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Resumo
Objetivo: estimar a tendência temporal da mortalidade por lesões autoprovocadas intencionalmente no Brasil e suas regiões no 
período de 1980 a 2019. Metodologia: trata-se de um estudo ecológico de série temporal. Os dados foram provenientes do Sistema 
de Informação sobre Mortalidade, e foram estratificados segundo faixa etária, ano, local e sexo. Foi calculada a taxa padronizada de 
mortalidade (TPM) e utilizada para análise de tendência, por intermédio do modelo JoinPoint. Resultados: o Brasil registrou ao longo 
da série temporal, 297.367 óbitos por lesões autoprovocadas intencionalmente. O sexo masculino apresentou maior quantitativo 
de óbitos com 231.821 (78,0%), seguido do feminino com 65.546 (22,0%). A tendência temporal média da TPM por suicídio no 
Brasil foi de crescimento entre homens e mulheres com Variação Percentual Anual Média (VPAM) de 0,9% e 1,2%, respectivamente 
(p<0,05). No Norte, a VPAM foi de 2,1% para o grupo geral, 2,5% para homens e 1,9% para mulheres (p<0,05). O Nordeste apresentou 
VPAM=2,7% e 3,0% no grupo geral e masculino, respectivamente (p<0,05). A região sul apresentou aumento somente no grupo geral 
com VPAM=0,5% (p<0,05), enquanto o Sudeste não apresentou dados significativos. O Centro-oeste apresentou VPAM=1,7%, 1,7% 
e 1,2% no grupo geral, masculino e feminino, respectivamente. Conclusão: o Brasil apresentou um índice considerável de mortes 
por lesões autoprovocadas, onde o sexo masculino predominou. As regiões Sul e Centro-oeste apresentaram as maiores médias de 
TPM em todos os grupos. A tendência temporal média foi de crescimento na maioria das regiões (p<0,05), exceto no Sudeste, no 
qual foi estacionária (p>0,05).
Palavras-chave: Suicídio. Estudo de séries temporais. Mortalidade. Automutilação.

Abstract
Objective: to estimate the temporal trend of mortality from intentional self-harm in Brazil and its regions from 1980 to 2019. 
Methodology: this is an ecological time series study. The data came from the Mortality Information System and were stratified 
according to age group, year, location and sex. The age-standard mortality rate (ASMR) was calculated and used for trend analysis, 
using the JoinPoint model. Results: over the time series, Brazil recorded 297,367 deaths from intentional self-harm. Males had the 
highest number of deaths with 231,821 (78.0%), followed by females with 65,546 (22.0%). The average temporal trend of ASMR by 
suicide in Brazil was of growth among men and women with Average Annual Percent Change (AAPC) of 0.9% and 1.2%, respectively 
(p<0.05). In the North, the AAPC was 2.1% for the general group, 2.5% for men and 1.9% for women (p<0.05). The Northeast presented 
AAPC=2.7% and 3.0% in the general and male groups, respectively (p<0.05). The southern region showed an increase only in the 
general group with AAPC=0.5% (p<0.05), while the Southeast did not present significant data. The Midwest presented AAPC=1.7%, 
1.7% and 1.2% in the general group, male and female, respectively. Conclusion: Brazil had a considerable rate of deaths from self-
harm, where males predominated. The South and Center-West regions had the highest average ASMR in all groups. The average 
temporal trend was of growth in most regions (p<0.05), except in the Southeast, where it was stationary (p>0.05).
Keywords: Suicide. Times series study. Mortality. Self multilation.

INTRODUÇÃO
Todos os anos, mais de 700 mil pessoas morrem por 

suicídio no mundo. A tentativa de suicídio é o fator de risco 
mais importante para esta mortalidade entre a população 
geral. Além disso, este agravo é a quarta causa de morte 

mais comum entre pessoas com 15-19 anos (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2022).

O suicídio é caracterizado como o ato no qual um in-
divíduo põe fim na própria vida, utilizando mecanismos de 
ações como enforcamento, armas de fogo, entre outros. 
Trata-se de um agravo complexo, multifacetado e com 
diversos fatores de risco associados, que pode ocorrer 
em indivíduos de diferentes idades, raças, orientações 
sexuais e classes sociais (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
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2020). Os determinantes deste agravo se relacionam com 
o âmbito genético, psicológico, social, econômico, cultural 
e de saúde do indivíduo (MACHADO; SANTOS, 2015).

O suicídio é considerado um problema de saúde pú-
blica de difícil controle no Brasil, devido a complexidade 
de se identificar e agir adequadamente a comportamentos 
que precedem as ideações e/ou tentativas de suicídio. 
Neste contexto, o processo que envolve este agravo não 
deve ser atribuído a um único comportamento, mas sim, 
envolver as características sociais, econômicas, de saúde, 
a trajetória e a subjetividade do indivíduo (FIGUEIREDO 
et al., 2015). 

A realidade do suicídio é ainda mais alarmante quan-
do considerada a situação de subnotificação, onde uma 
parte das ocorrências podem estar mascaradas entre re-
gistros de homicídios, acidentes e outras causas externas. 
Entretanto, as informações epidemiológicas disponíveis 
permitem afirmar a gravidade e o impacto do agravo, 
principalmente no Brasil (TEIXEIRA; SOUZA; VIANA, 2018). 

Desta forma, este estudo se justifica pela importância 
que a análise epidemiológica proporciona no enfrenta-
mento de agravos como o suicídio, assim, o objetivo do 
presente estudo é de estimar a tendência temporal da 
mortalidade por lesões autoprovocadas no Brasil e suas 
regiões no período de 1980 a 2019. 

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, de 

abordagem quantitativa de caráter descritivo que utilizou 
de dados sobre mortalidade por lesões autoprovocadas 
intencionalmente no Brasil e suas regiões, no período 
de 1980 a 2019. Os dados foram levantados do Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM) disponíveis no 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS). As informações provêm da Classificação Esta-
tística Internacional de Doenças e Problemas Relaciona-
dos a Saúde Nona e Décima divisão (CID-9 e CID-10), onde 
a CID-9 refere-se as mortes de 1980 a 1995 com códigos 
de E951 a E959, referentes ao grande grupo E54 Suicídios 
e lesões autoinflingidas”. A CID-10 refere-se as ocorrências 
de 1996 a 2019 com códigos de X60 a X84 referentes ao 
grande grupo “Lesões autoprovocadas intencionalmente”.

Os óbitos foram estratificados segundo ano, região 
e sexo. A análise dos dados se apropriou da estatística 
descritiva, assim, os resultados foram dispostos em for-
mato de frequência absoluta (N) e relativa (%), média (M), 
desvio padrão (DP), mínimo e máximo. 

A padronização das taxas de mortalidade foi realizada 
seguindo os preceitos instituídos por Curtin e Klein (1995) 
do National Center for Health Statistics (NCHS), método 
atualmente aplicado pelo Centers for Disease Control and 
Prevetion (CDC) (XU et al., 2021). 

Foi adotado o método direto, tendo como população 
padrão, a mundial da OMS (2000-2025) (AHMAD; BOSCHI 
PINTO; LOPEZ, 2001). Para cálculo das taxas, os dados de 
mortalidade foram estratificados por faixa etária a cada 

10 anos. Optou-se por remover a faixa etária de 0 a 9 
anos, tendo em vista que, a ocorrência de suicido neste 
grupo é ínfima.

Assim, define-se primeiramente a Taxa de Mortalida-
de Específica por Idade (TMEI) a cada 10 anos, o cálculo 
da TMEI é dado da seguinte forma:

TMEI m
p
is

is

= x100 000.

No qual:

• mis  são os óbitos em cada intervalo de faixa 
etária (a cada 10 anos) em cada sexo (masculino, 
feminino e ambos).

• pis  é a população residente no mesmo intervalo 
de faixa etária em cada sexo (masculino, feminino 
e ambos), segundo os censos populacionais de 
1980, 1991, 2000 e 2010, bem como as projeções 
censitárias entre 1980 e 2019, provenientes do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 
IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 
ESTATÍSTICA, 2013, 2021).

O método direto de padronização, é matematica-
mente uma média ponderada das TMEI. Para computar a 
Taxa Padronizada de Mortalidade (TPM) é necessário usar 
a população padrão para determinar o standard weight 
(peso padrão, em tradução livre), da população em cada 
faixa etária. O cálculo é dado por:

w
p
pip
ip
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�
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No qual:

• 
wip wip é o peso padrão da população em cada 
faixa etária determinada

• pip pip  é a população padrão em cada faixa 
etária (população padrão total).

A TPM por cada faixa etária, é dada da seguinte forma:
TPM wi ip= TMEI x 

Por fim, a TPM anual é dada por: ∑ ∑TPM TPMi i

Para o cálculo de tendência foi adotado o modelo de 
regressão Joinpoint (KIM et al., 2000). Este modelo de 
regressão, permite analisar tendências temporais (taxa 
de incidências, mortalidade, sobrevida ou prevalência), 
utilizando como modo de avaliação pontos de inflexões 
(Joinpoints) e se alguns pontos apresentam alterações no 
padrão de tendência observado (ALMEIDA; MORRONE; 
RIBEIRO, 2014). Para a realização da análise, este método 
utiliza testes de permutação de Monte Carlo para com-
parar diversos modelos e avaliar qual o melhor (SOUZA 
et al., 2018).

Assim, para realização do modelo, foram utilizadas 
as taxas padronizadas de mortalidade (segundo sexo e 
região/país) como variável dependente e os anos como 
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variável independente. Uma vez que o modelo é definido, 
são geradas a Variação Percentual Anual (VPA) e a Varia-
ção Percentual Anual Média (VPAM), que são utilizadas 
para descrever e quantificar a tendência. Resultados es-
tatisticamente significativos, quando negativos, indicam 
diminuição; quando positivos, indicam aumento; se não 
significativos, indicam tendência estacionária (KIM et 
al., 2000). 

O programa utilizado para os cálculos foi Joinpoint 
Regression Program version 4.8.0.1 (SURVEILLANCE 
RESEARCH PROGRAM, 2022). O Intervalo de Confiança 
(IC) de 95% e nível de significância de 5% (p<0,05) foram 
adotados para o modelo.

Este estudo dispensa a apreciação do Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) por possuir, como fonte de informa-
ção, dados secundários de acesso público, onde não há 
informação a nível de indivíduo. Porém, respeitaram-se 
todos os preceitos e diretrizes apresentados na resolução 
510 de 2016 da Comissão Nacional de Ética e Pesquisa 
(CONEP) (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2016).

RESULTADOS
O Brasil registrou ao longo da série temporal, 297.367 

óbitos por lesões autoprovocadas intencionalmente. 
Dentre as regiões, o Sudeste predominou com 40,0% 
(N=118.918) das ocorrências, seguido do Sul com 26,3% 
(N=78.165), Nordeste com 19,4% (N=57.661), Centro-
-oeste com 8,6% (N=25.468) e, por fim, do Norte com 5,8% 
(N=17.155). No tocante ao sexo, o masculino apresentou 
maior quantitativo de óbitos no Brasil, com 231.821 
(78,0%), seguido do feminino com 65.546 (22,0%). 

A média da TPM por suicídio no Brasil foi de 5,49 
óbitos para cada 100 mil habitantes (DP=1,09). A média 
entre as regiões foi de 9,93 ocorrências p/100 mil habi-
tantes (DP=1,76) no Sul, seguido de 6,66/100 mil hab. 
(DP=1,70) no Centro-oeste, 4,97/100 mil (DP=0,91) no 
Sudeste, 4,13/100 mil habitantes (DP=1,28) no Norte e 
3,77/100 mil hab. (DP=1,53) no Nordeste. 

O sexo masculino apresentou TPM média de 8,88 
óbitos para cada 100 mil homens no Brasil. A região 
predominante foi o Sul, seguido do Centro-oeste, Su-
deste, Norte e Nordeste com 16,07/100 mil (DP=3,01), 
10,38/100 mil (DP=3,00), 8,01 (DP=1,48), 6,40 (DP=2,12) 
e 6,19 (DP=2,65), respectivamente.

A média da TPM por suicídio em mulheres no Brasil 
foi de 2,36 mortes/100 mil mulheres. Dentre as regiões, o 
predomínio foi do Sul, seguido do Centro-oeste, Sudeste, 
Norte e Nordeste com 4,06/100 mil (DP=0,85), 3,00/100 
mil (DP=0,68), 2,30 (DP=0,47), 1,81 (DP=0,53) e 1,57 
(DP=0,55), respectivamente.

Tabela 1 – Análise Joinpoint da taxa padronizada de mortalidade 
por lesões autoprovocadas no Brasil, segundo sexo no período 
de 1980-2019

Sexo JP Período VPA 
(%) ICme. ICma.

VPAM 
(%) ICme. ICma.

Geral 4

1980-1990 -0,9** -1,5 -0,4

0,3 -0,3 0,9

1990-1995 5,4** 1,9 9,1

1995-1999 -1,7 -7,0 3,8

1999-2014 0,6** 0,1 1,0

2014-2019 3,6** 1,0 6,2

Masculino 4

1980-1984 2,3 -1,4 6,2

0,9* 0,2 1,7

1984-1990 -1,4 -4,0 1,2

1990-1996 5,1*** 2,8 7,5

1996-2010 -0,2 -0,8 0,5

2010-2019 2,0*** 1,6 2,4

Feminino 2

1980-1989 -2,6*** -4,1 -1,2

1,2* 0,5 1,91989-2014 0,5** 0,2 0,9

2014-2019 4,5** 0,7 8,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2022
Nota: JP = Joinpoint; VPA = Variação Percentual Anual; VPAM = 
Variação Percentual Anual Média; ICme. = Intervalo de Confiança 
menor; ICma. = Intervalo de Confiança maior; Dado estatisticamente 
significativo: * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

A tendência temporal da TPM por suicídio no Brasil foi 
de crescimento generalizado, no qual no sexo masculino 
e feminino apresentaram VPAM estatisticamente signifi-
cativa (p<0,05). O grupo geral apresentou diminuição no 
período de 1980-1990 seguido de posterior crescimento, 
especialmente entre 2014-2019 (VPA) (p<0,01) (Tabela 1).

Tabela 2 – Análise Joinpoint da taxa padronizada de mortalidade 
por lesões autoprovocadas no Norte, segundo sexo no período 
de 1980-2019

Sexo JP Período VPA 
(%) ICme. ICma.

VPAM 
(%) ICme. ICma.

Geral 1
1980-1983 -4,3 -12,3 4,4

2,1* 1,4 2,8
1983-2019 2,6*** 2,5 2,7

Masculino 3

1980-1993 3,2*** 1,7 4,7

2,5* 0,5 4,5
1993-1997 -1,3 -14,0 13,3

1997-2001 5,0 -8,4 20,3

2001-2019 2,2*** 1,7 2,7

Feminino 1
1980-2013 0,9** 0,3 1,4

1,9* 0,9 2,9
2013-2019 8,0** 1,7 14,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2022
Nota: JP = Joinpoint; VPA = Variação Percentual Anual; VPAM = 
Variação Percentual Anual Média; ICme. = Intervalo de Confiança 
menor; ICma. = Intervalo de Confiança maior; Dado estatisticamente 
significativo: * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

A região Norte apresentou tendência de crescimento 
em todos os grupos analisados, com destaque para o 
masculino com maior VPAM (p<0,05). A VPA dos grupos 
também foi significante (p<0,01), com destaque para os 
últimos pontos de inflexão, que apresentaram maiores 
índices (Tabela 2).
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Tabela 3 – Análise Joinpoint da taxa padronizada de mortalidade 
por lesões autoprovocadas no Nordeste, segundo sexo no 
período de 1980-2019

Sexo JP Período VPA 
(%) ICme. ICma.

VPAM 
(%) ICme. ICma.

Geral 5

1980-1989 -0,7 -2,0 0,5

2,7* 1,7 3,8

1989-1994 9,8*** 5,2 14,6

1994-2000 0,8 -1,0 2,6

2000-2006 8,4*** 5,1 11,7

2006-2010 -3,5 -9,6 3,0

2010-2019 3,0*** 1,8 4,2

Masculino 5

1980-1986 -2,0 -4,9 0,9

3,0* 1,1 4,9

1986-1996 6,6*** 4,9 8,3

1996-1999 -1,3 -16,0 16,0

1999-2007 6,7*** 4,5 8,9

2007-2010 -4,4 -18,5 12,1

2010-2019 3,2*** 1,7 4,7

Feminino 4

1980-1987 -5,6** -8,6 -2,4

1,5 -0,7 3,7

1987-1991 9,2 -2,7 22,6

1991-2000 1,6 -0,8 4,1

2000-2003 11,2 -10,7 38,4

2003-2019 1,0** 0,2 1,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2022
Nota: JP = Joinpoint; VPA = Variação Percentual Anual; VPAM = 
Variação Percentual Anual Média; ICme. = Intervalo de Confiança 
menor; ICma. = Intervalo de Confiança maior; Dado estatisticamente 
significativo: * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

O Nordeste apresentou tendência de crescimento 
nos grupos geral e masculino, no qual este segundo apre-
sentou maior VPAM (p<0,05). Além disso, estes grupos 
ainda apresentaram VPA de aumento em três períodos 
específicos, porém, o índice diminuiu conforme o período 
avançou. O sexo feminino, foi o único que apresentou VPA 
de diminuição, entre 1980-1987, enquanto o aumento se 
deu entre 2003-2019 (p<0,01) (Tabela 3).

Tabela 4 – Análise Joinpoint da taxa padronizada de mortalidade 
por lesões autoprovocadas no Sul, segundo sexo no período de 
1980-2019

Sexo JP Período VPA 
(%) ICme. ICma.

VPAM 
(%) ICme. ICma.

Geral 2

1980-1998 1,0*** 0,6 1,3

0,5* 0,1 0,81998-2014 -1,2** -1,6 -0,7

2014-2019 3,8** 1,4 6,3

Masculino 4

1980-1983 7,5** 2,8 12,4

0,6 -0,1 1,3

1983-1989 -3,1** -6,1 -0,1

1989-1999 3,0*** 1,8 4,3

1999-2012 -2,1*** -2,8 -1,2

2012-2019 2,5*** 1,4 3,6

Feminino 1
1980-2010 -1,3* -1,6 -1,0

-0,3 -0,8 0,2
2010-2019 3,1* 1,0 5,2

Fonte: Dados da pesquisa, 2022
Nota: JP = Joinpoint; VPA = Variação Percentual Anual; VPAM = 
Variação Percentual Anual Média; ICme. = Intervalo de Confiança 
menor; ICma. = Intervalo de Confiança maior; Dado estatisticamente 
significativo: * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

A região sul apresentou VPAs estatisticamente sig-
nificativas em todos os grupos e períodos, mostrando 

tendência de aumento na maioria. Entretanto, somente 
o grupo geral demonstrou VPAM significativa (p<0,05). 
Todos os grupos apresentaram períodos de aumento 
na tendência, seguido de diminuição e posterior novo 
aumento (p<0,05) (Tabela 4).

Tabela 5 – Análise Joinpoint da taxa padronizada de mortalidade 
por lesões autoprovocadas no Sudeste, segundo sexo de no 
período 1980-2019

Sexo JP Período VPA 
(%) ICme. ICma.

VPAM 
(%) ICme. ICma.

Geral 3

1980-1990 -2,5*** -3,1 -1,8

0,3 -0,9 1,5
1990-1996 5,4*** 4,8 5,9

1996-1999 -7,6 -20,8 7,8

1999-2019 1,4*** 1,2 1,7

Masculino 5

1980-1987 1,0 -0,9 3,0

0,7 -0,7 2,1

1987-1990 -5,2 -19,5 11,7

1990-1995 4,8 -0,1 9,9

1995-2006 -0,9* -1,8 -0,1

2006-2017 1,3** 0,4 2,3

2017-2019 4,2*** 2,9 5,6

Feminino 1
1980-1999 -1,9*** -2,5 -1,3

-0,3 -0,7 0,1
1999-2019 1,2*** 0,6 1,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2022
Nota: JP = Joinpoint; VPA = Variação Percentual Anual; VPAM = 
Variação Percentual Anual Média; ICme. = Intervalo de Confiança 
menor; ICma. = Intervalo de Confiança maior; Dado estatisticamente 
significativo: * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

O Sudeste não apresentou VPAM estatisticamente 
significativa (p>0,05). Entretanto, na VPA, o grupo geral 
apresentou tendência de diminuição no primeiro perí-
odo observado, seguido de aumento entre 1990-1996 
e 1999-2019. O sexo masculino apresentou diminuição 
entre 1995-2006, com posterior aumento até 2019. Nas 
mulheres, todos os períodos (VPA) foram significativos, 
com diminuição até 1999 e posteriormente aumento, até 
2019 (p<0,001) (Tabela 5).

Tabela 6 – Análise Joinpoint da taxa padronizada de mortalidade 
por lesões autoprovocadas no Centro-oeste, segundo sexo de no 
período 1980-2019

Sexo JP Período VPA 
(%) ICme. ICma.

VPAM 
(%) ICme. ICma.

Geral 2

1980-2000 3,2*** 2,7 3,7

1,7* 1,1 2,42000-2007 -2,2* -4,3 -0,0

2007-2019 1,7* 0,2 3,2

Masculino 4

1980-1987 -3,3*** -3,4 -3,2

1,7* 0,7 2,8

1987-1995 8,7*** 8,0 9,5

1995-2003 2,2* 0,2 4,3

2003-2010 -3,2 -7,7 1,5

2010-2019 3,1** 1,0 5,3

Feminino 2

1980-2004 1,4*** 0,7 2,1

1,2* 0,1 2,42004-2011 -3,3 -8,1 1,6

2011-2019 5,0** 1,7 8,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2022
Nota: JP = Joinpoint; VPA = Variação Percentual Anual; VPAM = 
Variação Percentual Anual Média; ICme. = Intervalo de Confiança 
menor; ICma. = Intervalo de Confiança maior; Dado estatisticamente 
significativo: * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001
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A região centro-oeste apresentou VPAM estatistica-
mente significativa em todos os grupos, demonstrando 
tendência de crescimento da TPM por suicídio (p<0,05). 
A VPA dos grupos variou, com predomínio de aumento 
em alguns períodos e diminuição em outros. O grupo 
geral demonstrou diminuição entre 2000-2007, enquanto 
o sexo masculino, somente entre 1980-1987. Todos os 
grupos obtiveram tendência de crescimento nos últimos 
períodos (até 2019) (p<0,05) (Tabela 6).

DISCUSSÃO
Ao longo dos 40 anos analisados, o Brasil apresentou 

um índice considerável de mortes por lesões autoprovo-
cadas intencionalmente. Entretanto, estes dados foram 
baixos quando comparados a mortalidade nos Estados 
Unidos da América (EUA) que apresentou, entre 1999 
e 2020, mais de 838 mil suicídios (CENTER FOR DISEASE 
CONTROL AND PREVENTION, 2021), correspondendo a 
64,6% mais mortes. Essa diferença pode estar associada 
ao quantitativo populacional dos países, onde o Brasil 
apresenta pouco mais de 210 milhões de habitantes (INS-
TITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2013), 
enquanto os EUA, cerca de 320 milhões (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2022). Neste contexto, é esperado que 
grandes aglomerados de indivíduos também apresentem, 
proporcionalmente grandes índices de um agravo.

Além disso, a maior parte das ocorrências de suicídios 
nos EUA é feita por disparos de arma de fogo. Segundo o 
CDC, no ano de 2016, armas de fogo foram o mecanismo 
de ação mais utilizado para o suicídio em pessoas acima 
de 15 anos (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVEN-
TION, 2022). É fato que os EUA é um país armamentista, 
onde o acesso a estes dispositivos é simplificado, princi-
palmente quando comparado a um país como o Brasil, 
o que pode contribuir para um maior índice de suicídio.

Neste sentido, é importante lembrar que o suicídio é 
passível de prevenção e que seus fatores de risco vão além 
da situação de saúde mental e acesso a serviços de saúde. 
O foco deve também ser direcionado a fatores como: 
transtornos mentais, uso de substâncias psicotrópicas, 
relações de violência ou conflito intenso, isolamento so-
cial, problemas financeiros e laborais, baixa socialização, 
barreiras para o acesso a cuidados em saúde mental e 
acesso a mecanismos de ação letais entre indivíduos sob 
risco de suicídio (STONE; JONES; MACK, 2021).

No tocante aos suicídios por sexo, o masculino pre-
dominou com maiores índices e maior média de TPM 
em todas as regiões, incluindo o Brasil. Estes dados são 
semelhantes aos encontrados nos EUA, que entre 1999 
e 2020 apresentou mais de 659 mil mortes em homens e 
178 mil em mulheres, o que apresenta uma TPM de 19,8 
para cada 100 mil homens e 5,1/100 mil mulheres (CEN-
TER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2021). 

Ademais, a tendência entre os sexos foi de cresci-
mento na maioria das regiões. Dados semelhantes foram 
encontrados em um estudo realizado com vários países, 

que identificou no Brasil incremento anual da mortalida-
de (VPA) por suicídio de 0,8% para homens e 1,8% para 
mulheres (p<0,05) (ALICANDRO et al., 2019).

Um estudo ecológico realizado em 182 países de-
monstra que há claras associações entre características 
geográficas, sociais e econômicas no risco relativo de 
suicídio em homens comparado as mulheres, sugerindo 
que homens possuem maior risco de cometer suicídio 
devido a fatores culturais, desenvolvimento social e em-
poderamento feminino (ALOTHMAN; FOGARTY, 2020). 
Além disso, é possível que a masculinidade, comporta-
mentos de competitividade, impulsividade, maior acesso 
a tecnologias letais e envolvimento com violência, pos-
sam influenciar a predominância do suicídio em homens 
(D’EÇA JÚNIOR et al., 2019)

O uso de álcool também pode ser considerado um 
fator de risco importante ao suicídio. Segundo um levan-
tamento do IBGE (2020) o consumo de bebidas alcoólicas 
é mais presente em homens do que em mulheres. Além 
disso, o Brasil apresenta uma média de consumo de álcool 
maior do que a média das Américas, em indivíduos com 
idade superior a 15 anos (MACHADO et al., 2017). 

Um estudo que avaliou as diferenças entre os sexos 
na associação entre uso de álcool em padrão binge e 
tentativas de suicídio, identificou que o consumo foi 
estatisticamente associado com maior risco de ideação 
e tentativa de suicídio. Ainda segundo a pesquisa, o sexo 
masculino apresentou 1,31 vezes mais chances de ide-
ação suicida e 1,58 vezes mais chances de tentativa de 
suicídio, enquanto o feminino demonstrou 1,87 e 2,97, 
respectivamente (KITTEL; BISHOP; ASHRAFIOUN, 2019). 
Desta forma, as políticas de prevenção devem intensificar 
suas atividades principalmente em homens, uma vez que 
estes apresentam resistência na busca de ajuda qualifi-
cada, devido principalmente à cultura da masculinidade. 
Entretanto, não se deve desviar o foco do grupo feminino, 
que apesar da baixa ocorrência do agravo, ainda está sob 
risco considerável.

A tendência do suicídio no Brasil e suas regiões foi em 
geral de crescimento, com diminuições sendo constatadas 
somente em períodos após os anos 2000 e com posterior 
aumento depois de alguns anos. Estes dados corroboram 
com um estudo que estimou a tendência de diminuição 
da mortalidade a partir de 2000 e posterior aumento, 
a partir de 2008, em vários países ao redor do mundo, 
como: México, Austrália, Grécia, Reino Unido, Filipinas e 
Brasil. Este crescimento também foi evidenciado no sexo 
masculino e feminino (ALICANDRO et al., 2019). 

Este aumento na mortalidade por suicídio possui vá-
rias explicações, como a inadequada detecção de indivídu-
os potencialmente suicidas e o tratamento de transtornos 
mentais (BORGES et al., 2010; CICOGNA; HILLESHEIM; 
HALLAL, 2019). A detecção precoce de transtornos ou 
comportamentos suicidas é uma importante ferramenta 
para redução da mortalidade, uma vez que o tratamento e 
acompanhamento podem ser efetivados o mais cedo pos-
sível contribuindo para uma melhor resposta do paciente.
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Outras características que também podem explicar a 
tendência de aumento é a combinação entre problemas 
socioeconômicos, psicológicos e culturais (BANDO et al., 
2012; BORGES et al., 2010). É sabido que o Brasil apre-
senta uma clara desigualdade social e econômica entre 
suas regiões, onde o acesso a serviços de saúde pode ser 
limitado para algumas localidades, principalmente as ru-
rais que estão mais presentes no Norte e Nordeste do país.

O Brasil por muitos anos não compreendia o suicídio 
como uma causa considerável de mortalidade, o que 
pode ter impactado na tendência observada no presente 
estudo. Botega (2007) apontou que o início do combate 
ao suicídio no Brasil se deu somente a partir de 2005, 
com a construção de um grupo de trabalho destinado a 
lançar um plano nacional de prevenção. No ano de 2006 
surgiram as Diretrizes Brasileiras para um Plano Nacional 
de Prevenção do Suicídio (PNPS) (BRASIL. MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2006). Entretanto, o PNPS nunca foi de fato 
instituído (SETTI, 2017), o que pode ter contribuído para 
realidade evidenciada por este estudo.

É importante ressaltar que o Brasil é provido de ações 
que podem contribuir para minimização da ocorrência 
de suicídio em todo território nacional. No ano de 2011 
a portaria no 3.088 foi promulgada e institui a Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) no âmbito do SUS, com a 
finalidade de ofertar assistência integral a pessoas com 
sofrimento ou transtorno mental (BRASIL. MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2011). Ademais, a portaria no 1.271 define a 
Lista Nacional de Notificação Compulsória de doenças, 
agravos e eventos de saúde pública e institui que ten-
tativas de suicídio e o ato efetivado são de notificação 
compulsória imediata (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2014). Contudo, estas ações podem não ser suficientes 
para o enfretamento adequado do agravo no país, por 
isso é de suma importância a implementação do PNPS e 
a criação de políticas mais específicas e/ou abrangentes. 

A limitação do presente estudo deve-se a possibi-
lidade de subnotificação, por omissão, perda ou por 
inadequado preenchimento da causa de morte. Assim, as 
informações podem não representar a realidade, embora 
não se deve descartar a importância de estudos desta 
magnitude, que pode subsidiar a implementação e/ou 
melhoria de políticas públicas de saúde, bem como me-
lhor compreensão da situação epidemiológica do agravo.

CONCLUSÃO
O Brasil, ao longo dos 40 anos, apresentou índices 

consideráveis de mortalidade por lesões autoprovocadas 
intencionalmente. Dentre as regiões, o Sudeste e Sul pre-
dominaram com maiores quantitativos de óbitos. O sexo 
masculino, predominou com mais de três quartos das 
mortes no país por esta causa. No tocante a TPM, a maior 
média foi observada no Sul, seguido do Centro-oeste e 
do Sudeste. A tendência temporal (VPAM) da TPM por 
suicídio foi de aumento em todas as regiões, exceto para 
o Sudeste, no qual foi estacionária.

Desta forma, é notório que o suicídio é um grave 
problema de saúde no Brasil. A tendência de aumento 
na mortalidade durante toda a série temporal e na 
maioria das localidades demonstra uma necessidade de 
séria preocupação sobre este agravo no futuro. Por isso, 
ressalta-se a importância da revisão, intensificação, mu-
dança e criação de políticas públicas em saúde mental, 
que foquem no acompanhamento do indivíduo portador 
de transtornos psiquiátricos, principalmente no nível 
primário de atenção à saúde. A oferta de atendimento 
humanizado e de recursos para o controle do transtorno 
também é de suma importância, afim de evitar tentativas 
de suicídio e reduzir, no longo prazo, a mortalidade.

Além disso, as campanhas de nível nacional e local, 
destinadas ao auxilio de problemas como transtornos 
de ansiedade, depressão e outros transtornos mentais, 
também se constituem em importantes meios ao combate 
do suicídio. Por fim, a implementação da Política Nacional 
de Prevenção do Suicídio é imprescindível para mudança 
do cenário no futuro.
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