HYGEIA, ISSN: 1980-1726
Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude - http://www.seer.ufu.br/index.php/hygeia

CARTOGRAFIA DO SUICIDIO NO BRASIL NO PERIODO 1979-2011

CARTOGRAPHY OF SUICIDE IN BRAZIL IN THE PERIOD 1979-2011

Adeir Archanjo da Mota

Professor Adjunto no curso Geografia — FCH — UFGD

Lider no Grupo de Pesquisa “Saude, Espago e Fronteira(s)’
adeirmota@ufgd.edu.br

RESUMO

O presente estudo tem por objetivo analisar a distribuicdo espacial do suicidio no
Brasil. Foram utilizados os dados oficiais e atualizados — periodo 1979 a 2011,
fornecidos pelo IBGE e DATATUS. A andlise espacial e 0 mapeamento a partir da
andlise estatistica de dados absolutos e relativos nos permitiu identificar um padrédo
de distribuicdo espacial de suicidios. Inicialmente concentrados nas regides Sul e
Sudeste do pais e em algumas capitais das demais regides, nas décadas de 1980,
1990 e 2000 tendeu a se disseminar por todas as regides e a se reforcar
gradativamente onde j4 se contabilizavam casos, sendo exceg¢do algumas
espacialidades, das quais se destacam a regido Amazobnica, o Pantanal e a faixa
litordnea do pais.

Palavras chave: geografia da saude. andlise espacial. suicidio. Brasil.

ABSTRACT

This paper aims to analyze the spatial distribution of suicide in Brazil. It was used
official data and updated — time frame from 1979 to 2011, provided by the IBGE and
DATATUS. Spatial analysis and mapping from the statistical analysis of absolute and
relative data allowed us to identify a pattern of spatial distribution of suicides. Initially
concentrated in the South and Southeast of Brazil and in some cities in other regions.
From the 1980, 1990 to 2000, the data tended to spread across all regions and to
strengthen gradually where have already happened. There are some exception those
with strong presence in the Amazon, the Pantanal and the coastaline belt of the
country.

Key works: geography of health. spatial analysis. suicide. Brasil.

INTRODUCAO

No Relatério Mundial da Saude, publicado a mais de uma década, ja se estimava que cerca de
450 milhdes de pessoas sofresse de perturbagbes neurobioldgicas, problemas psicossociais ou
relacionados ao abuso de alcool e de drogas (OMS, 2001). Outro estudo da Organizagdo
Mundial da Saide — OMS (2010), aponta que quase cem pessoas por hora se suicidam,

1 Este artigo cientifico é fruto de uma compilagcdo de parte da tese de doutoramento “Suicidio no Brasil e
os Contextos Geograficos: Contribuigdes para politica publica de saide mental”’, defendida em marcgo de
2014, sob a orientacé@o do Prof. Dr. Raul Borges Guimaraes, no PPGG/ UNESP — Presidente Prudente. O
estudo teve o auxilio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico -
CNPg/Brasil.
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totalizando em média 844 mil suicidios por ano, sem levar em consideracéo as tentativas, que
podem ser 20 vezes maiores que os fatos consumados e que nos uUltimos quarenta e cinco
anos as taxas de suicidio aumentaram 60% em todo o mundo.

No Brasil, em dezessete anos (1996 a 2012), quase cento e quarenta mil pessoas se
suicidaram, conforme os dados registrados no DATASUS (BRASIL, 2013), ou seja, em
média 22,5 pessoas por dia vdo a 6bito por lesdes autoprovocadas intencionalmente (LAI).
Esta é a forma de se denominar o comportamento suicida na Décima Revisdo da Classificagao
Internacional de Doengas (CID-10) as quais sd@o codificadas como causa basica de 6bito no
Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), o ato de se autoinfringir/ autoviolentar levam a
internacdo e a Obito. Neste estudo a morbidade devido as lesGes autoprovocadas
intencionalmente aparecerdo de forma abreviada LAl e, nos casos da mortalidade, sera
denominada de suicidio.

Segundo a (OMS,2012) o Brasil em 2011 apresentou taxa de suicidio inferior a dois tercos de
mais de 100 paises analisados. Quando comparado os dados em escalas cartograficas
maiores, identifica-se discrepéncia entre as regides brasileiras prevalecendo as taxas mais
elevadas nas regides Sul e Sudeste, observadas nas escalas politico-administrativas das
unidades federadas, com significativas diferengas inter e intraestaduais.

A primeira década do século XXI, marcada pela dinamizagéo e pela consolidacdo de multiplos
processos sociais, econdmicos e politicos, também foi marcada por relevantes transformacfes
no processo saude-doenga e nas politicas publicas no Brasil, como nos perfis epidemiolégico e
demografico, na distribuicdo espacial das psicopatologias e na politica publica de satude mental
(MOTA, 2014). O objetivo do presente artigo se limita a andlise da distribuicdo espaco temporal
dos suicidios, como etapa inicial de compreensdo dos processos relacionados ao suicidio e a
potencialidade para aplicacdo na gestao dos servicos de saude.

Caberia perguntar qual é o papel do conhecimento geografico no entendimento dessas
transformacgdes e do fenébmeno do suicidio. A gedgrafa Ifiiguez Rojas (2006) afirma que o bem-
estar tem sido pouco estudado pelos geodgrafos. No que tange a saude mental, ha tradicdo
geografica nos estudos de incidéncia da esquizofrenia, desde as contribuicdes dos estudos
ecolégicos da escola de Chicago (FARIS; DUNHAM, 1965; DEVERTEUIL, 2007), a
contribuicBes que evidenciam a influéncia do lugar e da vizinhanca (FONE; DUNSTAN, 2006;
GARY et al., 2007) e os que procuram incorporar novas metodologias qualitativas (GIGGS,
1973). De acordo com estes estudos, podem-se identificar comunidades cujas caracteristicas
propiciariam a formac&o de ambientes terapéuticos (perfil da populacédo - idade, género, estado
civil; desemprego e/ou precarizagdo do trabalho; ambientes estressantes com tendéncias a
ansiedade, dentre outros), assim como certa correlacéo entre contextos geograficos.

A partir destas caracteristicas, compreendemos o suicidio como evidéncia do sofrimento
humano, a desesperanca no devenir, a falta de perspectivas no presente, a crise de identidade,
a falta de confianca do sujeito em si préprio e na sociedade. Mdltiplos fatores sociais, culturais,
ambientais, econdmicos, politicos, psicoldgicos e bioldgicos podem ser relacionados para se
encontrar 0s grupos vulneraveis e propor para o curto prazo, medidas mitigadoras, como a
ampliacdo da cobertura dos servigos de salde mental ou da acessibilidade social e espacial
aos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), e para longo prazo, uma educacdo para
promover a saude integral dos individuos e coletividades.

A tematica salude mental é bastante complexa e polémica, tanto entre as areas do
conhecimento cientifico, quanto entre grupos étnicos, membros de religibes diferentes e
posicdes éticas sobre a decisdo de uma pessoa sobre o proprio corpo e a sua vida. A tematica
salide mental é bastante complexa e polémica, tanto entre as areas do conhecimento cientifico,
guanto entre grupos étnicos, membros de religides diferentes e posi¢des éticas sobre a decisao
de uma pessoa sobre o préprio corpo e a sua vida. Tendo a discussdo do suicidio como
exemplo, observam-se divergéncias entre as areas do conhecimento, sobre a qual grande
parte da psiquiatria convencional estd ainda centrada no modelo biomédico, onde a atencéo
ofertada é voltada para a patologia, 0 que ndo vem de encontro com a atual politica de saude
mental proposta na rede de atencdo da saude mental vivenciada atualmente pela gestao de
salde, emergindo a uma visdo holistica interdisciplinar e suas interfaces. A psiquiatria
convencional argumenta ser uma atitude individual, influenciados pelas pesquisas com
psicofarmacos, sobre as caracteristicas genéticas e os efeitos de agentes externos (alcool e
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outras drogas, agrotoxico etc.), enquanto parte significativa dos pesquisadores das ciéncias
humanas concorda com Durkheim (1986), que o suicidio € a consumacao de um fendmeno
social.

METODOLOGIA

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

Ha uma forte tendéncia na atualidade de estudar as microescalas geograficas, como uma bacia
hidrografica de primeira ordem, um bairro, uma cidade ou um municipio, sendo raros o0s
estudos nas macroescalas, como estudos nacionais ou continentais. Contudo o estudo de uma
microescala geografica é tdo importante para construcao do conhecimento da realidade quanto
0 estudo da macroescala, ao articular 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, esses novos estudos,
por sua vez, complexificam a leitura da macroescala, sendo ambas imprescindiveis para maior
aproximacédo e melhor apreenséo dos fenbmenos espaciais.

A partir da disponibilidade de dados de saude para todos municipios brasileiros, disponiveis no
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), se pode fazer uma leitura multiescalar do
suicidio no Brasil, articulando as andlises da micro, meso e macroescalas. No presente estudo,
se articulou as meso e macroescalas, ao discutir a andlise da escala nacional com dados e o
mapeamento das microrregifes geograficas do IBGE (1990).

A escolha da microrregido se deve a dois fatores, o primeiro relacionado a representagéo
cartografica e o segundo por ser um recorte espacial mais estavel. Caso se adotasse a andlise
nacional por municipios, se comprometeria a comunicacdo cartogréfica, além da massiva
fragmentacgéo territorial nas décadas de 1980 e 1990, que inviabilizariam a elaboragéo, a
andlise e a interpretacdo das representacbes cartograficas. Outra opcao seria a escala da
mesorregido geogréfica ou da unidade federada, mas estas generalizariam demasiadamente a
complexa realidade existente no territorio.

Se mapear fendmenos em grandes escalas geogréficas pode camuflar a diversidade interna de
um territério, 0 mesmo acontece com a analise temporal. Para se compreender um fendmeno
deve-se apreender o processo, como corrobora Braudel (1982), ao evidenciar a necessidade
de estudos na perspectiva da longa duragdo. Devido a disponibilidade dos dados de
mortalidade, foi possivel analisar o comportamento espaco temporal de pouco mais de quatro

décadas.

O recorte espacial do estudo é o Brasil e 0 universo de pesquisa foram as 558 microrregifes
geograficas (IBGE, 1990) e os 5.565 municipios brasileiros (IBGE, 2012b). Os dados
desagregados ou agregados por bairros ou por setores censitarios ou apenas entre as areas
urbanas e rurais dos municipios permitiriam andlises urbano-regionais de tais fendbmenos, mas
néo foram disponibilizados pelo Ministério da Saude, nem se obteve respostas do Ministério as
demandas solicitadas por diversos canais de comunicacdo. Tais dados complexificariam ainda
mais a analise, mas também contribuiriam para revelar as diferenciacdes espaciais da
mortalidade por suicidio em escalas cartograficas maiores, mais proximas do espago vivido.

Os suicidios registrados no periodo, neste estudo serdo sinalizadores de indicadores do estado
da saude mental nos contextos geogréaficos. Estes indicadores ndo sdo tomados como a
realidade em si por dois aspectos: - metodologicamente, por ndo dispor dados das consultas
ambulatoriais; - ontologicamente, por compreender as patologias mentais a partir da
perspectiva biomédica, fundamentada nas 92 e 102 Classifica¢des Internacional das Doencas, a
CID-10, conforme a Organizacdo Mundial da Saude (1992), além da influéncia da ciéncia
moderna, como discute Duarte (1994), por fragmentar cartesianamente o corpo e a mente do
individuo. Apesar destas limita¢des tais indicadores sdo de grande relevancia, por registrar os
casos mais severos e extremos, além da padroniza¢do que nos permite comparar os distintos
contextos.
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No presente estudo, para caracterizar suicidio se utilizou a CID-10, compreendendo como
suicidios os 6bitos pelas lesdes autoprovocadas intencionalmente (X60 a X84). Além do
preenchimento inadequado das Declaragdes de Obito e da incompletude dos dados, outra
limitagdo da CID-10 ¢ a possibilidade de subnotificagdo das LAI, ao permitir o registro de parte
dessas apenas como lesdes, como eventos de intengdo indeterminada, ao juntar os ébitos por
sequelas sem possibilitar a distingdo entre LAl e agressfes (Y87), além da limitacdo do
“siléncio epidemiolégico”, evidenciada pela propor¢éo de ébitos por “causas mal definidas”. Nos
anos de 2008 a 2012, enquanto se registraram 48.323 suicidios no Brasil, 55.416 6bitos foram
registrados no grupo de causa “eventos cuja intengéo € indeterminada” (Y10 a Y34) e mais 511
como sequelas — Y87 (BRASIL, 2013).

A andlise espacial do suicidio foi realizada tanto pela frequéncia absoluta como pela taxa
média bruta trienal. Para dimensionar formalmente os clusters alto-alto, utilizou-se o coeficiente
| de Moran, um método de estatistica espacial para analisar a autocorrelagdo espacial da
mortalidade por suicidio nos triénios 1979-1981 a 2008-2010.

Conforme 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, no qual
se calcula pela “razédo entre os 6bitos por y e a quantidade de pessoa-tempo de exposi¢éo,
acumulada pela populacéo sob risco (...) ou a estimativa da populacéo referida ao meio do ano

em questdo”. Desta forma, as taxas médias de Obitos (txQ) por lesdes autoprovocadas
intencionalmente foram calculadas pela medida:

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

Populagéo, no meio do periodo P

A Cartografia Digital foi um dos principais instrumentais técnicos utilizados no estudo, com
destaque para a visualizagdo e a comunicacdo cartografica, o que se deu pelo uso do
programa computacional gratuito Philcarto. O scatter plots de Moran foi elaborado com o
auxilio do programa gratuito Geoda e os gréaficos e tabelas com o auxilio do Excel 2013.

A INCIDENCIA ACUMULADA DE SUICIDIO NO BRASIL

No recorte temporal de 1979 a 2011, conforme dados do Sistema de Informacgdo de
Mortalidade, disponiveis através do DATASUS (BRASIL, 2013), ocorreram 209.380 suicidios. A
incidéncia acumulada de suicidio nas microrregides brasileiras contabilizou maior nimero de
microrregides nas macrorregides Sudeste, Sul e em algumas microrregibes geograficas das
unidades federadas do Nordeste e do Centro-Oeste (Mapa 1).

A partir do Geoprocessamento, foi possivel elaborar uma expressiva quantidade de
representacdes cartograficas por triénios para entender a distribuicdo espago-temporal da
mortalidade em estudo, além da expressao grafica da curva de mortalidade (Grafico 1).

O padrdo de distribuicdo desta mortalidade ndo é homogéneo espacialmente, como se
identificou anteriormente. Como esta mortalidade se comporta temporalmente? Variacdes
temporais do suicidio sdo simétricas para o periodo estudado?

No primeiro triénio, de 1979 a 1981 ocorreram 11.447 suicidios nas 586 microrregifes
geograficas brasileiras, dentre as quais se destacam S&o Paulo, com média 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 microrregibes com média
anual entre 25 e 50 casos, além das 182 microrregides que registraram de 5 a 25 suicidios; das
259 que registraram de 0,33 a 4,67. Menos de um quinto das microrregifes (101) n&o tiveram
suicidio registrado. A grosso modo, se pode afirmar que, exceto trés metropoles no Norte e
Nordeste do pais — Fortaleza, Recife e Belém, o suicidio se concentrava nas regifes Sudeste e
Sul do pais.

Qual das dimensdes (cultural, econdmica, social, demografica, politica, ambiental) mais
contribui para explicar as desproporcionalidades regionais? Acredita-se que todas estas
dimens@es 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 temética em estudo.
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Mapa 1 - Suicidio no Brasil no periodo de 1979 a 2011
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Fonte dos dados: BRASIL, 2013
(MS/DATASUS/SIM).

Grafico 1 - Incidéncia de suicidio no Brasil, 1979 a 2011
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Observacéo: Em 1996 o SUS implementou a mudanca da 92 para 102 Revisdo CID.
Fonte dos dados: BRASIL, 2013 (MS/DATASUS/SIM).
Elaboracéo: Adeir Archanjo da Mota, 2013.
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No triénio 1982-1984, a quantidade de suicidios obteve um aumento de 13% em relacdo ao
triénio anterior, contabilizando 12.936 casos. Tal aumento, de forma geral, se expressou
homogeneamente. O triénio de 1985-1987 registrou uma estagnacdo no aumento dos
suicidios, com variagdo positiva de 2,6%. No triénio seguinte, de 1988 a 1990, ocorreram
13.828 suicidios, um aumento de 4,2% em relacdo ao triénio 85-87, ou seja, pouca alteragao
na tendéncia de mortalidade por suicidio.

No triénio 1990-1992, ocorreram 15.188 suicidios, um aumento de 32,7% em relacdo ao triénio
79-81. As microrregifes 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 — Sao 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 ndo registraram nenhum suicidio no triénio. As distribuicdes
espaciais do suicidio nos triénios 79-81 e 90-92 sdo semelhantes, por concentrar as
microrregides com as maiores quantidades de Obitos nas regides Sudeste e Sul, as modestas
alteracdes ocorreram com a expansdo em microrregides com nas regiées Norte e Nordeste e no
estado de Goias.

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 capital ou municipio de porte médio. Notou-se,
também, o expressivo aumento dos suicidios de microrregiées do Centro-Oeste e do estado do
Pernambuco. No triénio 1996-1998 ocorreram 20.655 suicidios, uma expansdo de 14,2%. No
triénio 1999-2001 foram registrados 21.048 suicidios. Tais dados demonstram uma relativa
estagnac¢do, com acréscimo de 1,9% em relagéo ao triénio 96-98. 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%).

As microrregibes que contavam com mais de cinquenta suicidios no triénio 1999-2001 eram
semelhantes as do triénio de 90-92, sendo exceg¢bes a diminuigdo do suicidio em Belém e o
aumento para mais de 50 ébitos por ano nas microrregides de Goiania, Campinas, Manaus e
Dourados. As microrregibes 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.

No triénio 2002-2004, ocorreu uma relativa desaceleragéo dos suicidios, evidente no Gréfico 1,
que expandiu 12,1% em relacdo ao triénio 99-01. Expansdo, com eventuais excec¢bes, nas
microrregides ja destacadas no triénio 99-01.

Os anos de 2005 a 2007 foram marcados por acentuado crescimento no nimero de registros
de 6bitos por LAI, com incidéncia de 26.057 suicidios, 10,4%. Por fim, o triénio de 2008 a 2010
apresentou a mesma tendéncia dos triénios anteriores, com aumento 8% nos suicidios
(28.150), em relacéo 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 n&o contabilizou suicidio.

As incidéncias dos 6bitos por LAl entre os triénios 99-01 e 08-10 foram semelhantes aos
acréscimos entre os triénios 79-81 e 90-92, de 33,7%. Entre 99-01 e 08-10, a expansédo do
suicidio se consolidou nas regides Sul, Sudeste e Nordeste, sendo as principais excec¢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 regifes
Sudeste e Sul contavam com as maiores incidéncias de suicidio, enquanto as demais regides
do pais possuiam poucas microrregides com quantidades significativas, as excegdes sédo as
capitais mais populosas. Na década de 1990 os suicidios 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 6bitos, ao somarem novas microrregiées
com capital de estado e algumas interioranas a aquelas j& em evidéncia na década anterior.
Foi durante a década de 2000 que se registrou um relevante aumento na incidéncia de suicidio,
que continua em processo de expansdo em todas as regiées do pais.
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SAUDE MENTAL E POPULAGAO: AS FREQUENCIAS RELATIVAS DE SUICIDIO

O comportamento suicida ocorre em todas populacdes do planeta, mas a distribuicdo espacial
da mortalidade por suicidio ndo € homogénea nos territérios. Para se realizar a analise
comparativa do suicidio por microrregides geograficas brasileiras, calculou a taxa de
mortalidade. Tal medida foi utilizada por Durkheim, no estudo do suicidio no final do século XIX
e, tradicionalmente, é aplicada nos estudos ecol6gicos empreendidos na Saude Coletiva.

A espacialidade das taxas de mortalidade por suicidio evidencia diferencas relevantes da
distribuicdo por frequéncia absoluta. Quando comparado as microrregiées com capital estadual
com as demais microrregidoes do pais por frequéncias absolutas, destacam-se as microrregiées
com capitais (Mapa 1); ao se comparar as microrregides “interioranas” com as microrregides
com capital estadual por frequéncias relativas, evidenciam-se as microrregides “interioranas”,
como se pode identificar nas representacdes cartograficas da mortalidade por suicidios (Mapa
2). Compreender esta diferenca é fundamental para todos os pesquisadores e profissionais
relacionados a Saude Coletiva; sobretudo aos gestores de salde, ao empreenderem estudos
para avaliar, reestruturar, reduzir ou ampliar os equipamentos urbanos e os servicos de saude.

A diferenca entre as duas formas de computar as frequéncias (absoluta e relativa) da
mortalidade por LAl se evidencia numa relacdo inversamente proporcional & distribuicdo
populacional homogénea (Mapa 2). Ao se observar o comportamento das linhas de tendéncias
da quantidade e da mortalidade por suicidio nos Graficos 1 e 2, identifica-se as tendéncias
crescentes muito semelhantes, com R2= 0,97 e R?= 0,91, respectivamente. Tal comportamento
nao ocorre na espacialidade do fendbmeno estudado.

Grafico 2 - Taxa de mortalidade por suicidios no Brasil, 1979 a 2011
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Observacdo: Em 1996 o SUS implementou a mudanca da 92 para 102 Reviséo da CID.

Fonte dos dados: BRASIL, 2013 (MS/DATASUS/SIM); IBGE, 2012a; 2012b.
Elaboracédo: Adeir Archanjo da Mota, 2013.

A distribuicdo espacial por macrorregides permitiu as seguintes observacdes: a) ao concentrar
as microrregifes com taxas média e alta no Sudeste e Sul — nos triénios 1979-1981 a 1988-
1990 — e nos triénios posteriores; b) ao se expandir quantitativamente nestas regifes e se
dispersar para as regides Nordeste e Centro Oeste; e, c) as altas taxas de mortalidade em
algumas microrregiées do Norte do pais.
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Mapa 2 - Distribuicdo espaco-temporal do suicidio no Brasil — 1979 a 2011

1979-1981 1990-1992

1999-2001 2004-2006

Taxa de Mortalidade
por Suicidio
(média trienal por
100.000 habitantes)

26
20
15
10
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‘ ‘ Dado nao
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2009-2011

Elaboragao: Adeir Archanjo da Mota, 2013.
Fontes dos dados: IBGE, 2012 (Censos Dem.);
BRASIL, 2013 (MS/SIM).
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A populacéo brasileira sofreu uma expansao de 60,3% nas trés Ultimas décadas, passando
dos 119.002.706 para 190.755.799 habitantes, conforme os censos demograficos de 1980 e
2010 (IBGE, 2012b). No mesmo periodo a quantidade de suicidio aumentou 142,5%,
resultando em ampliagdo de 53,7% na taxa de mortalidade por suicidio. Isto reforca a
concepcdo de Durkheim (1986) de que o suicidio € um problema social, cujas origens
organicas e as caracteristicas “césmicas” ndo dao conta de explicar o aumento da frequéncia
nem o padrao de distribuicao espacial, a exemplo do rapido processo de dispersédo espacial
no pais (Mapa 3).

Mapa 3 - Disperséo espacial do suicidio no Brasil — 1979 a 2011

Dispersao do suicidio
(mortalidade trienal maior
que 5 por 100 mil hab.)

B (9791981
B 19901992
| 1999-2001
|| 2004-2006
| 2009-2011

microrregido que nédo

registrou mortalidade

de 5 por 100 mil hab.
Fontes de dados: IBGE, 2012;
BRASIL, 2013 (MS/SIM).
Elaboracéo: Adeir Archanjo da Mota, 2013.

O aumento da qualidade dos dados do Sistema de Informac¢des sobre a Mortalidade (SIM) foi
significativo, ao passar de 80,2% em 1977 para 97,8% em 1995 (VASCONCELOQOS, 1998).
Conforme o mesmo estudo, as regides Sul e Sudeste dispdem de dados de boa qualidade
desde a década de 1980, enquanto o Distrito Federal e as regiées Norte e Nordeste em 1995
contavam com Unidades Federadas com baixa qualidade nos dados do SIM. Resultados
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semelhantes foram apontados por Paes (2007) ao analisar os anos de 1990 a 2000. Para
além da classica critica de influéncia da melhoria da qualidade no registro de dados na
expansado da taxa de mortalidade geral ou especifica e da ampliacdo dos servicos de saude
mental, o que contribui para elucidar este processo “epidémico” em muiltiplas microrregites
do pais? Quais as transformacbes corroboram para o entendimento do processo de
dispersédo do suicidio no pais e dos sistematicos incrementos tanto na frequéncia absoluta
guanto na frequéncia relativa?

Multiplos processos complexificam a analise, porém nao se pode negligenciar a importancia da
organizagdo, do acesso e da qualidade dos servicos de saude, das transformag6es no perfil
religioso, da expanséo do acesso a todos os niveis de ensino, das mudancas no mundo do
trabalho pela reestruturacdo produtiva, da ampliacdo das redes de comunicacdo (materiais e
virtuais), do inicio do processo de redemocratizacao no pais, da distribuicdo socioeconémica e
da desconcentracdo do setor produtivo. Estes processos devem ser explorados em novos
estudos para se compreender melhor os impactos de cada um destes processos na saude
mental e, especificamente, na mortalidade por suicidio nos contextos geograficos locais e
regionais.

Ao espacializar as taxas de mortalidades, intuitivamente, se identificaram em todos os triénios
agrupamentos de microrregibes com taxas semelhantes (Mapas 2). Para dimensionar
formalmente estes clusters, utilizou-se o coeficiente | de Moran, que é um método de estatistica
espacial para analisar a autocorrelagdo espacial, que se aplicou na mortalidade por suicidio
dos triénios 1979-1981 a 2008-2010 (Tabela 1).

Os coeficientes de autocorrelacdo espacial dos Obitos por suicidio apresentam correlagédo
espacial positiva em todos os triénios do periodo de 1979 a 2010, conforme a Tabela 1. A
observacgédo de tais coeficientes indica uma forte correlagdo espacial do triénio 1979-1981 ao
triénio 2002-2004 e uma dependéncia espacial menos forte nos Ultimos dois triénios
analisados. O que era um desafio para a Salde Publica na escala regional até os primeiros
anos do século XXI, vem se consolidando aceleradamente como um problema nacional, como
evidencia os dados dos triénios 2005-2007 e 2008-2010 (Tabela 1 e Mapas 2 e 3). Este fato se
pode considerar uma espécie de metastase do suicidio no pais.

Tabela 1 - Autocorrelacdo espacial do suicidio no Brasil — 1979 a 2010

Coeficiente | de Moran suicidios
triénio 12 ordem 22 ordem
1979-1981 0,66 0,61
1982-1984 0,67 0,60
1985-1987 0,68 0,60
1988-1990 0,68 0,63
1990-1992 0,65 0,60
1993-1995 0,69 0,61
1996-1998 0,60 0,54
1999-2001 0,69 0,59
2002-2004 0,61 0,52
2005-2007 0,56 0,47
2008-2010 0,56 0,44

Fonte dos dados: BRASIL, 2013 (MS/ DATASUS/ SIM).
Elaboracao: Adeir Archanjo da Mota, 2013.
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A classificacao das taxas de mortalidade contribui para identificar o padréo de distribuicdo do
suicidio, ou seja, compreender se predomina uma expansao ou uma retracdo com flutuacdes,
de forma continua ou alternada. Ao analisar a Tabela 2, identifica-se um perfil de distribuicédo
dos 6bitos relativamente continuo, com a quase totalidade das microrregides nas classes A, B
e C (referentes a auséncia de Obito, com taxas baixa e média baixa, respectivamente) no
triénio 1979-1981 e com aumentos gradativos entre este triénio e os anos de 2008 a 2010, em
que a classe A contava com apenas uma microrregido, predominando as classes B, C e D
(classe média), uma forte expansédo na quantidade de microrregides com taxa de Obito alta
(classe E) e o surgimento de microrregifes na classe F (taxa muito alta).

Tabela 2 - Quantidade de microrregides por classe de frequéncia relativa de
suicidios no Brasil — 1979 a 2010 (por 100.000 habitantes)

CLASSES A B C D E F
triénio 0 0,01-5 5-10 10-15 15-20 20-25
1979-1981 101 341 94 21 1 0
1982-1984 58 359 110 25 6 0
1985-1987 50 375 111 17 5 0
1988-1990 47 378 110 21 2 0
1990-1992 33 380 118 21 6 0
1993-1995 31 348 151 25 3 0
1996-1998 21 335 160 35 6 1
1999-2001 7 335 172 36 8 0
2002-2004 6 294 208 40 10 0
2005-2007 3 278 231 35 10 1
2008-2010 1 240 258 43 16 0

Fonte dos dados: BRASIL, 2013 (MS/ DATASUS/ SIM); IBGE, 2012b (Censo 2010).
Elaboracéo: Adeir Archanjo da Mota, 2013.

Este padrdo de distribuicdo temporal das classes, caracterizado pela evolugdo gradativa
ascendente, serve como alerta da situacdo da mortalidade por suicidio na atualidade e indica
a tendéncia a se agravar de forma generalizada no pais, no caso de elevacdo das
microrregifes com taxas baixa, média baixa e média (classes B, C e D) para niveis de
mortalidade mais elevados (classes E e F).

A distribuicdo espacial do suicidio por outra “lente”: uma regionalizacdo a partir de
dados municipais

A andlise por microrregides do IBGE (1990) pode ser considerada uma leitura geografica com
uma ‘“lente” mesoescalar, que oferta possibilidades, mas, também, possui limitagdes. Esta
afirmacdo pode ser ilustrada pela comparagéo dos resultados de analises por microrregibes e
por municipios. Inimeras sao as possibilidades de adequar as representacfes cartograficas a
impressdo em tamanho de papel padronizado, de apreender o desenvolvimento espaco-
temporal do suicidio. Como exemplos de limitagbes podem-se apontar: a distor¢do dos dados
municipais (frequéncia absoluta ou relativa), ao agregar estes dados em um Unico ndamero, tal
generalizacdo impede o entendimento da complexidade do fenémeno; e, a impossibilidade de
regionalizar a partir do fendmeno, como possibilita a analise de agrupamento. Tais limitagdes
exigem uma analise espacial microescalar, aqui compreendida como a analise por municipios
OuU em um ou mais municipios, como Guimardes (2005, p. 1023) pondera ao analisar as
possibilidades de cada escala:
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[...] do local para o nacional, perdem-se detalhes, mas ganham-se
informacdes de conjunto, mais gerais, ampliando-se a compreensao do todo,
a capacidade de visdo e de formulacdo estratégica. Isso ndo quer dizer,
todavia, que o nivel nacional seja mais importante do que os niveis inferiores,
uma vez que o nivel local é a escala em que a politica de saude ganha
capilaridade na vida cotidiana dos cidaddos brasileiros e, por isso,
capacidade operacional.

Para realizar a andlise com outra “lente”, tomaram-se como unidades de andlise os 5.565
municipios brasileiros e a taxa de mortalidade para o triénio 2009 a 2011. A leitura do bem-
estar/mal-estar humano no territério, a partir desta escala geografica, evidencia a complexidade
gue envolve a tematica, como fica evidente na observacao do Mapa 4. Em tal representagdo
cartogréfica, ficam nitidos, no minimo, quatro padrées espaciais de distribuicdo do fenbmeno:

- agrupamentos de municipios com frequéncias alta e altissima, como se identifica em quase
todo estado do Rio Grande do Sul;

- agrupamentos intermediarios, localizados entre os demais tipos de padrdes espaciais,
presentes em quase todo pais;

- agrupamentos de municipios com frequéncias nula e baixa, como se evidencia nas planicies
e terras baixas costeiras e amazodnicas e na Bahia; e,

- municipios com frequéncias alta/altissima ou nula/baixa dispersos, como se observa nos
estados do Parana e Sao Paulo.

Mapa 4: Mortalidade por suicidio no Brasil - 2009-2011
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habitantes (média trienal)
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Fonte: IBGE, 2012 (Censo 2010); MS/ DATASUS, 2013.
Elaboragdo: Adeir Archanjo da Mota, 2013.
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Ap6s a descricdo dos fendmenos estudados por microrregides e por municipios, se observou as
diferencas na distribuicdo espacial para o triénio 2009 a 2011. A andlise das mortalidades por
municipios focaliza as diferencas internas das microrregifes, pois complexifica a analise, e
dificulta a modelizacéo gréafica, mas permite a regionalizacéo a partir dos resultados municipais.

Uma questdo que emerge a partir da analise espacial das taxas baixas de mortalidade por
suicidio no triénio 2009-2011 é quais as influéncias e os respectivos pesos da baixa
densidade demografica predominante, do siléncio epidemiolégico e das relagGes sociedade -
natureza e interpessoais que podem corroborar para o entendimento do processo saude-
doenc¢a mental no Brasil.

O estudo da distribuicdo espacial do suicidio no territorio, através das analises multiescalar e
multitemporal, foi fundamental para o entendimento da dindmica dos fenémenos estudados.
Apesar das limitacSes citadas na metodologia, a espacialidade das regides de bem-estar
biopsicossocial, com presenca marcante na Amazodnia, no Pantanal e na faixa litordnea do
pais, permite levantar uma questao, que se relaciona com a anterior, ao buscar identificar
possiveis correlacbes entre os espacos lentos/opacos e as regifes de bem-estar/mal-estar
biopsicossocial, como resposta as distintas relagBes interpessoais e sociedade-natureza dos
contextos geogréficos que promovam a salde mental ou as psicopatologias.

CONSIDERACOES FINAIS

A compreensdo do objeto estudado exige a analise espaco temporal multiescalar, que
complexifica a pesquisa e a apreensdo do objeto, mas possibilita melhor aproximacgédo da
realidade. A andlise da distribuicdo espacgo temporal é fundamental para se compreender a
dindmica da mortalidade nos distintos contextos geograficos do territério. Por si s6 é uma
leitura distante da realidade cotidiana pessoas, mas aliada a outros métodos e instrumentais de
andlise oferta a possibilidade de apreender os processos na macroescala espago temporal,
indicando tendéncias no desenvolvimento da mortalidade por causa especifica ou grupo de
causas. Tais possibilidades podem ser extrapoladas para os estudos de morbidade.

Os agrupamentos de municipios por taxas de mortalidade por suicidio no pais indicam uma forte
dependéncia espacial, o que exigem: o entendimento do contexto geogréfico para compreender o
processo suicida; os fatores predisponentes e as medidas de mitigar tal processo.

Devido a grande dimensé&o territorial do pais, a multiplicidade cultural, a gestéo tripartite do
Sistema Unico de Saude, as diferencas sociais, econdmicas e demograficas se fazem necessario
uma leitura mais “focalizada” do processo saude-doenca biopsicossocial nos diferentes
macrocontextos geograficos.

Outras fontes de dados que podem contribuir com os perfis epidemiolégicos e demograficos, bem
como para aferir a comparacao da confiabilidade dos dados sao os registros de 6bitos nos Cartorios
Civis, os boletins de ocorréncias da Policia Militar e os laudos dos Institutos Médico Legal.

Novos estudos para identificar os fatores biopsicossociais relacionados ao processo suicida
devem ser feitos, além da necessidade de um amplo debate sobre a gestdo dos servicos de
saude mental e as necessidades das populagbes em seus respectivos territérios. O
aprofundamento deste trabalho exige a complementacdo a partir de outras abordagens
metodolégicas qualitativas, imprescindiveis para a compreensdo dos contextos geograficos
associados a saude mental e sua integracdo aos programas de promocao da saude.
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