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RESUMO

Objetivo: identificar conglomerados espaciais do suicídio e características epidemiológicas na 
microrregião de Chapecó, SC, Brasil, 1996-2018. Métodos: estudo ecológico exploratório, com dados 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade; foram calculadas taxas específicas de suicídio, e riscos 
relativos (RR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%); na análise espacial, utilizou-se estatística 
scan. Resultados: 1.034 suicídios (13,7/100 mil habitantes), a razão sexo masculino/feminino de 3,79; 
a idade ≥ 60 anos apresentou maior risco para ambos os sexos; observou-se um conglomerado de 
alto risco na região sudoeste (RR = 1,57) e um de menor risco a sudeste, incluindo Chapecó (RR = 
0,68); risco de suicídio entre viúvos (RR = 3,05; IC95% 1,99;4,67), separados (RR = 2,48; IC95% 1,44;4,27) 
e casados (RR = 1,97; IC95% 1,54;2,51) maior que entre solteiros; principal método, enforcamento 
(81,2%), seguido por uso de arma de fogo (9,7%). Conclusão: maior risco de suicídio para idosos, 
sexo masculino e viúvos; enforcamento foi mais frequente; conglomerado de risco a sudoeste.

Palavras-chave: Suicídio; Mortalidade; Análise Espacial; Conglomerados Espaço-Temporais; 
Monitoramento Epidemiológico.
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INTRODUÇÃO

O suicídio é um fenômeno complexo e en-
volve múltiplos fatores biológicos, psicológicos, 
clínicos, sociais e ambientais, combinados com 
experiências de perda e trauma.1,2 A morte por 
suicídio causa grande impacto psicológico e 
na saúde da família, estendendo-se a toda 
sociedade.3 A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estima que, a cada ano, aproximada-
mente 800 mil pessoas percam a vida em de-
corrência de suicídios, correspondendo a uma 
taxa de 9,0/100 mil habitantes, o que faz desse 
agravo uma das 20 principais causas de óbitos 
no mundo.4 Apesar de se ter observado uma 
redução de quase 10% nas taxas padronizadas 
de suicídios no mundo, entre 2010 e 2016, a 
região das Américas teve um crescimento de 
6% nessas taxas.4 As ações de prevenção do 
suicídio são consideradas prioridade para a 
OMS: entre os Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável, estipulou-se a meta de redução 
de um terço na taxa de mortalidade por sui-
cídio no mundo, até 2030.4

No Brasil, embora a mesma taxa esteja abaixo 
da mundial (6,4/100 mil hab.),4 a ocorrência de 
suicídio tem apresentado tendência de au-
mento nos últimos anos.5 A região Sul do país é 
conhecida por elevadas taxas de suicídio, acima 
da média nacional.6,7 Tradições da colonização 
europeia, notadamente alemã, características 
da agricultura praticada, baixa escolaridade e 
alta incidência de transtornos mentais podem 
contribuir para esse cenário.6,8 De acordo com 
a estimativa do estudo de Carga de Doença 
Global (Global Burden of Disease) de 2017, o Sul 
brasileiro também apresentou as maiores pre-
valências de transtornos mentais, com o estado 
de Santa Catarina à frente (15,5%), seguido do 
Rio Grande do Sul (15,2%) e do Paraná (15,0%).9 
Considerando-se os diferentes territórios do 
país e suas características, foram encontradas 
variações importantes nas taxas de suicídio 
entre estados,5 municípios6 e bairros (de um 
município),10 possivelmente relacionadas a fa-
tores socioculturais.

Em Santa Catarina, por exemplo, a cidade de 
Chapecó tem papel de destaque na centralida-
de regional da fronteira sul (oeste catarinense, 
noroeste gaúcho e sudoeste paranaense), com 
sua colonização predominante europeia – so-
bretudo alemã, italiana e açoriana –, apesar 
da formação socioespacial fundada na ocu-
pação de terras por comunidades indígenas 
originárias e população cabocla. O processo 
de colonização, predominantemente econô-
mica e étnico-cultural, iniciado no século XX, 
pouco a pouco, inseriu novas dinâmicas regio-
nais no estado, principalmente em diferentes 
reestruturações produtivas, com reflexo na 
relação rural-urbana e constituição das redes 
de agroindústrias, sobretudo a partir de mea-
dos da década de 1980.11 O avanço das cadeias 
produtivas e o aumento da demanda de maior 

Contribuições do estudo

Principais 
resultados

Identificou-se conglomerado 
de 19 municípios de alto risco 
ao suicídio, a sudoeste da 
microrregião de Chapecó, 
SC. Pessoas do sexo 
masculino, idosas e viúvas 
tiveram maior risco ao 
suicídio, principalmente por 
enforcamento, seguido de uso 
de arma de fogo.

Implicações 
para os 
serviços

Para os serviços, verificar 
a oferta de atendimento 
nos municípios daquela 
microrregião, especialmente 
da área de alto risco ao suicídio; 
e aos profissionais da saúde, 
maior atenção/cuidado ao 
perfil de sexo masculino, idosos, 
viúvos, e o ambiente rural.

Perspectivas

Novos estudos com diferentes 
abordagens metodológicas 
(e.g.: com detalhes da 
declaração de óbito, autópsias 
psicológicas) deverão ser 
conduzidos para clarificar 
alguns pontos do presente 
estudo, como a questão da 
ruralidade e suicídio na região 
Sul.
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fluidez na circulação pelo território impuseram 
a criação de novas redes, o que justifica os 
diferentes contrastes socioeconômicos entre 
as populações residentes, urbana e rural, nas 
cidades da região.

De acordo com dados do Sistema de Infor-
mações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério 
da Saúde,12 a microrregião de Chapecó referiu, 
no período de 1996 a 2018, uma taxa de mor-
talidade por causas externas de 69,12/100 mil 
hab., pouco acima da taxa correspondente ao 
conjunto do território catarinente (65,74/100 
mil). Na microrregião de Chapecó, entre as 
causas externas, a principal carga corresponde 
aos acidentes de transporte (41,9%), seguidos 
por homicídios (19,0%), outras causas externas 
(18,9%) e suicídios (16,6%). No estado, a mortali-
dade proporcional por acidentes de transporte 
foi estimada em 44,6%, seguida da mortalidade 
por “outras causas externas” (21,5%), “homicídio” 
(17,3%) e “suicídio” (12,8%). Assim, destaca-se a 
carga de suicídio em Chapecó, acima da média 
de Santa Catarina.

A identificação de conglomerados por suicí-
dio nos municípios, mediante análise espacial, 
mostra-se uma estratégia importante para a 
formulação de políticas públicas de prevenção 
direcionadas ao perfil da população sob risco. 
O presente estudo teve como objetivo identifi-
car conglomerados espaciais do componente 
“suicídio” e características epidemiológicas 
dos municípios circunscritos na microrregião 
de Chapecó, Santa Catarina, entre 1996 e 2018.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo ecológico explorató-
rio, com análise espacial das taxas de suicídio 
nos municípios da microrregião de Chapecó, 
estado de Santa Catarina, Brasil, no período de 
1996 a 2018.

Santa Catarina faz parte da região Sul do 
país e reúne 295 municípios, agrupados em 
20 microrregiões. O estado conta com uma 
área territorial de 95.730,684 km², a menor da 
região Sul, e população estimada para 2020 
em 7.252.502 habitantes.13 A microrregião de 

Chapecó, especif icamente, é composta por 
38 municípios e uma população estimada em 
455.210 habitantes para o ano de 202013 (Figura 
1). Em 2019, o produto interno bruto (PIB) da 
microrregião foi de R$ 19,95 bilhões, o quinto 
maior PIB entre as 20 microrregiões do estado.13 
De acordo com o último censo demográfico 
concluído pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE) em 2010, a proporção 
de pessoas com baixa renda (menos de meio 
salário mínimo per capita) na microrregião de 
Chapecó foi de 14,19%, pouco acima da propor-
ção correspondente a Santa Catarina (13,86%), 
ocupando a 12a posição em ordem decrescente 
no estado.13 A microrregião possui dois hospitais 
com leitos psiquiátricos (32 leitos no total), loca-
lizados nos municípios de Palmitos e Quilombo. 
Além disso, seis municípios possuem Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS I), que cobrem 
16 municípios, sendo que somente o município 
de Chapecó possui serviços especializados de 
CAPS Álcool e Drogas III, e CAPS infantil.

Os agregados de casos de suicídio da micror-
região de Chapecó, no período avaliado, foram 
classificados pelas seguintes variáveis:

a) sexo (masculino; feminino);

b) idade em anos completos: 10 a 19; 20 a 39; 
40 a 59; 60 e mais);

c) estado civil [solteiro(a); casado(a); separa-
do(a); viúvo(a)];

d) método de suicídio (enforcamento; uso 
de arma de fogo; intoxicação; demais 
métodos);

e) local (município) de residência do óbito; e

f) ano do óbito (no período de 1996 a 2018).

Dados de mortalidade foram extraídos do Sis-
tema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
do Ministério da Saúde, via Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (Data-
sus),12 de acordo com o município de residência 
dos óbitos registrados. As mortes por suicídio 
correspondem aos códigos “X60 a X84 – lesões 
autoprovocadas voluntariamente”, previstos 
na Décima Revisão da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacio-
nados à Saúde (CID-10). Definiu-se o ano inicial 
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do estudo em 1996 porque, a partir dele, o SIM 
adotou a CID-10 na classificação de doenças e 
agravos à saúde dos brasileiros; e 2018 como 
ano final, justamente por ser o último com 
esses registros disponíveis enquanto o estudo 
era conduzido. Dados populacionais por sexo, 
faixa etária e estado civil foram obtidos do Cen-
so 2010, com as respectivas projeções para os 
períodos intercensitários.13

O cálculo da taxa de mortalidade específica 
por suicídio14 partiu do número de óbitos por 
suicídio de residentes em determinado local, 
considerado como numerador, e a população 
total residente como denominador, multiplica-
do por 100 mil, no período considerado. Para os 
períodos intercensitários, utilizou-se o somató-
rio das projeções populacionais de cada ano, 
realizadas pelo IBGE e também disponíveis no 
sítio eletrônico do Datasus.12 A base cartográfi-
ca do estudo constituiu-se da malha territorial 
da microrregião de Chapecó, segmentada por 
municípios, no formato shapefile.13

A análise espacial utilizou-se de técnicas de 
geoprocessamento na elaboração dos mapas 
temáticos, de acordo com os métodos cartográ-
ficos corocromático e coroplético,6,10,15 fazendo-
-se uso do sistema de informação geográfica 
ArcGIS 10.6. Na identificação dos conglomera-
dos espaciais (clusters) de alto risco e daque-
les de menor risco para suicídio, aplicou-se a 
estatística de varredura (scan) utilizando-se o 
software SaTScan.6,10,16 Essa estatística insere 
uma janela circular na superfície do mapa, de 
tamanho variável, de maneira a permitir que 
seu centro se mova – para uma dada posição e 
tamanho – e o círculo-janela inclua um conjun-
to diferente de municípios próximos. Se a vista 
dessa “janela” alcançar o centroide geográfico 
de um vizinho, toda a área do município será 
considerada no agrupamento circunscrito. As 
variáveis “faixa etária” e “sexo” contribuíram 
para esta análise como variáveis de ajuste, de 
tipo offset. Em relação aos parâmetros, definiu-
-se o tamanho máximo do cluster igual a 50% 
da população em risco. Sob a hipótese nula, 

verificou-se se o agrupamento ocorreu ao aca-
so, utilizando-se para tanto o teste da razão de 
verossimilhança com base nas simulações de 
Monte Carlo. Neste caso de Chapecó, conside-
rou-se um nível de significância de 5%; ou seja, 
a hipótese nula foi rejeitada quando p-valor < 
0,05 para o agrupamento mais provável, e para 
os agrupamentos secundários.16

Em relação ao perfil epidemiológico, foram 
calculadas taxas de suicídio por sexo, faixa 
etária e estado civil. Para o estado civil, foram 
calculados os riscos relativos (RR) tendo-se 
o grupo dos solteiros como referência, com 
intervalos de confiança de 95% (IC95%), e dois 
períodos de análise: 1996 a 2004; e 2006 a 
2014. Cumpre observar que a categorização da 
população por estado civil está disponível tão 
somente para os anos de censo demográfico, 
quais sejam, 2000 e 2010. Portanto, foram uti-
lizados dois recortes temporais contemplando 
a população dos anos censitários dentro dos 
períodos de tempo selecionados, 1996-2004 
e 2006-2014, sendo considerados quatro anos 
abaixo e quatro anos acima (dos anos censi-
tários). O cálculo da mortalidade proporcional 
por método utilizado no suicídio, no período 
1996-2018, foi definido com base em quatro 
categorias: intoxicação; enforcamento; uso de 
arma de fogo; e demais métodos.

O estudo utilizou dados agregados de do-
mínio público, disponibilizados pelo Datasus e, 
portanto, não necessitou ser submetido à apre-
ciação de Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

No período de 1996 a 2018, ocorreram 1.034 
suicídios na área de estudo, correspondentes 
a 13,74/100 mil hab.: 21,64/100 mil para o sexo 
masculino e 5,72/100 mil para o feminino. A 
razão sexo masculino/feminino foi de 3,79. A 
faixa etária de 10 a 19 anos apresentou as me-
nores taxas para ambos os sexos. Observou-se 
aumento das taxas de suicídio com o aumento 
da idade, sendo maiores na população com 60 
ou mais anos (Tabela 1).



ARTIGO ORIGINALDaniel Hideki Bando e colaboradores

Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, 32(1):e2022593, 2023 5

Figura 1 – Mapa de localização da área de estudo e descrição dos municípios que compõem a 
microrregião de Chapecó, Santa Catarina, Brasil

Tabela 1 – Número de casos e taxa de suicídio (por 100 mil habitantes), por sexo e faixa etária, 
microrregião de Chapecó, Santa Catarina, 1996-2018
Faixa etária
(em anos 
completos)

Masculino Feminino Total

N População Taxa N População Taxa N População Taxa

10-19 37 822.147 4,5 22 792.356 2,8 59 1.614.503 3,7

20-39 269 1.506.011 17,9 73 1.478.703 4,9 342 2.984.714 11,5

40-59 330 1.026.198 32,2 80 1.020.899 7,8 410 2.047.097 20,0

≥ 60 182 427.503 42,6 41 497.317 8,2 223 924.820 24,1

Total 818 3.781.859 21,6 216 3.789.275 5,7 1.034 7.571.134 13,7
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Figura 2 – Distribuição das taxas de suicídio por municípios e conglomerados espaciais de alto 
risco e de menor risco para suicídio, microrregião de Chapecó, Santa Catarina, 1996-2018
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Municípios no oeste da microrregião de Cha-
pecó, como Tigrinhos, São Miguel da Boa Vista, 
e no sudoeste, como Palmitos e Iraceminha, 
apresentaram as maiores taxas de suicídio, aci-
ma de 21,70/100 mil hab. Municípios próximos 
do centro e a leste, como Nova Erechim, União 
do Oeste, Quilombo e Serra Alta, apresenta-
ram as menores taxas: até 8,32/100 mil hab. 
No sudeste da microrregião de Chapecó, em 

Coronel Freitas, as taxas de suicídio estiveram 
abaixo da média, a variar entre 8,43 e 12,91/100 
mil hab. (Figura 2A). O teste de varredura espa-
cial identificou dois conglomerados espaciais 
significativos: um de alto risco, composto por 19 
municípios localizado no sudoeste da micror-
região (RR = 1,57; p-valor < 0,001), área onde o 
risco ao suicídio aumentou em 57%; e o cluster 
de menor risco, formado por três municípios 

Figura 3 – Mortalidade proporcional por método de suicídio (n = 1.034), microrregião de Chapecó, 
Santa Catarina, 1996-2018

 Intoxicação      Enforcamento      Arma de fogo      Demais

1996

100%

80%

60%

40%

20%

0%
2000

Su
ic

íd
io

2004 2008 2012 2016

Tabela 2 – Taxas de suicídio (por 100 mil habitantes) e riscos relativos, por estado civil (n = 782), 
microrregião de Chapecó, Santa Catarina, 1996-2004 e 2006-2014

Estado civil

1996-2004 2006-2014

N (%) População Taxa Risco relativo 
(IC95%

a) N (%) População Taxa Risco relativo 
(IC95%

a)

Solteiro 94 (25,3) 1.174.932 8,00 1,00 119 (29,0) 1.539.963 7,73 1,00

Casado 200 (53,8) 1.271.538 15,73 1,97 (1,54;2,51) 198 (48,3) 1.317.357 15,03 1,95 (1,55;2,44)

Separado 15 (4,0) 75.753 19,80 2,48 (1,44;4,27) 33 (8,0) 148.608 22,21 2,87 (1,95;4,23)

Viúvo 27 (7,3) 110.790 24,37 3,05 (1,99;4,67) 26 (6,3) 152.118 17,09 2,21 (1,45;3,38)

Ignorado 36 (9,7) – – 34 (8,3) – –

Total 372 (100,0) 410 (100,0)

a) IC95%: Intervalo de confiança de 95%.

Ano
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do sudeste da microrregião, Cordilheira Alta, 
Coronel Freitas e Chapecó (RR = 0,68; p-valor < 
0,001), cuja área teve o risco para suicídio redu-
zido em 32% (Figura 2B).

A Tabela 2 apresenta as taxas de suicídio e 
respectivos RRs por estado civil. Em ambos os 
períodos, 1996-2004 e 2006-2014, o grupo dos 
solteiros apresentou a menor taxa, adotada 
como referência. De 1996 a 2004, o risco de 
suicídio entre os casados representou quase o 
dobro do mesmo risco para os solteiros; para os 
separados, o risco foi de 2,48 vezes, e entre os 
viúvos, mais de 3 vezes o risco dos solteiros. No 
período de 2006 a 2014, os casados mantiveram 
o risco de suicídio em um patamar semelhante 
ao do período anterior, enquanto para os viúvos 
o risco foi 2,21 vezes, e para os separados, 2,87 
vezes o risco entre solteiros.

Quanto ao método utilizado, a maior parte 
dos suicídios aconteceu por enforcamento 
(81,2%), seguido por uso de arma de fogo (9,7%) 
e intoxicação (4,5%) (Figura 3). O uso de arma de 
fogo representou 30,0% dos meios utilizados no 
suicídio, em 1999; houve diminuição dessa mo-
dalidade de suicídio no período subsequente, 
chegando a valores abaixo de 9,1% a partir de 
2009. O suicídio por intoxicação apresentou dois 
picos na proporção de ocorrência: 9,8% em 1998 
e 2003, e, a partir de 2004, sempre inferior a 6,1%.

DISCUSSÃO

Na microrregião de Chapecó, foram encontra-
dos dois conglomerados espaciais, um de alto 
risco e outro de menor risco para a ocorrência 
de suicídio. O grupo de maior risco foi composto 
por indivíduos do sexo masculino na idade de 
60 anos ou mais. Viúvos, separados e casados 
apresentaram maior risco de suicídio, frente aos 
solteiros. O enforcamento foi o método mais 
utilizado, seguido por uso de arma de fogo.

Em concordância com o presente estudo, 
uma investigação descritiva, realizada no Brasil 
entre 2000 e 2012, também identificou o grupo 
de maior risco na população idosa,17 corroboran-

do evidências do resto do mundo, onde o risco 
ao suicídio foi até 8 vezes o correspondente às 
demais faixas etárias.18 O suicídio em idosos é 
um problema de saúde pública em vários paí-
ses, a exemplo dos Estados Unidos, cuja taxa de 
mortalidade em idosos brancos por essa causa 
chegou a 48,7/100 mil hab. As taxas de suicídio 
aumentam com o avanço da idade, enquanto as 
tentativas com esse propósito diminuem, assim 
como a prevalência de tratamentos psiquiátricos. 
O suicídio em idosos relaciona-se a fatores reco-
nhecidos, como isolamento social, intolerância 
ao luto, presença de doenças crônicas, demência, 
transtornos mentais, incapacidades; e situações 
adversas, como a condição de aposentado(a).19

Pessoas com comportamento suicida ten-
dem a contar com menos apoio social, menor 
sentido de pertencimento e maior dificulda-
de nas relações interpessoais. O apoio social, 
efetivamente, atua com efeito protetor contra 
estressores comuns da idade avançada.19 Con-
siderando-se o envelhecimento populacional 
acelerado na microrregião de Chapecó13 e o 
maior risco ao suicídio entre os idosos, eis um 
fator a merecer atenção das políticas públicas. 
Os serviços de saúde, como a Atenção Básica 
e as ações voltadas à saúde mental, especial-
mente os programas de prevenção, poderiam 
monitorar e conceder maior atenção a grupos 
identificados sob maior vulnerabilidade, como 
os identificados nesta pesquisa: sexo masculi-
no, idosos e viúvos.

No Brasil, um estudo ecológico detectou 
conglomerados espaciais entre os municípios 
analisados, no período de 1990 a 2015, por meio 
da estatística scan, sendo identificadas áreas 
de risco ao suicídio na região Sul; e aspectos 
socioculturais, econômicos e psicobiológicos 
de agricultores gaúchos, especialmente, além 
dos exigentes padrões de comportamento 
social na tradição dos imigrantes alemães 
como determinantes.6 Estes fatores sugerem 
uma relação com o conglomerado espacial de 
alto risco ao suicídio identificado no presente 
estudo: grande parte da população dos muni-
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cípios localizados no sudoeste da microrregião 
de Chapecó descende de imigrantes europeus 
(alemães, italianos, poloneses), vindos do Rio 
Grande do Sul e que mantêm atividades eco-
nômicas semelhantes.20

Ainda, o ambiente rural associa-se a uma 
identidade cultural de honorabilidade, aspectos 
familiares e atribuições de gênero. A passagem 
por gerações do comportamento suicida, como 
forma de resposta a dilemas e sofrimentos, 
deve ser considerada,21 haja vista o histórico 
familiar de suicídio ser um fator de risco conhe-
cido, tanto do ponto de vista biológico como 
psicológico.1 Dados sobre a taxa de suicídio na 
Alemanha (13,6/100 mil hab.) corroboram essa 
suposição, por se aproximar da taxa verificada 
na microrregião de Chapecó.18 Na cidade de 
São Paulo, um estudo com dados individuais 
também identificou maior risco ao suicídio em 
imigrantes europeus – taxa de 12,1/100 mil hab. 
e RR = 2,78 –, comparados aos nativos.22

Observou-se alta proporção de população 
rural em municípios do conglomerado de 
alto risco ao suicídio, como Flor do Sertão, São 
Miguel da Boa Vista, Cunhataí e Iraceminha, 
ao mesmo tempo que os municípios de Nova 
Itaberaba, Guatambu, Planalto Alegre, Águas 
Frias e Caxambu do Sul, também pertencen-
tes ao conglomerado de alto risco, apresenta-
ram menores proporções de população rural. 
Diante da evidente discordância nos achados, 
também foi observado que os três municípios 
do conglomerado de menor risco ao suicídio, 
Cordilheira Alta, Coronel Freitas e Chapecó, 
apresentaram percentuais mais baixos de 
população residente na zona rural.13 Esta infor-
mação, especialmente, sugere uma possível 
associação da ruralidade com o risco ao sui-
cídio, a que se somam as conclusões de uma 
revisão sistemática com metanálise, sobre 53 
estudos de coorte, estudos de caso-controle e 
estudos transversais, publicados entre 2006 e 
2017, sobre ruralidade e suicídio em países de 
língua inglesa e alta renda, que identificou o 
ambiente rural como fator de risco ao suicídio, 

principalmente em homens.23 No Brasil, um es-
tudo ecológico regional, realizado entre os anos 
de 1998 e 2002, evidenciou o grau de ruralidade 
como diretamente relacionado ao suicídio.24 O 
ambiente rural pode estar associado à maior 
dificuldade de acesso ao sistema de saúde, pio-
res condições de vida e trabalho, estigma social 
direcionado à saúde mental, busca de ajuda 
e maior acesso a armas de fogo.23,24 No país, a 
desigualdade no acesso à saúde, observada 
entre as áreas urbana e rural, é fato reconheci-
do, e esse acesso é ainda menor entre idosos 
residentes no campo.25 A agricultura familiar 
é uma realidade marcante no oeste de Santa 
Catarina.20 Outro fator importante relacionado 
ao ambiente rural é a presença de agrotóxicos, 
cujo uso inadequado, sem equipamentos de 
proteção individual apropriados, sua facilidade 
de acesso e maior letalidade sugerem associa-
ção com sintomas depressivos e suicídio entre 
a população residente nessas áreas.1,26 Entre 
2000 e 2012, 40% dos suicídios causados por 
intoxicação no Brasil decorreram do uso de 
agrotóxicos.17 Ademais, a condição de defici-
ência física pode aumentar o risco de ideação 
suicida. Um terço dos acidentes no ambiente 
rural resulta em dano permanente e é subno-
tificado, podendo, no futuro, servir de gatilho 
para o suicídio.27

A viuvez também pode ser um evento estres-
sor associado ao suicídio.21 Maiores riscos relati-
vos foram identificados entre viúvos, separados 
e casados, no período definido para o estudo em 
tela. Adicionalmente, de acordo com o Censo 
2010, dos 19 municípios que compõem o con-
glomerado de alto risco ao suicídio, 15 possuem 
percentual de viúvos acima da média do estado 
de Santa Catarina (4,8%).13 No Rio Grande do 
Sul, entre 1980 e 1999, os viúvos apresentaram 
maior taxa de suicídio, seguidos pelos casados, 
solteiros e separados.21 Contudo, em Santa 
Catarina, um estudo observacional conduzido 
na região carbonífera do estado, com base em 
dados sobre suicídios entre 1980 e 2007, iden-
tif icou maior risco para essa ocorrência em 
casados.28 Esses resultados da região Sul do 
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Brasil diferem da literatura, segundo a qual os 
casados apresentam fator protetor ao suicídio. 
Na cidade de São Paulo, tomando-se os casados 
como referência, encontrou-se maior risco de 
suicídio entre solteiros, divorciados e viúvos.22 
Uma revisão sistemática, com metanálise de 
estudos de coorte publicados entre 1994 e 2007, 
sobre estado civil e suicídio em idosos, também 
verificou que indivíduos casados apresentam 
proteção ao suicídio, comparados aos não casa-
dos – viúvos, divorciados, separados e solteiros.29

Os métodos mais utilizados para o suicídio 
na microrregião de Chapecó foram o enforca-
mento (81,2%), o uso de arma de fogo e a into-
xicação. Estes achados corroboram os de mais 
um estudo realizado em Santa Catarina, onde o 
enforcamento foi o principal método para am-
bos os sexos, seguido de uso de arma de fogo e 
da intoxicação por agrotóxicos, entre homens; e 
entre mulheres, a intoxicação por medicamen-
tos e drogas e o uso de arma de fogo.30 No Rio 
Grande do Sul, igualmente, o enforcamento foi 
o método mais utilizado, na proporção de 72,5% 
das ocorrências.7 No Brasil, entre 1996 e 2016, os 
métodos mais utilizados foram enforcamento 
(58%), uso de arma de fogo (15%) e autointo-
xicação por agrotóxicos ou outros produtos 
químicos (10%). O enforcamento tem apre-
sentado tendência de aumento no Brasil: em 
2016, 72% dos suicídios em homens foram por 
enforcamento, enquanto para mulheres essa 
proporção foi de 56%.30 O maior emprego de 
enforcamento pode-se atribuir à disponibilida-
de de materiais e à percepção de esse método 
levar à morte rápida, limpa e indolor. O suicídio 
por enforcamento foi maior em homens idosos, 
no ambiente rural e em pessoas de baixo nível 
educacional.30 O conhecimento dos métodos 
usados para o suicídio é importante no sentido 
de implementar estratégias de prevenção. Ao 
mesmo tempo, trata-se de um desafio, pois, 
no caso do enforcamento, este é comumente 
realizado na residência. Borge-Santos e Wang 
sugerem ampla discussão do tema entre profis-
sionais, familiares e gestores de saúde ocupados 
na linha de frente da atenção à saúde mental, 

e a realização de pesquisas sobre a percepção 
e significado da morte por autoenforcamento 
em diferentes culturas.30

O presente estudo apresenta algumas limi-
tações. A primeira é inerente a seu desenho, 
podendo incorrer em falácia ecológica, qual 
seja, atribuir ao indivíduo associações encon-
tradas na população geral. Possíveis erros de 
classificação registrados no momento do óbito 
também reduzem a confiança nos achados. 
Procedimentos sem padronização, valores cul-
turais e sociais podem impactar nos registros 
de óbito, levando à subnotificação ou classi-
ficação incorreta do suicídio, como questões 
religiosas, estigmas ou até mesmo questões 
legais, como perda de seguro de vida.10 Esse 
tipo de viés é inevitável em estudos ecológicos 
sobre suicídio que se utilizam do banco de 
dados do SIM.12 Há exceções, caso do municí-
pio de São Paulo, onde, em 1989, foi criado o 
Programa de Aprimoramento das Informações 
de Mortalidade (PRO-AIM), visando desenvol-
ver métodos de obtenção e aprimoramento 
da informação nas Declarações de Óbito (DO) 
de todos os casos ocorridos na capital paulis-
tana.22 Novos estudos, adotando-se diferentes 
metodologias, como a abordagem qualitativa 
mediante entrevistas com profissionais de saú-
de e familiares da pessoa que praticou suicídio 
(autópsias psicológicas), podem ajudar a com-
preender a causa do fenômeno e avaliar seu 
impacto na família e na sociedade,3 provendo 
maior gama de recursos aos envolvidos na lida 
com essas situações.

Conclusivamente, o estudo identif icou 
um conglomerado de alto risco ao suicídio, 
formado por 19 municípios do sudoeste da 
microrregião de Chapecó, estado de Santa 
Catarina, merecedores de especial atenção da 
saúde pública. Indivíduos do sexo masculino, 
idosos e viúvos apresentaram maior risco ao 
suicídio, cujo principal método adotado foi 
o enforcamento, seguido do uso de arma de 
fogo. Os resultados deste trabalho também 
sugerem maior risco para suicídio em ambiente 
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de políticas públicas voltadas à prevenção e 
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ABSTRACT

Objective: to identify spatial clusters of suicide and its epidemiological characteristics in the 
Chapecó (SC) micro-region from 1996 to 2018. Methods: this was an exploratory ecological study, 
using data from the Mortality Information System; specific suicide rates and relative risks (RR) 
were calculated with a 95% confidence interval (95%CI); the scan statistic was used for spatial 
analysis. Results: there were 1,034 suicides (13.7/100,000 inhabitants), with a male/female ratio 
of 3.79; the ≥60 age group was at higher risk for both sexes; a high risk cluster was found in the 
southwest region (RR = 1.57) and a low risk cluster in the southeast region, including Chapecó itself 
(RR = 0.68); risk of suicide among widowed (RR = 3.05; 95%CI 1.99; 4.67), separated (RR = 2.48; 95%CI 
1.44;4.27), and married (RR = 1.97; 95%CI 1.54;2.51) people was higher than among single people. 
The main methods were hanging (81.2%) and firearms (9.7%). Conclusion: there was a higher risk 
of suicide in the elderly, male and widowed people. Hanging was the most frequent method and 
risk clustering was found in the southwest.

Keywords: Suicide; Mortality; Spatial Analysis; Space-Time Clustering; Epidemiological Monitoring.

RESUMEN

Objetivo: identificar agregados espaciales de suicidio y el perfil epidemiológico en la microrregión 
de Chapecó (SC), 1996-2018. Métodos: estudio ecológico exploratorio, con datos del Sistema de 
Información de Mortalidad. Fueron calculadas tasas específicas de suicidio y riesgos relativos 
(RR) con intervalo de confianza 95% (IC95%). Para el análisis espacial se utilizó la estadística scan. 
Resultados: hubo 1.034 suicidios (13,7/100.000 habitantes), razón sexo masculino/femenino de 3,79. 
El grupo de ≥ 60 años presentó mayor riesgo para ambos sexos. Se observó un agregado de alto 
riesgo en la región suroeste (RR = 1,57) y un agregado de menor riesgo en el sureste (RR = 0,68). 
El riesgo de suicidio entre viudos (RR = 3.05; IC95% 1,99;4,67), separados (RR = 2.48; IC95% 1,44;4,27) 
y casados ​​(RR = 1.97; IC95% 1,54;2,51) fueron mayores que entre solteros. El principal medio fue el 
ahorcamiento (81,2%), seguido de las armas de fuego (9,7%). Conclusión: hubo mayor riesgo de 
suicidio en ancianos, sexo masculino y viudos. Ahorcamiento fue el método más frecuente y se 
observó agrupación de riesgos hacia el Suroeste.

Palabras-clave: suicidio; Mortalidad; Análisis Espacial; Agrupamiento Espacio-Temporal; 
Monitoreo Epidemiológico.
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