma expressiva
quantidade de representagdes cartograficas por triénios para entender a distribuicao
espacgo-temporal das mortalidades em estudo, além da expressao grafica das curvas
de mortalidades por LAl e TMC (Gréfico 3).
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Mapa 2: Suicidio e mortalidade por transtornos mentais no Brasil — 1979 a 2011

Incidéncia Acumulada de
Suicidio (1979-2011)

17.349

4.953

2.042
871
336

5

Incidéncia Acumulada de
Transtornos Mentais (1979-2011)

21174

10.767

6.161
1.801
410
1

Fonte dos dados: BRASIL, 2013 (MS/SVS/SIM).
Elaboragdo: Adeir Archanjo da Mota, 2013.
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Gréfico 3: Incidéncias de suicidio e de 6bitos por transtornos mentais no Brasil,
1979 a 2011.

Observacdo: Em 1996 o SUS implementou a mudanca da 92 para 10? Revisao da
Classificagao Internacional das Doencgas.

Fonte dos dados: BRASIL, 2013 (MS/DATASUS/SIM).

Elaboragao: Adeir Archanjo da Mota, 2013.

No primeiro triénio, de 1979 a 1981 ocorreram 11.447 suicidios nas 586
microrregides geograficas brasileiras, dentre as quais se destacam Sao Paulo, com
meédia anual de 441 casos, Rio de Janeiro, com 165, Porto Alegre, com 101, e Belo
Horizonte, com 97 suicidios por ano. Significativa quantidade de suicidios se
contabilizou nas 12 microrregides com média anual entre 25 e 50 casos, além das
182 que registraram de 5 a 25 suicidios; das 259 que registraram de 0,33 a 4,67; e,
menos de um quinto das microrregides (101) nao tiveram nenhum suicidio
registrado. Generalizando, se pode afirmar que, exceto trés metrépoles no Norte e
Nordeste do pais — Fortaleza, Recife e Belém, o suicidio se concentrava nas regides
Sudeste e Sul do pais.

O triénio 1979-1981 registrou 5.721 6bitos por TMC e a distribuicdo espacial
se deu de forma mais concentrada do que a distribuicdo dos suicidios, com
destaque para o estado de S&o Paulo. As microrregides do centro sul de Minas
Gerais e em algumas microrregides com capitais (Rio de Janeiro, Curitiba, Porto

Alegre, Fortaleza, Recife e Manaus), como se pode observar, também na
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quantidade de microrregides agrupadas pela quantidade de O&bitos, na qual
apresenta uma maior quantidade de microrregides sem obitos (141) e com,
relativamente, baixa quantidade de 6bitos. Ou seja, 342 microrregides apresentaram
média anual de 0,3 a menos de 5 de 6bitos por TMC. As demais microrregides
apresentam média e alta quantidades de obitos: 66 com numero &bitos anual
variando entre 5 e menos de 25; 6 entre 25 e 50; e, 3 com mais de 50, os casos de
Belo Horizonte (54,3), Rio de Janeiro (84) e Sao Paulo (320,3).

Uma informacdo que comecgava se evidenciar € a desproporcionalidade dos
casos de suicidios e oObitos por TCM das microrregides de S&do Paulo e Rio de
Janeiro. Esta disproporcionalidade com diferenca populacional de aproximadamente
15% e variacdo na quantidade de suicidios de quase 270%. Os 6bitos por TMC
apresentaram uma variagéo ainda maior, de 380%.

Qual das dimensbdes (cultural, econdémica, social, demografica, politica,
ambiental) mais contribui para explicar a tamanha desproporcionalidade destas duas
metropoles? Acredita-se que todas estas dimensdes contribuem para se
compreender os fendmenos estudados, com “pesos” que se diferenciam no tempo e
no espago, 0 que serve para compreender a complexidade que envolve a tematica
em estudo.

No triénio 1982-1984, a quantidade de suicidios obteve um aumento de 13%
em relagao ao triénio anterior, contabilizando 12.936 casos. Tal aumento, de forma
geral, se expressou homogeneamente. Os o6bitos por TMC também tiveram
acréscimo de 13% ao apresentar variagdes modestas e com poucas excecgdes. O
triénio de 1985-1987 registrou uma estagnacédo no aumento dos suicidios, com
variacao positiva de 2,6%, bastante distinta da variagdo com os 6bitos por TMC, que
foi de 29%, ao contabilizar 8.369 6bitos, evidenciando o agravamento de um
problema de saude coletiva. No triénio seguinte, de 1988 a 1990, ocorreram 13.828
suicidios e 10.747 o&bitos por TMC, ou seja, aumentos de 4,2% e 28,4%,
respectivamente, em relagdo ao triénio 85-87, ou seja, pouca alteracdo nas
tendéncias de mortalidade por suicidio e por transtornos mentais.

No triénio 1990-1992, ocorreram 15.188 suicidios, um aumento de 32,7% em
relacdo ao triénio 79-81, enquanto o acréscimo de 6ébitos por TMC foi de 102,7%,
apontando uma tendéncia a se igualar na proxima década a quantidade de suicidios.
Diferentemente da relagao entre a mortalidade por estas causas no inicio da década
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de 1980, na qual os 6bitos por LAl eram quase o dobro dos oébitos por transtornos
mentais, variagdo que ocorreu devido ao aumento gradativo, a partir da segunda
metade da década de 1980, dos primeiros em relagdo a acelerada expansao dos
segundos.

As microrregides que contavam com as maiores quantidades de suicidios
nos anos de 1990 a 1992 eram as mesmas do triénio de 79-81, seguidas por seis
microrregides com média anual acima de 50 suicidios — Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Porto Alegre, Belo Horizonte, Recife, Curitiba, Brasilia, Fortaleza, Belém e Caxias do
Sul. Além destas, 22 microrregides tiveram média anual entre 25 e 50 casos; 213
registraram de 5 a 25; 280 de 0,3 a 4,7 suicidios por ano; e, apenas 33 microrregides
nao registraram nenhum suicidio no triénio. Os aumentos nas quantidades de
suicidios e 6bitos por TMC ocorreram de modo gradual em relagao ao triénio 79-81,
registrando a expansao na quantidade de ébitos em 376 microrregides, a retragdo em
138 microrregides e a estabilidade em 44 microrregides. As distribuicdes espaciais do
suicidio nos triénios 79-81 e 90-92 sdo semelhantes, por concentrar as microrregides
com as maiores quantidade de oObitos nas regides Sudeste e Sul, as modestas
alteragbes ocorreram com a expansao em microrregides do Norte e Nordeste que
possui capital e na unidade federada de Goias.

O total de obitos registrados por TMC no triénio 90-92 foi de 11.591. Ao
analisar a distribuicdo espacial destes 6bitos, observa-se que ocorreu uma expansao
no numero de Obitos registrados das microrregides que ja se destacavam no triénio
79-81, bem como nas microrregides adjacentes a estas. A concentragdo deste tipo
de mortalidade continuava prevalente nas microrregides dos estados de Sao Paulo e
Minas Gerais, em algumas das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste com capital
de estado, no Norte do Parana e em dez microrregides dispersas no pais. Neste
triénio, somente 66 microrregides nao possuiam ébitos por TMC; 327 microrregides
com média anual de 0,3 a menos de 4,7; 147 com os Obitos variando entre 5 e
menos de 25; 10 entre 25 e 50; e, 8 com mais de 50 &bitos anuais, o caso de
Salvador (51), Porto Alegre (54) Recife(70), Fortaleza (71), Curitiba (80), Belo
Horizonte (158), Rio de Janeiro (224) e Sao Paulo (583).

O triénio 1993-1995 registrou um elevado aumento na quantidade de
suicidios, contabilizando 18.081 casos, uma incidéncia 19% maior que a do triénio
90-92, concentrados no Sudeste, Sul e nas microrregides do Nordeste e Norte com
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capital ou municipio de porte médio. Notou-se, também, o expressivo aumento dos
suicidios de microrregides do Centro-Oeste e do estado do Pernambuco. No mesmo
triénio, os 6bitos por TMC obteve acréscimo de 18,4% em relagédo ao triénio 90-92,
aumento proporcional ao do suicidio. Esta expansdo, em grande parte, se
concentrou no Sudeste, Norte do Parana, Sul de Goias, em microrregides do litoral e
do agreste baiano e pernambucano, no Distrito Federal e em algumas capitais do
Norte e Nordeste. No triénio 1996-1998 ocorreram 20.655 suicidios, uma expansao
de 14,2%, a expansao nos obitos por TMC foi menos, de 10,4%, e contabilizou
15.165 casos.

No triénio 1999-2001 foram registrados 21.048 suicidios e 18.625 &bitos por
transtornos mentais. Tais dados demonstram uma relativa estagnagao da primeira,
com acréscimo de 1,9% em relagdo ao triénio 96-98, e uma forte expanséo da
segunda, com 22,8% a mais de obitos que o triénio anterior. Comparando os triénios
90-92 e 99-01, pode-se observar uma continuidade nas tendéncias da década de
1980, com sensivel aumento na quantidade de suicidios registrados (38,6%) e,
apesar de elevada, uma expansao dos 6bitos por TMC moderado, ao compararmos
a expanséo de 60,7% com a 102,7% registrada entre os triénios 79-81 e 90-92.

As microrregides que contavam com mais de cinquenta suicidios no triénio
1999-2001 eram semelhante as do triénio de 90-92, sendo excecgdes a diminuicao
do suicidio em Belém e 0 aumento para mais de 50 obitos por ano nas microrregides
de Goiania, Campinas, Manaus e Dourados. As microrregides com média anual
entre 25 e 50 casos aumentaram para 43; 266 registraram de 5 a 25; 229 de 0,3 a
4,7 suicidios por ano; e, em apenas sete, ndo se contabilizou nenhum suicidio.

As microrregides com média anual maior que 50 6bitos por TMC no triénio
1999-2001 se quintuplicou em relacdo ao triénio 79-81, contabilizando 14
microrregioes; 28 registraram entre 25 e 50 ébitos; 234 de 5 a 25 casos; 255, de 0,3
a 5; e em apenas 27 nao ocorreu mortalidade por TMC, durante metade do triénio
90-92. As microrregides que mais contabilizaram aumento dos suicidios entre os
triénios 90-92 para 99-01 foram as situadas nas regides Nordeste, Norte e Centro-
Oeste do pais, principalmente, nos estados do Ceara, Pernambuco, Bahia, Goias e
Mato Grosso do Sul e nas que possuem capital de estado. As microrregides que
possuiram os aumentos mais significantes dos obitos por transtornos mentais, entre

estes triénios, foram mesmas dos suicidios, acrescendo o estado do Mato Grosso.
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No triénio 2002-2004, com a forte expansao dos obitos por TMC e a relativa
desaceleracdo dos suicidios, evidente no Grafico 3, ocorreu a inversao nas
quantidades de obitos por LAl e TMC, que expandiram 12,1% e 20,9%,
respectivamente, em relagao ao triénio 99-01. Enquanto os suicidios se expandiram,
com eventuais exce¢des, nas microrregides ja destacadas no triénio 99-01, os obitos
por TMC ampliaram a participagdo das microrregides do Centro-Oeste, Nordeste e
nas que contam com capital de estado da regiao Norte do pais.

Os anos de 2005 a 2007 foram marcados por acentuado crescimento no
numero de registros de obitos por LAl e TMC, com incidéncias de 26.057 suicidios e
30.135 6bitos por TMC, 10,4% e 33,8%, respectivamente. Em relacdo ao triénio
anterior, houve uma inversao das curvas de 6bitos que o suicidio possuia primazia
desde o primeiro triénio. As transformacgdes nas multiplas dimensées supracitadas,
no final do século XX e no inicio do século XXI, relacionadas a mortalidade com
causa principal o suicidio e os transtornos mentais, tiveram reflexo sensivelmente
maior nos transtornos mentais do que nos suicidios, que se comportou de forma
ascendente linear.

Por fim, o triénio de 2008 a 2010 apresentou a mesma tendéncia dos triénios
anteriores, ou seja, maior expansao dos obitos por TMC do que de suicidios, 8%
(28.150) e 21% (36.472), respectivamente, em relacdo a 05-07. A quantidade de
microrregides com média anual de mais de 50 suicidios subiu para 23 no triénio 08-
10; as que registraram entre 25 a 50 casos aumentaram para 67; 330 contabilizaram
de 5 a 25 6bitos; 137 de 0,3 a 4,7; e, apenas a microrregido que compreende o
arquipélago Fernando de Noronha nao contabilizou suicidio.

Os 6bitos por TMC se ampliaram mais concentradamente que os suicidios e
apresentaram uma curva de crescimento ascendente, ou seja, enquanto 23
microrregides apresentaram mais de 50 suicidios, 33 apresentaram esta elevada
incidéncia de 6bito anual. O mesmo ocorre com o nivel que varia de 5 a 25 dbitos,
com 84 microrregides; 318 contabilizaram entre 5 e 25 casos; 122 registraram de 0,3
a 4,7 6bitos; e, apenas uma microrregiao nao registrou suicidio no triénio, localizada
no extremo norte do pais.

As incidéncias dos obitos entre os triénios 99-01 e 08-10 foram semelhantes
aos acréscimos entre os triénios 79-81 e 90-92, de 33,7% nos Obitos por LAl e

95,8% nos o6bitos por TMC. Tais dados demonstram uma relativa estabilidade na
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expansdo dos suicidios frente ao explosivo aumento dos 6bitos por TMC, ou seja,
tendéncias distintas da comparagéo entre os triénios 90-92 e 99-01, que registraram
um processo de inversao menos intenso. Entre 99-01 e 08-10, a expansao dos
suicidios e o6bitos por TMC se consolidam nas regides Sul, Sudeste e Nordeste,
sendo as principais exce¢des as microrregides dos estados da Paraiba e do Rio
Grande do Norte.

Identifica-se que na década de 1980 as microrregides das unidades federadas
das regides Sudeste e Sul contavam com as maiores incidéncias de obitos por LAl e
TMC, enquanto as demais regides do pais possuiam poucas microrregides com
quantidades significativas, as exceg¢des sdo as capitais mais populosas. Na década
de 1990 os suicidios e os Obitos por transtornos mentais apontaram uma tendéncia a
se generalizarem nas regides Sudeste e Sul. Nas demais regides, ocorreu aumento
na quantidade das microrregides com média e alta quantidade de Obitos, ao
somarem novas microrregides com capital de estado e algumas interioranas a
aquelas ja em evidéncia na década anterior. Foi durante a década de 2000 que se
registrou um relevante aumento na incidéncia de 6bitos por LAl e TMC, que continua

em processo de expansao em todas as regides do pais.

1.2 — SAUDE MENTAL E POPULACAO: AS FREQUENCIAS RELATIVAS DE SUICIDIOS E DOS
TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS

A distribuigdo espacial da mortalidade por suicidio e por transtornos mentais
nao € homogénea no territério, como se pode observar no subitem 1.1. O fendbmeno
sempre ocorreu com a populagdo, distribuida desproporcionalmente entre as
unidades federadas e as microrregides. Para se realizar a andlise comparativa dos
Obitos por microrregides, calculou-se a taxa de mortalidade por causa especifica,
conforme a medida apresentada nos procedimentos metodolégicos, com o objetivo
de identificar a propor¢céo da populagéo que foi a dbito por determinada(s) causa(s)
nas distintas microrregides. Tal medida, também denominada por frequéncia relativa,
foi utilizada por Durkheim, no estudo do suicidio no final do século XIX e,
tradicionalmente, é aplicada nos estudos ecologicos empreendidos na Saude Publica.

48



A espacialidade das taxas de mortalidade por suicidio e por transtornos
mentais evidencia diferencas relevantes da distribuicdo por frequéncia absoluta;
dentre as quais se destaca a posicdo das microrregides com capital estadual em
relagdo as demais, ou seja, tais microrregides apresentaram taxas relativamente
baixas, enquanto a analise por frequéncia absoluta evidenciou as que possuem
capital, como se pode identificar nas representagbes cartograficas da mortalidade
por suicidios (Mapa 3) e por transtornos mentais (Mapa 5). Compreender esta
diferenca é fundamental para todos os pesquisadores e profissionais relacionados a
Saude Coletiva; sobretudo aos gestores de saude, ao empreenderem estudos para
avaliar, reestruturar, reduzir ou ampliar os servicos e agdes de saude.

A diferenca entre as duas formas de computar as frequéncias (absoluta e
relativa) das mortalidades por LAl e TMC se evidencia numa relagao inversamente
proporcional a distribuigdo populacional homogénea. Apesar desta significativa
diferencga, se identificou que o processo de expansao espacial e quantitativo das
mortalidades no pais por suicidio e por transtornos mentais sdo semelhantes
(Graficos 3 e 4).
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Grafico 4: Taxa de mortalidade por suicidios e por transtornos mentais
no Brasil, 1979 a 2011.

Observacdo: Em 1996 o SUS implementou a mudancga da 92 para 10? Revisao da
Classificagao Internacional das Doengas.

Fonte dos dados: BRASIL, 2013 (MS/DATASUS/SIM); IBGE, 2012a; 2012b.
Elaboracao: Adeir Archanjo da Mota, 2013.
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Mapa 3: Distribuicao espaco-temporal do suicidio no Brasil — 1979 a 2011
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