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Resumo
Objetivo: O objetivo deste estudo foi realizar uma análise epidemiológica dos índices de suicídio registrados entre 1980 e 2006 nas 
regiões e capitais estaduais. Método: Dados referentes à taxa de mortalidade devido ao suicídio foram coletados do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde. Resultados: Entre 1980 e 2006, foi registrado um total de 158.952 casos de suicídio, 
excluindo-se os casos nos quais os indivíduos tinham menos de 10 anos de idade (n = 68). No período estudado, o índice total de 
suicídio cresceu de 4,4 para 5,7 mortes por 100.000 habitantes (29,5%). Os índices médios mais altos foram registrados nas regiões 
Sul (9,3) e Centro-Oeste (6,1). Os homens são os que têm a maior probabilidade de cometer suicídio. Os índices mais altos de suicídio 
foram registrados na faixa etária de 70 anos ou mais, enquanto que os maiores aumentos aconteceram na faixa etária dos 20 aos 59 
anos. As principais características sociodemográficas das pessoas que cometeram suicídio durante o período estudado foram baixo nível 
educacional e estado civil solteiro. Os métodos mais comuns de suicídio foram por enforcamento, armas de fogo e envenenamento. 
Conclusão: Embora o índice brasileiro tenha crescido 29,5% em 26 anos, o índice nacional ainda é considerado baixo se comparado 
aos índices de suicídio mundiais (média de 4,9 por 100.000 habitantes). Os índices de suicídio nas regiões brasileiras variam muito, 
ou seja, estão entre 2,7 e 9,3. 

Descritores: Suicídio; Epidemiologia; Sexo; Idoso; Brasil

Abstract
Objective: The objective of this study was to carry out an epidemiological analysis of the suicide rates found in Brazilian regions and state 
capitals between 1980 and 2006. Method: Data on mortality rates due to suicide were collected from the Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (Information Technology Department of the Brazilian Public Health System – DATASUS). Results:  A total 
of 158,952 suicide cases were registered between 1980 and 2006, excluding those cases in which the individual was less than 10 
years old (n = 68). In the period under study, the total suicide rate in Brazil increased from 4.4 to 5.7 deaths per 100,000 inhabitants 
(29.5%).  Higher average rates were found in the South (9.3) and Central-West (6.1) regions. Men were more likely to commit suicide. 
The highest suicide rates were found in the 70-years or above age range while the highest increases were found in the 20 to 59 year 
age bracket. The most dominant social-demographic characteristics of the persons who committed suicide in the period under study 
were low educational level and singlehood. The most common methods of suicide were hanging, fire arms and poisoning. Conclusion: 
Although in Brazil the rate increased 29.5% in 26 years, the national rate is still considered to be low when compared to worldwide 
suicide rates (average of 4.9 per 100,000 inhabitants). Suicide rates in Brazilian regions vary broadly, ranging from 2.7 to 9.3. 

Descriptors: Suicide; Epidemiology; Gender; Elderly; Brazil
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Introdução 
O suicídio constitui uma importante questão de saúde pública no 

mundo inteiro. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, 
até 2020, mais de 1,5 milhões de pessoas vão cometer suicídio1. 
No Brasil, a taxa de mortalidade por suicídio de 2005 é considerada 
relativamente baixa (5,6 mortes por 100.000 habitantes) quando 
comparada com as taxas de outros países. O país ocupa a 67ª 
posição em uma classificação mundial2. No entanto, em números 
absolutos, o Brasil está entre os 10 países com mais suicídios3.

Em todo o mundo, a taxa de suicídio é mais alta entre os 
indivíduos mais velhos do que entre os mais jovens; contudo, 
esta tendência vem se alterando em escala mundial desde os 
anos 904. O suicídio é uma das quatro principais causas de morte 
entre as pessoas com idade entre 15 e 44 anos, tanto em países 
desenvolvidos como em países em desenvolvimento5.

De acordo com a OMS5, o suicídio é um ato intencional de um 
indivíduo para extinguir sua própria vida. Os principais fatores 
associados ao suicídio são: tentativas anteriores de suicídio, 
doenças mentais (principalmente depressão e abuso/dependência 
de álcool e drogas), ausência de apoio social, histórico de suicídio na 
família, forte intenção suicida, eventos estressantes e características 
sociodemográficas, tais como pobreza, desemprego e baixo nível 
educacional6-11.

As taxas de suicídio ao redor do mundo variam de acordo com 
aspectos culturais, regionais e sociodemográficos, e também de 
acordo com a maneira como estas mortes são registradas5,12. 
No Brasil, a partir da análise de dados de suicídio relatados, os 
pesquisadores sugeriram que a subnotificação e a baixa qualidade 
das informações contidas nos certificados de óbito exigem grande 
atenção, uma vez que podem ser fatores que levam à subestimação 
de mortes por suicídio nas taxas de mortalidade relatadas13,14.

No Brasil, existem poucos estudos a respeito de análises 
epidemiológicas de séries históricas de suicídio. Na análise das 
taxas de suicídio registradas entre 1980 e 2000, Mello-Santos, 
Bertolote e Wang verificaram que, neste período, aquela taxa tinha 
crescido 21% (de 3,1 para 4,0 por 100,000 habitantes)3. Os 
homens e os idosos ainda eram a maioria dos casos de suicídio, 
porém o número de casos de suicídio de jovens adultos entre 15 
e 24 anos de idade cresceu ainda mais (1.900%) nestas duas 
décadas. Uma investigação conduzida no Estado do Rio Grande 
do Sul entre 1980 e 1999 relatou taxas de suicídio que variavam 
entre 9 e 11 mortes por 100.000 habitantes. Embora os mais 
velhos representassem a taxa de suicídio mais alta, na população 
adulta jovem a taxa geral de suicídio cresceu15. As taxas de suicídio 
em Campinas, entre 1997 e 2001, foram analisadas por gêneros. 
Esta investigação encontrou taxas de mortalidade mais altas entre 
homens com idades entre 35 e 54 anos. Enforcamento e uso 
de armas de fogo foram os métodos de suicídio mais comuns 
utilizados pelos homens, enquanto que o envenenamento foi o 
mais comum entre as mulheres13. Outro estudo conduzido por 
Souza et al. analisou o comportamento suicida de adultos jovens 
vivendo em nove áreas metropolitanas brasileiras4. Porto Alegre e 
Curitiba apresentaram as taxas de suicídio mais altas. Os principais 
métodos de suicídio foram o enforcamento, estrangulamento e 
sufocação, especialmente em Porto Alegre, e armas de fogo em 
Belo Horizonte. Apesar da importância destes quatro estudos, estas 

investigações foram limitadas em abrangência. Três deles foram 
limitados a áreas ou populações localizadas (um estado, cidade e 
nove capitais selecionadas e focados em pessoas jovens). Apenas 
um dos três3 investigou taxas de suicídio na população brasileira de 
conjunto (1980-2000). Estes estudos evidenciaram a necessidade 
de investigações sobre a taxa de mortalidade por suicídio levando 
em consideração as diferenças regionais encontradas no Brasil.

O Brasil é um país grande, caracterizado por diferentes regiões 
cujos níveis de desenvolvimento são muito diferentes. A análise 
epidemiológica do suicídio entre brasileiros de diferentes regiões é 
importante para o desenvolvimento de políticas de saúde pública. 
O desenvolvimento de programas efetivos para prevenção de 
comportamentos suicidas exige a expansão do nosso conhecimento 
sobre as especificidades regionais no que diz respeito a esta questão 
de saúde pública. Dentro deste contexto, o principal objetivo deste 
estudo foi o de desenvolver uma análise epidemiológica das taxas 
de mortalidade por suicídio no Brasil por regiões e capitais do país 
entre 1980 e 2006.

Método
Este foi um estudo descritivo sobre taxas de mortalidade por 

suicídio encontradas em cada região brasileira e capitais durante 
o período de 1980-2006. Dados de mortalidade e suicídio, assim 
como características sociodemográficas e clinicoepidemiológicas 
foram obtidas no banco de dados brasileiro Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM), do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS). Dados sobre estimativas 
populacionais foram obtidos no Instituto Brasileiro de Geografia 
(IBGE), que também se encontravam no SIM.

Estas informações foram codificadas como E950-E959 (1980 a 
1995) de acordo com a 9a Classificação Internacional de Doenças 
(CID-9)16, e X60-X84 (1996 a 2006) de acordo com a 10a 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10)17. Taxas totais de 
suicídio foram calculadas dividindo-se o número absoluto de mortes 
por suicídio pela população total brasileira do respectivo ano. Para as 
séries históricas (1980-2006), calculamos a mediana de cada taxa 
de suicídio trienal. Esta abordagem visava à redução da flutuação 
que poderia ter estado presente se tivessem sido utilizados períodos 
de tempo mais longos como a mediana das taxas quinquenais. Os 
níveis das taxas de mortalidade por suicídio foram classificados de 
acordo com a norma de Diekstra e Gulbinat: taxas menores que 5 
mortes/100.000 habitantes foram consideradas baixas, entre 5 e 15 
mortes/100.000 habitantes foram consideradas médias, entre 15 e  
30 mortes/100.000 habitantes foram consideradas altas e 30 ou 
mais mortes/100.000 habitantes foram consideradas muito altas18.

O programa TabWin do DATASUS/Ministério da Saúde foi utilizado 
para a tabulação dos dados e para a análise das variáveis. As taxas 
de suicídio foram coletadas para cada região brasileira e capital de 
acordo com idade, sexo e proporção de gênero. As idades foram 
estratificadas de acordo com os grupos de idade disponíveis no 
DATASUS: 10 a 14, 15 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 
59, 60 a 69, e 70 para cima. 

As proporções foram utilizadas para apresentar as características 
sociodemográficas e clinicoepidemiológicas Elas foram calculadas 
levando em consideração o número absoluto de suicídios entre 
1980 e 2006. As seguintes variáveis foram consideradas neste 
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estudo: gênero, idade, estado civil, nível educacional, local do 
suicídio e métodos utilizados para o suicídio. Os diferentes métodos 
usados para cometer suicídio foram agrupados em sete categorias: 
envenenamento, enforcamento, afogamento, armas de fogo, objetos 
cortantes, pular de um lugar alto e outros (acidente de carro, fumaça, 
fogo, gás etc). Os níveis educacionais foram considerados como 
baixos quando a pessoa frequentou a escola por um período entre 
1 e 7 anos, médio se tinha entre 8 e 11 anos de escola, e alto 
para aqueles com 12 ou mais anos de escola. Em relação às taxas 
de mortalidade por suicídio nas capitais, São Luis não forneceu 
dados sobre o ano 1982, enquanto Palmas não relatou os dados 
referentes ao período de 1982 a 1989, 1992 e ao ano de 1994, 
e Cuiabá dos anos 1982 e 1990.

Resultados
1. Taxas de mortalidade por suicídio no Brasil entre 1980 e 

2006
Um total de 158.952 casos foi relatado entre 1980 e 2006, 

excluindo aqueles nos quais o indivíduo tinha menos que 10 anos de 
idade (n = 68). De 1980 a 2006, a taxa total de suicídio no Brasil 
cresceu de 4,4 para 5,7 mortes por 100.000 habitantes (29,5%).

As taxas de mortalidade por suicídio permaneceram estáveis 
entre 1980 e 1994, com uma média de 4,5 mortes por 100.000 
habitantes. No triênio 1995-1997, estas taxas aumentaram para um 
nível médio de 5,4 mortes por 100.000 habitantes, permanecendo 
estáveis até 2006. As taxas de mortalidade entre as mulheres 
foram estáveis durante o período, com uma média de 1,7 mortes 
por 100.000 habitantes. As taxas de mortalidade entre homens 
foram estáveis durante o triênio 1992-1994, com uma média de 
5,1 mortes por 100.000 habitantes. No triênio 1995-1997, houve 
um aumento considerável no nível das taxas de suicídio entre os 
homens. Deste triênio até o fim do período estudado, estes níveis 
permaneceram estáveis numa média de 7,0 mortes por 100.000 
habitantes (ver Figura 1). A proporção entre taxa de suicídio e gênero 
indica fortemente uma maior mortalidade entre os homens, com 
um aumento de 52% durante o período estudado (de 2,5 a 3,8). 
Enquanto o aumento da taxa de suicídio entre as mulheres foi bem 

menor (1,0%), os homens apresentaram um aumento de 58% 
durante o período de 26 anos coberto pelo estudo.

Quando as taxas de mortalidade por suicídio são analisadas 
por grupos de idade, observamos a predominância de indivíduos 
com mais de 70 anos (uma média de 7,8 mortes por 100.000 
habitantes), seguida por pessoas com idade entre 50 e 59 anos, 
e indivíduos entre 60 e 69 anos de idade (uma média de 6,8 e 
6,7 mortes por 100.000 habitantes, respectivamente). O grupo de 
pessoas com idades entre 40 a 49 anos experimentou o mais alto 
aumento (43%) durante o período de 26 anos. As taxas de suicídio 
cresceram mais entre os indivíduos com idades entre 20 e 59 anos 
(30%) do que entre aqueles com idade maior que 60 anos (19%). 
A taxa de suicídio mais baixa foi observada no grupo com idades 
entre 10-14 (mediana de 0,5 por 100.000 habitantes) e 15-19 
(mediana de 3,1 por 100.000 habitantes), com um crescimento 
de 20% e 30%, respectivamente (ver Figura 2).

  
2. Características sociodemográficas e clinicoepidemiológicas 

do suicídio no Brasil
As seguintes características sociodemográficas e clinico-

epidemiológicas foram predominantes nos casos analisados 
(1980-2006): homens (77,3%), idade entre 20 e 29 (34,2%), 
sem companheiro/companheira (44,8%) e ter tido pouca 
educação formal (38,2%). Em relação às características 
clinicoepidemiológicas, achamos que a própria casa foi o lugar 
de suicídio mais predominante (51%), seguido pelo suicídio em 
hospital (26,1%). No que diz respeito aos métodos usados para 
o suicídio, os seguintes deles foram os mais predominantes: 
enforcamento (47,2%), armas de fogo (18,7%), outros métodos 
(14,4%) e envenenamento (14,3%). Quando o envenenamento foi 
o método de suicídio utilizado, 41,5% cometeram suicídio usando 
pesticidas e 18% usando medicamentos. Em relação ao número 
total de mortes ocorridas em casa, 64,5% foram causadas por 
enforcamento e 17,8% por armas de fogo. Por outro lado, de todas 
as mortes por envenenamento, 37,1% aconteceram no hospital e 
apenas 5,8% em casa. Nas ruas ou áreas públicas, a maioria das 
mortes envolveu o uso de armas de fogo (24,7%). 
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3. Taxas de mortalidade por suicídio em regiões brasileiras e 
capitais

Com uma média de 9,3 mortes por 100.000 habitantes, a região 
Sul apresentou as taxas de suicídio mais altas durante o período 
estudado, seguida pela região Centro-Oeste, com uma média de 
6,1 mortes por 100.000 habitantes. As regiões que apresentaram 
as taxas de suicídio mais baixas foram a região Nordeste, com 
uma média de 2,7 mortes por 100.000 habitantes, e a região 
Norte, com uma média de 3,4 mortes por 100.000 habitantes. No 
entanto, os maiores aumentos foram vistos na região Nordeste, que 
experimentou um incremento de 130%, e na região Centro-Oeste, 
com um aumento de 68% entre 1980 to 2006 (ver Tabela 1). As 
capitais que mostraram as taxas médias mais altas durante todo 
o período de estudo foram Boa Vista (7,6 mortes por 100.000 
habitantes), Porto Alegre (7,3 mortes por 100.000 habitantes) e 
Florianópolis (6,5 por 100.000 habitantes). As capitais com as 
taxas médias mais baixas foram Salvador (1,2 mortes por 100.000 

habitantes) e Rio de Janeiro (2,4 mortes por 100.000 habitantes) 
- Tabela 2. As capitais que mostraram o crescimento mais alto 
das taxas de suicídio entre 1908 e 2006 foram Goiânia (156%), 
Aracaju (143%) e Macapá (142%), e Cuiabá que, neste período, 
mostrou um crescimento de 750% (ver Tabela 1). Este achado 
relativo a Cuiabá foi considerado extremamente alto e totalmente 
discrepante comparado aos outros achados deste estudo. Assim, 
este resultado precisa ser interpretado com cautela.

Os homens apresentaram taxas de mortalidade por suicídio mais 
altas em todas as regiões, particularmente na região Sul, com uma 
média de 11,7 mortes 100.000 habitantes, e na região Centro-
Oeste, com uma média de 7,11 por 100.000 habitantes. A menor 
taxa de mortalidade por suicídio entre os homens foi encontrada 
na região Nordeste, com uma média de 3,3 mortes por 100.000 
habitantes. Contudo, homens do Nordeste experimentaram o maior 
aumento (190%) durante o período sob estudo. As mulheres 
apresentaram as maiores taxas médias na região Sul, a saber, 3,2 
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por 100.000 habitantes, e as menores na região Nordeste, i.e., 
0,9 por 100.000 habitantes (ver Tabela 2).

Encontramos maiores porcentagens entre indivíduos 
sem companheiros/companheiras em todas as regiões, 
particularmente nas regiões Sudeste e Sul (19,6%) (10,5%). 
Baixos níveis educacionais foram mais frequentes nas regiões 
Sudeste (16,7%), Sul (12%) e Nordeste (4,9%). Aqueles 
que tiveram o nível de educação alto foram mais prevalentes 
nas regiões Sudeste (2,4%), Sul (0,6%) e Nordeste (0,6%). 
No entanto, é importante observar que os bancos de dados 
utilizados para esta investigação tinham uma grande quantidade 
de informações ausentes no que diz respeito ao nível educacional 
das pessoas que cometeram suicídio (43,5%).

Na maioria das regiões, os métodos de suicídio mais 
comumente utilizados foram o enforcamento, armas de 
fogo e envenenamento, enquanto que na região Nordeste 

enforcamento (48,8%), envenenamento (18,2%) e armas de 
fogo (16,9%) foram os métodos de suicídio predominantes. 
No Sudeste, enforcamento (39,6%), outros métodos (24,2%) 
e armas de fogo (16,5%) predominaram. Nos casos de 
suicídio por envenenamento, destacou-se o uso de pesticidas, 
particularmente nas regiões Sudeste (29,7%), Sul (28,6%) e 
Nordeste (19,8%). As maiores taxas com o método de suicídio 
uso de medicamentos foram encontradas nas regiões Sudeste 
(7%), Sul (4,1%) e Nordeste (3,7%). Os homens predominaram 
em todos os métodos utilizados, com a exceção do uso de 
medicação, no qual as mulheres registraram porcentagens mais 
altas (48,6% x 51,4%). 

Discussão
A taxa de suicídio é subestimada em muitos países5, tornando 

assim difícil obter uma medida mais acurada deste tipo de morte. 
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estabelecer as conexões casuais entre estas descobertas. Contudo, 
podemos inferir que as taxas encontradas em Boa Vista podem ter 
sido influenciadas pela existência de uma alta taxa de mortalidade 
por suicídio entre os povos indígenas daquela área23-25. Para Porto 
Alegre, uma hipótese possível é que isto se deva à influência 
européia na região Sul, uma vez que o suicídio é mais frequente 
em países europeus do que no Brasil4. Além disso, a região Sul 
tem alta proporção de pessoas idosas, um grupo cujo risco para o 
suicídio é mais alto15,26. 

Embora Rio de Janeiro e Salvador tenham as mais baixas taxas de 
suicídio, relatam taxas de homicídio que estão entre as mais altas 
do Brasil (38,1 e 42,3 por 100.000 habitantes, respectivamente). 
Os pesquisadores têm discutido a possibilidade da existência de 
conexões inversamente proporcionais entre homicídio e suicídio27-30. 
Neste contexto, poderia ser inferido que subemprego/desemprego, 
associados com a forte desigualdade social encontrada nestas 
cidades, ao invés de suicídio, poderia resultar em violência 
interpessoal mais alta (assaltos com agravantes e homicídios). No 
entanto, são necessários mais estudos para esclarecer as diferentes 
taxas de mortalidade nas capitais e regiões brasileiras. 

Em relação ao gênero, nosso estudo está de acordo com as 
descobertas de estudos nacionais e internacionais, i.e., que a taxa 
de mortalidade por suicídio é maior entre os homens. Hawton 
realça as diferenças entre gêneros no que diz respeito às tendências 
suicidas31. Embora as mulheres sejam propensas a tentar o suicídio 
mais vezes, os homens têm êxito mais frequente. Isto sugere que 
os homens têm uma intenção de morte mais forte e, assim, tendem 
a usar métodos mais letais. Contudo, Canetto e Sakinofsky relatam 
que a letalidade do método não está diretamente relacionada à 
intenção de morte em si mesma, mas à preferência de gênero na 
escolha do método suicida32. Por exemplo, para as mulheres, o uso 
de medicamentos como método de suicídio é socialmente mais aceito 
do que é para os homens. Da mesma maneira, armas de fogo, apesar 
de serem acessíveis a ambos os gêneros, seriam socialmente mais 
bem aceitos como um método de suicídio para os homens do que 
seriam para as mulheres. Outros fatores podem influenciar a menor 
taxa de mortalidade por suicídio entre as mulheres, incluindo a 
prevalência mais baixa em alcoolismo, crenças religiosas mais fortes, 
melhor apoio social e uma maior disposição em procurar ajuda para 
os seus transtornos mentais e ideações suicidas33.

Ainda que a taxa de suicídio entre os mais velhos seja a mais 
alta, um crescente aumento das taxas no grupo com idade 

Quando analisamos um estudo sobre suicídio, a subnotificação 
dos dados é uma dos aspectos mais críticos que exigem nossa 
consideração. Esta subnotificação pode ser causada por fatores 
como preenchimento incorreto da certidão de óbito no caso de 
suicídio, cemitérios clandestinos e pedidos da família para mudar 
a causa da morte1,13,14.  

A despeito das maiores taxas vistas durante o período 1980-
2000, o Brasil ainda registrou uma baixa taxa de suicídio para este 
período (uma taxa média de 4,9 por 100.000 habitantes)18. A taxa 
nacional é considerada baixa quando comparada com aquelas de 
países europeus, tais como Lituânia (51,6 por 100.000 habitantes), 
Rússia (43,1 por 100.000 habitantes) e Bielo-Rússia (41.5 por 
100.000 habitantes), como também quando comparada com 
aquelas de alguns países da América, como Argentina (8,7 por 
100.000 habitantes), Uruguai (12,8 por 100.000 habitantes) e 
Canadá (15,0 por 100,000 habitantes)5. 

No entanto, nosso estudo mostra que existe uma considerável 
variabilidade na distribuição das taxas de suicídio ao longo das 
diferentes regiões brasileiras. O Rio Grande do Sul tem as maiores 
taxas de suicídio do Brasil, especialmente entre trabalhadores rurais 
e pescadores15. Esta alta taxa de suicídio entre os trabalhadores 
rurais pode, em parte, resultar das precárias condições de vida desta 
população e/ou da alta exposição aos pesticidas. Esta exposição 
pode levar a transtornos depressivos, que são disparados por 
mecanismos neurológicos ou endócrinos6,19,20. O aumento das taxas 
de suicídio observado na região Centro-Oeste em períodos mais 
recentes poderia ser parcialmente explicado pela alta mortalidade 
de indígenas (Guaraní-Kaiowã) vivendo na cidade de Dourados, no 
Mato Grosso do Sul21. O suicídio entre os Guaraní-Kaiowã foi 10 
vezes maior que a taxa registrada para o Estado do Mato Grosso 
do Sul, e 19 vezes maior que a taxa nacional. Aquelas mortes 
atingiram de forma desproporcional os adolescentes e jovens adultos 
da comunidade Guaraní-Kaiowã. Estes dados (2000-2005) foram 
baseados em um estudo desenvolvido pela Fundação Nacional 
de Saúde (FUNASA) do Ministério da Saúde brasileiro22. Estudos 
internacionais também mostraram altas taxas de suicídio entre os 
povos indígenas do Canadá, Nova Zelândia e Brasil. Estes estudos 
apontaram para a desintegração cultural, marginalização e abuso de 
álcool como provável explicação para tais altas taxas de suicídio23,24.

As capitais estaduais Boa Vista e Porto Alegre tiveram as mais 
altas taxas de suicídio durante o período de estudo, e Salvador e 
Rio de Janeiro tiveram as menores. Neste estudo, era impossível 
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de 20-59 anos tem sido observado em ambos os gêneros. 
Alguns pesquisadores têm caracterizado o aumento das taxas 
de suicídio nestes grupos como uma tendência mundial1,15. 
Estudos desenvolvidos em países do ocidente e oriente relataram 
resultados similares. Em Taiwan, por exemplo, um aumento 
na taxa de mortalidade por suicídio entre homens jovens foi 
observado entre 1991 e 200534. Os autores consideraram que 
este aumento pode estar relacionado à crise econômica pela 
qual o país passou. Depois de analisar o perfil sociodemográfico 
e clínico dos casos de suicídio na Colômbia durante o período 
de 2000 a 2003, Palacio-Acosta et al. também concluíram que 
condições socioeconômicas desfavoráveis resultam em maior 
mortalidade entre os homens jovens35.

As características sociodemográficas mais prevalentes nas 
pessoas que cometeram suicídio no período estudado incluíram 
baixo nível educacional e estar sem companheiro/companheira. 
Mais recentemente, estudos têm mostrado repetidamente 
que características sociais tais como baixo nível de educação, 
desemprego, pobreza, condição de solteiro, divórcio ou viuvez 
são fatores de risco associados ao suicídio36. O Brasil é um país 
em desenvolvimento que está enfrentando sérios problemas 
econômicos. De um a dois terços da população vive em extrema 
pobreza37. Mais de 27% dos trabalhadores brasileiros têm empregos 
informais. A taxa de desemprego é de 9,8% e afeta os adultos jovens 
de forma desproporcional. Trinta e meio por cento dos brasileiros 
são analfabetos funcionais38. 

A literatura tem mostrado que adversidades socioeconômicas e 
ausência de apoio social aumentam os riscos de suicídio naqueles 
que são vulneráveis, como pessoas com histórico de tentativas de 
suicídio anteriores, transtornos mentais (principalmente depressão 
e ansiedade) e comorbidades, tais como abuso/dependência de 
álcool/drogas 10,34,39-43. 

Wunderlich et al. descobriram  que aqueles que tinham dois 
transtornos mentais tinham um risco de tentar o suicídio 3,5 vezes 
mais alto do que aqueles que não tinham nenhum transtorno44. 
Embora os transtornos mentais estejam associados a mais de 90% 
de todos os casos de suicídio, o suicídio pode ser resultado de 
muitos fatores culturais e sociais muito complexos. O suicídio é mais 
provável durante os períodos de crises socioeconômicas, familiares e 
crises individuais, como no caso da perda de uma pessoa amada5.

Como mostrado neste estudo, os métodos de suicídio mais comuns 
no Brasil foram o enforcamento, armas de fogo e envenenamento. 
Os métodos usados para cometer suicídio dependem de costumes 
específicos do lugar, como também dos diferentes contextos 
históricos4,15. Estudos antropológicos têm mostrado que a escolha 
do enforcamento na região Sul é culturalmente definida45. O uso 
de armas de fogo pode ser explicado pelo desejo das populações 
urbanas de se proteger da violência, assim como pelo fato de as 
armas estarem facilmente disponíveis no Brasil4. A OMS relatou que 
o envenenamento por pesticida constitui uma importante questão de 
saúde mundial, principalmente em países em desenvolvimento46. 
Bertolote et al. estimaram que de 60% a 90% das mortes por 
suicídio na China, na Malásia, no Sri Lanka, e em Trinidad e 
Tobago são cometidos com o uso de pesticidas47. Eles também 
afirmaram que a OMS registrou um aumento de mortes devido 

ao uso de pesticida na maioria dos países da Ásia e das Américas 
do Sul e Central (por exemplo, Brasil, El Salvador, Guatemala e 
Paraguai). Eles salientaram que o manejo, a estocagem e o acesso 
aos pesticidas precisavam ser regulados para reduzir a taxa de 
suicídio por este meio.

Neste estudo, em relação aos métodos de escolha para o 
suicídio, as mulheres só predominaram sobre os homens no uso 
de medicação como método.

Este resultado está de acordo com os achados de estudos 
nacionais e internacionais em relação ao uso de medicação como 
método para tentar e cometer suicídio48-52. O uso abusivo de 
medicamentos psicoativos se tornou uma preocupação de saúde 
nacional. De acordo com a OMS, mais de 500 milhões de doses 
diárias de tranquilizantes foram tomadas pela população brasileira 
em 1990. Este consumo é três vezes mais alto que o esperado53. 
Numa tentativa de abordar este problema, a Agência Nacional de 
Saúde (ANVISA) endureceu as regulamentações de controle para 
a produção e distribuição destes medicamentos. 

Além dos já conhecidos fatores, como transtornos depressivos 
e abuso/dependência de álcool, existe também a necessidade 
de investigar os aspectos sociais, econômicos e culturais que 
podem influenciar o comportamento suicida em diferentes 
regiões do Brasil. Nossos achados sugerem que a prevenção ao 
suicídio precisa ser abrangente e multisetorial incluindo setores 
relacionados e não relacionados à saúde. Precisa contemplar e 
levar em consideração a diversidade e as especificidades das 
várias regiões brasileiras.
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