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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil das tentativas de suicídio e mortalidade por suicídio no muni-
cípio de Jequié/BA, no período entre 2006 e 2010. Método: Estudo epidemiológico descri-
tivo. Os dados das tentativas de suicídio foram obtidos no Corpo de Bombeiros e DATASUS, 
enquanto aqueles referentes à mortalidade por suicídio foram coletados por meio das de-
clarações de óbito (DOs) da 13ª Diretoria Regional de Saúde da Bahia (13ª DIRES) e comple-
mentados pelos registros do Instituto Médico Legal (IML). A análise foi feita por meio de esta-
tística descritiva. Resultados: Nas tentativas de suicídio, a maior frequência foi na faixa etária 
de 20 a 39 anos (57,69%), entre indivíduos do sexo feminino (53,4%) e utilizando-se como 
meio a queda de altura (69,2%). Em relação ao suicídio, a taxa média de mortalidade foi de 
3,19/100.000 habitantes, com maior frequência em indivíduos acima dos 40 anos (54,16%), do 
sexo masculino (87,5%), por meio de enforcamento (58,3%) e tendo como local de ocorrência 
o domicílio (83,33%). Conclusão: O município mostrou-se dentro das estatísticas da região 
Nordeste e abaixo das taxas nacionais de suicídio. Houve diferenciação entre as característi-
cas do perfil das tentativas de suicídio e mortalidade por suicídio, especialmente segundo o 
sexo, faixa etária e meios utilizados. 

ABSTRACT

Objective: Describing the profile of suicide attempts and suicide mortality in the city of Jequié/BA, 
in the period between 2006 and 2010. Method: A descriptive epidemiological study. Data of suicide 
attempts were obtained from the Fire Department and DATASUS, while those related to suicide mor-
tality were collected by means of Death Certificates (DOs) of the 13th Regional Health Board of Bahia 
(13th DIRES) and supplemented by records from the Forensic Medicine Institute (IML). The analysis 
was made using descriptive statistics. Results: In suicide attempts, the biggest frequency was in 
people aged from 20 to 39 years (57.69%); among females (53.4%) and using as means the fall from 
height (69.2%). Regarding suicide, the average mortality rate was 3.19/100,000 inhabitants, most 
frequently in people over 40 years (54.16%), male (87.5%), by hanging (58.3%) and taking the place 
of occurrence as the home (83.33%). Conclusion: The city showed up in the statistics of the Nor-
theast region and below the national rates of suicide. There was differentiation between the profile 
characteristics of suicide attempts and suicide mortality, especially by gender, age and used means. 
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INTRODUÇÃO

O suicídio constitui-se como um grave problema de saúde 
pública mundial, em especial por seu crescimento entre a 
população mais jovem1,2. Segundo estimativas da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS), o suicídio é definido como 
o ato humano de causar a cessação da própria vida, sendo 
uma das dez principais causas de morte em todo o mundo, 
chegando a ocupar a terceira posição entre os óbitos ocorri-
dos na faixa etária de 15 a 35 anos3,4.

As tentativas de suicídio e o comportamento suicida 
podem ser conceituados como atos intencionais de autoa-
gressão que não resultam em morte, podendo envolver atos 
mais graves, para os quais são necessárias hospitalizações. 
Algumas autoagressões podem, ainda, não necessitar de 
atendimento médico, o que dificulta a realização de estudos 
acerca das tentativas de suicídio5.

Dados da OMS mostram que, no ano de 2000, 1 milhão 
de pessoas cometeram suicídio no mundo, o que represen-
tou uma morte a cada 40 segundos5,6. Anualmente, 10 a 20 
milhões de pessoas tentam o suicídio7. O Brasil apresenta 
uma taxa geral de suicídio considerada baixa na escala mun-
dial (4 a 6 óbitos por 100.000 habitantes), ocupando o 71º 
lugar quando comparado com outros países no mundo e 9ª 
posição em números absolutos de mortes por suicídio2,8.

O Brasil encontra-se distante das maiores taxas de suicídio 
mundiais, mais de 16/100.000 habitantes, como encontradas 
na França, China, Suíça, Bélgica, Áustria, Estados Unidos e no 
Leste Europeu. Contudo, registros nacionais sobre a mortali-
dade demonstram o aumento da incidência de suicídios na 
faixa etária de adulto jovem, principalmente no sexo mas-
culino, mesmo considerando as possíveis subnotificações 
existentes3,5,9. De acordo com dados de 2006, a mortalidade 
por suicídio no Brasil computou um total de 8.506 mortes, 
correspondendo a 6,7% do total de mortes naquele ano3.

Entre as regiões brasileiras, a região Sudeste concentra 
50% dos registros de suicídio; a região Sul possui os maiores 
coeficientes de suicídio; e as regiões Norte e Nordeste apre-
sentam os menores índices. Os estados brasileiros com maio-
res taxas de suicídio são o Rio Grande do Sul (8 a 10/100.000 
habitantes), Santa Catarina (7 a 8,5/100.000 habitantes), Pa-
raná (7,1 suicídios por 100.000 habitantes), seguidos de São 
Paulo e Goiás7,10,11,. 

A região Norte apresentou a média de 3,4 mortes por 100 
mil/habitantes e a Nordeste, uma média de 2,7 mortes por 
100 mil/habitantes. Os maiores aumentos de suicídio foram 
verificados na região Nordeste, que experimentou um incre-
mento de 130% entre 1980 e 2006, e na região Centro-Oeste, 
com aumento de 68% no mesmo período12.

Diversos estudos comprovaram fatores associados ao 
suicídio, principalmente os socioeconômicos. Nesse sentido, 
a baixa escolaridade e a pobreza, normalmente associadas 
entre si, além de viuvez, perda de uma pessoa querida, sepa-

ração afetiva, desentendimentos com familiares ou amigos, 
divórcio e solidão das grandes cidades, são considerados 
fatores ou circunstâncias que podem aumentar o risco de 
suicídio por serem produtores de estresse, bem como ou-
tros, que incluem religião, problemas legais, desemprego e 
trabalho, especialmente o agrícola3,4,8.

Uso abusivo de álcool e drogas, disponibilidade dos meios 
para efetuar o ato suicida, violência física e/ou sexual na in-
fância, isolamento social, baixo suporte social e familiar, baixa 
qualificação profissional, histórico de tratamento psiquiátrico 
e distúrbios psíquicos, como depressão, esquizofrenia ou falta 
de esperança, podem, ainda, ser contributivos para o aumen-
to de risco e a consumação da tentativa de suicídio4,9,10,13. 

Tais observações demonstram que esse ato não possui 
uma única causa ou razão, mas resulta de uma complexa 
interação de fatores, entre eles os biológicos, genéticos, psi-
cológicos, sociais, culturais e ambientais, sendo difícil explicar 
como a exposição aos mesmos fatores de risco implicam con-
dutas diferenciadas dependendo dos sujeitos envolvidos3,4,8.

O comportamento autodestrutivo, como o uso de subs-
tâncias psicoativas, recusa de tratamento médico, determi-
nados estilos de vida que também podem resultar em mor-
te, é considerado por alguns autores como comportamento 
suicida, mas que pode ser distorcido ou mascarado como se 
tivesse sido natural5. 

O suicídio tem impactos diretos sobre a vida de familiares 
e pessoas próximas ao suicida. Além disso, representa prejuí-
zos para a sociedade, pelos investimentos necessários para a 
formação do indivíduo, anos potenciais de vida perdidos de-
vido à morte precoce e aos custos de internações com indi-
víduos que não obtêm sucesso com o ato. Na perspectiva de 
prevenir comportamentos suicidas, foi publicado em 2006, 
pelo Ministério da Saúde, o Manual de Prevenção ao Suicídio, 
destinado aos profissionais das equipes de saúde mental14. 

No Brasil e em outros países, a qualidade dos dados 
disponibilizados referentes aos óbitos é fator que limita as 
pesquisas sobre a mortalidade por suicídio10. A ocorrência 
de subnotificação dos casos de suicídio acontece devido a 
motivações religiosas, sociais, culturais, entre outras15. Alguns 
autores indicam que essa distorção deve variar no espaço e 
no tempo, entre 20% e 100%5.

Tais distorções podem estar relacionadas a estigma social 
acerca do óbito por suicídio, razões jurídicas, religiosidade devi-
do à não aprovação do suicídio e, ainda, a relutância ou preen
chimento inadequado pelo profissional médico ao registrar o 
óbito como “morte acidental” ou “causa indeterminada”16.

Os acidentes e as violências têm causado intenso impac-
to na morbimortalidade da população brasileira. Por isso, o 
governo tem implementado políticas públicas, a exemplo 
da Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por 
Acidentes e do Plano Nacional para Prevenção do Suicídio, 
lançado em 2009. Estas surgem como iniciativas do Minis-
tério da Saúde para tentar diminuir a incidência de casos no 
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Brasil, visando à redução das taxas de mortes por suicídio e 
danos causados às pessoas envolvidas direta e indiretamen-
te nesse ato3. 

Tais políticas são importantes, uma vez que a rede de 
saúde enfrenta desafios para desenvolver ações preventivas 
e assistenciais relacionadas ao suicídio. Nesse sentido, mais 
estudos são necessários, com o objetivo de produzir infor-
mações que colaborem na formulação de estratégias para 
a redução da morbimortalidade da população, reduzindo as 
taxas de tentativas de suicídio no Brasil. 

Assim, visando melhorar a situação de saúde e subsidiar 
o planejamento de ações preventivas nos serviços de saúde, 
este estudo objetivou descrever o perfil das tentativas de sui-
cídio e mortalidade por suicídio no município de Jequié/BA, 
no período de 2006 a 2010. 

MÉTODO

Trata-se de estudo epidemiológico descritivo, com dados do 
Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) obtidos na 13ª 
Diretoria Regional de Saúde da Bahia (13ª DIRES) e do 8º Gru-
pamento de Bombeiro Militar (8º GBM) de Jequié/BA, com-
plementados com dados do Instituto Médico Legal (IML) e 
do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) do DATASUS.

O município de Jequié localiza-se na região Sudoeste da 
Bahia, distante 365 quilômetros de Salvador, capital do esta-
do, e possui uma população de 151.921 habitantes17.

Os dados de mortalidade foram obtidos na 13ª DIRES, por 
meio das declarações de óbito (DOs) registradas no SIM, cor-
respondentes às Causas Externas da Classificação Internacio-
nal de Doenças (CID-10). Quando necessário esclarecimen-
to ou confirmação da causa de morte, uma vez que alguns 
campos da DO não estavam preenchidos ou remetiam à 
duplicidade de causa entre suicídio e homicídio, foram con-
sultados os registros do IML do município.

Para identificar as tentativas de suicídio, recorreu-se aos 
dados do 8º GBM de Jequié/BA, por este possuir melhor qua-
lidade de informações, uma vez que é o serviço requisita-
do para atendimento nesses casos. Para fins deste estudo, 
foram incluídas nessa categoria as ameaças de suicídio que 
não se concretizaram em virtude da intervenção desse ser-
viço e que são registradas por ele. Os dados foram obtidos 
nas planilhas de controle de ocorrência, nas quais existe um 
campo específico para as tentativas de suicídio, sendo des-
cartadas as que obtiveram sucesso, com óbito, uma vez que 
já estavam presentes nas DOs da 13ª DIRES e IML.    

Os dados foram analisados por meio de estatística des-
critiva, utilizando o programa Excel versão 2007. Foram 
definidas como variáveis para o suicídio: sexo, idade, etnia, 
escolaridade, estado civil, ocupação, local de ocorrência do 
evento, local de moradia, meio utilizado, CID-10, horário, dia 
da semana, mês e ano do óbito. 

Em relação às tentativas, as variáveis foram em menor 
número, devido à pequena quantidade de informações dis-
ponibilizadas nos relatórios do Corpo de Bombeiros sobre 
as ocorrências. Assim, utilizaram-se as variáveis: sexo, idade, 
local de ocorrência do evento, local de moradia, meio utili-
zado, horário, dia da semana, mês, ano da ocorrência e con-
sumação das tentativas. Analisou-se, ainda, a tendência das 
internações por tentativa de suicídio no período de 2006 a 
2010, com base nos dados do SIH/DATASUS.

O projeto de pesquisa foi avaliado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia 
(CEP/UESB), sendo aprovado com o parecer nº 210/2010.

RESULTADOS

No período 2006 a 2010, foram registrados no município de 
Jequié 24 suicídios (taxa média de mortalidade de 3,19 por 
100.000 habitantes) e 26 tentativas de suicídio, com média 
de 3,45 casos por 100.000 habitantes. Na distribuição ao 
longo dos cinco anos, há uma tendência decrescente nos 
casos de suicídio, apresentando um pico no ano de 2009 
(4,64/100.000) com a maior taxa do período. Em contraparti-
da, as tentativas apresentam uma tendência crescente, con-
forme a figura 1. 

Figura 1. Distribuição do coeficiente de mortalidade por 
suicídio e tentativas de suicídio no período de 2006 a 2010 
(Jequié/BA, 2011).

Dentre as tentativas, verificou-se que a maioria, 61,53% (n 
= 16), não consumou o ato planejado, geralmente por causa 
da intervenção do serviço de resgate e/ou de pessoas da co-
munidade, enquanto 30,76% (n = 8) consumaram o ato, mas 
não foram a óbito. Ressalta-se que, das tentativas, dois casos 
(7,69%) não possuíam informações quanto à consumação 
do ato. 

Observou-se predominância de suicídio no sexo masculi-
no, com 87,5% (n = 21), enquanto nas tentativas predominou 
o sexo feminino, com 53,4% (n = 14). Assim, a taxa de mor-
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talidade por suicídio entre os homens foi de 5,71/100.000 
e entre as mulheres foi de 0,78/100.000. Já em relação aos 
casos de tentativas entre os homens, constatou-se uma taxa 
média de 2,71/100.000 e entre as mulheres, de 3,64/100.000. 
A proporção de suicídios de mulheres em relação aos ho-
mens foi de 1:4. Em comparação, nas tentativas, a proporção 
de homens em relação às mulheres foi de 1:1,4.

No que se refere à idade, verificou-se que, nos casos de 
suicídio, houve uma concentração na faixa etária de 40 anos 
e mais. Já nos casos de tentativas, concentrou-se entre 20 e 
39 anos, conforme se observa na tabela 1. Quanto ao interva-
lo entre idade mínima e máxima, encontrou-se uma variação 
de 16 a 76 anos para as tentativas e 16 a 77 anos para os 
casos de suicídio.

Tabela 1. Distribuição dos casos de tentativas de suicídio e 
suicídio, segundo sexo e idade, no período de 2006 a 2010 
(Jequié/BA, 2011)

Características segundo 
sexo e idade 

Evento 

Tentativas de 
suicídio

Suicídio Total

N % N % N %

Sexo

Masculino 10 38,46 21 87,5 31 62

Feminino 14 53,84 3 12,5 17 34

Sem registro 2 7,96 - - 2 4

Faixa etária (em anos)

< 20   2 7,69 3 12,5 5 10

20-30 8 30,77 4 16,67 12 24

30-40 7 26,92 4 16,67 11 22

40-50 6 23,08 8 33,33 14 28

Acima dos 50 anos 1 3,85 5 20,83 6 12

Sem registro 2 7,69 - - 2 4

TOTAL 26 100 24 100 50 100

No que diz respeito à ocupação das vítimas de suicídio, 
identificou-se que não havia essa informação no campo cor-
respondente na DO em 25% (n = 6) dos casos. Nas demais, 
12,5% (n = 3) eram estudantes, seguidos de profissionais au-
tônomos, carpinteiros, comerciantes e trabalhadores rurais, 
e cada uma dessas classes correspondia a 8,33% (n = 2). E 
com menor percentual, verificaram-se as seguintes ocupa-
ções: agrônomo, aposentado, do lar, funcionário público, 
industriário, motorista e pedreiro, com 4,16% (n = 1) cada.

Em relação ao campo raça/cor da DO, foram encontra-
dos 41,66% pardos (n = 10), 29,16% brancos (n = 7), 16,66% 
ignorados (n = 4) e 12,5% de cor preta (n = 3). Em relação ao 
estado civil, prevaleceram os solteiros (41,66%, n = 10), segui-
dos dos casos ignorados (41,66%, n = 10) e casados (16,66%, 
n = 4). A escolaridade apresentou a maior taxa de não preen-

chimento com 91,66% (n = 22) e 8,3% preenchidos com 4 a 
7 anos de estudos concluídos (n = 3). 

Para o suicídio, os meios utilizados foram enforcamento 
58,33% (n = 14), seguido de arma de fogo, envenenamento 
e queda de altura, com o mesmo percentual de 12,5% (n = 3) 
cada um deles, e queimadura (4,17%, n = 1). Já nos casos das 
tentativas, os meios utilizados foram a queda de altura em 
69,23% (n = 18) dos casos, seguida de envenenamento, com 
23,08% (n = 6) e 7,69% (n = 2) sem informação.

Nos casos de óbitos por suicídio, foram identificadas as 
seguintes causas de morte de acordo com a Classificação In-
ternacional de Doenças, conforme a tabela 2. 

Tabela 2. Distribuição da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) nos casos de suicídio, no período de 2006 a 2010 (Jequié/
BA, 2011)

Classificação Internacional de Doenças – CID-10
Suicídio

N %

X68 Autointoxicação por pesticidas 2 8,33

X69 Autointoxicação por substâncias não especificadas 1 4,17

X70 Lesão autoprovocada intencionalmente por enforcamento 14 58,3

X74 Lesão autoprovocada intencionalmente por disparos de arma de fogo  3 12,5

X76 Lesão autoprovocada intencionalmente pela fumaça, pelo fogo e por chamas 1 4,17

X80 Lesão autoprovocada intencionalmente por precipitação de lugar elevado 3 12,5

TOTAL 24 100

Os suicídios ocorreram com maior frequência no inver-
no (29,17%) e no verão (29,17%), principalmente nos dias 
de quinta-feira (20,83%), sexta-feira (16,87%) e domingo 
(16,87%). Já as tentativas ocorreram, mais frequentemente, 
no outono (26,92%) e primavera (26,92%), prevalecendo os 
dias de sábado (23,1%) e terça-feira (19,23%). 

Em relação aos horários predominantes para o suicídio, 
não foi possível essa identificação, pois o horário em que 
ocorreu o evento que precipitou o suicídio não constava 
no registro da declaração de óbito, mas apenas o horário do 
próprio óbito, que nem sempre coincide com o horário do 
ato suicida. Quanto às tentativas, estas acontecem, preferen-
cialmente, nos turnos da manhã (46,15%) e noite (30,77%).

No município, os suicídios ocorrem com maior frequên-
cia em residentes do Centro da cidade (20,83%) e no bairro 
do Joaquim Romão (16,67%). Este último é um dos maiores 
bairros do município que, por sua grande extensão, abran-
ge tanto o perímetro central da cidade quanto o periférico; 
enquanto as tentativas foram mais frequentes nos bairros 
Joaquim Romão (23,08%) e Curral Novo (19,23%), sendo este 
último um bairro periférico. 

Tal bairro possui uma característica geográfica que me-
rece destaque no estudo, uma vez que a existência de uma 
elevada formação rochosa denominada Pedra do Curral 
Novo tem favorecido a acessibilidade para tentativas de 
suicídio.
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Nos casos de suicídio, verificou-se uma relação entre 
meio utilizado e local da ocorrência. Dentre os casos, 83,33% 
(n = 20) ocorreram no domicílio, estando mais relacionados 
a enforcamentos (65%), lesões por armas de fogo (15%), en-
venenamentos (10%), queimaduras (5%) e queda de altura 
(5%). Quanto aos demais locais, 8,33% (n = 2) dos casos de 
suicídio ocorreram em decorrência da queda de altura, em 
que foi utilizada a formação rochosa existente no município 
e 8,33% (n = 2) em local não informado, sendo um caso de 
envenenamento e outro de enforcamento.

Nas tentativas, a relação verificada decorreu entre o meio 
utilizado e o local de residência. Houve predomínio da pre-
cipitação de altura (69,23%), estando estas relacionadas com 
os ambientes próximos ao local de residência, como pontes, 
viaduto, telhados, sacadas e mais destacadamente a Pedra 
do Curral Novo (61,11%).

Nota-se que, apesar da tendência ascendente nos casos 
de tentativa de suicídio, com variação de 2,01/100.000 ha-
bitantes em 2006 para 5,26/100.000 habitantes em 2010, os 
dados de internação referente ao mesmo período apresen-
tam certa linearidade. As taxas anuais foram, respectivamen-
te, 0,67, 1,34, 0,66, 0,0 e 0,65. 

DISCUSSÃO

Os resultados do estudo mostram que a taxa de mortalidade 
por suicídio no município apresenta oscilações, variando de 
4,02 em 2006 a 1,97 em 2010, com a maior taxa no período 
de 4,64 em 2009 e taxa média de 3,19/100.000 habitantes. 
No âmbito nacional, outros estudos apresentam a taxa geral 
de mortalidade por suicídio, no Brasil, estimada entre 4,1 e 
5,7/100.00012,18-20, e, no Nordeste, essa taxa varia entre 2,4 e 
3,1 suicídios por 100 mil/habitantes12,20. 

Assim, acompanhando as estimativas nacionais, o mu-
nicípio apresenta uma taxa média de mortalidade baixa, 
contudo, de acordo com o perfil epidemiológico da região 
Nordeste, essa taxa no município apresenta-se no limiar má-
ximo para a região, constituindo-se em fator relevante para 
o planejamento das políticas públicas e gestão da saúde em 
nível local. 

Identificou-se que a tentativa de suicídio encontra-se 
em ascensão no período estudado, constituindo-se em ris-
co para o aumento da mortalidade por suicídio. As taxas de 
tentativas mais elevadas que as de suicídios convergem com 
outros estudos19,21, estimando-se que as tentativas de suicí-
dio sejam 20 vezes mais frequentes do que os suicídios19. 

Apesar de no Brasil os óbitos associados ao suicídio cons-
tarem nos bancos de dados do SIM, no que se refere às in-
formações sobre as tentativas de suicídio não há registro ou 
notificação sistemática nos serviços de saúde, fazendo-se 
necessário consultar informações em outros serviços, como 
a Polícia Militar21 e, neste estudo, o Corpo de Bombeiros. 

Mesmo nos casos de suicídio, em que há um sistema de 
informação que disponibiliza dados sobre o evento, obser-
vam-se falhas no preenchimento das DOs e lacunas na ali-
mentação do sistema. Esses fatores geram subnotificação e/
ou discrepâncias entre os dados sobre suicídios nas pesqui-
sas e aqueles disponibilizados no DATASUS1,19,20. Inconsistên-
cias de dados foram identificadas neste estudo ao comparar 
o número de casos de suicídio registrados no SIM/DATASUS 
de domínio público com os dados do mesmo período, obti-
dos diretamente das DOs na 13ª DIRES, onde foi encontrado 
um número menor de casos, semelhante ao que foi identifi-
cado no estudo de Parente et al.20. 

Quanto ao preenchimento das DOs, verificou-se incom-
pletude de modo geral e, principalmente, nas variáveis raça/
cor (16,66% ignorados), estado civil (41,66% ignorados) e es-
colaridade (91,66% ignorados), que apresentaram baixo ín-
dice de completude como também foi observado em outro 
estudo1. As duas últimas variáveis apresentaram, respectiva-
mente, o índice de completude ruim (não completude de 
20% a 50%) e muito ruim (não completude acima de 50%), 
segundo o escore proposto por Romero e Cunha22. 

Alguns estudos destacam o suicídio como a mais passível 
de subestimação entre as causas externas1,23 de mortalidade, 
relacionando-se a vários motivos (religiosos, sociais, culturais, 
políticos, econômicos etc.), os quais geram omissão de infor-
mações e subnotificação1,15,16. O suicídio apresenta um dos 
piores índices de preenchimento das DOs, de acordo com 
o estudo de Macente e Zandonade1, que realizaram uma 
avaliação da completude do sistema de informação sobre 
mortalidade por suicídio.

No que se refere ao perfil dos casos de suicídio e de tenta-
tivas, verificaram-se significativas diferenças, principalmente 
em relação às características sexo, idade e meios utilizados, 
que convergem com os resultados encontrados por Macen-
te et al.21. Quanto ao sexo, os resultados estão em confor-
midade com a produção científica, ocorrendo o predomínio 
de suicídio no sexo masculino5,12,19-21,24-27, com proporção de 
quatro casos masculinos para um feminino, corroborando o 
estudo de Viana et al.24,  enquanto as tentativas ocorrem mais 
destacadamente entre o sexo feminino13,19,21,28. 

Em relação à idade, as tentativas são mais comuns entre 
os jovens, enquanto o suicídio é mais frequente entre a po-
pulação acima de 40 anos, também identificado em outros 
estudos9,12,13,19,21-26,28. Isso reflete a influência que os fatores so-
cioeconômicos e psicossociais19 relacionados às fases do ci-
clo vital exercem sobre a tentativa de suicídio, mais comum 
em adultos jovens9,13,28, enquanto a consumação com êxito 
se observa mais nas idades avançadas12,19,21,24-26.

Nota-se uma relação entre os meios utilizados e o índi-
ce de letalidade19, tendo em vista que, nos suicídios, o meio 
mais utilizado foi o enforcamento (58,33%)12,19-21,24-27, enquan-
to nas tentativas os meios mais utilizados foram a ameaça 
de precipitação de altura (69,23%) e o envenenamento 
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(23,08%), aproximando-se de outros estudos com resultados 
semelhantes12,19,20,24-26,28,. A ameaça de precipitação de altura 
como meio mais utilizado nas tentativas merece destaque, 
pois 61,11% ocorreram em uma elevação rochosa no muni-
cípio, sugerindo que os fatores geográficos podem favorecer 
a escolha do método.

Ainda em relação às tentativas na elevação rochosa, ob-
servou-se que, nos casos em que houve intervenção da equi-
pe de resgate, foi possível evitar a precipitação, por causa do 
treinamento específico que o Corpo de Bombeiros possui 
para esse tipo de intervenção. Isso reforça a necessidade de 
que as equipes do SAMU também sejam qualificadas para o 
atendimento às tentativas de suicídio em lugares de risco. 
Verificou-se que nas tentativas as intervenções foram reali-
zadas pela equipe de bombeiros e população local (religio-
sos, familiares, vizinhos, amigos e pessoas que passavam no 
local). Logo, o papel das equipes de saúde restringiu-se à 
prestação de atendimento nos casos de lesão física em con-
sequência da efetivação do plano suicida.

Os meios utilizados estão associados ao perfil das pes-
soas que cometem e tentam o suicídio, principalmente ao 
sexo e idade. A maioria dos que obtêm sucesso é de homens 
com faixa etária de mais idade19,26, logo utilizam meios mais 
violentos e letais, como enforcamento e disparo de arma de 
fogo24,25,27, enquanto nas tentativas a maioria é de mulheres 
e jovens26, que escolhem métodos mais suaves e lentos, com 
destaque para o envenenamento e a queda de altura19,21. Tais 
características perpassam os signos da masculinidade e da 
feminilidade e relacionam-se à produção de sentidos acerca 
do suicídio e da tentativa, para ambos os sexos21,29. 

Aos meios utilizados relacionou-se, ainda, o local do 
evento e residência. Estes, por sua vez, possuem influência, 
respectivamente, sobre a disponibilidade e a acessibilidade 
aos meios19. Observou-se que 83,33% dos suicídios ocor-
reram na residência12,25, por meio de enforcamento (65%), 
seguido de disparos de arma de fogo, envenenamentos e 
queda de altura, convergindo com outros estudos12,25.  Nesse 
sentido, as equipes de saúde da família e de saúde mental 
podem ser capacitadas para a identificação das pessoas e 
grupos vulneráveis ao evento, a fim de orientar as famílias e 
pessoas que convivem com tais grupos, visando à vigilância 
e à prevenção do evento14,30. 

Em relação às tentativas, o meio mais utilizado foi a pre-
cipitação de altura (69,23%)19,21, estando relacionadas aos 
ambientes próximos da residência, como pontes, viaduto, 
telhados, sacadas e, mais destacadamente, a Pedra do Curral 
Novo (61,11%). O fato de ocorrerem em locais públicos favo-
rece a intervenção em tempo oportuno, enquanto os casos 
que ocorrem no domicílio, na maioria das vezes, não são per-
cebidos antes da consumação do ato. Nos casos de tentativa 
no domicílio, a intervenção ocorre após o dano, como nas 
tentativas por ingestão de substâncias químicas e medica-
mentos (30,77%).

No que se refere aos dias da semana, constatou-se que, 
no suicídio, houve maior concentração na quinta-feira, se-
guida da sexta-feira e do domingo, convergindo com outro 
estudo em relação à sexta-feira21. Nas tentativas, essa con-
centração ocorreu no sábado, seguido da terça-feira. Os tur-
nos de maior ocorrência das tentativas são as manhãs e as 
noites, percebendo-se que no período da manhã ocorreram, 
principalmente, as tentativas por precipitação de altura. 

Quanto à morbidade por tentativas de suicídio, ao in-
vestigar os registros do SIH, encontrou-se discrepância em 
relação à característica ascendente das tentativas. Apenas 
os casos mais graves levam à internação hospitalar, sendo 
a maioria dos casos atendida nas emergências, o que acaba 
não gerando AIHs21.

Assim, os dados de internação obtidos no Sistema de In-
formação Hospitalar, referentes a 2009, destoam dos dados 
de mortalidade e tentativas encontrados no estudo, pois 
esse foi o ano que apresentou maior taxa de mortalidade 
(4,64/100.000 habitantes) e a segunda maior taxa de tentati-
vas, enquanto as internações registradas decorrentes das ten-
tativas de suicídio, no ano de 2009, apresentaram taxa zero. 

Dentre as limitações do estudo, destaca-se a escassez de 
dados oficiais sobre tentativas de suicídio, que levou à restri-
ção da utilização aos casos atendidos pelo Corpo de Bom-
beiros. Ao observar que muitas intervenções são feitas por 
populares, amigos e familiares das vítimas, ou pelas equipes 
de Saúde Mental, Saúde da Família e Serviço Pré-hospitalar, 
considera-se uma provável subestimação de casos. 

Outra limitação diz respeito à impossibilidade de verifi-
cação das reincidências dos casos, dado o caráter transversal 
do estudo. Logo, faz-se necessário desenvolver pesquisas, 
com maior amplitude e utilização de fontes de dados di-
versas, que apresentem uma caracterização mais fidedigna 
do perfil de tentativas, bem como a correlação destas com 
transtornos psiquiátricos e uso de substâncias psicoativas. 

Além disso, percebe-se grande lacuna de conhecimen-
to no que se refere aos estudos sobre suicídio e tentativas 
de suicídio na região Nordeste, bem como pesquisas em 
municípios de pequeno e médio porte. Assim, este estudo 
visa contribuir com a construção de conhecimento nessa 
perspectiva e também apontar para a necessidade de novos 
estudos na área.

CONCLUSÃO 

Os resultados apontam para a diferenciação entre as caracte-
rísticas do perfil das tentativas de suicídio e mortalidade por 
suicídio, especialmente segundo o sexo, faixa etária e meios 
utilizados. As tentativas são mais frequentes entre as mulhe-
res jovens, por meio da precipitação de altura ou outros mé-
todos que não levam à morte imediata, sendo a maioria em 
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locais públicos, onde a atuação dos serviços tem conseguido 
diminuir a consumação do ato. Quanto aos suicídios, acon-
tecem entre homens acima de 40 anos, por enforcamento, 
escolhendo o domicílio como local para a sua consumação, 
o que dificulta a intervenção.

Os dados de mortalidade por suicídio entre os anos de 
2006 e 2009, no município, encontram-se em consonância 
com as estatísticas da região Nordeste e abaixo das taxas 
nacionais de suicídio. Quanto aos dados encontrados, veri-
ficou-se a incompletude no preenchimento das DOs, princi-
palmente em relação à escolaridade, estado civil e raça/cor. 
Além disso, foi identificada a necessidade da melhoria dos 
registros oficiais, dos serviços de saúde, especialmente, em 
relação às tentativas.
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