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Suicídio em adultos jovens brasileiros: série temporal de 1997 a 2019

Suicide in young Brazilian adults: 1997-2019 time series

Resumo  Este estudo teve como objetivo analisar 
a série temporal da mortalidade por suicídio em 
adultos jovens brasileiros entre os anos de 1997 e 
2019. Trata-se de um estudo ecológico, de séries 
temporais com indivíduos de 20 a 29 anos. Para 
a análise de tendência foi utilizada a regressão de 
Prais-Winsten. No período, o coeficiente médio 
de suicídio em jovens brasileiros foi de 6,36/100 
mil habitantes, apresentando tendência crescen-
te, tanto o geral, quanto no sexo feminino e mas-
culino. Em relação ao estado civil, houve maior 
proporção de suicídio entre solteiros (79,02%). 
Quanto as regiões brasileiras, a Sul apresentou o 
maior coeficiente médio de mortalidade (9,18/100 
mil habitantes), e as regiões Nordeste, Norte e 
Sudeste mostraram tendência crescente. A maio-
ria dos óbitos ocorreram no domicílio (54,93%) 
e houve tendência crescente tanto no domicílio, 
como os estabelecimentos de saúde e outros locais. 
Conclui-se que a tendência do suicídio em adul-
tos jovens brasileiros foi crescente no período, com 
maiores proporções entre os solteiros. As regiões 
brasileiras apresentaram diferentes tendências, 
e o domicílio, estabelecimentos de saúde e outros 
locais seguiram uma tendência crescente para as 
mortes por suicídio em adultos jovens.
Palavras-chave  Suicídio, Estudos de séries tem-
porais, Adulto jovem

Abstract  This study aimed to analyze the time se-
ries of suicide mortality in Brazilian young adults 
between 1997 and 2019. This is an ecological 
study on time series with individuals aged 20 to 
29 years. The Prais-Winsten regression was used 
for trend analysis. The mean suicide coefficient in 
young Brazilians was 6.36/100 thousand inhabi-
tants in the period, showing increasing overall, fe-
males, and male trends. Regarding marital status, 
there was a higher proportion of suicide among 
single people (79.02%). As for the Brazilian re-
gions, the South presented the highest mean mor-
tality coefficient (9.18/100 thousand inhabitants), 
and the Northeast, North, and Southeast regions 
showed an increasing trend. Most deaths occured 
at home (54.93%), and there was an increasing 
trend both at home, at health establishments, and 
other places. We conclude that the suicide trend 
in Brazilian young adults was increasing in the 
period, with more significant proportions among 
single people. Brazilian regions showed different 
trends, and households, health facilities, and oth-
er locations followed an increasing trend toward 
suicide deaths in young adults.
Key words  Suicide, Time series studies, Young 
adult
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Introdução

O suicídio é compreendido como toda lesão au-
toprovocada, cuja intenção, mesmo que de forma 
ambivalente, seja a morte1. Configura-se como 
um fenômeno complexo e multifatorial que 
afeta familiares, comunidades e países, gerando 
impactos desestruturantes sobre as pessoas que 
faziam parte dos vínculos sociais das vítimas2.

Em 2016, a taxa mundial de suicídio foi de 
10,5/100 mil habitantes, tornando-se a 15ª causa 
de morte, e a segunda principal entre jovens de 
15 a 29 anos. Quase 800.000 pessoas cometem o 
suicídio todos os anos, equivalendo a uma pessoa 
a cada 40 segundos2. Em termos globais, os suicí-
dios matam mais que os homicídios e as guerras 
juntos3, e cerca de 79% dos casos ocorrem em pa-
íses de baixa e média renda2.

No mesmo ano, o Brasil apresentou uma taxa 
geral de 6,5/100 mil habitantes, sendo que, no 
sexo masculino foi de 10,0/100 mil habitantes e 
o feminino 3,1/100 mil habitantes2. Essa diferen-
ça entre os sexos pode ser decorrente da maior 
propensão dos homens ao abuso de álcool, a es-
colhas de métodos mais letais na tentativa, maior 
inclinação para violência e comportamentos ex-
ternalizantes, em comparação com as mulheres4.

Nos anos 2000, a mortalidade por suicídio 
diminuiu com os maiores declínios observados 
em alguns países da Europa Oriental. As tendên-
cias de queda foram seguidas por um aumento 
concomitante com a crise global de 2008 em al-
guns países, incluindo Grécia, Holanda e o Reino 
Unido, enquanto as tendências de queda antes da 
crise se mantiveram na Alemanha, Itália e Espa-
nha. A análise também revelou ascensão no Bra-
sil, México, Estados Unidos e Austrália5. 

Em uma pesquisa desenvolvida no Brasil, ob-
servou-se aumento progressivo dos óbitos por 
suicídio na população geral em todas as regiões 
entre os anos de 1996 a 20156. Entre as regiões 
brasileiras, constatou-se uma tendência crescente 
do suicídio na Norte, Nordeste e Sudeste. A di-
ferença entre as demais pode ocorrer em conse-
quência das diferentes características e condições 
socioeconômicas, culturais e ambientais. Contu-
do, em todas as regiões, a faixa etária com maior 
proporção de óbitos por suicídio foi a de 20 a 29 
anos6.

Se constitui em um agravo de notificação 
compulsória, entretanto os dados relacionados a 
esse ato não são totalmente confiáveis, em decor-
rência das subnotificações7 suscitando, portanto, 
que esses indicadores sejam ainda maiores do 

que os descritos. A crise financeira global, os de-
sastres naturais, a poluição do ar e fumo passivo 
estão associados ao aumento das taxas de suicí-
dio. No nível individual, destacam-se o histórico 
de tentativa de suicídio, depressão, intoxicação 
por substâncias, a perda ou separação dos pais e 
outros eventos estressantes na vida8. 

Destaca-se o domicílio como principal am-
biente de escolha para o ato suicida devido à 
facilidade de acesso aos meios necessários para 
consumação do ato, como substâncias tóxicas, 
medicamentos, venenos como “chumbinho” e o 
enforcamento9,10. Outro local de grande ocorrên-
cia do evento são os hospitais9,10. A morte por sui-
cídio pode ser causada por diferentes métodos, e 
as estatísticas demonstram que o enforcamento, 
a intoxicação exógena e as armas de fogo são pre-
dominantes na população mundial2,11,12.

Visto como um sério problema de saúde pú-
blica e de prevenção primordial e, considerando 
que apenas 28 países possuem estratégia nacional 
de prevenção, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estabeleceu como meta a redução da taxa 
de suicídio mundial2. Contudo, são necessárias 
informações de qualidade para compreender o 
fenômeno e, assim, obter subsídios para a elabo-
ração de políticas de prevenção7. Nesse sentido, 
este estudo tem como objetivo analisar a série 
temporal da mortalidade por suicídio em adultos 
jovens brasileiros entre os anos de 1997 e 2019.

Método

Desenho de Estudo

Trata-se de um estudo ecológico de séries 
temporais. A série temporal é uma maneira de 
organizar dados quantitativos de acordo com o 
tempo, possibilitando antever a distribuição de 
doenças na população, bem como fatores capazes 
de modificar essa distribuição13.

Participantes

Considerou-se como participantes do es-
tudo a população de 20 a 29 anos que tiveram 
como causa básica de óbito o suicídio (códigos 
X60-X84), conforme a Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacio-
nados com a Saúde (CID-10). A informação foi 
proveniente das estatísticas oficiais de mortalida-
de do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
do Ministério da Saúde (SIM/MS). 



2701
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(7):2699-2708, 2021

Procedimento de Coleta de Dados

Os dados foram coletados no Sistema de In-
formações sobre Mortalidade do Ministério da 
Saúde (SIM/MS) na página do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde (DA-
TASUS). As estimativas populacionais por sexo, 
faixa etária (20 a 29 anos) e regiões foram obtidas 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE).

O estudo foi realizado com dados do Brasil, 
maior país da América do Sul e quinto maior do 
planeta terra. É subdivido em cinco regiões (Nor-
te, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e pos-
sui 27 Unidades de Federação.

O período de estudo foi de 1997 a 2019, tota-
lizando 23 pontos, ou seja, 23 anos. Para analisar 
séries não é recomendada a utilização de menos 
de sete pontos, pois as tendências tendem a serem 
não significantes, devido ao pequeno poder esta-
tístico da análise de regressão13. 

Variáveis  

A variável estudada foi o coeficiente de mor-
talidade específico por suicídio (X60-84). Além 
disso, foram analisadas as variáveis localização de 
residência (Brasil, regiões e estado), sexo (femini-
no e masculino), grupo de causas (lesão autopro-
vocada intencionalmente/X70-X84 e autointo-
xicação/X60-X69), estado civil (solteiro, casado, 
viúvo, separado judicialmente e outro) e local de 
ocorrência do óbito (hospital, outro estabeleci-
mento e saúde, domicílio, via pública e outros). 
Entre os locais de ocorrência identificados como 
“outro estabelecimento de saúde”, consideram-se 
os que não compreendem o serviço hospitalar, e 
entre os locais de ocorrência classificados como 
“outros”, aqueles que não se enquadram em qual-
quer tipo de estabelecimento de saúde, domicílio 
ou via pública.

Análise de dados 

Para o cálculo do coeficiente de mortalidade 
bruta específica por suicídio, o número de óbitos 
de residentes por suicídio (X60-84) foi conside-
rado numerador e a população total residente 
ajustada ao meio do ano, denominador, multipli-
cado por 100 mil14. Os coeficientes de mortalida-
de foram calculados por suicídio geral e segundo 
sexo, região e UF e, a mortalidade proporcional 
para as demais variáveis. 

Para calcular a variação percentual anual 
(VPA) dos coeficientes, na análise de tendência, 

foi utilizada a regressão de Prais-Winsten, con-
forme descrita por Antunes e Cardoso13. Este 
modelo prevê a correção da autocorrelação de 
primeira ordem. A variável dependente foi o loga-
ritmo dos coeficientes, e a variável independente, 
os anos da série histórica. A estimação quantita-
tiva da tendência foi calculada pela seguinte ex-
pressão: VPA=[– 1 + 10b] *100%. Para o cálculo 
dos intervalos de confiança (IC): IC95%=[– 1 + 
10b±t*se.] *100%. Em que “b” corresponde à taxa 
de crescimento anual. Os valores de “b” e erro pa-
drão (se) foram extraídos da análise de regressão, 
e o valor de “t” será fornecido pela tabela da dis-
tribuição de t de Student. A série foi considerada 
crescente quando a taxa foi positiva, decrescente 
quando negativa e estacionária quando não hou-
ve diferença significante entre seu valor e o zero 
(p>0,05)13. Esta análise foi realizada por meio do 
software STATA 11.1.

Questões éticas

Este estudo obteve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) Saúde da Universidade 
Federal de Mato Grosso.

Resultados

Entre os anos de 1997 e 2019, foram registrados 
48.076 óbitos por suicídio em jovens brasileiros. 
No período, o coeficiente médio bruto geral foi 
de 6,36 por 100 mil habitantes, 2,34 por 100 
mil habitantes no sexo feminino e 10,39 por 
100 mil habitantes no sexo masculino. Verifica-
se na Figura 1 a tendência do coeficiente de 
mortalidade por suicídio em adultos jovens 
brasileiros, a qual expressou tendência crescente 
do coeficiente, tanto o geral (VPA: 1,26; IC95%: 
0,60;1,93), quanto o feminino (VPA: 1,45; 
IC95%: 0,60;2,32) e masculino (VPA: 1,00; 
IC95%: 0,57;1,43).

Quanto a tendência da mortalidade propor-
cional por grupo de causas relacionado ao sui-
cídio, 87,18% (n=41.913) dos óbitos no período 
relacionaram-se ao grupo de lesão autoprovoca-
da (X70-X84), expressando tendência estacio-
nária (VPA: 0,09; IC95%: -0,18; 0,36) e 12,82% 
(n=6.163) corresponderam ao grupo de autoin-
toxicação (X60-X69), com tendência decrescente 
(VPA: -1,79; IC95%: -3,30; -0,24).

Entre as regiões do país, a Sul foi a que apre-
sentou o maior coeficiente médio de mortalidade 
por suicídio (9,18/100 mil habitantes), manten-
do tendência estável ao longo do período analisa-
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do. Constata-se tendência de crescimento do co-
eficiente de mortalidade por suicídio em adultos 
jovens brasileiros no Nordeste, Norte e Sudeste, 
conforme pode ser visualizado na Tabela 1.

No país, as três Unidades de Federação (UF) 
que apresentaram os maiores coeficiente de mor-
talidade por suicídio foram: Roraima (13,54/100 
mil habitantes); Mato Grosso do Sul (11,40/100 
mil habitantes) e Rio Grande do Sul (10,30/100 
mil habitantes). Observa-se que, entre as 27 UF, 
a tendência foi crescente no Acre, Amazonas, 
Bahia, Maranhão, Mato Grosso do Sul, Minas 
Gerais, Pará, Paraíba, Piauí, Sergipe e Tocantins, 
segundo a Tabela 1. Apenas o Rio Grande do Sul 
apresentou tendência decrescente dos óbitos.

O domicílio foi o local de maior ocorrência 
do evento (n=26.406; 54,93%), seguido pelo hos-
pital (n=9.115; 18,96%). Destaca-se a tendência 
crescente do suicídio no domicílio, nos estabele-
cimentos de saúde e em outros locais (Tabela 2).

Em relação ao estado civil, houve maior pro-
porção de suicídio entre solteiros (n=37.988; 
79,02%). A tendência mostrou-se decrescente 
entre os casados e estacionária nos demais esta-
dos civis (Tabela 3). 

Discussão

A tendência temporal do coeficiente de mortali-
dade bruta por suicídio em adultos jovens bra-

sileiros no período de 1997 a 2019 foi crescente, 
tanto no sexo masculino, quanto no feminino. 
Constatou-se que, a tendência temporal das taxas 
estudadas mostrou diferentes padrões de acordo 
regiões, UF, locais de ocorrência do evento e esta-
do civil. As variáveis que apresentaram tendência 
de aumento no período foram: as regiões Norte, 
Nordeste e Sudeste; as UF Acre, Amazonas, Bahia, 
Maranhão, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, 
Pará, Paraíba, Piauí, Sergipe e Tocantins; os óbi-
tos ocorridos no domicílio, em outros estabeleci-
mentos de saúde e em outros locais. 

Pesquisas recentes desenvolvidas em outros 
países também apontam para um aumento acen-
tuado da taxa de suicídio entre os mais jovens, 
como no Japão15, Estados Unidos16, Portugal17 
e Equador18. Esta é uma fase produtiva da vida 
e propícia a ocorrerem eventos significativos, 
como definições sobre vocação profissional, saída 
da casa dos pais, possível envolvimento amoroso, 
o ingresso em um curso superior, assim como o 
acesso mais fácil à substâncias psicoativas, que a 
depender da capacidade de enfrentamento do in-
divíduo, podem desencadear sofrimento psíqui-
co19,20 predispondo esses jovens ao suicídio. Além 
disso, a crise econômica tem afetado milhares de 
jovens trabalhadores em diversos países e parece 
explicar esse aumento nas taxas de suicídio8,15.

Vale ressaltar que esses números provavel-
mente estão subestimados, considerando as sub-
notificações nos países de baixa e média renda 

Figura 1. Tendência do coeficiente de mortalidade por suicídio em adultos jovens brasileiros, geral e por sexo. 
Brasil, 1997 a 2019.

Fonte: Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Ministério da Saúde (MS), 1997 a 2019.
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Tabela 1. Número e porcentagem de óbitos, coeficiente médio por 100.000 habitantes e tendência dos 
coeficientes de mortalidade por suicídio, segundo Regiões e Unidade de Federação. Brasil, 1997-2019.

Regiões e Unidade de 
Federação

Óbitos Coeficiente 
médio

VPAa IC95%b Interpretação
N %

Centro-Oeste 4.841 10,07 8,30 0,87 -0,10;1,84 Estacionária

Distrito Federal 792 1,65 6,90 0,06 -1,69; 1,85 Estacionária

Goiás 2.005 4,17 8,07 0,99 -0,29; 2,29 Estacionária

Mato Grosso 944 0,93 7,65 0,13 -1,41; 1,70 Estacionária

Mato Grosso do Sul 1.101 2,29 11,40 1,94 0,32; 3,59 Crescente

Norte 4.371 9,09 6,57 2,47 1,93; 3,01 Crescente

Acre 270 0,56 9,29 5,55 2,40; 8,80 Crescente

Amazonas 1.229 2,56 8,12 3,81 1,98; 5,67 Crescente

Amapá 275 0,57 9,78 2,32 -0,55; 5,27 Estacionária

Pará 1.392 2,90 4,46 1,80 0,41; 3,20 Crescente

Rondônia 513 1,07 7,63 0,98 -1,08; 3,07 Estacionária

Roraima 242 0,50 13,54 -0,69 -2,71; 1,36 Estacionária

Tocantins 449 0,93 7,81 4,14 1,50; 6,84 Crescente

Nordeste 11.068 23,02 5,16 2,74 1,51; 3,98 Crescente

Alagoas 599 1,25 4,80 0,81 -0,64; 2,29 Estacionária

Bahia 1.953 4,06 3,35 3,66 1,72; 5,64 Crescente

Ceará 2.681 5,58 8,00 1,57 -0,47; 3,65 Estacionária

Maranhão 1.132 2,35 4,25 7,00 5,36; 8,66 Crescente

Piauí 1.125 2,34 9,16 6,18 4,21; 8,19 Crescente

Pernambuco 1.735 3,61 7,33 2,23 -1,38; 5,98 Estacionária

Paraíba 639 1,33 4,26 6,78 3,85; 9,79 Crescente

Rio Grande do Norte 674 1,40 5,29 0,88 -0,49; 2,27 Estacionária

Sergipe 530 1,10 6,16 2,74 0,24; 5,30 Crescente

Sul 9.635 20,04 9,18 -0,01 -1,30; 1,28 Estacionária

Paraná 3.451 7,18 8,40 0,35 -1,83; 2,57 Estacionária

Rio Grande do Sul 4.054 8,43 10,30 -1,06 -1,59; -0,52 Decrescente

Santa Catarina 2.130 4,43 8,70 0,70 -0,26; 1,67 Estacionária

Sudeste 18.161 37,78 5,79 1,00 0,20; 1,80 Crescente

Espírito Santo 734 1,53 5,20 0,00 -1,52; 1,55 Estacionária

Minas Gerais 5.348 11,12 6,90 2,0 0,95; 3,06 Crescente

Rio de Janeiro 1.924 4,00 3,30 1,93 -0,59; 4,51 Estacionária

São Paulo 10.155 21,12 6,20 0,38 -0,85; 1,62 Estacionária
aVariação percentual anual. bIntervalo de confiança da VPA.

Fonte: Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Ministério da Saúde (MS), 1997 a 2019.

Tabela 2. Número, porcentagem de óbitos e tendência da mortalidade proporcional por suicídio segundo local 
de ocorrência. Brasil, 1997-2019.

Local de ocorrência
Óbitos

VPAa IC95%b Interpretação
N %

Hospital 9.115 18,96 -3,94 -4,34; -3,53 Decrescente

Estabelecimento de saúde 590 1,23 7,36 3,46; 11,40 Crescente

Domicílio 26.406 54,93 1,19 0,87; 1,50 Crescente

Via pública 3.407 7,09 -1,00 -2,01; 0,02 Estacionária

Outros 8.009 16,66 0,51 0,08; 0,94 Crescente

Ignorados 549 1,14 -11,40 -13,52; -9,23 Decrescente
aVariação percentual anual. bIntervalo de confiança da VPA.

Fonte: Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Ministério da Saúde (MS), 1997 a 2019.
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que possuem capacidade insuficiente dos siste-
mas de registros e, ainda, por ser o suicídio um 
assunto cercado de estigma e tabu2. Outro aspec-
to refere-se à dificuldade em registrar a causa da 
morte, como por exemplo, o acidente automobi-
lístico, afogamento e morte por causa indefinida, 
e esses contribuem para ocultar a dimensão real 
do problema6,21. 

Entre os sexos, os maiores coeficientes de 
mortalidade por suicídio entre os homens com-
parados às mulheres, corroboram com os acha-
dos mundiais2,17. Outros países como o Equador18 
e Portugal17, por exemplo, também evidenciam a 
maior ocorrência do fenômeno entre os homens. 
Contudo, embora os homens sejam mais pro-
pensos a cometer o suicídio, constatou-se por 
meio deste estudo que ambos os sexos apresen-
taram aumento das taxas de suicídio. 

As disparidades nas taxas de suicídio entre os 
sexos podem ser atribuídas aos diferentes papéis 
sociais que cada indivíduo desempenha, uma 
vez que o homem é visto como o mantenedor 
econômico e possui estressores relacionados às 
questões do trabalho e de provimento financeiro. 
As mulheres estão menos expostas a esses fato-
res, que são considerados de risco para o suicídio, 
no entanto, enfrentam problemas relacionados a 
aspectos de saúde, familiares e histórico de abu-
so físico e sexual, o que também podem ser de-
terminantes para o ato suicida17,21,22. Enfatiza-se 
ainda que os homens se preocupam menos com 
sua saúde, principalmente a saúde mental23 e por 
consequência, procuram com menos frequência 
os serviços de saúde.

Outro fator importante quando se discute a 
diferença do ato suicida entre homens e mulhe-
res refere-se ao método utilizado, sendo que os 
homens comumente apresentam características 
mais impulsivas, optam por meios considerados 

mais letais, como o enforcamento e armas de 
fogo, enquanto as mulheres utilizam meios que 
podem ser reversíveis, como a intoxicação medi-
camentosa12,17.

As lesões autoprovocadas (X70-X84), apre-
sentaram maior proporção quando comparadas 
com a autointoxicação (X60-X69) nesta pesqui-
sa. Outros estudos desenvolvidos no Brasil tam-
bém identificaram que as mortes por suicídio 
ocorrem maiormente por lesões autoprovoca-
das21,24. A lesão autoprovocada é a violência que a 
pessoa inflige a si mesmo, seja por arma de fogo, 
por arma branca e objetos contundentes, por en-
forcamento e estrangulamento, por precipitação 
de lugar elevado ou outros25, meios mais letais e 
mais comumente utilizados pelos homens12. 

É fato que a acessibilidade aos meios pode ser 
determinante para o desfecho do fenômeno12,26. 
Um estudo realizado em Portugal que objetivou 
identificar o padrão de tendência do suicídio re-
gistrado no país entre os anos de 2007 e 2014, evi-
denciou um crescimento de mortes por armas de 
fogo, e, uma hipótese para esse achado refere-se 
ao acesso facilitado por meio de vendas de armas 
ilegais17. Uma revisão de literatura demonstrou 
que o acesso a arma de fogo é considerado um 
preditor para o elevado índice de suicídio entre 
policiais e profissionais das forças armadas27. A 
grande quantidade de armas de fogo ilegais em 
circulação e o fácil acesso a esse meio é um fator 
de risco para o indivíduo, pois ao se deparar com 
um problema a arma será vista como um meio 
de solução, o que pode ocasionar no aumento do 
suicídio28. 

Visando a prevenção do suicídio o governo 
da Austrália reduziu o número de acesso a armas 
de fogo, por meio de campanhas e medidas de 
controle de compra e porte de arma, contribuin-
do significativamente para sua queda na popu-

Tabela 3. Número de porcentagem de óbitos e tendência da mortalidade proporcional por suicídio, segundo 
estado civil. Brasil, 1997-2019.

Estado civil
Óbitos

VPAa IC95%b Interpretação
N %

Solteiro 37.988 79,02 0,05 -0,33; 0,43 Estacionária

Casado 4.558 9,48 -4,49 -5,13; -3,85 Decrescente

Viúvo 88 0,18 -0,43 -2,96; 2,17 Estacionária

Separado 546 1,14 0,63 -1,04; 2,32 Estacionária

Outro 1.837 3,82 4,60 -5,50; 15,78 Estacionária

Ignorado 3.059 6,36 0,65 -0,32; 1,63 Estacionária
aVariação percentual anual. bIntervalo de confiança da VAP.

Fonte: Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Ministério da Saúde (MS), 1997 a 2019.
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lação geral29. Uma revisão sistemática apontou 
evidências para a prevenção do suicídio, como a 
restrição do acesso a meios letais, especialmente 
no que diz respeito ao controle de analgésicos e 
pontos de acesso para suicídio por precipitação 
de lugar elevado. Tratamentos farmacológicos e 
psicológicos para depressão também são impor-
tantes nesta prevenção30. 

Com relação às regiões do país, a Sul apre-
sentou o maior coeficiente de mortalidade por 
suicídio assim como descrito por outras pesqui-
sas brasileiras6,21, mantendo tendência estável ao 
longo dos anos. Contudo, estudo anterior desen-
volvido com a população brasileira identificou 
uma tendência decrescente na região Sul, sendo 
que a estabilização/redução pode ocorrer devido 
a melhoria das notificações, assim como inves-
timentos em ações de sensibilização dos profis-
sionais para a importância do efetivo preenchi-
mento das fichas6. Ainda nessa região, observa-se 
que o Rio Grande do Sul foi o único entre as UF 
que apresentou tendência decrescente. Tal fato 
pode ter ocorrido em decorrência do reflexo das 
ações desenvolvidas pelo “Programa de Preven-
ção ao Suicídio” (PPS), criado com a finalidade 
de estabelecer uma linha de cuidado e capacita-
ção profissional na identificação de riscos para o 
suicídio6, o que poderia ser utilizado como expe-
riência exitosa no incentivo a tal estratégia para 
os demais estados brasileiros. 

A tendência do suicídio em adultos jovens 
mostrou-se crescente nas regiões Nordeste, Norte 
e Sudeste, sendo que, entre as 11 UF que apresen-
taram crescimento, nove são do Norte e Nordes-
te. As características do território relacionado às 
condições de vida como uma maior exposição a 
situações de vulnerabilidade que envolve a desi-
gualdade social, falta de acesso à saúde, a baixa 
escolaridade, a exposição à violência e outros 
fatores, podem produzir impactos negativos na 
saúde do indivíduo favorecendo o desencadea-
mento de sofrimento psíquico e levá-lo ao suicí-
dio21. Portanto, apesar das diversidades culturais, 
socioeconômica e demográficas de cada região, 
é fundamental o desenvolvimento de estratégias 
que visem a prevenção e a redução da ocorrência 
de casos de suicídio nos diferentes contextos.

Assim como neste estudo,  outro realizado 
no México que buscou apresentar a tendência de 
suicídio no período de 1990 a 2011 na população 
geral, identificou maior ocorrência do ato sui-
cida nos domicílios, por ser um local com mais 
facilidade em consumá-lo, além de representar 
um espaço com carga emocional, gerando maior 
impacto sobre os membros familiares31. Em re-

lação aos estabelecimentos de saúde, diversos 
fatores contribuem para a ocorrência do fenô-
meno, sendo eles o despreparo da equipe, a falta 
de infraestrutura das instituições, tais como jane-
las sem proteção, facilidade aos meios dispostos, 
medicamentos, instrumentos perfurocortantes, 
assim como situações emocionais relacionadas 
à internação prolongada e agravamento da con-
dição clínica, podem desencadear a ansiedade e 
depressão que são fatores que aumentam o risco 
para o suicídio10.

Os solteiros obtiveram a maior proporção 
nos casos de suicídio, assim como em outros 
estudos32,33. Uma hipótese para tal achado seria 
devido a maior exposição ao isolamento social 
por parte dos solteiros, sendo essa uma caracte-
rística considerada um fator predisponente para 
o comportamento suicida10. Por sua vez, os casa-
dos expressaram declínio na taxa de mortalidade 
por suicídio. A consolidação dos vínculos sociais, 
bem como da rede familiar têm sido amplamente 
descritos na literatura como fatores de proteção 
ao suicídio31. 

Embora apresente limitações próprias do 
tipo de estudo, os resultados obtidos são inédi-
tos e relevantes para a compressão do fenômeno, 
pois trazem a tendência de suicídio em adultos 
jovens brasileiros, em uma análise de 23 anos. 
Nesse sentido, os achados do estudo demonstram 
a relevância da temática enquanto um problema 
de saúde pública e permitem a compreensão do 
comportamento suicida nessa faixa etária, ne-
cessária para a elaboração de políticas de saúde 
nacionais e regionais, que visem programas de 
promoção da saúde mental, prevenção ao suicí-
dio, tratamento oportuno de transtorno mental 
e/ou incapacidades decorrentes de tentativas an-
teriores. 

Conclusão

Conclui-se que a tendência das taxas de mor-
talidade por suicídio em adultos jovens de 20 a 
29 anos no Brasil entre 1997 e 2019 foi crescen-
te nessa faixa etária e em ambos os sexos. Houve 
tendência de aumento do suicídio nas regiões 
Norte, Nordeste e Sudeste e que ocorreram no 
âmbito domiciliar, em outros estabelecimentos 
de saúde e em outros locais. 

O estudo permitiu traçar o diagnóstico si-
tuacional do fenômeno no país, podendo servir 
como retrato atual para subsidiar a formulação 
de políticas por órgãos privados e governamen-
tais. Além disso, faz-se necessário que os pro-
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fissionais de saúde atuem de forma interprofis-
sional, interdisciplinar e intersetorial frente ao 
evento, sobretudo na implementação de práticas 
baseadas em evidências.
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