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Só existe um problema filosófico realmente sério: é o suicídio. Julgar 

se a vida vale ou não vale a pena ser vivida é responder à questão 

fundamental da filosofia. O resto, se o mundo tem três dimensões, se o 

espírito tem nove ou doze categorias, aparece em seguida (CAMUS, 

1942, p. 6).  



 
 

 
 

RESUMO 

O suicídio é considerado um problema de saúde pública mundial. Conhecer a distribuição 

espacial e temporal da morte autoprovocada poderá subsidiar o planejamento, implantação e 

avaliação de ações de prevenção. Objetivou-se descrever a ocorrência e a distribuição espaço-

temporal da mortalidade por suicídio. Trata-se de um estudo ecológico com dados do Sistema 

de Informações sobre Mortalidade ocorridos no estado de Pernambuco, entre 1996 e 2015. O 

padrão espacial foi elaborado, segundo décadas, por meio de mapas temáticos dos 

coeficientes médios brutos e método bayesiano empírico local. Para verificação da 

autocorrelação espacial e conglomerados críticos empregou-se o Índice de Moran Global e 

Indicador Local de Associação Espacial. Para a análise da série temporal utilizou-se o Modelo 

Auto Regressivo Integrado de Médias Móveis com componente sazonal (p,d,q). Registrou-se 

6.229 suicídios. O coeficiente de mortalidade foi de 4,5 e 4,6/100.000 hab., na primeira e 

segunda década, respectivamente. Constatou-se forte autocorrelação espacial do suicídio, I = 

0,6876 (1996-2005) e I = 0,68704 (2006-2015). Três agrupamentos Q1, considerados críticos, 

foram identificados em cada período, somando-se 25 municípios no primeiro decênio e 21 no 

segundo. Na análise da série temporal verificou-se a presença do componente sazonal, embora 

não muito acentuado. A previsão dos coeficientes de suicídio, para o período de janeiro de 

2016 a dezembro de 2020 foi estável com pouca variação. A análise espacial identificou áreas 

críticas distanciadas da Região Metropolitana do Recife. Descrever o comportamento espacial 

e temporal do suicídio são aspectos importantes para adotar intervenções que busquem a 

redução dessa violência.  

Palavras-chave: Suicídio. Análise espacial. Tendências. Sistemas de informação em saúde. 

Estatísticas vitais.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Suicide is considered a global public health problem. Knowing the spatial and temporal 

distribution of self-inflicted death may subsidize the planning, implementation and evaluation 

of prevention actions. The objective of this study was to describe the occurrence and the 

spatio-temporal distribution of mortality due to suicide. Ecological study with data from the 

Mortality Information System occurred in the state of Pernambuco between 1996 and 2015. 

The spatial pattern was elaborated, according to decades, through thematic maps of the gross 

average coefficients and local empirical Bayesian method. To verify the spatial 

autocorrelation and critical conglomerates, the Global Moran's Index and Local Indicators of 

Spatial Association were used. To analyze the time series, the Auto-Regressive Integrated 

Moving Average model with seasonal component (p, d, q) was used. There were 6,229 

suicides. The mortality coefficient was 4.5 and 4.6/100,000 inhabitants, in the first and second 

decade, respectively. A strong spatial autocorrelation of suicide was found, I = 0.6876 (1996-

2005) and I = 0.68704 (2006-2015). Three Q1 groups, considered critical, were identified in 

each period, adding 25 municipalities in the first decade and 21 in the second. In the analysis 

of the time series, the presence of the seasonal component was verified, although not very 

accentuated. The prediction of suicide coefficients for the period from January 2016 to 

December 2020 was stable with little variation. The spatial analysis identified critical areas 

distanced from the Metropolitan Region of Recife. Describing the spatial and temporal 

behavior of suicide are important aspects for adopting interventions that seek to reduce this 

violence.  

Keywords: Suicide. Spatial analysis. Trends. Health information systems. Vital statistics. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 O SUICÍDIO: CONCEITO, COMPORTAMENTO, FATORES DE RISCO E 

PREVENÇÃO 

A origem da palavra suicídio é derivada do latim, sui (de si mesmo) e caederes (matar) 

(FERREIRA, 2015). Tal termo foi utilizado pela primeira vez no século XVII, e embora sua 

definição apresente divergências a ideia central baseia-se no ato humano intencional de cessar 

com a própria vida (BOTEGA, 2015). O suicídio acompanha a humanidade desde os seus 

tempos remotos, está presente em registros deixados por civilizações passadas, em quase 

todos os livros sagrados e nas mitologias dos povos antigos (BERTOLOTE, 2012). 

Historicamente, os indivíduos que cometem suicídio são vistos negativamente, quando 

comparados com aqueles que morreram de outras causas (SILVA; SOUGEY; SILVA, 2015). 

No entanto, a morte autoinfligida é encarada de maneiras diferentes, sendo influenciada pelo 

modo de pensar e agir dos povos (VENCO; BARRETO, 2014). Na Grécia e Roma antiga, de 

forma geral, era bem tolerado. Na Europa, durante a Idade Média, era o pior dos pecados e 

fruto de ação demoníaca, onde a vítima tinha seu corpo exposto a castigos e era impedida de 

ser sepultada em cemitérios (BOTEGA, 2015). 

A morte autoprovocada traz consigo um conjunto de emoções negativas, e representa 

um dos comportamentos mais enigmáticos e perturbadores que afetam o homem (SCOCCO et 

al., 2017). A comoção social do suicídio é incomensurável e provoca profundas marcas 

emocionais entre aqueles que, direta ou indiretamente, conviveram em sua presença (BUUS et 

al., 2014).  

Considerado um fenômemo complexo o comportamento suicidaé definido como o 

conjunto de ideias, desejos e manifestações ligados à intenção de morte, que surgem de modo 

esporádico ou frequente (ORES et al., 2012). Manifesta-se através de fenômenos como ideias 

e planejamentos que possuem a possibilidade de resultar em um ato suicida, cujo desfecho 

pode ser fatal (suicídio) ou não (tentativa de suicídio) (CAVALCANTE; MINAYO, 2015). 

Fatores demográficos, biológicos e sociais influenciam o suicídio (SAMAAN et al., 

2015). A presença de doenças mentais, especialmente a depressão, traços de personalidade 

como agressividade e impulsividade, e violência sofrida pelo menos uma vez na vida, estão 

associados à ideação suicida (ARENAS; GÓMEZ-RESTREPO; RONDÓN, 2016). Idosos e 

pessoas residentes de áreas rurais em situação de depressão tem chances aumentadas de 
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cometerem o suicídio, assim como, tentativas com elevada intencionalidade suicida (LIU; 

WANG; JIA, 2017; YEH; NG; WU, 2017). 

O planejamento suicida representa um fator de risco relevante para o suicídio 

(KLONSKY; MAY, 2013). Adolescentes com planos suicidas apresentam maior risco de 

evolução para uma tentativa de suicídio (NOCK et al., 2013). Pesquisas apontam que jovens 

que fazem uso de drogas têm se revelado mais propensos a terem ideias suicidas (PELTZER; 

PENGPID, 2017; SERRANO et al., 2017). Estados depressivos e doenças graves, como o 

câncer, frequentemente estão associados à formulação de estratégias suicidas (ALMEIDA; 

QUINTÃO, 2012; DIAZ-FRUTOS et al., 2016; FINDLAY, 2017; ZHONG et al., 2017) 

A tentativa de suicídio é o principal preditor para o suicídio (MARTINS JÚNIOR, 

2016). Estima-se que um entre 25 pacientes atendidos por tentativas de suicídio em 

emergências hospitalares irá se matar nos próximos cinco anos, esse risco é mais elevado 

entre pacientes do sexo masculino, mais velhos e os que utilizam métodos mais letais 

(CARROLL; METCALFE; GUNNELL, 2014). 

O risco do suicídio aumenta de acordo com o número de tentativas e está associado a 

menores intervalos de tempo entre essas tentativas (VIDAL; GONTIJO; LIMA, 2013). Ao 

contrário do que ocorre com o suicídio, a frequência das tentativas é maior entre as mulheres, 

e estas geralmente optam por métodos menos letais como ingestão de medicamentos e 

autoenvenenamento (ABREU et al., 2010).   

Os fatores de risco para o suicídio podem ser descritos como distais ou proximais 

(MELEIRO, 2013). Os fatores distais são acontecimentos e condicionamentos remotos, os 

quais criam condições para os comportamentos suicidas, como tentativas prévias de suicídio, 

uso de drogas, abuso físico, emocional ou sexual na infância e isolamento social. Os fatores 

proximais são estressores recentes que geralmente estão relacionados às perdas ou mudanças 

negativas de status social ou econômico, entre eles a ruptura de relação amorosa, perturbações 

familiares, perda de emprego e modificação da situação financeira (BERTOLOTE; MELLO-

SANTOS; BOTEGA, 2010). 

As razões pelas quais ocorre o suicídio não são totalmente esclarecidas (BAKHIYI et 

al., 2017). Algumas áreas do conhecimento como a psiquiatria, psicologia, psicanálise e 

filosofia tem se encarregado de estudar o fenômeno suicida em seu aspecto individual. 

Enquanto que ciências como a epidemiologia, antropologia, demografia e sociologia, por 

exemplo, encarregam-se de um olhar no âmbito coletivo (BEZERRA FILHO et al., 2012).  
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Vários modelos explicativos têm sido propostos para compreender o suicídio 

(COSTA, 2013). O modelo nosológico trata a questão como uma doença ou o resultado de um 

processo de doenças; o modelo sociológico de Durkheim defende a causa do suicídio como 

um conjunto de fenômenos coletivos com causas sociais; e por fim, o modelo psicológico, 

analisa o evento suicida como resultado de conflitos individuais (BRZOZOWSKI et al., 

2010).  

No início do século XVIII o psiquiatra Philippe Pinel afirmou que a existência de uma 

lesão no cérebro causava uma sensação de dor diante da existência do indivíduo, levando-o ao 

suicídio (PINEL, 1801). Émile Durkheim, em sua obra clássica O suicídio: estudo de 

sociologia (1897) propôs que o suicídio se tratava de um fenômeno social e não individual ou 

patológico. Sua obra foi um dos primeiros estudos de abordagem populacional e espacial 

tratando a questão do suicídio (DURKHEIM, 1897). 

Edwin Shneidman no campo psicológico, acreditou que o suicídio decorre de uma dor 

psíquica insuportável o qual o indivíduo está mergulhado por uma combinação de desespero e 

desesperança (SHNEIDMAN, 1993). Para este autor, a explicação universal do suicídio 

inexiste, uma vez que considera cada evento único e particular (SHNEIDMAN, 1993). Todos 

os modelos que buscam explicações para o comportamento suicida nas sociedades contribuem 

para a melhor compreensão desse fenômeno e são importantes para a implantação de medidas 

preventivas (ORES et al., 2012). 

Embora o suicídio seja um evento passível de prevenção, evitar a morte autoinfligida 

não é uma tarefa simples, pois exige esforços de diversos setores públicos e da sociedade 

(SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017). Alguns aspectos são fundamentais para impedir o ato 

suicida, como o fortalecimento de políticas que tratem do uso abusivo de álcool, o acesso 

facilitado aos serviços de saúde mental e a capacitação dos profissionais de saúde 

(VIJAYAKUMAR, 2016).  

As ações para intervir sobre o suicídio podem ser direcionadas a diferentes grupos 

populacionais (ZALSMAN et al., 2016). Tais ações são consideradas universais quando 

aplicadas a população geral; seletivas, na ocasião em que envolvem grupos com algum risco; 

ou individuais, quando direcionadas a indivíduos com elevado risco suicidas, como aqueles 

que já tentaram o suicídio (AYUSO-MATEOS et al., 2012).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem criado documentos com a finalidade de 

orientar os países a respeito de estratégias nacionais de prevenção (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2013). No Plano de Ação em Saúde Mental da OMS, diversos países, 
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incluindo o Brasil, comprometeram-se com a meta de redução de 10% da taxa global de 

suicídio (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Para a implantação de estratégias 

preventivas é necessário que haja a promoção de ações intersetoriais, compreensão dos 

aspectos que envolem o suicídio, determinação dos fatores de risco específicos de cada país, 

identificação de subgrupos de risco e uma definição clara da sua distribuição geográfica 

(AKTAS; KANTAR, 2016). Alguns países como a Nova Zelândia, por exemplo, já 

comprovaram que estratégias nacionais de prevenção, quando bem conduzidas, podem 

auxiliar na diminuição dos coeficientes de suicídios (BEAUTRAIS et al., 2007).   

No Brasil, algumas diretrizes foram propostas no tocante à prevenção do suicídio 

(CONTE et al., 2012). Entre essas, merecem destaque: o desenvolvimento de estratégias de 

promoção da qualidade de vida, de comunicação da sociedade; promoção e organização de 

cuidados integrais; identificação da prevalência dos determinantes e condicionantes do 

suicídio e tentativas; desenvolvimento de métodos de coleta e análise de dados e educação 

permanente dos profissionais de saúde (BRASIL, 2006). No entanto, tais diretrizes não foram 

capazes de refletir a diminuição dessa violência no país, uma vez, que ainda não se encontram 

suficientemente implantadas e articuladas (BERTOLOTE, 2012). 

Percebe-se o crescente esforço nacional, no engajamento de ações públicas de saúde 

que almejam a redução dos coeficientes de mortalidade por suicídio (MÜLLER; ZANON, 

2017). Recentemente, o Ministério da Saúde publicou a agenda de ações estratégicas para a 

vigilância e prevenção do suicídio, baseada em três eixos, vigilância e qualificação da 

informação, prevenção do suicídio e promoção da saúde (BRASIL, 2017a).  

O objetivo desse documento é ampliar as atuações de promoção, vigilância, prevenção 

e atenção integral, especialmente em grupos mais vulneráveis e municípios com altos 

coeficientes, no período de 2017 a 2020 (BRASIL, 2017a). Para alcançar esse objetivo 

algumas ações foram definidas: qualificação das informações registradas nas declarações de 

óbitos (DO); incentivo a publicação de pesquisas; ampliação da articulação inter e 

intrassetorial, e; mobilização e sensibilização dos profissionais de comunicação vislumbrando 

a desconstrução do estigma relacionado ao suicídio, assim como, a disseminação de 

estratégias de prevenção (BRASIL, 2017a). 

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS E TEMPORAIS DO SUICÍDIO NO MUNDO, NO 

BRASIL E NO ESTADO DE PERNAMBUCO 
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O suicídio representa um importante problema de saúde pública no mundo (VÄRNIK 

et al., 2012). No ano de 2012, constituiu a segunda causa de morte entre pessoas de 15 a 29 

anos de idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Estimativas apontam que tal 

evento contribuirá com mais de 2% para a carga total de mortalidade até 2020 (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2012). Embora a morte autoprovocada configure uma violência 

de grande magnitude em países de renda elevada, aqueles com baixa e média renda 

concentram a maior parte dos casos (75%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).  

Anualmente, cerca de um milhão de pessoas cometem suicídio em todo o mundo, 

sendo a sua tentativa 20 vezes mais frequente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

O coeficiente global de mortalidade por suicídio, em 2013, foi de 10,5 por 100.000 habitantes 

(hab.), sendo superior no sexo masculino (16,5 por 100.000 hab.) (KHAZAEI, 2017). De 

modo geral, o Leste da Europa e o Norte da Ásia são as regiões que possuem os maiores 

coeficientes, enquanto a África, América Central e do Sul os menores (Figura 1) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

 

Figura 1- Distribuição mundial dos coeficientes de mortalidade por suicídio padronizados por idade, por  

100.000 hab., em ambos os sexos, 2015. 
Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015. 
 

Em termos globais, a tendência temporal do suicídio apresentou mudanças ao longo 

dos anos (VÄRNIK et al., 2012). A OMS identificou uma redução de 26% no coeficiente de 

mortalidade por suicídio durante o período de 2000 a 2012 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). Na América do Sul, este coeficiente registrou aumento de 4,3 por 
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100.000 hab. para 5,1 por 100.000 hab., entre 1990 e 2009 (PAN AMERICAN HEALTH 

ORGANIZATION, 2014).  

Pesquisa recente demonstrou que os coeficientes da mortalidade por suicídio sofreram 

modificações no decorrer do tempo, entre os diferentes sexos e faixas etárias (BRAZINOVA 

et al., 2017). Um estudo realizado entre pessoas de 10 a 24 anos (1994-2012), nos Estados 

Unidos da América (EUA), identificou o incremento do coeficiente de suicídio nas mulheres 

(2,7 por 100.000 hab. para 3,2 por 100.000 hab.) e declínio nos homens (15,7 por 100.000 

hab. para 11,9 por 100.000 hab.) (SULLIVAN et al., 2015). Outra análise ocorrida de 1975 a 

2012, em uma cidade da Espanha, detectou um aumento nos coeficientes de suicídio em 

homens e mulheres entre 15 a 44 anos, e uma tendência decrescente em ambos os sexos entre 

os maiores ou iguais a 65 anos (ALAMEDA-PALACIOS; RUIZ-RAMOS; GARCÍA-

ROBREDO, 2014). 

Os determinantes sociais e econômicos também podem estar relacionados às mortes 

ocorridas pelo suicídio (YIN et al., 2016). Ao comparar o coeficiente médio de suicídio 

(2001-2011) em adolescentes, entre 15 e 19 anos, moradores de dois países Europeus, foi 

observado um valor maior entre os socioeconomicamente desfavorecidos (10,9 por 100.000 

hab.) quando comparados àqueles com melhores condições sociais (6,1 por 100.000 hab.) 

(REDMORE et al., 2016). Outra investigação realizada no Iran, no período de 2006 a 2010, 

mostrou que homens residentes em províncias com baixo nível socioeconômico encontravam-

se em maior risco de morrer por esta violência (KIADALIRI et al., 2014).  

Nos adolescentes e adultos jovens o suicídio é um problema de saúde pública em 

muitos países, mundialmente, é responsável por 8,5% de todas as mortes entre aqueles com 

15 a 29 anos (WHO, 2014). No período entre 1972 a 2011, percebeu-se uma elevação nos 

coeficientes de suicídio em adolescentes do sexo masculino residentes da Inglaterra e País de 

Gales, de 3,1 por 100.000 hab. em 1972, para 4,8 por 100.000 hab. em 2011 (REDMORE et 

al., 2016). No entanto, diferentes tendências da morte por suicídio em adolescentes têm sido 

observadas (SÁNCHEZ-CERVANTES; SERRANO-GONZÁLES; MÁRQUEZ-CARAVEO, 

2015). Estudo realizado em adolescentes de 15 a 19 anos de todo o mundo, notou que os 

coeficientes de mortalidade por suicídio obtiveram declínio entre 1990 a 2009, passando de 

8,2 por 100.000 hab. para 6,8 por 100.000 hab. (MCLOUGHLIN; GOULD; MALONE, 

2015). 

Entre os fatores relacionados ao suicídio em adolescentes está a vulnerabilidade 

psicossocial que inclui depressão, abuso de substâncias, ansiedade, traços de agressividade ou 
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impulsividade e problemas familiares ou escolares (CORTÉS-ALFARO, 2014). Algumas 

medidas estão associadas à redução da morte por suicídio em jovens, entre elas, a restrição a 

meios suicidas, como a limitação do comércio de armas de fogo e o controle da venda e uso 

de pesticidas, além, do tratamento de transtornos mentais (KINIP et al., 2014). 

Os coeficientes de suicídio, tanto em homens como em mulheres aumentam com a 

idade, agravando-se entre o grupo com 65 anos ou mais (SKINNER et al., 2016). Uma 

investigação do suicídio em idosos (2003-2013) verificou a redução da mortalidade em 

homens (14,2 para 8,4 por 100.000 hab.) e mulheres (16,8 para 6,7 por 100.000 hab.) (SHAO 

et al., 2016). Alguns fatores como a solidão, ausência de apoio social, presença de transtornos 

mentais, limitação da capacidade funcional e doenças crônicas estão associados aos 

comportamentos suicidas na pessoa idosa (KIM, 2016; ERLANGSEN; STENAGER; 

CONWELL, 2015). 

O evento suicida não ocorre da mesma forma entre as diferentes raças e, no transcorrer 

do tempo, mudanças nos coeficientes de suicídio podem ocorrer (LAVOME et al., 2016). Nos 

EUA, observou-se uma queda nos coeficientes de suicídio em brancos e negros nos anos de 

1990, após o ano 2000, esse coeficiente em ambos os sexos apresentou aumento para os 

brancos, nesse último período, mulheres e homens negros obtiveram redução (WANG et al., 

2016). Em brancos norte-americanos foram identificados o acréscimo na mortalidade por 

suicídio (1999-2015), de 14,9 para 18,1 por 100.000 hab., já os negros apresentaram uma 

discreta elevação, de 6,3 para 6,5 por 100.000 hab. (KEGLER; STONE; HOLLAND, 2017).  

Variações nos coeficientes do suicídio são observadas em regiões urbanas e rurais (QI 

et al., 2014). Entre 1992 e 2012, verificou-se em um país Asiático um padrão caracterizado 

pelo incremento do coeficiente da morte autoprovocada em jovens e adultos moradores de 

grandes cidades, e em idosos residentes em áreas rurais (CHAN et al., 2015). Outro estudo 

mostrou resultados similares (2002-2011), ao identificar crescimento do suicídio em idosos 

com mais de 65 anos em regiões rurais (WANG; CHAN; YIP, 2014).  

Os métodos escolhidos para cometer o suicídio podem modificar ao longo do tempo e 

são influenciados pelo sexo, aspectos culturais e disponibilidade do acesso (MATTHAY; 

GALIN; AHERN, 2017). Suicídios ocasionados por monóxido de carbono aumentaram em 

cinco países do Leste e Sudeste asiático, tal elevação foi mais expressiva em Cingapura, onde 

os coeficientes passaram de 0,1 por 100.000 hab., em 1995, para 4,8 por 100.000 hab., em 

2011 (CHANG et al., 2014).  
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Para documentar de forma segura os casos suicídio é imprescindível a disponibilidade 

de dados precisos e confiáveis (FOND et al., 2016, HAGAMAN et al., 2016). Diferentes 

sistemas de registro de estatísticas vitais vigoram em todo o mundo (FOWLER et al., 2018; 

ÖZDEMIR et al., 2015; QADDUMI et al, 2017; SUTHERLAND et al., 2017). Esses sistemas 

têm apresentado avanços no seu funcionamento (FOWLER et al., 2018; JOUBERT et al., 

2013; ÖZDEMIR et al., 2015). No entanto, erros de notificação nos registros das mortes são 

descritos em muitos países, entre as falhas mais comuns estão incompletude dos dados e 

registro incorreto da causa básica de morte (QADDUMI et al., 2017). 

 A transição epidemiológica trouxe consigo algumas características marcantes no 

Brasil, entre elas, o aumento dos óbitos por causas externas (PEREIRA; ALVES-SOUZA; 

VALE, 2015). O suicídio tem contribuído para este aumento (BRASIL, 2015a). O país 

encontra-se entre os dez países que registram os maiores números absolutos de morte por 

suicídio, onde (VÄRNIK, 2012). No período de 2011 a 2015, foram registrados 55.649 óbitos 

por suicídio no Brasil, com coeficiente geral de 5,5 por 100.000 hab., variando de 5,3 em 

2011 a 5,7 em 2015; o enforcamento, armas de fogo e autointoxicação por pesticida foram os 

meios mais empregados (BRASIL, 2017b; MACHADO; SANTOS, 2015). As mortes 

autoprovocadas podem ter uma grandeza ainda maior, tendo em vista as subnotificações, 

resultantes do forte estigma, cercado por mitos e tabus e falhas na determinação precisa da 

causa da morte (SOUSA; SILVA; CAVALCANTE, 2016). 

Variações regionais do coeficiente de suicídio são percebidas no país (BANDO; 

LESTER, 2014; BOTEGA et al., 2014). Observou-se em ambos os sexos (2011-2015), 

maiores coeficientes nos estados da região Sul e Centro-Oeste, Santa Catarina obteve o 

coeficiente mais elevado para homens e mulheres, 16,5 e 4,2 por 100.000 hab., 

respectivamente (Figura 2) (BRASIL, 2017b).  

Na região Nordeste (2000-2014) o coeficiente de suicídio mais elevado foi percebido 

no estado do Piauí (7,7 por 100.000 hab.), seguido do Ceará (6,9 por 100.000 hab.) e Rio 

Grande do Norte (6,5 por 100.000 hab.) (SANTOS; BRABOSA, 2017). Entre 2002 e 2010 foi 

realizada uma série histórica em seis capitais brasileiras, Porto Alegre (RS) registrou o maior 

coeficiente de mortalidade por suicídio (6,5 por 100.000 hab.), seguido de São Paulo (SP) (4,3 

por 100.000 hab.) e Recife (PE) (3,1 por 100.000 hab.) (CECCON et al., 2014). 
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Figura 2- Distribuição do coeficiente de mortalidade por suicídio100.000 hab., segundo sexo e Unidade de 

Federação, Brasil, 2011 a 2015 
Fonte: BRASIL, 2017b. 

Alguns grupos populacionais apresentam coeficientes de suicídio mais elevados, como 

os indígenas da região Norte (18,4 por 100.000 por hab.) e Centro-Oeste (18,0 por 100.000 

hab.), bem como, os agricultores do interior da região Sul (29,9 por 100.000 hab.) 

(MACENTE; ZANDONADE, 2012; ORELLANA et al., 2016; SOUZA; ORELLANA, 

2013). Fatores socioculturais, econômicos, sofrimento mental e o uso abusivo de bebidas 

alcoólicas podem estar associados a tais coeficientes (MARIN-LEÓN; OLIVEIRA; 

BOTEGA, 2012). 

Em 2012, os homens brasileiros cometeram suicídio numa razão três vezes maior em 

relação às mulheres (MACHADO; SANTOS, 2015). Entre as explicações, está o uso 

frequente de meios letais (SENA-FERREIRA et al., 2014). A menor ocorrência do suicídio 

entre as mulheres também tem sido atribuída a outros aspectos como baixa prevalência de 

alcoolismo, maior envolvimento religioso e ao desempenho de papéis durante a vida, 

especialmente o materno (BRAGA; DELL’AGLIO, 2013). Além disso, elas reconhecem 

precocemente sinais de risco para depressão, buscando ajuda em momentos de crise 

(O'NEILL, et al., 2017). 

O coeficiente de suicídio tende a ser mais elevado nos idosos brasileiros (MINAYO et 

al., 2012). Entre os anos de 1980 e 2009, permaneceu por volta de 7,0 por 100.000 hab. em 

ambos os sexos, chegando ao patamar de 12,0 por 100.000 hab. nos idosos do sexo masculino 

(PINTO et al., 2012). No período de 2004 a 2011, a população de idosos residente nas regiões 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Neill%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28166461
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Sul e Centro Oeste obtiveram declínio em seus coeficientes, enquanto as demais regiões 

mantiveram valores estáveis (ZANNIN, 2013). Crescimento significativo de suicídios em 

homens brasileiros com 60 anos ou mais, foi observado entre 1980 e 2006, onde os 

coeficientes elevaram-se de 12,1, em 1980, para 14,0 por 100.000 hab. em 2006 (15,4 por 

100.000 hab.) (MINAYO et al., 2012). 

Foram registrados no estado de Pernambuco 6.065 óbitos por suicídio, entre os anos 

de 1996 e 2015 (BRASIL, 2015b). Neste estado, o coeficiente médio de suicídio entre 2000 e 

2014 foi de 4,9 por 100.000 hab. (SANTOS; BARBOSA, 2017). Do total das causas externas 

ocorridas no estado, analisadas em dois períodos, 2011 a 2003 e 2011 a 2013, as mortes 

autoprovocadas representaram 3,7% e 4,2%, sucessivamente, o que representou aumento de 

15,9% (MELO; ALVES; LIMA, 2015). 

Características geográficas como o espaço urbano/rural ou áreas geográficas de 

diferentes portes populacionais podem influenciar a mortalidade por suicídio (BEZERRA 

FILHO et al., 2012; CHEUNG; SPITTAL; YIP, 2012, SAMAN et al., 2012). O uso de 

técnicas de análise espacial constitui uma ferramenta válida para identificar, localizar e 

acompanhar aspectos relacionados ao fenômeno suicida em diferentes populações (NARDI et 

al., 2013). 

 

 

1.3 USO DA ANÁLISE ESPACIAL NA EPIDEMIOLOGIA E NOS ESTUDOS 

APLICADOS AO SUICÍDIO 

 

 

O espaço pode ser compreendido como algo além de um conjunto de estruturas da 

natureza, ele é considerando a soma dessas estruturas com a sociedade, inseridas suas relações 

sociais do passado e do presente, sempre em constantes mudanças (SANTOS, 2004). 

Território, por sua vez, é uma configuração de área definida e delimitada, constituída por 

sistemas naturais, elementos resultantes da ação do homem, compreendendo as relações de 

como vivem (SANTOS, 1999).   

 As populações e seus convívios sociais estão contidos no espaço geográfico, à medida 

que criam novas interações entre si e com o meio geram fatores relacionados com o 

desenvolvimento das doenças, com potencialidade de propagação (MENDONÇA; ARAÚJO; 

FOGAÇA, 2014).  Embora fatores biológicos e hábitos de vida estejam associados à saúde, 

aspectos como as características de um povo e seu contexto de vizinhança também interferem 

no processo saúde-doença (SANTANA; FREITAS, 2015).     
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Durante a segunda metade do século XX, o desenvolvimento da tecnologia da 

informação apoiou a compreensão do comportamento de doenças e agravos à saúde, 

auxiliando os profissionais na análise de grandes quantidades de informação (GUIMARÃES, 

2016). O uso do geoprocessamento para o reconhecimento das condições de risco no território 

tem sido utilizado com frequência pela saúde pública, em especial, pela epidemiologia 

(NARDI et al., 2013).  

Em seu conceito o geoprocessamento é um conjunto de tecnologias as quais permitem 

operações como análise, coleta, armazenamento e criação de bancos de dados e mapas 

(WRUBLACK et al., 2014). Entre as técnicas aplicadas no geoprocessamento está o Sistema 

de Informação Geográfica (SIG) (CAVICCHIOLI NETO et at., 2014).  

O SIG possui como característica principal a associação de dois dados: espaciais e de 

atributos (CÂMARA et al., 2004). O dado espacial consiste nas coordenadas geográficas que 

contêm informações sobre o local, as dimensões das características físicas da superfície 

terrestre e as relações entre as estruturas presentes no relevo. Já os dados de atributo 

representam variáveis de censo, condições de saúde, taxas de mortalidade, aspectos sem 

expressão espacial para o banco de dados (O´CARROL et al., 2003). 

Esse sistema pode atuar na identificação de áreas e grupos de risco de doenças e 

agravos, reconhecendo aqueles que compartilham fatores de risco similares 

(KOLIFARHOOD et al., 2015). O SIG ainda é adotado para formular hipóteses sobre a 

etiologia de patologias e nortear ações de intervenção em saúde (CUNHA-SILVA et al., 2014; 

HERNÁNDEZ-ÁVILA et al., 2013). Contribui ainda para o monitoramento de doenças e 

eventos relacionados à saúde, além de fornecer informações atualizadas da real situação 

epidemiológica no espaço geográfico (DOGRU et al., 2017). 

Estudos demonstram que o SIG pode operar na análise da acessibilidade e 

disponibilidade de centros médicos, o que permite visualizar como as populações usam suas 

redes de saúde (MURAD, 2014; RESHADAT et al., 2015; WALKER et al., 2016). Essas 

informações fornecem subsídios para o planejamento ao acesso de pacientes em regiões onde 

os recursos são escassos (FERGUSON; KEMP; KOST, 2016).  

A análise espacial, por sua vez, é um conjunto de técnicas que buscam descrever 

padrões existentes em dados espaciais (BECKER; NERO, 2012). Pode ser considerada uma 

ferramenta que possibilita a manipulação desses dados de diferentes formas extraindo 

conhecimentos como resposta (BAILEY, 2001). Na epidemiologia é especialmente útil para 

mapear doenças e outros eventos de interesse, medir associações socioeconômicas, ambientais 



26 

ou demográficas e identificar agrupamentos de risco (ALEMU et al., 2016; KIRBY; 

DELMELLE; EBERTH, 2017; LIMA; MOREIRA; NGWA et al., 2016; NÓBREGA, 2016).  

Algumas técnicas de análise espacial têm sido empregadas para a observação de 

padrões de doenças e violências (BARBOZA, 2016; BRAZ et al., 2014; CHEN et al., 2013; 

CRIGHTON et al., 2015; SOUZA; PINTO; SOUZA, 2014; TSAI, 2012). Entre essas 

técnicas, a abordagem bayesiana e as técnicas de autocorrelação espacial, como o Índice de 

Moran Global e o Indicador Local de Associação Espacial (LISA), têm sido adotadas 

conjuntamente com objetivo de estabelecer padrões espaciais de diversos eventos 

relacionados à saúde (CHANG et al., 2012; HSU et al., 2015; KAWAGUCHI; KOIKE, 2016; 

MACENTE; ZANDONAD, 2012; PIUVEZAM et al., 2015; VENÂNCIO; TUAN; 

NASCIMENTO, 2015).  

As técnicas de análise espacial no suicídio tem sido usadas com frequência em 

pesquisas realizadas em todo o mundo (BANDO et al., 2012; JONES et al., 2013; PÉREZ-

COSTILLAS et al., 2015; SAMAN et al., 2012). Essas técnicas quando postas em prática no 

estudo do suicídio possibilitam a observação de diferentes padrões de distribuição espacial, a 

identificação de aglomerados espaciais de risco e associações de grupos vulneráveis com 

fatores sociodemográficos (JOO, 2017; KNIP et al., 2017; PHILLIPS, 2013; XIN; SHILU; 

WENBIAO, 2012). 

Técnicas de análise espacial têm proporcionado a observação de agrupamentos de 

risco para o suicídio em áreas rurais, de pequenos portes territoriais e pouco habitados 

(ÁLVARO-MECA et al., 2013; OKA et al., 2014). Outras pesquisas referem a presença 

desses agrupamentos próximos a grandes metrópoles (NGUI et al., 2014; TOMITA; 

KUBOTA; ISHIOKA, 2015). Através dessas técnicas alguns grupos populacionais como os 

idosos e a população masculina foram associados a conglomerados de risco para o suicídio 

(AKTAS; KANTAR, 2016; JOHNSON et al., 2017). 

Mediante abordagem bayesiana e análise espacial, foram localizados grupos de risco 

para mortes autoprovocadas por pesticidas compostos especialmente por homens residentes 

de áreas rurais (CHANG et al., 2012). Resultados similares, alcançados por meio do método 

bayesiano, foram encontrados em casos de suicídio causados por inalação de monóxido de 

carbono através da queima de carvão vegetal (YOSHIOKA; SAIJO; KAWACHI, 2016). 

Achados que demonstram um risco de suicídio aumentado em áreas rurais em relação às 

urbanas foi alcançado através do emprego do referido método (QI et al., 2014).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phillips%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23196429
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Uma análise da associação entre a mortalidade por suicídio e condições 

socioeconômicas, aplicando o modelo bayesiano, revelou a relação positiva entre tal violência 

e reduzidas condições sociais e econômicas (YOON et al., 2015). Através da técnica de 

análise espacial LISA foi encontrada relação entre a morte autoprovocada e áreas altamente 

desfavorecidas, especialmente entre o sexo masculino (HONG; KNAPP, 2013). Estatísticas 

de varredura espacial foram usadas para detectar grupos de risco para o suicídio (2004-2013), 

dois aglomerados foram localizados, sendo fortemente associados à privação socioeconômica 

(FONTANELLA et al., 2018).  

Por meio do uso simultâneo da abordagem bayesiana e LISA foi observada a relação 

entre o suicídio e o número de médicos psiquiátricos distribuídos por município, onde foi 

identificada uma associação positiva (KAWAGUCHI; KOIKE, 2016). As técnicas acima 

citadas constataram maiores taxas de suicídio em moradores de áreas de campo, onde 

características como imigração, população rural e atividades econômicas ligadas à agricultura 

e pecuária são peculiares (MACENTE; ZANDONAD, 2012). 

Em áreas urbanas, a análise espacial tem sido utilizada para identificar conglomerados 

de suicídio correlacionados às condições de privação social (desemprego, baixo nível de 

escolaridade e locais de baixa renda) e ausência de apoio social (HSU et al., 2015). Situação 

semelhante foi vista em áreas rurais, onde tais conglomerados foram associados a áreas 

economicamente desfavorecidas (CHEUNG et al., 2013).  

No Brasil, os estados do Nordeste, obtiveram (2000-2014) fraca autocorrelação 

espacial do suicídio (SANTOS; BARBOSA, 2017). Pesquisa que analisou espacialmente os 

municípios do país (1998-2002), notou autocorrelação espacial da morte autoprovocada, 

sobretudo, nas regiões Sul e Centro-Oeste, além de mostrar associação positiva entre os 

coeficientes de suicídio e ruralização (GONÇALVES; GONÇALVES; OLIVEIRA JÚNIOR, 

2011).  

As técnicas de análise espacial utilizadas no estudo do suicídio são úteis para 

descrever os padrões desta violência em diferentes regiões, identificando áreas prioritárias que 

merecem maior atenção (HONG; KNAPP, 2013). Tais técnicas, podem ter ainda aplicações 

significativas no estudo do suicídio, sendo relevante no desenvolvimento de estratégias de 

controle e prevenção (QI, 2012). 

 

 

1.4 SÉRIES TEMPORAIS E APLICAÇÕES EM PESQUISAS SOBRE SUICÍDIO  
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Os estudos de séries temporais buscam descrever o comportamento de eventos por 

meio dos seus componentes, avaliar os possíveis fatores envolvidos e realizar estimativas de 

previsão (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Em seu conceito, série temporal ou histórica é uma 

sequência contínua de observações sobre uma população, tomadas repetidamente, 

normalmente em intervalos iguais, ao longo do tempo (BERNAL; CUMMINS; 

GASPARRINI, 2017). 

 Fazem parte dos componentes de uma série histórica a tendência, sazonalidade e 

variação aleatória, esta última, também denominada de ruído branco (ANTUNES; 

CARDOSO, 2015). A tendência é descrita como movimento prolongado em uma série 

ordenada, que pode ser crescente, decrescente ou estacionária (PORTA, 2014). Sazonalidade 

é a ocorrência regular de um determinado fenômeno em períodos fixos de tempo (PRETI; 

LENTINI, 2016). Variação aleatória é definida como flutuações irregulares e erráticas, 

causadas por fatores do acaso, impossíveis de serem antecipados, detectados, identificados ou 

eliminados (ANTUNES; CARDOSO, 2015).   

No âmbito da saúde coletiva, o estudo de séries históricas é útil para planejar ações de 

saúde e avaliar sua eficácia (BERNAL; CUMMINS; GASPARRINI, 2017). Nas pesquisas 

epidemiológicas são empregadas para observar tendências de mortalidade e morbidade, além 

de investigar fatores de risco envolvidos em processos desencadeadores de doenças e agravos 

à saúde (KANE et al., 2014; LASLETT; JIANG; CHIKRITZHS, 2018; RAZVODOVSKY; 

ZOTOV, 2017). Existe vários procedimentos estatísticos utilizados para analisar a atuação de 

uma série temporal, entre esses, estão os modelos auto regressivos (PRETI; LENTINI, 2016). 

Entre os modelos auto regressivos estão o ARIMA (modelo auto regressivo integrado de 

médias móveis) e o SARIMA (modelo auto regressivo integrado de médias móveis sazonal) 

(KANE, 2014). O primeiro é utilizado em séries estacionárias, que não possuem tendência 

(LATORRE; CARDOSO, 2001). Quando o objetivo é incorporar o componente da 

sazonalidade, o modelo SARIMA é indicado (AJDACIC-GROSS et al., 2015).  

O ARIMA foi inicialmente desenvolvido por Box-Jenkins (1976) e representa um dos 

métodos mais clássicos e utilizados na análise de séries temporais (LIN et al., 2015). O 

modelo baseia-se no ajuste dos valores observados, visando reduzir para próximo de zero a 

diferença dos valores produzidos no modelo e os valores observados (SATO, 2013). 

Na epidemiologia o ARIMA é amplamente utilizado para prever a incidência de 

doenças infecciosas e crônicas, além de avaliar a tendência da mortalidade geral, específica e 

por causas violentas (AZAM et al., 2016; BABALOLA; RAZZAQUE; BISHAI, 2018; DE et 
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al, 2016; KANE et al, 2014; LIN et al, 2015; LIU et al, 2011; QU et al., 2017). Esse modelo 

vem sendo empregado nos estudos internacionais de série histórica da mortalidade por 

suicídio, sobretudo, naqueles relacionados às questões climáticas, sazonais, econômicas e 

sociodemográficas (NORSTRÖM; GRÖNQVIST, 2015; PRETI; LENTINI, 2016; 

SHELYGIN, 2017; TSAI; CHO, 2011).  

 Em uma análise de série temporal, entre 1991 e 2010, empregando-se o ARIMA, foi 

constatado uma relação positiva entre o aumento da temperatura ambiental e as mortes por 

suicídio (TSAI; CHO, 2012). Utilizando abordagem metodológica semelhante, um estudo 

realizado no oriente (1976-1994) identificou correlação negativa significante entre o fluxo 

solar e os coeficientes de suicídio (YAMASAKI et al., 2017). Uma pesquisa que investigou a 

sazonalidade do suicídio segundo os dias da semana (1969-2010) observou maiores 

coeficientes nas segundas-feiras, seguido por um declínio sucessivo aos sábados e domingos 

(AJDACIC-GROSS et al., 2015).  

 Aplicando dados mensais (1983-2012), constatou-se tendência crescente de mortes por 

suicídio relacionada ao período de recessão econômica em um país da Europa (BRANAS et 

al., 2015). Estudo de série histórica compreendendo 30 países (1960-2012) notou o 

crescimento da mortalidade autoinfligida em períodos de maior taxa de desemprego, 

especialmente entre homens residentes em países da Europa Ocidental (NORSTRÖM; 

GRÖNQVIST, 2015). Outros fatores econômicos como elevadas taxas de inflação, também 

foram responsáveis pela tendência ascendente dos coeficientes do suicídio entre 1981 a 2011 

(SUN; ZHANG, 2016).  

Os modelos ARIMA são úteis para analisar séries temporais que buscam estabelecer 

relação entre o suicídio e questões sociais (BAKER; PHEDRAN, 2015; THIBODEAU, 

2015). Entre 1980 e 2005, verificou-se associação significante no sexo feminino e masculino 

em relação as tendências do consumo de álcool e os coeficientes de suicídio 

(RAZVODOVSKY, 2012). Estudo semelhante realizado no Japão (1963-2007) também 

demonstrou correlação entre bebidas alcoólica e suicídios (NORSTRÖM; STICKLEY; 

SHIBUYA, 2011). Após implementação da política de combate a ingestão excessiva de 

bebidas alcoólicas na Rússia, percebeu-se entre 2000 a 2010, redução do suicídio nos homens 

(PRIDEMORE; CHAMLIN; ANDREEV, 2013).  

Outras pesquisas sobre suicídio usando técnicas de modelagem ARIMA vem sendo 

realizadas pelo mundo, uma delas, investigou o comportamento temporal em jovens após 

adoção de políticas de restrição às armas de fogo (MCPHEDRAN; BEKER, 2012). Através 
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desse modelo estatístico verificou-se tendência crescente da morte por suicídio relacionada a 

presença de doença infecciosa (RAZVODOVSKY, ZOTOV, 2017). 

A análise de séries temporais no estudo do suicídio é relevante pois permite prever o 

risco futuro, verificar tendências e estabelecer possíveis associações, aspectos que podem ser 

oportunos para o planejamento de ações de prevenção (BERNAL; CUMMINS; 

GASPARRINI, 2017; KANGAVARI; SHOJAEI; NAZARI, 2017). O emprego do ARIMA 

tem sido útil, uma vez, que fornece dados com boa precisão (PRETI; LENTINI, 2016). 
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2 JUSTIFICATIVA 
 

 

O suicídio representa um problema mundial de saúde pública de elevada 

complexidade. Para possibilitar ações preventivas é primordial entender o comportamento 

temporal, assim como, identificar áreas onde as mortes autoprovocadas compartilham uma 

dinâmica de maior gravidade. 

Embora existam diversos trabalhos internacionais que abordem os padrões espaciais 

do suicídio, no Brasil, a quantidade de estudos publicados ainda é limitada. A análise espacial 

é uma ferramenta valiosa nos estudos sobre violências e tem por objetivo identificar 

características espaciais por meio de mapas de risco. Essa técnica é capaz de apontar áreas 

prioritárias do problema estudado. 

As análises de séries temporais são utilizados com frequência na epidemiologia e 

possuem o potencial de verificar tendências, sazonalidade e realizar previsões sobre o 

fenômeno de interesse. Em pesquisas sobre o suicídio, permite prever o risco futuro, além, de 

identificar a regularidade dos casos em períodos fixos de tempo, informações que podem ser 

utilizadas no aprimoramento de ações de vigilância à saúde.   

Descrever a distribuição do suicídio no tempo e espaço contribuirá para melhores 

direcionamentos de intervenções em saúde, otimizando recursos e esforços, sobretudo na sua 

prevenção. A observação da evolução temporal e a identificação de áreas de risco para o 

suicídio no estado de Pernambuco, através da análise de séries temporais e técnicas de 

autocorrelação espacial, será um passo inicial que poderá gerar subsídios para a condução de 

estratégias que busquem reduzir essa violência. 
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3 OBJETIVOS 

 

 
3.1 GERAL 

 

 

Descrever a ocorrência e a distribuição espaço-temporal da mortalidade por suicídio 

em residentes do estado de Pernambuco entre 1996 e 2015. 

 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

 

1) Avaliar o grau de preenchimento dos registros dos óbitos por suicídio do SIM no estado 

de Pernambuco por decênios (1996-2005 e 2006-2015); 

2) Identificar as características epidemiológicas da mortalidade por suicídio SIM no estado 

de Pernambuco por decênios (1996-2005 e 2006-2015); 

3) Descrever o padrão espacial do suicídio no estado de Pernambuco segundo decênios 

(1996-2005 e 2006-2015); 

4) Analisar a série temporal da mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco entre 

1996 e 2015. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 
4.1 ÁREA DE ESTUDO 

 

 

O estado de Pernambuco está situado na região Nordeste do Brasil e possui uma área 

territorial de 98.148,323 km2. Administrativamente é dividido em 184 municípios mais o 

Arquipélago de Fernando de Noronha. A população estimada para o ano de 2016 foi de 

9.410.336 hab. e a densidade demográfica, em 2010, foi de 89,62 hab./km² (IBGE, 2016). O 

estado é composto por 12 Regionais de Saúde (RS) (ANEXO A), as quais constituem 

unidades político-administrativas da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) 

 

Figura 3- Distribuição das Regionais de Saúde em Pernambuco 

Fonte: SES/PE 

 

 

4.2 DESENHO DE ESTUDO 

 

 

Trata-se de um estudo ecológico. Tal estudo caracteriza-se por comparar dados de 

diferentes grupos populacionais (MORGENSTERN, 1995). Os dados ecológicos podem ser 

utilizados para mapear doenças, detectar aglomerados de risco e realizar correlações 

geográficas que investigam associações entre risco e exposição, além disso, frequentemente 

são obtidos com faciliadadee possuem simplicidade metodológica (WAKEFIELD, 2008). 

As unidades de análise para identificação do padrão espacial foram constituídas pelos 

184 municípios. Excluiu-se o Arquipélago Fernando de Noronha pela ausência de municípios 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morgenstern%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7639884
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vizinhos, pré-requisito necessário para aplicação das técnicas de análise espacial, assim como, 

os casos cujo informações sobre municípios de residência não constavam no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM). Na análise da série temporal o uso dos meses como 

unidade de tempo justifica-se pela necessidade metodológica da criação de um modelo 

explicativo com um número elevado de observações.  

 

 

4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO E PERÍODO DE REFERÊNCIA 

 

 

Foram incluídos todos os óbitos de suicídio ocorridos em residentes do estado de 

Pernambuco com 10 anos ou mais, entre o período de 1996 a 2015. Por se tratar de um estudo 

que investigará a tendência temporal do suicídio optou-se trabalhar com um período 20 anos. 

O período de referência foi de 1 de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 2015. 

 
 

4.4 FONTE DE DADOS 

 

 

Os dados de mortalidade foram obtidos através do SIM, cujo instrumento de coleta é 

declaração de óbito (DO) (ANEXO B). Obedecendo a 10º Classificação Internacional de 

Doenças (CID 10), o banco de dados foi composto pelas lesões autoprovocadas 

voluntariamente (X60-X84) (ANEXO C). Para a obtenção dos dados populacionais e bases 

cartográficas, utilizou-se como fonte de dados o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). 

 

4.5 DEFINIÇÃO DE INDICADORES E VARIÁVEIS  

 

Utilizou-se como indicador o coeficiente de mortalidade por suicídio, que expressa a 

relação entre a frequência absoluta de óbitos por suicídio e o número dos expostos ao risco de 

morrer (nº de óbitos por suicídio residentes no estado de Pernambuco/população residente da 

área com dez anos ou mais ajustada para o meio do ano x 100.000 hab.). Para o coeficiente 

médio de mortalidade por decênios foram utilizadas as seguintes fórmulas: números de óbitos 

por suicídio (1996-2005) / população residente da área (1996-2005) com dez anos ou mais 

ajustada para o meio do ano x 100.000 hab.; e números de óbitos por suicídio (2006-2015) / 

população residente da área (2006-2015) com dez anos ou mais ajustada para o meio do ano x 

100.000 hab. 
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VARIÁVEL DEFINIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

Faixa etária em anos 

completos 

Idade da vítima no momento do 

óbito. 

10 a 19; 20 a 39; 40 a 59; 60 e 

mais e ignorado. 

Sexo Sexo biológico da vítima. Masculino, feminino e ignorado. 

Raça/Cor 
Informadas por parentes ou pessoas 

próximas da vítima. 

Branca, preta, amarela, parda, 

indígena e ignorado. 

Situação conjugal 

Informado por parentes ou pessoas 

próximas da vítima de acordo com o 
registro oficial. 

Solteiro, casado, viúvo, 

divorciado, união estável e 
ignorado.  

Escolaridade (última série 

concluída) 

Anos de estudo da vítima até o 

momento do óbito. 

Sem escolaridade, fundamental I 

(1º a 4º série), fundamental II (5º 

a 8º série), médio (antigo 2º 
grau), superior incompleto, 

superior completo e ignorado.  

Município de residência 
Município o qual a vítima residia 
habitualmente. 

185 municípios do estado de 
Pernambuco. 

Ano de ocorrência Ano em que ocorreu o óbito. 1996 a 2015.  

Regional de Saúde de 

residência 

Unidades político-administrativas da 
SES-PE a qual pertence o município 

de residência da vítima. 

I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII, 

IX, X, XI, XII e ignorado. 

Local de ocorrência Local de ocorrência do óbito.  

Hospital, outro estabelecimento 

de saúde, domicílio, via pública, 

outros e ignorado. 

Causa básica de morte 
Circunstância da violência que 
produziu a lesão fatal. 

CID 10:X60 a X84. 

Naturalidade Município onde o falecido nasceu. 
UF do estado/código do 
município. 

Ocupação 
Tipo de trabalho que o falecido 
desenvolveu na maior parte da sua 

vida. 

Classificação Brasileira de 

Ocupações. 

Assistência médica 
Atendimento médico prestado 
durante doença/agravo que 

ocasionou a morte.  

Sim, não e ignorado. 

Necropsia Execução ou não de necropsia. Sim, não e ignorado. 

Circunstância do 

óbito/tipo 

Tipo de morte violenta ou 

circunstâncias em que se deu a 
morte não natural. 

Acidente, suicídio, homicídio e 

outros.  

Fonte de informação 
Fonte de informação utilizada para o 
preenchimento dos campos da DO. 

Boletim de ocorrência, hospital, 
família e outras. 

Quadro 1- Definição das variáveis selecionas 
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4.6 ANÁLISE DE DADOS 

 

 

4.6.1 Análise da completude 

 

 

Por completude entende-se o grau de preenchimento do campo analisado, mensurado 

pela proporção de notificações com campo preenchido com categoria distinta daquelas 

indicadoras de ausência do dado (GLATT, 2005). Para cada variável estudada foi calculado o 

percentual de completude, analisado conforme adaptação dos escores propostos por Romero e 

Cunha (2006) (Quadro 2):  

 

 

Para o estado e RS foram calculadas as proporções e a taxa de variação (Δ%) da 

completude para os dois decênios:  

Δ% = ((ano 2 – ano 1)/ ano 1)*100. 

 

 

4.6.2 Análise estatística 

 

 

Na caracterização epidemiológica foram calculadas as proporções e a taxa de variação 

das variáveis selecionadas (Δ%) para os dois decênios: 

 

Δ% = ((ano 2 – ano 1)/ ano 1)*100 

 

Com o objetivo de controlar o efeito de diferentes estruturas etárias e de sexo realizou-

se a padronização simultânea dos coeficientes de mortalidade brutos por suicídio por idade e 

sexo. Optou-se pelo método direto de padronização, adotando-se a população do estado de 

Pernambuco do censo 2010 do IBGE como a padrão. Considerou-se necessária a 

CLASSIFICAÇÃO COMPLETUDE (%) 

Excelente >95 

Bom 90 até 95 

Regular >80 até 90 

Ruim >50 até 80 

Muito ruim ≤50 

Quadro 2- Adaptação dos escores de completude propostos por Romero e Cunha 
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padronização para dispor de taxas de mortalidade que fossem comparáveis entre si e ao longo 

do período estudado. O programa R versão 3.4.1. foi empregado para as análises descritivas. 

Adotou-se o nível de significância de 5%. 

Para o cálculo de tendência da completude das variáveis foi empregado o modelo de 

regressão linear para as proporções de preenchimento das variáveis, por ano, para o estado de 

Pernambuco. No modelo Y (variável resposta) utilizou-se o grau de preenchimento das 

variáveis da DO por suicídio do SIM e X (variável explicativa), são os anos de ocorrência das 

mortes. Contudo, como Y é uma taxa sua distribuição de probabilidade e não gaussiana (um 

dos pressupostos para a aplicação do modelo de regressão linear), realizou-se a transformação 

em Y com o propósito de viabilizar o uso da técnica em questão: 

 

 

 

Sendo assim, após a estimação, os modelos terão em geral a seguinte forma: 

 

 

Onde β0 e β1 são os coeficientes estimados através da técnica de regressão linear. 

Todos os cálculos foram feitos utilizando o software R versão 3.4.1. 

Os dados foram tabulados utilizando o programa TabWin versão 4.1.3 e dispostos por 

RS e analisados com auxílio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

15.0. 

 

 

4.6.3 Análise espacial 

 

 

Inicialmente construiu-se o mapa temático dos coeficientes brutos da mortalidade por 

suicídio, em seguida, elaborou-se um mapa com coeficientes estimados através do método 

bayesiano empírico local.  

Os métodos bayesianos empíricos ou inteiramente bayesianos propõem suavizar os 

coeficientes de pequenas áreas geográficas reduzindo as flutuações aleatórias, assim, é 

possível uma diferenciação mais precisa do que de fato é um risco elevado e o que seria um 

“falso” risco causado pelas flutuações aleatórias não associadas ao risco (ASSUNÇÃO et al., 

1998). Ao estimar o risco de uma pequena área, o método bayesiano utiliza informações de 
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outras áreas que compõe a região estudada, ou seja, leva em consideração a correlação 

espacial entre áreas vizinhas (QI et al., 2014). Quando utiliza a média de toda a população o 

método bayesiano empírico é considerado global, quando utiliza a média de eventos da 

vizinhança é considerado local (SILVA et al., 2014).  

A abordagem bayesiana assume que os conhecimentos e as incertezas do real valor do 

risco de ocorrência de um evento de áreas inseridas em determinada região podem ser 

representados por uma distribuição de probabilidade (BECKER; NERO, 2012). Os 

estimadores bayesianos supõem que a taxa real é uma variável aleatória, onde possui uma 

média e uma variância conhecidas (BAYLE, 2001).  

O estimador utilizado para o método bayesiano empírico se dá através da combinação 

linear entre a taxa observada em uma área i e um valor médio µi ponderados por um fator wi 

(SOUZA et al., 2007): 

 

i= witi + (1 – wi)µi 

Onde: 

 

i- Taxa real do evento estudado; i - Área; Wi- Fator de ponderação; Ti - Taxa de risco; µi- 

Média. 

As médias serão estimadas da seguinte forma (SOUZA et al., 2007):  

 

     µyi 

     ni 

Onde yi é a contagem de suicídios em cada área e ni a população da área. Para a 

suavização bayesiana empírica local será utilizada a taxa média do suicídio entre os vizinhos. 

O fator de ponderação wi possui uma variação entre 0 e 1 que dependerá do tamanho 

da população na área i. Quanto menor a população de estudo da área i menor será wi. Sendo 

assim, regiões com populações pequenas terão uma correção maior em seus coeficientes, e 

regiões populosas terão pouca correção. O fator de ponderação wi será calculado dividindo-se 

a variância da taxa de suicídio entre os vizinhos pela soma desta variância com uma fração da 

média µi/ni (SOUZA et al., 2007): 

 

ˆ 

ˆ 
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     Wi=     i
2 

    i
2+ µi 

 

Para estabelecer o padrão espacial dos óbitos por suicídio no estado de Pernambuco 

foram utilizados o Índice de Moran Global, o diagrama de espalhamento de Moran e o LISA. 

De modo inicial aplicou-se o Índice de Moran Global para sintetizar a distribuição 

espacial dos casos de suicídio, observando a medida geral de associação espacial. Através 

deste índice é possível verificar se o suicídio ocorre de forma aleatória ou segue algum padrão 

de ocorrência no espaço.  

O Índice de Moran Global é utilizado para sumarizar a distribuição espacial de dados 

(SILVA et al., 2011). Esse índice é um dos indicadores de autocorrelação espacial mais 

empregado, caracterizando-se por fornecer um único valor como medida geral da associação 

espacial existente no conjunto de dados (MARQUES et al., 2010). O Índice de Moran Global 

avalia a correlação espacial das variáveis de interesse para o estudo em diferentes áreas, 

ponderada pela proximidade geográfica medida pela matriz de vizinhança (MIRANDA et al., 

2014).  

Este índice avalia até que ponto o nível de uma variável para uma área é similar ou 

não às áreas vizinhas, ou seja, confere se valores medidos apresentam correlação espacial 

significativa (SANTOS; RAIA JÚNIOR, 2006). Como pressuposto, o teste de Moran não 

deve ser realizado em dados estacionários espacialmente. O termo estacionariedade espacial 

indica que a média da variável em estudo não é constante em todas as subáreas (BRAGA; 

MARQUES; BRAGA, 2015). 

Os valores do Índice de Moran Global podem variar de -1 a 1. Valores iguais a zero 

indicam ausência de autocorrelação espacial. Enquanto que valores próximos a zero indicam 

autocorrelação espacial não significativa (diferença entre vizinhos). Valores positivos 

implicam autocorrelação espacial positiva, ou seja, existência de similaridade entre 

municípios vizinhos; e valores negativos apresentam autocorrelação espacial negativa 

(SANTOS; RAIA JUNIOR, 2006).  

Uma maneira adicional de visualizar a dependência espacial é através do diagrama de 

espalhamento de Moran (SANTOS; SILVA; PORTUGAL, 2015). Dividido em quatro 

quadrantes possui o objetivo de identificar áreas com associação espacial positiva ou negativa 

(ALMEIDA; GOMES; NASCIMENTO, 2014). Sua função é comparar os valores 

normalizados de cada área Z (sendo Z o valor da área subtraída à média global) com a média 

ni 
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dos valores normalizados de suas áreas vizinhas (WZ) (SOUZA et al., 2007). A visualização 

espacial do diagrama de espalhamento de Moran é realizada através mapa temático 

denominado Box Map, onde cada cor do mapa representa um quadrante do gráfico de 

espalhamento (BARROSO; FERREIRA NETO, 2016). 

A partir do Índice de Moran Global é possível visualizar graficamente o grau de 

autocorrelação entre o suicídio e suas áreas vizinhas. A segunda etapa deu-se pela 

identificação dessas áreas através do diagrama de espalhamento de Moran, representado 

visualmente pelo Box Map, onde cada cor do mapa representa um quadrante do diagrama de 

espalhamento de Moran. Os quadrantes gerados pelo diagrama são interpretados da seguinte 

maneira: 

 Q1: áreas com valores positivos e médias dos vizinhos positivas; 

 Q2: áreas com valores negativos e médias dos vizinhos negativas; 

 Q3: áreas com valores positivos e médias dos vizinhos negativas; 

 Q4: áreas com valores negativos e médias dos vizinhos positivas. 

 

Q1 e Q2 indicam pontos de associação espacial positiva, no sentido que uma 

localização possui vizinhos com valores semelhantes, Q3 e Q4 indicam pontos de associação 

espacial negativa, ou seja, uma localização possui vizinhos com valores diferentes. Nesta 

etapa considerou-se as regiões que possuem relação espacial positiva (Q1) (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4- Diagrama de espalhamento de Moran 
Fonte: adaptado de Câmara et al. (2004). 

 

Alguns casos requerem uma análise dos padrões espaciais mais detalhadas, diante 

disto, é indicada a utilização do LISA que evidencia locais onde a dependência espacial é 

ainda mais acentuada (MARQUES et al., 2010).  O LISA produz um valor específico para 

cada região estudada, possibilitando a identificação de agrupamentos de áreas com valores de 
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atributos semelhantes (clusters), assim como, áreas anômalas (outliers) e de mais de um 

regime espacial (SILVA et al., 2014). 

Em situações onde é determinada a significância estatística do Índice Local de Moran, 

é válido gerar um mapa indicando as regiões que apresentam correlação local 

significativamente diferente do resto dos dados (CÂMARA et al., 2004). Tais regiões podem 

ser vistas como “bolsões” de homogeneidade, no caso, regiões de concentração de valores 

elevados dos atributos e regiões com valores reduzidos dos atributos, essas áreas possuem 

dinâmica espacial própria e merecem melhor detalhamento (SANTOS; RAIA JÚNIOR, 

2006). No Lisa Map, os valores do índice local de Moran são classificados em três grupos: 

não significantes, com significância de 95%, com significância de 99% e com significância de 

99,9% (ANSELIN, 1995). 

A existência de áreas críticas e aglomerados espaciais podem ser identificados através 

do Moran Map (GARCIA et al., 2016). Este mapa categoriza em quatro grupos os objetos 

para os quais os valores do índice de Moran ou LISA foram significantes, os demais objetos 

são classificados como “sem significância” (SOUZA; PINTO; SOUZA, 2014). 

A terceira e última etapa foi composta pela construção do Moran Map. Este mapa 

considerou as áreas com relação espacial positiva apontadas no Box Map (Q1) com aquelas 

com significância espacial acima de 95% identificadas no Lisa Map. Foram consideradas 

áreas críticas para o suicídio aquelas enquadradas na classe Q1 do Moran Map. O quadrante 

Q2 indicou áreas com baixo nível de suicídio e os quadrantes Q3 e Q4 foram considerados 

áreas de transição, uma vez, que podem indicar áreas com tendências de crescimento para o 

suicídio no estado de Pernambuco. Utilizou-se o programa TerraView 4.2.2 para a realização 

das análises espaciais. 

 

4.6.4 Análise da série temporal 

 

Série temporal (St) é um conjunto de dados dispostos no tempo. Sua análise consiste 

em desenvolver um modelo estatístico que explique o comportamento do evento ao longo do 

tempo. Nessa dissertação série temporal é o valor mensal da taxa de mortalidade por suicídio 

por 100.000 hab. (TMS) em Pernambuco, de janeiro de 2016 a dezembro de 2020. 

De posse deste modelo, é possível, então, realizar previsões. O modelo aditivo 

representa bem o comportamento da série temporal, sendo constituído pela soma do seus 

componentes, a saber: tendência (T), sazonalidade (S) e erro aleatório (ui). 
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TMSt = Tt + St + ui 

A tendência revela o desempenho a longo prazo da série, ou seja, a sua trajetória 

média, considerando um largo período de tempo. A sazonalidade é a variação decorrente de 

momentos específicos. O erro aleatório insinua que há sempre uma variação que acontece de 

maneira casual, não podendo ser antecipada. 

Uma análise de série temporal começa com a observação de seu gráfico. É através 

dessa observação que é possível identificar uma das características mais importantes da série 

para efeito de previsão: sua estacionariedade (GUJARATI, 2011). Uma série estacionária 

apresenta média e variância constantes, ou seja, não há tendência. 

 As análises de série temporal foram realizadas segundo abordagem ARIMA/ 

SARIMA. Essa técnica possui maior rigidez estatística e ampla flexibilidade no design da 

análise (AJDACIC-GROSS et al., 2015). O uso dos meses como unidade de tempo justifica-

se pela necessidade metodológica da criação de um modelo explicativo com um número 

elevado de observações. 

O ARIMA é representado por uma combinação do modelo auto regressivo (AR) com 

o de média móvel (MA) (LIN et al., 2015). Sua forma mais geral é o ARIMA (p, d, q), sendo 

AR: (p = grau da parte auto regressiva), ou seja, o valor mais recente da série é dado pela 

combinação linear de valores passados da série, mais um erro aleatório; I: (d = grau de 

diferenciação) e MA: (q = grau da parte de média móvel), onde o valor mais recente da série é 

dado pela combinação linear de erros aleatórios passados (SATO, 2013). 

Três etapas foram utilizadas para a elaboração do modelo: identificação, estimativa e 

teste de parâmetro e aplicação. A primeira fase tem o propósito de avaliar a presença de 

estacionariedade e sazonalidade, assim como, determinar sua diferenciação e ordem. A 

estacionariedade ocorre quando suas observações dispõe-se aleatoriamente ao redor de uma 

média constante, ou seja, não há tendência (LATORRE; CARDOSO, 2001). 

Para testar, a estacionariedade das séries utilizou-se a Função de Autocorrelação 

(FAC) e o teste Dickey-Fuller (ADF). A FAC, por meio do correlogramo, expressa a relação 

entre a covariância/variância da série temporal e as defasagens, logo, a série é classificada 

estacionária quando o correlogramo dispõe de flutuações suaves em torno de zero. O teste 

ADF investiga se a série é estacionária por meio da identificação de uma raiz unitária em seu 

processo gerador. Portanto, a hipótese nula (H0) a ser considerada é que a série apresenta raiz 

unitária e, portanto, é não estacionária. 



43 
 

 
 

Na segunda etapa determinou-se a estimação dos parâmetros AR e MA da tendência e 

parte sazonal, através do método da máxima verossimilhança. Os modelos ARIMA são 

baseados em um conjunto de suposições estatísticas. Duas das assunções mais importantes 

são: os resíduos (a diferença entre o valor efetivamente observado na série temporal e o valor 

previsto no modelo) são aleatórios e normalmente distribuídos (LEWIS, 2017). De posse do 

melhor ajuste, foram testados a aleatoriedade dos resíduos, por meio do teste Ljung-Box e 

FAC, assim como, sua normalidade. Por último, realizou-se a aplicação do modelo para a 

previsão do coeficiente de suicídio pelo SARIMA para o período de janeiro de 2016 até 

dezembro de 2020. 

O programa R versão 3.4.1. foi utilizado para as análises. Empregou-se o pacote urca 

para a observação do ADF e o forecast para a obtenção do modelo final SARIMA, ambos 

disponíveis no R.  
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5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências de 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (Parecer 2.045.304) (ANEXO D), mediante 

declaração de anuência fornecida pela SES-PE (ANEXO E). 
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6 RESULTADOS 

 

 

 Essa seção será composta pela apresentação de cinco artigos, os quais correlacionam-

se aos objetivos específicos propostos nessa dissertação para descrever o comportamento 

espacial e temporal do suicídio no estado de Pernambuco.   

1) Padrões espaço-temporal do suicídio: estudo ecológico; 

2) Avaliação da completude das informações sobre suicídios, Pernambuco, Brasil, 1996 a 

2015; 

3) Mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco, Brasil (1996 a 2015); 

4) Mortalidade por suicídio em um estado do Nordeste brasileiro: uma análise dos padrões 

espaciais, 1996 a 2015; 

5) Previsão do suicídio no estado de Pernambuco: análise com modelo de série temporal. 
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6.1 PADRÕES ESPAÇO-TEMPORAL DO SUICÍDIO: ESTUDO ECOLÓGICO 

RESUMO 

 

Objetivo: analisar a distribuição espacial e temporal da mortalidade por suicídio em 

residentes do Estado de Pernambuco no período de 1996 a 2015, utilizando-se técnicas 

de análise espacial e estatísticas. Métodos: trata-se de um estudo ecológico que terá 

como unidade de análise os municípios. A fonte de dados será constituída pelos suicídios 

registrados no Sistema de Informações sobre Mortalidade, no período de 1996 a 2015. A 

tendência temporal será analisada pela técnica de regressão linear simples. A partir dos 

coeficientes brutos da mortalidade por suicídio será aplicado o método Bayesiano 

Empírico Local para correção de flutuações aleatórias do indicador. Os Índices de Moran 

Global e Local serão adotados para apontar a existência de correlação e aglomerados 

espaciais no território. Resultados Esperados: identificar mudanças temporais na 

mortalidade por suicídio no período estudado e localizar possíveis aglomerados espaciais 

que possam representar áreas prioritárias para o planejamento de intervenções e ações 

de saúde.  

Descritores: Causas Externas; Mortalidade; Estatísticas Vitais; Suicídio; Análise 
Espacial; Tendências.  
 
 
INTRODUÇÃO 

O suicídio representa um importante problema de saúde pública, carregando consigo 

uma forte comoção social. Mundialmente, cerca de um milhão de pessoas cometem 

suicídio todos os anos(1). Em 2015, o coeficiente de mortalidade de suicídio no mundo foi 

de 10,7 por 100.000 habitantes (hab.). No mesmo ano o Brasil registrou coeficiente de 

6,3 por100.000 hab.(1). Entretanto, as subnotificações, a ausência de dados em alguns 

países e a não regularidade nos envios dos registros sobre o suicídio à Organização 

Mundial de Saúde, limitam o conhecimento preciso desse evento(1). 

Alguns fatores são fundamentais para compreensão do suicídio como a definição clara da 

distribuição geográfica, a identificação de subgrupos vulneráveis, assim como, o 

acompanhamento dos coeficientes de mortalidade ao longo do tempo(2). Neste aspecto, o 

uso da análise espacial e a tendência temporal constituem ferramentas úteis em 

pesquisas referentes à morte autoprovocada. 

Consideradas um conjunto de ferramentas que viabilizam a manipulação de dados 

contidos no espaço, as técnicas de análise espacial possuem papel relevante nas 

pesquisas epidemiológicas, possibilitando o mapeando de doenças e a identificação de 
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grupos de risco(3). Quando aplicadas ao estudo do suicídio, essas técnicas proporcionam 

a visualização de diferentes padrões de mortes, além de identificar aglomerados 

espaciais de riscos e estabeler relações entre grupos suscetíveis e fatores 

sociodemográficos(2). 

No Brasil, a quantidade de estudos publicados utilizando técnicas de análise espacial e 

temporal aplicadas ao suicídio ainda é escassa. Descrever a distribuição do suicídio no 

tempo e espaço contribuirá para a identificação de áreas prioritárias, o que poderá 

auxiliar no direcionamento de intervenções em saúde, sobretudo, em ações de prevenção 

ao suicídio.  

 
QUESTÕES NORTEADORAS 

Qual a ocorrência e a distribuição espaço-temporal da mortalidade por suicídio em 

residentes do Estado de Pernambuco no período de 1996 a 2015? 

 
OBJETIVO 

Analisar a distribuição espacial e temporal da mortalidade por suicídio em residentes do 

Estado de Pernambuco no período de 1996 a 2015, utilizando-se técnicas de análise 

espacial e estatísticas. 

 
MÉTODO  

Trata-se de um estudo ecológico de análise temporal dos coeficientes de mortalidade por 

suicídio em residentes do Estado de Pernambuco, em maiores ou iguais de dez anos, 

ocorridos no período de 1996 a 2015. A unidade de análise será composta pelos 185 

municípios que constituem o Estado. Os dados sobre os suicídios serão obtidos a partir 

do Sistema de Informações sobre Mortalidade, compostos pelas lesões autoprovocadas 

intencionalmente (X60-X84) descritas na 10º Classificação Internacional de Doenças.  

Para a análise da tendência temporal será empregada a técnica de regressão linear 

simples. Os coeficientes anuais de mortalidade por suicídio serão considerados a variável 

dependente e o ano do calendário a variável independente. As estimativas populacionais 

serão extraídas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. O programa R versão 
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3.4.1 será utilizado para construir as tendências temporais e obter as estatísticas de 

ajuste dos modelos, para tal análise será adotada o nível de significância de 5%. 

Na análise espacial será construído o mapa temático dos coeficientes brutos da 

mortalidade. A correção da instabilidade estatística desses coeficientes será realizada 

através do método Bayesiano Empírico Local. O Índice de Moran Global será empregado 

para verificar a presença de autocorrelação espacial dos óbitos por suicídio. Ponderada 

pela proximidade geográfica medida pela matriz de vizinhança, este índice avalia até que 

ponto o nível de uma variável para uma área é similar ou não às áreas vizinhas. Seus 

valores variam de -1 a 1. Valores positivos indicam autocorrelação espacial positiva e 

negativos, autocorrelação espacial negativa. Para a análise de um padrão mais detalhado 

será utilizado o Indicador Local de Associação Espacial, este indicador produz um valor 

específico para cada região estudada, possibilitando a identificação de agrupamentos de 

áreas com valores de atributos semelhantes ou áreas anômalas.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências de 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco no dia 04 de maio de 2017, sob parecer 

de número 2.045.304. 

 
RESULTADOS ESPERADOS 
 
Espera-se identificar possíveis alterações do perfil epidemiológico e na distribuição 

espacial do suicídio no decorrer de duas décadas. São resultados que poderão subsidiar a 

o planejamento de ações de intervenção do setor saúde e áreas afins, capazes de 

minimizar sua ocorrência. 
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6.2 EVOLUÇÃO DA COMPLETUDE DAS INFORMAÇÕES SOBRE SUICÍDIOS NO 

ESTADO DE PERNAMBUCO, BRASIL, 1996 A 2015 

 

RESUMO 

 

Objetivo: analisar a evolução da completude dos registros de suicídio do Sistema 

de Informação sobre Mortalidade no estado de Pernambuco, entre 1996 e 2015. 

Métodos: Calculou-se a proporção de completude das variáveis da Declaração de 

Óbito por Região de Saúde e a taxa de variação (%) da completude entre os 

decênios. Para análise da tendência da completude empregou-se o modelo de 

regressão linear. Resultados: observou-se tendência crescente para a completude 

das variáveis: fonte de informação, raça/cor, estado civil, escolaridade, assistência 

médica e naturalidade. Sexo, idade e local de ocorrência mantiveram a completude 

excelente nos decênios. Os menores percentuais foram encontrados nas variáveis 

escolaridade (44,0%), assistência médica (47,1%) e fonte de informação (58,9%). 

Conclusão: houve melhora na completude das variáveis analisadas, embora 

poucas tenham obtido classificação excelente. Foi observado um padrão irregular de 

completude para as Região de Saúde. A completude dos dados de suicídio é 

essencial para subsidiar ações preventivas. 

Palavras-chave: Causas Externas. Suicídio. Sistemas de Informações. Estatísticas 

Vitais.  Declaração de Óbito.  

 

ABSTRACT 

 

Objective: To analyze the evolution of the completeness of suicide records in the 

mortality information system of the state of Pernambuco, between 1996 and 2015. 
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Methods: The degree of completeness of the variables in death certificates was 

calculated according to healthcare region, along with the rate of change (%) of 

completeness between 10-year periods. To analyze trends regarding completeness, 

a linear regression model was used. Results: An increasing tendency towards 

completeness was observed among these variables: source of information, 

race/color, marital status, schooling level, medical care and place of origin. Sex, age 

and place of occurrence continued to present excellent completeness over the 10-

year periods. The lowest percentages were found in relation to schooling (44.0%), 

medical care (47.1%) and source of information (58.9%). Conclusion: The 

completeness of the variables analyzed showed improvement, but few of them 

reached excellence. An irregular pattern of completeness was observed among the 

healthcare regions. Completeness of suicide data is essential for providing the basis 

for preventive actions.  

key words: External causes. Suicide. Information systems. Vital statistics.  Death 

certificate. 

 

INTRODUÇÃO 

O suicídio é uma das principais causas de mortes não naturais no mundo. 

Estima-se que anualmente 800.000 pessoas morram por suicídio e, 75% ocorrem 

em países em desenvolvimento ou de baixa renda1. Considerando as tendências 

atuais, cerca de 1,53 milhões de pessoas irão cometer suicídio no ano 2020, sendo 

a sua tentativa 10 a 20 vezes mais frequente2. No Brasil, há uma tendência de 

aumento da mortalidade por suicídio, com importante diferenças regionais3. Entre 

2000 e 2012, o coeficiente de suicídiodo país passou de 4,9 para 6,2 por 100.000 
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hab., sendo a região Nordeste àquela que registrou o maior crescimento percentual 

(72,4%), passando de 3,0 para 5,2 por 100.000 hab.4. 

A prevenção do suicídio constitui um desafio para as políticas de saúde 

pública. O Plano de Ação da Organização Mundial da Saúde (OMS) estabelece o 

objetivo global para redução da mortalidade por suicídio em 10% até 20205. Esta 

iniciativa e outros esforços para reduzir a mortalidade e a morbidade associadas ao 

comportamento suicida, requerem a disponibilidade de dados precisos e confiáveis 

que possam evidenciar a gravidade do problema, os principais grupos de risco 

envolvidos e o impacto dos esforços de prevenção2,6. 

Informações precisas sobre os níveis e padrões de mortalidade são 

essenciais para o planejamento de iniciativas da saúde pública. O padrão-ouro para 

coleta de tais informações é o registro de mortalidade. Em países de alta renda, 

esse registro é 100% completo, diferente da situação em países em 

desenvolvimento7. Erros de notificação nas estatísticas vitais são descritos em 

muitos desses países, dentre as falhas mais comuns estão: a incompletude dos 

dados e o registro incorreto da causa básica de morte8.  

No Brasil, o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) tem como 

instrumento de coleta de dados a Declaração de Óbito (DO), cujas variáveis 

possibilitam a construção de indicadores e a realização de análises 

epidemiológicas9. Todavia, problemas relacionados à qualidade dos dados 

registrados no SIM, como baixa cobertura, falhas na declaração da causa básica e 

baixa completude, são largamente discutidos na literatura9-11. Os dados registrados 

no SIM, apesar de possuírem extrema importância apresentam fragilidades, 

decorrentes principalmente do preenchimento inadequado do DO12.   
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A agenda de ações estratégicas para a vigilância e a prevenção do suicídio 

do país, propõe como um dos seus eixos de atuação a qualificação da informação 

com o objetivo de fortalecer a vigilância de tentativas de suicídio e suicídios13. A 

implementação de estratégias para prevenção do suicídio é subsidiada pelas 

informações registradas no SIM e a completude dos dados é um critério essencial 

para a qualidade dessas informações. Esse estudo teve por objetivo analisar a 

evolução da completude dos registros de suicídio do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade no estado de Pernambuco, entre 1996 e 2015. 

 

MÉTODOS 

O estado de Pernambuco está localizado na região Nordeste do Brasil, conta 

uma população estimada de 9.345.603 hab. para o ano de 2015 e tem uma 

extensão territorial de 98.076,001 km2. Possui 184 municípios e o distrito de 

Fernando de Noronha, cinco mesorregiões (Metropolitana do Recife, Zona da Mata, 

Agreste, Vale do São Francisco e Sertão) e 12 Regiões de Saúde (RS)14. 

Trata-se de um estudo sobre a completude das variáveis das DO por suicídios 

de residentes com idade igual ou maior de 10 anos, no estado de Pernambuco. 

Foram incluídos óbitos ocorridos nos decênios de 1996-2005 e 2006-2015, 

registrados no SIM, cuja causa básica compreendeu as categorias X60 a X84 da 

Décima Classificação Internacional de Doenças. Os dados foram analisados por 

decênios, com o propósito de obter maior estabilidade e possibilitar a comparação 

com o período mais recente. 

Para o cálculo de tendência da completude das variáveis foi empregado o 

modelo de regressão linear para as proporções de preenchimento das variáveis, por 
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ano, para o estado de Pernambuco. No modelo Y (variável resposta) utilizou-se o 

grau de preenchimento das variáveis da DO por suicídio do SIM e X (variável 

explicativa), são os anos de ocorrência das mortes. Como Y é uma taxa, a sua 

distribuição de probabilidade é não gaussiana (um dos pressupostos para a 

aplicação do modelo de regressão linear), portanto, realizou-se a transformação em 

Y, com o propósito de viabilizar o uso da técnica em questão: 

(1) 

 

 

Sendo assim, após a estimação os modelos terão, em geral a seguinte forma: 

 (2) 

 

 

 

Onde β0 e β1 são os coeficientes estimados através da técnica de regressão linear. 

Todos os cálculos foram feitos utilizando o programa R versão 3.4.1. 

Foram analisadas as variáveis sociodemográficas (naturalidade, idade, sexo, 

raça/cor, estado civil, escolaridade e ocupação) e relacionadas com a ocorrência do 

óbito (local de ocorrência, assistência médica, necropsia, circunstância do óbito/tipo 

e fonte de informação). Os dados foram tabulados utilizando o programa TabWin 

verão 4.1.3 e dispostos por RS e analisados com auxílio do Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 15.0.  

Por completude entende-seo grau de preenchimento do campo analisado, 

mensurado pela proporção de notificações com campo preenchido com categoria 
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distinta daquelas indicadoras de ausência do dado (ignorados e em branco)15. Para 

cada variável estudada foi calculado o percentual de completude, analisado 

conforme adaptação dos escores propostos por Romero e Cunha (2006)16, a saber: 

excelente quando a presença de informação era maior 95%; bom quando a 

presença era maior que 90% até 95%; regular quando era acima de 80% até 90%; 

ruim com mais de 50% até 80% e muito ruim ≤50% de completude. Para o estado e 

RS foram calculadas as proporções e a taxa de variação (Δ%) da completude para 

os dois decênios, usando a fórmula:  

(3) 

Δ% = ((2006 a 2015 – 1996 a 2005)/1996 a 2005)*100  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências 

de Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (Parecer nº 2.045.304).    

 

RESULTADOS 

No período analisado foram registrados no SIM 6.232 suicídios no estado de 

Pernambuco. O número de suicídios que passou de 2.841 (1996-2005) para 3.391 

(2006-2015), variação de 16,2%. A maior concentração de óbitos foi encontrada na I 

RS com 1.046 (36,8%) na primeira década e 1.237 (36,4%) na segunda. 

A evolução da completude das variáveis para o estado de Pernambuco, de 

acordo com as equações dos modelos encontrados, mostrou tendência crescente 

para 6 variáveis: fonte de informação, raça/cor, estado civil, escolaridade, 

assistência médica e naturalidade. Apenas a variável ocupação apresentou 

tendência decrescente. As demais variáveis mostraram tendência constante (Tabela 

1).  
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A Tabela 2 apresenta o grau de preenchimento das variáveis por decênios. 

De 1996 a 2005 três variáveis (sexo, idade e local de ocorrência) tiveram 

completude excelente para todas as RS e Pernambuco. Nesse mesmo período, para 

o estado os menores percentuais de completude foram encontrados nas variáveis 

escolaridade (44,0%), assistência médica (47,1%) e fonte de informação (58,9%). 

Ressalte-se que a variável assistência médica teve completude muito ruim, com 

menos de 50% de preenchimento em oito das 12 RS.  

Para 2006 a 2015 sexo, idade e local de ocorrência mantiveram a completude 

excelente. Destaca-se a melhora no preenchimento da variável raça/cor que foi 

excelente na segunda década em nove RS e Pernambuco. Para Pernambuco a 

variável assistência médica teve preenchimento ruim (57,7%). Comportamento 

semelhante foi verificado em oito RS e muito ruim em outras três. Houve melhora na 

completude da variável necropsia no estado, mas não foi excelente em nenhuma 

das RS e em duas (IX e X) obteve classificação muito ruim.  

A comparação entre as duas décadas, mostrou que as variáveis escolaridade, 

fonte de informação e raça/cor tiveram os maiores aumentos no grau de 

preenchimento 66,4%, 32,0% e 30,5%, respectivamente em Pernambuco (Tabela 3). 

Somente três variáveis tiveram redução na completude: ocupação (-13,2%), 

circunstância do óbito/tipo (-6,4%) e naturalidade (-5,3%). Não houve redução na 

completude da variável ocupação em três RS (I, II e XII). Houve incremento de 

363,9% na completude da variável escolaridade na I RS, enquanto na VI RS obteve-

se redução de -15,4%.  

 

DISCUSSÃO 
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 Observou-se entre as décadas estudas um aumento no número de suicídios 

(16,2%) em Pernambuco, no mesmo período o Brasil teve crescimento de 33,2%17. 

O suicídio é um fenômeno complexo e multicausal, e possui entre seus 

determinantes fatores sociais, econômicos, culturais, biológicos e história de vida 

pessoa3,18. A I RS concentrou a maior parte dos óbitos por suicídio em ambas as 

décadas. Isso provavelmente ocorre pelo fato desta região ser a mais populosa do 

estado, em 2015 compreendeu 44,4% da população residente de Pernambuco19.  

 Os dados nacionais dos sistemas de informação podem ser usados para 

estudar as diferenças nas taxas entre os grupos (por exemplo, sexo, raça/etnia e 

grupos etários) e regiões geográficas, e são úteis na identificação de padrões no 

mecanismo de suicídio. Além de serem usados para chamar a atenção para a 

magnitude do problema e o estabelecimento de prioridades20. Esses dados são 

fundamentais para o desenvolvimento de um sistema de vigilância do suicídio de 

abrangência nacional.  

A determinação da causa e do modo de morte é fundamental para fins legais 

e epidemiológicos21. Em todo o mundo, os sistemas de estatísticas vitais têm 

apresentado avanços no seu funcionamento22-24. Uma pesquisa com 148 países 

relatou melhores desempenhos desses sistemas em nações localizadas na Europa, 

Américas e Austrália25. No Brasil, o SIM é responsável pela captação de 

informações sobre óbitos ocorridos em todo o território nacional, e desde a sua 

implantação assinala evolução crescente em sua cobertura e na qualidade do 

registro das informações26. 

Os resultados do estudo para os dois decênios demonstraram melhora na 

completude das variáveis analisadas, embora poucas tenham obtido classificação 

excelente. Apenas as variáveis sexo, idade e local de ocorrência permaneceram 
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com classificação excelente em todas as RS durante os períodos. Acrescente-se 

que foi observado um padrão irregular de completude para as RS, com marcantes 

diferenças no preenchimento de algumas variáveis. 

No que se refere à tendência do grau de preenchimento das variáveis 

encontrado no modelo de regressão linear, verificou-se inclinação crescente para 

fonte de informação, raça/cor, estado civil, escolaridade, assistência médica e 

naturalidade no estado de Pernambuco. Igualmente, o Brasil, entre 1980 e 2012, 

registrou tendência crescente da completude em relação aos dados de estatísticas 

vitais25. Estudo que avaliou a incompletude dos dados do SIM (1996 a 2006) das 

mortes autoprovocadas no país verificou tendência declinante para as variáveis 

raça/cor e escolaridade, e ascendente para estado civil10. Parte dos avanços 

relacionados às melhorias da qualidade das informações geradas pelos sistemas de 

registro de morte deve-se aos investimentos financeiros e aprimoramento na 

funcionalidade desses sistemas27. 

Ressalta-se que a única variável que apresentou tendência decrescente da 

completude foi ocupação. Entre os profissionais médicos, parece prevalecer a ideia 

de que existam variáveis mais ou menos importantes na DO11. Essa conduta pode 

ter surgido a partir da classificação estabelecida pelo Ministério da Saúde que 

agregavam as variáveis em indispensáveis, essenciais e secundárias28. Esse fato 

pode ter contribuído para uma equivocada sensação de que algumas variáveis 

requerem maior atenção em seu preenchimento que outras. Além disso, a 

fragilidade na qualidade do SIM decorrente da não digitação dos campos da DO 

podem contribuir para a incompletude das informações29.  

Em relação à completude das variáveis analisadas, sexo, idade e local de 

ocorrência mantiveram a classificação excelente em ambos os períodos no estado e 
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nas RS. Estudos internacionais também demonstram um alto nível de completude 

das variáveis sociodemográficas nos registros de óbito por suicídio30-32. Tal fato 

evidencia que os sistemas de estatísticas vitais são uma adequada fonte de 

informação para essas variáveis, porém, o mesmo não ocorre em relação às 

informações médicas e psicossociais30.  

No cenário nacional, pesquisa realizada com dados de suicídio em idosos, 

entre 1996 a 2010, classificou o preenchimento do “sexo” e “local de ocorrência” 

como excelentes (>90% de completude)9. Da mesma forma, uma análise dos dados 

sobre suicídio por intoxicação exógena no SIM (2006-2008) mostrou-se excelente 

para a variável sexo33. A relativa simplicidade na obtenção da informação sobre o 

sexo, seja através de documento oficial ou caracterização biológica, pode contribuir 

para elevada completude dessa variável. 

Para o estado de Pernambuco o presente estudo revelou os menores 

percentuais de completude na variável escolaridade. As estatísticas de mortalidade 

em um país Euroasiático em dois períodos distintos (2001-2008 e 2009-2013), 

constatou a incompletude de 44% das informações de escolaridade23. Análise 

relacionada à qualidade da informação dos óbitos por causas externas identificou a 

variável escolaridade com a menor proporção de preenchimento11.  

A variável assistência médica obteve o segundo menor nível de completude 

com acentuada variação entre as RS. Estudo sobre a completude dos registros de 

suicídios no SIM em idosos, observou que as variáveis ligadas ao óbito (fonte de 

informação, assistência médica e realização de necropsia) tiveram as maiores 

incompletudes durante todo o período analisado9. Pesquisa sobre causas externas 

realizada no estado Pernambuco apontou a variável assistência médica como a de 

pior preenchimento34. Uma hipótese indica a pouca relevância dada pelos 
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profissionais médicos com relação ao correto preenchimento da DO, ignorando-se, 

por vezes, o fato desse instrumento ser valoroso para a saúde pública e estudos 

epidemiológicos10.    

A variável necropsia expressou melhora na completude no estado de 

Pernambuco quando se comparou as décadas. No entanto, na segunda década 

ainda se observou que oito RS tinham completude inferior a 80%. Estabelecer a 

causa da morte é um requisito fundamental para as ações de prevenção. As mortes 

por suicídio constituem um desafio particular para os sistemas de estatísticas vitais. 

Deve ser evidente que a morte foi auto-infligida2. Para determinação de um suicídio 

os médicos legistas necessitam de elevados padrões de evidências, com a 

incorporação de elementos que corroborem a intenção, tais como: depoimento de 

testemunhas confiáveis, história de tentativas de suicídio, registros psiquiátricos ou 

uma carta de suicídio35. Quando estas informações não estão disponíveis, a morte é 

classificada como acidental ou indeterminada36. 

O Ministério da Saúde estabelece que para os óbitos decorrentes ou 

suspeitos de causa externa, o preenchimento da DO deve ser realizado por um 

perito ou médico legista do Instituto de Medicina Legal (IML) ou por um perito 

designado para localidades sem IML. Pernambuco conta com três IML localizados 

nos municípios de Petrolina, Caruaru e Recife, sedes das VIII, IV e I RS 

respectivamente, e mesmo nessas regiões não houve preenchimento completo 

dessa variável. Esse fato levanta dúvidas sobre a negligência no preenchimento da 

variável pelos profissionais do IML ou se parte dos óbitos por causas externas não 

foram encaminhados ao IML34. 

 Houve aumento na completude dos campos raça/cor e fonte de informação 

em todas as RS e no estado de Pernambuco. Em um estado norte americano (2003-
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2014), ao analisar a completude das informações no Sistema de Relatório de Mortes 

Violentas, constatou-se 93,4% dos dados “raça/cor” notificados31. No Brasil, a 

variável raça/cor foi inserida na DO em 1996. Registros nacionais do SIM revelam 

melhora gradativa da completude dessa variável, que passou de 43,2% para 94,0%, 

entre 1997 e 2011, respectivamente37. Nacionalmente, informações sobre 

mortalidade por suicídio vem demonstrando ampliação do preenchimento das 

variáveis raça/cor e fonte de informação9.  

Naturalidade, ocupação e circunstância do óbito/tipo tiveram redução no 

preenchimento. O aumento da incompletude referente à naturalidade dos registros 

de óbitos por causas externas foi verificado em um estado do Nordeste brasileiro 

(2000-2010)34. Pesquisas internacionais e nacionais apontam proporção elevada da 

ausência dos dados sobre ocupação nas estatísticas de mortalidade geral e 

suicídio23,38. Circunstância do óbito/tipo é subdivido na DO em acidente, suicídio, 

homicídio e outros, em 2010, constatou-se no SIM, 67,7% de ausência de 

preenchimentos de dados por causas externas nesse campo11. O temor das 

implicações legais é um dos motivos mais justificados pelos médicos para a 

ausência do registro desta variável na DO, uma vez, que existe a possibilidade do 

uso de suas informações em processos judiciais11. 

Entre os médicos aparenta figurar uma valorização diferenciada entre 

algumas variáveis em detrimento à outras, o que contribui para uma cultura de não 

preenchimento ou preenchimento inadequado daquelas consideradas menos 

relevantes39. Autores evidenciam a existência de falhas nos currículos das escolas 

médicas, que no processo de formação não valorizam a DO como instrumento de 

importância epidemiológica, e não preparam os profissionais para o seu adequado 

preenchimento9,29,40.  
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 As ausências e erros das informações de óbitos ocorrem em vários países do 

mundo25,41-42. A falta do registro das variáveis dos óbitos pode influenciar, mascarar 

ou distorcer informações sobre mortalidade, dificultando o conhecimento da sua 

gravidade43. Estratégias de prevenção do suicídio podem ser dificultadas pela 

qualidade das informações dos sistemas de estatísticas vitais41. Medidas que visam 

a otimização dessas informações têm sido adotadas, como o adequado treinamento 

dos profissionais responsáveis pelo preenchimento dos dados e a realização de 

auditorias com o intuito de verificar a precisão e consistência dos dados32. A busca 

de informações em múltiplas fontes é aconselhável para a melhoria da qualidade 

das informações36. 

 Entre as limitações pertinentes ao estudo destaca-se a mudança da DO 

ocorrida no ano de 2011 a qual ocasionou modificações na estrutura de algumas 

variáveis. A utilização de dados secundários possui limitações inerentes, no entanto, 

o SIM representa uma fonte confiável de informações cuja qualidade tem melhorado 

de forma substancial nos últimos anos. Esse sistema é essencial para os estudos 

sobre suicídios e em especial para o planejamento das ações de prevenção. 

Portanto, pesquisas que avaliem a qualidade das informações são necessárias e 

contribuem para o continuo aprimoramento do sistema.  

 

CONCLUSÃO 

Houve um padrão irregular no comportamento da completude das variáveis 

entre as RS. Quanto a tendência de preenchimento dos dados, constatou-se, de 

modo geral, o crescimento em 6 campos (fonte de informação, raça/cor, estado civil, 

escolaridade, assistência médica e naturalidade). A boa completude dos dados de 
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suicídio é essencial para o acompanhamento, definição de ações estratégicas e de 

prevenção. Destaca-se a relevância de adoção de medidas do setor público que 

busquem aumentar a completude dos dados na DO, como a realização de 

treinamentos direcionados aos profissionais médicos, que fortaleçam a prática do 

preenchimento adequado desse instrumento.  
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Tabela 1. Tendência da completude dos óbitos por suicídio em Pernambuco registrados no 
Sistema de Informações sobre Mortalidade, segundo variáveis sociodemográficas e de óbito 
1996 a 2015 

Variável (Y) Modelo R2 p-valor Tendência 

Sexo - - - Constante 

Idade - - - Constante 

Fonte de informação 

 

0,8867 0,000 Crescente 

Raça/Cor 

 

0,7386 0,001 Crescente 

Estado civil 

 

0,3838 0,004 Crescente 

Escolaridade 

 

0,7606 0,001 Crescente 

Ocupação 

 

0,42 0,002 Descrente 

Local de ocorrência - - - Constante 

Assistência médica 

 

0,7849 0,002 Crescente 

Necropsia - - - Constante 

Naturalidade  0,82 0,000 Crescente 

Circunstâncias do 

óbito/tipo 
- - - Constante 
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Tabela 2. Percentual da completude dos óbitos por suicídio nas Regiões de Saúde e estado de Pernambuco registrados no Sistema de Informações sobre 
Mortalidade, segundo variáveis sociodemográficas e de óbito, 1996-2005 e 2006-2015 

Variáveis Período 

Região de Saúde 
Pernambuco 

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

% % % % % % % % % % % % % 

Naturalidade 
1996-2005 85,8 92,8 94,5 91,2 86,9 81,2 88,9 95,4 91,0 65,6 95,7 96,0 88,5 

2006-2015 86,9 72,5 87,7 88,3 81,3 77,1 78,0 90,0 84,5 68,7 73,2 88,2 83,8 

Idade 
1996-2005 100,0 100,0 100,0 99,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 99,9 

2006-2015 100,0 100,0 100,0 100 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Sexo  
1996-2005 100,0 100,0 100,0 100 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

2006-2015 100,0 100,0 100,0 100 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Raça/cor 
1996-2005 67,4 78,8 73,2 77,8 63,8 85,5 83,3 76,5 86,5 85,9 80,3 78,8 74,0 

2006-2015 96,0 94,7 93,5 97,7 95,9 99,3 94,9 98,4 96,1 98,8 97,4 99,2 96,6 

Estado civil 
1996-2005 75,0 86,0 82,7 82,5 88,3 94,9 90,7 96,7 98,1 95,3 98,3 82,8 83,6 

2006-2015 95,0 84,2 84,5 70,5 74,7 85,1 91,5 97,4 95,1 96,4 96,1 95,3 87,8 

Escolaridade 
1996-2005 18,0 51,8 55,1 46,8 43,7 85,5 70,4 64,1 81,9 79,7 82,1 55,6 44,0 

2006-2015 83,5 72,1 65,2 40,7 46,9 72,3 93,2 91,1 90,3 88,0 89,5 85,8 73,2 

Ocupação 
1996-2005 80,5 69,8 74,8 81,8 84,5 76,1 83,3 95,4 95,5 89,1 88,0 78,8 81,7 

2006-2015 87,0 70,9 60,6 40,9 50,2 62,8 59,3 84,8 75,2 67,5 77,1 81,1 70,9 

Local de ocorrência 
1996-2005 95,5 97,7 98,4 97,4 99,5 99,1 98,1 99,3 100,0 98,4 100,0 99,0 97,4 

2006-2015 98,6 95,1 98,7 97,3 97,5 96,6 100,0 99,5 100,0 100,0 98,7 98,4 98,2 

Assistência médica 
1996-2005 47,4 64,0 33,9 47,9 39,0 56,4 40,7 72,5 27,7 32,8 26,5 55,6 47,1 

2006-2015 57,3 55,9 58,1 59,3 62,7 62,8 54,2 90,6 38,8 30,1 48,4 54,3 57,7 

Necropsia 
1996-2005 88,2 91,9 53,5 70,7 48,8 72,6 53,7 73,9 40,0 35,9 34,2 83,8 72,9 

2006-2015 79,9 74,9 83,9 88,1 79,3 75,7 61,0 92,7 42,2 48,2 54,2 81,1 76,9 

Circunstância do 
óbito/tipo 

1996-2005 100,0 100,0 100,0 100 100,0 99,1 100,0 99,3 100,0 100,0 100,0 100,0 99,9 

2006-2015 96,6 90,3 90,3 86,6 93,8 88,5 98,3 97,9 97,6 91,6 92,8 93,7 93,5 

Fonte de Informação 
1996-2005 52,6 51,8 57,5 74,6 52,6 76,9 77,8 64,1 67,1 40,6 42,7 59,6 58,9 

2006-2015 74,8 80,2 85,2 92 80,5 87,8 76,3 91,1 67,5 72,3 76,5 81,9 80,1 

 Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade. Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, 2017. 
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Tabela 3. Variação percentual da completude dos óbitos por suicídio nas Regiões de Saúde e estado de 
Pernambuco registrados no Sistema de Informações sobre Mortalidade, segundo variáveis sociodemográficas e de 
óbito, 1996-2005 e 2006-2015 

Variáveis Região de Saúde 

  I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII PE 

Naturalidade 1,3 -0,2 -7,2 -3,2 -6,4 -5 -12,3 -5,7 -7,1 4,7 -23,5 -8,1 -5,3 

Idade 0 0 0 0,2 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 

Sexo  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Raça/cor 42,4 20,2 27,7 25,6 50,3 16,1 13,9 28,6 11,1 15,0 21,3 25,9 30,5 

Estado civil 26,7 -2,1 2,2 -14,5 -15,4 -10,3 0,9 0,7 -3,1 1,2 -2,2 15,1 5,0 

Escolaridade 363,9 39,2 18,3 -13,2 7,3 -15,4 32,4 42,1 10,3 10,4 9 54,3 66,4 

Ocupação 8,1 1,6 -19 -50 -40,6 -17,5 -28,8 -11,1 -21,3 -24,2 -12,4 3,8 -13,2 

Local de ocorrência 3,2 -2,7 0,3 -0,1 -2 -2,5 1,9 0,2 0 1,6 -1,3 -0,6 0,8 

Assistência médica 20,9 -12,7 71,4 23,8 60,8 11,3 33,2 25 40,1 -8,2 82,6 -2,3 22,5 

Necropsia -9,4 -18,5 56,8 24,6 62,5 4,3 13,6 25,4 5,5 34,3 58,5 -3,2 5,5 

Circunstância do óbito/tipo -3,4 -9,7 -9,7 -13,4 -6,2 -10,7 -1,7 -1,4 -2,4 -8,4 -7,2 -6,3 -6,4 

Fonte de Informação 42,2 54,8 48,2 23,3 53 14,2 -1,9 42,1 0,6 78,1 79,2 37,4 32,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

 
 

REFERÊNCIAS  

 

1. World Health Organization. Preventing Suicide: A Global Imperative [Internet]. 

Geneva; 2014. [citado em 2017 dez 14]. Disponível em: 

http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention/world_report_2014/en/ 

2. Fond G, Llorca PM, Boucekine M, Zendjidjian X, Brunel L, Lancon C, et al. 

Disparities in suicide mortality trends between United States of America and 25 

European countries: retrospective analysis of WHO mortality database. Sci Rep. 

2016;6:20256. https://www.nature.com/articles/srep20256 

3. Botega NJ. Comportamento Suicida: epidemiologia. Psicol USP. 2014;25(3):231-

36. http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-

65642014000300231 

4. Machado DB, Santos DN. Suicídio no Brasil, de 2000 a 2012. J bras psiquiat. 

2015;64(1):45-54. http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0047-

20852015000100045 

5. World Health Organization. Mental health action plan 2013−2020 [Internet]. 

Geneva: 2013. [citado em 2017 nov 25] Disponível em: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/89966/1/9789241506021_eng.pdf  

6. Hagaman AK, Maharjan U, Kohrt BA. Suicide surveillance and health systems in 

Nepal: a qualitative and social network analysis. Int J Health Syst. 2016;10:46. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895957/ 

7. Murray CJL, Rajaratnam JK, Marcus J, Laakso T, Lopez AD, et al. What Can We 

Conclude from Death Registration? Improved Methods for Evaluating Completeness. 

Plos Med. 2010;7(4):e1000262. 

http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000262 

http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention/world_report_2014/en/
https://www.nature.com/articles/srep20256
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-65642014000300231
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-65642014000300231
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0047-20852015000100045
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0047-20852015000100045
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/89966/1/9789241506021_eng.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895957/
http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000262


67 
 

 
 

8. Qaddumi JAS, Nazzal Z, Yacoup AR, Mansour M, et al. Quality of death 

notification forms in North West Bank / Palestine: a descriptive estudy. BMC Res 

Notes. 2017;10(1):154. 

https://bmcresnotes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13104-017-2469-0 

9. Rios MA, Anjos KF, Meira SS, Nery AA, Casotti CA, et al. Completude do sistema 

de informação sobre mortalidade por suicídio em idosos no estado da Bahia. J Bras 

Psiquiatr. 2013;62(2):131-38 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0047-20852013000200006 

10. Macente LB, Zandonade E. Avaliação da completude do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade por suicídio na região Sudeste, Brasil, no período de 1996 a 2007. 

J Bras Psiquiatr. 2010;59(3):173-81.http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0047-

20852010000300002&script=sci_abstract&tlng=pt 

11. Messias KLM, Bispo Júnior JP, Pegado MFQ, Oliveira LC, Peixoto TG, Sales 

MAC, et al. Qualidade da informação dos óbitos por causas externas em Fortaleza, 

Ceará, Brasil. Ciênc Saúde Coletiva. 2016;21(4):1255-67. 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-

81232016000401255&script=sci_abstract&tlng=pt 

12. Silva JAC, Yamaki VN, Oliveira JPS, Teixeira RKC, Santos FAF, Hosoume VSN. 

Declaração de óbito, compromisso no preenchimento: avaliação em Belém – Pará, 

em 2010. Rev Assoc Med Bras. 2013;59(4):335-340. 

https://www.scienceopen.com/document?vid=83553f5b-ae79-431a-b759-

e2c96542d95c 

13. Brasil. Ministério da Saúde. Agenda de Ações Estratégicas para a Vigilância e 

Prevenção do Suicídio e Promoção da Saúde no Brasil: 2017 a 2020 [Internet]. 

Brasília: Secretaria de Atenção à Saúde; 2017 [citado em 2018 set 11]. Disponível 

https://bmcresnotes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13104-017-2469-0
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0047-20852013000200006
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0047-20852010000300002&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0047-20852010000300002&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-81232016000401255&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-81232016000401255&script=sci_abstract&tlng=pt
https://www.scienceopen.com/document?vid=83553f5b-ae79-431a-b759-e2c96542d95c
https://www.scienceopen.com/document?vid=83553f5b-ae79-431a-b759-e2c96542d95c


68 
 

 
 

em: http://www.neca.org.br/wp-content/uploads/cartilha_agenda-estrategica-

publicada.pdf 

14. Pernambuco. Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco. Portal da Saúde 

[Internet] 2018 [citado em 2018 set 11]. Disponível em:  

http://portal.saude.pe.gov.br/secretaria-executiva-de-coordenacao-geral/gerencias-

regionais-de-saude  

15. Glatt R. Análise da qualidade da base de dados de aids do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN). Dissertação (Mestrado profissional 

em vigilância em saúde). Escola nacional de saúde pública ENSP/Fiocruz. São 

Paulo, 2005. 

16. Romero DE, Cunha AB. Avaliação da qualidade das variáveis sócio-econômicas 

e demográficas dos óbitos de crianças menores de um ano registrados no Sistema 

de Informação Sobre Mortalidade do Brasil (1996/2001). Cad Saúde Pública. 2016; 

22(3):673-84. http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-

311X2006000300022&script=sci_arttext&tlng=pt 

17. Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS. Informações 

de Saúde (TABNET) [Internet]. Brasília; 2018 [citado em 2017 nov 21]. Disponível 

em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10uf.def 

18. Crump C, Sundquist K, Sundquist J, Winkleby MA. Sociodemographic, 

psychiatric and somatic risk factors for suicide: a Swedish national cohort study. 

Psychol Med. 2016;46(2):225-36. 

https://www.cambridge.org/core/journals/psychological-medicine/article/div-

classtitlesociodemographic-psychiatric-and-somatic-risk-factors-for-suicide-a-

swedish-national-cohort-studydiv/38C261DEB9A28F6D244169B517227414 

http://www.neca.org.br/wp-content/uploads/cartilha_agenda-estrategica-publicada.pdf
http://www.neca.org.br/wp-content/uploads/cartilha_agenda-estrategica-publicada.pdf
http://portal.saude.pe.gov.br/secretaria-executiva-de-coordenacao-geral/gerencias-regionais-de-saude
http://portal.saude.pe.gov.br/secretaria-executiva-de-coordenacao-geral/gerencias-regionais-de-saude
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2006000300022&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2006000300022&script=sci_arttext&tlng=pt
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10uf.def
https://www.cambridge.org/core/journals/psychological-medicine/article/div-classtitlesociodemographic-psychiatric-and-somatic-risk-factors-for-suicide-a-swedish-national-cohort-studydiv/38C261DEB9A28F6D244169B517227414
https://www.cambridge.org/core/journals/psychological-medicine/article/div-classtitlesociodemographic-psychiatric-and-somatic-risk-factors-for-suicide-a-swedish-national-cohort-studydiv/38C261DEB9A28F6D244169B517227414
https://www.cambridge.org/core/journals/psychological-medicine/article/div-classtitlesociodemographic-psychiatric-and-somatic-risk-factors-for-suicide-a-swedish-national-cohort-studydiv/38C261DEB9A28F6D244169B517227414


69 
 

 
 

19. IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística [Internet]. 2018. [citado em 

2017 nov 4]. Disponível em: https://www.ibge.gov.br/ 

20. Ikeda R, Hedegaard H, Bossarte R, Crosby AE, Hanzlick R, Roesler J, et al. 

Improving National Data Systems for Surveillance of Suicide-related Events. Am J 

Prev Med. 2014;47(3):122-29. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4959537/ 

21. Di Vella, Compobasso CP. Death Investigation and Certification in Italy. 

Academic forensic pathology. 2015;5(3):454-61.  

http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.23907/2015.050 

22. Fowler KA, Jack SP, Lyons BH, Betz CJ, Petrosky E. Surveillance for Violent 

Deaths – National Violent Death Reporting System, 18 States, 2014. MMWR. 2018; 

67(2):1-36. https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/ss/ss6702a1.htm 

23. Özdemir R, Rao C, Öcek Z, Horasan D. Reliable mortality statistics for Turkey: 

Are we there yet? BMC Public Health. 2015;15:545. 

https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-015-1904-1 

24. Joubert J, Rao C, Bradshaw D, Vos T, Lopez AD. Evaluating the Quality of 

National Mortality Statistics from Civil Registration in South Africa, 1997–2007. PLoS 

ONE. 2013;8(5):e64592. 

http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0064592 

25. Mikkelsen L, PhillipsD, AbouZahr C, Setel P, Savigny D, Lozano R. A global 

assessment of civil registration and vital statistics systems: monitoring data quality 

and progress. The Lancet. 2015;386(10001):1395-1406. 

http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)60171-4/abstract 

26. Frias PG, Szwarcwald CL, Morais Neto OL, Leal MC, Cortez-Escalante JJ, Souza 

Junior PRB. Utilização das informações vitais para a estimação de indicadores de 

https://www.ibge.gov.br/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4959537/
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.23907/2015.050
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/ss/ss6702a1.htm
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-015-1904-1
http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0064592
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)60171-4/abstract


70 
 

 
 

mortalidade no Brasil: da busca ativa de eventos ao desenvolvimento de 

métodos. Cad Saúde Pública. 2017;33(3):e00206015.  

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-

311X2017000305014&script=sci_abstract&tlng=pt 

27. AbouZahr C, Savigny D, MikkelsenL, Setel P, Lozano R, Nichols E. Civil 

registration and vital statistics: progress in the data revolution for counting and 

accountability. The Lancet. 2015;386(10001):1373-85. 

http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)60173-8/abstract 

28. Brasil. Ministério da Saúde. Manual de Instrução para o preenchimento da 

declaração de óbito: 1997. Brasília: Fundação Nacional de Saúde; 1997. 

29. Correia LOS, Padilha BM, Vasconcelos SMV. Métodos para avaliar a 

completitude dos dados dos sistemas de informação em saúde do Brasil: uma 

revisão sistemática. Cien Saude Colet. 2014;19(11):4467-78. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232014001104467 

30. Corcoran P, Arensman E. A study of the Irish system of recording suicide deaths. 

Crisis. 2010;31(4):174-82 https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1027/0027-

5910/a000026?url_ver=Z39.88-

2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed 

31. Smith ML, Akinyemi AA, Stanley JL, Mitchell CS. Violent Death Reporting in 

Maryland: Demographic Variability in Data Completeness. Am J Public Health. 2017; 

107(10):1621-23 

http://www.ajph.org/doi/abs/10.2105/AJPH.2017.303943?url_ver=Z39.88-

2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2017000305014&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2017000305014&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)60173-8/abstract
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232014001104467
https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1027/0027-5910/a000026?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed
https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1027/0027-5910/a000026?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed
https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1027/0027-5910/a000026?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed
http://www.ajph.org/doi/abs/10.2105/AJPH.2017.303943?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
http://www.ajph.org/doi/abs/10.2105/AJPH.2017.303943?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed


71 
 

 
 

32. Phanawadee M, Jiraphongsa C. System, Report Sensitivity and Data Quality of 

the Injury Surveillance System, Ratchaburi Province, Thailand. OSIR. 2017;10(3):9-

15 http://www.osirjournal.net/index.php/osir/article/view/105 

33. Santos AS, Legay LF, Aguiar FP, Lovisi GM, Abelha L, Oliveira SP. Tentativas e 

suicídios por intoxicação exógena no Rio de Janeiro, Brasil: análise das informações 

através do linkage probabilístico. Cad Saúde Pública. 2014;30(5):1057-66. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0102-

311X2014000501057&lng=pt&nrm=is 

34. Melo GBT, Valongueiro S. Incompletude dos registros de óbitos por causas 

externas no Sistema de Informações sobre Mortalidade em Pernambuco, Brasil, 

2000-2002 e 2008-2010. Epidemiol Serv Saúde. 2015;24(4):651-60. 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S2237-

96222015000400651&script=sci_abstract&tlng=pt 

35. Rockett IRH, Kapusta ND, Coben JH. Beyond Suicide Action Needed to Improve 

Self-injury Mortality Accounting. JAMA Psychiatry. 2014;71(3):231-32. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4370288/ 

36. Bakst SS, Braun T, Zucker I, Amitai Z, Shohat T. The accuracy of suicide 

statistics: are true suicide deaths misclassified? Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 

2016;51(1):115-23. https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00127-015-1119-x 

37. Braz RM, Oliveira PT , Reis AT , MAchado NM  et al. Avaliação da completude 

da variável raça/cor nos sistemas nacionais de informação em saúde para aferição 

da equidade étnico-racial em indicadores usados pelo Índice de Desempenho do 

Sistema Único de Saúde. Saúde debate. 2013;37(99):554-62.  

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-11042013000400002 

http://www.osirjournal.net/index.php/osir/article/view/105
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0102-311X2014000501057&lng=pt&nrm=is
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0102-311X2014000501057&lng=pt&nrm=is
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S2237-96222015000400651&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S2237-96222015000400651&script=sci_abstract&tlng=pt
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4370288/
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00127-015-1119-x
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-11042013000400002


72 
 

 
 

38. Albuquerque PCC, Gurgel IG, Gurgel AM, Augusto LG, Siqueira MT. Sistemas de 

informação em saúde e as intoxicações por agrotóxicos em Pernambuco. Rev Bras 

Epidemiol. 2015;18(3):666-78. http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-

790X2015000300666&script=sci_abstract&tlng=pt 

39. Costa JMBS, Frias PG. Avaliação da completitude das variáveis da declaração 

de óbitos de menores de um ano residentes em Pernambuco, 1997-2005. Cien 

Saude Colet. 2011;16(Supl. 1):1267-74. http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-

81232011000700059&script=sci_abstract&tlng=pt 

40. Alazraqui M, Spinelli H, Zunino MG, Souza ER. Calidad de los sistemas de 

información de mortalidade por violências em Argentina y Brasil – 1990-2010. Cien 

Saude Colet. 2012;17(12):3279-88. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232012001200013 

41. Sutherland G, Milner A, Dwyer J, Bugeja L, Woodward A, Robinson J. 

Implementation and evaluation of the Victorian Suicide Register. Aust NZ J Public 

Health. 2017;42(3):296-302 https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/1753-

6405.12725 

42. Blair JM, Fowler KA, Jack SP, Crosby AE. The National Violent Death Reporting 

System: overview and future directions. Inj Prev. 2016;22(1):i6–i11. 

http://injuryprevention.bmj.com/content/22/Suppl_1/i6.long 

43. Morais RM, Costa AL. Uma avaliação do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade. Saúde debate. 2017;41:101-17.  

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-11042017000500101&script=sci_arttext  

 

 

 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-790X2015000300666&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-790X2015000300666&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-81232011000700059&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-81232011000700059&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232012001200013
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/1753-6405.12725
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/1753-6405.12725
http://injuryprevention.bmj.com/content/22/Suppl_1/i6.long
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-11042017000500101&script=sci_arttext


73 
 

 
 

6.3 MORTALIDADE POR SUICÍDIO NO ESTADO DE PERNAMBUCO, BRASIL (1996–

2015)3 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Descrever as características epidemiológicas da mortalidade por suicídio no estado 

de Pernambuco, no período de 1996 a 2015. Método: Estudo com dados do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade. Utilizou-se o modelo de regressão linear simples para 

verificar a tendência no período estudado. Resultados: Foram registrados 6.229 suicídios, dos 

quais 3.390 (54,4%) aconteceram na segunda década de estudo. O coeficiente de mortalidade 

foi de 4,7 por 100.000 habitantes. A tendência temporal apresentou decréscimo de 23,5% 

(p=0,031). No sexo masculino e faixa etária de 20 a 39 anos observou-se declínio na morte 

autoprovocada de 23,8% (p=0,018) e 26,1% (p=0,046), respectivamente. Conclusão: A 

análise temporal revelou redução dos coeficientes de mortalidade por suicídio. Essa 

observação poderá contribuir para melhores direcionamentos de intervenções em saúde, 

otimizando recursos e esforços, sobretudo na prevenção do suicídio.  

Descritores: Suicídio; Causas Externas; Mortalidade; Estatísticas Vitais; Tendências.  

 

ABSTRACT 

 

Objective: To describe the epidemiological characteristics of suicide mortality in the state of 

Pernambuco, from 1996 to 2015. Method: Study with data from the Sistema de Informações 

sobre Mortalidade. The simple linear regression model was used to verify the trend in the 

period analyzed. Results: There were 6,229 suicides, of which 3,390 (54.4%) occurred in the 

second decade of study. The mortality rate was 4.7 per 100,000 inhabitants. The temporal 

trend presented a decrease of 23.5% (p=0.031). For the male sex and the age range between 

20 and 39 years, there was a decline in self-inflicted death of 23.8% (p=0.018) and 26.1% 

(p=0.046), respectively. Conclusion: The temporal analysis revealed a reduction in suicide 

mortality coefficients. This observation may contribute to better targeting of health 

interventions, optimizing resources and efforts, especially in suicide prevention.  

 

 

3Manuscrito submetido e aceito pela Revista Brasileira de Enfermagem (ANEXO G), segundo formatação de 

submissão (ANEXO H). 
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Keywords: Suicide; External Causes; Mortality; Vital Statistics; Trends.   

 

RESUMEN 

 

Objetivo: Describir las características epidemiológicas de la mortalidad por suicidio en el 

estado de Pernambuco, en el período de 1996 a 2015. Método: Estudio con los datos del 

Sistema de Informaciones sobre Mortalidad. Se utilizó el modelo de regresión lineal simple 

para verificar la tendencia en el período de estudio. Resultados: Se registraron 6.229 

suicidios, de los cuales 3.390 (el 54,4%) ocurrieron en la segunda década de estudio. El 

coeficiente de mortalidad fue de 4,7 por 100.000 habitantes. La tendencia temporal presentó 

una disminución del 23,5% (p=0,031). En el sexo masculino y el grupo de edad de 20 a 39 

años se observó un descenso en la muerte autoprovocada del 23,8% (p=0,018) y el 26,1% 

(p=0,046), respectivamente. Conclusión: El análisis temporal reveló una reducción de los 

coeficientes de mortalidad por suicidio. Esta observación puede contribuir a mejores formas 

de intervenciones en salud, optimizando los recursos y esfuerzos, sobre todo en la prevención 

del suicidio.  

Palabras clave: Suicidio; Causas Externas; Mortalidad; Estadísticas Vitales; Tendencias.   

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O comportamento suicida é apontado como um fenômeno complexo que se manifesta 

através de ideias e planejamentos que podem culminar em uma ação suicida, cujo desfecho 

pode ser fatal ou não(1). Define-se suicídio como o ato humano intencional de cessar com a 

própria vida, sendo influenciado por aspectos demográficos, biológicos e sociais(2-3).  

Entre os fatores associados à morte autoprovocada estão tentativas prévias de suicídio, 

presença de doenças mentais, traços de personalidade agressiva e impulsiva, violência 

sofrida e isolamento social(4). Alguns grupos populacionais, como os indígenas, apresentam 

risco mais elevado de cometerem suicídio(5), o qual também é maior entre o sexo masculino 

e em indivíduos com 65 anos ou mais(6-7). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou, para o ano de 2015, 788.000 

mortes por suicídio, indicando coeficiente global de mortalidade de 10,7 por 100.000 

habitantes (hab.)(8). Entretanto, a ausência de dados em alguns países e a irregularidade nos 
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envios dessas informações à OMS limitam o conhecimento preciso desse evento no 

mundo(6,9). 

O Brasil se encontra entre os dez países que registram os maiores números absolutos 

de morte por suicídio(9). No ano de 2015, ocorreram 11.736 casos, com coeficiente de 

mortalidade de 5,7 por 100.000 hab.(10) No estado de Pernambuco, entre 2011 e 2013, as 

mortes autoprovocadas representaram 4,2% do total das causas externas(11).  

A tendência da mortalidade por suicídio é influenciada por fatores como sexo, idade e 

meios empregados(12-14). Identificar modificações temporais e no perfil epidemiológico do 

suicídio é relevante para subsidiar o planejamento de ações de intervenção do setor saúde e 

áreas afins capazes de minimizar sua ocorrência. 

 

OBJETIVO 

 

Analisar a tendência temporal e as características epidemiológicas da mortalidade por 

suicídio no estado de Pernambuco, no período de 1996 a 2015. 

 

MÉTODO 

 

Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências de 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco. O estudo atendeu às diretrizes nacionais e 

internacionais para pesquisa envolvendo seres humanos.    

 

Desenho, local do estudo e período   

 

Trata-se de um estudo ecológico de tendência temporal. O estado de Pernambuco está 

situado na região Nordeste do Brasil e possui uma área territorial de 98.076,021 km2. 

Administrativamente, é dividido em 185 municípios distribuídos em 12 Regionais de Saúde. 

A população estimada para o ano de 2015 foi de 9.345.173 hab.(15) 

O estudo analisou os suicídios ocorridos entre 1996 e 2015 por residentes do estado de 

Pernambuco. Os dados são provenientes do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 

correspondente ao grande grupo de causas de lesões autoprovocadas (X60-X84) da 10ª 



76 
 

 
 

revisão da classificação internacional de doenças (CID-10). As estimativas populacionais 

foram extraídas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE/2010).(15) 

 

População: critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos todos os óbitos de suicídio ocorridos em residentes do estado de 

Pernambuco com 10 anos ou mais entre o período de 1996 a 2015. As variáveis escolaridade e 

ocupação não foram analisadas devido à elevada proporção de incompletudes (39,4% e 

25,6%, respectivamente). 

 

Protocolo do estudo 

 

Os dados utilizados foram obtidos mediante declaração de anuência cedida pela 

Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco.  

  

Análise dos resultados e estatística 

 

A caracterização epidemiológica dos suicídios foi analisada segundo décadas 

(1996−2005 e 2006−2015). Observaram-se as seguintes variáveis: sexo, faixa etária, raça/cor, 

situação conjugal, local de ocorrência, Regional de Saúde e método utilizado para o óbito. 

Para cada variável, foram calculadas as proporções e taxas de variação (Δ%) para os dois 

decênios, usando a fórmula: Δ% = ([Década 2 - Década 1]/ Década 1) × 100. 

Para a análise da tendência temporal utilizou-se a técnica de regressão linear simples. 

Os coeficientes de mortalidade por suicídio ([número de suicídio/população residente de 

Pernambuco com dez anos ou mais] × 100.000 hab.) foram considerados a variável 

dependente e, o ano do calendário, a independente. O programa R versão 3.4.1. foi empregado 

para as análises descritivas e obtenção das equações das tendências lineares e estatísticas de 

ajuste dos modelos. Adotou-se o nível de significância de 5%. 

Com o objetivo de controlar o efeito de diferentes estruturas etárias e de sexo, 

realizou-se a padronização simultânea por idade e sexo dos coeficientes de mortalidade brutos 

por suicídio. Optou-se pelo método direto de padronização, adotando a população do estado 

de Pernambuco do censo 2010 do IBGE como a padrão. Considerou-se necessária a 
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padronização para dispor de taxas de mortalidade que fossem comparáveis entre si e ao longo 

do período estudado. 

 

RESULTADOS 

 

No período estudado (1996−2015) foram registrados 6.229 suicídios pelo SIM, com 

coeficiente de mortalidade padronizado de 4,7 por 100.000 hab. Houve declínio no coeficiente 

de mortalidade total, que passou de 5,1 para 3,9 por 100.000 hab., com redução de 23,5% 

(p=0,031) (Figura 1). O coeficiente médio padronizado de mortalidade no sexo masculino foi 

de 7,4 por 100.000 hab., com redução de -23,8 (p=0,018) (Tabela 1). Entre as mulheres, esse 

coeficiente foi de 2,2 por 100.000 hab., com decréscimo de -22,2%. A relação do coeficiente 

global médio entre homens e mulheres foi de 3:1. Quanto à faixa etária, verificou-se que 

apenas o grupo entre 20 e 39 anos exibiu uma tendência decrescente (R2=0,204; p=0,046) 

(Tabela 1).  

 

    

Figura 1- Coeficiente de mortalidade por suicídio da população total do estado de Pernambuco, Brasil, por sexo 

(1996-2015) 
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Tabela 1- Análise de tendências e modelo ajustado do coeficiente padronizado de suicídio total, por sexo e faixa 

etária, da população residente do estado de Pernambuco, Brasil (1996−2015) 

Variável Categoria Modelo R² p-valor ∆ % 

Total PE y=75.77-0.035x 0,234 0,031 -23,5 

Sexo Masculino y=132.929-0.063x 0,273 0,018 -23,8 

 Feminino y=27.188-0.012x 0,048 0,352 - 

Faixa etária 10 a 19 y=-6.451+0.004x 0,004 0,792 - 

 20 a 39 y=90.725-0.043x 0,204 0,046 -26,1 

 40 a 59 y=79.059-0.037x 0,122 0,132 - 

 60 e mais y=198.089-0.095x 0,167 0,074 - 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade32 

 

As análises das características epidemiológicas dos suicídios são apresentadas na 

Tabela 2. Constatou-se o predomínio do sexo masculino, com 2.127 (74,9%) no primeiro 

decênio e 2.525 (74,5%) no segundo; contudo, houve aumento de 1,6% de mortes entre as 

mulheres. Quanto à faixa etária, a maior concentração (>40%) está entre os adultos jovens (20 

a 39 anos); entretanto, o agrupamento de 40 a 59 anos apresentou incremento de 11,3%, com 

significância estatística (p=0,008). Os indivíduos pardos e solteiros foram os mais 

acometidos, registrando, respectivamente, acréscimo de 22,6% (p<0,001) e 6,3% (p=0,009). 

O local de ocorrência mais comum foi o domicílio, com 1.250 (45,2%) óbitos na primeira 

década e 1.563 (47%) na segunda. Em relação à Regional de Saúde, observou-se maior 

frequência na primeira, com 1.046 (36,9%) entre 1996 e 2005 e 1.237 (36,7%) entre 2006 e 

2015. Embora sem significância, a IX Regional de Saúde apresentou a maior variação 

percentual das mortes por suicídio (10,9%).   

 

Tabela 2 - Caracterização epidemiológica dos óbitos por suicídio no estado de Pernambuco, Brasil, segundo 

décadas (1996−2005/2006−2015) 

Variáveis 
1996−2005 2006−2015 

∆% p-valor 
n % n % 

Total de óbitos  2.839 45,6 3.390 54,4 19,3 - 

Sexo 
  

Masculino  2.127 74,9 2.525 74,5 -0,5 0,714 

Feminino 712 25,1 865 25,5 1,6 0,714 

Faixa etária 
  

10−19 anos 325 11,4 353 10,4 -8,8 0,206 

20−39 anos 1.290 45,5 1.459 43 -5,5 0,061 

40−59 anos 781 27,5 1.037 30,6 11,3 0,008 

≥60 anos 443 15,6 541 16 2,6 0,728 
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Raça/cor 
  

Pardos 1.367 65,1 2.613 79,8 22,6 <0,001 

Brancos 612 29,1 566 17,3 -40,5 <0,001 

Pretos 104 5 80 2,4 -52 <0,001 

Amarelos 11 0,5 2 0,1 -80 0,002 

Indígenas 7 0,3 13 0,4 33,3 0,884 

Situação conjugal 
  

Solteiro 1362 57,4 1815 61 6,3 0,009 

Casado 872 36,7 884 29,7 -19,1 <0,001 

Viúvo 86 3,6 133 4,5 25 0,139 

Separado judicialmente 35 1,5 104 3,5 133,3 <0,001 

União estável 14 0,6 40 1,3 116,7 0,009 

Outros 4 0,2 0 0 -100 - 

Local de ocorrência do óbito 
      

Domicílio 1.250 45,2 1.563 47 4 0,932 

Hospital e outros 

estabelecimentos de saúde 
938 33,9 988 29,7 -12,4 <0,001 

Via pública 287 10,4 393 11,8 13,5 0,242 

Outros 291 10,5 384 11,5 9,5 0,51 

Regional de Saúde 
  

I 1.046 36,9 1.237 36,7 -0,5 0,855 

II 222 7,8 247 7,3 -6,4 0,474 

III 127 4,5 155 4,6 2,2 0,881 

IV 467 16,5 528 15,6 -5,4 0,391 

V 213 7,5 241 7,1 -5,3 0,605 

VI 117 4,1 148 4,4 7,3 0,663 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade 

 

No sexo masculino, o enforcamento foi o método mais empregado na execução do 

suicídio, com elevação de 946 (44,5%) para 1.450 (57,4%), entre as décadas analisadas 

(aumento de 29,0%) (Tabela 3). Houve mudança no padrão do método de morte utilizado pelo 

sexo feminino, no qual o enforcamento predominou no primeiro decênio, com 197 óbitos 

(27,7%), e os pesticidas prevaleceram no segundo decênio, com 290 mortes (33,5%), vide 

Tabela 3. O uso das armas de fogo destacou-se pela expressiva redução (-58,6%) entre 

homens (p<0,001) e mulheres (-63,2%) (p<0,001), conforme constatado na mesma tabela. 
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Tabela 3 - Caracterização por sexo do método de suicídio utilizado no estado de Pernambuco, Brasil, segundo décadas (1996−2005 e 2006−2015)  

Causa Básica (CID) 

Masculino Feminino 

1996−2005 2006−2015     1996−2005 2006−2015     

N % n % ∆ % p-valor N % N % ∆% p-valor 

Medicamentos X60 a 64 63 3,0 56 2,2 -26,7 0,129 65 9,1 58 6,7 -26,4 0,091 

Pesticidas X68 259 12,2 386 15,3 25,4 0,004 141 19,8 290 33,5 69,2 <0,001 

Produtos químicos e substâncias nocivas não 

especificadas X69 
106 5,0 81 3,2 -36 0,003 54 7,6 52 6,0 -21,1 0,254 

Enforcamento, estrangulamento e sufocação 

X70 
946 44,5 1.450 57,4 29 <0,001 197 27,7 262 30,3 9,4 0,278 

Afogamento e submersão X71 28 1,3 25 1,0 -23,1 0,359 10 1,4 15 1,7 21,4 0,75 

Armas de fogo X72 a X74 469 22,0 229 9,1 -58,6 <0,001 83 11,7 37 4,3 -63,2 <0,001 

Fumaça, fogo, chamas, vapor de água, gases ou 

objetos quentes X76 e X77 
54 2,5 36 1,4 -44 0,008 80 11,2 44 5,1 -54,5 <0,001 

Objeto cortante, penetrante ou contundente 

X78 e X79 
82 3,9 116 4,6 17,9 0,254 35 4,9 39 4,5 -8,2 0,794 

Precipitação de um lugar elevado X80 40 1,9 51 2,0 5,3 0,827 24 3,4 26 3,0 -11,8 0,789 

Outros meios especificados e não especificados 

X83 e X84 
56 2,6 67 2,7 3,8 1 15 2,1 32 3,7 76,2 0,089 

*Demais X65, X66, X67, X75, X81, X82 24 1,1 28 1,1 0 1 8 1,1 10 1,2 9,1 1 

Total 2.127 100,0 2.525 100 - - 712 100 865 100 - - 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade32 

* X65 Álcool; X66 Autointoxicação intencional por solventes orgânicos, hidrocarbonetos halogenados e seus vapores; X67 Autointoxicação intencional por outros gases e 

vapores; X75 Dispositivos explosivos; X81 Precipitação ou permanência diante de um objeto em movimento; X82 Impacto de um veículo a motor. 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados demonstram redução do coeficiente de mortalidade por suicídio no 

período analisado. Tendência semelhante foi verificada nos coeficientes mundiais de suicídio, 

com redução de 26% entre 2000 e 2012(16). Um estudo da tendência de mortalidade 

autoinfligida, realizado nos Estados Unidos e em 25 países da Europa (1990−2010), 

identificou uma queda de 20% nos coeficientes de mortalidade de 15 países europeus e 3,5% 

nos Estados Unidos(17). No Brasil, de 1990 a 2015, constatou-se diminuição nos coeficientes 

de mortalidade por suicídio de alguns estados, como Rio de Janeiro (58,8%), Pernambuco 

(27,2%), Paraná (27,1%), Santa Catarina (24,3%) e Rio Grande do Sul (21,6%)(18).  

O coeficiente médio de mortalidade por suicídio verificado no estado de Pernambuco 

(4,7 por 100.000 hab.) foi inferior ao observado no Brasil entre 2000 e 2012 (5,7 por 100.000 

hab.)(19). Tais coeficientes se distribuem de forma diferente entre as regiões do país, sendo 

influenciados por aspectos culturais e facilidade no acesso ao meio utilizado(5,10,19-20). Em 

2010, a Região Sul registrou coeficiente de 7,7 por 100.000 hab., enquanto a Região Nordeste 

teve índice de 4,6 suicídios por 100.000 hab., sugerindo que a morte autoprovocada é mais 

comum em regiões com maior qualidade de vida(21). Tal relação, entretanto, não está 

totalmente esclarecida, uma vez que distintas pesquisas têm relacionado um maior risco de 

morte por suicídio a condições de desfavorecimento socioeconômico(22-25). 

Neste estudo, foi identificada uma redução significativa na tendência da morte 

autoprovocada entre o sexo masculino e pessoas com idade entre 20 e 39 anos. No Brasil, 

verificou-se aumento (2000−2012) nos coeficientes de suicídio em homens (24,6%) desse 

grupo etário (22,7%)(19). Explicações como a expansão das oportunidades econômicas e 

educacionais e maior emancipação ideológica podem estar associadas à diminuição dos 

coeficientes de suicídio em adultos jovens(26).  

No Brasil, em 2006, foi instituída a portaria de Diretrizes Nacionais para Prevenção do 

Suicídio(27). Nesse mesmo ano, o Ministério da Saúde lançou o Manual de Prevenção do 

Suicídio destinado às equipes de saúde mental, cujo objetivo era detectar precocemente 

condições associadas ao fenômeno suicida(28). Tais iniciativas podem ter refletido na 

diminuição da mortalidade por suicídio em Pernambuco, uma vez que fomentam estratégias 

de prevenção, estimulam a educação permanente dos profissionais de saúde e sensibilizam a 

sociedade sobre esse problema de saúde pública.   
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O modelo de atenção à saúde mental, implementado através da Rede de Atenção 

Psicossocial, proporcionou a ampliação dos serviços e o acesso ao tratamento de 

psicopatologias(29). De acordo com o Ministério da Saúde, a presença de Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) nos municípios pode reduzir em 14% o risco de suicídio (30). O número de 

implantação de CAPS tem crescido significativamente em todo o país(31). Em Pernambuco, 

houve aumento do número de CAPS durante o período deste estudo, passando de 11 para 129 

unidades(32). 

Outros fatores estão relacionados com a redução da mortalidade daqueles que tentam o 

suicídio, como o suporte adequado e o tempo da assistência prestado entre a tentativa e a 

admissão hospitalar, além da disponibilidade de oferta do atendimento de urgência e 

emergência(33). Entre os equipamentos existentes na rede de atenção em saúde mental para 

atendimento do comportamento suicida, encontram-se as emergências hospitalares e os 

recursos proporcionados pelo atendimento pré-hospitalar(34). O estado de Pernambuco possui 

uma rede hospitalar robusta constituída por 27 serviços de urgência e emergência do Sistema 

Único de Saúde(35). Também houve expansão na quantidade dos serviços pré-hospitalares. As 

unidades de pronto atendimento implementadas em 2010 atualmente totalizam 15 e a 

cobertura populacional do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) passou de 

20,8% para 61,8% entre 2004 e 2015, respectivamente(35).   

Observou-se maior frequência de suicídio entre os homens. Este resultado apresenta-se 

consonante com a literatura nacional e internacional(6,9,17,19,36-38). Entre as possíveis 

explicações está o uso de meios mais letais e a maior prevalência do consumo do álcool(39-41). 

O enforcamento foi o principal meio usado no suicídio entre os homens. Nas 

mulheres, houve mudança no perfil do método utilizado, sendo o enforcamento predominante 

na primeira década e os pesticidas, na segunda. Em todo o mundo, os métodos suicidas 

variam e dependem de fatores como disponibilidade ao acesso e aspectos culturais e 

sociodemográficos(42).   De acordo com a OMS, a ingestão de pesticidas é o meio mais 

utilizado no mundo(43). De modo geral, os homens utilizam métodos suicidas mais letais do 

que as mulheres(37-38). A preferência destas por meios menos violentos pode estar atrelada ao 

menor nível de conhecimento e habilidades técnicas para manusear métodos mais brutais 

como armas de fogo e, além disso, existe a preocupação de que o corpo ou a face não sejam 

gravemente feridos(36-37). A predileção do sexo masculino por métodos de alto risco pode estar 

relacionado ao desejo de não falhar, de modo a demonstrar sucesso, poder e emoções 

restritas(36).   
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No Brasil, o enforcamento é o meio comumente utilizado na morte autoinfligida(10,19). 

Um estudo internacional realizado em um país asiático observou resultados semelhantes(44). 

Esse é um método cujo acesso é difícil de controlar, sendo crucial a identificação precoce do 

indivíduo em risco para a adoção de medidas que restrinjam seu uso(19). Entre as possíveis 

causas do crescimento do uso de pesticidas, está a fragilidade do controle da produção e 

fiscalização dessas substâncias(19). 

Verificou-se redução significante no emprego das armas de fogo em ambos os sexos. 

Uma pesquisa realizada no Paraná (1996−2012) revelou declínio da mortalidade autoinfligida 

com armas de fogo entre mulheres (-60,3%) e homens (-48,5%)(45). Uma hipótese pertinente 

diz respeito ao rigor quanto ao registro, posse e comercialização desse artefato.  

Embora o suicídio seja um evento passível de prevenção, evitar a morte autoinfligida 

exige esforços de diversos setores públicos e da sociedade. Para reduzir o impacto dessas 

mortes é necessária a compreensão dos seus aspectos e identificação de subgrupos 

vulneráveis. Este estudo permitiu identificar o comportamento da mortalidade por suicídio, 

além de apontar as características epidemiológicas que podem contribuir para a formulação de 

estratégias de prevenção. 

 

Limitação do estudo 

 

A utilização de dados secundários representa uma limitação para o estudo, 

especialmente por apresentar falhas no preenchimento do instrumento de coleta (declaração 

de óbito). Entretanto, a qualidade desses dados tem melhorado de forma substancial nos 

últimos anos. Outra limitação são as subnotificações dos casos de suicídio ocasionadas, 

muitas vezes, pelo do forte estigma e falhas na determinação precisa da causa da morte. 

 

Contribuições para a área da saúde e política pública 

 

Verificou-se, por meio da caracterização epidemiológica, a presença de grupos 

específicos mais acometidos pelo suicídio. Esse fato revela que são oportunas as orientações 

de intervenções em saúde que buscam atingir essas populações. Espera-se que os resultados 

alcançados nesse artigo possam ser úteis para futuras estratégias de prevenção, controle e 

acompanhamento acerca do suicídio. 
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CONCLUSÃO 

 

A tendência temporal identificou o decréscimo do suicídio na população geral, nos 

homens e grupo etário entre 20 e 39 anos. Os indivíduos do sexo masculino, a faixa etária de 

20 a 29 anos, os solteiros e pardos foram os mais acometidos. Mudanças dos meios suicidas 

revelada pelo sexo feminino apontam apara a adoção de medidas que controlem e fiscalizem 

de forma sistemática e eficiente a comercialização e utilização de pesticidas. Tais 

constatações poderão colaborar para melhores direcionamentos de intervenções em saúde, 

otimizando recursos e esforços, sobretudo, na prevenção do suicídio.  
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6.4 MORTALIDADE POR SUICÍDIO EM UM ESTADO DO NORDESTE BRASILEIRO: 

UMA ANÁLISE DOS PADRÕES ESPACIAIS4 

 

RESUMO 

O estudo descreve o padrão espacial do suicídio no estado de Pernambuco. Trata-se de estudo 

ecológico, com dados de óbitos por suicídio ocorridos entre 1996 e 2015, registrados no 

Sistema de Informações sobre Mortalidade. Para a investigação do padrão espacial foram 

construídos, segundo décadas, mapas temáticos dos coeficientes médios brutos e método 

bayesiano empírico local. A autocorrelação espacial, assim como, os conglomerados (clusters) 

críticos foram verificados pelo emprego do Índice de Moran Global e Indicador Local de 

Associação Espacial. No total, registraram-se 6.229 suicídios. O coeficiente médio de 

mortalidade foi de 4,5 e 4,6 por 100.000 habitantes na primeira década e segunda, 

respectivamente. Constatou-se forte autocorrelação espacial do suicídio, I = 0,6876 (1996-

2005) e I = 0,68704 (2006-2015). Três agrupamentos considerados críticos, foram 

identificados em cada período. Esses clusters somaram 25 municípios no primeiro decênio e 

21 no segundo. As técnicas de análise espacial verificaram localidades de maior risco para o 

suicídio distribuídas em áreas afastadas da região metropolitana. Tal achado poderá auxiliar 

no direcionamento de intervenções em saúde, sobretudo, em ações de prevenção. 

Palavras-chave: Causas externas; Suicídio; Mortalidade; Análise espacial; Conglomerados 

espaço-temporais 

 

 

 

 

 

4Manuscrito submetido à revista Ciência e Saúde Coletiva (ANEXO I), segundo formatação de submissão 

(ANEXO J). 
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ABSTRACT 

The study describes the spatial pattern of suicide in the state of Pernambuco. This is an 

ecological study, with data of deaths by suicide occurred between 1996 and 2015, registered 

in the Mortality Information System. For the investigation of the spatial pattern, thematic 

maps of the average gross coefficients and the local empirical Bayesian method were 

constructed for decades. The spatial autocorrelation, as well as the critical clusters were 

verified by the use of the Moran Global Index and Local Indicator of Spatial Association. In 

total, 6,229 suicides were registered. The average mortality rate was 4.5 and 4.6 per 100,000 

inhabitants in the first and second decades, respectively. It was verified a strong spatial 

autocorrelation of suicide, I = 0.6876 (1996-2005) and I = 0.68704 (2006-2015).Three groups 

considered critical were identified in each study period. These clusters totaled 25 

municipalities in the first decade and 21 in the second. The techniques of spatial analysis 

verified locations of higher risk for suicide distributed in remote areas from the metropolitan 

region. This finding may help in directing health interventions, especially in prevention 

actions. 

Keywords: External causes; Suicide; Mortality; Spatial analysis; Space-time clusters 

 

INTRODUÇÃO 

O suicídio é um grave problema de saúde pública mundial1. Representou em 2015 a 

segunda causa de morte entre pessoas de 15 a 29 anos, com coeficiente global de mortalidade 

de 10,7 por 100.000 habitantes (hab.)2. Estimativas apontam que esse evento contribuirá com 

mais de 2% para a carga total de mortalidade até o ano 20203.  

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por suicídio, em 2015, foi de 6,6 por 100.000 

hab.4. Entretanto, esse indicador pode ocultar importantes variações regionais5 (BOTEGA, 

2014). Entre 2000 e 2012, verificou-se maior coeficiente de suicídio na região Sul e menor na 
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região Nordeste6. Houve crescimento de 15,9% do total de óbitos por suicídio ocorridos no 

Estado de Pernambuco entre dois triênios analisados (2001-2003 e 2011-2013)7. 

Entre os fatores relacionados a morte autoprovocada, estão as psicopatologias, 

características de personalidade como impulsividade e agressividade, doenças crônicas, 

isolamento social, abuso de substâncias e mudanças socioeconômicas negativas8,9. Além dos 

fatores individuais, características do espaço geográfico como áreas pequenas e rurais podem 

influenciar a mortalidade por suicídio10,11.  

Considerada um conjunto de técnicas que buscam descrever características existentes 

em dados espaciais, as ferramentas de análise espacial desempenham um papel relevante para 

epidemiologia12,13. Essas técnicas, são utilizadas para mapear doenças e agravos a saúde, 

medir associações socioeconômicas, ambientais ou demográficas e localizar agrupamentos de 

risco14,15. Quando empregadas ao estudo do suicídio possibilitam a observação de diferentes 

modelos de distribuição espacial, assim como, a detecção de aglomerados espaciais de 

risco16,17. 

Pesquisas nacionais utilizando técnicas de análise espacial aplicadas ao suicídio ainda 

são recentes. Nesse sentido, identificar a autocorrelação espacial da morte autoinfligida 

apontando áreas de maior gravidade poderá auxiliar no planejamento de intervenções de 

saúde capazes de reduzir sua ocorrência. Esse estudo teve como objetivo descrever o padrão 

espacial do suicídio no Estado de Pernambuco no período de 1996 a 2015.  

 

MÉTODOS 

O Estado de Pernambuco está situado na região Nordeste do Brasil, possui área 

territorial de 98.076,021 km2, população estimada para o ano de 2015 de 9.345.173 hab., 

latitude 8° 20′ 24″ e longitude 37° 48′ 36″18. Administrativamente, é dividido em 185 

municípios distribuídos em 12 Regionais de Saúde (RS).  
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Estudo ecológico, que analisou os suicídios em residentes do Estado Pernambuco, 

maiores de 10 anos, registrados entre 1996 e 2015. Os dados foram provenientes do SIM, 

correspondente ao grande grupo de causas de lesões autoprovocadas (X60-X84) da 10ª 

Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10). As unidades de análise foram 

constituídas pelos 184 municípios. Excluiu-se o Arquipélago Fernando de Noronha (dois 

óbitos) pela ausência de municípios vizinhos, pré-requisito necessário para aplicação das 

técnicas de análise espacial. Da mesma forma, os casos cujo informações sobre municípios de 

residência não constavam no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) foram 

excluídos (20 óbitos).  

As análises foram realizadas segundo décadas (1996-2005 e 2006-2015). Os 

coeficientes médios de mortalidade por suicídio dos decênios ((média de suicídio/média da 

população residente de Pernambuco maior que dez anos) x 100.000) foram utilizados como 

base para construção do mapa da distribuição espacial. As estimativas populacionais e base 

cartográfica foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Para a suavização dos coeficientes brutos de mortalidade foi usado o método 

estimador bayesiano empírico local. Este método, propõe corrigir a instabilidade estatística 

dos coeficientes, reduzindo as flutuações aleatórias, sobretudo, em pequenas áreas 

geográficas, refletindo de modo mais preciso o risco real19. 

A presença de autocorrelação espacial global foi analisada através do Índice de Moran 

Global. Esse índice é utilizado para sumarizar a distribuição espacial dos dados, 

caracterizando-se por fornecer um valor único como medida geral da associação espacial20. 

Os resultados do Índice de Moran Global variam de -1 a 1, quanto mais próximo de um, mais 

forte é a autocorrelação espacial20. Valores iguais a zero indicam ausência de autocorrelação 

espacial; valores positivos implicam autocorrelação espacial positiva; e valores negativos 

apresentam autocorrelação espacial negativa20.  
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Para verificar a autocorrelação espacial local utilizou-se o Índice de Moran Local. Essa 

estatística permite comparar o valor de cada município estudado com seus vizinhos, bem 

como, constatar regiões de aglomerados espaciais19. A identificação de áreas críticas ou de 

transição deu-se por meio do diagrama de espalhamento de Moran, representado visualmente 

pelo Box Map. Os quadrantes gerados a partir do diagrama possuem a seguinte interpretação: 

Q1 (áreas com valores positivos e médias dos vizinhos positivas); Q2 (áreas com valores 

negativos e médias dos vizinhos negativas); Q3 (áreas com valores positivos e médias dos 

vizinhos negativas); e Q4 (áreas com valores negativos e médias dos vizinhos positivas). 

Os municípios com autocorreção espacial positiva com significância estatística foram 

verificados através da construção do Moran Map. Este, considera áreas com relação espacial 

positiva apontadas no Box Map (Q1) com aquelas com significância espacial acima de 95%. 

Admitiu-se áreas críticas os municípios pertencentes a classe Q1 do Moran Map. O quadrante 

Q2 indica áreas com baixo nível de suicídio e os quadrantes Q3 e Q4 áreas de transição. As 

análises espaciais foram realizadas no software TerraView versão 4.2.2, com o auxílio de 

planilhas eletrônicas Excel©. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências de 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (Parecer nº 2.045.304).    

 

RESULTADOS 

Entre 1996 e 2015 foram registrados no SIM 6.229 suicídios no Estado de 

Pernambuco. Foram excluídos 22 casos, a população final de estudo totalizou 6.207 óbitos. O 

coeficiente médio da mortalidade por suicídio de 1996 a 2005 foi 4,5 por 100.000 hab., o 

município com maior coeficiente foi Orocó (18,8 por 100.000 hab.), pertencente à VIII RS. 

Entre 2006 e 2015 o coeficiente médio foi de 4,6 por 100.000 hab. Calumbi, XI RS, obteve o 

coeficiente mais elevado, (19,1 por 100.000 hab.). 
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Em ambos períodos, a região leste (área litorânea e vizinhança) destacou-se por 

concentrar municípios com coeficientes mais baixos, os maiores valores foram localizados ao 

oeste, sudeste e área central de Pernambuco (Figura 1a e 1b). 

O estimador bayesiano empírico local suavizou a distribuição dos coeficientes de 

mortalidade, que anteriormente poderiam estar elevadas pela flutuação aleatória dos 

coeficientes brutos. Esse fato ocasiona-se em municípios com pequena população, ou ainda, 

pela quantidade reduzida de óbitos, comum em áreas que sofrem com subnotificações. Deste 

modo, os maiores coeficientes foram identificados no município de Santa Filomena com 7,3 

por 100.000 hab. (Figura 2a) e Santa Cruz da Baixa Verde, 7,7 por 100.000 hab. (Figura 2b), 

integrantes da IX e XI RS, respectivamente. 

Os valores do Índice de Moran Global revelaram forte autocorrelação espacial, I = 

0,6876 (1996-2005) e I = 0,68704 (2006-2015) (p = 0,001). As Figuras 3a e 3b, mostram a 

distribuição dos quadrantes gerados pelo diagrama de espalhamento de Moran da mortalidade 

por suicídio. De modo geral, nos dois intervalos de tempo, os municípios Q1 concentraram-se 

ao oeste e noroeste, nota-se ainda, um corredor de municípios estendendo-se do nordeste ao 

sudeste (Figuras 3a e 3b). Em relação as áreas de transição (Q3 e Q4) houve aumento no 

número de municípios entre os decênios, essas áreas distribuíram-se de forma dispersa 

principalmente ao leste, nordeste e sudeste (Figuras 3b).  

O Moran Map foi utilizado para identificar aglomerados com significância estatística 

de 5%. Três conglomerados (clusters) críticos (Q1) e de baixo nível de suicídio (Q2) foram 

localizados em ambas décadas. Os clusters Q1 totalizaram 25 municípios, treze posicionados 

ao oeste, formados predominantemente, pelas VIII e IX RS (Bodocó, Ipubi, Ouricuri, 

Parnamirim, Dormentes, Orocó, Santa Maria da Boa Vista, Araripina, Santa Cruz, Santa 

Filomena, Trindade, Petrolândia e Lagoa Grande); oito ao nordeste/sudeste, compostos por 

municípios das IV e V RS (Altinho, Cachoeirinha, Jurema, São Caetano, Lajedo, Caruaru, 
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Ibirajuba e Canhotinho) e quatro ao nordeste, onde prevaleceram municípios da II RS (Bom 

Jardim, Machados, Orobó e São Vicente Ferrer) (Figura 4a).  

No segundo decênio 21 municípios compuseram os clusters Q1 (Figura 4b). Onze 

localizados ao oeste, com constituição igual à observada no primeiro período (excetuando-se 

Orocó e Petrolândia); seis ao noroeste, essencialmente constituído pela XI RS (Calumbi, 

Santa Cruz da Baixa Verde, São José do Belmonte, Triunfo, Mirandiba e Serra Talhada) e 

quatro ao nordeste (Altinho, São Caetano, Caruaru e Bezerros) (Figura 4b). 

 

DISCUSSÃO 

Os municípios localizados nas regiões do interior do Estado destacaram-se por 

apresentar os maiores coeficientes de mortalidade e áreas críticas para a morte autoprovocada. 

Nas décadas estudadas verificou-se um discreto aumento nos coeficientes médios de 

mortalidade por suicídio. No Brasil, entre 2000 e 2013, este coeficiente passou de 4,9 para 6,2 

por 100.000 hab., sendo a região Nordeste aquela cujo crescimento foi mais expressivo 

(72,4%)6. Entre os fatores que contribuem para tais variações estão aspectos socioculturais, 

econômicos e demográficos21,22,23. Alguns grupos específicos de risco para o suicídio têm sido 

apontados na literatura, é o caso dos indígenas, agricultores, solteiros, migrantes, católicos, 

assim como, aqueles com maior renda21,24,25. 

A concentração de municípios críticos com significância estatística deu-se em regiões 

do interior do Estado. Ressalta-se que, 45,5% desses possuem mais da metade da população 

residente em áreas rurais. Estudos utilizando técnicas de análise espacial têm demonstrado 

que a frequência do suicídio é mais elevada em áreas de campo, pequeno porte territorial e 

pouco habitadas11,26,27. Grupos de risco compostos especialmente por homens residentes em 

ambientes rurais, foram achados em pesquisas com mortes autoprovocadas por pesticidas e 

inalação de monóxido de carbono28,29.  
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A privação econômica presente em áreas rurais pode ter impacto negativo sobre o 

suicídio30. Deste modo, eventos adversos relacionados ao clima (redução da precipitação) e 

solo que impactam na produção agrícola, tem potencial de atingir o bem estar emocional, 

favorecendo eventos suicidas31. Questões como isolamento social, disponibilidade e 

acessibilidade limitadas aos serviços de saúde mental e pouca formação educacional 

propiciam altos coeficientes de suicídio em localidades afastadas dos grandes centros 

urbanos8,32.  

Outros estudos, no entanto, vêm apontando o maior risco de morte por suicídio em 

regiões urbanas33,34. Clusters de áreas críticas para a morte autoprovocada em homens e 

mulheres foram encontrados próximos aos principais centros metropolitanos35. Agrupamentos 

de suicídio foram verificados em bairros localizados em áreas urbanas33. 

 Reduzido nível de profissionalização, baixa renda familiar, desemprego, 

fragmentação social com altas proporções de separações conjugais e viuvez podem falar a 

favor do suicídio em ambientes urbanos34. Outro fator que possui influência sobre o suicídio 

associado às regiões urbanas é a elevada frequência de migrantes24. Fatores estressantes 

relacionados às grandes cidades e elevada densidade populacional relacionam-se com 

surgimento de doenças mentais capaz a aumentar as chances de um evento suicida36.     

De modo geral, as localidades críticas para o suicídio encontradas nesse estudo têm 

por base econômica a agropecuária, além de incluir a presença de um importante polo 

gesseiro. A atividade profissional pode estar influenciada na morte autoprovocada, uma vez 

que, possui a capacidade de facilitar o acesso ao meio suicida e condicionar eventos 

estressores cotidianos37. Pesquisa realizada no Espírito Santo, Brasil, estabeleceu correlação 

espacial entre o suicídio e municípios com economia baseada na agricultura e pecuária, aqui, 

os pesticidas destacaram-se por ocupar o segundo meio mais usado nas mortes 

autoinfligidas25. Maiores coeficientes de suicídio foram verificados em uma região de 
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mineração de carvão em Santa Catarina, com maior prevalência entre trabalhadores que 

desempenhavam tarefas duras; precárias condições de trabalho e instabilidade econômica 

poderiam explicar tal fato38.  

Considerado um Estado de população pobre, Pernambuco possui renda média 

domiciliar per capita que varia da mais elevada na cidade do Recife (R$ 1.109,01) para a mais 

baixa em Manari (R$ 154,19)39. Aspectos econômicas são frequentemente relacionadas ao 

evento suicida24,30. Uma análise da associação entre a mortalidade por suicídio e condições 

socioeconômicas, revelou a relação positiva entre tal violência e precárias condições sociais e 

econômicas8. Foi encontrada autocorrelação espacial entre a morte autoprovocada e áreas 

economicamente desfavorecidas, em indivíduos do sexo masculino40. Entretanto, esta relação 

não está totalmente elucidada, uma vez, que pesquisas nacionais e internacionais têm 

apontado relação entre o suicídio e regiões mais ricas1,41. 

Os dados secundários obtidos através do SIM apresentam algumas limitações como 

incompletudes e subnotificações, entretanto, percebe-se no Brasil uma crescente melhora nos 

registros e qualidade desses dados7,42. Embora se trate de uma difícil tarefa, sabe-se que 

grande parte dos suicídios são evitáveis, para isto, estratégias de cunho intersetorial são 

necessárias43. Este estudo proporcionou a localização de áreas críticas significantes para o 

suicídio, o que pode ser útil para conduzir ações preventivas, especialmente em áreas 

prioritárias do Estado de Pernambuco.  

 

CONCLUSÃO 

A existência de autocorrelação espacial da mortalidade por suicídio evidencia que este 

fenômeno não ocorre de forma aleatória no espaço. A região litorânea e sua vizinhança 

concentrou os menores coeficientes e o maior risco se manteve, na maior parte do período de 

estudo, nas regiões do interior do Estado. O estudo traz uma contribuição para a compreensão 
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da distribuição espacial da mortalidade por suicídios em Pernambuco; Estado brasileiro que 

possui forte heterogeneidade socioeconômica, demográfica e cultural, questões que devem ser 

consideradas no planejamento das medidas de prevenção, sobretudo, nas áreas prioritárias 

identificadas. 
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FIGURAS 

Figura 1. Coeficiente médio de mortalidade por suicídio. Pernambuco, 1996 a 2015 

A. 1996-2005 

 

B. 2006-2015 
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Figura 2. Coeficiente médio de mortalidade por suicídio estimado pelo método bayesiano 

empírico local. Pernambuco, 1996 a 2015 

A. 1996-2005 

 

 

 

 

B. 2006-2015 
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Figura 3. Distribuição espacial do diagrama de espalhamento de Moran do coeficiente médio de 

mortalidade por suicídio (Box Map). Pernambuco, 1996 a 2015 

A. 1996-2005 

 

 

 

B. 2006-2015 
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Figura 4. Identificação das áreas críticas para a mortalidade por suicídio, segundo o 

espalhamento de Moran com significância estatística de 5% (Moran Map). Pernambuco, 1996-

2015 

 

A. 1996-2005 

 

 

B. 2006-2015 
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6.5 PREVISÃO DO SUICÍDIO NO ESTADO DE PERNAMBUCO: ANÁLISE COM 

MODELO DE SÉRIE TEMPORAL 

 

 

RESUMO 

 

 

Objetivo: analisar os padrões temporais da mortalidade por suicídio. Métodos: estudo 

ecológico com dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade, dos óbitos por suicídio 

ocorridos no estado de Pernambuco, entre 1996 e 2015. Foi utilizado o Modelo Auto 

Regressivo Integrado de Médias Móveis (ARIMA) com componente sazonal (p,d,q). O 

modelo preditivo foi desenvolvido para prever as taxas de suicídio entre janeiro de 2016 e 

dezembro de 2020. Resultados: no período analisado foram registrados 6.229 suicídios com 

taxa de mortalidade de 4,7 por 100.000 habitantes (hab.). A decomposição da série temporal 

detectou certa sazonalidade. Foi observada menor taxa em junho de 2002 (0,161 por 100.000 

hab.) e maior em agosto de 2007 (0,541 por 100.000 hab.). O modelo SARIMA com maior 

ajuste foi (1,2,1) e (1,1,1), para tendência e sazonalidade, respectivamente. A taxa de 

mortalidade por suicídio prevista em dezembro de 2020 foi de 0,3842 por 100.000 hab. 

Conclusão: a aplicação do SARIMA mostrou-se adequada para a análise do comportamento 

temporal do suicídio e sua previsão. Considerando que poucos trabalhos nacionais realizaram 

análises preditivas da morte autoprovocada, os achados desse estudo podem colaborar para a 

condução de estratégias que busquem a redução do suicídio.    

 

Descritores: Suicídio; Estudos de séries temporais; Previsão; Tendências; Sazonalidade. 
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INTRODUÇÃO 

O suicídio é definido como o ato humano intencional de cessar com a própria vida1. É 

considerado um fenômeno complexo, influenciado por aspectos demográficos, biológicos e 

sociais2. Esta violência representa um importante problema de saúde pública no mundo.3 A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou para o ano de 2015, 788.000 mortes por 

suicídios com taxa global de mortalidade de 10,7 por 100.000 habitantes (hab.).4 Entretanto, a 

ausência de dados sobre o suicídio em alguns países, assim como, a irregularidade nos envios 

dessas informações à OMS, limita o conhecimento preciso desse evento no mundo.3-5 

O Brasil encontra-se entre os dez países que registram os maiores números absolutos 

de morte por suicídio.5 No período de 2011 a 2015, foram registrados 55.649 óbitos por 

suicídio no Brasil, com um taxa geral de 5,5 por 100.000 hab., variando de 5,3 em 2011 a 5,7 

em 20156. Na região Nordeste, entre 2000 e 2014, verificou-se no estado do Piauí a maior 

média da taxa de suicídio, 7,7 por 100.000 hab.7 

Reduzir as mortes por suicídio tornou-se prioridade para as políticas públicas de 

saúde8. Métodos estatísticos, como as séries temporais são usados para descrever padrões 

futuros da morte autoprovocada, o que pode ser útil na sua prevenção9. As séries temporais 

buscam descrever o comportamento de eventos, por meio dos seus componentes (tendência, 

sazonalidade e variação aleatória), avaliar os possíveis fatores envolvidos e realizar 

estimativas de previsão10. No âmbito da epidemiologia, é útil para planejar ações de saúde e 

avaliar sua eficácia11. 

Existe uma elevada quantidade de procedimentos estatísticos utilizados para observar 

o comportamento de uma série temporal, entre elas, está o Modelo Auto Regressivo Integrado

de Médias Móveis (ARIMA) e o ARIMA com componente sazonal (SARIMA)12. O ARIMA 

foi está entre os métodos mais clássicos da análise de séries temporais9. Esse modelo vêm 

sendo empregado nos estudos internacionais da série temporal de mortalidade por suicídio12-

13-14-15. 

Identificar o comportamento temporal do suicídio, é relevante para subsidiar o 

planejamento de ações de intervenção do setor saúde e áreas afins, capazes de minimizar a 

ocorrência da morte autoprovocada. Este estudo teve como objetivo analisar a série temporal 

da mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco, entre 1996 e 2015.   
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MÉTODOS 

O estado de Pernambuco está situado na região Nordeste do Brasil e possui uma área 

territorial de 98.076,021 km2. Administrativamente é dividido em 185 municípios distribuídos 

em 12 Regionais de Saúde. A população estimada para o ano de 2015 foi de 9.345.173 hab.16. 

Estudo ecológico de série temporal que analisou os suicídios em residentes do estado 

Pernambuco, maiores ou iguais de 10 anos de idade, ocorridos entre janeiro de 1996 e 

dezembro de 2015. Os dados foram provenientes do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), correspondente ao grande grupo de causas de lesões autoprovocadas 

(X60-X84) da 10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10). As 

estimativas populacionais foram extraídas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). 

 Série temporal (St) é um conjunto de dados dispostos no tempo. Sua análise consiste 

em desenvolver um modelo estatístico que explique o comportamento do evento ao longo do 

tempo. Neste artigo a série temporal é o valor mensal da taxa de mortalidade por suicídio por 

100.000 hab. (TMS) em Pernambuco, de janeiro de 2016 a dezembro de 2020. De posse do 

modelo estatístico, é possível, então, realizar previsões. O modelo aditivo representa bem o 

comportamento da série temporal, sendo constituído pela soma do seus componentes, a saber: 

tendência (T), sazonalidade (S) e erro aleatório (ui). 

 

TMSt = Tt + St + ui  

 

A tendência revela o desempenho a longo prazo da série, ou seja, a sua trajetória 

média, considerando um largo período de tempo. A sazonalidade é a variação decorrente de 

momentos específicos. O erro aleatório insinua que há sempre uma variação que acontece de 

maneira casual, não podendo ser antecipada. 

Uma análise de série temporal começa com a observação de seu gráfico. É através 

dessa observação que é possível identificar uma das características mais importantes da série 

para efeito de previsão: sua estacionariedade17. Uma série estacionária apresenta média e 

variância constantes. As análises de séries temporais foram realizadas segundo abordagem 

ARIMA/SARIMA. Essa técnica possui maior rigidez estatística e ampla flexibilidade no 

design da análise18.  

O modelo ARIMA/SARIMA é construído pelos argumentos do Item autoregressivo 

(AR), Integração (I) e média móvel (MA). Numa série temporal, o principal dado empregado 
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na modelagem é o valor da variável em períodos passados. O valor do AR especifica a 

defasagem de tempo considerada na geração do modelo. Em relação ao item I, quando se 

diferencia uma série temporal em um período, subtrai-se o valor de uma data pelo seu valor 

em uma data imediatamente anterior. Caso essa operação já alcance a estacionariedade, diz-se 

que a série temporal é integrada de primeira ordem. Calcular a MA é obter médias para 

subperíodos da série temporal. Esse procedimento corrige as variações decorrentes do 

componente de erro da série. 

Três etapas foram utilizadas para a elaboração do modelo: identificação, estimativa e 

teste de parâmetro e aplicação. A primeira fase tem o propósito de avaliar a presença de 

estacionariedade e sazonalidade, assim como, determinar sua diferenciação e ordem. A 

estacionariedade ocorre quando suas observações dispõe-se aleatoriamente ao redor de uma 

média constante, ou seja, não há tendência19.  

Para testar, a estacionariedade das séries utilizou-se a Função de Autocorrelação 

(FAC) e o teste Dickey-Fuller (ADF). A FAC, por meio do correlogramo, expressa a relação 

entre a covariância/variância da série temporal e as defasagens, logo, a série é classificada 

estacionária quando o correlogramo dispõe de flutuações suaves em torno de zero. O teste 

ADF investiga se a série é estacionária por meio da identificação de uma raiz unitária em seu 

processo gerador. Portanto, a hipótese nula (H0) a ser considerada é que a série apresenta raiz 

unitária e, portanto, é não estacionária. 

Na segunda etapa determinou-se a estimação dos parâmetros AR e MA da tendência e 

parte sazonal, através do método da máxima verossimilhança. Os modelos ARIMA são 

baseados em um conjunto de suposições estatísticas. Duas das assunções mais importantes 

são: os resíduos (a diferença entre o valor efetivamente observado na série temporal e o valor 

previsto no modelo) são aleatórios e normalmente distribuídos20. De posse do melhor ajuste, 

foram testados a aleatoriedade dos resíduos, por meio do teste Ljung-Box e FAC, assim 

como, sua normalidade. Por último, realizou-se a aplicação do modelo para a previsão da taxa 

de suicídio pelo SARIMA para o período de janeiro de 2016 até dezembro de 2020. 

O programa R versão 3.4.1.foi utilizado para as análises. Empregou-se o pacote urca 

para a observação do ADF e o forecast para a obtenção do modelo final SARIMA, ambos 

disponíveis no R.A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências de Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (Parecer 2.045.304).   
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RESULTADOS 

 No período analisado foram registrados pelo SIM 6.229 suicídios no estado de 

Pernambuco, com taxa de mortalidade médio de 4,7 por 100.000 hab. Observou-se menor 

taxa em junho de 2002 (0,161 por 100.000 hab.) e maior em agosto de 2007 (0,541 por 

100.000 hab.) (Figura 1a). A decomposição da série temporal é exibida na Figura 1b, onde 

pressupõe-se, por meio da tendência a não estacionariedade. Percebe-se certa sazonalidade na 

série, embora não muito acentuada (Figura 1c). Na Figura 1c, a sazonalidade é vista em maior 

detalhe.  

Figura 1- Taxa de mortalidade (A), decomposição da série histórica (B) e sazonalidade (C), das taxas mensais de 

mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco de janeiro de 1996 até dezembro de 2015  
 

 
 

A 

B 

C 
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Para testar a estacionariedade da série temporal foram feitos dois testes: 1. Função da 

autocorrelação e seu correlogramo; 2. Teste de Dickey-Fuller. O correlogramo da FAC 

(Figura 2a) indica a não estacionariedade, uma vez que seus valores não apresentam-se 

dispersos em torno de zero. Essa informação é confirmada pelo valor do ADF (estatística t = 

-1.2337) portanto, aceita-se H0, ou seja, a série é não-estacionária no modelo escolhido.

Verifica-se na Figura 2b que a série alcança a estacionariedade após a primeira diferenciação 

(d = 1), indicando que a tendência foi removida. O teste ADF corrobora com este resultado 

(estatística t = -19.813). Agora, o valor da estatística calculada é, em módulo, bem superior ao 

valores críticos apresentados para 1, 5 e 10%. Logo, rejeita-se a H0 e considera-se a série 

temporal estacionária de primeira ordem. 

Para realizar previsões, aplicou-se a taxa de mortalidade de suicídio um modelo 

ARIMA com componente sazonal, ou seja, um modelo SARIMA. O modelo SARIMA final 

que produziu o maior ajuste teve os argumentos (1,2,1) e (1,1,1), para as partes de tendência e 

sazonal, respectivamente. É possível perceber que os valores dos dados originais (linha 

vermelha) e os dados reproduzidos segundo modelo SARIMA ajustado (linha azul) são 

aproximados (Figura 2c). 
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Figura 2- Função de Autocorrelação (A), primeira diferenciação da série temporal (B) e série temporal bruta 

observada e modelo SARIMA ajustado (C) das taxas de mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco 

(1996-2015) 

 

Dados brutos observados 

Dados ajustados segundo modelo SARIMA  

 

 

A 

B 

C 
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A Figura 3a, resultante do teste Ljung-Box, indica o comportamento dos resíduos do 

modelo testado (1,2,1) (1,1,1), e aponta para a aleatoriedade, que oscila em torno do zero. 

Através do FAC quase não se nota a presença da autocorrelação dos dados, exceto, pela 

observação do Lag 2 (Figura 3b). Os resíduos foram considerados normalmente distribuídos 

(Figura 3c). Na Figura 4, o nível de significância considerado na previsão das taxas de 

suicídio é representado pelo trecho destacado, a linha azul representa a previsão dessas taxas. 

Observa-se a para dezembro de 2020 uma previsão da taxa de suicídio de 0,3842 por 100.000 

hab. (Tabela 1).  

 

Figura 3- Análise dos resíduos do modelo SARIMA segundo teste Ljung-Box (A), Função de Autocorrelação 
(B) e teste de normalidade (C) 
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Figura 4- Previsão das taxas de mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco para o período de janeiro de 

2016 a dezembro de 2020 

Tabela 1- Previsão das taxas de mortalidade por suicídio mensais (Intervalo de confiança - IC 
de 95%) para o estado de Pernambuco entre janeiro de 1996 e dezembro de 2020  

Mês/Ano TMS esperada Inferior 95% IC Superior 95% IC 

Jan 2016 0.3167 0.1693 0.4641 

Fev 2016 0.3447 0.1773 0.5122 

Mar 2016 0.3283 0.1264 0.5302 

Abr 2016 0.3276 0.1029 0.5522 

Mai 2016 0.3492 0.1006 0.5979 

Jun 2016 0.3087 0.0392 0.5782 

Jul 2016 0.3121 0.0223 0.6019 

Ago 2016 0.3606 0.0518 0.6694 

Set 2016 0.3347 0.0075 0.6618 

Out 2016 0.3353 -0.0093 0.6801 

Nov 2016 0.3445 -0.0171 0.7062 

Dez 2016 0.3436 -0.0345 0.7218 

Jan 2017 0.3211 -0.0722 0.7144 

Fev 2017 0.3373 -0.0712 0.7460 

Mar 2017 0.3236 -0.0996 0.7470 

Abr 2017 0.3248 -0.1130 0.7627 

Mai 2017 0.3559 -0.0961 0.8081 

Jun 2017 0.3000 -0.1661 0.7662 

Jul 2017 0.3081 -0.1718 0.7881 

Ago 2017 0.3589 -0.1347 0.8525 

Set 2017 0.3369 -0.1700 0.8440 

Out 2017 0.3471 -0.1731 0.8675 

Nov 2017 0.3470 -0.1864 0.8804 

Dez 2017 0.3543 -0.1921 0.9007 

Jan 2018 0.3299 -0.2337 0.8937 

Fev 2018 0.3480 -0.2306 0.9267 

Mar 2018 0.3340 -0.2604 0.9285 

Continua 
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Mês/Ano TMS esperada Inferior 95% IC Superior 95% IC 

Abr 2018 0.3350 -0.2745 0.9445 

Mai 2018 0.3648 -0.2598 0.9895 

Jun 2018 0.3112 -0.3283 0.9508 

Jul 2018 0.3187 -0.3356 0.9731 

Ago 2018 0.3692 -0.2997 1.0382 

Set 2018 0.3468 -0.3366 1.0303 

Out 2018 0.3556 -0.3421 1.0535 

Nov 2018 0.3570 -0.3550 1.0690 

Dez 2018 0.3631 -0.3630 1.0893 

Jan 2019 0.3391 -0.4044 1.0827 

Fev 2019 0.3570 -0.4021 1.1163 

Mar 2019 0.3431 -0.4323 1.1187 

Abr 2019 0.3442 -0.4470 1.1355 

Mai 2019 0.3743 -0.4327 1.1815 

Jun 2019 0.3205 -0.5022 1.1433 

Jul 2019 0.3282 -0.5101 1.1665 

Ago 2019 0.3788 -0.4749 1.2326 

Set 2019 0.3565 -0.5125 1.2256 

Out 2019 0.3657 -0.5186 1.2500 

Nov 2019 0.3668 -0.5325 1.2663 

Dez 2019 0.3732 -0.5412 1.2878 

Jan 2020 0.3493 -0.5833 1.2820 

Fev 2020 0.3673 -0.5819 1.3166 

Mar 2020 0.3673 -0.6129 1.3200 

Abr 2020 0.3546 -0.6285 1.3379 

Mai 2020 0.3848 -0.6152 1.3848 

Jun 2020 0.3311 -0.6855 1.3478 

Jul 2020 0.3388 -0.6944 1.3721 

Ago 2020 0.3895 -0.6601 1.4392 

Set 2020 0.3673 -0.6987 1.4334 

Out 2020 0.3765 -0.7059 1.4589 

Nov 2020 0.3778 -0.7208 1.4765 

Dez 2020 0.3842 -0.7306 1.4991 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuação 
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DISCUSSÃO 

A série temporal representada pelas taxas de mortalidade por suicídio alcançou 

estacionariedade após a primeira diferenciação. Na decomposição da série foi identificado o 

componente sazonal, porém, pouco acentuado.  

Observou-se no período analisado taxa de mortalidade média por suicídio menor (4,7 

por 100.000 hab.) do que o verificado no Brasil entre 2000 a 2012 (5,7 por 100.000 hab.)21. 

Sendo influenciado por aspectos sociais e culturais essa taxa apresenta-se distinta entre as 

unidades federadas do país22-23. No ano de 2015, os estados da região Sul obtiveram maiores 

taxas, o Rio Grande do Sul registrou o mais elevado (10,5 por 100.000 hab.)24. Nessa região 

as mortes autoprovocadas estão associadas às áreas rurais e campestres, caracterizadas pela 

presença de imigrantes, população rural e economia baseada na agricultura e pecuária25.  

A distribuição da série temporal mostrou-se não estacionária, obtendo-se tal 

característica após a primeira diferenciação. A suposição mais importante em uma estrutura 

de série temporal para a aplicação do ARIMA é a estacionariedade, que ocorre quando as 

observações dispõe-se aleatoriamente ao redor de uma média constante19-26. De forma geral, 

os estudos que utilizam o ARIMA/SARIMA obtém esse pressuposto mediante uma ou duas 

diferenciações13-27. 

Os resultados da decomposição da série temporal demonstraram certa sazonalidade. 

Pesquisa realizada na cidade de São Paulo, Brasil (1996-2010), encontrou um padrão sazonal 

de suicídio, com taxa de mortalidade superior em novembro e inferior entre maio e junho28. 

Fatores climáticos tem sido associados à sazonalidade do suicídio29. Entretanto, essa relação 

não encontra-se totalmente esclarecida, uma vez, que outras pesquisas relatam correlação 

negativa30-31. 

Outras questões como a temperatura ambiental e incidência solar também são 

relacionados ao aspecto sazonal da morte autoprovocada32. Uma explicação biológica é 

pautada nos receptores cerebrais da serotonina, que podem ter rápido aumento em sua 

concentração diante o aumento da temperatura do ambiente, fato que pode influenciar o 

humor e desencadear comportamentos impulsivos e/ou agressivos33. 

Percebeu-se valores aproximados entre os dados originais e aqueles reproduzidos pelo 

SARIMA ajustado. O modelo ARIMA/SARIMA, tem sido utilizado em estudos de séries 

temporais da mortalidade por suicídio, sobretudo, naqueles relacionados às questões 

climáticas, sazonais, sociodemográficas e econômicas12-13-14-15. Estudos utilizando o modelo 

ARIMA têm percebido associações entre o suicídio e o divórcio, taxa de inflação elevada e 
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desemprego13-34. Mudanças negativas de status social ou econômico são fatores de risco para 

o suicídio bem estabelecidos na literatura, e estão relacionadas ao desenvolvimento de

psicopatologias envolvidas no fenômeno suicida22. 

No modelo ARIMA/SARIMA duas das questões mais relevantes são aleatoriedade e 

normalidade dos resíduos, ambas, comprovadas nesse estudo. A condição de independência 

das observações em uma série histórica é frequentemente quebrada em estudos 

epidemiológicos, isto é explicado, especialmente, pela presença de algumas variáveis, 

principalmente a sazonalidade11. Para detectar a autocorrelação residual utiliza-se o gráfico de 

resíduos juntamente com o FAC, uma vez controlada, esta não representará um obstáculo para 

o uso de métodos como o ARIMA35.

De acordo com o modelo SARIMA ajustado a taxa de mortalidade por suicídio 

esperada para Pernambuco em dezembro é de 2020 é de 0,3842 por 100.000 hab. Nos estudos 

sobre suicídio os modelos ARIMA tem demonstrado boa precisão na sua previsão12. Na China 

(2002-2013), um estudo que empregou modelo ARIMA apontou, para o ano de 2014, redução 

dos casos de morte por lesões incluindo aquelas decorrentes do suicídio9. Baseados em dados 

passados, previsões realizadas por esse modelo ajudam a estabelecer medidas de cuidado e 

prevenção36. O Alerta precoce baseado em dados de mortalidade é primordial para o 

desenvolvimento de estratégias de vigilância em saúde que busquem a redução da morte auto 

provocada37. Nessa perspectiva, o uso de séries temporais e técnicas estatísticas como o 

ARIMA são úteis para o auxiliar ações de saúde para o enfrentamento dessa violência.  
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CONCLUSÃO 

A série temporal apresentou sazonalidade pouco acentuada. O modelo SARIMA de 

melhor ajuste produziu os argumentos (1,2,1) e (1,1,1). Esse modelo mostrou-se adequado 

para prever a tendência do suicídio para os próximos cinco anos (2016-2020), e apontou 

valores com poucas variações. Antever o risco da morte autoinfligida é particularmente 

importante para ajustar e adotar intervenções específicas de prevenção que busquem a 

redução dessa violência, nesse sentido, o ARIMA representa um método relevante para 

obtenção de resultados confiáveis de previsão. 
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7 CONCLUSÃO 

a) Embora a análise da completude dos registros de óbitos por suicídio do SIM tenha

demonstrado melhora, algumas variáveis como ocupação e circunstância do óbito

apresentaram redução no preenchimento. A ausência do registro das variáveis dos óbitos

podem mascarar ou distorcer informações, dificultando o conhecimento da gravidade. A

boa completude dos dados de suicídio é essencial ao conhecimento das características

sociodemográficas e dos óbitos, informações primordiais para o estabelecer ações

estratégicas e de prevenção.

b) Verificou-se por meio da caracterização epidemiológica a presença de grupos específicos

mais acometidos pelo suicídio. Esse fato revela que são oportunas orientações de

intervenções em saúde que busquem atingir essas populações. A mudança dos meios

suicidas revelada pelo sexo feminino, aponta apara a adoção de medidas que controlem e

fiscalizem de forma sistemática e eficiente a comercialização e utilização de pesticidas.

c) A adoção de técnicas de análise espacial revelou a autocorreção espacial do suicídio em

Pernambuco. Áreas prioritárias com significância estatística foram localizadas, sobretudo,

fora do eixo da Região Metropolitana do Recife. Questões como a elevada heterogeneidade

socioeconômica, demográfica e cultural de Pernambuco, além, da identificação de clusters

que por vezes extrapolam os limites administrativos das Regiões de Saúde devem ser

consideradas no planejamento das medidas de prevenção.

d) O emprego do modelo ARIMA/SARIMA mostrou-se adequado para prever a tendência do

suicídio para os próximos cinco anos (2016-2010), além de identificar certa sazonalidade,

embora não muito acentuada. Antever o risco da morte autoinfligida é particularmente

importante para ajustar e adotar intervenções específicas de prevenção que busquem a

redução dessa violência, nesse sentido, o ARIMA representa uma ferramenta relevante

para obtenção de resultados confiáveis de previsão.
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ANEXO A- DISTRIBUIÇÃO DOS MUNICÍPIOS DE PERNAMBUCO SEGUNDO 

REGIONAIS DE SAÚDE 

REGIONAL 

DE SAÚDE 
MUNICÍPIOS 

I 

Abreu e Lima, Araçoiaba, Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Chã 

Grande, Chã de Alegria, Glória de Goitá, Fernando de Noronha, Igarassu, 

Ipojuca, Itamaracá, Itapissuma, Jaboatão dos Guararapes, Moreno, Olinda, 

Paulista, Pombos, Recife, São Lourenço da Mata e Vitória de Santo Antão. 

II 

Bom Jardim, Buenos Aires, Carpina, Casinhas, Cumaru, Feira Nova, João 

Alfredo, Lagoa de Itaenga, Lagoa do Carro, Limoeiro, Machados, Nazaré 

da Mata, Orobó, Passira, Paudalho, Salgadinho, Surubim, Tracunhaém, 

Vertente do Lério e Vicência. 

III 

Água Preta, Amaraji, Barreiros, Belém de Maria, Catende, Cortês, Escada, 

Gameleira, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Lagoa dos Gatos, Maraial, 

Palmares, Primavera, Quipapá, Ribeirão, Rio Formoso, São Benedito do 

Sul, São José da Coroa Grande, Sirinhaém, Tamandaré e Xexéu. 

IV 

Agrestina, Alagoinha, Altinho, Barra de Guabiraba, Belo Jardim, Bezerros, 

Bonito, Brejo da Madre de Deus, Cachoeirinha, Camocim de São Felix, 

Caruaru, Cupira, Frei Miguelinho, Gravatá, Ibirajuba, Jataúba, Jurema, 

Panelas, Pesqueira, Poção, Riacho das Almas, Sairé, Sanharó, Santa Cruz 

do Capibaribe, Santa Cruz do Cambucá, São Bento do Uma, São Caetano, 

São Joaquim do Monte, Tacaimbó, Taquaritinga do Norte, Toritama e 

Vertentes. 

V 

Águas Belas, Angelim, Bom Conselho, Brejão, Caetés, Calçados, 

Canhotinho, Capoeiras, Correntes, Garanhus, Iati, Itaíba, Jucati, Jupi, 

Lagoa do Ouro, Lajedo, Palmerina, Paranatama, Saloá, São João e 

Terezinha. 

VI 
Arcoverde, Buíque, Custódia, Ibimirim, Inajá, Jatobá, Manarí, Pedra, 

Petrolândia, Sertânia, Tacaratu, Tupanatinga e Venturosa. 

VII 
Belém do São Francisco, Cedro, Mirandiba, Salgueiro, Serrita, Terra Nova, 

Verdejante. 

VIII 
Afrânio, Cabrobó, Dormentes, Lagoa Grande, Orocó, Petrolina e Santa 

Maria da Boa Vista. 

IX 
Araripina, Bodocó, Exu, Granito, Ipubi, Moreilândia, Ouricuri, 

Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena e Trindade. 

X 

Afogados da Ingazeira, Brejinho, Carnaíba, Iguaraci, Ingazeira, Itapetim, 

Quixaba, Santa Terezinha, São José do Egito, Solidão, Tabira e 

Tuparetama. 

XI 
Betânia, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Santa 

Cruz da Baixa Verde, São José do Belmonte, Serra Talhada e Triunfo. 

XII 
Goiana, Aliança, Camutanga, Condado, Ferreiros, Itambé, Itaquitinga, 

Macaparana, São Vicente Ferrer e Timbaúba. 
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ANEXO B - MODELO DA DECLARAÇÃO DE ÓBITO 
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ANEXO C - CID 10: X60-X84. LESÕES AUTOPROVOCADAS 

VOLUNTARIAMENTE, SEGUNDO CATEGORIAS 

 

X60 
Autointoxicação por exposição, intencional, a analgésicos, antipiréticos e 

antirreumáticos, não opiáceos. 

X61 

Autointoxicação por exposição, intencional, a drogas anticonvulsivantes 

(antiepilépticos) sedativos, hipnóticos, antiparkinsonianos e psicotrópicos não 

classificados em outra parte. 

X62 
Autointoxicação por exposição, intencional, a narcóticos e psicodislépticos 

(alucinógenos) não classificados em outra parte. 

X63 
Autointoxicação por exposição, intencional, a outras substâncias farmacológicas 

de ação sobre o sistema nervoso autônomo. 

X64 
Autointoxicação por exposição, intencional, a outras drogas, medicamentos e 

substâncias biológicas e às não especificadas. 

X65 Autointoxicação voluntária por álcool. 

X66 
Autointoxicação intencional por solventes orgânicos, hidrocarbonetos 

halogenados e seus vapores. 

X67 Autointoxicação intencional por outros gases e vapores. 

X68 Autointoxicação por e exposição, intencional, a pesticidas. 

X69 
Autointoxicação por exposição, intencional, a outros produtos químicos e 

substâncias nocivas não especificadas. 

X70 
Lesão autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e 

sufocação. 

X71 Lesão autoprovocada intencionalmente por afogamento e submersão. 

X72 Lesão autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo de mão. 

X73 
Lesão autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda, carabina, ou 

arma de fogo de maior calibre. 

X74 
Lesão autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de 

arma de fogo não especificada 

X75 Lesão autoprovocada intencionalmente por dispositivos explosivos. 

X76 Lesão autoprovocada intencionalmente pela fumaça, pelo fogo e por chamas. 
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X77 
Lesão autoprovocada intencionalmente por vapor de água, gases ou objetos 

quentes. 

X78 Lesão autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante. 

X79 Lesão autoprovocada intencionalmente por objeto contundente. 

X80 Lesão autoprovocada intencionalmente por precipitação de um lugar elevado. 

X81 
Lesão autoprovocada intencionalmente por precipitação ou permanência diante 

de um objeto em movimento. 

X82 Lesão autoprovocada intencionalmente por impacto de um veículo a motor. 

X83 Lesão autoprovocada intencionalmente por outros meios especificados. 

X84 Lesão autoprovocada intencionalmente por meios não especificados. 
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO E - DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA ESTADUAL DE 

SAÚDE DE PERNAMBUCO  
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ANEXO F - COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 1 A ONLINE 

BRAZILIAN JOURNAL OF NURSING 
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ANEXO G - COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 3 A REVISTA 

BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 
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ANEXO H - INSTRUÇÕES DE FORMATAÇÃO AOS AUTORES SEGUNDO AS 

NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 
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ANEXO I - COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 4 A REVISTA 

CIÊNCIA E SAÚDE COLETIVA 
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ANEXO J - INSTRUÇÕES DE FORMATAÇÃO AOS AUTORES SEGUNDO AS 

NORMAS DA REVISTA CIÊNCIA E SAÚDE COLETIVA 
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