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Resumo
Objetivo: Avaliar a distribuição espacial da mortalidade por suicídios no Nordeste do Brasil e sua relação com indicadores sociais 
e econômicos, buscando identificar o padrão dessa distribuição por meio de uma análise geoestatística. Método: Trata-se de um 
estudo ecológico que utilizou dados de óbitos por suicídio ocorridos nos anos de 2000 a 2014 registrados no Sistema de Informação 
sobre Mortalidade. Foram aplicados os testes Moran Global e Local para análise da autocorrelação espacial, e a análise bivariada 
LISA para avaliação da correlação espacial entre a taxa de mortalidade por suicídio e as variáveis independentes. Resultados: Os 
resultados mostraram que a Mortalidade por suicídio no Nordeste possui fraca autocorrelação espacial (I=0,2608), embora exista 
forte autocorrelação espacial para a maioria das variáveis analisadas. Na análise bivariada espacial, as variáveis apresentaram 
Índice de Moran LISA próximo a zero, como o IDH (I=0,025), Envelhecimento (I=0,146) e Analfabetismo (I=0,06). A análise bivariada 
espacial evidenciou que não existe autocorrelação espacial entre as variáveis socioeconômicas e a Taxa de Mortalidade Padronizada 
(TMP) por suicídio. Conclusão: Conclui-se que a mortalidade por suicídio no Nordeste do Brasil apresenta distribuição aleatória 
e não guarda relação espacial com variáveis socioeconômicas.
Palavras-chave: mortalidade; suicídio; geografia médica; desigualdades em saúde; determinantes sociais da saúde.

Abstract
Objective: to evaluate the spatial distribution of mortality by suicide in the northeast of Brazil and its relationship with social and 
economic indicators, seeking to identify the distribution pattern distribution through a geostatistical analysis. Method: This is an 
ecological study that used suicide death data from 2000 to 2014 recorded in the Mortality Information System. Global and local 
Moran tests were applied for spatial autocorrelation analysis, and the bivariate LISA analysis was used to evaluate the spatial 
correlation between the suicide mortality rate and the independent variables. Results: The results showed that mortality due to 
suicide in the Northeast has poor spatial autocorrelation (I = 0.2608), although there is strong spatial autocorrelation for most of 
the analyzed variables. In the spatial bivariate analysis, the variables presented a Moran LISA Index close to zero, such as HDI 
(I = 0.025), Aging (I = 0.146) and Illiteracy (I = 0.06). Spatial bivariate analysis showed that there is no spatial autocorrelation 
between socioeconomic variables and standardized mortality rates y suicide. Conclusion: It is concluded that suicide mortality in 
the northeast of Brazil is randomly distributed and has no spatial relationship with socioeconomic variables.
Keywords: mortality; suicide; medical geography; inequalities in health; social determinants of health.
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▄▄ INTRODUÇÃO

O suicídio pode ser caracterizado como um ato deliberado 
executado pelo próprio indivíduo, cuja intenção da ação é 
o fim da vida, de forma consciente e intencional1. Em 2012, 
ocorreram cerca de 800 mil mortes por suicídio no mundo, 
representando uma taxa global anual padronizada por idade 
de 11,4 por 100 mil habitantes (15 para os homens e 8 para 
as mulheres), constituindo o suicídio uma das dez maiores 
causas de morte em todos os países e uma das três na faixa 
etária de 15 a 35 anos2,3. Estima-se que, até o ano de 2020, 
ocorrerá um aumento de 50% na incidência anual de mortes 
por essa causa em todo o mundo, de modo que o número de 
vidas perdidas dessa forma, anualmente, excederá o número 
de mortes decorrentes de homicídio e guerras4. A ingestão de 
pesticidas, o enforcamento e as armas de fogo estão entre os 
métodos mais comuns de suicídio5.

No Brasil, as taxas de suicídio são baixas se comparadas às da 
maioria dos países, oscilando entre 3,50 e 4 por 100 mil habitantes. 
O país ocupa o 71º lugar quando se comparam as taxas com 
as dos outros países no mundo e a 9ª posição em números 
absolutos de mortes por suicídio. Os coeficientes de suicídio 
mais elevados são observados em alguns países, como França, 
China, Suíça, Bélgica, Áustria, Estados Unidos e Japão, assim 
como no Leste Europeu, que registram taxas de suicídio acima 
de 16 óbitos por 100 mil habitantes2,5,6.

A região Nordeste revela um elevado grau de desigualdade, 
expressa tanto em uma dimensão econômica quanto nas 
relações de acesso aos serviços públicos, educação e habitação7. 
Essa região destaca-se por apresentar uma tendência significativa 
de aumento na taxa de suicídio nas últimas décadas8. Todavia, 
uma hipótese plausível para explicar esse fenômeno é a melhoria 
dos sistemas de informação e captação desses dados9.

A tentativa prévia do suicídio e os transtornos psiquiátricos, 
como depressão, transtorno bipolar e alcoolismo, estão entre 
os principais fatores que afetam a saúde do indivíduo e, 
consequentemente, aumentam o risco para esse fenômeno2,10. 
Existe ainda a forte relação entre suicídio e fatores de ordem 
sociodemográfica, como o desemprego e o trabalho não 
qualificado11.

No Brasil, em 2006, o Ministério da Saúde apresentou a 
Estratégia Nacional para Prevenção do Suicídio, com o intuito de 
diminuir os óbitos, as tentativas de suicídio, os danos associados 
e o impacto na família, embora essa política tenha surgido 
de maneira tímida e pouco divulgada12,13. Posteriormente, a 
partir de 2014, emergiram no país campanhas voltadas para 
conscientização sobre a prevenção desse fenômeno, objetivando 
alertar a população sobre a realidade do suicídio no Brasil e 
no mundo14.

A fim de compreender de que modo um fenômeno se apresenta 
e afeta a saúde de populações, torna-se necessário medir efeitos 

e comparar realidades por meio de análises em grupos. Sendo 
assim, a análise espacial possibilita a identificação de locais 
com maior risco de ocorrência do suicídio15.

Todavia, são escassos estudos que considerem o comportamento 
espacial do suicídio, sua relação geográfica com os fatores 
extrínsecos, com potencialidade para aplicação na gestão dos 
serviços de saúde. Nesse sentido, mais estudos são necessários 
com o objetivo de produzir informações que colaborem para 
a compreensão da distribuição desse fenômeno em base 
populacional e contribua para a formulação de estratégias para 
a redução da morbimortalidade da população.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a 
distribuição espacial da mortalidade por suicídios no Nordeste 
do Brasil e analisar sua relação com indicadores sociais e 
econômicos.

▄▄ MÉTODOS

Trata-se de estudo ecológico de múltiplos grupos, cujas 
unidades de análise foram 1.794 municípios do Nordeste 
do Brasil. A variável dependente ou resposta foi a Taxa de 
Mortalidade Padronizada (TMP) por Suicídios. Para o cálculo 
da TMP, foi utilizada a média dos óbitos decorrentes de lesões 
autoprovocadas categorizadas a partir da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
- 10ª Revisão (X60-84), ocorridas no período de 1º de janeiro 
de 2010 a 31 de dezembro de 2014. Os óbitos foram obtidos de 
forma secundária, coletados do Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (Datasus).

Os dados de população por município e por idade foram 
obtidos das informações do Censo 2010 e das projeções 
intercensitárias, no sítio do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística. As taxas brutas foram padronizadas pelo método 
direto, considerando a população padrão brasileira, e expressas 
por 100 mil habitantes por ano16.

As variáveis independentes, representadas pelos indicadores 
socioeconômicos dos municípios brasileiros, foram: (V1) Índice 
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M); (V2) Razão 
de dependência; (V3) Taxa de envelhecimento; (V4) Taxa de 
analfabetismo de 25 anos ou mais; (V5) percentual de vulneráveis 
à pobreza; (V6) Razão de renda dos 10% mais ricos/40% mais 
pobres; (V7) Índice de Gini; (V8) Taxa de desocupação - 18 anos 
ou mais; (V9) percentual da população em domicílios com 
densidade >2. Os indicadores socioeconômicos referentes 
ao ano 2010 foram coletados do Atlas de Desenvolvimento 
Humano no Brasil do Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (PNUD).

A análise de dependência espacial foi executada utilizando‑se 
o Índice de Moran Global, o qual estima a autocorrelação 
espacial, podendo variar entre -1 e +1, além de fornecer a 
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significância estatística dele (valor de p). Após a análise geral, 
foi avaliada a presença de clusters, por meio do Moran Local 
(Local Indicators of Spatial Association – LISA). Para tanto, foi 
construído o MoranMap relativo às taxas de Mortalidade por 
suicídio, apresentando apenas aqueles clusters com valor de 
p<0,05. Para a validação do Índice de Moran Global, foi utilizado 
o teste de permutação aleatória, com 99 permutações17.

Para a produção dos mapas temáticos em quintis e o cálculo 
do Índice de Moran Global e Local, foi utilizado o software 
Terraview 4.2.2 (INPE, 2011, Tecgraf PUC-Rio/FUNCAT, Brasil).

Com o software GeoDa 1.6.61 (Spatial Analysis Laboratory, 
University of Illinois, Urbana Champaign, Estados Unidos) foi 
realizada a análise bivariada LISA para avaliação da correlação 
espacial entre a variável desfecho TMP por suicídio e as variáveis 
independentes. Para tanto, foram construídos os mapas temáticos 
com cada par de variáveis e verificado o padrão de dependência 
espacial e a sua significância estatística.

Esta pesquisa utilizou dados secundários disponíveis em sítios 
oficiais do Ministério da Saúde do Brasil sem identificação de 
sujeitos, sendo dispensado de apreciação em Comitê de Ética 
em Pesquisa, em conformidade com a Resolução nº 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde.

▄▄ RESULTADOS

A taxa média de mortalidade por suicídios registrada no 
Nordeste, para os anos de 2010 a 2014, foi de 5,14 óbitos a 
cada 100 mil habitantes, com 75% dos municípios com taxa até 
7,19 óbitos a cada 100 mil habitantes. O Estado do Piauí apresentou 
o maior valor médio (7,77 óbitos/100 mil hab.) e o maior percentil 
75 (10,71 óbitos/100 mil hab.) (Tabela 1). Entre os dez municípios 
com maiores taxas de suicídio, cinco pertencem ao Piauí. Os dez 
municípios nordestinos que apresentaram as maiores taxas foram: 
São José do Seridó-RN (35,63 óbitos/100 mil hab.), Acauã-PI 
(33,34 óbitos/100 mil hab.), Ouro Branco-RN (29,21 óbitos/100 mil hab.), 
Rafael Godeiro‑RN (28,45 óbitos/100 mil hab.), Manoel 
Emídio‑PI (28,04 óbitos/100 mil hab.), Bernardo Batista-PB 

(27,92 óbitos/100 mil hab.), Bertolínea-PI (26,81 óbitos/100 mil hab.), 
Tibau-RN (26,79 óbitos/100 mil hab.), Prata do Piauí-PI 
(26,43 óbitos/100 mil hab.) e Guaribas-PI (25,06 óbitos/100 mil hab.).

Não foi observada autocorrelação espacial para a TMP por 
suicídio no Nordeste. O valor de Moran Global obtido mostra 
uma fraca autocorrelação espacial (I=0,2608), embora esse 
valor tenha apresentado significância estatística (Figura  1). 
Na análise de clusters das taxas de mortalidade, apresentada na 
Figura 1B por meio do MoranMap, verifica-se a presença de 
um aglomerado de alta taxa de mortalidade por suicídio entre 
os municípios dos Estados do Ceará e Piauí.

A análise univariada para os indicadores socioeconômicos 
mostrou que, para a maioria destes, existe autocorrelação espacial, 
destacando-se uma forte correlação para a variável Razão 
de dependência (Moran’s I=0,607), Taxa de envelhecimento 
(Moran’s I=0,651) e Percentual da população em domicílios 
com densidade >2 (Moran’s I=0,668). Identifica-se pelas figuras 
que os clusters de municípios com as piores condições sociais 
e econômicas foram formados entre os Estados do Maranhão 
e do Piauí, com exceção dos clusters para a variável Taxa de 
desocupação (Figura 2H), que foi formado pelos municípios 
do litoral nordestino, para a variável IDH, com aglomerado 
formado por municípios do litoral do Estado do Ceará, e para 
a variável Taxa de Envelhecimento, com aglomerado formado 
por municípios do interior dos Estados do Ceará, Rio Grande 
do Norte e Bahia (Figura 2).

Entretanto, na análise bivariada espacial, todas as variáveis 
apresentaram Índice de Moran LISA próximos de zero ou com 
valores negativos, o que mostra que não existe autocorrelação 
espacial entre as variáveis socioeconômicas e a TMP por suicídio 
(Figura 3). Mesmo assim, foi possível identificar a formação 
de pequenos aglomerados de elevada TMP por suicídio nos 
Estados do Rio Grande do Norte, Pernambuco, Paraíba e Ceará 
e outro aglomerado no interior da Bahia, quando analisado sob 
a perspectiva da variável Taxa de envelhecimento (Figura 3C).

Tabela 1. Análise descritiva da Taxa de Mortalidade Padronizada por suicídio (100 mil hab.) para o Nordeste e para suas Unidades Federativas. 
Brasil, 2010-2014

Área geográfica Média Mediana Desvio-padrão Percentil 25 Percentil 75 Valor máximo
Nordeste  4,27 4,47 2,13 7,19 35,63

Rio Grande do Norte 6,59 5,50 6,17 2,60 9,01 35,63
Paraíba 4,74 4,47 4,72 1,99 7,99 12,33

Pernambuco 4,92 3,77 2,58 2,35 5,72 192,73
Ceará 6,92 6,62 3,31 4,87 9,10 17,30
Piauí 7,77 6,56 6,32 3,81 10,71 33,34

Maranhão 3,30 2,91 2,81 1,40 4,63 15,36
Bahia 3,85 3,14 3,09 1,72 5,39 20,27

Alagoas 3,84 3,14 3,18 1,56 5,77 13,49
Sergipe 5,60 5,36 4,37 2,50 7,58 21,71

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/Datasus, 201718
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▄▄ DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo demonstram que a 
distribuição espacial da mortalidade por suicídio no Nordeste 
do Brasil apresenta-se de maneira aleatória, sem formação de 
cluster quando associada aos fatores socioeconômicos analisados.

Esse achado é discordante do observado em algumas 
pesquisas que mostram correlação espacial positiva sobre o 
suicídio como objeto de análise19. Alguns estudos concordam 
com a hipótese de que desigualdade de renda eleva a taxa de 
suicídio15,20. Em um estudo realizado em São Paulo-SP, foi 
possível verificar uma associação direta e significativa entre o 
risco suicida e um indicador de renda21. Todavia, há estudos 
que demonstraram correlação negativa significativa entre os 
indicadores de desigualdade social e a taxa de mortalidade 
por suicídio22.

Estudos da mesma natureza, realizados em outros países, 
demonstraram resultados semelhantes a este, apontando 
para ausência de correlação significativa entre variáveis 
socioeconômicas e suicídio23. Um estudo realizado com as capitais 
brasileiras demonstrou correlação significativa e negativa entre 
os indicadores de desigualdade social e a taxa de mortalidade 
por suicídio22. No entanto, um estudo que analisou a associação 
entre o capital social (ou seja, associação organizacional, 
confiança social, justiça, utilidade e confiança nas organizações) 
e a mortalidade por suicídio na cidade de Tóquio, no Japão, 
observou que houve correlação significativa entre as variáveis, 
demonstrando que a confiança social desempenha um papel 
central no desenvolvimento do apoio emocional e do respeito 
mútuo na comunidade, e esses são fatores importantes para 

reduzir ou amortecer reações emocionais, como ansiedade e 
depressão23.

Ressalta-se que, nos últimos anos, as regiões brasileiras 
apresentaram diferentes tendências da mortalidade por suicídio, 
destacando-se as regiões Nordeste e Norte. O estudo de Machado 
& Santos (2015) mostrou que, na região Norte, entre os anos de 
2000 e 2012, a mortalidade cresceu 37,2%, passando de 3,8 para 
5,3 por 100 mil habitantes no período estudado. O Nordeste 
foi a região com o maior crescimento percentual na taxa de 
suicídio para o mesmo período, com aumento percentual de 
72,4%, passando de 3 em 2000 para 5,2 em 20128.

Um dos pontos a ser considerado é de que não existe 
consenso na literatura sobre a relação entre suicídio e nível 
socioeconômico, com estudos de alta qualidade que propõem 
uma relação direta entre elevadas taxas de suicídio e alto nível 
socioeconômico da área, enquanto outras pesquisas propõem 
uma relação inversa (baixas taxas de suicídio em área de elevado 
nível socioeconômico) e até mesmo nenhuma relação24.

Muitos fatores explicativos para o suicídio são destacados 
na literatura, como: grau de desigualdade, região geográfica, 
grau de escolaridade, taxa de desemprego, situação econômica 
e saúde mental15.

De acordo com Durkheim25, a sociedade também exerce papel 
fundamental na construção do indivíduo. Fatores sociais, como 
a família, a escola, os grupos dos quais participa, os amigos e 
a sociedade, influenciam incisivamente na produção de um 
episódio suicida, tanto para que ele ocorra quanto para evitá‑lo. 
Nesse sentido, os indivíduos estão integrados a um grupo 
social, regulado por normas e convenções, o que influenciou 

Figura 1. Análise da Mortalidade por suicídio no Nordeste do Brasil. (A) Mapa de distribuição espacial da Taxa de mortalidade padronizada por 
suicídios por município por quintil; (B) Análise de Moran Local com identificação dos clusters das Taxas de Mortalidade por suicídio, com LISA 
estatisticamente significativo (MoranMap). Brasil, 2010-2014



Cad. Saúde Colet., 2017, Rio de Janeiro, 25 (3): 371-378 375

Suicídio no Nordeste do Brasil

Figura 2. Moran univariado LISA (Moran’s I) das variáveis socioeconômicas dos municípios do Nordeste do Brasil. (A) IDH; (B) Razão de 
dependência; (C) Taxa de envelhecimento; (D) Taxa de Analfabetismo; (E) Vulneráveis à pobreza; (F) Razão de renda entre os 10% mais ricos 
e os 40% mais pobres; (G) Índice de Gini; (H) Taxa de desocupação; (I) população em domicílios com densidade >2
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a proposição da Teoria do Controle. O trabalho de Durkheim 
é frequentemente mencionado como um estudo sociológico 
clássico sobre o suicídio.

As variações regionais de suicídio acompanham mudanças 
nos aspectos socioeconômicos e demográficos, sendo necessário 
compreender o contexto social do Nordeste do Brasil para o 
entendimento da ocorrência do fenômeno. A região Nordeste 
merece destaque pela alta desigualdade de renda. Algumas 
análises apontam para a realidade de que quanto maior a renda, 
maior o consumismo, gerando um elevado grau de satisfação 
pessoal e um menor o risco de suicídio26. Em contrapartida, 
autores refutam essa ideia ao contestar que o aumento na renda 

favorece a taxa de suicídio, uma vez que aumenta a independência 
pessoal e, consequentemente, a degeneração familiar1.

Uma hipótese possível para a explicação dos achados do 
presente estudo é de que o Nordeste se destaca pela alta cobertura 
dos atendimentos nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)8. 
Uma vez sendo possível enxergar o suicídio como evidência 
de sofrimento psíquico, o trabalho nos CAPS e nos demais 
serviços de saúde devem ser incentivados e fortalecidos a fim 
de promover uma ressignificação da vida do sujeito.

Das causas de morte por suicídio na região Nordeste no ano de 
2014, 65,98% dos casos ocorreram por enforcamento, seguida de 
autointoxicação pelo uso de pesticidas, correspondendo a 6,56%6. 

Figura 3. Moran bivariado LISA (Moran’s I) entre as Taxas de Mortalidade Padronizada por Suicídio e as variáveis socioeconômicas dos 
municípios do Nordeste do Brasil. Brasil, 2010-2014. (A) IDHM; (B) Razão de dependência; (C) Taxa de envelhecimento; (D) Taxa de Analfabetismo; 
(E) Vulneráveis à pobreza; (F) Razão de renda entre os 10% mais ricos e os 40% mais pobres; (G)- Índice de Gini; (H) Taxa de desocupação; 
(I) população em domicílios com densidade >2
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Essa região apresenta mesorregiões carentes que concentram 
a maior fonte de renda nos setores agrícolas. A maioria de 
seus municípios está imerso no semiárido, onde as condições 
climáticas desfavoráveis associam-se às baixas produtividades. 
Ademais, fatores, como o baixo nível de escolaridade, também 
são observados nessas populações, contribuindo mais ainda 
para as condições desfavoráveis destas13. Um estudo realizado 
no Estado do Rio Grande do Norte apontou para um índice 
significativo de mortes por suicídio entre os agricultores pela 
intoxicação por pesticidas27.

Embora as taxas de suicídio sejam mais altas entre os 
jovens, figurando como a segunda principal causa de morte 
entre os indivíduos de 15-29 anos de idade, nos últimos anos, 
observa-se um considerável aumento da taxa de suicídio entre 
pessoas idosas em quase todas as regiões do mundo28. Todavia, 
o Nordeste apresenta as menores taxas de suicídio em idosos 
quando comparado às demais regiões do país29.

Além dos aspectos socioeconômicos atrelados a esse fenômeno, 
autores discutem sua relação com a sazonalidade. No Estado de 
São Paulo, foi observado um aumento no coeficiente de suicídio 
nos meses mais quentes do ano, apresentando comportamentos 
semelhantes a estudos americanos e europeus24. Outro estudo 
realizado a partir de dados da população da Áustria corrobora 
essa tese ao apontar uma correlação positiva entre a duração da 
luz do sol e o suicídio30. No Nordeste do Brasil, de 2000 a 2014, 
a maior parte dos óbitos ocorreu no mês de dezembro (8,76%)6, 
início do verão, o que demonstra, portanto, consonância com 
os resultados apresentados nos estudos mencionados.

Este estudo possibilitou o conhecimento da distribuição 
espacial do suicídio, abrindo margem para a execução de ações e 

avaliação de intervenções direcionadas à prevenção e a redução 
dos agravos à saúde pública. A visualização da taxa de suicídio 
por região pode contribuir para a vigilância e a análise dos 
fatores predisponentes, que podem orientar o planejamento e 
a efetivação de políticas públicas.

Ressalta-se ainda a importância de estudos com enfoque 
biopsicossocial, uma vez reconhecida sua influência no suicídio. 
Os órgãos públicos, por sua vez, devem se conscientizar da 
necessidade do desenvolvimento de estratégias de capacitação 
voltadas aos profissionais de saúde, para o reconhecimento de 
indivíduos em sofrimento psíquico com fatores de risco para 
o suicídio.

Uma das limitações apresentadas por este estudo diz respeito 
ao desenho de estudo ecológico, tendo em vista que, ao se 
analisarem as variáveis em âmbito populacional, não representa 
necessariamente uma associação na esfera individual. Ademais, 
a coleta de dados provenientes de registros de sistemas de 
informação pode traduzir uma realidade pouco fidedigna ao 
se levar em consideração os sub-registros dos suicídios. Mesmo 
em países com bons dados de registro vital, o suicídio pode, 
muitas vezes, ser classificado erroneamente como outra causa de 
morte, por exemplo, afogamentos e acidentes automobilísticos.

Esta pesquisa apresentou um estudo ecológico clássico 
de suicídio e sua autocorrelação com indicadores sociais e 
econômicos no Nordeste do Brasil. Os resultados fornecem 
evidências que sugerem que o suicídio na região Nordeste não 
apresenta correlação com as variáveis estudadas. Logo, estudos 
individuados e de base populacional são necessários para elucidar 
a relação entre o suicídio e as variáveis contextuais relevantes 
para cada região do país.
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