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RESUMO

Objetivos: Analisar a tendência temporal de mortalidade por suicídio entre adolescentes 
no Brasil de 2000 a 2015. Métodos: Os dados foram coletados do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). As variáveis ​​
do estudo foram sexo, ano e causa básica de morte. O estudo incluiu mortes por Lesões 
Autoprovocadas Intencionalmente, X60-X84 – de acordo com a 10ª Revisão da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10), de adolescentes de 10 a 19 anos. A técnica estatística 
utilizada foi a de regressão linear simples, e os resultados foram considerados estatisticamen-
te significativos quando p ≤ 5%. Resultados: Entre 2000 e 2015, foram observados 11.947 
óbitos por suicídio em adolescentes no Brasil, e 67% deles foram no sexo masculino, o que 
corresponde a uma relação de 2,06:1 entre o sexo. Houve crescimento estatisticamente sig-
nificativo da mortalidade por suicídio de adolescentes no Brasil (p = 0,016), a qual passou de 
1,71 por 100.000 habitantes em 2000 para 2,51 em 2015, um crescimento de 47%. Essa ex-
pansão ocorreu em função do incremento nos suicídios de adolescentes do sexo masculino 
(p = 0,001), especificamente no norte (p < 0,001) e nordeste (p < 0,001) do Brasil. Em relação 
ao sexo feminino, houve tendência de diminuição da mortalidade por suicídio na região 
Centro-Oeste (p = 0,039), mas, quando se trata do Brasil como um todo, houve oscilação da 
mortalidade por suicídio. Conclusões: Houve crescimento significativo da mortalidade por 
suicídio entre os adolescentes no Brasil, particularmente na população masculina. 

ABSTRACT

Objectives: Analyze the suicide mortality time trends among adolescents in Brazil from 2000 
to 2015. Methods: Data were collected from the Brazilian Mortality Database and from the 
Brazilian Institute of Geography and Statistics. Study variables were sex, year and underlying 
cause of death. The study included deaths from Intentional Self-Harm, X60-X84 – according 
to the 10th Revision of the International Classification of Diseases (ICD-10), of adolescents 
aged 10 to 19. The simple linear regression technique was used and results were considered 
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statistically significant when p ≤ 5%. Results: From 2000 to 2015, there were 11,947 deaths 
due to suicide of adolescents in Brazil and 67% of these occurred in male adolescents, which 
corresponds to a 2,06:1 male-female ratio. There was a statistically significant increase in ado-
lescent suicide mortality in Brazil (p = 0.016), which increased from 1.71 per 100,000 inhabi-
tants in 2000 to 2.51 in 2015, a raise of 47%. The increase occurred in behalf of the increment 
in suicides of male adolescents (p = 0.001) specifically in the North (p < 0.001) and Northeast 
(p < 0.001) of Brazil. In regard to the female group, there was a downtrend of mortality by 
suicide in the Center West region (p = 0.039), but when it comes to Brazil as a whole, there 
was a stabilization behavior of mortality by suicide. Conclusions: These results indicate an 
increase in the suicide rate of adolescents in Brazil, particularly in the male population. The 
improvement of suicide prevention strategies in Brazil is imperative. 
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Adolescent, suicide, 
regression analysis, Brazil.

INTRODUÇÃO 

O suicídio é um fenômeno complexo, de impacto tanto in-
dividual quanto coletivo, que ocorre por uma convergência 
entre fatores de risco genéticos, psicológicos, sociais e cultu-
rais, combinados com experiências de trauma e perda1.

A cada ano, cerca de 800.000 mortes por suicídio ocor-
rem no mundo, o que representa uma morte a cada 40 se-
gundos. Entre os jovens (15 a 29 anos), é a segunda causa 
de morte globalmente, segundo estimativas da Organização 
Mundial da Saúde (OMS)2. As maiores taxas anuais de suicí-
dio ocorrem no Leste Europeu, onde 10 países reportaram 
mais de 27 suicídios por 100.000 pessoas; já a América Latina 
e os países muçulmanos têm as menores taxas, menos de 
6,5 por 100.0003. Entretanto, é questionado se os dados são 
subestimados, uma vez que valores culturais e sociais, com 
maior ou menor impacto dependendo da região, podem 
afetar o procedimento de registro da morte por lesão auto-
provocada intencionalmente4.

Estatísticas em relação ao suicídio variam conforme lo-
calizações geográficas, sexo e faixas etárias. Em consonân-
cia com outros países, as taxas de suicídio no Brasil têm 
aumentado, passando de 4,4 a cada 100.000 habitantes em 
1980 para 5,8 em 2006. Isso ocorre à custa do incremento 
nas taxas do fenômeno na população masculina. Registra-
ram-se quatro óbitos masculinos para cada óbito feminino 
por suicídio em 1980 e 5,4:1 em 20065. No Brasil, as variações 
regionais são expressivas, e em algumas localidades, como o 
interior do Rio Grande do Sul, os índices se assemelham aos 
dos países do Leste Europeu6.

A adolescência é um período de transição em que o 
indivíduo é especialmente vulnerável a reagir com atitude 
suicida em resposta a conflitos. História de adoção, homos-
sexualidade, bissexualidade ou o questionamento da orien-
tação sexual, história de abuso sexual, depressão e outros 
transtornos psiquiátricos, estresse pós-traumático, abuso de 
substâncias e uso patológico de internet estão entre fato-
res de risco para o suicídio entre adolescentes. Além disso, 
adolescentes são mais influenciáveis por exposição midiática 
do que adultos e podem imitar comportamentos vistos na 

televisão, com potencial para epidemias de suicídio quando 
o assunto é exposto7.

O suicídio é incomum antes dos 15 anos de idade, porém 
a sua prevalência aumenta na adolescência. No mundo, ado-
lescentes do sexo masculino têm maior probabilidade de 
morrer por suicídio do que as adolescentes do sexo femini-
no, sendo a taxa entre os meninos de 15 a 19 anos duas a seis 
vezes mais alta do que a taxa em meninas da mesma idade8. 
O suicídio, no entanto, não é menos importante entre a po-
pulação feminina, representando a principal causa de morte 
entre meninas de 15 a 19 anos e a terceira em meninos na 
mesma faixa etária9.

Apesar de existirem estudos que investigaram a mortali-
dade por suicídio entre adolescentes em localizações espe-
cíficas no Brasil, não se pode extrapolar esses dados para a 
descrição do país, considerando a variação regional. Assim, 
tendo em vista a importância do suicídio como causa de 
morte entre adolescentes e a variação temporal, regional e 
de gênero que pode ocorrer entre as taxas desse evento, 
este estudo tem por objetivo analisar a tendência temporal 
de mortalidade por suicídio em adolescentes no Brasil, se-
gundo macrorregiões e sexo, no período de 2000 a 2015. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo de tendência temporal da 
taxa de mortalidade por suicídio de adolescentes no Brasil, 
segundo macrorregiões, de 2000 a 2015.

Os dados foram obtidos do Sistema de Informações so-
bre Mortalidade (SIM) e as informações relativas à população 
residente do Brasil e suas macrorregiões foram obtidas do 
censo populacional de 201010 e das estimativas populacio-
nais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
para os demais anos.

Foram considerados suicídio os óbitos por lesões auto-
provocadas intencionalmente, codificadas como X60 a X84, 
segundo a Classificação Internacional de Doenças, 10ª Revi-
são (CID-10)11. Os óbitos foram estudados segundo a variável 
sexo. Foram incluídos no estudo indivíduos de 10 a 19 anos. 
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Para descrição e análise dos dados, foram obtidos, para 
cada ano do calendário, os coeficientes médios brutos de 
óbitos por lesões autoprovocadas intencionalmente, segun-
do macrorregião, em cada sexo. As taxas foram calculadas 
para cada 100.000 habitantes.

Foi realizada a análise de tendência das taxas de mortali-
dade, para o Brasil e suas macrorregiões, utilizando-se a téc-
nica estatística de regressão linear simples, por meio do soft-
ware Stata 14. Justifica-se a opção por essa modelagem pela 
facilidade de elaboração, interpretação e poder estatístico. 
Foram considerados, como variável dependente (Y), os coe-
ficientes padronizados de mortalidade por suicídio e, como 
variável independente (X), os anos-calendário do estudo. O 
modelo linear foi definido como y = β0 + β1 x, sendo β0 o 
coeficiente médio do período e β1 o incremento (acréscimo 
ou decréscimo) médio do período (variação média anual). 
Admitiu-se tendência linear estatisticamente significante so-
mente quando a sua probabilidade de ter ocorrido foi igual 
ou menor do que 0,05, ou seja, p ≤ 5%.

RESULTADOS 

De 2000 a 2015, no Brasil, ocorreram 11.947 mortes por le-
sões autoprovocadas intencionalmente em indivíduos de 
10 a 19 anos. Isso representa 8,25% do total de óbitos por 
suicídio em todas as faixas etárias no período. A maior parte 
(85,32%) dos suicídios na faixa etária estudada aconteceu em 

adolescentes de 15 a 19 anos. A maioria dos óbitos por sui-
cídio em adolescentes no Brasil no período ocorreu na po-
pulação masculina (67,31%) e a proporção da mortalidade 
entre a população masculina e a feminina foi de 2,06:1 em 
todo o período (Tabela 1).

O principal método de suicídio utilizado nessa faixa etária 
em ambos os sexos no período foi o enforcamento, estran-
gulamento ou sufocação (X70), o qual foi responsável por 
58,95% das mortes. O segundo método mais frequentemen-
te utilizado foi o disparo de arma de fogo não especificada 
(X74), correspondendo a 9,75% das mortes. Em seguida, apa-
rece a autointoxicação a pesticidas (X68), com 7,99%.

O coeficiente de mortalidade por lesões autoprovocadas 
intencionalmente na faixa etária de 10 a 19 anos em ambos 
os sexos no Brasil em 2000 foi de 1,71 óbito a cada 100.000 ha-
bitantes. Em 2015, o coeficiente foi de 2,51. Esses resultados 
representam crescimento de 47% na mortalidade por suicídio 
em adolescentes no Brasil no período estudado (Tabela 2).

Considerando ambos os sexos, na região Norte o coe-
ficiente de mortalidade por suicídio teve crescimento de 
72,81%, tendo variado de 2,28 a cada 100.000 habitantes em 
2000 para 3,94 em 2015. Na região Nordeste, o coeficiente 
passou de 1,14 a cada 100.000 habitantes em 2000 para 2,14 
em 2015, o que representou um aumento de 87,72%. A re-
gião Centro-Oeste revelou os maiores coeficientes de morta-
lidade por suicídio de adolescentes no Brasil. A região Sul foi 
a segunda região com mais mortes por suicídio no período 
(Tabela 2).

Tabela 1. Distribuição do número e percentual de óbitos por lesões autoprovocadas intencionalmente no Brasil, na faixa etária de 10 a 19 
anos, segundo ano de óbito e sexo – Proporção da mortalidade na população masculina pela feminina – Brasil, 2000 a 2015

Ano do Óbito Masculino % Feminino % Total Masculino: Feminino

2000 384 63,16 224 36,84 608 1,71:1

2001 533 65,64 279 34,36 812 1,91:1

2002 493 65,47 260 34,53 753 1,90:1

2003 500 66,05 257 33,95 757 1,95:1

2004 482 64,87 261 35,13 743 1,85:1

2005 468 64,29 260 35,71 728 1,80:1

2006 496 66,31 252 33,69 748 1,97:1

2007 484 67,79 230 32,21 714 2,10:1

2008 480 65,93 248 34,07 728 1,94:1

2009 483 71,88 189 28,13 672 2,56:1

2010 489 69,26 217 30,74 706 2,25:1

2011 487 66,44 246 33,56 733 1,98:1

2012 554 69,95 238 30,05 792 2,33:1

2013 555 70,70 230 29,30 785 2,41:1

2014 561 68,92 253 31,08 814 2,22:1

2015 593 69,44 261 30,56 854 2,27:1

Total 8042 67,31 3905 32,69 11947 2,06:1

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).
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Entre os meninos, o coeficiente de mortalidade por suicí-
dio foi de 2,12 em 2000 e de 3,42 em 2015, o que represen-
tou um aumento de 61,15%. Na região Norte, o coeficiente 
de mortalidade era de 3,03 em 2000 e de 5,06 em 2015, o 
que representou um aumento de 67,15%. Na região Nordes-
te, o aumento foi de 141,44%; em 2000 o coeficiente era de 
1,17 e em 2015 passou para 2,83. Da mesma maneira que 
nos dados de ambos os sexos, a região com maiores coefi-
cientes de mortalidade na população masculina foi a Centro-
-Oeste (Tabela 2).

Entre as meninas, o coeficiente de mortalidade por suicídio 
no Brasil foi de 1,28 em 2000 e de 1,56 em 2015. A região Cen-
tro-Oeste revelou-se aquela em que ocorreram mais suicídios 
de adolescentes do sexo feminino no período (Tabela 2).

Na figura 1 são apresentados os coeficientes de mortalida-
de por suicídio em adolescentes em ambos os sexos no Brasil, 
segundo os anos estudados. Observa-se tendência de cres-
cimento no Brasil e nas regiões Norte e Nordeste (Figura 1). 

Houve tendência de aumento na mortalidade por suicí-
dio em adolescentes em ambos os sexos no Brasil no pe-
ríodo estudado (p = 0,01), com incremento médio de 0,02 
óbito a cada ano. Observou-se, ainda, tendência de aumento 
entre os adolescentes do sexo masculino no Brasil (p = 0,00), 
enquanto no sexo feminino ocorreu flutuação nos valores, 

não tendo sido estatisticamente significante. A região Nor-
te apresentou crescimento, considerando o sexo masculino 
e ambos os sexos (p < 0,001). A região Nordeste seguiu a 
mesma tendência, com incremento de 0,08 óbito ao ano na 
população masculina (p < 0,001) e de 0,04 em ambos os se-
xos (p < 0,001). Nas regiões Sul e Sudeste houve flutuação 
das taxas. A região Centro-Oeste revelou uma tendência de 
diminuição dos óbitos por suicídio na população feminina  
(p = 0,03) (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

O presente estudo observou tendência de crescimento das 
taxas de óbitos de adolescentes de 10 a 19 anos por suicídio 
no Brasil, de 2000 a 2015. Isso ocorreu à custa do incremento 
na taxa de óbitos masculino nas regiões Norte e Nordeste. 
Entre a população feminina, houve tendência de diminuição 
na região Centro-Oeste, porém, quando se avaliou o Brasil 
como um todo, ocorreu oscilação nas taxas de óbitos por 
lesões autoprovocadas intencionalmente no período. A re-
gião Centro-Oeste, apesar de não ter apresentado tendência 
de aumento, revelou-se a região com maior taxa de óbitos 
por suicídio.

Tabela 2. Coeficiente de mortalidade por lesões autoprovocadas intencionalmente de adolescentes de 10 a 19 anos, segundo sexo, 
macrorregiões brasileiras e o ano do óbito – Brasil, 2000 a 2015

Ano

Região 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Norte
Masculino
Feminino
Ambos

3,03
1,50
2,28

3,37
2,39
2,89

3,09
1,99
2,55

3,25
1,85
2,56

3,17
1,64
2,42

2,84
2,13
2,49

3,11
1,55
2,34

4,67
1,35
3,04

4,27
1,88
3,10

5,04
1,69
3,39

4,43
1,85
3,17

3,82
2,43
3,14

4,35
1,64
3,02

5,28
2,33
3,83

5,19
2,21
3,73

5,06
2,78
3,94

Nordeste
Masculino
Feminino
Ambos

1,17
1,10
1,14

1,85
1,07
1,47

2,14
1,01
1,58

1,69
1,58
1,64

1,94
1,46
1,70

2,11
1,39
1,75

2,03
1,65
1,85

2,52
1,42
1,98

2,26
1,74
2,00

2,31
1,10
1,71

2,49
1,42
1,96

2,21
1,52
1,87

2,61
1,26
1,95

2,71
1,29
2,01

2,83
1,31
2,08

2,83
1,43
2,14

Sudeste
Masculino
Feminino
Ambos

1,44
0,83
1,14

2,75
1,34
2,06

2,17
1,19
1,69

2,40
1,08
1,75

2,16
0,96
1,57

1,91
0,98
1,45

2,49
0,97
1,74

2,02
1,00
1,52

1,75
1,05
1,40

1,66
0,67
1,17

1,95
0,98
1,47

2,27
1,20
1,74

2,39
1,13
1,77

2,18
0,86
1,53

2,10
1,14
1,63

2,47
1,18
1,83

Sul
Masculino
Feminino
Ambos

4,17
1,81
3,01

5,22
2,36
3,82

4,59
2,36
3,50

5,06
1,44
3,29

4,72
2,09
3,43

4,61
1,75
3,21

4,29
1,97
3,16

3,14
2,02
2,59

4,23
1,68
2,98

4,28
1,12
2,73

3,68
1,44
2,58

4,16
1,09
2,66

4,31
1,76
3,06

4,56
1,73
3,17

4,95
2,24
3,62

4,83
1,27
3,09

Centro-
Oeste
Masculino
Feminino
Ambos

5,19
3,33
4,27

4,12
2,90
3,52

4,67
3,06
3,87

4,97
2,973,98

4,80
3,61
4,21

5,09
3,84
4,48

4,83
2,52
3,69

4,48
1,78
3,15

5,23
1,60
3,44

4,58
2,79
3,70

4,72
1,27
3,02

3,92
1,90
2,92

5,80
2,52
4,19

4,94
2,36
3,67

4,86
1,97
3,44

5,92
2,91
4,45

Brasil
Masculino
Feminino
Ambos

2,12
1,28
1,71

2,96
1,60
2,29

2,75
1,49
2,13

2,81
1,49
2,16

2,72
1,52
2,13

2,66
1,52
2,10

2,83
1,48
2,16

2,76
1,36
2,07

2,74
1,46
2,11

2,76
1,12
1,95

2,80
1,28
2,05

2,79
1,46
2,13

3,17
1,41
2,31

3,18
1,37
2,29

3,22
1,51
2,38

3,42
1,56
2,51

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Censo populacional de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
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Figura 1. Tendência anual dos coeficientes de mortalidade por lesões autoprovocadas intencionalmente de adolescentes de 10 
a 19 anos de ambos os sexos no Brasil, segundo macrorregiões, em 2000-2015.

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Censo populacional de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE).
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Tabela 3. Tendência anual dos coeficientes de mortalidade por lesões autoprovocadas intencionalmente de adolescentes de 10 a 19 
anos, segundo sexo e macrorregiões do Brasil – 2000 a 2015

Macrorregiões Variação média anual  (IC 95%*) Tendência Valor p R²

Norte

Masculino 0,15 (0,09;0,21) Aumento < 0,001 0,70

Feminino 0,03 (-0,00;0,07) Estável 0,106 0,17

Ambos 0,09 (0,06;0,12) Aumento < 0,001 0,74

Nordeste

Masculino 0,08 (0,05;0,10) Aumento < 0,001 0,79

Feminino 0,01 (-0,01;0,03) Estável 0,358 0,06

Ambos 0,04 (0,03;0,06) Aumento < 0,001 0,76

Sul

Masculino -0,01 (-0,07;0,05) Estável 0,685 0,01

Feminino -0,03 (-0,08;0,00) Estável 0,094 0,18

Ambos -0,02 (-0,06;0,01) Estável 0,231 0,10

Sudeste

Masculino 0,00 (-0,03;0,04) Estável 0,691 0,01

Feminino 0,00 (-0,01;0,02) Estável 0,963 0,00

Ambos 0,00 (-0,02;0,03) Estável 0,775 0,00

Centro-Oeste

Masculino 0,03 (-0,02;0,09) Estável 0,242 0,09

Feminino -0,07 (-0,15;-0,04) Diminuição 0,039 0,26

Ambos -0,02 (-0,07;0,03) Estável 0,436 0,04

Brasil

Masculino 0,04 (0,02;0,07) Aumento 0,001 0,56

Feminino -0,00 (-0,01;0,01) Estável 0,737 0,00

Ambos 0,02 (0,00;0,40) Aumento 0,016 0,34

* Intervalo de confiança de 95%.
Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Censo populacional de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
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Segundo o Mapa da Violência, a participação do suicídio 
no total de óbitos de crianças e adolescentes aumentou de 
0,2% em 1980 para 1% em 2013, no Brasil. Nesse período, foi 
a segunda causa que mais cresceu, atrás apenas dos homi-
cídios12. Abasse et al. concluíram em seu estudo que, apesar 
de a mortalidade por suicídio em adolescentes ter sido con-
siderada baixa em Minas Gerais, menor que 5 para 100.000 
habitantes, a faixa etária de 10 a 19 anos representou 16,2% 
do total das internações no Sistema Único de Saúde (SUS) 
decorrentes de tentativas de suicídio13. Borges et al. identifica-
ram ideação suicida em 31,9% de adolescentes da cidade de 
Erechim, o que é especialmente preocupante quando se con-
sidera que foi investigada uma população não clínica14. Ade-
mais, no “Boletim epidemiológico de tentativas e óbitos por 
suicídio”, publicado pela Secretaria de Vigilância do Ministério 
da Saúde, em setembro de 2017, foi observado que 44,8% dos 
suicídios na população indígena foram cometidos por adoles-
centes (10 a 19 anos)15. Em conjunto com o efetivo aumen-
to na mortalidade por suicídio em adolescentes encontrado 
neste trabalho, esses dados tornam clara a importância do 
suicídio como causa de morte de adolescentes no Brasil. 

O coeficiente de mortalidade observado no presente 
estudo, considerando ambos os sexos, foi de 2,51 a cada 
100.000 habitantes. Segundo dados de 2016 da OMS, no 
Brasil, em todas as idades, esse coeficiente foi de 6,5 a cada 
100.00016. Há na literatura relatos de aumento da ocorrência 
de suicídios entre a população brasileira em geral17-19, o que 
respalda a tendência de aumento encontrada na mortalida-
de por suicídio de adolescentes. Da mesma maneira do que 
é destacado aqui para os adolescentes, o Nordeste foi apon-
tado como a região com maior aumento na taxa de suicídios 
em um estudo realizado com adultos17. O crescimento do 
número de suicídios em crianças e adolescentes na região 
Norte também foi identificado em estudo realizado no Pará20. 

O Centro-Oeste revelou-se a região brasileira com mais 
mortes por suicídios em adolescentes. Isso corresponde aos 
resultados de outros estudos, que também apontaram esse 
estado como a liderança nacional em suicídios, tanto em adul-
tos como em jovens e adolescentes21,22. Machado e Santos 
analisaram a incidência de suicídios na população com mais 
de 10 anos no Brasil, entre 2000 e 2012, e identificaram maior 
mortalidade na região Sul, seguida da região Centro-Oeste17. 
O presente estudo também observou maior mortalidade nes-
sas duas regiões, tendo, porém, a liderança do Centro-Oeste.

Conforme foi demonstrado no artigo, a razão entre a 
taxa de mortalidade da população adolescente masculina 
pela feminina foi de 2,06:1 em todo o período, o que vai ao 
encontro dos achados anteriores de maior taxa de suicídio 
entre homens, tanto no Brasil quanto no mundo4,5,17. Entre a 
população brasileira adulta, a razão era de 3,60:1 em 201217.

Kõlves e De Leo analisaram o suicídio entre adolescente 
de 15 a 19 anos em 81 países, de 1990 a 2009. Os autores 

verificaram que as taxas de suicídio em adolescentes do sexo 
masculino estão diminuindo entre os continentes, com ex-
ceção da América do Sul. Essa região, em oposição às outras 
regiões do mundo, apresentou aumento significativo das 
mortes de adolescentes por suicídio no período analisado, 
corroborando os resultados deste estudo23. Tendo em vista 
esses dados, percebe-se que o Brasil, com os seus países vi-
zinhos, apresenta tendência oposta à mundial em relação ao 
suicídio de adolescentes. Isso reafirma a relevância do suicí-
dio como causa de óbito de adolescentes no Brasil.

Os dados expostos aqui tornam clara a necessidade de 
que estratégias para a prevenção de suicídio de adolescen-
tes sejam implementadas. As estratégias de prevenção de 
suicídio, segundo um estudo realizado na cidade de Pelotas, 
devem priorizar adolescentes do sexo feminino, principal-
mente as que são sexualmente ativas e apresentam sintomas 
de distúrbios da saúde mental e de abuso de substâncias24. 
No entanto, conforme foi elucidado no presente estudo, há 
substanciais variações regionais em relação ao suicídio, e as-
sim a prevenção deve levar em consideração os fatores de 
risco de cada região.

Destaca-se que entre as limitações do presente estudo 
está a subnotificação25. Um estudo realizado em Recife ob-
servou que, dos casos de morte de adolescentes inicialmen-
te classificados como sendo de intencionalidade indetermi-
nada de 2000 a 2014, 9% foram reclassificados como suicídio. 
Isso representou um percentual geral de 23,7% de subnotifi-
cação26. Outra limitação diz respeito à cobertura e à qualida-
de do SIM, que, embora tenha melhorado substancialmente 
ao longo dos anos, ainda apresenta uma subenumeração 
de óbitos captados, especialmente nas regiões Norte e Nor-
deste27. Não se pode excluir que a melhora na abrangência 
do SIM, principalmente nas regiões Norte e Nordeste, tenha 
interferido nos dados coletados, provocando aumento das 
notificações, e não do número real de suicídios. 

Por outro lado, considerando essa melhoria na qualidade 
e abrangência do SIM, este artigo possui como potenciali-
dade ter usado uma base de dados de alcance nacional, o 
que permite traçar um panorama brasileiro referente aos 
suicídios. Segundo publicação da OMS, o Brasil figura entre 
o restrito grupo de 60 países que têm dados vitais de boa 
qualidade e que podem ser usados diretamente para esti-
mar as taxas de suicídio2. Além disso, o presente estudo con-
tribui com a Portaria nº 1.87628, a qual instituiu em 2006 as 
diretrizes nacionais para a prevenção do suicídio, no que se 
refere a um de seus objetivos, que é a coleta e a análise de 
dados para que se permita a qualificação da gestão e a dis-
seminação de informações e conhecimentos em relação aos 
suicídios. Por fim, não foram encontrados dados recentes na 
literatura que investiguem mortes por lesões autoprovoca-
das intencionalmente entre a população adolescente (10 a 
19 anos) no Brasil como um todo, o que potencializa a rele-
vância do artigo.
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CONCLUSÕES

Os dados apresentados neste estudo indicam que a mortali-
dade de adolescentes por suicídio no Brasil apresentou ten-
dência de crescimento nos últimos anos, especialmente en-
tre a população masculina das regiões norte e nordeste no 
Brasil. Essas informações sugerem que os esforços nacionais 
para a prevenção de suicídio devem ser expandidos. Para 
que se aperfeiçoem as estratégias de prevenção ao suicídio, 
mais informações em relação aos fatores de risco específicas 
para adolescentes de cada macrorregião devem ser desen-
volvidas. Por fim, destaca-se a importância de que profis-
sionais da saúde, em especial os que trabalham nas regiões 
mais afetadas, estejam informados sobre esses dados, para 
que possam diagnosticar e intervir mais cedo na prevenção 
do suicídio em adolescentes.
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