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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. 
Descriptors: 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 utilizóel 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). E nel 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. 
Descriptores: Suicidio; Causas Externas; Mortalidad; Estadísticas Vitales; Tendencias. 
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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 ten-
tativas 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). Entre-
tanto, a ausência de dados em alguns países e a irregularidade 
nos 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 epidemio-
lógicas 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 Pernam-
buco. 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 di-
vidido 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 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 re-
sidentes 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 sui-
cídio ([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 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). 
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As análises das características epidemiológicas 
dos suicídios são apresentadas na Tabela 2. Cons-
tatou-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%).  

No sexo masculino, o enforcamento foi o mé-
todo 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 

Tabela 1- Análise de tendências e modelo ajustado do coeficiente padronizado de suicí-
dio total, por sexo e faixa etária, da população residente do estado de Pernambuco, Brasil 
(1996−2015)

Variável Categoria Modelo R² Valor de p ∆ %

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 -

Tabela 2 - Caracterização epidemiológica dos óbitos por suicídio no estado de Pernambuco, Brasil, segundo décadas (1996−2005/2006−2015)

Variáveis 1996−2005 2006−2015 ∆% Valor de p
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

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

Figura 1- Coeficiente de mortalidade por suicídio da população total do estado de Pernam-
buco, Brasil, por sexo (1996-2015)
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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.

 
DISCUSSÃO

Os resultados demonstram redução do coeficiente de morta-
lidade por suicídio no período analisado. Tendência semelhante 
foi verificada nos coeficientes mundiais de suicídio, com redução 
de 26% entre 2000 e 2012(17). Um estudo da tendência de mor-
talidade 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(18). 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%)(19). 

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.)(20). Tais coeficientes 
se distribuem de forma diferente entre as regiões do país, sendo 
influenciados por aspectos culturais e facilidade no acesso ao meio 
utilizado(5,10,20-21). 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(22). 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(23-26).

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%)(20). Explicações como a ex-
pansão das oportunidades econômicas e educacionais e maior 
emancipação ideológica podem estar associadas à diminuição 
dos coeficientes de suicídio em adultos jovens(27).

No Brasil, em 2006, foi instituída a portaria de Diretrizes Nacionais 
para Prevenção do Suicídio(28). Nesse mesmo ano, o Ministério da 
Saúde lançou o Manual de Prevenção do Suicídio destinado às 

Variáveis 1996−2005 2006−2015 ∆% Valor de p
n % n %

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
VII 54 1,9 59 1,7 -10,5 0,714
VIII 153 5,4 191 5,7 5,5 0,696
IX 155 5,5 206 6,1 10,9 0,313
X 64 2,3 83 2,5 8,7 0,663
XI 117 4,1 153 4,5 9,6 0,473
XII 99 3,5 127 3,8 8,6 0,619

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade(16)

Continuação da Tabela 2

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  
Valor 
de p

Feminino  
Valor 
de p

1996−2005 2006−2015   1996−2005 2006−2015  

n % n % ∆ % n % n % ∆%

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 Mortalidade(16).
Nota: * X65 Álcool; X66Autointoxicação intencional por solventes orgânicos, hidrocarbonetos halogenados e seus vapores; X67 Autointoxicação intencional por outros gases e vapores; X75 Dispo-
sitivos explosivos; X81 Precipitação ou permanência diante de um objeto em movimento; X82 Impacto de um veículo a motor.
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equipes de saúde mental, cujo objetivo era detectar precocemente 
condições associadas ao fenômeno suicida(29). Tais iniciativas po-
dem 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.  

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(30). De acordo com o 
Ministério da Saúde, a presença de Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) nos municípios pode reduzir em 14,0% o risco de suicídio(31). O 
número de implantação de CAPS tem crescido significativamente em 
todo o país(32). Em Pernambuco, houve aumento do número de CAPS 
durante o período deste estudo, passando de 11 para 129 unidades(33).

Outros fatores estão relacionados com a redução da mortali-
dade 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(34). Entre os equipamentos existentes na 
rede de atenção em saúde mental para atendimento do com-
portamento suicida, encontram-se as emergências hospitalares e 
os recursos proporcionados pelo atendimento pré-hospitalar(35). 
O estado de Pernambuco possui uma rede hospitalar robusta 
constituída por 27 serviços de urgência e emergência do Sistema 
Único de Saúde(36). 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(36).  

Observou-se maior frequência de suicídio entre os homens. 
Este resultado apresenta-se consonante com a literatura nacional e 
internacional(6,9,18,20,37-39). Entre as possíveis explicações está o uso de 
meios mais letais e a maior prevalência do consumo do álcool(40-42).

O enforcamento foi o principal meio usado no suicídio entre os 
homens. Nas mulheres, houve mudança no perfil do método utili-
zado, 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(43). De acordo com a OMS, 
a ingestão de pesticidas é o meio mais utilizado no mundo(44). De 
modo geral, os homens utilizam métodos suicidas mais letais do que 
as mulheres(38-39). 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(37-38). 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(37).  

No Brasil, o enforcamento é o meio comumente utilizado 
na morte autoinfligida(10,20). Um estudo internacional realizado 

em um país asiático observou resultados semelhantes(45). 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(20). Entre as possíveis causas do 
crescimento do uso de pesticidas, está a fragilidade do controle 
da produção e fiscalização dessas substâncias(20).

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%)(46). 
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 com-
preensão 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 preenchi-
mento 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 pre-
sença 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.

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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