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RESUMO

Objetivo: Analisar a tendência e o perfil epidemiológico do suicídio, em um município de grande porte do interior do estado 
de São Paulo, no período de 2000 a 2018. Métodos: Estudo ecológico de série temporal realizado em 2019 que analisou a 
mortalidade por suicídio na cidade de Campinas, São Paulo, Brasil, no período de 2000 a 2018. A coleta ocorreu por meio de 
dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade, sendo as variáveis: sexo, idade, raça, categoria do óbito, mês e local de 
ocorrência, com dados analisados pelo número/taxa de óbitos e taxas de óbitos padronizadas por faixa etária e sexo. Estimaram-
se modelos de regressão linear simples para número de óbitos e ano. Na análise da proporção de óbitos por suicídio e demais 
variáveis estudadas utilizou-se teste de qui-quadrado com significância de 5%. Resultados: Ocorreram 904 óbitos por suicídio, 
com aumento significativo ao longo dos anos e taxa geral de 3,20/100.000 hab. (2000) e 5,42/100.000 hab. (2018). Observou-se 
aumento no sexo masculino 5,30/100.000 hab. (2000) e 8,45/100.000 hab. (2018), faixas etárias de 20 a 40 incompletos com 
3,53/100.000 hab. (2000) e 6,84/100.000 hab. (2018) e de 40 a 60 incompletos com 4,69/100.000 hab. (2000) e 7,61/100.000 
hab. (2018). A maioria dos óbitos ocorreu com pessoas brancas (673; 74,9%), por enforcamento (503; 55,6%), em domicílio (524; 
58,0%), em setembro (93; 10,3%) e dezembro (92; 10,2%). Conclusão: Houve crescente aumento das taxas de suicídios em 
Campinas no período analisado, sendo as vítimas predominantemente homens, adultos, brancos, por enforcamento e realizado 
em domicílios.

Descritores: Mortalidade; Suicídio; Estudos de Séries Temporais; Epidemiologia; Saúde Pública.

ABSTRACT

Objective: To analyze the trend and epidemiological profile of suicide in a large municipality in the countryside of the state of São 
Paulo from 2000 to 2018. Methods: An ecological time-series study was conducted in 2019 to analyze suicide mortality in the 
city of Campinas, São Paulo, Brazil, in the period from 2000 a 2018. Data were extracted from the Mortality Information System, 
with the following variables being investigated: sex, age, race, death category, month, and place of occurrence. The data were 
analyzed by number of deaths/death rates and by the standardized death rates for age range and sex. Simple linear regression 
models were estimated for the number of deaths and year. In the analysis of the rate of deaths by suicide for the other study 
variables, the chi-square test was used with a significance level of 5%. Results: In the analyzed period, there were 904 deaths 
from suicide, with a significant increase over the years and an overall rate of 3.20/100,000 inhabitants (2000) and 5.42/100,000 
inhabitants (2018). A significant increase was also observed for males, with 5.30/100,000 inhabitants (2000) and 8.45/100,000 
inhabitants (2018), age ranges from 20 to incomplete 40 years, with 3.53/100,000 inhabitants (2000) and 6.84/100,000 inhabitants 
(2018), and 40 to incomplete 60 years, with 4.69/100,000 inhabitants (2000) and 7.61/100,000 inhabitants (2018). Most deaths 
occurred among White people (673; 74.9%), by hanging (503; 55.6%), at home (524; 58.0%), in September (93; 10.3%) and 
December (92; 10.2%). Conclusion: There was a growing increase in suicide rates in Campinas in the period analyzed, with the 
victims being predominantly males, adults, White individuals, and deaths by hanging and occurring at home. 

Descriptors: Mortality; Suicide; Time Series Studies; Epidemiology; Public Health.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la tendencia y el perfil epidemiológico del suicidio de un gran municipio del interior del estado de São Paulo 
en el período entre 2000 y 2018. Métodos: Estudio ecológico de serie temporal realizado en 2019 que analizó la mortalidad 
por suicidio de la ciudad de Campinas, São Paulo, Brasil, en el periodo entre 2000 y 2018. La recogida de datos se dio a través 
del Sistema de Información de Mortalidad con las siguientes variables investigadas: sexo, edad, raza, categoría del óbito, mes 
y sitio de ocurrencia. Se analizaron los datos por el número/ la tasa de óbitos y las tasas de óbitos estandarizadas por la franja 
de edad y el sexo. Se ha estimado modelos de regresión linear simple para el numero de óbitos y el año. Se utilizó la prueba de 
chi-cuadrado para el análisis de la proporción de óbitos por suicidio y las demás variables con el nivel de significación del 5%. 
Resultados: En el período analizado ocurrieron 904 óbitos por suicidio con el aumento significativo a lo largo de los años y la 
tasa general de 3,20/100.000 hab. (2000) y 5,42/100.000 hab. (2018). Se observó también el aumento significativo para el sexo 
masculino de 5,30/100.000 hab. (2000) y 8,45/100.000 hab. (2018), las franjas de edad entre los 20 y los 40 años incompletos 
de 3,53/100.000 hab. (2000) y 6,84/100.000 hab. (2018) y entre los 40 y los 60 incompletos de 4,69/100.000 hab. (2000) y 
7,61/100.000 hab. (2018). La mayoría de los óbitos se dio de personas del color blanco (673; 74,9%), por ahorcamiento (503; 
55,6%), en el domicilio (524; 58,0%), en septiembre (93; 10,3%) y diciembre (92; 10,2%).  Conclusión: Hubo un creciente 
aumento de las tasas de suicidios de Campinas en el período analizado de víctimas predominantemente hombres, adultos, 
blancos, por ahorcamiento y realizado en sus domicilios.

Descriptores: Mortalidad; Suicidio; Estudios de Series Temporales; Epidemiología; Salud Pública.

INTRODUÇÃO 

O suicídio é definido como a ação do indivíduo de tirar sua própria vida de maneira intencional e voluntária, 
ou seja, ato de matar-se deliberadamente(1-3). Sendo, infelizmente, o suicídio um fenômeno mundial, dados da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) revelam que, anualmente, cerca de 800.000 mil pessoas morrem devido ao 
suicídio todos os anos, resultando em uma taxa média global de 10,6 por 100.000 habitantes (15,0 para homens e 
8,0 para mulheres)(1), com previsão de aumento nas próximas décadas(3).

Segundo a OMS, 78% dos suicídios globais ocorrem em países de baixa e média renda(1), sendo o Brasil o 
oitavo país em número absoluto de suicídios(4). O último boletim divulgado pelo Ministério da Saúde, de 2011 a 
2017, registrou 80.352 óbitos por suicídio na população a partir de 10 anos, dos quais 21.790 (27,3%) ocorreram 
na faixa etária de 15 a 29 anos, com o número de 17.221 (79,0%) no sexo masculino(5). Dessa forma, comparando 
as taxas apresentadas no boletim epidemiológico de 2017(6) e o último dado disponível no Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM) as taxas para 2011, 2015 e 2019 apresentaram-se, respectivamente, 5,3/100 mil hab., 
5,7/100 mil hab. e 6,4/100 mil hab.(7).

O Brasil e outros países, orientados pelo Plano de Ação de Saúde Mental da OMS(8) se comprometeram a 
trabalhar com uma redução de 10% em sua taxa de suicídio até 2020 (considerando as taxas de suicídio em 2012 
ou 2013 como baseline). Estudo realizado com o objetivo de analisar a tendência histórica das taxas de suicídio 
no Brasil e regiões (1997-2015) e comparar as taxas estimadas de suicídio projetadas para 2020, com a meta do 
Plano de Ação em Saúde Mental da Organização Mundial da Saúde (OMS), concluiu que a maior parte dos estados 
brasileitos apresentou tendência estável ou crescente nas taxas e que não alcançariam a redução recomendada 
pela OMS até 2020(9).

A distribuição epidemiológica do suicídio depende de um conjunto complexo de fatores, incluindo os 
sociodemográficos, genéticos, psicológicos, culturais, sociais e econômicos(1,2,8,10). Observa-se que pessoas que 
cometeram suicídio, na maior parte das vezes, tinham transtornos mentais diagnosticáveis, e que o comportamento 
suicida e o suicídio apresentam-se mais frequentes em indivíduos com depressão, com transtorno de personalidade, 
alcoólatras e esquizofrênicos(2,11). Há também doenças físicas que estão associadas ao suicídio, como as neurológicas 
(epilepsia, trauma medular ou craniano e acidente vascular cerebral), câncer, HIV e AIDS(11).

Os fatores de risco para o suicídio vão além das questões individuais, como os associados com o sistema 
de saúde e sociedade, onde se destaca as dificuldades de acesso para obtenção à atenção em saúde e receber 
assistência necessária; a fácil disponibilidade de meios utilizados para suicidar-se; o sensacionalismo dos meios de 
comunicação em relação à temática, aumentando o risco de imitação de atos suicidas; além da dificuldade, gerada 
pelo estigma, para aqueles que querem buscar ajuda(1). No entanto, o suicídio pode, pelo menos parcialmente, ser 
evitado restringindo o acesso aos meios de suicídio, treinando médicos e profissionais da atenção primária para 
identificar pessoas em risco, avaliar e gerenciar as crises e fornecer acompanhamento adequado(11,12), e abordar a 
forma como o fenômeno é relatado pela mídia(12).
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Para que as respostas nacionais sejam eficazes, é necessária uma estratégia abrangente de prevenção 
multissetorial do suicídio focada em promoção de saúde mental. Esta ação requer colaboração de vários setores da 
sociedade, públicos e privados, incluindo saúde, educação, trabalho, justiça, entre outros, assim como os responsáveis 
pelas leis, mídia e política(1). O Brasil, preocupado com a expansão do suicídio, em 2006, lançou a 1ª Portaria 
que trata do assunto, instituindo as Diretrizes Nacionais para Prevenção do Suicídio, norteando as estratégias do 
Ministério da Saúde para atuação e contenção do fenômeno(13). Posteriormente à esta Portaria, desenvolveram-se 
outras iniciativas visando sistematizar as condutas a serem tomadas pelos serviços de saúde, o aprimoramento 
do acesso e acolhimento e acompanhamento dos indivíduos em todos os níveis de atenção à saúde(4). Em 2006, 
destaca-se a criação do manual dirigido a profissionais das equipes de saúde mental, com orientações de como 
realizar detecção precoce de condições associadas ao comportamento suicida, manejo inicial de pessoas que se 
encontrem sob risco e medidas de prevenção. Em 2011 criou-se a Portaria nº 3.088/2011, que instituiu a Rede 
de Atenção Psicossocial (RAPS); que tem por finalidade a criação, ampliação e articulação de pontos de atenção 
à saúde mental para grupos populacionais de maior vulnerabilidade ao agravo, com serviços que incluem desde 
acompanhamento e orientação na atenção básica, até atendimentos de urgência e emergência, sob a coordenação 
dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Em 2017, fez-se a criação de agenda de ações estratégicas para 
a Vigilância e Prevenção do Suicídio e Promoção da Saúde no Brasil entre 2017 e 2020, com objetivo de ampliar 
e fortalecer as ações de promoção da saúde, vigilância, prevenção e atenção integral relacionadas ao suicídio. 
Ainda em 2017, a Portaria nº 3.479 instituiu o comitê para a elaboração e operacionalização do Plano Nacional de 
Prevenção do Suicídio no Brasil, em consonância com as Diretrizes Nacionais para Prevenção do Suicídio e junto com 
as Diretrizes Organizacionais das Redes de Atenção à Saúde, que tinha entre seus objetivos, realizar diagnósticos 
situacionais acerca da situação do país quanto ao suicídio e seus resultantes, articular a implementação do Plano 
Nacional de Prevenção do Suicídio no Brasil, bem como de realizar monitoramento e avaliação do mesmo(4).

A realização de diagnósticos situacionais sobre o suicídio e o estabelecimento de hipóteses sobre a problemática, 
tais como:  população de maior vulnerabilidade, lugar de maior ocorrência e comportamento em relação ao tempo é 
fundamental para subsidiar o planejamento de ações preventivas nos diversos pontos da rede de atenção à saúde, 
em especial na atenção primária.

Assim, este estudo teve como objetivo analisar a tendência e o perfil epidemiológico do suicídio, em um município 
de grande porte do interior do estado de São Paulo, no período de 2000 a 2018.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, realizado em 2019, que analisou a mortalidade por suicídio 
em Campinas, São Paulo, Brasil, nos anos de 2000 a 2018. Selecionaram-se dados sobre o agravo ocorridos no 
referido município, sendo estes provenientes do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) disponibilizado 
pelo tabulador de dados (TABNET-DATASUS) da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas(14). Selecionou-se 
o município pelo fato de os pesquisadores estarem vinculados à instituição de ensino de graduação de medicina 
na cidade de Campinas, e estes, terem atuação na rede de atenção à saúde municipal. O tabulador de dados 
do município gera desagregação até os centros de saúde de residência, então, além do conhecimento do perfil 
epidemiológico deste agravo é possível identificar áreas de maior vulnerabilidade e que merecem maior atenção dos 
pesquisadores, para o desenvolvimento de ações de promoção de saúde. Segundo dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), Campinas está localizada a 99 quilômetros a noroeste da capital do estado de São 
Paulo, possui população estimada (2020) de 1.213.792 hab., área territorial de 794.571km2 e densidade demográfica 
de 1.359,60 hab./km2 (15). 

A determinação da série histórica (2000 – 2018) se deu em função dos anos que estavam disponíveis no SIM 
na época da coleta de dados (ano completo), em julho de 2019. Optou-se, assim, pela coleta de dados neste mês 
por julgar ser tempo hábil para possíveis correções nos dados já digitados. No TABNET – DATASUS Campinas, 
a base de dados é atualizada mensalmente; e podem ser feitas correções nos dados já digitados, assim como 
inclusão de novos registros;  por esse motivo, as informações obtidas no banco de dados estão sujeitas à revisão, 
podendo ser modificadas e atualizadas.

Para a realização do estudo, selecionaram-se os óbitos cuja causa básica tenham sido “lesões autoprovocadas 
intencionalmente” (X60–X84), segundo a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde – 10ª Revisão (CID 10)(16), sendo investigadas as variáveis: sexo, idade, raça/cor da pele, categoria do 
óbito (CID 10), mês e local de ocorrência.
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A variável idade apresentou-se estratificada por faixas etárias, a saber:  adolescência (< 20 anos), fase adulta 
jovem (de 20 a 40 anos incompletos), meia idade (de 40 a 60 anos incompletos) e idosa/velhice (≥60 anos), 
classificações esta, que leva em conta as etapas do ciclo vital e características de cada fase(17).

Coletaram-se as variáveis selecionadas para este estudo por uma das pesquisadoras, com experiência em 
pesquisas com fontes secundárias e, em especial, com dados gerados pelas informações do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Além disso, houve uma segunda verificação dos dados para 
checagem da veracidade destes, realizada pela própria pesquisadora, que, posteriormente, armazenaram-se em 
planilha do programa de software Excel, até envio para análise estatística. 

Inicialmente, analisaram-se os dados dos números de óbitos (absolutos) extraídos do SIM e as taxas brutas 
de mortalidade por 100.000 hab., estas, calculadas levando-se em consideração o número de óbitos da população 
residente em determinado momento dividido pela população total residente no mesmo período temporal(18). 

A quantificação da população residente (denominador das taxas) se deu por meio dos dados extraídos do 
TABNET–DATASUS Campinas, item “Demografia”, sendo estas estimativas censitárias fornecidas pela Fundação 
Sistema Estadual de Análises de Dados (SEADE)(14), o qual fornece dados da população por sexo e faixa etária. 

A seguir, padronizaram-se as taxas de óbitos por faixa etária e sexo pelo método direto ou de base fixa(19), 
considerando a população do Brasil do ano de 2010 (Censo) como referência(20). O ajuste da taxa de mortalidade 
permite minimizar o efeito de diferenças etárias e de sexo entre populações (ou na mesma população em períodos 
distintos), a fim de que diferenças temporais não possam ser atribuídas a estas características.

Posteriormente, realizou-se a análise de regressão linear simples para o número de óbitos e taxas em função 
do ano(21). Estimaram-se modelos de regressão Y = α + βX, onde Y é a variável de resposta (óbitos), X é o ano, 
α é o coeficiente linear, o intercepto, ou seja, o ponto onde a reta corta o eixo das ordenadas (eixo vertical) e β é 
a inclinação da reta. Testaram-se as hipóteses nulas β=0, sabendo-se que um β estatisticamente significativo e 
positivo indica tendência de crescimento do óbito no tempo e um β estatisticamente significativo e negativo indica 
tendência de decréscimo do óbito no tempo. Calcularam-se também os coeficientes de determinação dos modelos, 
ou seja, o quanto da variação na quantidade de óbitos é explicada pelo modelo de regressão estimado. Esta medida 
pode variar de zero a um e é utilizada como uma indicação da adequação do modelo de regressão, dessa forma, 
portanto, estimaram-se modelos para população geral e por faixa etária e sexo.

Para analisar se a proporção de óbitos por suicídio difere entre os meses do ano, raça/cor, categoria do óbito 
(CID10) e local de ocorrência utilizou-se o teste de qui-quadrado para aderência(21). As hipóteses nulas testadas 
apresentaram-se como H0: p1 = p2 , .... , pk, sendo p a probabilidade de cada categoria i, i = 1, ..., k. Por essa 
análise compararam-se as proporções de óbitos nos diferentes meses do ano, diferentes raças/cor, CID10 e local de 
ocorrência no decorrer da série histórica, sendo as hipóteses nulas testadas para cada variável: H0 a proporção de 
óbitos por meses do ano não varia conforme o ano; H0 a proporção de óbitos por raça/cor não varia conforme o ano; 
H0 a proporção de óbitos por CID10 não varia conforme o ano; H0 a proporção de óbitos por local de ocorrência não 
varia conforme o ano. A partir desses dados, compreende-se, então, que as análises foram realizadas no programa 
R*(22), com nível de significância de 5%.

Sabe-se que os dados do SIM se encontram divulgados e disponibilizados no TABNET-DATASUS, portanto, 
são de domínio público e sem a permissão ao acesso da identidade das vítimas, cujos registros constam nos 
bancos analisados.  Além disso, e para concluir, afirma-se a dispensa deste projeto por parte do Comitê de Ética 
em Pesquisa pela Faculdade São Leopoldo Mandic (Parecer nº. 2018/009).

RESULTADOS

Entre o período de 2000 a 2018 registraram-se em Campinas 904 óbitos por suicídio com aumento expressivo 
ao longo dos anos tanto em números absolutos, quanto em taxa de óbitos. O aumento pode ser observado na 
Tabela I pelo p-valor (p<0,000) e pelos coeficientes angulares que são positivos, ou seja, rejeitam-se as hipóteses 
nulas de que esses coeficientes são iguais a zero, além do fato de serem positivos quanto ao indicativo de aumento 
significativo de óbitos por suicídio no decorrer do tempo.

Na comparação do início (2000), meio (2009) e fim (2018) da série histórica analisada, em relação aos números 
de óbitos (absolutos) e taxas de óbitos (taxas brutas de mortalidade), observou-se respectivamente: 31, 40 e 65 
(p<0,000); 3,20/100.000 hab., 3,73/100.000 hab. e 5,42 em 100.000 hab. (p<0,0001). Nota-se também aumento 
relevante nas taxas de mortalidade padronizadas no decorrer do tempo, sendo a taxa geral de suicídio padronizada 
por sexo de 3,18/100.000 hab. em 2000, 3,69/100.000 hab. em 2009 e de 5,41/100.000 hab. em 2018 (p<0,0001); 
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padronizada por faixa etária de 3,54/100.000 hab. em 2000, 4,26/100.000 hab. em 2009 e de 5,46/100.000 hab. 
em 2018 (p=0,0008) e padronizada por sexo e faixa etária de 3,53/100.000 hab. em 2000, 4,21/100.000 hab. em 
2009 e de 5,45/100.000 hab. em 2018 (p=0,0007). (Tabela I).

Tabela I - Número de óbitos e taxas de óbitos por suicídio (óbitos por 100.000 habitantes) na cidade de Campinas 
em função do ano (2000 a 2018). Campinas, São Paulo, 2019.

Ano
Número de 

óbitos

Taxas (óbitos por 100.000 habitantes)
Não 

padronizada
Padronizada por 

sexo
Padronizada por 

faixa etária
Padronizada por 

sexo e faixa etária
2000 31 3,20 3,18 3,54 3,53
2001 34 3,47 3,45 3,71 3,69
2002 36 3,63 3,61 3,81 3,79
2003 36 3,59 3,56 3,84 3,82
2004 31 3,05 3,02 3,40 3,37
2005 35 3,40 3,39 3,83 3,82
2006 42 4,04 4,02 4,51 4,49
2007 52 4,95 4,92 5,56 5,52
2008 57 5,37 5,35 5,96 5,94
2009 40 3,73 3,69 4,26 4,21
2010 53 4,91 4,91 4,91 4,91
2011 52 4,77 4,77 4,77 4,77
2012 46 4,17 4,17 4,18 4,18
2013 49 4,40 4,40 4,41 4,41
2014 58 5,16 5,16 5,17 5,17
2015 64 5,64 5,63 5,66 5,66
2016 58 4,94 4,94 4,96 4,96
2017 65 5,47 5,47 5,50 5,50
2018 65 5,42 5,41 5,46 5,45

Regressão linear:
Coeficiente linear (α) -3741,32 -247,87 -250,84 -200,24 -202,97
Coeficiente angular (β) 1,89 0,12 0,13 0,10 0,10
R² 0,81 0,66 0,68 0,51 0,52
p-valor <0,000 <0,0001 <0,0001 0,0008 0,0007

Fonte: SIM: Sistema de Informação sobre Mortalidade; TABNET-SMS. Campinas, São Paulo. *óbitos por 100.000 habitantes

Estimaram-se, então, modelos de regressão linear Y (óbitos)=α + β x ano.R2: Coeficiente de determinação do 
modelo de regressão (pode variar de 0 a 1, quanto mais próximo de 1, melhor é o ajuste do modelo) e hipóteses 
nulas testadas H: β=0.

A análise das taxas de óbitos padronizados para cada sexo e faixa etária é apresentada na Tabela II. Diante 
do grande volume de dados, optou-se pela apresentação em tabela apenas das taxas padronizadas, porém, 
analisaram-se também as taxas brutas de mortalidade por sexo e faixa etária. Nessas análises, portanto, para o 
sexo masculino observou-se aumento significativo na taxa no decorrer do tempo, de 5,30/100.000 hab. em 2000, 
6,66/100.000 hab. em 2009 e 8,45/100.000 hab. em 2018 (p<0,0001). Observa-se, então, que esse aumento de 
1,21/100.000 hab. em 2000, 0,91/100.000 hab. em 2009 e 2,58/100.000 hab. em 2018 (p=0,4758) não se apresenta 
como relevante  para o sexo feminino.

Em relação à faixa etária, embora as maiores taxas tenham sido observadas em idosos (7,55/100.000 hab. em 
2000, 8,36/100.000 hab. em 2009 e 8,26/100.000 hab. em 2018), essas variações não se apresentaram expressivas 
no decorrer do tempo (p=0,1188). Já entre as faixas etárias de 20 a 40 anos incompletos (3,53/100.000 hab. em 
2000, 4,76/100.000 hab. em 2009 e 6,84/100.000 hab. em 2018, p=0,0091) e nas faixas etárias de 40 a 60 anos 
incompletos (4,69/100.000 hab. em 2000, 6,08/100.000 hab. em 2009 e 7,61/100.000 hab. em 2018, p=0,0335) 
houve crescimento significativo no período da série histórica. Nos adolescentes (<20 anos) também não se observou 
variação considerável no tempo, com taxas de mortalidade bruta de 0,62/100.000 hab. em 2000, nenhum registro 
em 2009 e 0,31/100.000 em 2018 (p=0,7746). (Tabela II).
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Na análise das taxas de óbitos padronizados, considerando-se o sexo e a faixa etária, verificou-se que o aumento 
significativo, ao longo dos anos, ocorreu entre os homens na faixa de 20 a 40 anos incompletos (5,97/100.000 hab. 
em 2000, 8,55/100.000 hab. em 2009 e 11,03/100.000 hab. em 2018, p=0,0027) e de 40 a 60 anos incompletos 
(6,89/100.000 hab. em 2000, 11,75/100.000 hab. em 2009, e 10,51/100.000 hab.em 2018, p=0,0110) (Tabela II). 
Esses aumentos significativos são observados pelos p-valores que estão abaixo do nível de significância estabelecido 
(p<0,05) e pelos coeficientes angulares positivos.

Tabela II - Taxa padronizada de óbitos por suicídio (óbitos por 100.000 habitantes) na cidade de Campinas, São 
Paulo, em função do ano (2000 a 2018) para sexo e faixa etária. Campinas, São Paulo, 2019.

Ano
Sexo masculino Sexo feminino

< 20 anos 20 a 40 anos 40 a 60 anos ≥ 60 anos < 20 anos 20 a 40 anos 40 a 60 anos ≥ 60 anos
2000 1,23 5,97 6,89 15,06 0,00 1,16 2,69 1,89
2001 1,21 7,66 7,80 7,50 0,62 2,29 1,78 1,88
2002 2,38 6,39 7,73 9,95 1,21 2,83 1,76 0,00
2003 2,34 6,30 6,67 9,85 0,60 2,80 1,76 3,76
2004 0,58 4,53 12,31 9,87 0,00 2,21 0,87 0,00
2005 0,57 5,59 9,38 4,91 0,00 1,64 5,16 5,59
2006 0,56 7,18 9,30 7,34 0,00 3,24 5,13 5,58
2007 0,55 8,74 11,98 19,49 0,56 3,21 5,09 1,85
2008 0,55 10,26 7,27 16,86 0,56 4,24 10,10 1,85
2009 0,00 8,55 11,75 14,48 0,00 1,05 0,83 3,69
2010 1,36 12,27 7,74 12,33 0,00 3,09 3,44 0,00
2011 0,67 11,08 5,37 17,50 0,69 3,57 2,04 2,58
2012 1,99 3,13 11,39 15,64 0,68 2,52 4,05 1,28
2013 1,31 10,86 10,53 6,90 0,68 1,50 1,34 2,54
2014 0,65 10,75 10,43 18,84 0,67 2,97 1,99 1,26
2015 1,28 10,64 14,02 17,01 0,00 2,94 1,31 5,02
2016 1,23 10,29 12,16 11,61 1,27 1,89 2,55 1,23
2017 1,22 11,64 14,16 11,37 0,63 0,94 4,42 2,41
2018 0,60 11,03 10,51 16,16 0,00 2,78 5,01 2,40

Regressão 
linear:
Coeficiente 
linear (α) 41,07 -616,83 -509,27 -567,51 -16,17 7,08 -64,27 -18,12

Coeficiente 
angular (β) -0,02 0,31 0,26 0,29 0,01 -0,01 0,03 0,01

R² 0,0303 0,42 0,32 0,14 0,01 0,01 0,01 0,01
p-valor 0,5180 0,0027 0,0110 0,1166 0,6561 0,9526 0,7328 0,8869

Fonte: SIM: Sistema de Informação sobre Mortalidade; TABNET-SMS. Campinas, São Paulo. Estimou-se modelos de regressão 
linear Y (taxa de óbitos) =α + β x ano. R2: Coeficiente de determinação do modelo de regressão (pode variar de 0 a 1, pois 
quanto mais próximo de 1, melhor é o ajuste do modelo). Hipóteses nulas testadas H: β=0

Em relação à variável sociodemográfica “raça/cor”, os resultados são apresentados como proporção (teste qui-
quadrado), uma vez que no Censo Demográfico só há estratificação da população por sexo e idade, portanto, não 
há disponibilidade do denominador para o cálculo das taxas.

Observou-se que a maior porcentagem de óbitos por suicídio ocorreu na raça/cor branca representando 77,4% 
de todos os casos em 2000, 82,5% em 2009 e76,6% em 2018. Em relação à parda, 19,4% de todos os casos em 
2000, 12,5% em 2009 e 18,8% em 2018. Para a negra, 3,2% em 2000, 5,0% em 2009 e 3,1% em 2018  Já para 
amarela não ocorreram casos em 2000 e 2009, sendo1,6% de todos os casos em 2018. Do total (entre os anos de 
2000-2018) 74,9% dos óbitos ocorreram na raça/cor branca, sendo a proporção de óbitos para as raças pardas, 
negras e amarelas respectivamente de:  19,0%, 4,8% e 1,2% (Figura 1).
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Fonte: SIM: Sistema de Informação sobre Mortalidade, TABNET- SMS. Campinas, São Paulo.
Figura 1 - Porcentagem de óbitos por suicídio na cidade de Campinas, São Paulo, em função da raça/cor e ano 
(2000 a 2018). Campinas, São Paulo, 2019.

Fonte: SIM: Sistema de Informação sobre mortalidade, TABNET- SMS. Campinas, São Paulo.
*: X70: Lesão autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e sufocação; X74: Lesão autoprovocada 
intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de arma de fogo não especificada; X80: Lesão autoprovocada 
intencionalmente por precipitação de um lugar elevado
Figura 2 - Porcentagem de óbitos por suicídio na cidade de Campinas-São Paulo, em função das categorias CID 
10 mais frequentes*e do ano (2000 a 2018). Campinas, São Paulo, 2019.
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Quanto à categoria dos óbitos (CID 10), a Figura 2 chama a atenção para as mais frequentes.  “Lesão autoprovocada 
intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e sufocação” (X70) ocupou o primeiro lugar, sendo, 38,7% 
em 2000, 57,5% em 2009 e 69,2% em 2018. No item “outros” agrupou-se as diversas categorias do CID 10 com 
números muito pequenos, sendo 32,3% em 2000, 20,0% em 2009 e 12,3% em 2018. Na sequência, vieram os óbitos 
por “lesão autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de arma de fogo não especificada” 
(X74), sendo 19,4% em 2000, 10,0% em 2009 e 4,6% em 2018 e óbitos por “lesão autoprovocada intencionalmente 
por precipitação de um lugar elevado” (X80), 9,7% em 2000, 12,5% em 2009 e 13,8% em 2018. Do total (2000-2018) 
55,6% realizaram-se por “lesão autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e sufocação”, 
20,6% item “outros”, 11,9% por “lesão autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de 
arma de fogo não especificada” e 11,8% por “lesão autoprovocada intencionalmente por precipitação de um lugar 
elevado” (Figura 2).

Em relação aos locais de ocorrência dos óbitos, o domicílio apresentou-se como sendo o mais frequente, tendo 
ocorrido em 58,1% dos casos em 2000, 62,5% em 2009 e 73,8% em 2018. Na sequência vieram os hospitais, 
sendo 25,8% em 2000, 22,5% em 2009 e 7,7% em 2018. No total (entre os anos de 2000–2018), 58,0% dos óbitos 
ocorreram nos domicílios, 19,4% nos hospitais, 11,9% em vias públicas (Figura 3).

Fonte: SIM: Sistema de Informação sobre Mortalidade, TABNET- SMS. Campinas, São Paulo.
Figura 3 - Porcentagem de óbitos por suicídio na cidade de Campinas, São Paulo, em função do local de ocorrência 
e do ano (2000 a 2018). Campinas, São Paulo, 2019.

No total dos anos do estudo (2000–2018) os meses de maior ocorrência dos óbitos aconteceram entre setembro 
(10,3%) e dezembro (10,2%), e os de menor frequência aconteceram entre abril (5,5%) e junho (6,7%), porém 
esta observação não se apresenta uniforme para todos os anos. Tomando o início (2000), o meio (2009) e o final 
(2018) da série histórica, os meses de maior frequência apresentaram-se  em 2000, junho (22,6%) e maio (16,1%); 
para 2009, janeiro (17,5%) e dezembro (15,0%), para 2018,  setembro (13,8%) e outubro (13,8%). Já os meses de 
menor frequência para 2000, abril (sem casos), julho (3,2%), agosto (3,2%) e novembro (3,2%), para 2009, julho 
(sem casos) e março (5,0%), maio (5,0%) e agosto (5,0%) e para 2018, março (4,6%), maio (4,6%) e junho (4,6%). 

DISCUSSÃO

Dentre as causas externas de violência autoprovocadas, o suicídio está entre as três principais causas de 
mortalidade(1). Na cidade de Campinas, em São Paulo, observou-se no presente estudo o aumento significativo 
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nas taxas de suicídios no período de 2000 (3,20/100.000 hab.) a 2018 (5,42/100.000 hab.), cujas vítimas 
constataram-se como sendo predominantemente homens, adultos, de raça/cor branca, que escolheram como 
meio o enforcamento, realizado em domicílio.

O suicídio é um problema global de saúde pública. Dados mundiais mostram um aumento de 60% nos últimos 45 
anos com tendência de crescimento nas próximas décadas(8). Segundo estimativas da OMS a taxa global de suicídio 
padronizada por idade para 2016 apresentou-se como de 10,5 por cada 100.000 pessoas, variando amplamente 
entre os países, de cinco mortes por suicídio por cada 100.000 a mais de 30/100.000(3).

Observou-se no atual estudo o aumento significativo do suicídio, no decorrer do tempo, para o sexo masculino 
com taxa de 5,30/100.000 hab. em 2000 e 8,45/100.000 hab. em 2018;  dado este também descrito nas estimativas 
da OMS em 2019, que relatou agravo 1,8 vezes maior em homens quando comparado às mulheres(3). No Brasil, 
vários estudos apontam maior percentual de óbitos entre a população masculina como, por exemplo:  Bahia: 85,4%(23); 
Roraima:74,1%(24); Sergipe: 74,4%(25); Espirito Santo: 73,5%(26); Rio Grande do Sul:79,4%(27); Morada Nova, Ceará: 
76,1%(28); São Luís, Maranhão: 81,8%(29). Já observando por regiões do Brasil, tem-se: Norte: 78,7%, Nordeste:78,7%, 
Centro-Oeste:78,1%, Sudeste:78,7% e Sul:80,3%(30). O mesmo de observa em outros continentes como: Asiático 
(Iran: 61,0%(31)); Europeu (Suécia: 73,9%(32)); Inglaterra: 70,0%(33)) e Norte-Americano (México:81,0%(34)).

Situações de crise econômica, desemprego, bem como, a associação do homem como provedor familiar, podem 
levar a situações de vulnerabilidade familiar, isolamento, aumento do consumo de álcool e drogas e impulsividade, e 
demais fatores que podem contribuir para deixar o homem mais exposto ao risco de suicídio(1,35). A menor ocorrência 
de suicídio entre as mulheres tem sido atribuída à maior busca de apoio espiritual(1) e o reconhecimento precoce dos 
sinais de risco para comportamento suicida, especialmente durante episódios agudos de transtornos psiquiátricos, 
buscando apoio nas redes de saúde(28).

Embora os idosos sejam os mais acometidos pelo agravo(2,6), observou-se aumento significativo de óbitos por 
suicídio nos indivíduos de 20 a 60 anos incompletos. Estudos revelam ser o adulto jovem e os indivíduos de meia 
idade, os grupos mais expostos ao agravo. Assim temos os dados de: Roraima (mediana de idade 29 anos – não 
indígenas e 24 anos– indígenas)(24); Sergipe (76,6% de 20 a 59 anos)(25); Rio Grande do Sul (10,3% de 50 a 59 anos(27); 
Morada Nova, Ceará (32,8% de 40 a 49 anos)(28); Iran (média de 32 anos)(31); México (37,2% de 30 a 49 anos)(34).

Observou-se no presente estudo o maior percentual de óbitos entre a população branca (74,9%), característica 
esta, também relatada em estudo realizado no Sul do país, como por exemplo, Santa Catarina: 90%(36); já o boletim 
epidemiológico publicado em 2017(6), aponta a população indígena como a de maior taxa de suicídio no Brasil 
(15,2/100.000 hab.), e 2019(5) (pardos/negros – 54%). Outro dado a ser observado é o fato da população do estado 
de São Paulo apresentar o número de 63,9% de pessoas brancas, segundo pesquisa feita pelo Censo 2010. Ou 
seja, compreende-se que esta variável deve ser analisada com cuidado, uma vez que entre regiões há diferenças 
importantes entre raças.

A maioria dos óbitos por suicídio na atual investigação ocorreu na residência (58,0%), sendo o enforcamento 
o meio mais utilizado (55,6%), seguido por disparo de outra arma de fogo e precipitação de um lugar elevado. O 
suicídio por enforcamento explicitou-se também como o principal meio em estudos nacionais e internacionais com 
as taxas de: Bahia (64,3%)(23); Roraima (86,9%)(24); Sergipe (54,7%)(25); Rio Grande do Sul (72,5%)(27); Morada Nova, 
Ceará (49,2%)(28); São Luís, Maranhão (41,2%)(29); Santa Catarina (76% para os homens e 63% para as mulheres 
63%)(36); Inglaterra (63,0%)(33) e México (78,8%)(34). Compreende-se que por ser um meio de morte autoprovocada de 
fácil acesso, o controle por enforcamento é difícil. Por isso, faz-se importante identificar precocemente as pessoas 
com risco, e orientar familiares e amigos próximos para uma vigília mais constante da identificação de momentos 
emergenciais com intuito de impedir tal agravo(37). 

Também se observou a variação significativa nas porcentagens de morte em função do mês do ano na presente 
pesquisa, com aumento dos casos (2000 - 2018) em setembro e dezembro. No entanto, esses dados divergem dos 
apresentados em estudo realizado em duas regiões do estado de São Paulo, com menor predomínio de óbitos por 
suicídio entre os meses pertencentes â primavera (15,6%) (setembro e dezembro)(38).

Para cada morte por suicídio estima-se a ocorrência de mais de 20 tentativas, sendo o histórico de tentativa 
anterior um preditor de morte pelo agravo(8,12), portanto, compreende-se que é um evento que pode ser evitável, 
desde que seja detectado precocemente e receba intervenção imediata adequada (ressaltando-se que os esforços 
para a promoção da saúde e a prevenção do comportamento suicida extrapolam os conhecimentos do campo da 
saúde(2)). Dessa forma, por ser um fenômeno complexo e multifatorial, essas ações devem ser fundamentadas nos 
fatores de risco e proteção, bem como, no conhecimento produzido por profissionais de diversas áreas do saber(2).

Atualmente, a problemática do suicídio está mais presente e novos desafios serão impostos a todos os envolvidos 
com a promoção da saúde mental da população, levando a discussões sobre a natureza e os determinantes da 
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promoção da saúde mental a nível populacional e institucional. A pandemia COVID-19 provocada pelo novo coronavírus 
SARS–COV–2, ocasionou perturbações psicológicas e sociais que afetam a capacidade de enfrentamento de 
toda a sociedade. Essas perturbações podem favorecer o surgimento ou agravamento dos sintomas psiquiátricos 
principalmente em pessoas com vulnerabilidade específica a transtornos mentais, aumento do uso de substâncias e 
dependência de álcool(39), por exemplo, que são fatores de risco para o suicídio(2,11). Embora o impacto da pandemia 
COVID-19 para as doenças psíquicas ainda esteja sendo mensurado, há indícios preocupantes do aumento do 
sofrimento psicológico, dos sintomas psíquicos, transtornos mentais e do trauma psicológico provocados diretamente 
pela infecção ou por seus desdobramentos secundários. Portanto, esforços imediatos devem ser empregados, em 
todos os níveis e pelas diversas áreas de conhecimento, a fim de minimizar resultados ainda mais negativos na saúde 
mental da população(39). As ações de promoção da saúde terão um papel central a desempenhar no empoderamento 
das comunidades e dos indivíduos na adoção de respostas eficazes e na gestão dos impactos psicossociais das 
consequências multifacetadas da pandemia(39). 

Não obstante às contribuições feitas nesta pesquisa, algumas limitações devem ser consideradas, como os 
dados obtidos de fontes secundárias que podem estar sujeitos à falta de padronização na coleta de dados, além 
de lacunas de informações que podem ser importantes para as análises de interesse e a variação de cobertura 
conforme tempo e espaço(40). Em se tratando de suicídio, a subnotificação é outra limitação; pois em função do estigma 
social relacionado ao agravo, sendo, muitas vezes, ocultado e registrado como, por exemplo, mortes de intenção 
indeterminada, acidentes, homicídios, causas desconhecidas, afogamentos, e envenenamentos acidentais; o que 
acarreta prejuízo no reconhecimento do panorama real da magnitude do fenômeno(2,28). A despeito das limitações 
supracitadas, deve-se ressaltar que estudos de séries temporais podem ser importantes ferramentas epidemiológicas 
para a formulação de hipóteses explicativas e avaliação indireta da efetividade das políticas públicas.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo documentaram não só o crescente aumento das taxas de suicídios no 
município de Campinas, em São Paulo, no período analisado (2000 - 2018), como também o perfil de suas vítimas, 
cuja predominância mostrou-se como sendo do sexo masculino, adultos, de raça/cor branca, que escolheram como 
meio o enforcamento, realizado em domicílio, nos meses de setembro e dezembro.
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