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RESUMO

O suicidio enquanto uma questdo de saude publica, precisa ser mais estudado
através de metodologias que proporcionem mais subsidios para o entendimento desse
fendbmeno complexo que se tornou uma grande questdo social e de satde na
contemporaneidade. Assim, o presente estudo pretende analisar o padrdo espacial da
distribuicdo das taxas de mortalidade por suicidio no Distrito Federal no periodo de
2000-2015 e verificar se existe relagdo com variaveis sdcio-econOmicas-culturais das
diferentes Regides Administrativas do Distrito Federal - DF, através de técnicas de
geoprocessamento pelo uso de geotecnologias. A metodologia consistiu em pesquisa
exploratdria, revisdo da literatura, levantamento de dados e uso de geotecnologias como
analise de Kernel. Foi tragado um perfil do suicidio durante o periodo dos anos de 2000-
2015, e esse perfil foi caracterizado como a maioria do género masculino, sobrepondo-
se trés a quatro vezes mais que no género feminino. Os jovens também s30 maioria nas
incidéncias de oObitos por suicidio; o meio utilizado na maioria dos casos € o
enforcamento na prdpria residéncia, e os desempregados, estudantes, aposentados e a
area de seguranga — policiais e militares — tem maior expressividade nos obitos por
suicidio no Distrito Federal no periodo estudado. Esse perfil foi em consonancia com a
literatura, sendo um resultado que vai ao encontro dos dados a nivel local ¢ mundial,
muito ainda, a literatura ndo tenha uma vasta produgdo sobre os fatores que podem
explicar sociologicamente e fenomenologicamente o porqué desses resultados. O padrao
espacial mostrou maior expressividade nas areas urbanizadas, sendo uma importante

categoria a ser analisada para a gestdo de politicas publicas na area.

PALAVRAS —CHAVES: Suicidio, Geografia, Saude Mental, Padrdao Espacial.



ABSTRACT

Suicide as a public health issue needs to be further studied through
methodologies that provide more support for the understanding of this complex
phenomenon that has become a major social and health issue in contemporary times.
Thus, the present study intends to analyze the spatial pattern of the distribution of death
rates by suicide in the Federal District of Brazil in the period of 2000 through 2015 and
to verify if there is a relationship with socioeconomic-cultural variables of the different
Administrative Regions of the Federal District, by means of techniques of
geoprocessing by the use of geotechnologies. The methodology consisted of exploratory
research, literature review, data collection and use of geotechnologies as the Kernel
map. A profile of suicide was drawn during the period 2000-2015, and this profile was
characterized as the majority of the male gender, overlapping three to four times more
than in the female gender. Young people are also the majority in the incidence of suicide
deaths; the means used in the majority of cases is hanging in his or her own residence,
and the unemployed, students, retirees and the employees in the security area - police
and military - have greater expressiveness in suicide deaths in the Federal District
during the studied period. This profile was in agreement with the literature, being a
result that meets the data at local and world level, even though the literature does not
have a wvast production on the factors that can explain sociologically and
phenomenologically the cause of these results. The spatial pattern showed greater
expressiveness in the urbanized areas, being an important category to be analyzed for

the management of public policies in the area.

KEY WORDS: Suicide, Geography, Mental Health, Spatial Pattern.
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1. Introducio

A Organizagdo Mundial da Saide - OMS (1996) entende o suicidio como um
problema de saude publica. De acordo com o primeiro relatorio global da OMS sobre a
prevencdo do suicidio, mais de 800 mil pessoas se suicidam todos os anos, ¢ a cada 40
segundos uma pessoa se suicida no mundo. Destes, cerca de 75% ocorre em paises de
baixa ¢ média renda. No mundo como um todo, em niimeros absolutos, o suicidio mata
mais que o homicidio e as guerras juntos (MINAYO, 2010). O suicidio ¢ a segunda
maior causa de morte no mundo entre as pessoas entre 15 € 29 anos (OMS, 2014).

O suicidio ¢ um fendmeno complexo imbuido de diferentes significados e visto,
em geral, como um tabu'. As consequéncias em ser um assunto velado sdo muitas,
como: dificuldade de didlogo com a sociedade resultando na falta de métodos
preventivos € de promo¢do da saide mental, o adoecimento do ntcleo familiar apos a
perda de um ente por suicidio, a caréncia de politicas publicas que se atentem aos
individuos com sofrimentos psiquicos, € também a subnotifica¢do dos dados de débito
por suicidio que resultam em pesquisas com menos confiabilidade e dados que ndo
correspondem a realidade, tendo como consequéncia poucos estudos que problematizem
o fenomeno por diferentes métodos, e, principalmente, a pouca compreensao dos fatores
de risco que podem ser observados e prevenidos.

Os dados sobre as tentativas de suicidio ndo sdo habitualmente expostos,
podendo-se inferir que este valor ndo expressa a nossa realidade de fato. Para o
Ministério da Saude: “[...] os registros de tentativas de suicidio sdo mais escassos e
menos confidveis, mas estima-se que seja pelo menos 10 vezes maior que o numero de
suicidios™ [...] (BRASIL, 2009). Outros fatores também podem influenciar os registros
como idade, método utilizado para tentativa de suicidio, cultura e acesso a servigos de
saude. Na maioria dos paises, os indices de tentativas de suicidio ndo sdo claramente
conhecidos (OMS, 2002).

As informagdes da literatura indicam que as estatisticas de suicidio se distribuem
desigualmente pelo mundo em relagdo ao sexo, grupo de idade, modo de perpetracéo,

raca e etnia (CAVALCANTE, 2012; MINAYO, 2010).

! Neste trabalho a palavra tabu ¢ utilizado com o significado de proibigio da prética de qualquer
fendmeno social que seja moral, religiosa ou culturalmente reprovavel ao olhar da maioria.
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A faixa etaria ¢ um fator importante a ser analisado, pois o suicidio ¢
apresentado como grave problema de satide publica, estando entre as dez principais
causas de morte na populacdo mundial de todas as faixas etarias (SOUZA et al., 2011).
Também ja ¢ a segunda principal causa da morte global por suicidio para pessoas de 15
a 29 anos de idade - ainda que, estatisticamente, pessoas com mais de 70 anos sejam
mais propensas a cometer suicidio. Para a faixa etaria de 15 a 29 anos, apenas acidentes
de transito matam mais (OMS, 2014).

Esses fatores de risco supracitados sdo importantes para a analise e a abordagem
da pessoa com risco de tentativa de suicidio por parte do profissional da saude, pela
familia, amigos, colegas e pela sociedade. Toda pessoa que fala sobre suicidio e ja
passou por alguma tentativa merece um foco diferenciado. Diferente do dito popular
“quem fala que vai se matar ndo se mata” os Obitos por suicidio estdo intimamente
relacionados as tentativas e sdo anunciados.

No Brasil, o Ministério da Saude publicou a Portaria 1.271, de 6 de junho de
20147, na qual obriga hospitais publicos e privados a informar os servigos municipais de
saude, em até 24 horas, sobre tentativas atendidas. A notificagdo compulsoria ¢
obrigatdria para os médicos e outros profissionais de satide ou responsaveis pelos
servigos publicos e privados de saude que prestam assisténcia ao paciente, em
conformidade com o artigo 8° da Lei n° 6.259, de 30/10/1975. Entretanto, o Senado
analisa o Projeto de Lei que obriga a notificagdo em até 72 horas das tentativas de
suicidio atendidas pelos servigcos publicos e privados de saide. A PL 498/07 foi
aprovado pela Camara e passou para o Congresso como PLC 153/09.

O Brasil € o oitavo pais do mundo com maior nimero de mortes absolutas por
suicidio, mais de 11,8 mil mortes somente no ano de 2012 (OMS, 2014).
Proporcionalmente ao tamanho da populagdo, quando adequado a taxa de 100.000
habitantes ¢ inferior a média de suicidios mundial, porém, em apenas dez anos, o
numero de registros de suicidios aumentou no pais em mais de 10%.

Estes dados mostram que o suicidio enquanto uma questdo de satde publica,
precisa ser mais estudado através de metodologias que proporcionem mais subsidios
para o entendimento desse fendmeno complexo que se tornou uma grande questio social

e de satde na contemporaneidade. Desta forma, existe a necessidade de se pesquisar os

% http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt1271 06 06 2014.html
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padrdes espaciais, culturais, socioecondmicos € quais mais que possam influenciar no
comportamento suicida nas diferentes regides brasileiras. As andlises sobre as relagdes
sOcios espaciais e socios territoriais ainda sdo incipientes.

A anélise espago-tempo como afirma Bailey (2001) tem a contribuir com os estudos
epidemioldgicos e com a Saude Coletiva, de forma geral, no mapeamento de doengas,
estudos ecoldgicos, analises de clusters® de doengas e a avaliagdo ambiental e o préprio
monitoramento-controle de politicas publicas. O espago e as pessoas sdo importantes
dimensdes de andlise de fendmenos epidemioldgicos e conjunto espago-tempo-
sociedade ¢ também o objeto da geografia. A geografia estuda a relagdo entre sociedade
€ 0 espago-tempo, ou seja, como, onde, ¢ em que condi¢des e por que causas se da o
processo de desenvolvimento humano e para isso, compreende esse processo como
resultado da acumulagdo de forgas historicas através do tempo (BARCELOS, 1996).

No Brasil, o uso do geoprocessamento nos estudos da satde ainda € relativamente
recente. No final da década de 1990 com maiores tecnologias e uso do mapeamento
digital, facilitou-se o uso e as andlises em que os dados s3o referenciados (ou
georreferenciados, para uma analise espacial-temporal).

No contexto da geografia, nesta pesquisa especificamente no ambito da geografia da
saude, percebe-se que o uso do Sistema de Informagdo Geografica (SIG) nos estudos de
saude no Brasil ¢ usado, entre outros, na analise da urbanizagdo ¢ do ambiente ¢ a
avaliag¢@o de sua correlagdo com a saude das populagdes (PINA; SANTOS, 2000). Isso
permite ndo s6 uma andlise mais detalhada dos processos de doenga-saude, como
também dos meios de prevencao, criagao de indices, e analises locais que considerem as

especificidades da regido.

3 Agrupamento, livre tradugdo.
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1.1 Objetivos

Neste contexto, o objetivo da presente pesquisa € analisar o padrdo espacial da
distribuicdo da mortalidade por suicidio no Distrito Federal no periodo de 2000-2015 e
verificar se existe relagdo com varidveis soOcio-econdmico-culturais das diferentes
Regides Administrativas do Distrito Federal - DF por meio de técnicas de
geoprocessamento e pelo uso de geotecnologias. Para responder o objetivo geral foram

escolhidos como objetivos especificos:

a) Caracterizar o suicidio no periodo de 2000-2015 no Distrito Federal por Regido
Administrativa, faixa etaria, género, causa morte e ocupacao/cargo;

b) Identificar a densidade de suicidio nas Regides Administrativas do Distrito Federal
por meio de mapa de densidade de Kernel.

¢) Analisar geograficamente a dindmica do suicidio e suas varidveis socioeconomicas e

culturais do Distrito Federal no periodo de 2000-2015.

A hipoétese que se sustenta no trabalho € a de que ha relagdo entre os numeros de
suicidio e sua distribuicdo local, no caso as Regides Administrativas. Ou seja, as
ocorréncias do obito por suicidio serdo dispares em diferentes regides por suas
singularidades. E a pergunta condutora ¢ em que medida esta relacdo pode ser

compreendida a partir dos aspectos socioeconomicos e culturais do territério?



—_
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1.2 Modelo Conceptual

Distrito Federal Regides Administrativas

DADOS
Policia Civil DF |Secretaria de Satiide DF

TEMPO

2000 - 2015

GEOTECNOLOGIA

A 4
Gomaolosk |

Mapas de densidade

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS
Pesquisas CODEPLAN

Andlise geografica do padrao espacial do suicidio no DF.
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1.3 Estrutura da dissertacio

Esta dissertacdo estd dividida em 05 capitulos. O primeiro capitulo aborda a
metodologia da pesquisa; o segundo é o da fundamentacdo teorica, o estado da arte
sobre o suicidio e os aspectos socioecondmicos e culturais, a geografia da saude, as
categorias analiticas da geografia como o espaco, territdrio e lugar e também a
contribuicdo do geoprocessamento na geografia da satde. Esse € o capitulo da base
tedrica que sustenta a discussdo do trabalho.

O terceiro capitul € sobre a caracterizacdo dos dados de mortalidade por suicidio
no ambito nacional e distrital ¢ como funciona o Sistema de Informagdo em
Mortalidade (SIM), além da caracterizagdo das demais varidveis socioecondmicas e
culturais usadas no presente trabalho. Sdo citados também os desafios do uso dos
dados de mortalidade em suicidio. Este capitulo ¢ a explicitacdo dos dados que serdo
usados ao longo do trabalho, bem como o porqué da relevancia da escolha dos dados
para um estudo analitico geografico.

O quarto capitulo responde ao primeiro objetivo especifico e se baseia na
comparagdo das fontes de dados obtidos e utilizados nessa pesquisa e a
caracterizacdo do suicidio no periodo de 2000-2015 no Distrito Federal (DF) por
Regido Administrativa, faixa etaria, género, causa morte e ocupagdo/cargo,
caracterizando o perfil do suicidio no DF.

O quinto capitulo analisa a dindmica do suicidio no Distrito Federal, suas
principais caracteristicas e relagdes no territorio. O sexto capitulo visa identificar um
padrdo espacial do suicidio através da densidade de suicidios nas Regides
Administrativas do Distrito Federal no periodo de 2000-2015 por meio de mapa de
densidade de Kernel no local do ébito por suicidio.

Por fim, algumas consideragdes em relagdo ao desenvolvimento da pesquisa e
das reflexdes que a mesma possibilitou, bem como as relacdes do suicidio em seu

espaco-tempo no DF.
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CAPITULO 01

“A primeira condi¢do para modificar a realidade
consiste em conhecé-la”.

Galeano, 1971

1.4 Abordagem metodolégica

A presente pesquisa se baseia na compreensdo que ha uma relagdo entre o espago
geografico e a distribuicdo de suicidios no territério, no caso nas RA’s. Assim ¢
imperativo analisar quais fatores socioecondmicos - culturais e espaciais que estdo
ou nao relacionados com o fendmeno do suicidio no DF. Pois a Geografia da Saude
carrega grande contribuicdo para estudos no ambito da saude tanto académica,
quanto na gestdo de politicas com necessidade de criacdo de agdes, programas e
politicas publicas para seu melhor entendimento, preven¢do e promoc¢do de uma

qualidade de vida melhor para todas e todos.

1.5 Metodologia Geral

1.5.1 A pesquisa exploratoria

Em fun¢@o dos objetivos propostos na pesquisa, foi utilizada a metodologia de
pesquisa exploratoria. A pesquisa exploratéria ¢ a familiarizagdo de um assunto ainda
pouco conhecido e estudado. A Pesquisa exploratoria é definida como uma parte
integrante da pesquisa principal: é o estudo preliminar, ou seja, tem por objetivo
conhecer a varidvel de estudo tal como ela se apresenta, o seu sentido e a conjuntura no
qual se inserem. “Pressupde-se que o comportamento humano ¢ melhor compreendido
no contexto social onde ocorre” (PIOVESAN, TEMPORINI, 1995, p. 321), assim a
pesquisa exploratoria pretende se aproximar da tematica.

O objetivo ¢ que com maior conhecimento sobre o assunto possa se construir
hipdteses sobre a tematica. Ainda, por ser uma pesquisa especifica, ela tende a ser um

estudo de caso (GIL, 2008). Para tanto, foi realizada uma abordagem sobre aspectos
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conceituais ¢ metodologicos pautados em uma revisdo critica da literatura, para o

embasamento do projeto.

1.5.2 Revisao da Literatura

A escolha do embasamento tedrico da presente dissertagdo se baseou em uma
revisdo da literatura sobre o suicidio a luz das Ciéncias Sociais, pelos classicos como o
sociologo Durkheim e o filésofo Marx e a forte contribuicdo dos estudos geograficos e
suas categorias de andlise como o espaco e suas categorias analiticas de Milton Santos,
além da revisdo da literatura sobre a epistemologia da Geografia da Saude e a sua
aproximacdo com a epidemiologia e sua evidente relevancia aos estudos da satde.

Foram escolhidos preferencialmente livros e artigos como fonte.

1.5.3 Levantamento dos dados

A metodologia da pesquisa requer a estruturagdo e normalizacdo dos dados. Para
isso, foi realizada pesquisa documental dos dados obtidos através da Secretaria da Saude
(SESDF), da Policia Civil (PCDF) e também andlise de dados das pesquisas da
Companhia de Planejamento do Distrito Federal CODEPLAN - Sintese de Informagdes
Socioecondmicas, 2014 e as Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (PDADs)
2015/2016. As pesquisas contém informagdes socioecondmicas e geograficas do

Distrito Federal na escala de suas RA’s.

1.6 O uso de Geotecnologias

1.6.1 Mapa de densidade de Kernel

A palavra Kernel em livre traducdo significa “nucleo” em inglés. No contexto
das Geotecnologias e desta pesquisa, esse termo faz alusdo a um método estatistico de

. . . . v ~ 4
estimativa de densidades. Ou seja, nesse método cada uma das observacdes do evento

4 . a .z
O termo evento refere-se a qualquer tipo de fenomeno localizavel no espago que, dentro de nossa
escala de investigacdo, possa estar associado a uma representagéo pontual. (Camara e Carvalho, 2004)
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analisado ¢ ponderada pela distdncia em relagdo a um valor central, o nticleo. Assim, o
Mapa de Kernel ¢ uma escolha para a andlise geografica do comportamento de padrdes
espaciais.

A estimativa Kernel ¢ uma técnica de interpolagdo exploratoria que gera uma
area de concentra¢do. Essas areas sdo onde o evento estudado tem uma maior
ocorréncia, o que demonstra uma aglomeragdo em uma distribui¢do espacial. O
estimador de intensidade ¢ muito util para nos fornecer uma visdo geral da distribuicdo
de primeira ordem dos eventos. Trata-se de um indicador de facil uso e interpretagao
(CAMARA; CARVALHO, 2004). Importante ressaltar que o método estimador Kernel
ndo ¢ um modo de visualizar aglomerados por si, mas sim um método para explorar e
demonstrar o padrdo de pontos de dados em satde, sendo util no momento em que gera
uma superficie continua a partir de dados pontuais. (CROMLEY; MCLAFFERTY,
2002).

A visualizagdo sera de superficie continua com as respectivas densidades
calculadas nas localizagdes do espago. Desta forma a visualizagdo ¢ dada onde os pontos
formam o aglomerado, tornando assim o método menos arbitrario. Portanto o estimador
de intensidade de Kernel ¢ um método confidvel para avaliar o comportamento dos
padrdes de pontos em um dado espaco, demonstrando uma vis@o geral da distribuicdo de

primeira ordem de eventos (CARVALHO; CAMARA, 2002).

1.6.2. A escolha dos dados utilizados na caracterizacio do estudo.

Os primeiros dados de dbito por suicidio analisados na presente pesquisa foram
obtidos através da Geréncia de Informagdo e Analise de Situagcdo em Saude (GIASS). O
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica do Distrito Federal ¢ gerido pela Diretoria de
Vigilancia Epidemioldgica (DIVEP), 6rgdo vinculado a Subsecretaria de Vigilancia em
Saude. A DIVEP ¢ dividida em oito geréncias, entre elas a GIASS. Dentro dessa
geréncia funcionam através do Nucleo de Suporte Técnico - NST o suporte para o
funcionamento do SIM — Sistema de Informagdo em Mortalidade, o SINASC - Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos e o SINAN - Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos, integrados com o nivel central, além de promover capacitagdes para
profissionais que atuam na 4rea de satde.

Funciona também o Nucleo de Analise de Dados — NAND onde s@o analisados e

divulgados dados e informagdes sobre os obitos, nascimentos e notificagdes de doencas
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compulsdrias e seus agravos, mantidas a consisténcia e a qualidade das bases de dados
do SIM, SINASC e SINAN e apoiando tecnicamente a investigacdo de oObitos, no
ambito do DF. Os dados recebidos foram referentes ao periodo de 2006-2014, com
obitos por RA’s por ano, faixa etaria e gé€nero, além da causa morte.

A posteriori, outra fonte de dados analisados na presente pesquisa foi obtida
através da Policia Civil do Distrito Federal PCDF- pelo Departamento de Gestdo da
Informacdo, Divisdo de Apoio Técnico e Estratégico - DATE — Se¢do de Estatistica
Criminal — SEC. Nessa base de dados foi contemplado o periodo de 2000-2016 e para o
presente estudo foram escolhidos os anos de 2000-2015. Os dados obtidos se dividem
tanto em relacdo as RA’s em que ocorreram os suicidios quanto idade, cor, meio (causa
morte), local, ano de ocorréncia e ocupagdo/cargo, além das quadras que ocorreram os
fatos. A tentativa de suicidio é considerada pela policia como uma crise, um atentado
contra a vida, e dessa forma, tanto na tentativa de suicidio quanto na ocorréncia de
obito, ¢ feito um boletim de ocorréncia. Esse boletim serve para a averiguagdo se de fato
a morte foi cometida por um suicidio, bem como para a constru¢@o de agdes afirmativas
para diminuir o risco de morte por suicidios, além de servir de suporte para outras
pesquisas. Os dados de ocorréncia de suicidios no periodo foram georreferenciados de
acordo com a quadra de onde ocorreu o fato, no DF.

Outra fonte de dados usado no presente trabalho foram as pesquisas da
CODEPLAN que contém informagdes socioecondmicas e geograficas do Distrito
Federal, tendo como objetivo proporcionar uma melhor compreensdo das suas
caracteristicas sociais, economicas e geograficas, de acordo com a realidade e dindmica

atual da cidade.

1.7 Caracterizacao da area de estudo

O Distrito Federal ¢ uma Unidade da Federa¢do — UF formada por 31 Regides
Administrativas que passaram e ainda passam por processos de formag@o socios
espaciais diferenciados, dados seus contextos de constru¢do em diferentes épocas.
Brasilia foi construida dentro de um argumento desenvolvimentista, para ser a nova
capital do pais, carregando um simbolo de incentivo a urbanizagdo, industrializacdo e
integracdo nacional. Para Paviani, Brasilia ndo foge a regra das demais cidades
brasileiras, nas quais “as mudangas socioecondmicas ¢ politicas ndo arranham o verniz

das transformagdes necessarias a uma distribuicdo equitativa dos bens socialmente
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construidos” (2010, p. 78).

No inicio da ocupagdo de Brasilia, devido a sua acelerada construgdo e
consequentemente habitacdo crescente, as RA’s ndo fizeram parte do planejamento
urbano formalizado. Assim, a expansdes urbanas que aconteceram no Distrito Federal
tiveram um crescimento ndo acompanhado por politicas de habitagdo. Com o objetivo
de abarcar o crescimento populacional, o governo do DF implantou sucessivas cidades
satélites, as Regides Administrativas, no inicio dos anos 1960, ao longo dos anos 1970,
além de transferéncias de vilas (PAVIANI, 2005).

As leis sobre as RA’s comegaram no ano de 1964 com a Lei n° 4.545, de 10 de
dezembro de 1964, que dispde sobre a reestruturacdo administrativa do Distrito Federal,
e da outras providéncias. No decreto de 18 de fevereiro de 2001 foi proibida a utilizagdo
da expressdo “satélite” para designar as cidades situadas no territdrio do Distrito Federal
nos documentos oficiais e outros documentos publicos no 4mbito do GDF °.

Com esse enredo, o Distrito Federal até hoje ndo conhece os seus limites de fato.
As fronteiras das 31 RA’s ndo foram definidas formalmente e as poligonais das atuais
Regides Administrativas nunca passaram por aprovacdo na Camara Legislativa. Como

no mapa abaixo, essas sdo as RA’s oficiais do DF.

> Informag@es disponiveis em: http://www.sedhab.df.gov.br/dossie-regioes-administrativas.html
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MAPA 01- Mapa das 19 regides administrativas do Distrito Federal.

As 19 Regioes Administrativas do Distrito Federal. @
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FONTE: Elaborag¢ao propria.

Nesse sentido, o ultimo respaldo formal das fronteiras das Regides
Administrativas data do ano de 2003, somente essas RA’s sdo reconhecidas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Assim, hd 12 cidades sem sua
poligonal aprovada em lei. De acordo com a Lei Federal n.° 4.545/64, cabe as RA’s
promover a coordenacdo dos servigos em harmonia com o interesse publico local®,
assim as regides tem uma maior independéncia.

As 19 regides administrativas oficiais s@o: Nucleo Bandeirante, Recanto das
Emas, Brazlandia, Candangolandia, Sdo Sebastido, Paranoa, Taguatinga, Sobradinho,
Lago Sul, Cruzeiro, Samambaia, Guard, Planaltina, Santa Maria, Riacho Fundo, Lago
Norte, Ceilandia, Plano Piloto e Gama. Posteriormente foram subdividas entre outras
RA’s: Aguas Claras, Riacho Fundo II, Sudoeste/Octogonal, Varjao, Park Way, SCIA,
Sobradinho 11, Jardim Botanico, Itapoa, SIA, Vicente Pires e Fercal.

Para a finalidade da presente pesquisa, foi usado o shape’ da CODEPLAN, na

qual sdo ilustradas as 31 RA’s, como se v€ no Mapa 02 abaixo;

Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L4545.htm
7 arquivo digital : ponto, linha ou poligono que contém uma coordenadas geograficas de qualquer que
seja o elemento mapeado.
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MAPA 02- Mapa das 31 regides administrativas do Distrito Federal.

As 31 Regidoes Administrativas do Distrito Federal.
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O Distrito Federal demonstra peculiaridades em relagdo a sua dindmica de
centro-periferia e as relagdes com o nucleo urbano. No simbdlico € como se Brasilia, no
contexto do plano piloto, atuasse como o centro da capital, sendo o centro politico.
Porém Brasilia € polinucleada, ou seja, cada Regido Administrativa tem o seu nucleo de
funcionamento, ndo sendo um unico centro urbano que concentra todos os tipos de
servigos, a maior densidade populacional, entre outros.

Assim, Brasilia foi acompanhada de uma expansdo urbana tanto populacional
como funcional em seus servigos, e conseguinte permitiu a criagdo de novos
assentamentos com pouca infraestrutura e sem capacidade de gerar novos empregos.

Esse cenario é marcado por um espaco de segregacdo social, o que segue o
modelo da dindmica de wurbanizagdo dos paises categorizados como em
desenvolvimento, o acelerado crescimento e a falta de ordenamento.

No mapa 03 abaixo a area urbana do Distrito Federal, pode-se ver os diferentes

nucleos urbanizados. O dado da ocupagio urbana é referente a urbaniza¢do do DF até o

ano de 2013, a area urbana sdo os espagos onde existe uma ocupagdo continua e
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equipamentos de servigos disponiveis nessa area, o buffer sdo as areas de influéncia

urbana, até onde se tem o alcance urbano a partir da ocupacdo urbana,



MAPA 03- A Area urbana do Distrito Federal.

Area urbana do Distrito Federal.
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A escolha da area de estudo se baseou no Distrito Federal, por considerar que o
Sistema de Informacdo em Mortalidade — SIM — néo tem detalhadamente os 6bitos por
suicidio de suas respectivas Regides Administrativas abordando somente do Distrito
Federal como um todo. Assim, por acreditar que a configuracdo soci espacial do Distrito
Federal se deu em diferentes espacos e tempos, temos também anélises singulares do
fendmeno suicidio, considerando as dindmicas dos préprios territorios. A escolha
também foi feita por a rede de saide mental do DF ser recente e ainda incipiente. Ou
seja, ainda estd em formacdo a rede de saude mental.

A Rede de Satde mental do DF passou a existir de fato a partir da portaria nimero
3.088, de dezembro de 2011, que “Institui a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
dlcool e outras drogas, no dmbito do Sistema Unico de Saiide” (Portaria n. 3.088, de
dezembro de 2011).

Na leitura dessa portaria, essa rede atua nas dreas de atengdo bdsica
a saude. Entende-se por atengdo basica o “conjunto de a¢des de carater individual e
coletivo situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a
promocao da saude, a preven¢do de agravos, tratamento e a reabilitagdo” (PNAB, 2006,
p. 10)

Assim, pretende-se analisar o fendmeno do suicidio na Regido Administrativa de
Brasilia, compreendendo suas singularidades em relacdo ao seu desenvolvimento
urbano. O proximo capitulo discute a relacdo da geografia e suicidio, bem como o

aporte tedrico da presente pesquisa.
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CAPITULO 2

’

“S6 ha um problema filosdfico verdadeiramente sério: o suicidio”.

Albert Camus, 1942.

2. Estado da Arte ~ Suicidio e Geografia.

2.1 O Suicidio

Desde a antiguidade até os dias atuais o ato de atentar contra a propria vida passa
por um processo de constante transformacdo na sua acepcio pela sociedade. A palavra
suicidio data do século XVII na Inglaterra, na obra de Religio Médici do Inglés Sir
Thomas Browne publicada em 1642. Na Franga, em 1734, foi usada pelo francés
Desfontaines, para significar o assassinato ou a morte de si mesmo (LOUZA NETO,
2007).

Na Idade Média, €poca de grande influéncia religiosa, o individuo e a sua vida,
incluso a decisdo sobre manté-la ou ndo, eram considerados dominio de Deus. O
suicidio entre os povos antigos estava relacionado as regras do grupo, podendo ser
impulsionado pela comunidade - como, por exemplo, 0s escravos apds a morte do dono,
e na India as viGvas apds a morte do marido - ou sendo uma séria infracdo as regras
sociais, uma disfun¢do da normalidade e havendo a quebra de normas e das tradi¢des
nessa sociedade, o ato era considerado como delito grave (KOVACS, 1992).

Na Antiguidade o suicidio era percebido como um ato oculto, doente, solitario,
louco e sé seria tolerado com a aceitacdo da sociedade. Nao havia o poder de decisdo
pessoal, pois o0 ato suicida era considerado uma afronta, uma forma de infragdo. Como
castigo, as maos dos suicidas eram enterradas separadas e sem direito a uma sepultura e
ritos funerarios (KOVACS, 1992).

De acordo com Dutra (2002) ao longo da histdria das civilizagdes, o suicidio tem
sido circundado de tabus. As defini¢des tedricas, as suas causas, motivagdes se
transformam ao longo do tempo, permanecendo sem uma resposta exata a respeito de tal
fendmeno. Segundo afirma Cassorla (1985) o suicidio ¢, traduzindo-se em palavra:

morte de si mesmo. De acordo com Botega (2000, p. 157): “O comportamento suicida é
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todo ato pelo qual um individuo cause lesdo a si mesmo, qualquer que seja o grau de

intenc¢do letal e de conhecimento do verdadeiro motivo desse ato”. Para Lopes Cardoso

o suicidio pode ser significado como:
“(...) o «suicidio» pode alcangar-se pelas proprias
maos, com o auxilio de terceiros ou colocando-se a
pessoa, voluntariamente, em condi¢des de a morte
ocorrer. O elemento essencial ¢ a vontade de por
termo a vida, sendo secundaria a forma de o fazer: -
por suas proprias mdos, com auxilio solicitado a
outrem (...) ou pela criagdo ou sujeicdo a situagdes

donde inevitavelmente ou com muita probabilidade
decorrera a morte (...)” (LOPES CARDOSO,1986,

p. 17).

O suicidio, apesar de ser um ato individual, pode acontecer em grupo por
diversas causas como: religiosas, coletivas, a pessoas ligadas afetivamente — um pacto
de suicidio. E um fenémeno que ¢ visto de formas diferenciadas ao longo da histéria,
por exemplo, na literatura na Grécia e no Império Romano tinham diferentes abordagens
segundo alguns filoésofos, e até os dias atuais ndo had consenso sobre a sua significagao.

Nas religides, poucas ndo repudiam totalmente o suicidio e o que a ele esteja
relacionado. A Humanidade busca informag¢des para explicar o suicidio, suas causas e
suas variaveis. Ao longo da historia, varios cientistas sociais, psicdlogos, psiquiatras,
socidlogos, antropologos, historiadores, estudiosos da saude coletiva, entre outros
estudam esse complexo fenémeno.

E importante entender que o suicidio ndo ¢ um fenémeno restrito a qualquer
sociedade, demonstrando dados diversificados, por motivos ¢ métodos também plurais
em diferentes sociedades. Cada sociedade apresentara distintos dados sobre o suicidio,
apesar de muitos fatores que os unam. O suicidio em sociedades indigenas, por
exemplo, tem sido associado a dificuldade de adaptagdo dos individuos ou grupos as
exigéncias da sociedade na qual entram em contato (ERTHAL, 1998). A caracterizacdo
do fendmeno suicida para as sociedades indigenas foca no que se denomina grupo em
risco. Essa terminologia ¢ usada para uma futura elabora¢do de programas de
intervengdo, e na epidemiologia cldssica se tem uma maior “constitui¢do de tipologias
construidas apenas através de caracteristicas factiveis de compara¢do e medi¢do, ndo
necessariamente refletindo a complexidade e a diversidade da ocorréncia do evento”

(ibidem, 1998, p. 310).
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Emile Durkheim em seus estudos sobre o suicidio trata de um assunto
considerado até entdo restrito a area da psicologia e do psicoldgico, como um fendmeno
social. O autor tem sua tese de que o suicidio é um fato social, uma forma de coercdo
exterior e independente do individuo, estabelecida em toda a sociedade e pela propria,
portanto, deve ser tratado como assunto socioldgico. Ao longo de seu estudo sobre o
suicidio, Durkheim defende sua tese: de que somente os numeros estatisticos sem
analises sobre os fendmenos sdo insuficientes para explicar o suicidio, sendo apenas um
perfil das pessoas, pois a morte de um suicida € na verdade a opinido de outrem sobre o
fato, a causa aparente. O suicidio foi uma grande obra de Durkheim e um exemplo de
aplicagdo do método sociologico do mesmo, sendo seu trabalho modelo de integracdo
de teorias e dados e de trabalhos sociologicos cientificos. Para o autor, suicidio ¢
qualquer ato direto ou indireto de um individuo contra si, tendo como finalidade a
propria morte. Os motivos e causas para tal acdo sdo diversos, € quando um individuo
escolhe por esse método para ndo mais viver, ndo ¢ facil descobrir o que exatamente o
levou a isso.

Em “O Suicidio — Estudo Socioldgico” de 1897, a tese do suicidio estd na
relagdo entre o individuo e a sociedade onde esta inserido, a qual tera um resultado
como (re)produgdo social. Quanto mais intensa for a integracdo do individuo nos grupos
sociais, menor a probabilidade de suicidio. Para tanto, Durkheim (2000) distingue trés
tipos de suicidio, na relagdo Humano-Sociedade. O primeiro tipo de suicidio € o
Suicidio Altruista — diz respeito as sociedades que praticam um nivel de integragdo do
individuo em demasia, pelo que justifica o sacrificio pelo grupo ou por um bem maior.
O segundo ¢ o Suicidio Anémico — diz respeito as sociedades em que impera a anomia®,
0 que ndo permite que se assegure a satisfacdo das necessidades mais basilares do
individuo, onde o suicidio se torna mais frequente. E o Suicidio Egoista — ¢ o efeito do
afastamento do individuo em relagdo a sociedade, o que o torna mais vulneravel em
relacdo ao suicidio por falta de redes de amparo. Caracteriza-se pelo aumento
exponencial do individualismo.

Durkheim expressa que as causas para tal fato ndo tem a ver somente com o
individuo, mas sim com uma série de fatores sociais. Estes repercutem no individuo,
levando-o a tirar sua propria vida. Porém, o modo como esses fatores refletem depende

muito do modelo de sociedade que se considera a estudar o fenémeno.

8 Conjunto de situagdes que resultam da caréncia/auséncia de normas, regras sociais ou da sua degradagio.
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A estrutura social, o temperamento dos individuos e a¢des que desestruturam a
normalidade na sociedade sdo fatores que influenciam de forma relevante nas taxas de

suicidio de uma sociedade. Para o autor:

“As causas do suicidio ndo estdo, portanto, nos
individuos — e no que eles declaram no momento desesperado
em que abragam a morte. Os individuos sucumbem a
tendéncia suicidogénea disseminada na sociedade enquanto
um estado geral, isto é, como um fator exterior aos individuos
e independentes deles”. (DURKHEIM, 1897, p. 177)

Assim, diferentes sociedades terdo também diferentes indices de suicidios,
mantendo os dados muitas vezes constantes, ¢ uma alteragdo brusca quando ha uma
transformag¢@o muito relevante na organizagdo do corpo social.

Ao analisar o suicidio a partir da metodologia do estudo de caso, o filosofo Karl
Marx em Sobre o Suicidio, uma obra composta por notas traduzidas para o alemao das
memoérias’ de Jacques Peuchet (1758-1830) diretor dos Arquivos da Policia francesa
durante a Restauragio (ASSUMPCAO RODRIGUES, 2009) nos apresenta comentarios
informais sobre temas que Peuchet relatou no capitulo “Du suicide et des ses causes”'”
como a vida, a morte, a familia, o aborto, a escravidao e o patriarcado em 1846. Entre os
trabalhos do autor destaca-se também Géographie Commercante,'' publicada em 1800 -
uma estatistica geral da Franga.

Nesse ensaio, Marx escreve a respeito do que levaria uma pessoa ao suicidio. O

. ~ , ~ o« yqe 12 .
ponto de partida para suas reflexdes ¢ a relacdo entre o suicidio e o ethos ~ da sociedade.

Para o autor:

“As doengas debilitantes, contra as quais a atual
ciéncia € inOcua e insuficiente, as falsas amizades, os
amores traidos, os acessos de desdnimo, os
sofrimentos familiares, as rivalidades sufocantes, o
desgosto de uma vida monétona, um entusiasmo
frustrado e reprimido sd3o seguramente razdes de
suicidio para pessoas de um meio social mais
abastado, e até o proprio amor a vida, essa forga
enérgica que impulsiona a personalidade, ¢é
frequentemente capaz de levar uma pessoa a livrar-se
de uma existéncia detestavel.” (MARX, 2006, p. 24)

° O nome da compilag@o: (Mémoires tirés des archives de la police de Paris, depuis Louis XIV jusqu’a nous jours, 1838), Memdrias
dos arquivos da policia de Paris, de Luiz XIV aos dias atuais.

' Do suicidio e suas causas, tradugio da autora.

' Geografia do Comércio, tradugdo da autora.

12 Os costumes e os tracos comportamentais que distinguem um povo
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Nesse estudo do século XIX, Marx e Peuchet ja expressam em Sobre o Suicidio
como o psicoldgico, as doencas da ideologia de uma época sdo manifestadas nos
individuos levando a quadros de depressdo, e muitas vezes ao suicidio. No livro sdo
manifestados relatos de mulheres que viveram na Franca dos anos 1800 e decidiram por

interromper suas vidas por questdes sociais, Karl Marx alerta:

“Ougamos nosso arquivista da Prefeitura de Policia
de Paris a respeito do suicidio! O nimero anual dos
suicidios, aquele que entre nés é tido como uma
média normal e periodica, deve ser considerado um
sintoma da organizagdo deficiente de nossa
sociedade [...]” (ibdem, p. 23)

Nos estudos atuais sobre o suicidio, a depressdo ¢ considerada um fator de
agravo e também um sério problema de Satde Publica, despertando interesse de
pesquisadores no campo das mais diferentes ciéncias (FEIJO, 1998). E importante se
pensar na preven¢do do comportamento suicida, além de se evitar mortes, também ¢ um
alerta sobre as consequéncias que o suicidio manifesta na sociedade. Assim, a prevencao
mostra ao individuo possibilidades de enfrentar as dificuldades que levam ao
comportamento suicida. Com a prevencdo do comportamento suicida se espera manter
aspectos como promover a qualidade de vida, além de criar estratégias de comunicagio
e sensibilizagdo relacionada a este fendmeno (BOTEGA et. al, 2006).

Entende-se que hd grande relagdo do suicidio e a depressdo, pois o suicidio
atualmente ¢ considerado um sintoma ou um resultado da depressdo e de demais
sofrimentos psiquicos (VIEIRA, 2008). Muitas pessoas que tem transtornos psiquicos
em geral demonstram idea¢do suicida, ainda que decidam ndo morrer no ultimo
momento (NIERENBERG et al., 2001).

Para o Ministério da Satde (BRASIL, 2006) ¢ importante perceber os sinais que
os individuos que estdo com inten¢do de cometer suicidio mostram, tais como: cartas de
despedida, doenga fisica cronica, men¢do repetida de morte ou suicidio, desejo subito de
concluir os afazeres pessoais como organizar documentos e escrever um testamento,
ansiedade ou panico, mudanca de personalidade. Vieira (2008) argumenta que ndo
existe uma patologia ou algum acontecimento prévio que possa prever exatamente o
suicidio, e sim existem padrdes de comportamento, fases que indicam que algumas
pessoas estdo mais vulnerdveis a cometer esse ato do que outras. Assim, a depressio ¢

um fator de risco para o comportamento suicida. O transtorno depressivo € relacionado a
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doencgas susceptiveis ao suicidio e de acordo com a OMS (BRASIL, 2000) esta ¢
responsavel por cerca de 30% da ocorréncia de suicidio no mundo.

O suicidio ¢ um fenomeno complexo, ao qual estdo relacionados diversos
fatores. As questdes sobre o suicidio, suas causas, fonte de dados, abordagens tedricas e
metodoldgicas ultrapassam os limites de um tUnico campo do conhecimento. Na
atualidade ¢ importante contextualizar o suicidio, levando em consideracdo a inclusdo
social deste ato na comunidade e na diversidade de culturas onde os valores sdo

diferentes em varias localidades (KOVACS, 1992).

2.2 O suicidio e seus fatores de riscos

Para Durkheim (2000), a sociedade exerce um papel fundamental na construgio
do individuo. A escola, familia, grupos sociais, amigos ¢ a sociedade em geral tem um
papel muito relevante em um episddio suicida, tanto na sua consumagdo como na
prevencdo. Durkheim parte da ideia de que o individuo € produto da sociedade. Como
cita Aron, “[...] o individuo nasce da sociedade, e ndo a sociedade nasce do individuo”
(2003, p. 464). Logo, a sociedade tem a premissa formadora sobre o individuo.

No Brasil, as taxas de suicidio sdo baixas se comparadas a outros paises. Os
registros sobre a mortalidade demonstram o aumento da incidéncia de suicidio na faixa
etaria de adulto jovem, principalmente no sexo masculino, mesmo considerando as
possiveis subnotificacdes existentes (BRASIL, 2008). Nos estudos sobre raga, como os
epidemioldgicos, consideram que o suicidio entre a populacdo branca é quase duas
vezes maior do que a ndo branca, sendo que em 1992 a taxa de suicidio chegou a 1,6 vez
superior a populagdo negra (KAPLAN, 1997; PINTO, 2012). Na religido, o indice ¢
mais baixo na populagdo catdlica do que entre os judeus e protestantes. No estado civil,
o casamento, reforcado pelos filhos, diminui significantemente o risco de suicidio. A
ocupacdo também ¢ um fator relevante, pois o trabalho, em geral protege contra o
suicidio. Alguns estudos mostram que a doenga fisica estd presente em 25% a 75% de
todas as vitimas e, que ¢ um fator que contribui em 11% a 51% dos suicidios. A doenga
mental possui taxas significativas, pois cerca de 90% dos pacientes que cometem
suicidio possuem uma doeng¢a mental diagnosticada, sdo portadores de sofrimento

psiquicos (KAPLAN, 1997).
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Os sofrimentos psiquicos afetam cerca de 450 milhdes de individuos que sofrem
com perturbacdes mentais ou comportamentais e estdo associados com mais de 90% dos
casos de suicidio (OMS, 2001). Os servicos de atendimento em sua maioria estdo
situados em grandes hospitais psiquidtricos que ndo sdo acessiveis a todos, muitas vezes
ndo terapéuticos e sempre isolados da sociedade em geral. Isso causa uma relagdo de
distancia da sociedade com a pessoa portadora de sofrimento psiquico, muitas vezes
sendo vitima de preconceito, marginalizados.

No ambito das politicas publicas os avangos ainda ndo sdo eficientes para
preparar os servidores, acolher os portadores de sofrimento psiquico e dialogar com a
propria sociedade sobre a complexidade da saude mental e do fendmeno suicidio. O
debate sobre a saude mental mostra a estreita relacdo entre sofrimento psiquico e
estrutura social vigente de valores econdmicos, politicos, ideologicos, culturais, ou seja,
como normas de valores sociais nos fazem sofrer a medida que ndo estamos inclusos
totalmente nessa estrutura.

Como os individuos fazem parte de um corpo social, fatores como divdrcio e
alcoolismo estio relacionados com o suicidio; as variaveis socioeconomicas € culturais
sd0 entdo necessarias para auxilio no estudo sobre o suicidio. Ainda, Durkheim (2000)
afirma que a educagdo e a religiosidade estdo associadas a um nivel mais elevado de
suicidio por criar nos individuos lagos maior de independéncia ao corpo social.

Os homens cometem suicidio trés vezes mais que as mulheres, entretanto, as
mulheres tentam suicidio quatro vezes mais que os homens. Esta taxa estd relacionada
com os métodos utilizados, pois os homens utilizam armas de fogo, enforcamento ou
precipitagdes de locais altos e as mulheres tendem mais a tomar dosagens excessivas de
medicamentos ou venenos (KAPLAN,1997)

Hawton (2000) ressalta a diferenca entre os géneros nos dbitos por suicidio, no
qual o género feminino tende a cometer mais tentativas de suicidio que o género
masculino. J4 o suicidio propriamente ¢ cometido 3 vezes mais pelo género masculino,
mostrando maior vontade de morte e, por consequéncia, utilizando meios mais letais.
Canetto & Sakinofsky (1998) apontam que a letalidade do método ndo estaria
relacionada diretamente com a vontade de morte, mas sim com o papel do género nessa
escolha e o que ele representa na sociedade. Pois o uso de medicamentos, por exemplo,
no suicidio do género feminino seria mais bem aceito socialmente do que no género

masculino. Assim como métodos considerados mais brutos estdo relacionados ao género
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masculino e a constru¢do da masculinidade. Outro importante destaque para a anélise,
como atenta estudos em que se afirmam que minorias sexuais, como os LGBTTT
(Iésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais, transgéneros) sdo grupos vulneraveis
(HAAS et al., 2011), principalmente, no periodo da adolescéncia (GIBSON, 1989), ¢ o
debate no qual sdo superados o dualismo feminino/masculino e a orientacdo sexual'’
assim como a identidade sexual'* se torna um fator de importancia para levantamentos
dessa natureza. Recentemente no Brasil, Teixeira Filho & Marretto (2008; 2012)
pesquisaram sobre as praticas sexuais da populacio LGBTTT e apontam diferengas
significativas, convergindo com demais estudos sobre suicidio e género, no qual o
debate demonstra que grupos LGBTTT séo grupos vulneraveis em relagdo ao suicidio.

Em estudos americanos (REMAFEDI, 1991) a taxa de 6bitos por suicidios ¢
extremamente elevada entre os adolescentes LGBTTT. Nos Estados Unidos, esses
jovens representam um terco de todos os suicidios juvenis. Um em cada trés tentou se
suicidar pelo menos uma vez. Como aponta Castafieda (2007, p. 91), todas as criangas
sdo criadas por seus pais a partir de um modelo heteronormativo que lhes faz crer que
um dia irfo se casar e formar uma familia: “¢ o que lhes repetem incansavelmente seus
pais, a escola, a cultura e a sociedade em geral”. Entender que suas vontades individuais
ndo respondem ao padrdo de aceitacdo da sociedade como um todo traz um momento
doloroso e de ressignifica¢do da vida e de suas escolhas.

Outros fatores que pesquisas relacionam como principais fatores de risco para
condutas suicidas: consumo e/ou uso abusivo de alcool e outras substancias psicoativas;
problemas familiares e/ ou parentais; transtornos mentais severos; enfermidades
terminais; impulsividade; ndo possuir parentes e/ou vinculos sociais; rompimento de
relacdes interpessoais significativas; problemas financeiros; histérico familiar de
suicidio; abuso na infincia, tentativas prévias e ideagdo suicida; isolamento social;
perdas afetivas; historico familiar de suicidio; transtornos mentais severos,
principalmente os transtornos depressivos e doencas terminais; bem como varidveis
demogréficas e socioecondmicas (ALMEIDA et al., 2009).

Botega (2006) aponta alguns fatores de risco para o suicidio como: transtornos
mentais, perdas recentes e de figuras parentais na infancia, dindmica familiar
conturbada, certas situagdes clinicas (como doencgas cronicas incapacitantes, dolorosas,

desfigurantes), e também o acesso facil a meios letais. Ja Baptista (2004) aponta os

13 A . o ,
Género pelo qual o individuo se sente atraido.

14 . sy ~ A -
a forma como o individuo se percebe em relagdo ao género que possui.
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seguintes fatores: isolamento social, transtorno de ansiedade ou panico, alcool ou outras
drogas, estresse, problemas econdmicos que causem crises financeiras, migragdes, dor
fisica intoleravel e também prolongada decep¢do amorosa.

Outro fator que sempre ¢ citado € o suicidio por imitacdo, mas € inconclusiva a
relag@o entre suicidio e imitacdo, ou seja, a tese de que a divulgagdo de um suicidio fara
com que outros se suicidem. Em estudos brasileiros, outro importante fator a ser
analisado ¢ a incidéncia de suicidio no uso cronico de agrotdxicos — embora ndo exista
consenso firmado a respeito (FARIA et al., 1999) — tem sido também associado a
sintomas depressivos (PIRES et al., 2005).

Apesar do uso constante de agrotdxicos na agricultura brasileira, sabe-se que os
mesmos sd3o um dos mais relevantes fatores de riscos para a saide humana, atingindo
fortemente e massivamente os trabalhadores rurais, pois esses estdo diretamente
expostos aos agrotdxicos em seus trabalhos. Porém importante avaliar que os efeitos e
riscos dos agrotoxicos sobre a saude nao dizem respeito apenas aos trabalhadores
expostos, mas também a toda a populacdo que vive nas proximidades ou ingere
agrotoxicos através da dgua, ar e alimentos, entre outros.

Para Silva (2005), na anélise dos riscos e danos a saude da populagao exposta ao
agrotoxicos levam em conta que os agricultores em geral desenvolvem as atividades de
preparo e aplicagdo dos agrotoxicos numa situagdo em que estdo presentes, a0 mesmo
tempo, misturas de agrotdxicos, esforco fisico e temperaturas elevadas. Os agrotoxicos
sdo absorvidos pelo corpo humano no organismo e esses poderdo causar quadros de
intoxicacdo aguda ou cronica, e sintomas como: ndusea, vOomito, cefaleia, tontura,
desorientagdo, hiper excitabilidade, irritagdo de pele e mucosas, dificuldade respiratoria,
hemorragia, convulsdes, coma e até a morte. Assim, é necessario utilizar metodologias
de andlise que possam estudar as ocorréncias de suicidios por diversas formas.

A andlise espacial da taxa de suicidio por regido, torna mais precisa a analise dos
fatores que orientam e condicionam a defini¢do das politicas publicas na area da saude.
Portanto, com a identifica¢do das areas geograficas e de seus fenomenos, é possivel
identificar grupos da populagdo que apresentam as maiores taxas de suicidio e
necessitam de aten¢@o na prevenc¢do. De acordo com a OMS (2000) varios sdo os fatores
de prote¢do para o suicidio como: o apoio e a confianga nos membros da familia, buscar

ajuda e conselhos, ter senso de valor pessoal, boa relagdo com amigos e colegas, valores
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culturais, lazer e praticar esporte - esses fatores protetivos sdo realizados no territorio e
nos lagos da comunidade.

Para Vieira (2008), atualmente os fendémenos do suicidio e da depressdo estdo
mais presentes nos espacos sociais, quebrando algumas barreiras como o género, faixa
etaria, classe economica ou cultural. A depressdo gera um sofrimento psiquico
interferindo na qualidade de vida do individuo que ¢ diminuida (VIEIRA, 2008).
Conforme Coutinho (2005, p.73):

Identificar as representagdes sociais acerca da
depressdo ¢ do suicidio ¢ compreender as formas que as
pessoas utilizam para criar, transformar e interpretar essas
problematicas vinculadas a sua realidade. Como também
conhecer seus pensamentos, sentimentos, percepgdes e
experiéncias de vida compartilhadas, destacadas nas
modalidades diferenciadas de comunica¢do, de acordo com o
contexto cultural e a classe social a que pertencem, e as
instituicdes as quais se estd vinculado, prolongam-se para
além das dimensdes, intrapsiquicas e concretizando-se em
fendmenos sociais palpdveis de serem identificados e
mapeados. (COUTINHO, 2005, p.73)

Assim, enfatiza-se que o fendmeno do suicidio ¢ muitas vezes multicausal, e que
uma analise que possa identificar os diversos fatores correlacionados também carrega
significados que ajudam a tragar necessarias politicas que contribuam com a prevengao
do suicidio, e propicie maiores debates sobre a interdisciplinaridade das areas para
contemplar um assunto sobre uma perspectiva de saide integral.

Um dos principios do Sistema Unico de Saude - SUS, a integralidade esta
presente na elaboragdo e na praxis na area da saude e estd relacionada a condigdo
integral, holistica, totalizante e ndo segmentada de uma compreensdo do ser humano. O
SUS deve estar preparado para ouvir o usuario, entendé-lo em seu contexto social e, a
partir dai, atender as demandas e necessidades desta pessoa'.

E desta forma que a discussdo da satde, saude mental e do suicidio em particular,
pode e deve ser inserida no debate da Geografia da Satide (ARCHANIJO, 2014). Pois
como a contribuicdo que a Geografia da Saiude carrega nos estudos de saude e da
epidemiologia ¢ relevante, assim como pontuam Costa e Teixeira (1999 p. 275) “O
espago geogrdfico apresenta-se para a epidemiologia como uma perspectiva singular
para melhor apreender os processos interativos que permeiam a ocorréncia da saude e

da doen¢a na coletividade”, coloca-se no debate que a sociedade o espago e o tempo

B Mais sobre integralidade no SUS: http://pensesus.fiocruz.br/integralidade)
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estdo relacionados a propria producdo do espago e da forma que vivem as sociedades

nos seus processos de satide-doenga enquanto individuos e seres coletivos.

2.3 Geografia da Satude

A Geografia da Saude ¢ uma drea dos estudos em saide que permite o
desenvolvimento de diversos conhecimentos, técnicas, avaliagdo, dados para
pesquisadores, técnicos e profissionais preocupados em apreender os processos de saude
- doenga e de cuidado no espago geografico e nas suas categorias analiticas, assim como
0 espaco, territério e o lugar (BORTOZZI; FARIA, 2009).

No século XIX John Snow criou a sistematizagio da metodologia
epidemiologica que permaneceu com pequenas modificagdes até meados do século XX,
e ¢ considerado um dos primeiros trabalhos em SIG. No ano de 1854 no bairro de Soho
em Londres, um surto de cdlera estava intenso na cidade. Snow, médico e pesquisador,
sistematizou dados sobre os casos de adoecimento no bairro, mapeando todas as mortes
atingidas pela cdlera e relacionando os casos com as pessoas que haviam bebido agua da
fonte de Broad Street, po¢o londrino. Era o comeco do uso de dados espacializados.
John Snow refutou que a célera seria transmitida pelo mau cheiro - teoria do miasma'® -
que poluiria a dgua, foi um defensor da teoria do contdgio, bactericida que ¢ usada até
hoje. Snow descreveu o comportamento da célera por dados de mortalidade, mapeando
em uma sequéncia légica, a frequéncia e distribui¢do local dos 6bitos pelo tempo, além
de usar dados oriundos de outra natureza, como os aspectos relativos ao género de vida
das pessoas.

Nesse contexto de género de vida, dois trabalhos que datam de 1911, Os géneros
de vida na geografia humana, para o classico Vidal de La Blache estabelece as bases
para o conceito de géneros de vida, que pode ser entendido como: uma articulagdo entre
grupos sociais, meio ambiente e técnica criando diferentes paisagens regionais. Para La
Blache, um Estado deve planejar a apropriagio do espago geografico social

considerando as caracteristicas naturais e humanas de seu territorio. Para o autor:

O homem criou para si géneros de vida. Com a ajuda de

materiais e de elementos tomados da natureza ambiente,
ele conseguiu, ndo d4 um sé golpe, mas por uma
transmissdo hereditaria de procedimentos e invengdes,
constituir alguma coisa de metoédico que assegura sua
existéncia e que constrdi um meio para seu uso, (LA
BLACHE,1913, pg 141).

16 . 1o . o] A ~ s e .
O conjunto de odores fétidos provenientes de matéria organica em putrefac¢@o nos solos e lengois freaticos contaminados



39

A escola geografica La Blachiana, também conhecida como escola possibilista’’
foca sua tese além dos fendmenos que sdo inerentes as acdes humanas e a relagdo com o
meio (natural ou humanizado), dando ateng¢do as particularidades e como elas se
relacionam de forma geral em um contexto social.

Outro importante contribuidor dos estudos de geografia da saude ¢ Maximilliam
Sorre, ¢ o seu conceito complexo patogénico - mostra que as relagdes ecoldgicas
estabelecidas em cada complexo seriam patogénicas porque a sua existéncia, de modo
constante e visivel no espaco permite a (re)producdo de doencas e no agravo da saude
humana. Em cada complexo patogénico, seria a a¢do dos homens que asseguraria a
permanéncia ou o declinio das doengas (SORRE, 1933, 1955). Ou seja, a relagdo
humano-sociedade-meio é importante ndo somente na andlise da distribuicdo das
doencgas, como na sua prevengdo, promogao e controle.

Partindo deste conceito dindmico proposto por Max Sorre, tendo o espago
material como base concreta, outros autores da escola francesa como La Blache,
Demangeon, Jean Brunhes e De Martonne ja entendiam a importancia do espago na area
da saude e dos comportamentos humanos. A obra de Sorre permitia a
instrumentalizacdo para a apreensdo do processo saude-doenga como um fendomeno
localizavel, e capaz de ser delimitado em seu espago. Era necessario fixar o local onde
se manifestavam as doencas e até onde elas tinham um alcance ou até onde poderiam
alcangar.

Na literatura contemporanea, a gedgrafa cubana Luisa Ifiiguez Rojas defende que
historicamente o espaco é produzido de maneira desigual (uma natureza modificada
pelo trabalho do homem ao longo do tempo) para explicar as desigualdades e como este
determina a distribui¢do e a ocorréncia de doengas (ROJAS, 1998). Para a autora nas
unidades espaciais geograficas onde acontecem os processos determinantes (os géneros
de vida) se expressam os problemas de satde-doenga e se desenvolvem as agdes para
melhoramento da satde e do bem-estar (ROJAS, 1998). Para Rojas, o espago ¢ um

conceito importante para apreensio da relagdo saide-doenca:

"(...) Assim todo espago geografico populacional,
portara uma histéria ecologica, bioldgica, econdmica,
comportamental, cultural, em sintese social, que
necessariamente tem que orientar o conhecimento do
processo saude-doenga". (ROJAS, 1998, p. 707).

17 . . N 4 es .
Escola criada por Paul Vidal de La Blache sobre a relagdo dialética homem- natureza, elaborado por Lucien Febvre para
diferenciar a geografia francesa dos trabalhos influenciados pelo determinismo ambiental, da escola alema.
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Segundo esta abordagem, o espaco geografico ndo ¢ um espaco abstrato,
sindnimo de superficie ou area da geometria, nem o espaco natural (BRASIL, 20006) - e
sim um espaco que transforma e ¢ transformado pela a¢do dos seres humanos através
das suas (re)produgdes cotidianas.

No Brasil o médico Josué¢ de Castro, reconhecido como pensador, ativista,
cientista social, gedgrafo, entre outros escreveu em Geografia da Fome sobre a
necessidade de; “localizar com precisdo, delimitar e correlacionar os fenémenos
naturais e culturais que ocorrem a superficie da terra” (VASCONCELOS, 2008, p.
34,). Assim, o seu estudo aborda a relagdo da fome com seu espaco-tempo, usando as
categorias da geografia como o espago e a regido do Brasil e as areas mais vulneraveis,
além de usar como base para sua pesquisa a teoria possibilista La Blachiana e a de
Ritter, um dos responsaveis pela da Geografia Humana.

Ainda no tocante a producao brasileira, é importante entender que a Geografia da
Saude se consolidou juntamente com a geografia critica - a entdo Geografia Médica — a
Escola Nacional de Geografia Médica na década de 1970, recebeu importante
contribui¢cdo de Milton Santos para a formagdo de uma nova abordagem, que priorizava
analisar a interagdo entre o social ¢ o meio ambiente, a partir da contribuicdo da
Geografia Critica, caracterizando assim o que passou a ser denominado de Geografia da
Saude (ROJAS, 2003). Foi através da abordagem marxista e da analise social do espago
que Santos contribuiu efetivamente para os trabalhos de Geografia da Satude. Por
abordar o espago enquanto produto das relagdes sociais de produgdo, Santos trouxe uma
abordagem que permitiu as andlises espaciais das doengas (bem como sua etiologia)
passassem a ser relacionadas ndo apenas aos fatores bioldgicos ou climaticos, mas com
fatores socioecondomicos (JUNQUEIRA, 2009)

Em 2003, o epidemiologista argentino Juan Samaja escreve um artigo intitulado
“Desafios a la epidemiologia (pasos para una epidemiologia ‘Miltoniana’)” nesse
artigo, o autor ressalta os desafios encontrados por ele dentro da ciéncia epidemioldgica,
principalmente ligado aos campos tedrico/epistemologico. Comega pelos pontos iguais
entre as ciéncias (geografia e a epidemiologia): “em ambos os casos estd em jogo o
esforco por pensar de maneira histdrica, concreta e dinamica a existéncia humana total:
¢ dizer, como subjetividade corporificada/espacializada em todos os niveis de suas agdes
e seus objetos” (SAMAIJA, 2003, p.107). Para Samaja existe a necessidade de “re-

introduzir os objetos e os espagos no sujeito das ciéncias de sauide humana” (ibidem). E
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¢ com o movimento da Epidemiologia Social que o pensamento marxista tem destaque

para auxiliar nos estudos em satde. Para Sabroza, é nesse momento que;

113

a utilizacdo de categorias como
reprodugcdo social, producdo, consumo, ¢ a
elaboragdo de outras como padrdo e perfil
epidemioldgico referidas as classes  sociais
possibilitaram de fato uma compreensdo mais
profunda da relacdo entre saude e sociedade
(SABROZA, 2004 p. 63).

Com o aprofundamento dessa ideia multiplicaram-se as propostas conceituais €
metodoldgicas que procuravam novos caminhos, a partir da aproximacdo com outras
areas do conhecimento, como a sociologia, a geografia, a ecologia e a matematica
(CZERESNIA,2003).

A Epidemiologia tem como problematica apreender e analisar o processo saude-
doenca nos individuos e em populacdes. A Geografia da Satide procura identificar na
organiza¢do espacial e nas relagdes sociais acdes criveis com os processos de
adoecimento e morte nas coletividades. As duas aceitam como premissa que os padrdes
de doenga e problemas na esfera da satide ndo se materializam aleatoriamente em
populagdes humanas, mas sim em padrdes ordenados que conjecturem em causas
antecedentes.

A epidemiologia ¢ o estudo da distribuicdo e dos determinantes das doengas nas
populagdes, desta forma, a geografia da saude se torna uma importante aliada nos
estudos epidemioldgicos e/ou de identificacdo/andlise da relagdo dialética espago e seres
humanos. De acordo com Guimardes (2001), existem muitos epidemiologistas
trabalhando com as categorias da geografia, mas poucos gedgrafos trabalhando com
epidemiologia apesar de se relacionar com o espago social.

Para o filésofo da ciéncia Canguilhem; "A natureza (physis), tanto no homem
como fora dele, ¢ harmonia e equilibrio. A perturbacdo desse equilibrio, dessa harmonia,
¢ a doenga. Nesse caso, a doenca ndo estd em alguma parte no homem. Estd em todo o
homem e é toda dele" (CANGUILHEM, 2002, p. 20), assim quando levamos a
compreensdo de géneros de vida do ser humano néo nos referimos a primeira natureza,
0 meio natural bruto, mas um meio social e esses valores sociais sdo fundamentais na
determinagdo geral dos padrdes de satde. Assim, nos estudos da saude, as relacdes
sociais sdo de extrema relevancia, e sdo conceituadas como os determinantes sociais da

saude (DSS).
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2.4 Os Determinantes Sociais da Saude

Os indicadores de satde precisam ser capazes de englobarem em seus
diagnosticos as condi¢des de riscos e agravos nas situacdes de saude, as condig¢des
ambientais e sociais, as relagdes com a regido, com os lugares, a relagdo populagdo-
territdrio, o espaco-tempo. Pois nessas relagdes se desenvolvem o processo satde-
doenca e é por eles que se desenvolvem meios para seu enfrentamento, controle,
prevencao € promog¢ao que se materializam no territorio. As diversas formas de vida em
sua subjetividade, além das diferencas sociais, econdmicas e culturais entre outras, tém
importancia em como a saude ¢ entendida em sua totalidade. Assim, os Determinantes
Sociais da Saude (DSS) que s@o definidos como - os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnico-raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam diretamente
na ocorréncia de problemas de saide e nos fatores de risco nos individuos

(BUSS;PELLEGRINI, 2007) — s@o de extrema relevancia nos estudos da saude.
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FIGURA 01 — Determinantes sociais: modelo de Dalhgren e Whitehead.

Na figura acima, o modelo de Dalhgren e Whitehead mostra os DSS em camadas
diferenciadas. O individuo esta situado no meio do modelo, sua idade, sexo ¢ fatores
hereditarios sdo englobados pela camada de estilo de vida, esta é a camada em que

demonstra que os comportamentos individuais ja sdo condicionados pelos DSS, pois o
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género de vida engloba como a vivéncia ¢ de acordo com o espago e seus meios
disponiveis.

A proxima camada € a da relevancia das redes comunitérias e de apoio, essa &
importante para a saude do corpo social, onde os lagos sdo estreitados, e ¢ a relacdo do
individuo com o outro. Na camada mais acima s3o as condi¢des materiais, de vida,
trabalho, acesso a determinados alimentos, a satde, educacio, habitagdo mostrando que
as pessoas que carecem desses servigos em seus territorios estdo em maior estado de
vulnerabilidade social. Na tultima camada estdo as condi¢gdes macro, que englobam a
sociedade em relagdo a economia e a cultura, ou seja, o modo de produgdo vigente que
influenciam todas as outras camadas.

A andlise de situagdes de satde corresponde a uma vertente que prioriza a
analise da saude de populagdes que sdo definidas em fun¢io de suas condi¢des de vida,
que sdo também os enfrentamentos dos DSS. Assim, a analise quando local — no
territorio — da saide tem uma logica espacial, porque no espaco ¢ onde ocorre a
materializag¢do das diferencas socioecondmicas e culturais, seja na moradia, no cotidiano
€ no acesso ou ndo dos servigos.

Assim, as analises de fendmenos de satde no espago sdo importantes materiais
para a criacdo de indicadores epidemioldgicos, ambientais e sociais, assim como

defende a andlise critica do desenvolvimento geografico desigual de David Harvey:

[...] as diferencas geograficas sdo bem mais do que
legados historico-geograficos. Elas estdo sendo
perpetuamente reproduzidas, sustentadas, solapadas
e reconfiguradas por meio de processos politico-
econdmicos e socioecoldgicos que ocorrem no
momento presente (HARVEY, 2004, p. 111).

Cada territério portard sua histéria que ¢ constantemente (re)produzida,
demonstrando as suas singularidades, e também a sua relagdo com os individuos nas

suas escalas do espaco.

Como a importante contribui¢do da geografia aos estudos da satde, as categorias
de andlises geograficas também s3o relevantes. Para o presente trabalho foram
escolhidos o espaco, o territorio e o lugar com a grande contribui¢do de Milton Santos e

outros autores. A escolha se baseia na compreensdo que o espago € suas categorias



44

fazem parte do processo de saude e doencga, por tanto € por meio deles também que se

configuram acdes de resiliéncia e resisténcia na satde.

2.5 As categorias de analises geograficas e a saude

2.5.1 O espaco

Partindo da conceituacdo de espago geografico de Milton Santos (2002, p. 63); o
espaco & “‘formado por um conjunto indissociavel, solidario e também contraditorio, de
sistemas de objetos e sistemas de agoes, ndo considerados isoladamente, mas como o
quadro unico no qual a historia se da”. Aonde o autor v€ a primeira natureza como a
que prové as coisas, as quais sio transformadas em objetos pela agcdo do homem através
da técnica. Para Santos, “No principio, tudo eram coisas, enquanto hoje tudo tende a
ser objeto, ja que as proprias coisas, dadivas da natureza, quando utilizadas pelos
homens a partir de um conjunto de intengdes sociais, passam, também, a ser objetos.”
(SANTOS, 2002 p.65). Em Santos, a técnica € “a principal forma de relacdo entre o
homem e a natureza” e é definida como “um conjunto de meios instrumentais e sociais,
com os quais o homem realiza sua vida, produz e, ao mesmo tempo, cria espago.”
(ibidem, p.29). Santos em Metamorfose do espaco habitado afirma que ndo se pode
estudar o todo pelo todo. Fragmentar o todo para poder iniciar sua investigacio &,
portanto, uma tarefa imprescindivel:

“precisamos descobrir as categorias apropriadas
que nos capacitardo a apreender a marca da sociedade
sobre a natureza ¢ as relagdes existentes antes, durante e
depois dessa metamorfose (...). Essas categorias sdo:

estrutura, processo, fungio e forma, que definem o espaco
em relacdo a sociedade”. (SANTOS, 1985 p. 71)

A forma ¢ o aspecto visivel de um objeto, seu arranjo material. Ja a fun¢do seria
uma atividade ou uma tarefa relacionada a uma forma (um objeto). A estrutura ¢ a
relagdo desse sistema de objetos, ou seja, a forma e funcdo, representa assim a
organiza¢do espacial. E, finalmente, o processo ¢ definido como uma ag¢do continua,
estrutural, implicando a necessidade do conceito de tempo (continuidade) ¢ mudanga
(SANTOS, 1997). A forma ¢ o visivel, o material palpavel que ¢ também um conjunto

de objetos, a fun¢do ¢ a atividade desses objetos em si, a estrutura ¢ definida por um
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processo historico aonde as funcgdes e formas mudam de acordo com o mesmo. O

processo ¢ essa relagdo constante de mudanga.

Em Por uma geografia nova (1978), o conceito de espaco € central e entendido
como um conjunto de formas representativas de relagcdes sociais do passado e do
presente e por uma estrutura representada por relagdes que estdo acontecendo e
mostram-se através de processos e fungdes. “O espaco é um verdadeiro campo de
for¢as cuja formagdo é desigual. Eis a razdo pela qual a evolugdo espacial ndo se
apresenta de igual forma em todos os lugares” (SANTOS, p.122). Desta forma, o

espago se mostra de diferentes formas, pois;

(...) O espago por suas caracteristicas e por
seu funcionamento, pelo que ele oferece a alguns e
recusa a outros, pela selecdo de localizagdo feita
entre as atividades e entre os homens, € o resultado
de uma praxis coletiva que reproduz as relacdes
sociais, (...) o espago evolui pelo movimento da
sociedade total. (SANTOS, 1978, p. 171).

O espaco ¢ a saude de Milton Santos se relacionam nos conceitos de totalidade,
assumindo que a saude perpassa a totalidade do ser que esta inserido no espago, desde a
localizag¢do dos equipamentos de satide enquanto prevencdo e promogdo, € pelo espaco
também que se tem os processos de adoecimento e de acolhimento em suas redes
comunitarias. Na palestra que foi convidado pela Fiocruz Santos fala sobre saude e

ambiente no processo de desenvolvimento:

A 4rea da saude ¢ responsavel por um belo momento da
histéria da humanidade, belissimo momento da historia da ciéncia
que buscou alicergar as condi¢des pelas quais a vida se tornaria ndo
apenas mais longa, mas também mais digna de viver. Essa busca de
possibilidades da medicina se baseou numa ciéncia em que houve
um encontro entre preocupagdes morais e preocupacdes cientificas.
(Conferéncia magna proferida no I Semindrio Nacional Saude e
Ambiente no Processo de Desenvolvimento, em 12 de julho de
2000)

O espago como construgdo social, segundo Santos (1988) tem como elementos
constitutivos: “os homens; o meio ecoldégico — base fisica do trabalho humano; as
infraestruturas —, materializagdo do trabalho humano em formas; as “firmas” —

responsaveis pela producdo de bens, servigos, ideias e as institui¢des encarregadas de
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produzir normas, ordens e legitimacdes” (SANTOS, 1988). Assim, a identificag¢do e
localizag¢do dos objetos, seus usos pela populagdo e sua importancia para os fluxos das
pessoas sdo de grande relevancia para o conhecimento do corpo social, os géneros de
vida e a determinac¢do de vulnerabilidades de satude, essas sdo originadas nas interagdes
de grupos humanos em determinados espagos geograficos (MONKEN, 2003).

Nessas desigualdades socioespaciais gera-se a necessidade da apropriacdo de
novas ferramentas tedricas, metodologicas e conceituais para uma compreensdo dos
fendmenos e seu dinamismo no espago. Nos estudos que envolvem a saude, € notdrio o
grande uso de categorias de andlise eminentemente da ciéncia geografica como o
espaco, territorio e lugar e sua relagdo com a organizagdo espacial e os usos das
categorias espaciais.

Para Barcellos (2002), o uso da categoria espago na analise da situagdo de saude
e na analise de risco ndo se limita exclusivamente a mera localizacdo de eventos de
saude. Suas caracteristicas vao depender da diversidade de seus proprios conceitos €
conteudos, onde o espaco €, a0 mesmo tempo, produto e produtor de diferenciacdes
sociais e ambientais.

Os espacos sdo conjuntos de territorios e lugares onde fatos acontecem ao
mesmo tempo, e seus resultados sdo experimentadas em sua totalidade de modos
diferentes, por serem espacos diferenciados. Cada ato e cada fato sdo percebidos de
acordo com organizagdo socioespacial, cultural, politico e economica dos individuos
que participam na produgdo desses espagos. Essa pluralidade de territérios e lugares
modifica a percepcdo dos individuos sobre os riscos, vulnerabilidades e acessos
distribuidos espacialmente.

Assim os conceitos de espago-territorio-lugar vao muito além de representar um
recorte apenas de revisdo de literatura em satude, e sim sdo o locus onde acontece a
relag@o individuos e servigos e, portanto, todas as relagdes que permeiam o processo de
saude e doenca. Esses individuos sdo os mesmo que compartilham e vivem em tempo e
espagos proprios.

A andlise do espaco geografico presta-se ndo sO para a compreensdo do real,
através de uma avaliagdo empirica e objetiva do material, como estd necessariamente
relacionada a uma apreensio subjetiva do espago como meio percebido pelos individuos

que nele vivem.
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2.5.2 O territorio

Para Santos (2002), o retorno do territério, como no¢@o importante para a andlise
social, se dd como superagdo do conceito deixado pela modernidade que limitava o
territorio como fundamento do Estado-nacdo, que o moldava fazendo que sua defini¢do
fosse muitas vezes associada somente aos limites fisicos. Assim, Santos (2003, p. 96)
enfatiza que:

(...) o territorio ndo ¢ apenas resultados da
superposi¢do de um conjunto de sistemas naturais e
um conjunto de sistemas de coisas criadas pelo
homem. O territorio é o chdo e mais a populagio,
isto é, uma identidade, o fato e o sentimento de
pertencer aquilo que nos pertence. O territdrio ¢ a

base do trabalho, da residéncia, das trocas materiais
e espirituais e da vida, sobre as quais ele influi

(SANTOS, 2003, p. 96).

No territorio as pessoas vivem, estudam, produzem, consomem, se relacionam e
estdo expostas as situagdes que afetam a saide, em geral, que ndo sdo escolhas de
individuos nem de familias, mas situacdes de vulnerabilidade. Os territérios com
condi¢des de vida que ddo maior espago a situacdes de vulnerabilidade, em geral sdo
desprovidos de saneamento com contaminag¢do das aguas, do ar, dos solos e/ou dos
alimentos, por conflitos nos relacionamentos interpessoais, pela falta de recursos
econdmicos, culturais os DSS.

Assim, as condicdes de vida de grupos sociais nos territorios determinam suas
necessidades, falta de servicos ¢ dificuldades. Desta forma, a situagdo de satde de um
segmento da populacdo em um dado territério € definida pelas disponibilidades e
necessidades em satude, assim como pelas respostas sociais a esses problemas no proprio
territorio.

Na obra O Brasil: territorio e sociedade no inicio do século XXI, realizada
conjuntamente com Maria Laura Silveira, o gedgrafo Milton Santos propdem a nocdo de
“espago territorial”, que significa a presenga de um Estado, de um espago e de uma
nacdo (ou mais nagdes). Para os autores, o territdrio € anterior ao espaco geografico e,
portanto, a base material, “em si mesmo, ndo constitui uma categoria de andlise ao
considerarmos o espago geogrdfico.” ( SANTOS; SILVEIRA, 2008, p.247). Neste
contexto, a andlise se daria a partir da categoria de territério usado, sindbnimo de espaco

geografico. De acordo com Santos e Silveira (2008), “quando quisermos definir
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qualquer pedaco do territorio, devemos levar em conta a interdependéncia e a
inseparabilidade entre a materialidade, que inclui a natureza, e o seu uso, que inclui a
agdo humana, isto é o trabalho e a politica.” (ibidem, p.247).

Santos propdem que o territdrio usado “é tanto o resultado do processo historico
quanto a base material e social das novas a¢does humanas. Tal ponto de vista permite
uma considera¢do abrangente da totalidade das causas e dos efeitos do processo
socioterritoral.” (SANTOS, 1986, p.1-2) Esse territorio apresenta, portanto, muito mais
que uma extensdo geométrica, também um perfil demografico, epidemioldgico,
administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural que o caracteriza e se expressa
num territério em permanente construgdo (MENDES, 1993; BARCELLOS, ROJAS,
2004).

Assim como no classico La Blache “A historia de um povo é inseparavel da

» 18 ou seja, a construcdo desse espaco vai depender tanto dos

area que ele habita
aspectos fisicos, quanto dos humanos. A territorialidade estaria assim intimamente
ligada a0 modo como as pessoas utilizam a terra, seu género de vida, como elas proprias
se organizam no espago € como ¢ a sua percepg¢ao e o significado de lugar.

As discussdes mais recentes sobre o territorio mostram que ha sempre uma
relagdo indissocidvel, simbdlica e cultural dessa dimensao material. Pelo territorio temos
lagos de pertencimento ou ndo pertencimento. E pelo territério que se cria uma
identidade. Ele é politico, cultural. E fronteira e afeto, é relacionado as pessoas e sua
construcdo sob ele. Assim a abordagem de territorio fomenta as andlises e possibilidades
em saude. Um entendimento contextual e comunitario do processo saide —doenga.

Assim, com o foco no que o espago e suas categorias representam aos
individuos, o territorio se torna uma importante categoria de analise para os estudos em

saude e especialmente na presente pesquisa. Como outra categoria de analise o lugar

também ¢ um importante aliado na investigagdo do processo saude-doenca;

2.5.3 O lugar

O lugar é uma categoria analitica da geografia, ¢ também onde a vida acontece
através do cotidiano ¢ do convivio social. Considerar o lugar na sua totalidade social,
conforme Carlos (2007) ¢ té-lo como o locus da base material da reproducdo da vida, ¢

o mundo do vivido, onde se produz a existéncia social dos seres humanos. Logo, a

8
: Original: Tableau de la Géographie de la France, Paris, La Table Ronde, 1994. Tradugdo de Rogério Haesbaert
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singularidade dos lugares, ¢ percebida no cotidiano social onde se percebe os lugares
além de uma estrutura social posta, de acordo com Santos, “Cada lugar é, a sua
maneira, o mundo” (2012 p.314). Em outros termos o lugar ¢ Ginico em seus aspectos,
mas ¢ concomitantemente o que possibilita a comunhdo com o mundo, com o outro. Ha
uma maior globalidade corresponde uma maior individualidade (SANTOS, 2012).

A singularidade e particularidade dos lugares ¢ também um resultado dos
processos € subprocessos pelos quais estd submetido. Assim o lugar é onde multiplas
praticas socioespaciais acontecem pelo cotidiano, ¢ a base da vida, dos lacos de
solidariedade, abriga os individuos que ocupam o lugar, assim construidos socialmente,
os sentidos e significagdes da organizacdo do espago sdo sempre oriundos da relacdo
entre coisas espacialmente distribuidas, entre os objetos e suas fungdes, da relagdo entre
esses objetos e as praticas que ai tem lugar, dos lugares com as coisas e ai
sucessivamente (GOMES, 1997).

Partindo de uma perspectiva humanista na geografia, que ¢ interessada nas
subjetividades da relag@o e vida entre os individuos e entre esses e o meio, o problema
estd em definir o lugar como base fundamental para a existéncia humana, como
experiéncia ou como no simbolico atuando de uma forma que centraliza significados
que estd em relagdo dialética com o espaco (HOLZER, 1999). Para Tuan (1983), um
importante autor da fenomenologia, espaco e lugar s3o termos familiares e
complementares: o que comeca como espaco indiferenciado acaba assumindo a
configuracdo de lugar, ao conhecermos e o dotarmos de valor. Para o tedrico Frémont
(1976) os lugares formam as inter-relacdes do espago.

Os geografos humanistas defendem que o lugar permite analisar o espago em
torno das ag¢des e experiéncias humanas — manifestadas em individuos, grupos,
instituicdes— e que sua esséncia é onde sdo experimentadas as atividades significativas
de nossa existéncia: o viver, o lar, o consumo, o trabalho, o lazer, a mobilidade, entre
outros, porque "/...] toda consciéncia ndo ¢ meramente consciéncia de algo, mas de
algo em seu lugar” (RELPH apud HOLZER, 1999, p.72). Importante destacar que no
lugar a acdo e a percepgdo da existéncia se constitui em diversas escalas: a do lar e da
escola, como inicial no processo de produgdo de significados; o local, endereco ou
bairro, como o palco de troca de lagos, a sociabilidade e os acessos aos equipamentos;
as regides em suas escalas; o Estado-nagdo com sua nog¢do de territorio e poder e até

mesmo o proprio planeta Terra. Destacando as nogdes de espago, lugar, paisagem e
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territorio, sob um olhar da geografia, Santos (1999) diz que seja qual for o momento da
historia, o mundo se define como um conjunto cheio de varias possibilidades, e cada
lugar se diferencia por realizar apenas um pedaco daquela pluralidade de possibilidades
existentes, esse pedago esta subordinado ao lugar e as condi¢des que esse oferece.

Referindo-se a relagdo do local com o global, Santos observa que a ordem
global busca atribuir uma racionalidade unica e fixa, mas os lugares respondem segundo
os modos de sua propria racionalidade com a relacdo de seus segmentos sociais.
Enquanto a ordem global funda as escalas maiores, para Santos as superiores e externas,
a ordem local funda a escala do cotidiano — em que prima a comunicacdo — € seus
parametros sdo a vizinhanga, a intimidade, as micros relagdes onde sdo construidos os
lagos de solidariedade. “Cada lugar é, ao mesmo tempo, objeto de uma razao global e
de uma razdo local, convivendo dialeticamente" (Ibidem, p.273).

A relacdo de proximidade interessa diretamente ao campo da saude, ndo apenas
como uma distancia material entre coisas e individuos no espago, mas como uma certa
“contiguidade fisica entre pessoas numa mesma extensdo, num mesmo conjunto de
pontos continuos vivendo com a intensidade de suas inter-relagdes” (SANTOS, 1996,
p. 215). Assim, analisando a categoria, o lugar é onde se pode, sobretudo, concretizar as
acdes e as praticas sociais, conduzindo ao entendimento diferenciado dos usos do
territério, das agdes e das formas geograficas que podem revelar contextos vulneraveis
para a saude e, com isso, contribuir para resolucdes e decisdes (MONKEN, 2003).

O lugar ¢ uma categoria analitica da geografia que permite analisar a
compreensdo do ser humano sobre aquele determinado espago vivido, seu conceito
também se relaciona ao espago afetivo, cujo o individuo possui uma familiaridade e/ou
intimidade, como uma rua, uma praga, um parque ou a propria casa, o lugar carrega a
afetividade e o pertencimento, ele € uma construgdo social.

A contribui¢do da geografia para os estudos de satide ndo se resume somente nas
suas categorias analiticas, ¢ importante entender que o uso de SIGs sdo de grande valia
no processo de andlise do processo saide-doenca por permitir que as analises sejam

feitas com dados de varias origens, propiciando uma andlise mais complexa.
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2.6 Geoprocessamento e Geografia da Saude

O espaco, territério e o lugar como categorias de andlise nos processos de
saude-doenga contribui para o entendimento do quadro de satde atual e suas tendéncias
a utilizacdo de softwares ,pois patrocina maior aproximacao dos profissionais da saide,
devido a familiaridade com os instrumentos, tornando a obra de facil compreensao,
execugdo e aceitabilidade (BRASIL, 2006).

A abordagem populacional das situacdes em saude ¢ uma consequéncia do
conceito ampliado de saude, pois assim, se entende que o processo de satide-doenga nao
¢ externo ao corpo social. A situacdo de saude de uma populagdo inclui os problemas e
necessidades da populagdo, e as respostas sociais organizadas. Para se fazer a vigilancia
em saude'” & preciso entender como funcionam e se articulam num territrio as
condi¢gdes econdmicas, sociais e culturais, como se d4 a vida das populagdes, quais os
atores sociais e a relacdo com seus espagos, seus lugares. As relacdes entre os
individuos e os espacos onde vivem variam muito, entretanto a geografia busca analisar
algumas caracteristicas constantes no modo como as sociedades se organizam no
espaco, revelando a ordem existente dentro da desordem dos espagos humanos, como o
das cidades e metropoles (ibidem, 2006).

O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto de técnicas
computacionais  necessarias  para  manipular  informagdes  espacialmente
georreferenciadas. Aplicado a questdes de saude coletiva permite o mapeamento de
doengas, a avaliag@o de riscos, o planejamento de acdes de saude e a avaliagdo de redes
de atengdo relacionadas a uma determinada 4rea. O termo Geoprocessamento pode ser
entendido como conjunto de técnicas de coleta, tratamento, manipulagio e apresentacdo
de dados espaciais. Algumas das técnicas de geoprocessamento mais utilizadas s@o: o
sensoriamento remoto, a cartografia digital, a estatistica espacial e os SIG’s. A analise
de dados distribuidos pelo espago geografico vem sendo cada vez mais valorizada na
gestdo de saude, por apontar novos subsidios para o planejamento ¢ a avaliagdo das
acdes baseadas na andlise da distribuicdo espacial das doengas, a localizacdo dos
servicos de saude e dos riscos ambientais, entre outros (BARCELLOS; BASTOS,
1996).

19 ¢ a observagdo continua da distribui¢do de doencas assim como de outros dados relevantes e a regular
disseminagdo dessas informagdes a todos que necessitam conhecé-la. (BRASIL, 2005)
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A producdo de mapas, a representacdo dos processos saude-doenca permite
visualizar situacdes de risco a saude no territorio que sdo resultados da propria 16gica
espacial, estando em consonancia com o conceito de vigilancia em saide e seu territdrio
(SOUZA et al., 2005).

As andlises realizadas com base em dados espaciais permitem ao pesquisador
pensar ndo s6 quantitativamente os dados, e sim relacionar as informagdes de satide com
dados diversos, como; ambientais, socioeconémicos, culturais entre outros, com a
finalidade de identificar e analisar areas e populacdes sujeitas a condi¢des de agravos a
saude.

O SIG vem sendo cada vez mais utilizado na area da satide, uma vez que torna
mais exata a analise da situagdo de saide e das condi¢des de vida da populacdo e do
ambiente, pois, possibilita trabalhar com informagdes de diferentes origens e naturezas.
A renovagdo constante da tecnologia e o aumento do acesso aos computadores, além da
maior disponibilidade de dados sdo fatores que estdo impulsionando as pesquisas com
SIGS cada vez mais em diversas areas, permitindo uma maior relagdo entre a analise da
estrutura social, espacial e os fenomenos.

Compreender a relagdo entre a estrutura social e as condi¢des de saude, ¢ de
suma importancia para o diagndstico e atuacdo do Estado através de politicas publicas e
no atendimento das necessidades de reproducdo social dos diferentes grupos sociais.
Nessa perspectiva, as categorias da geografia, em destaque o territério sdo uma
alternativa metodologica para estabelecer uma aproximagao entre condi¢des de vida e
atencdo a sauide (MENDES, 1999; PAIM, 1997).

Considerando que o espago ¢ socialmente (re)produzido adotar essa categoria de
analise e sua materializacdo em territérios aponta possibilidades de se evidenciar
relagdes entre a satide e a estrutura social, e para a estratificacdo da populagdo, segundo
condi¢des de vida (PAIM, 1997). Assim, os SIGs podem ajudar no processo de
regionalizag¢do, como ferramenta para a identificagdo de necessidades das populagdes e
a distribuicdo espacial da estrutura dos servigos de saude.

Portanto, as técnicas de geoprocessamento ndo avaliam plenamente as relagdes
de forma-funcdo e estrutura processo de Milton Santos, mas com o uso de SIG ¢
possivel uma caracterizagdo da forma de organizacdo do espago e pode-se ainda avaliar
qual a estrutura do espago com os dados armazenados num banco de dados geografico, .

Entendo a complexidade do geoprocessamento € preciso dispor de métodos que
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analisem a dinamica dos processos espaciais, que nao estdo explicitos apenas em um
banco de dados geografico. Este equilibrio entre forma e fun¢o, e entre estrutura e
processo estd na esséncia do uso adequado do geoprocessamento (CAMARA,
MEDEIROS, MONTEIRO, 2003).

E importante compreender que além do estudo das categorias analiticas, da
fundamentagdo tedrica e dos proprios dados sobre suicidio, as varidveis que se
relacionam com esse fendmeno sdo de suma importancia, pois mostram a complexidade

do fend6meno e como ele nio € isolado.
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CAPITULO 3
A verdade é que ndo ha verdade.
Pablo Neruda, 1966
3. Variaveis para a analise do estudo sobre o Suicidio e Geografia.

3.1 Os dados sobre suicidio

Para manter as informacgdes sobre a situacdo em saude no ambito nacional e
regional o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido e
implantado no Brasil pelo Ministério da Saide — MS no ano de 1975. Esse sistema fez
parte da criacdo e da construgdo de vigilancia epidemioldgica do Brasil (FUNASA,
2001).

O SIM ¢ de responsabilidade do Ministério da Saude (MS), por meio da
Secretaria de Vigilancia a Satde (SVS), a partir da criagio do SIM foi
concretizada a captacdo de dados sobre mortalidade, de forma nacional. Com base
nesses dados € possivel realizar analises de situagdo de quadro da saude, como
também o planejamento e avaliacdo das acdes e programas na area. Os dados sdo
padronizados por uma metodologia.

A metodologia utilizada passa pela Declaragio de Obito (DO)* que &
padronizada e ¢ disseminada, em trés vias, para o territério Nacional pelo
Ministério da Saude, na figura das secretarias de saide dos estados. O documento
deve ser preenchido pelo médico ou por duas pessoas qualificadas que tenham
presenciado ou verificado a morte®’. As DO’s sdo coletadas pela Secretaria de
Satide do Municipio ou do Estado no Estabelecimento de Satde e os dados sdo
inseridos no sistema pelos servidores. As principais variaveis da D.O sdo:
certificado de O&bito: nimero e tipo de obito (fetal /ndo fetal). O local de
nascimento data de nascimento, idade, sexo, raca/cor, estado civil, escolaridade,

ocupacdo, distrito e municipio de residéncia. Causa primaria da morte, causas

? Declaragio de 6bito em anexo 01.

2! Disponivel em: http://ces.ibge.gov.br/base-de-dados/metadados/ministerio-da-saude/sistema-de-
informacoes-de-mortalidade-sim.html
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secundarias e provaveis circunstancias de morte ndo natural, todas codificadas
segundo a Classificagdo Internacional de Doengas, 10%. revisdao (CID).

A época em que ocorre a coleta ¢ mensalmente para os municipios e os
estados e o anual no nivel federal. A divulgacdo nacional dos resultados ¢
realizada anualmente. Uma importante ressalva ¢ que a divulgagdo ¢ nacional,
com detalhamento no nivel estadual e municipal. No Caso do Distrito Federal ndo
ha a publicizacido dos dados por Regido Administrativa no sistema.

Nesta pesquisa, os dados sdo referentes ao CID-10, que em seu Capitulo XX,
classifica como ‘“causas externas de morbidade e mortalidade” as mortes por
violéncia. Diferentemente das chamadas causas naturais, indicativas de deterioracéo
do organismo ou da saude devido a doengas e/ou ao envelhecimento, a CID-10 ¢ a
Classificag¢do Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (também
conhecida como Classificacdo Internacional de Doengas — CID 10) data do ano de
1992 e tem o objetivo de padronizar a codificagdo de doengas e outros problemas
relacionados a saude®. A cada estado de satde é atribuida uma categoria unica a qual
corresponde um cédigo CID 10.

Quando um o6bito devido a causas externas é registrado, descreve-se tanto a
natureza da lesdo quanto as circunstancias que a originaram. Para o uso deste presente
trabalho, o codigo que representa X60-X84 sdo as Lesdes Autoprovocadas
Intencionalmente- LAI, nela estd incluso lesdes ou envenenamento auto-infligidos

. . . . . . .1 23
intencionalmente, os suicidios. Abaixo os significados dos codigos™.

X60.- Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a analgésicos, antipiréticos
e antirreumaticos, nao-opildceos, como: pirazolona, 4-animofenol e drogas anti-

inflamatorias ndo esteroides salicicatos

X61.- Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a drogas anticonvulsivantes
[antiepilépticos] sedativos, hipnoéticos, antiparkinsonianos e psicotrdpicos ndo
classificados em outra parte, Inclui: antidepressivos, barbituricos, derivados da
hidantoina, iminostilbenos, metaqualona e seus derivados: neurolépticos,

psicoestimulantes, succimidas e oxazolidina-diona, tranquilizantes.

2 http://www.cid10.com.br/
» Anexo 02, disponivel em: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/x60_ x84.htm
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X62.- Autointoxicagdo por e exposi¢do, intencional, a narcoticos e
psicodislépticos [alucindgenos] ndo classificados em outra parte. Inclui: cannabis
(derivados da), cocaina,codeina, heroina, lisérgida [LSD], maconha, mescalina,

metadona, morfina, opio (alcaloides).

X63.- Autointoxicacdo por e exposicdo, intencional, a outras substancias
farmacoldgicas de agdo sobre o sistema nervoso autdonomo Inclui: parassimpaticoliticos
[anticolinérgicos e antimuscarinicos] e espasmoliticos, parassimpaticomiméticos

[colinérgicos], simpaticoliticos [antiadrenérgicos],simpaticomiméticos [adrenérgicos]

X64.- Autointoxicagdo por e exposicdo, intencional, a outras drogas,
medicamentos e substincias bioldgicas e as ndo especificadas. Inclui: anestésicos
(gerais) (locais), antibioticos sistémicos e outros medicamentos anti-infecciosos, gases
terapéuticos, hormonios e seus substitutos sintéticos, medicamentos de agdo sobre o
aparelho: cardiovascular, gastrointestinal, medicamentos e drogas de a¢do sobre o
metabolismo da agua, dos sais minerais € do acido urico medicamentos sistémicos e
hematologicos preparacdes de uso tdpico produtos que atuam sobre os musculos lisos e

esqueléticos e sobre o aparelho respiratorio vacinas

X65.- Autointoxicagdo voluntaria por alcool. Inclui alcool: SOE-butilico [1-
butanol]; etilico [etanol]; isopropilico [2-propanol]; metilico [metanol]; propilico [1-

propanol]; fusel [6leo fusel];

X66.- Autointoxicagdo intencional por solventes organicos, hidrocarbonetos
halogenados e seus vapores. Inclui: benzeno e seus homodlogos, clorofluorcarbonos,

petroleo (derivados) tetracloreto de carbono [tetraclorometano]

X67.- Autointoxicacdo intencional por outros gases e vapores. Inclui: dioxido de
enxofre, gas (de): - escapamento de um veiculo a motor, ilumina¢do lacrimogéneo,

mondxido de carbono, 6xidos de nitrogénio, Exclui: emanagdes e vapores de metal.

X68.- Autointoxicacdo por e exposi¢do, intencional, a pesticidas. Inclui:
desinfetantes por fumiga¢do (fumigantes), fungicidas, herbicidas, Inseticidas, produtos

usados na prote¢do de florestas, raticidas. Exclui: adubos e fertilizantes
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X69.- Autointoxicacdo por e exposicdo, intencional, a outros produtos quimicos
e substincias nocivas ndo especificadas. Inclui: adubos e fertilizantes, aromaticos
corrosivos, acidos ¢ alcalis causticos, colas e adesivos metais, incluindo suas emanagdes
e vapores, plantas e estancias alimentares venenosas sabdes e detergentes, tintas e

corantes

X70.- Lesdo  autoprovocada  intencionalmente  por  enforcamento,

estrangulamento e sufocacgdo.
X71.- Lesao autoprovocada intencionalmente por afogamento e submersao.

X72.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo de

X73.- Les3o autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda,

carabina, ou arma de fogo de maior calibre.

X74.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo

e de arma de fogo nao especificada.
X75.- Lesdao autoprovocada intencionalmente por dispositivos explosivos.

X76.- Lesdo autoprovocada intencionalmente pela fumaca, pelo fogo e por

chamas.

X77.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por vapor de agua, gases ou

objetos quentes.
X78.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante.
X79.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por objeto contundente.

X80.- Lesao autoprovocada intencionalmente por de um lugar elevado. Inclui:

queda intencional de um nivel a outro.

X81.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por precipitagdo ou permanéncia

diante de um objeto em movimento.
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X82.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por impacto de um veiculo a
motor. Inclui: colisdo intencional com: bonde (carro elétrico), trem (comboio), veiculo a

motor. Exclui: queda de aeronave.

X83.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por outros meios especificados.
Inclui: lesdo autoprovocada intencionalmente por: eletrocussdo, queda de aeronave,

substancias cdusticas, exceto intoxica¢do (envenenamento).

X84.- Lesdo autoprovocada intencionalmente por meios nio especificados.

Além dessa divisdo tem também os locais de ocorréncia, que sdo os lugares em

~ SNST . £ q: s 24
que s3o consumados o suicidio, abaixo o codigo para o local de ocorréncia™.

0. Residéncia: Apartamento, Casa (residéncia), Casa de comodos, Casa da fazenda,
Dependéncias residenciais, Caminho, Estrada, Garagem, residéncia particular, jardim,
Patio, Imdvel residencial (ndo institucional), Pensdo familiar, Piscina em residéncia ou
jardim particular, Reboque [“trailer”] residencial. Exclui: casa abandonada, institui¢do

residencial ou habitagdo coletiva, residéncia em construgdo ainda ndo ocupada.

.1 Habitagdo coletiva: Acampamento militar, Asilo de idosos, Cadeia, Casa de repouso,
Caserna, Hospicio, Lar de crianga, Lar de invalidos, Orfanato, Penitenciaria, Prisdo,

Reformatoério

.2 Escolas, outras institui¢oes e dreas de administragdo publica: Edificios (inclusive
areas adjacentes) utilizado pelo publico em geral ou por um grupo particular de pessoas,
tais como: associacdo de jovens, biblioteca, campus (universitario), cinema, clube,
colégio, correio, creche, danceteria, discoteca, escola (estadual) (privada) (publica),
hospital, igreja, institui¢do de ensino superior, jardim de infincia, museu, palacio da
justica, sala de: concertos, exposi¢des, reunides, saldo (de): dangas, publico, teatro,
tribunal, universidade. Exclui: 4reas para esportes e atletismo, edificio em construgdo,

instituicdo residencial.

.3 Area para a prdtica de esportes e atletismo: Campo de: atletismo, beisebol, criquete,

futebol, golfe, Escola de equitacdo, Estadio, Gindsio, Piscina publica, Pista de atletismo,

2 Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/v01_y98.htm#Cap20Nota0l



59

Quadra (campo) de: bola ao cesto, hoquei, “squash”, ténis, Ringue de patinagdo. Exclui:

piscina ou quadra de ténis em residéncia ou jardim particular.
.4 Rua e estrada: Calgada, Passeio, Rodovia

.5 Areas de comércio e de servicos: Aeroporto, Armazém, Banco, Boutique, Café,
Cassino, Centro comercial (Shopping Center), Edificio de escritérios, Entreposto,
Estacdo (de): ferrovidria, rddio ou televisdo, rodoviaria, Garagem (comercial), Hotel,
Loja (comercial), Loja de departamentos, Mercado, Posto de servigos para veiculos a

motor, Restaurante, Supermercado. Exclui: garagem em residéncia

.6 Areas industriais e em construgdo: Central elétrica (a carvdo) (a 6leo diesel)
(nuclear), Dependéncias industriais, Dique (doca) seco(a), Edificio [qualquer]: em
construgdo, industrial, Estaleiro, Jazida (areia) (carvdo) (cascalho), Mina,Plataforma

petrolifera e outras instalagdes maritimas,Tinel em construgdo, Usina de gas

.7 Fazenda: Benfeitorias, Edificacdes, da fazenda, Terra cultivada. Exclui: casa e

dependéncias residenciais da fazenda

.8 Outros locais especificados: Ac¢ude ou lagoa, Area de acampamento, Area de
estacionamento, Beira-mar, Bosque, Campo de treinamento militar, Canal, Colina, Casa
abandonada, Corrego, Curso d'agua, Deserto, Doca SOE, Floresta, Lago, Linha férrea,
Local (de): caravanas SOE, publico SOE, Mar, Montanha, Pantano, Parque (de
diversdes) (publico) Ponto de estacionamento, Porto, Prados, Praia, Reservatorio ou

represa (de agua), Rio, Zoologico
.9 Local ndo especificado

Assim, os cddigos sempre sdo representados por trés numeros, como, por
exemplo, X800 que as duas primeiras causas vao representar o primeiro codigo - X80.-
Lesdo autoprovocada intencionalmente por precipitagdo de um lugar elevado. Inclui:
queda intencional de um nivel a outro e o ultimo nimero o local de ocorréncia.0

Residéncia.

Na presente pesquisa os dados foram agrupados pela autora de acordo com os
codigos LAI e do local de ocorréncia. Os dados obtidos se dividem tanto em relagdo as

RA’s em que ocorreram os suicidios, como idade, cor, meio (causa morte), local, ano de
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ocorréncia, ocupacao/cargo. Foram agrupados em subcategorias de forma a ndo expor a
pessoa quando o evento foi em um Unico local de ocorréncia ou com caracteristicas
singulares”. Os dados sdo divididos dessa forma, pois correspondem aos campos que
existem na DO, supracitados e anexo 01 do presente trabalho. Importante entender que
além da legalidade, “os dados de obitos s@o utilizados para conhecer a situagdo de saude
da populagdo e gerar agdes visando a sua melhoria, e que as estatisticas de mortalidade

sdo produzidas com base na DO emitida pelo médico” (BRASIL, 2009, p. 09).

3.2 Os dados geograficos

Para melhor analisar os dados de suicidio com dados socioecondmicos culturais
e geograficos do Distrito Federal, foram utilizadas as pesquisas da CODEPLAN: Sintese
de Informagdes Socioecondmicas®®, 2014 e PDAD 2015/2016°" que séo realizadas nas
31 Regides Administrativas do Distrito Federal.

As informagdes contidas na publicagdo Sintese de Informagoes
Socioeconomicas, 2014 foram levantadas por meio de pesquisas secundarias, realizadas
em publica¢des disponiveis na CODEPLAN, em o6rgdos publicos e em entidades
privadas do Distrito Federal.

A Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios — PDAD — 2015/2016 atualiza
as informagdes sobre o perfil socioeconomico dos moradores das 31 Regides
Administrativas do Distrito Federal, para manter o padrao dos dados, e assim permitir
que possam ser comparados foi adotada na atual pesquisa a mesma metodologia das
pesquisas Distrital por Amostra de Domicilios — PDAD, realizadas em 2004, 2011 ¢
2013, utilizando-se do Cadastro Nacional de Enderegos para Fins Estatisticos (CNEFE)
do IBGE, essa base de enderegos que tem o setor censitario como - a menor unidade e
subdivisdo do espago do DF — atua na ajuda da superacdo de problemas relacionados a
defini¢@o das poligonais das Regides Administrativas.

Segundo a pesquisa PDAD, a op¢do por esse banco de dados foi feita, pois

permite o uso de ferramentas do geoprocessamento no controle de pesquisas amostrais

> No anexo 02 a explicagdo da dispensa do comité de ética para a presente pesquisa

26 . ,

Disponivel em:
http://www.codeplan.df.gov.br/images/CODEPLAN/PDF/pesquisa_socioeconomica/df_em_sintese/Sintese_de_Informacoes_Soci
oeconomicas_2014.pdf

7 Disponivel em: http://www.codeplan.df.gov.br/component/content/article/261-pesquisas-socioeconomicas/319-pdad-
2015.html
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domiciliares, além da confiabilidade indiscutivel do cadastro-CNEFE-IBGE. Assim, a
PDAD 2015/2016 aborda aspectos relativos as Caracteristicas da Unidade Domiciliar,
Infraestrutura, Engajamento Social, Caracteristicas da Populagdo Urbana e de Migragao,
Caracteristicas de Educagdo, Trabalho e Rendimento dos Moradores, Posse de Bens,
Equipamentos e Servicos, entre outros™".

A pesquisa PDAD ¢ desenvolvida em quatro etapas. Sendo a primeira fase o
planejamento, ou seja, onde foram delimitadas as areas de estudo, assim como os
formularios e manuais. A segunda etapa ¢ a de aplicagdo dos questionarios, depois os
dados coletados sdo digitalizados, analisados, assim fomentando o banco de dados. A
quarta e ultima etapa ¢ dedicada a redag@o e revisdo do texto do relatorio final
(CODEPLAN, 2015).

Esses dados foram escolhidos a fim de poder relacionar algumas caracteristicas

dos individuos em seus géneros de vida e como pontua Barata:

A posigdo social dos individuos e grupos sociais, medidas por
indicadores de classe social, variaveis isoladas como escolaridade e classes
ocupacionais, ou a partir das condigdes de vida em determinados espacos
geograficos, ¢ um poderoso determinante do estado de saude das populacdes

atuando sobre o perfil de morbidade e mortalidade e também sobre o acesso e

utilizagdo dos servigos de satide (BARATA,2009, pg 39)

Essas caracteristicas permitem uma analise que abarque a situacdo do espaco
social e também permite identificar os DSS, a qual grau os individuos estdo inseridos e
se relacionam com essas variaveis socioecondOmicas culturais geograficas nas suas

respectivas RA’s.

3.3 Desafios da pesquisa

Como citado anteriormente, por se tratar de um tabu, um fenémeno complexo
como o suicidio tem também um problema de subnotificagdo, os dados de &bito
referente ao suicidio precisam de correcdo da subenumeragdo de dbitos captados pelo
sistema de informacdo sobre mortalidade, especialmente nas regides Norte e Nordeste™

no Ambito nacional.

*® Disponivel em: http://agenciabrasilia.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2016/10/pdad

2 Capitulo C, disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/CapituloC.pdf
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E importante destacar também as imprecisdes na declara¢io da intencionalidade
da ocorréncia (homicidio, suicidio ou acidente) condicionam o aumento da propor¢do de
causas externas de inten¢do ndo determinada, comprometendo a qualidade do indicador.
Isto ocorre sempre que ¢ registrada apenas a natureza da lesdo observada (capitulo XIX
da CID-10 e capitulo XVII da CID-9), dificultando a codificacdo segundo a causa
externa (capitulo XX da CID-10 e classificacdo suplementar de causas externas da CID-
9).

Outra limitacdo dos dados € a possibilidade de “siléncio epidemiologico”,
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 6bitos no grupo de causa “eventos cuja intengdo ¢ indeterminada”
(Y10 a 25 Y34) e mais 436 como sequelas — Y87 (BRASIL, 2013).

Com os transtornos mentais, além da negligéncia de informagdes sobre mortes,
parte expressiva dos Obitos tem a causa basica classificada como “mal definida”
(MELLO, 2002), ao analisar os registros de 6bitos com “causa mal definida”, apos
realizar entrevistas em domicilios, hospitais e no Instituto de Medicina Legal de trés
estados, identificou que parte significativa poderia ser reclassificada como transtornos
mentais (BRASIL, 2008). E importante entender que coeficiente regional e nacional de
mortalidade por suicidio omite relevantes mudangas regionais, pois o pais tem grandes
diferengas entre suas regides, devido a fatores socioecondmicos, ambientais, culturais
entre outros. Além de sub-registro e de subnotificagdo, ha o problema dos suicidios que
“se escondem” sob outras denominagdes de causa de morte, como, por exemplo,
acidente automobilistico, afogamento, envenenamento acidental e “morte de causa
indeterminada” (GOTSENS et al., 2011).

Os dados socioeconomicos culturais também fazem parte do desafio da
pesquisa, pois ¢ importante compreender que as relagdes sdo plurais e diversificadas,
ndo sendo representadas fidedignamente pelos dados, mas que esses sdo importantes
ferramentas para a construcdo de indicadores, e de andlises que fomente acdes e
politicas publicas para a melhora dos quadros de agravo na satde e no presente trabalho,
para a melhora do entendimento do fendmeno o suicidio.

Outro desafio encontrado nessa pesquisa se relaciona as RA’s e sua

materializagdo geografica e abrangéncia, que perpassa limites fixos territoriais, ou seja,
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mesmo a analise destacando as diferencas intra-regionais, ¢ necessario se atentar para o
fato de que as vivéncias pelo cotidiano, assim como os servicos e as diferentes
interpretagdes sobre os limites fixos e cotidianos das RA’s — o grau de abrangéncia - ndo
¢ s6 no limite fixo territorial. Assim, com a escolha do uso dos dados, o préximo
capitulo estuda a relacdo destes no Distrito Federal, buscando caracterizar e analisar o

fendomeno do suicidio, e quais suas possiveis relacdes com as RA’s.
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CAPITULO 4

)

“O fundamento do tempo é a memoria.’

Gilles Deleuze, 1968

4. O suicidio e o Distrito Federal

No tocante a seus servigos de saude, o DF conta atualmente com dois hospitais
psiquiatricos com 140 leitos no total, com servico ambulatorial para atendimento de
comorbidade, sdo os hospitais: Hospital Sdo Vicente de Paula — HSVP em Taguatinga e
a Unidade de Psiquiatria do Hospital de Base na Asa Sul. Os CAPS se dividem em dois
Centros de Atengdo Psicossociais do Tipo Alcool e Drogas, trés Centros de Atencdo
Psicossociais do tipo II (para transtorno mental tipo atendimento dia sem internagéo) e
dois Centros de Atengdo Psicossociais tipo I (especifico ao acompanhamento infantil e
de adolescente)’’.

No Distrito Federal, o Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP) ¢ historicamente
importante no contexto da saude mental, atua como um hospital referéncia e
especializado no atendimento psiquiatrico. Ademais, em consonancia com a reforma
psiquiatrica o atendimento do usudrio foi alterado, com inclusdo de servigos tais como;
o atendimento de pacientes em uso de medicagdo continua, alcoolistas, grupo operativo,
hospital-dia, oficinas de capacitacdo, equipes comunitarias, enfermaria de crise,
acolhimento, além do Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS (LIMA, 2004).

O Hospital Sdo Vicente de Paulo — HSVP foi inaugurado em 1976 e até hoje é
apontado como modelo local (e nacional) de Hospital para atendimento em Saude
Mental, assim como modelo manicomial em consondncia com a Reforma Psiquiatrica,
sendo o unico local de internagdo publico de Brasilia. O estabelecimento, no entanto,
ainda sofre com a alta demanda por abranger usudrios tanto do Distrito Federal quanto
do entorno da cidade. Existe também um Nucleo de Acdo Integrada com orientagdo a
usuarios de alcool e outras drogas/SES, o Instituto de Saude mental - ISM, onde
funciona um CAPS L

Essa rede promove uma articulagdo com os demais servigos substitutivos como os
CAPS- Centros de Atencdo Psicossocial, as unidades de acolhimento, as residéncias
terapéuticas, os centros de convivéncia e outros servicos, a fim de se elaborar estratégias

de desintitucionalizacdo, participacdo coletiva e reabilitagdo psicossocial.

*nformagcdes extraidas do site da secretaria da satde — SES. Disponivel em: www.saude.df.gov.br.
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O Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) comegou em Sdo Paulo a quase trinta
anos atras, no ano de 1987. De carater publico, o centro tornou-se um modelo
institucional para os demais CAPS brasileiros. (GOLDBERG, 1996). Como um dos

frutos da Reforma Psiquiatrica’’, os CAPS;

“ [..] sdo instituigdes destinadas a acolher os
pacientes com transtornos mentais, estimular sua
integracdo social e familiar, apoid-los em suas iniciativas
de busca da autonomia, oferecer-lhes atendimento
médico e psicoldgico. Sua caracteristica principal ¢
buscar integra-los a um ambiente social e cultural
concreto, designado como seu territdrio, o espago da
cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usuarios
e familiares.”

(BRASIL, p. 09 2004)

Os CAPS sio servigos da rede publica de saide que visam, a substitui¢do dos
hospitais psiquiatricos. Foram instituidos por meio da Portaria/SNAS N° 224 - 29 de
Janeiro de 1992** (BRASIL, 2001).

O Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS sdo instituicdes que atuam no
acolhimento de pessoas com sofrimento psiquico grave e cronico. O acolhimento nesse
servigo € a agdo que tem como meta estimular a integracdo social e familiar, das pessoas
portadoras de sofrimento psiquico apoiando-os em suas vidas, relagdes e na busca da
sua autonomia para com sua propria vida.

A procura da relacdo dos usudrios (assim chamados os portadores de sofrimento
psiquico) com um espaco social e cultural em seu territério tem como um objetivo
fundamental ajudar o usudrio a readquirir os espacgos socialmente abertos a producdo de
novos contextos e conhecimentos, outras formas de vivenciar a realidade, mudando
assim as relagdes tutelares pelas relagdes socialmente construidas com o usudrio,
especialmente em aspectos relativos a moradia, ao trabalho, a familia e a criatividade.
(BRASIL, 2004).

A atual politica prevé a implantagdo de diferentes tipos de CAPS, sdo eles:

* CAPS I — Servigo de aten¢o a satide mental em municipios com populacio de

31 . . . . . . . . .
Processo e movimento social que busca melhorias, respeito, dignidade nos direitos e na cidadania aos
portadores de sofrimento psiquico nas suas singularidades e subjetividades.

32 . ,
Disponivel em:

http://www.saude.sc.gov.br/geral/planos/programas_e_projetos/saude_mental/portaria_n224.htm
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20 mil até 70 mil habitantes. Oferece atendimento diario de 2* a 6* feira em pelo menos
um periodo/dia.

* CAPS II — Servigo de atengdo a saide mental em municipios com populagio de
70 mil a 200 mil habitantes. Oferece atendimento didrio de 2* a 6* feira em dois
periodos/dia.

e CAPS III - Servigo de atengdo a satide mental em municipios com populagdo
acima de 200 mil habitantes. Oferece atendimento em periodo integral/24h.

* CAPS ad — Servigo especializado para usudrios de alcool e outras drogas em
municipios de 70 mil a 200 mil habitantes.

* CAPS ad III - Servico especializado para usuarios de alcool e outras drogas em
municipios com populagdo acima de 200 mil.

* CAPS i - Servico especializado para criancas, adolescentes e jovens (até 25
anos)>’

De acordo com a DISAM - Diretoria de Saude Mental, no DF funcionam 20
servicos de Saude Mental; o CAPS Taguatinga; CAPS Paranod; ISM — Instituto de
Satade Mental no Riacho Fundo; CAPS Planaltina; CAPS Samambaia; CAPS ad
Sobradinho; CAPS ad Santa Maria; CAPS III Samambaia; CAPS ad III Samambaia;
CAPS ad Guara; CAPS ad Ceilandia; CAPS ad Itapoda; CAPS ad III Rodoviaria;
Adolescentro, COMPP; CAPS ad i1 III Taguatinga, CAPS ad i III Brasilia,
CAPSi/COMPP; Hospital de Base do Distrito Federal; e o Hospital Sdo Vicente de
Paulo.

Nos anos 60 no DF, no contexto dos servicos de saude mental, ainda nos
primeiros anos da fundagio da cidade, apds a construcdo do Hospital de Base (setembro
de 1960), foi incorporado a este uma Unidade Psiquiatrica do Hospital, sendo uma das
primeiras no pais (MACHADO, 2006). Existiam também clinicas privadas de
psiquiatria que se localizavam distantes do centro da cidade para onde eram
redirecionados os pacientes cronicos.

Havia outros lugares de acompanhamento para a saude mental, porém, apods
dentincias, varios fecharam. Assim, todo o processo de redirecionamento dos pacientes
corresponde “/...] a uma concepgdo higienista, de uma Brasilia asséptica, onde ndo
existiam loucos e nem lugar para eles” (COSTA, 2000 p. 01). Novas formagdes de

Regides Administrativas ocorrem até os tempos atuais, porém de forma menos

* Disponivel em: http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/pdf/sm_sus.pdf
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acelerada. Assim, é importante entender que essas regides possuem diferentes historias e
disponibilizagdo de seus servicos.

Além da sua embrionaria rede de saude mental, que ndo cobre todas as RA’s o
Distrito Federal, no periodo de 1990-2011, pelos dados disponiveis segundo o SIM**,
apresentou 2.130 &bitos por suicidio, o que demonstra que ¢ importante analisar
alternativas que possam ajudar a diminuir os nimeros de ocorréncias de obitos por
suicidio. No ano de 2010 foi criado o Nucleo de Prevencdo ao Suicidio, considerada
uma proposta pioneira em relagdo a saide mental. Porém, nesse ano de 2016, ao entrar
em contato com a DISAM, para saber o seu funcionamento, as diretrizes e agdes, a
noticia € a de que o Nucleo de Prevencdo ao Suicidio ndo existe mais.

No mapa 04 abaixo, refere-se aos CAPS e a area urbanizada no Distrito Federal. A
area urbana corresponde ao buffer da ocupagdo urbana no territdrio, ou seja, sdo areas de
influéncia da ocupacgdo urbana, as areas urbanizadas, o shape da ocupagdo urbana data

até o ano de 2013.

3 http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2011/c09.def



MAPA 04- Os Caps no Distrito Federal.

Area urbana e CAPS no Distrito Federal
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1 Plano Piloto

2 Gama

3 Taguatinga

4 Brazlandia

5 Sobradinho

6 Planaltina

7 Paranoa

8 Nucleo Bandeirante
9 Ceilandia

10 Guara

11 Cruzeiro

12 Samambaia

13 Santa Maria

14 Sao Sebastido
15 Recanto das Emas
16 Lago Sul

17 Riacho Fundo
18 Lago Norte

19 Candangolandia
20 Aguas Claras

21 Riacho Fundo II
22 Sudoeste/Octogonal
23 Varjéo

24 Park Way

25 SCIA

26 Sobradinho II
27 Jardim Boténico
28 Itapoa

29 XXIX SIA

30 Vicente Pires

31 Fercal
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No mapa 04 acima, percebe-se que os CAPS estdo situados nas areas urbanas,
pode-se perceber que os servigos nido cobrem todas as regides urbanizadas, sendo
apenas 20 centros. No relatorio "Satde Mental em Dados" do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006) ¢ feita a analise do triénio de 2003 a 2006, o DF aparece em penultimo
lugar dos estados em termos de cobertura de CAPS, o indicador utilizado pela
Coordenacdo Nacional de Saude Mental do Ministério da Saude COSAM/MS
recomenda a existéncia de um CAPS a cada 100.000 habitantes, mesmo com uma
populacdo de aproximadamente 2 milhdes de habitantes, o que os 20 CAPS estariam
adequados as proporcdes, levando em conta a cobertura para o tipo de CAPS (I, 11, III),
ainda assim a assisténcia no DF ¢ insuficiente.

Buscando analisar mais detalhadamente o cendrio da saude mental e as
ocorréncias de suicidio no DF, o préximo capitulo analisa os dados de suicidio nos anos

de 2000-2015.
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CAPITULO 05
Quando ndo se tem nada, ndo hd nada a perder.

Bob Dylan, 1965

5. A Analise dos dados.

5.1 Os dados da SES-DF e da PCDF

Os dados disponibilizados pela GIASS através da Secretaria da Satude do Distrito
Federal (SES-DF) sobre o suicidio no Distrito Federal datam do periodo 2006 — 2014,
com uma ocorréncia total de 1098 suicidios nas 31 Regides Administrativas. Estes
foram relacionados ao Género (masculino ¢ feminino); Faixa Etaria (10-14; 15-19; 20-
29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69; 70-79; 80 e+); e Causa Morte (X60- X84). Os dados
oriundos da PCDF datam do periodo de 2000-2016, no presente estudo serdo usadas as
datas de 2000-2015, pois o ano de 2016 ¢ referente a data presente e ndo mostraria uma
analise completa. Os dados obtidos se dividem tanto em relacdo as RA’s em que
ocorreram os suicidios, como idade, cor, meio (causa morte), local, ano de ocorréncia,
ocupagdo/cargo. Essas bases de dados ndo sdo compativeis em todas as informagdes.

Os dados das duas bases foram agrupados a partir das suas varidveis semelhantes
e comparados desde 2006 até o ano de 2014, esses dados apresentaram algumas
diferencas. Por exemplo, como demonstra a tabela abaixo, no ano periodo dos dados de
2006-2014, a incidéncia de obito por suicidio na base de dados da SES-DF ¢ de 1.098
(sendo 826 o6bitos masculinos e 272 dbitos femininos), enquanto na base de dados da
PCDF sdo 950 (sendo 741 6bitos masculinos e 209 dbitos femininos) como mostra a

tabela 01 abaixo.



TABELA 01- Comparativo entre género e suicidio nas duas bases de dados.

ANO

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
Total

INCIDENCIA
SESDF

M F

72 36
79 24
86 30
103 26
111 37
78 22
97 37
97 28
103 32
826 272

FONTE: dados — SES|PCDF

A propor¢do das ocorréncias de dbito por suicidio do género masculino para o
feminino, de acordo com as duas bases de dados mantem a propor¢ao de 03 para O1.

Em relacdo as Regides Administrativas, foram divididas em triénios os dados (2006-
2008); (2009- 2011); (2012-2014) para melhor visualizagdo do seu comparativo. Na

tabela 02 abaixo, foram comparadas as ocorréncias dos 6bitos por suicidio por ano nas

RA’s do Distrito Federal.

T
108
103
116
129
148
100
134
125
135

1098

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

ANO

M
64
65
63
88
95
76
91
94
105
741

INCIDENCIA
PCDF

26
12
19
23
26
16
27
31
29
209

TABELA 02- Comparativo entre suicidios por regido administrativa nas duas bases de dados.

Local de residéncia

Aguas Claras
Brasilia
Brazlandia
Candangolandia
Ceilandia
Cruzeiro

Fercal

Gama

Guara

Itapoa

Jardim Botanico
Lago Norte
Lago Sul
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1
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77
82
111
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92
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125
134
950

2008
SESDF PCDF
4 3
7 6
3 1
1 1
12 10
2 2
1 1
6 6
6 2
1 1
1 1
2 1
0 1
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Nucleo
Bandeirante
Paranoa

Park Way
Planaltina
Recanto das Emas
Riacho Fundo |
Riacho Fundo Il
Samambaia
Santa Maria

Sao Sebastido
SCIA (Estrutural)
Sobradinho
Sobradinho Il
Sudoeste/Oct
Taguatinga
Varjao do Torto
Vicente Pires
Ignorado

Em Branco
Distrito Federal
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As maiores diferencas nesses trés anos foram referentes ao ano de 2008, no qual os

dados da SES-DF tém uma maior diferen¢a que os dados da PCDF, ficando com 35

ocorréncias de ébito por suicidio de diferenca das duas bases.

TABELA 03- Comparativo entre suicidios por regido administrativa nas duas bases de dados.

Local de
residéncia

Aguas Claras
Brasilia
Brazlandia
Candangolandia
Ceilandia
Cruzeiro
Fercal
Gama
Guara
Itapoa
Jardim Botanico
Lago Norte
Lago Sul
Nucleo

2009
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5
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Bandeirante
Paranoa
Park Way
Planaltina

Recanto das
Emas
Riacho Fundo |

Riacho Fundo Il
Samambaia
Santa Maria
Sao Sebastido
SCIA (Estrutural)
Sobradinho
Sobradinho Il
Sudoeste/Oct
Taguatinga
Varjao do Torto
Vicente Pires
Ignorado

Em Branco
Distrito Federal

FONTE: dados — SES|PCDF
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5 2 0 2 2 1
0 0 2 2 0 0
4 5 14 13 7 3
5 3 5 3 7 4
3 1 2 1 0 1
1 1 6 5 4 3
7 4 10 5 6 5
8 7 4 4 2 2
9 11 3 4 4 5
1 1 1 1 1 1
1 1 3 3 3 2
8 8 2 3 1 0
1 0 4 3 1 2
10 5 14 10 10 10
0 0 0
1 3 1 0 0
0 3 3 0
0 0 0 0 0 0
129 112 148 122 100 91

Na tabela 03, a maior diferenga esta no ano de 2010, com 26 ocorréncias de

obito por suicidio de diferenca entre a base de dados da SES-DF e da PCDF. Nesse ano,

a RA de Ceilandia teve a maior diferenga entre os dados, sendo na primeira referente a

SES-DF uma ocorréncia de 26 6bitos por suicidio e na PCDF 19 ocorréncias de 6bitos

por suicidio.

Por fim, de acordo com a tabela 04 nos ultimos anos analisados, a maior diferenca

de suicidios de uma base de dados para a outra foi no ano de 2012, sendo que os dados

das diferentes bases nos anos seguintes foram iguais na sua totalidade, mas ndo na

distribui¢do entre as Regides Administrativas.

TABELA 04- Comparativo entre género e suicidio nas duas bases de dados.

Local de
residéncia

Aguas Claras
Brasilia
Brazlandia
Candangolandia
Ceilandia
Cruzeiro

2012 2013 2014
SESDF PCDF SESDF PCDF SESDF PCDF
10 9 4 8 7 7
12 10 10 19 12 16
8 8 4 5 5 8
0 0 0 0 0 1
20 15 17 15 20 16
1 1 3 2 0 0



Fercal

Gama

Guara

Itapoa

Jardim Botanico
Lago Norte
Lago Sul

Nucleo
Bandeirante
Paranoa

Park Way
Planaltina

Recanto das
Emas
Riacho Fundo |

Riacho Fundo Il
Samambaia
Santa Maria
Sao Sebastido
SCIA (Estrutural)
Sobradinho
Sobradinho Il
Sudoeste/Oct
Taguatinga
Varjao do Torto
Vicente Pires
Ignorado

Em Branco
Distrito Federal
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Em relacdo ao total de dbitos por RA’s podemos ver que no periodo de 2006-

2014, somente a RA Lago Norte, Riacho Fundo I e Riacho Fundo II, Sdo Sebastido e

Vicente Pires mantiveram a mesma quantidade de ocorréncias de dbitos por suicidio. As

maiores diferengas encontradas foram referentes as RA’s de Brasilia, Taguatinga,

Ceilandia, como apresenta a tabela 05 abaixo.



TABELA 05- Comparativo entre local de residéncia nas duas bases de dados 2006-2014.

Local de residéncia

Aguas Claras
Brasilia
Brazlandia
Candangolandia
Ceilandia
Cruzeiro

Fercal

Gama

Guara

Itapoa

Jardim Botanico
Lago Norte
Lago Sul

Nucleo Bandeirante
Paranoa

Park Way
Planaltina
Recanto das Emas
Riacho Fundo |
Riacho Fundo Il
Samambaia
Santa Maria
Sao Sebastido
SCIA (Estrutural)
Sobradinho
Sobradinho Il
Sudoeste/Oct
Taguatinga
Varjao do Torto
Vicente Pires
Ignorado

Em Branco
Distrito Federal

FONTE: dados — SES|PCDF

Total

SESDF
40
91
37

158
20

60
41
12

16
16
15
28

79
47
20
20
74
47
42

28
32
17
95

12
18

1098

PCDF
45
127
39

130
10

65
27
13

16

13
19

67
36
16
16
54
38
42

20
26
12
69

12

952

75

No periodo total do comparativo das bases, os dados referentes aos Obitos

segundo a SESDF totalizaram 1098 obitos, enquanto os dados oriundos da PCDF

contabilizaram 952 dbitos.
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E importante relacionar as bases de dados, pois elas sio fonte de pesquisa em
diversas areas, o que demonstra que ¢ também uma limitagdo da pesquisa, pois ¢ dificil
a obtenc¢do de dados, sua organizagdo, bem como a andlise dos mesmos. E na presente
pesquisa os dados utilizados foram o da fonte da PCDF, sendo que os dados da SESDF

e os dados da PCDF mostraram incompatibilidade.

5.2 O suicidio no periodo de 2000-2015 no Distrito Federal: perfil epidemiologico.

Os dados utilizados para a finalizacdo da presente pesquisa foram os dados
disponibilizados pela PCDF, aqui serdo analisados os mesmos, a fim de criar o perfil do
suicidio no DF do periodo do ano 2000 até o ano 2015 por Regido Administrativa, faixa
etaria, género, causa morte € ocupacdo; O periodo mostra um total de 1586, como foi
retirado o ano de 2016 (com 46 ocorréncias), ficaram 1540 ocorréncias. No mapa 05

abaixo tem se a quantidade de suicidios no periodo.



MAPA 05- Total dos suicidios no periodo de 2000-2015 no Distrito Federal.

Total dos suicidios no Distrito Federal 2000-2015.

INFORMACOES TECNICAS: Origem UTM - Zona 23 | Base Cartografica - CODEPLAN|Base Dados - PCDF 10
Legenda L

20 km

® Suicidios
[ Area Urbana
|| Regibes Administrativas

FONTE: Elaboragao propria.
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No mapa 05 acima, percebe-se que a maior parte dos suicidios ocorreram dentro
da area urbana, porém alguns casos foram em partes ndo urbanizadas, como nas RA’s de
Planaltina, Paranod, Sobradinho, Brazlandia, Gama, Ceilandia, Taguatinga e Recanto, o
que demonstra que apesar da maioria se relacionar com a area urbana, ainda tiveram
casos, em que o dbito por suicidio foi efetuado em lugares mais distante com areas mais
rurais e que fogem da delimita¢do da area urbana. Esse mapa foi elaborado em relacdo a
area de abrangéncia, com o buffer, abaixo o mapa 06 mostra a relagdo dos 6bitos por

suicidio com o shape de ocupagdo urbana até o ano de 2013.



MAPA 06 — Total de suicidios e ocupagdo urbana no DF- 2000-2015.

Total de Suicidios e Ocupacao Urbana no Distrito Federal 2000-2015. N
N
(@]
Legenda 10 0 10 20 km
] Ocupacdo Urbana | | | ]
©  Suicidios
Regides. Administrativas INFORMAGOES TECNICAS: Origem UTM - Zona 23 | Base Cartografica - CODEPLAN

FONTE: IBGE| CODEPLAN|Elaboragdo propria.
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O mapa 06 acima demonstra a localizagdo de onde aconteceram os Obitos por
suicidios nas RA’s do DF segundo a base de dados da PCDF no periodo de 2000 até
2015, esse mapa mostra a relacdo da ocupacdo urbana e a ocorréncia total de suicidio no
periodo estudado, diferente do buffer referente a area de alcance da ocupacdo urbana,
esse mostra exatamente os limites da urbanizacdo, a seguir serdo analisados o suicidio

no periodo de 2000- 2015.

5.3 O suicidio e suas variaveis de analise no Distrito Federal no periodo de 2000-
2015.

5.3.1. Faixa etaria

Para melhor andlise dos dados, a faixa etdria foi dividida nos grupos de 10-14
anos, 15-29; 30; 59 e 60 até 98 anos e os NI — ndo informados. Referente a faixa etaria,
ou seja, a idade de ocorréncia dos 6bitos por suicidio, os jovens com 20-29 anos sdo a

faixa que mais mostram a maior concentracio, seguidos pela faixa 30-39 anos.

FIGURA 02 — Grafico suicidio por faixa etaria 2000-2015.

Suicidio por faixa etaria 2000-2015.

10--14 15--19 20--29 30--39 40--49 50--59 60--69 70-e+ NI

FONTE: dados PCDF, elaboragao propria.

Os Obitos na faixa etaria de 20-29 representaram 27% dos suicidios no periodo,
seguido pela faixa etaria 30-39 anos que representam 23%, essas faixas etarias

representam 50% dos suicidios no periodo, o nimero de ocorréncias ndo informadas
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foram referente a 1,9 % dos Obitos por suicidio e a faixa etdria com menor ocorréncia de
suicidios foram 10-14 anos, representando 1,2% do total de suicidio.

Na literatura sobre os dados do suicidio no Brasil e também na literatura a escala
mundial, o suicidio vem aumentando entre jovens e jovens adultos, para Bertolote e
colaboradores, ndao ha como negar um aumento de dez vezes na incidéncia de obito por
suicidio em jovens de 15 a 24 anos entre 1980 e 2000°>. Os estudos sobre adolescentes ¢
adultos jovens que tentam cometido suicidio sdo presentes na literatura, os jovens de 5 —
44 anos passaram a se suicidar mais que os adultos com idade acima de 45 anos e essa
tendéncia parece se manter nos proximos anos, segundo as proje¢des da OMS (OMS,
2013).

No Brasil o suicidio ¢ responsavel por 3,7% das mortes entre os jovens 15 a 29
anos (WAISELFISZ, 2014). Nos dados do Distrito Federal se confirmam essa
tendéncia, o Mapa da Violéncia de 2014 (levantamento mais recente) também aponta
uma alta de 15,3% entre jovens e adolescentes no Brasil, de 2002 a 2012 (BRASIL,
2014).

Na associag@o dos obitos por suicidio e sua relagdo com sofrimentos psiquicos
os jovens sdo muito afetados pela depressdo e transtornos, bem como a expectativa da
sociedade e a fase de escolhas. Assim, muitas vezes o suicidio se torna uma saida para

os problemas, mostrando uma solucio.

5.3.2 Género

7

No referente ao género das ocorréncias de suicidio no periodo, é importante
observar que o género masculino em todos os anos tiverem mais ocorréncias, no ano de

2010 e de 2014.

%> Matéria da revista disponivel em: http://www.unesp.br/aci/revista/ed13/com-saida
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FIGURA 03 — Gréfico suicidio por género 2000-2015.
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FONTE: dados PCDF, elaboragio propria.

Nos dados do DF, no periodo analisado de 2000-2015, os o6bitos relacionados ao
género masculino e feminino, mostram maior ocorréncia de 3 a 4 vezes, e também estado
em consonancia com a literatura, sobre a superioridade constante de dbitos por suicidio
no género masculino. E importante frisar que as a¢des, condutas e feitos dos individuos
quando julgados proprios de um género ratificam todo o percurso histérico da
construcdo desses sujeitos enquanto uma construg¢do social, ou seja, muitas narrativas
sobre o suicidio, de historias sobre ambos os géneros também fazem parte de se pensar o
suicidio como a divisdo sexual dos papéis, na qual se baseia em crencas de sistemas
bioldgicos o que “possibilita e induz a constitui¢do de suicidios considerados proprios
aos homens e outros as mulheres, bem como institui formas e maneiras de se suicidar
por meios considerados masculinos ou femininos" (LOPES, 2007, p.254).

Assim, como a literatura sugere e ja explorado no arsenal teérico da presente
pesquisa, o género masculino demonstra maiores ocorréncias de obito por suicidios, mas
além da dualidade de coleta dos dados (apenas o sexo bioldgico, e ndo a orientagdo e
identidade sexual), os argumentos que sugerem explicar a maior ocorréncia de dbitos
por suicidios no género masculino do que no feminino, categorizam os provaveis
motivos € meios como masculinos ou femininos, por exemplo, as mulheres estarem

mais suscetiveis a envenenamentos do que os homens, isso ocorre pela propria
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construcao brutal de um ato de enforcamento, ou uso de armas, mais conectados com o
masculino no imaginario social. Assim, ¢ importante destacar a necessidade do debate
que o sistema patriarcal carrega nas interpretacdes sobre o suicidio relacionado ao
género.

Para Barata (2009) ha um maior risco de transtornos mentais em mulheres
desempregadas ou trabalhadoras do setor informal, donas de casa e/ou desocupadas em
relacdo as mulheres do setor formal. J4 nos homens a maior ocorréncia também sdo nos
desempregados e inativos, porém ndo ha uma grande diferenca entre os setores formais
e informais.

Em relagdo ao género dos suicidios ¢ importante saber que os papéis diferenciam se
dentro dos pequenos nucleos como os familiares, bem como da sociedade em geral,
assim diferentes sociedades também produziram diferentes graus entre homens,
mulheres e suas orientagdes e identidades sexuais. Assim, a causa morte também ¢ algo
identificado como relacional ao gé€nero, ja que na construgdo dos papéis sociais, cada
género ocupa um suposto papel a ele atribuido socialmente. Assim como o género ¢
importante para andlise do fendmeno suicidio, a causa morte traz importante

contribuicdo para o debate.

5.3.4 Causa Morte

No tocante a causa morte, os dados foram organizados segundo o cddigo das
Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente- LAI’®. Esse codigo representa os meios
empregados e correspondem a X60-X84. Referente a base de dados, todos os obitos por

suicidio foram trocados por seus respectivos codigos.

No periodo de 2000-2015 de acordo com a tabela 06 abaixo, o meio empregado
mais utilizado foram os meios X70 — X73 que correspondem respectivamente a: X70.-
Lesdo autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e sufocagao.
Seguida por X73.- Les3o autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda,
carabina, ou arma de fogo de maior calibre. No primeiro periodo analisado, os anos com
maiores ocorréncias foram os anos de 2003, com 82 ocorréncias, sendo 38 referente a

X70 e 19 a X73. No ano de 2006 totalizou 46 ocorréncias referentes a X70 e 12 a X&80-

*® Tabela completa na pagina 47-48 da presente pesquisa
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Lesdo autoprovocada intencionalmente por de um lugar elevado. Inclui: queda
intencional de um nivel a outro.
O ano com mais obito por suicidio foi o ano de 2014, com 135 ébitos, sendo 72

X70 e 15 X73.
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TABELA 06- Meio empregado por ano.

MEIO EMPREGADO 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
X60 [Autointoxicac¢io] 7 10 7 5 6 7 11 3 10 13 6 8 7 9 10 4 123
X61 [Autointoxicacao] 0 4 5 8 7 7 3 4 5 4 7 5 7 6 6 13 91
X69 [Autointoxicacao] 0 0 1 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 0 0 1 8
X70 [Enforcamento] 30 30 28 38 35 34 46 46 45 56 67 53 67 62 72 71 780
X73 [arma de fogo maior calibre] 15 24 24 19 21 20 11 13 13 20 18 10 18 9 15 11 261
X75 [dispositivos explosivos] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
X76 [exposi¢ao fumaga] 1 0 3 0 2 1 1 1 1 3 5 2 1 29
X78 [objeto cortante ou penetrante] 1 1 1 2 5 0 0 1 0 2 1 1 4 6 3 2 30
X80 [queda intencional ] 6 5 8 8 11 5 12 4 7 9 17 10 5 23 17 11 158
X81 [precipitagao] 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 4
X83 [outros meios especificados] 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2
X84 [ meios nao especificados] 4 3 1 1 3 3 4 4 0 3 2 2 4 6 9 4 53

TOTAL 64 77 78 8 S0 79 90 78 81 112 122 91 118 125 135 118 1540
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Os dados referente a Autointoxicagdo X60; X61 e X69, ndo foram agrupados,
pois segundo o cédigo de LAI’’, apresentarem intoxica¢do oriundas de diferentes
eventos.

Assim, de acordo com o gréafico abaixo, X70 [enforcamento] representa 50% dos
obitos por suicidio, seguidos X73 [arma de fogo] representando 16% das ocorréncias e
X80 [queda intencional] com 10% .Foram as causas morte que tiveram maior destaque

nas ocorréncias de suicidio no DF durante o periodo analisado

FIGURA 04 — Grafico suicidio por causa-morte 2000-2015.

Suicidio por causa-morte 2000-2015.
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FONTE: dados PCDF, elaboragio propria.

Entre os meios empregados, no Brasil predomina-se o enforcamento, seguido
pelo uso da arma de fogo e pelo envenenamento (BOTEGA, 2012). Assim, o DF
também tem dados que sugere uma consonancia com os dados do Brasil e da literatura
em escala mundial. Apesar de um importante indicador da seriedade do suicidio, o
método de suicidio deve ser contextualizado e integrado com outros fatores para ser
verdadeiramente significativos, como por exemplo, a relagdo cultural que o meio
empregado tem com a sociedade. Os meios empregados com mais frequéncia em um
suicidio variam segundo a cultura e o acesso a que se tem a eles, além do género e a

faixa etaria, entre outros fatores. Como um exemplo da variancia cultural, na Inglaterra

7 Disponivel pagina 55da presente pesquisa.
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e Australia predominam o enforcamento ¢ a intoxicagdo de gases, nos Estados Unidos a
arma de fogo, na China e no Sri Lanka o envenenamento por pesticidas (BOTEGA,
2015).

Embora as singularidades dos suicidios também sejam individuais, o contexto
social determina as oportunidades de saude segundo as exposi¢des as situacdes com
distintas situacdes de vulnerabilidade (BARATA, 2009). Assim, como a importancia da
causa morte, o local de ocorréncia também ¢ um importante elemento na analise sobre a

ocorréncia de suicidios.
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5.3.5 Local

O local da ocorréncia dos 6bitos por suicidio no periodo de 2000-2015 no DF, também foram agrupados de acordo com os codigos™®
disponiveis.

TABELA 07- Local de ocorréncia por ano.

LOCAL 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
.0 [residéncia] 51 66 57 59 64 61 70 59 56 84 97 69 99 88 108 97 1185
.1[Habitacao coletiva] 1 2 1 5 3 4 3 1 3 6 2 3 4 4 6 3 51

.2 [Escolas, outras] 1 1 5 3 5 2 5 2 0 4 4 1 1 5 1 3 43

.4 [ rua e estrada) 5 5 4 6 5 6 4 6 10 10 7 7 3 14 9 6 107

.5 [comércio e servigos] 4 1 6 5 7 4 4 9 7 4 7 8 7 10 4 3 90

.8 [outros locais] 2 2 5 4 6 2 4 1 5 4 5 3 4 4 7 6 64
TOTAL 64 77 78 82 90 79 90 78 81 112 122 91 118 125 135 118 1540

De acordo com a tabela acima, o local .0 referente a residéncia (casa, apartamento e chacara) teve a maior ocorréncia, sendo 1185 e foi o

ano de 2014 com maior quantidade de ocorréncias — 135. Essas ocorréncias na residéncia correspondem mais de 70% dos suicidios.

3 Disponivel na pdagina 50-51 da presente pesquisa.
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De acordo com a figura abaixo, no periodo total dos anos analisados 2000-2015,

o local de ocorréncia 0. residéncia Representa 77% ocorréncias de suicidios.

FIGURA 05 — Grafico suicidio por local de ocorréncia 2000-2015.

Suicidio por local 2000-2015.
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FONTE: dados PCDF, elaboragdo propria.

A residéncia € o local que tem maior ocorréncia, sendo mais da metade, seguido
de .4 Rua e estrada: Calcada, Passeio, Rodovia, e por.5 Areas de comércio e de
servigos: Aeroporto, Armazém, Banco, Boutique, Café, Cassino, Centro comercial
(Shopping Center), Edificio de escritorios, Entreposto, Estacdo (de): ferrovidria, radio
ou televisdo, rodoviaria, Garagem (comercial), Hotel, Loja (comercial), Loja de
departamentos, Mercado, Posto de servigos para veiculos a motor, Restaurante,
Supermercado. Exclui: garagem em residéncia. De acordo com a literatura Mundial e do
Brasil, o DF também mantem maiores numeros do local de ocorréncia do suicidio nas

residéncias, No Brasil, a residéncia do suicida também € o cendrio mais frequente de

suicidios (BOTEGA,2014).

5.3.6 Rac¢a/Cor

Os dados também foram disponibilizados em relagdo a raca/cor. Nao informado
foi um total de 884, e entre os informados os pardos foram os que tiveram maiores
incidéncias. Ndo houve registro de indigenas, que pela literatura ¢ considerado um
grupo vulneravel em relagdo ao suicidio. Dos 2.570.160 habitantes, segundo o Censo de
2010 do IBGE, o DF tem 6.128 indigenas. A maior parte (97%) estd concentrada em
area urbana. Do total, as trés regides administrativas com maior populagdo indigena sao

Ceilandia (13%), Planaltina (8,6%) e Samambaia (8,5%) (CODEPLAN, 2015).
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De acordo com a figura abaixo, entre as racas declaradas, os pardos representam
33,5% dos obitos por suicidio no DF, seguidos por brancos com 8,6%. As ragas/cor nao
informada sdo referente a 57%. A variavel Raca/cor foi inclusa na declaragdo de dbito
somente no ano de 1996, respondendo a uma reivindicacdo da Liga Nacional para a
Valorizag¢do da Raca Negra. O percentual de ndo informados foi de 96,7% no primeiro

ano (MACENTE et all., 2010).

FIGURA 06 — Graéfico suicidio por raga/cor 2000-2015

Suicidio por ra¢a/cor 2000-2015.
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FONTE: dados PCDF, elaboragdo propria.

Com o passar dos anos houve uma melhora em relagdo aos dados, mas nos dados
da presente pesquisa a ra¢a/cor ndo informada superou os 50% das incidéncias. Segundo
o0 Mapa da Violéncia, o suicidio de brancos cresce 8,6% entre 2002 ¢ 2008, enquanto o
de negros aumenta 51,3% (BRASIL,2014).

Em relagdo aos aspectos de raga e cor e na sua relagdo com a saide € preciso
sempre frisar que as andlises nem sempre sido passiveis de tratamento estatistico, ou
qualitativo, assim, ndo € possivel afirmar sem considerar o contexto, que determinados
grupos raciais apresentardo intrinsicamente determinados problemas de saude

(BARATA, 2009).
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5.3.7 Cargo/Ocupacio
Nas 1540 ocorréncias de suicidio referente ao cargo/ ocupagdo dessas pessoas,
43,9% nao foi declarada. Entre as que foram declaradas, foram divididas por critérios de

ocorréncias, a cada 20 - se tornaram uma categoria, as demais foram unidas por ‘“areas”

a fim de ndo expor as pessoas que trabalhavam em cargos nicos.

TABELA 08- Suicidio segundo cargo/ocupagio.

Agricultor/Lavrador 20
Area da Educagio 22
Area da Saude 18
Area da Seguranca 25
Aposentada 66
Autdnomo/funcionarios 247
Estudante 83
Empresario 40
Desempregados 84
Dona de casa 45
Doméstica 11
Policia 21
Militar 72
Servidor Publico 46
N3o Informado 676

FONTE: dados PCDF, elaboragéo propria.

Referente ao cargo funcionarios/autonomos, o trabalhador autonomo “¢é aquele
que executa trabalhos independentes, ou seja, ele presta servigos por conta propria e nao

possui vinculo de trabalho” *°

(BRASIL, 2016). O funcionario ¢ um empregado que
responde seus servigos a um chefe. Como na base de dados nao foi possivel diferenciar
autobnomo de funciondrio, estes configuraram uma uUnica categoria, ndo ¢é possivel
destacar qual dessas categorias se sobrepde a outra, mas elas representam 28% dos
cargos declarados dos 6bitos por suicidio.

Os desempregados representam um grande niimero dentro dos cargos/ocupagao

identificado, correspondendo a 9,7% dos cargos informados, seguido por estudantes

9,6% , militares 8,3% e aposentados 7,6% .

* Disponivel em: http://direito-trabalhista.info/ministerio-do-trabalho.html
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Na analise sobre suicidio e ocupagdo, nota-se que na nossa sociedade o trabalho
¢ essencial, pois através dele que somos socialmente valorizados ou nédo, segundo nossas
atribuicdes e remuneragdes. Assim, por nosso cargo e ocupagdo que formamos nossa
identidade social e pessoal muitas vezes.

No tocante ao desemprego, responsavel por 9,72%, ¢ estar a margem da
sociedade, que exige que vocé tenha uma ocupacdo que lhe remunere. Ao analisar os
dados da mortalidade de 2000 a 2011 em 63 paises do mundo, foram registrados cerca
de 230 mil suicidios por ano. Desse total, 20%, ou seja, cerca de 45 mil mortes, sdo
atribuidas ao desemprego (OMS,2014). Quem trabalha, vive sobre a pressdo da
possibilidade de perder o seu cargo/ocupagdo, pois assim, além do seu sustento perde-se
sua identidade, seu valor social. Segundo Orellano (2005) o individuo quando enfrenta o
desemprego sente-se confuso, indeciso, perturbado, perdido e desvinculado, fatores que
agravam os sofrimentos psiquicos podendo levar ao suicidio.

Os estudantes, com 9,6% dos suicidios que foram informados, representam
também uma parcela que esta atrelada muitas vezes ao desemprego e a faixa etaria que é
vulneravel em relagdo ao suicidio, os jovens.

Os militares com 8,3% dos suicidios dos totais informados representam uma
parcela importante para a andlise, visto que juntos da area de seguranca 2,8% e Policia
com 2,43% representam aproximadamente 14% dos obitos por suicidio.

Um grande desafio nos suicidios relacionados com policiais, militares ¢ o
proprio tabu relacionado ao suicidio € a construcdo mascula das pessoas que ocupam
esse cargo. Sofrimentos psiquicos, depressdo sdo associadas em geral, a sinais de
fraqueza, e, por conseguinte tratado como vergonha.

Além dessas situagdes, o suicidio também se torna econdmico, quando um
agente policial morre em combate, a sua familia tem direito a pensdo por morte. Porém
quando a causa morte ¢ um suicidio as familias recebem pensdo relativa ao tempo de
trabalho e ndo ganham seguro de vida. A luz da Lei n° 3.765/60*, que trata das pensdes
militares, nela mostra que ndo hé previsdo para pensionamento de dependentes de
militar que comete suicidio. De acordo com a lei Inexistente a prova do nexo causal e
agcdo/omissdo do Estado, ndo hd que se conceder indenizacdo por responsabilidade

objetiva. Ou seja, a jurisprudéncia que analisa o caso, relacionando como consequéncia

*° Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L3765.htm
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ou ndo do trabalho. Assim, permite que cenas de suicidio sejam alteradas por colegas da
profissdo como forma de ajudar as familias da pessoa que cometeu o suicidio.

Assim, na relacdo de suicidio e cargo/ocupacdo, o nosso modo de produgdo
capitalista e a propria sociedade em que o trabalho esta inserido, sendo a mesma
machista, racista, heteronormativa, transfébica mostra que a relagdo com o trabalho e o
mercado ¢ muitas vezes marcada pelos preconceitos sociais e pela propria precarizagido

do trabalho.

5.4 Suicidio por ano no periodo de 2000-2015

No que se refere aos anos, no periodo analisado o més com maior ocorréncia de
suicidios em todos os anos foi o0 més de outubro com 141 ocorréncias, seguido de
setembro com 140 ocorréncias. Os anos com maiores ocorréncias nesse mesmo meés
foram os de 2012 e 2014, com 13 6bitos por suicidio em outubro e o ano de 2013 em
setembro com 16 ocorréncias. O ano com menor ocorréncia de 6bitos por suicidio foi o
ano de 2000, e o com maiores ocorréncias em todo o periodo foi o ano de 2014, como

pode se observar na tabela 09 abaixo.
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TABELA 09 — Suicidio Segundo ano e género.

fevereiro marg¢o abril maio junho julho agosto setembro outubro novembro dezembro total

janeiro

Ano / Més

65

5
5
5
6
4
6
8
5
7

6
10

2000
2001

77
80
82

1

10

2002
2003

0

88

10

2004
2005

80
90
77
82

1

2006
2007
2008
2009

1
1
4

111
121
92

10

10

2010

6
5

4
10

2011

118
125
134
118

2012

14
10

10
11

2013

11 13 10

10
10

2014
2015

total
FONTE: dados PCDF, elaboragao propria.

8
100 25

28 110 30 113 28 93 42 87 26 1540

101 17 85

105 27

113 25 98 34

33 103 27

90
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Em uma analise da evolugdo total das ocorréncias de suicidio no periodo, se
percebe que houve um aumento, e especialmente nos anos de 2010, 2012 e 2014 ocorreu
um aumento das ocorréncias. Referente ao més de ocorréncia, de acordo com a figura
abaixo, o més de outubro foi o que teve as maiores ocorréncias de suicidio. E no més de

outubro que sdo realizadas as elei¢des.

FIGURA 07 — Grafico suicidio por més 2000-2015.
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FONTE: dados PCDF, elaboragio propria.

Depois de outubro, setembro aparece com 140 ocorréncias, sendo os meses com
maiores nimeros de Obito por suicidio, os meses com menos ocorréncias foram o més
de dezembro e agosto. Abaixo na figura 09, uma relagdo das ocorréncias de suicidio e

dos eventos em que o DF esteve inserido.
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FIGURA 08 — Grafico de eventos e total de ocorréncias de suicidios.

Evolucao total das ocorréncias de
suicidios no DF 2000-2015.
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FONTE: dados PCDF, elaboragio propria.

De acordo com a figura, o ano de 2014 apresentou as maiores ocorréncias, foi o
ano também que todo o Brasil passou por elei¢cdes presidenciais (o més de outubro
carrega as maiores ocorréncias) e também o ano em que ocorreu a copa do mundo de
futebol no Brasil enquanto sede.

O ano de 2010 também foi um ano com maiores ocorréncias, onde também o
Brasil estava passando por eleigdes presidenciais € o0 mundo por uma copa de futebol.

Os anos podem corresponder a épocas de mudancga, de inseguranga, quando se
estuda um fendmeno como o suicidio, a intengdo ndo € resolver tal questdo a nivel
filos6fico, mas sim compreender o impacto no género de vida das pessoas, para
Fensterseifer e Werlang (2006) a incerteza frente as coisas, corroboram com a ideia de

suicidios, as incertezas se tornam mais pungentes, trazem sofrimento. Sobre a



97

modernidade liquida: uma época de fragmentagdo, de fragilidade, de incerteza e
imprevisibilidade.

De acordo com Bauman (2000), nossos valores ocidentais, que eram o que
norteava a sociedade ocidental em geral, chegaram a um colapso, se diluem como a
agua — a liquidez moderna. Nossos mecanismos culturais de producdo de valores caem
em desuso. Birman (2003) defende que o suicidio torna-se uma saida possivel para o
sentimento de abandono, desamparo, frustracdo considerado como o mal-estar da
modernidade. Assim, o tempo e o espago em um fendmeno como o suicidio se tornam
importante ferramenta de analise. Com a inten¢do de analisar as taxas de suicidio no

Distrito Federal no periodo 2000-2015, as taxas foram calculadas nos topicos abaixo.

5.5 As Taxas de suicidio no Distrito Federal

Com a finalidade de adequar a quantidade de suicidios por taxa, ou seja, com 0
objetivo de permitir a comparagdo entre locais com diferentes tamanhos de populacédo e
neutralizar o crescimento populacional ao longo dos anos para que as ocorréncias de
suicidio por RA’s sejam mais fidedignas, foi usado a taxa por 100 mil habitantes. O
calculo da taxa por 100.000 hab = niimero de ocorréncias de suicidio dividido pela
quantidade da popula¢io na Regido Administrativa nos anos de 2004, 2010 e 2013*' x
100.000.

5.5.1 Incidéncia de suicidios em 2004
No ano de 2004, como representado no mapa 07 abaixo, as taxas de suicidio

foram maiores na Regido Administrativa Plano Piloto e Paranod, seguidas pelo Lago

Sul, Riacho Fundo, Sao Sebastido, Samambaia e Sobradinho.

0 . , o .. .
Foram usados esses anos, por serem 0s anos em que se tem o registro demografico das Regides Administrativas e
ndo somente do DF como um todo. Todos os dados foram usados do site da CODEPLAN.



MAPA 07 — Taxa de suicidios no DF no ano de 2004.

Taxa de suicidio no Distrito Federal no ano de 2004.
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A maior taxa no ano de 2004 se concentrou na RA 1 — Brasilia e RA VII
Paranod, com as taxas de 10,09 e 12,56 suicidios por 100.000 habitantes. Essas duas
Regides Administrativas datam a sua lei de criagio® - 4.545 de 10/12/1964. ARA I -
Brasilia ¢ composta pela Asa Norte, Asa Sul, estacdo rodovidria, setores de oficinas,
armazenagem ¢ abastecimento, induastrias graficas, embaixadas norte e sul, militar
urbano, clubes, parque Sarah Kubitscheck, area de camping, eixo monumental,
esplanada dos ministérios e as vilas: Planalto (Asa Norte), Telebrasilia (Asa Sul) e
Weslian Roriz (Granja do Torto). A RA VII se originou do acampamento dos primeiros
trabalhadores na constru¢do da Barragem do Paranod, mesmo datando sua criacdo de
1964, sua transferéncia e assentamento definitivo datam de 1989 (CODEPLAN, 2010).

A RA I- Plano Piloto ¢ considerada uma regido, com maior concentragdo de
renda, tendo as maiores disparidades de renda em suas Vilas (Telebrasilia, planalto e
Weslian Roriz), sua populagido é bem diversificada.

Na regido administrativa VII do Paranod, segundo dados da PDAD- 2015, tem a
populagdo urbana estimada em 48.020 habitantes, sendo que 47,06% encontram-se na
faixa etaria de 25 a 59 anos. Relacionado a infraestrutura e condigdes basicas no
Paranod a maior parte das ruas sdo asfaltadas, também com iluminagdo publica,
calcadas, meios-fios e rede de aguas pluviais estdo presentes na quase totalidade dos
domicilios, assim como o abastecimento de dgua pela rede geral e o fornecimento de
energia elétrica e esgotamento sanitario. Relacionado a escolaridade, a populacdo
concentra-se na camada dos que t€m ensino fundamental incompleto. Os que possuem
nivel superior completo representam menos de cinco por cento. A populagdo ocupada
estd concentrada essencialmente no comércio e nos servigos gerais e menos de Y4
trabalha na propria regido. A renda domiciliar apurada na localidade ¢ considerado
baixa, 3,42 salarios minimos mensais e a per capita de 1,10 SM. O Coeficiente de Gini
em 2015 ¢ de 0,402, (CODEPLAN, 2015).

No Paranoé funciona um CAPS II que funciona com abrangéncia para as areas
de Brasilia (Plano Piloto); Sobradinho; Sado Sebastido; Lago Sul; Lago Norte. O CAPS
ad Sobradinho também atua na area do Paranod, que conta também com um Hospital

regional que contém uma ala de psiquiatria.

* Lei de criacdo de todas as RA’s, anexo 03
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5.5.2 Incidéncia de suicidios em 2010

Em relacdo a incidéncia de suicidios no ano de 2010, as RA’s com maiores taxas
foram Riacho Fundo II com uma taxa de 12,84 e Brazlandia com uma taxa de 08,09. A
RA de Brazlandia também data a criagcdo desde 12/10/1964 na lei - 5.455. Ja Riacho
Fundo II data sua criacdo de 06/05/ 2003 (CODEPLAN, 2010).



MAPA 08 — Taxa de suicidios no DF no ano de 2010.

Taxa de suicidio no Distrito Federal no ano de 2010.
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Riacho Fundo, por longa data, foi a Residéncia Oficial dos Governos Militares,
onde hoje funciona o Instituto de Saide Mental (ISM). Segundo a PDAD 2015, a regido
conta com 15.032 domicilios urbanos a maior parte sdo casas. Bem como na regido do
Paranod, ha ruas asfaltadas, ilumina¢do publica, cal¢adas, meios-fios e rede de aguas
pluviais na quase totalidade dos domicilios. Riacho Fundo II tem uma populag¢do urbana
estimada em 51.709 habitantes. Destes, quase metade encontra-se na faixa etdria de 25 a
59 anos. Em relagdo a escolaridade, a populag@o concentra-se na categoria dos que t€ém
ensino fundamental incompleto. Os que possuem nivel superior completo representam
6%. A renda domiciliar apurada na localidade é considerada média baixa, 3,94 salarios
minimos mensais e a per capita de 1,18 SM. O Coeficiente de Gini em 2015 ¢ de 0,419.

Em Brazlandia, um total estimado de 15.515 domicilios urbanos e quase
totalidade desses domicilios caracteriza-se pelas constru¢des permanentes, com a maior
parte sendo de casas. Ruas asfaltadas, iluminagdo publica, calgadas, meios-fios e rede de
aguas pluviais estdo presentes em grande parte dos domicilios, assim como o
abastecimento de agua pela rede geral e com fornecimento de energia elétrica e
esgotamento sanitario. Com uma populagdo urbana estimada em 52.287 habitantes,
cerca da metade encontra-se na faixa etaria de 25 a 59 anos.

Quanto ao nivel de escolaridade, a populacdo concentra-se na categoria dos que
tétm ensino fundamental incompleto. Os que possuem nivel superior completo
representam pouco mais de sete por cento. A populacdo ocupada estd concentrada
essencialmente no comércio € nos servicos gerais € mais da metade trabalha na prépria
regido. A renda domiciliar apurada na localidade ¢ considerada baixa, 4,11 salarios

minimos mensais € a per capita, de 1,25 SM.O Coeficiente de Gini em 2015 é de 0,425,



103

5.5.3 Incidéncia de suicidios em 2013

No ano de 2013, a RA XXXI Fercal mostrou a maior taxa, de 11,89 de suicidios
por 100.000 habitantes. Nesse mesmo ano Pakway taxas, de 10,13 respectivamente.
Importante salientar que a criacdo da RA Fercal foi a lei 4.745 29/01/2012 e Park Way
3.255 29/12/2003. No mapa 09 abaixo € possivel ver as diferencas de taxas no ano de
2013.



MAPA 09 — Taxa de suicidios no DF no ano de

2013.

N
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A PDAD 2015 mostrou 2.341 domicilios urbanos na Fercal,com predominancia
de casas, com ruas asfaltadas e meios-fios estdo presentes em mais de 40% dos
domicilios pesquisados e iluminagdo publica, em 94%, bem como o abastecimento de
agua pela rede geral. O fornecimento de energia elétrica esta presente na quase
totalidade dos domicilios, e a rede geral de esgoto atende a apenas 3% dos moradores.

A Fercal tem uma populagio urbana estimada em 8.746 habitantes. Destes, 46%
encontram-se na faixa etdria de 25 a 59 anos. Os ocupados desempenham atividades
predominantemente no Comeércio, Servicos Gerais ¢ Industria.A renda domiciliar
apurada na localidade ¢ considerada baixa, 2,91 salarios minimos mensais, € a per
capita, de 0,79 SM. O Coeficiente de Gini em 2015 ¢ de 0,402.

A PDAD 2016 contabilizou um total estimado de 5.920 domicilios urbanos no
Park Way, com totalidade das construgdes permanentes ¢ predominancia de casas.
[luminag@o publica e ruas asfaltadas atendem proximo de 92% dos domicilios e meiofio
e calcadas 87% e 85%, respectivamente. J4 a rede de dgua pluvial atende 42% dos
domicilios pesquisados, a energia elétrica pela rede geral estd presente em todos
domicilios e o abastecimento de d4gua em 99%. O Park Way tem uma populag¢do urbana
estimada em 19.824 habitantes. Destes, a metade encontra-se na faixa etaria de 25 a 59
anos. A renda domiciliar apurada na localidade ¢ considerada alta, 20,60 salarios

minimos mensais, € a per capita, de 6,61 SM.O Coeficiente de Gini em 2016 ¢é de 0,438,

Essas informagdes descrevendo as Regides Administrativas nos anos de 2004,
2010 e 2013 tiveram a finalidade de caracterizar os locais onde obtiveram as maiores
incidéncias de suicidio nos respectivos anos. Nessa caracterizagcdo pode-se observar que
as incidéncias de suicidio ndo estdo somente relacionadas a infra estrutura do espaco

analisado.

Consideracoes sobre as taxas de suicidio nos anos de 2004, 2010 e 201 3.

Com relagdo as incidéncias de suicidio no DF nos anos de 2004, 2010 e 2013
buscou fazer um perfil das RA’s, segundo dados da CODEPLAN, esses dados
mostraram particularidades em todas as regides, bem como diferentes indices de Gini. O

indice de Gini é um instrumento para medir o grau de concentracdo de renda em um
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determinado grupo . Mostra a diferenga dos rendimentos das classes mais abastadas e
menos abastadas, assim, numericamente, varia de zero a um 0 — 1. O valor zero
representa a situacdo de igualdade, ou seja, todos t€ém a mesma renda. O valor um (ou
cem) estd no extremo oposto, isto €, uma sé pessoa detém toda a riqueza (IPEA,2004).
Na Tabela 10, os indices de gini oriundos das pesquisas da CODEPLAN —
PDAD 2015|2016 foram organizados de acordo com a taxa de suicidio nos anos de

2004, 2010 e 2013 para uma possivel comparacio.

TABELA 10- Indice de Gini e Suicidio.

GINI TX Suicidio RA’s

0,389 12,56 2004 Brasilia

0,402 10,09 2004 Paranoa
0,419 12,84 2010 Riacho Fundo
0,425 8,09 2010 Brazlandia
0,402 11,89 2013 Fercal

0,438 10,13 2013 Park Way

FONTE: dados PCDF|CODEPLAN, elaborag@o propria.

Na analise do indice de Gini com relacdo as taxas de suicidio por 100.000
habitantes, a maior taxa de suicidio no ano de 2004, que foi na RAI Brasilia teve um
indice de Gini considerado menos desigual que as outras RA’s analisadas, porém no ano
de 2010, Riacho Fundo II teve a maior taxa de suicidio bem como um valor alto no
indice de gini. Para Barata (2009) usar a andlise dos eventos de saude em relacdo ao
local de moradia, tomando o espago geografico como indicativo das condi¢des de vida
da populagdo que nele reside mostra a complexidade da organizagio social em seu todo,
em vez de fragmenta-la em diferentes variaveis.

Assim, a escolha do indice de gini se baseou na relacio da medida da
desigualdade social com as taxas de suicidio, os indices de gini foram calculados pela
CODEPLAN na suas PDAD 2015/2016. Fercal e Paranod tiveram um indice igual,
porém taxas de suicidio diferente. Nas RA’s que obtiveram as maiores incidéncias de
suicidio no periodo, os indices de Gini mostram se numericamente proximos, sendo a
RA I - Brasilia a que tem um indice menor, o que demonstra uma maior distribui¢io de
renda.O indice de Gini ndo representou relacdo direta nos anos escolhidos, mas um

importante destaque para andlise sdo que as sociedades mais igualitarias compartilham
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uma caracteristica comum, de maior coesao social, a saide como produzida socialmente
mostra algumas formas de organizac¢do social mais sauddveis que outras (BARATA,
2009). Assim ¢ necessario buscar possiveis relagdes que possam estudar o complexo

fendmeno do suicidio, no proximo capitulo serd analisado o padrdo espacial do suicidio
no DF.
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Capitulo 06

O tempo somente é porque algo acontece, e onde algo acontece o tempo estd.
Milton Santos, 1996.

6. A dinimica do suicidio e suas varidveis socioeconémicas e culturais do Distrito
Federal no periodo de 2000-2015.

Para permitir uma andlise sobre o padrdo espacial do suicidio no DF, o mapa de
kernel foi escolhido como método para auxilio da analise. Este ¢ um método estatistico de
estimac¢do de curvas de densidade, ou seja, consiste em uma representacdo da agregacdo de
ocorréncias geralmente pontuais - na presente pesquisa as ocorréncias de suicidios. Assim,
podem ser analisadas de uma melhor maneira através das areas que possuem maior
agregacdo sendo identificadas pelo mapa de calor. Quando existe uma concentragdo
excessiva de pontos a andlise visual pode ser prejudicada e a representagdo ndo fica
limitada a areas pré - definidas. Desta forma, os mapas de densidades foram aplicados na

area do fato que ocorreu os suicidios no DF.

6.1 A densidade dos suicidios no periodo de 2000-2015

Durante o periodo dos anos de 2000-2015, o mapa de densidade de kernel foi
utilizado em cada ano, com a finalidade de observar se existe uma mudanca na
concentracdo dos suicidios no DF. A constru¢do dos mapas foram divididas em dois
blocos a fim de analisar se ha movimentagao da densidade de ocorréncias de suicidio
pelas Regides Administrativas do DF. Assim, no primeiro bloco foram divididas: as
ocorréncias e analises dos anos de 2000 até 2007, o segundo bloco mostra as
ocorréncias e analises dos anos de 2007 até 2015 e por fim, o quinto bloco que mostra a

analise das ocorréncias por todo o periodo de anos.

6.1.1 Bloco I — Mapa de densidade de suicidios no periodo de 2000-2007

No mapa 10 abaixo, foram analisados o periodo de 2000 até 2007, nesse periodo

os locais onde ocorreram as maiores concentragdes de suicidios foram nas RA’s I Plano
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Piloto, III Taguatinga, IX Ceilandia, II Gama, XIII Santa Maria, V Sobradinho ¢ VII
Paranoa, XX Aguas Claras, XIV Sdo Sebastido.



MAPA 10 - Mapa de densidade de suicidios no periodo de 2000-2007.
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As diferencas de foco de ocorréncia de suicidios observadas foram maiores no
aumento da densidade de suicidio na RA VI de Planaltina, mantendo o mesmo padrio
na Regido IX Ceilandia, III Taguatinga e I Plano Piloto.

Ainda no periodo, a RA VI Planaltiva e VII Paranod tiveram uma diminui¢do na
densidade de suicidios durante o periodo mais final dos anos analisados, as
proximidades da RA II Gama e XIII Santa Maria tiveram um foco de concentragdo
quase constante em todos os anos do periodo, e as maiores incidéncias foram na RA I-
Plano Piloto, IX Ceilandia e I1I Taguatinga. Nos anos de 2004 ha uma maior densidade
também nas proximidades do RA XVIII Lago Norte e da RA XXVIII Itapoa para uma
menor concentra¢do na RA IX Ceilandia e um aumento na densidade na RA II

Taguatinga.

6.1.2 Bloco II — Mapa de densidade de suicidios no periodo de 2008-2015.

Assim no Bloco II, h4 uma diminui¢do na densidade de suicidio na RA VI
Planaltina ao longo do periodo. No ano de 2008, a RA I Plano Piloto ndo apareceu com
densidade de suicidio, mas nos anos posteriores houve maior concentracio, foram
constantes as maiores densidades nas RA’s III Taguatinga, IX Ceilandia e RA XVII
Riacho Fundo.

No periodo final analisado, percebe-se uma maior densidade do mapa de
densidade, com um aumento nas RA's II Gama e XIII Santa Maria em todo o periodo.
Na regido IX Ceilandia houve uma grande concentragdo no ano de 2013, diminuindo no
ano de 2015, onde o maior foco foi na RA III Taguatinga e na RA XX Aguas Claras,
ocorreu densidade também na RA XXVIII Itapod e RA XVIII Lago Norte.
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MAPA 11- Mapa de densidade de suicidios no periodo de 2008-2015.
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Assim, a maior concentracdo da densidade de suicidios seguiu onde a area ¢
mais urbanizada. Porém ocorreram dbitos que ndo estdo na area da ocupacio urbana.
Os anos finais, depois de 2010 tiveram um crescimento na mancha de densidade de

suicidio, mostrando um aumento das ocorréncias.

6.2 Mapa de densidade de suicidios no periodo de 2000-2015 no Distrito Federal.

O estimador Kernel, avalia os eventos tendo o ponto como unidade de anélise.
Levando-se em conta que o dado populacional ¢ agrupado a unidade minima oficial de
agrupamento ¢ o setor censitario, ao atribuir-se ao centrdide dessa regido o dado
populacional conhecido, tem-se a possibilidade de estimar a intensidade dessa
populacdo através de uma fung¢do Kernel se adquando a populacdo e a andlise da

densidade.

MAPA 12 — Mapa de densidade dos suicidios no periodo 2000-2015.
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FONTE: Elaboragdo propria.-.

Analisando o mapa 12 de densidade dos suicidios no periodo de 2000-2015 as

RA’s onde tiveram focos mais pontuais foram: Planaltina, Gama, Santa Maria,
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Brazlandia, Itapoa, Sdo Sebastido, Jardim Botanico, além de Sobradinho e Sobradinho
I1.

A maior concentracdo se estende da RA I Plano Piloto, passa na RA XXIII
Varjao, RA XVIII Lago Norte, RA XXII Sudoeste/Octogonal, RA X Guara, RA XIX
Candangolandia, RA VIII Nucleo Bandeirante, RA XVII Riacho Fundo, RA XX Aguas
Claras, RA XXX Vicente Pires, RA III Taguatinga, RA XV Recanto das Emas, RA XII
Samambaia e uma grande parte da RA IX Ceilandia que sdo as areas que estdo inseridas
na ocupacao urbana.

Nos anos finais, além do aumento da densidade dos locais do suicidio no Distrito
Federal, Sdo Sebastidio obteve um foco de densidade, um consideravel aumento na

quantidade de ocorréncias.

6.3 A dindmica do suicidio no Distrito Federal no periodo 2000-2015.

Os mapas de densidade, que permitem uma andlise de eventos pontuais e se sua
concentragdo de ocorréncias € significativa, mostrou na presente pesquisa que os locais
de ocorréncia do suicidio, tém uma maior densidade préoximo da Regido Centro-Sul,
Oeste, Sudoeste e Sul do Distrito Federal, onde é também a mancha urbana do DF. Essa
parte é composta por RA’s de diferentes datas de criacdo, diferentes servicos, aspectos
culturais e socioecondmicos, ¢ corresponde a area urbanizada do Distrito Federal. Assim
¢ importante ponderar que observar o DF como um todo demonstra que a desigualdade
em saude ocorre também no interior das regides. Portanto ¢ importante considerar que
as varidveis quando analisadas em escala menores devem levar em consideracdo ndo
somente o espaco. Outras varidveis podem ter uma relagdo mais forte com o fendmeno
dentro das suas respectivas RA’s, como género, ocupacdo, faixa etaria, entre outras
consideradas no perfil epidemioldgico da presente pesquisa. O que tem se observado &
que cada vez mais as pessoas tém buscado no suicidio uma alternativa para dar um fim
na sua dor (FENSTERSEIFEIR et all., 2006).

Esse aumento do numero de suicidios pode ser uma expressdo da organizacio
atual, onde ohomem ndo se sente mais feliz nessa sociedade pos-moderna (Timbo,
20006). Fensteserfeir (2006) ainda explica que ¢ justamente por isso que alguns autores

ressaltam ser equivocado pensar o suicidio apenas como um representante de uma
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patologia individual, um agudo sofrimento psiquico ou mesmo pensar que os individuos
que t€m o pensamento de suicidio sdo raridades ou constituem focos isolados.

A sociedade em que vivemos ndo ¢ isenta de significados e conflitos de varias
identidades culturais, muitas vezes se busca saidas e defesas para esse mal estar na
nossa sociedade, assim a incerteza, o ndo ter controle do seu tempo para suas
necessidades acaba afetando os individuos. Cassorla (2004) enfatiza que o suicidio se
mostra como o dpice da audestruicdo dos sujeitos, mostrando o fracasso de uma vida na
modernidade, onde ndo se acha ou se aceita lugares na sociedade, sendo assim um

espacgo dificil de viver.

Consideragdes sobre o Estimador de Kernel utilizado na pesquisa.

A escolha do raio utilizado para gerar os mapas de calor ¢ de extrema relevancia
na estimativa da densidade dos eventos e tem relagdo com o objetivo do estudo. Por
exemplo, se o objetivo € areas locais com pouca abrangéncia, sdo utilizados menores
valores do raio. Na presente pesquisa o raio utilizado foi igual a 2000 m.

Para o calculo do estimador Kernel, o pesquisador pode utilizar valores de 1
diferenciados produzindo variagdes de intensidade até encontrar o padrdo que melhor se
adapte a regido estudada refletindo a densidade local dos eventos (BAILEY et all.,
1995).
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7. Concluséo

Na presente pesquisa, se buscou analisar a existéncia de um padrdo espacial da
distribuicdo das ocorréncias de mortalidade por suicidio no Distrito Federal no periodo
de 2000-2015 e verificar se existe relacdo com varidveis sdcio-econdmicas-culturais das
diferentes Regides Administrativas do Distrito Federal - DF, através de técnicas de
geoprocessamento.

Para responder o objetivo principal foram seguido os seguintes passos:
caracterizar o suicidio no periodo de 2000-2015 no Distrito Federal por Regido
Administrativa, faixa etaria, género, causa morte € ocupacgdo/cargo; ¢ identificar a
densidade de suicidio nas Regides Administrativas do Distrito Federal por meio de
mapa de densidade de Kernel, além de analisar geograficamente a dindmica do suicidio
e suas variaveis socioecondmicas e culturais do Distrito Federal no periodo de 2000-
2015, foi realizada uma revisdao da literatura que trabalhou os conceitos de suicidio e
seus fatores determinantes, geografia da saude e suas categorias analiticas,
determinantes sociais da saude e sua relacdo com os demais fatores socioecondmicos.

Os dados utilizados na pesquisam foram disponibilizados pela GIASS- secretaria
da saude SESDF, e pela PCDF. Esses dados foram tratados e agrupados de acordo com
os codigos existentes do Ministério da Saude e também foram criadas categorias através
da maioria das suas ocorréncias, no caso do cargo/ocupagdo. Os dados das duas fontes
foram comparados, por se entender a importancia da fonte para o desenvolvimento do
estudo. Os dados s6cios econdmicos culturais e geograficos escolhidos para andlise se
basearam nas pesquisas da CODEPLAN - Sintese de Informagdes Socioecondmicas,
2014 e os PDAD feitos nos anos de 2015/2016. Esses dados qualitativos e quantitativos
foram escolhidos por se entender que trazem um perfil das caracteristicas das RA’s
usando a mesma metodologia, e dados que sugerem uma andlise socioecondmica
geografica.

Ainda sobre os dados, ha também os desafios da pesquisa como: subnotificagio,
as diferencas das ocorréncias nas bases, bem como a falta de dados demograficos no DF
durante a maioria dos anos trabalhados na pesquisa foram limitacdes. A ndo delimitagio
oficial das RA’s também atuam como um desafio para pesquisa, visto que muitas

ocorréncias de suicidios podem ter informagdes diferenciadas sobre sua localizacdo e a
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area de abrangéncia, j4 que areas proximas fisicamente no DF nem sempre
correspondem as mesmas RA’s.

Assim, com a disponibilidade dos dados e com os desafios da pesquisa levados
em consideragdo, foi tragado um perfil do suicidio durante o periodo dos anos de 2000-
2015, esse perfil foi caracterizado como a maioria do género masculino, sobrepondo-se
trés a quatro vezes mais que no género feminino. Os jovens também sdo maioria nas
ocorréncias de Obitos por suicidio, o meio utilizado na maioria dos casos é o
enforcamento na propria residéncia, e os desempregados, estudantes, aposentados ¢ a
area de seguranga — policiais ¢ militares tem maior expressividade nos Obitos por
suicidio no Distrito Federal no periodo estudado. A maior parte dos suicidios na regido
foram cometidos na parte urbanizada. Esse perfil foi em consonancia com a literatura,
sendo um resultado que vai ao encontro dos dados a nivel local e mundial, muito ainda,
a literatura ndo tenha uma vasta produgdo sobre os fatores que podem explicar
sociologicamente ¢ fenomenologicamente o porqué desses resultados.

Assim, esses resultados se tornam importante ferramenta para uma analise do
fendomeno suicidio, pois a relagdo entre esse perfil mostra que existem varias questdes a
serem problematizados, bem como o porqué os jovens permanecem como uma
populagdo que esta mais vulneravel ao suicidio? A maior parte da ocorréncia de suicidio
estar em ocupacdo urbana se deve a ldgica de ocupacdo do territério e/ou um modo de
vida urbano? A ocupagdo/cargo se relaciona com diferenciagdes sociais atribuidas a
empregos na sociedade?

Porém, importante destacar que todos os fendmenos na area da saude — bem
como o nascer, as doencas, entre outros, sdo materializados em pessoas. E essas ndo
estdo distribuidas de uma forma aleatéria no espago. Essa distribui¢do ¢ determinada por
fatores culturais historicos, socioecondmicos. Assim, ao se pesquisar eventos que
ocorrem na area da saude, principalmente com registros de dbitos e/ou doencas sdo
imperativos que seja analisado a relagdo desse evento com o seu local de ocorréncia,
entendendo que as pessoas produzem e sdo produzidas pelo espago em que vivem.

Na analise por taxas de 100.000 habitantes pode s6 ser efetivada com os anos
nos quais existem a disponibilidade dos dados demograficos referente a cada Regido
Administrativa, que foram os anos de 2004, 2010 e 2013, as taxas foram uma
importante ferramenta para se analisar a distribui¢do mais precisa das ocorréncias de

suicidio e foram relacionadas com o indice de gini oriundo das pesquisas da
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CODEPLAN, assim as taxas de suicidio foram altas em regides com maiores
desigualdades sociais, bem como a RA I Brasilia obteve uma lata taxa apesar de um
menor numero de gini, segundo o indice de gini as RA’s ficaram numericamente
proximas em suas Taxas e indices.

No DF, a escolha pelo uso dos mapas de densidade mostrou no local de
ocorréncia dos suicidios uma densidade nas regides mais ao Sudoeste do DF, essas
mesmas também mostraram uma relagdo positiva com a localizagdo dos servigos de
saude - CAPS. Essas areas sdo também a parte mais urbanizada da regido. As Regides
Administrativas que fizeram parte do padrao espacial sdo singulares, cada uma com seus
contextos socioecondmicos e culturais diferenciados.

A hipoétese da presente pesquisa de que hé relag@o entre os niimeros de suicidio e
sua distribuicdo local, no caso as Regides Administrativas, mostrou que o espago por si
s0 ndo ¢ explicativo porque as RA’s registraram e registram diferentes ocorréncias de
suicidios que ndo necessariamente estdo atreladas a seu limite territorial. A nivel global
¢ mais preciso compreender essas diferengas, visto que um pais carrega mais
similaridades em relacdo aos seus aspectos socioecondmicos e culturais como um todo,
até na escala de regides no Brasil ¢ mais possivel entender as diferengas, porém em
escalas menores, como no DF, ¢ necessario entender que esse espago vai atuar mais
como um auxiliar para o planejamento da localizagdo de servigos para uma melhor
gestdo, ou seja, a partir das andlises espaciais, como a presente pesquisa ¢ possivel
apreender os espacos que necessitam de mais agdes que possam ajudar o cendrio da
saude mental no DF e, por conseguinte apoiar politicas publicas que busquem o
enfrentamento das situagdes vulneraveis em relagdo ao suicidio no territorio.

Os seres existentes se organizam segundo territérios que os delimitam e os
articulam aos outros existentes. Assim, na relagdo do suicidio com as RA’s nos locais de
ocorréncia, nos mostram que suas ocorréncias no territorio podem ser referentes, tanto a
um espaco vivido quanto a um sistema percebido no qual um sujeito se sente em casa
(GUATTARI; ROLNIK, 1986, p. 323).

Por fim, ¢ importante entender que os lugares e sua histdria de afetos, vivéncia e
cotidiano mostram nas relagdes de pertencimento e identidade que os locais podem sim
influenciar na relagdo da saude mental. O suicidio como um fenémeno que s6 cresce na
contemporaneidade merece uma atencdo especial, pois ¢ importante compreender o

territorio a partir de uma articulagdo entre os sentidos: etioldgico, subjetivo, sociologico
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e geografico do conceito, como um agenciamento entre seres, fluxos e matérias
(HAESBAERT; BRUCE, 2002).

Esse estudo pretende contribuir para estudos ligados a tematica de saide mental,
suicidio, geografia, geografia da satide no DF e em outras regides, além de auxiliar na
analise de dados a partir do mapeamento das ocorréncias de suicidio para posteriores

criagdes de politicas publicas que busquem reduzir os nimeros de suicidio na regido.
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Anexo 02
9.2 Comité de ética

RESOLUCAO No 510, DE 07 DE ABRIL DE 2016 O Plenério do Conselho Nacional de Satide em sua
Quinquagésima Nona Reunido Extraordinaria, realizada nos dias 06 e 07 de abril de 2016, no uso de suas
competéncias regimentais e atribui¢cdes conferidas pela Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, pela Lei
n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, pelo Decreto no 5.839, de 11 de julho de 2006, e considerando que
a ¢dtica é uma constru¢do humana, portanto histdrica, social e cultural; considerando que a ética em
pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a prote¢do devida aos participantes das pesquisas
cientificas envolvendo seres humanos; considerando que o agir ético do pesquisador demanda agéo
consciente e livre do participante; considerando que a pesquisa em ciéncias humanas e sociais exige
respeito e garantia do pleno exercicio dos direitos dos participantes, devendo ser concebida, avaliada e
realizada de modo a prever e evitar possiveis danos aos participantes; considerando que as Ciéncias
Humanas e Sociais tém especificidades nas suas concepgdes e praticas de pesquisa, na medida em que
nelas prevalece uma acepgo pluralista de ciéncia da qual decorre a adogdo de multiplas perspectivas
teorico-metodologicas, bem como lidam com atribui¢des de significado, praticas e representagdes, sem
intervengdo direta no corpo humano, com natureza e grau de risco especifico; considerando que a relago
pesquisador-participante se constrdi continuamente no processo da pesquisa, podendo ser redefinida a
qualquer momento no didlogo entre subjetividades, implicando reflexividade e construcdo de relagdes ndo
hierdrquicas; considerando os documentos que constituem os pilares do reconhecimento e da afirmacdo da
dignidade, da liberdade e da autonomia do ser humano, como a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, de 1948 e a Declarag@o Interamericana de Direitos e Deveres Humanos, de 1948; considerando
a existéncia do sistema dos Comités de Etica em Pesquisa e da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa;
considerando que a Resolugdo 466/12, no artigo XIII.3, reconhece as especificidades éticas das pesquisas
nas Ciéncias Humanas e Sociais e de outras que se utilizam de metodologias proprias dessas areas, dadas
suas particularidades; considerando que a producdo cientifica deve implicar beneficios atuais ou
potenciais para o ser humano, para a comunidade na qual esté inserido e para a sociedade, possibilitando a
promogao de qualidade digna de vida a partir do respeito aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio
ambiente ecologicamente equilibrado; considerando a importancia de se construir um marco normativo
claro, preciso e plenamente compreensivel por todos os envolvidos nas atividades de pesquisa em
Ciéncias Humanas e Sociais, resolve: Art. 1° Esta Resolugcdo dispde sobre as normas aplicaveis a
pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais cujos procedimentos metodoldgicos envolvam a utilizagdo de
dados diretamente obtidos com os participantes ou de informagdes identificaveis ou que possam acarretar
riscos maiores do que os existentes na vida cotidiana, na forma definida nesta Resolugdo. Paragrafo unico.
Niao serdo registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP: I — pesquisa de opinido publica
com participantes nio identificados; 2 II — pesquisa que utilize informacdes de acesso piblico, nos
termos da Lei n° 12.527, de 18 de novembro de 2011; III — pesquisa que utilize informacées de
dominio publico; IV - pesquisa censitaria; V - pesquisa com bancos de dados, cujas informacées sio
agregadas, sem possibilidade de identificacdo individual; e VI - pesquisa realizada exclusivamente
com textos cientificos para revisio da literatura cientifica; VII - pesquisa que objetiva o
aprofundamento teérico de situacdes que emergem espontinea e contingencialmente na pratica
profissional, desde que nfio revelem dados que possam identificar o sujeito; e VIII — atividade
realizada com o intuito exclusivamente de educacido, ensino ou treinamento sem finalidade de
pesquisa cientifica, de alunos de graduacio, de curso técnico, ou de profissionais em especializac¢io.



ANEXO 03 -

9.3 Regides Administrativas e suas leis de criacéo.

Regides Administrativas Lei de Criacdo Data
RA I - Plano Piloto 4.545 10/12/1964

RA II - Gama 4.545 10/12/1964

RA III - Taguatinga 4.545 10/12/1964

RA 1V - Brazlandia 4.545 10/12/1964

RA V - Sobradinho 4.545 10/12/1964

RA VI - Planaltina 4.545 10/12/1964

RA VII - Paranoa 4.545 10/12/1964

RA VIII - Nucleo Bandeirante 049 25/10/1989
RA IX - Ceilandia 049 25/10/1989

RA X - Guara 049 25/10/1989

RA XI - Cruzeiro 049 25/10/1989

RA XII - Samambaia 049 25/10/1989

RA XIII - Santa Maria 348 04/11/1992

RA X1V - Sio Sebastido 467 25/06/1993

RA XV - Recanto das Emas 510 28/07/1993
RA XVI - Lago Sul 643 10/01/1994

RA XVII - Riacho Fundo 620 15/12/1993

RA XVIII - Lago Norte 641 10/01/1994

RA XIX - Candangolandia 658 27/01/1994
RA XX - Aguas Claras 3.153 06/05/2003

RA XXI - Riacho Fundo II 3.153 06/05/2003
RA XXII - Sudoeste/Octogonal 3.153 06/05/2003
RA XXIII - Varjio 3.153 06/05/2003

RA XXIV - Park Way 3.255 29/12/2003

RA XXYV - SCIA (Estrutural)(1) 3.315 27/01/2004
RA XXVI - Sobradinho 11 3.314 27/01/2004
RA XXVII - Jardim Botanico 3.435 31/08/2004
RA XXVIII - Itapoi 3.527 03/01/2005

RA XXIX - SIA(2) 3.618 14/07/2005

RA XXX - Vicente Pires 4.327 26/05/2009

RA XXXI - Fercal 4.745 29/01/2012
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