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RESUMO 

 

CARVALHO, Katia Souza., Ds., Universidade Vila Velha - ES, março de 2023. Perfil 
Epidemiológico e Toxicológico de vítimas de suicídio no Estado do Espírito 
Santo, Brasil. Orientadora: Profa. Dra. Denise Coutinho Endringer. Co-orientadora: 
Profa. Dra. Racire Sampaio Silva. 
 
O suicídio é um fenômeno complexo que constitui um grave problema de saúde 
pública no mundo, sendo influenciado por fatores psicológicos, biológicos e sociais e, 
portanto, estudos com abordagem ampla e programas de prevenção são necessários. 
O levantamento epidemiológico realizado mostrou a necessidade de um estudo 
minucioso do número de casos e da periodicidade que possa detectar a evolução do 
número de óbitos, com o máximo de informações do perfil do suicida e sua análise 
toxicológica. Assim, este trabalho teve como objetivo realizar uma análise 
epidemiológica e toxicológica da mortalidade por suicídio nos municípios do estado 
do Espírito Santo (ES), Brasil, no período compreendido entre os anos de 2016 e 
2022. Para tanto, foram analisados óbitos por suicídio nos municípios do Espírito 
Santo, usando-se dados do exame necroscópico e toxicológico do Departamento 
Médico Legal/Secretaria Segurança Pública do ES, no período de 2016 a 2022, com 
análise de tendências nesse período, incluindo as fases pré, durante e pós pandemia 
da Covid-19. No período estudado, foram registrados 923 óbitos por suicídio, no 
estado do Espírito Santo, sendo o ano de 2022 o de maior incidência de suicídio (pós 
pandemia da Covid19), com 17,44% dos casos, seguido do ano de 2020 (15,93%) e 
de 2021 (15,82%). Em todo o período analisado, o sexo masculino correspondeu a 
73,46% dos casos, enquanto a média de idade foi de 41,5 anos, quando analisamos 
todos os casos de suicídios. O mês de janeiro foi o de maior incidência, no período 
estudado. O exame toxicológico foi realizado em 74% das vítimas, sendo que em 
18,1% das vítimas foi detectada a presença de álcool; em 7% a presença de 
anfetaminas; em 12%, de antidepressivos; em 12%, presença de ansiolíticos; opioides 
em 8,3%; e em 16%, a presença de cocaína. Houve um aumento significativo de 
suicídios registrados no período pós pandemia no Espírito Santo o que corrobora a 
hipótese de que a mortalidade por suicídio tende a aumentar no Brasil e no estado. 
Este estudo sugere que a utilização de psicotrópicos resultaram em maior 
probabilidade (chance 5,1 vezes maior) de suicídio no período da pandemia. Em 
relação ao uso de ansiolíticos ou cocaína, a probabilidade foi aumentada em 906,4 e 
11,7 vezes, respectivamente. Portanto, é imperativo criar políticas específicas de 
proteção, tornando-se necessárias ações da Vigilância Epidemiológica, bem como 
mais pesquisas embasadas por dados forenses, que venham contribuir para uma 
melhor compreensão desse grave problema de saúde pública.  

 
  

Palavras-chave: suicídio, epidemiologia, mortalidade, saúde pública, toxicologia 
forense, drogas lícitas e ilícitas.  

  

  

  

 

 



 

  

ABSTRACT 

 

CARVALHO, Katia Souza., Ds., Universidade Vila Velha - ES, março de 2023. 
Epidemiological and Toxicological Profile of Suicide Victims in the State of 
Espirito Santo, Brazil Advisor: Profa. Dra. Denise Coutinho Endringer. Co-advisor: 
Profa. Dra. Racire Sampaio Silva. 
 

Suicide is a complex phenomenon that constitutes a serious public health problem in 

the world, being influenced by psychological, biological and social factors and, therefore, 

studies with a broad approach and prevention programs are necessary. The 

epidemiological survey carried out showed the need for a detailed study of the number 

of cases and the periodicity that can detect the evolution of the number of deaths, with 

maximum information on the suicide profile and their toxicological analysis. Thus, this 

work aimed to carry out an epidemiological and toxicological analysis of suicide mortality 

in the municipalities of the state of Espírito Santo (ES), Brazil, in the period between 

2016 and 2022. To this end, suicide deaths were analyzed in municipalities in Espírito 

Santo, using data from the necroscopic and toxicological examination of the Forensic 

Medical Department/Public Security Department of ES, from 2016 to 2022, with trend 

analysis in this period, including the pre, during and post Covid pandemic phases -19. 

During the period studied, 923 deaths by suicide were recorded in the state of Espírito 

Santo, with the year 2022 being the year with the highest incidence of suicide (post 

Covid19 pandemic), with 17.44% of cases, followed by the year 2020 (15 .93%) and 

2021 (15.82%). Throughout the analyzed period, males accounted for 73.46% of cases, 

while the average age was 41.5 years, when we analyzed all suicide cases. The month 

of January was the month with the highest incidence in the period studied. The 

toxicological examination was carried out on 74% of the victims, with the presence of 

alcohol being detected in 18.1% of the victims; in 7% the presence of amphetamines; in 

12%, antidepressants; in 12%, presence of anxiolytics; opioids in 8.3%; and in 16%, the 

presence of cocaine. There was a significant increase in suicides recorded in the post-

pandemic period in Espírito Santo, which corroborates the hypothesis that suicide 

mortality tends to increase in Brazil and in the state. This study suggests that the use of 

psychotropic drugs resulted in a greater probability (5.1 times greater chance) of suicide 

during the pandemic period. In relation to the use of anxiolytics or cocaine, the 

probability was increased by 906.4 and 11.7 times, respectively. Therefore, it is 

imperative to create specific protection policies, making Epidemiological Surveillance 

actions necessary, as well as more research based on forensic data, which will 

contribute to a better understanding of this serious public health problem.  

 

 

Keywords: suicide; epidemiology; public health; forensic toxicology; use of legal and 
illegal drugs.  

   

  

  



3  

  

1. INTRODUÇÃO  

  

O suicídio é um fenômeno complexo que constitui um grave problema de 

saúde pública no mundo, sendo influenciado por fatores psicológicos, biológicos, 

culturais e sociais.  A complexidade que aborda o estudo do autoextermínio se depara 

com as inúmeras limitações que envolvem o conhecimento sobre o assunto. O tema 

engloba conhecimentos das ciências biológicas, filosóficas, sociológicas, psicológicas, 

espirituais, bem como a compreensão dos aspectos culturais dos povos (MS, 2021).  

Pensar em suicídio se torna uma busca incansável por respostas, além de 

reflexão sobre quais sentimentos, faltas, lacunas ou mistérios estão ao redor daquela 

existência interrompida. Muitas conjecturas aparecem e consequentemente surgem 

muitas perguntas a serem respondidas, e isso imediatamente nos leva a buscar 

respostas no sentido de conseguir identificar grupos de indivíduos que sejam 

propensos a praticar o ato. Neste contexto, o levantamento epidemiológico pede um 

estudo minucioso do número de casos e periodicidade que possa detectar a evolução 

do número de óbitos por suicídio, com todas as informações do perfil do suicida, 

inclusive a análise de venenos, medicamentos e outras substâncias psicoativas, como 

álcool e drogas lícitas e ilícitas (MIKKELSEN, 2015).   

 Para adentrar nesses estudos temos que adquirir um aprofundamento 

sobre a história do suicídio, incluindo aspectos jurídicos, abordagens social e 

epidemiológica, além de discutir fatores biológicos relacionados a patologias clínicas, 

em função das múltiplas facetas que o fenômeno apresenta, diante de um ilimitado 

campo de conhecimento associado, o qual contempla fatores genéticos, 

neurobiológicos, religiosos, ambientais, culturais, sociais e epidemiológicos. O 

conceito de violência autoprovocada compreende ideação suicida, autoagressão, 

tentativa de suicídio e suicídio consumado (MS, 2017).  

Os casos de autoagressão (como lesões sem intenção de morte) e de 

tentativa de suicídio (ato de tentar cessar a própria vida) são, no Brasil, de notificação 

compulsória no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 

devendo-se utilizar o termo agregador “lesão autoprovocada”. A notificação de casos 

suspeitos ou confirmados de violência interpessoal/autoprovocada tornou-se 

compulsória, em todo território nacional, a partir da Portaria nº 104, de 25 de janeiro 

de 2011 (MS, 2011).  Já os dados de mortalidade por suicídio são disponibilizados 
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através do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), que é alimentado a 

partir das Declarações de Óbito oriundas dos Institutos Periciais (MS,2016).   

Dados recentes da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2021) indicaram 

mais de 700 mil suicídios no ano de 2019, representando uma a cada 100 mortes no 

mundo (1,3%). A taxa padronizada por idade foi de 9 por 100 mil habitantes, sendo 

2,3 vezes maior em pessoas do sexo masculino. O suicídio está entre as principais 

causas de morte no planeta, à frente de guerras, acidentes automobilísticos, 

neoplasias e homicídios. Entre jovens de 15 a 29 anos, ocupa o quarto lugar (WHO, 

2021).  

Enquanto a maior parte dos suicídios, em números absolutos, ocorre em 

países de baixa e média renda, as taxas por cada 100 mil habitantes são registradas 

nos países ricos, conforme a literatura (10,9 por 100 mil habitantes). Nos últimos 20 

anos, as taxas reduziram em 36% — a única região onde houve aumento foi nas 

Américas, com 17% no mesmo período (WHO, 2021). Além disso, a WHO 

(Organização Mundial da Saúde) estima uma prevalência anual de quatro tentativas 

de suicídio para cada 1 mil adultos, ou mais de 20 tentativas para cada suicídio 

consumado (WHO, 2014).  

No Brasil, somente a partir de 2006 o suicídio passou a ser reconhecido 

como um desafio prioritário para a saúde pública do país (RODRIGUES, 2019). Em 

2017, o Ministério da Saúde brasileiro elaborou a Agenda Estratégica de Ação 2017-

2020 para Vigilância e Prevenção e Promoção da Saúde do Suicídio no Brasil (MS, 

2017) com base no Plano de Ação de Saúde Mental da Organização Mundial da 

Saúde (WHO) (WHO, 2019). Embora esse documento estabeleça uma série de ações 

para melhorar a qualidade da promoção da saúde, prevenção do suicídio e 

atendimento às vítimas de tentativas de suicídio e seus familiares, talvez o fato de ser 

muito recente parece não ter ainda surtido efeitos no sentido de diminuir as taxas de 

suicídio no Brasil (RODRIGUES, 2019).   

Em 2019, a taxa de mortalidade por suicídio no país foi de 6,6 por 100 mil 

habitantes, a maior já registrada até então, com um risco 3,8 vezes maior para 

homens, na comparação com mulheres (MS, 2021). Entre jovens de 15 a 29 anos de 

idade, o suicídio representou a terceira maior causa de morte, superado apenas por 

homicídios e acidentes de trânsito (MS, 2021). No período entre 2010 e 2019, houve 

aumento da incidência em todos os grupos etários, com destaque para adolescentes 
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(15 a 19 anos), em todas as regiões do Brasil. Observa-se que a região sul do Brasil 

apresenta, historicamente, as maiores taxas de mortalidade por suicídio (MS, 2021).  

No Brasil ocorre um descompasso entre os dados dos Institutos Periciais 

Forenses e os dados apurados e arquivados no Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM), do Ministério da Saúde (MS). Dados epidemiológicos nacionais fidedignos 

fornecem elementos que embasam as diversas ações de prevenção do suicídio 

(MASCARENHAS, 2015). Dessa forma, torna-se necessária a ação da Vigilância 

Epidemiológica, bem como de mais pesquisas baseadas em dados forenses, que 

possam levar a uma melhor compreensão desse grave problema de saúde pública. A 

medicina forense pode contribuir com abordagens de investigações de possíveis 

suicídios através de análises de material proveniente do suicida (MONTEIRO, 2015; 

LAURENTI, 2015).  

A escassez de publicações que mostram perfil toxicológico completo nas 

vítimas de suicídio no Estado do Espírito Santo é um dos fatores limitantes para 

elaboração de medidas mais completas de prevenção e assistência para os indivíduos 

com risco de suicídio. Assim, esta pesquisa visa contribuir para a melhoria e possíveis 

mudanças nas análises, descrição e tratamento estatístico dos dados, através da 

identificação detalhada dos óbitos por suicídio no estado do Espírito Santo, no 

intervalo de 7 anos, compreendendo o período entre primeiro de janeiro  de 2016 a 31 

de dezembro de 2022, por meio de exame necroscópico da vítima de suicídio e da 

análise toxicológica do sangue e urina, objetivando  identificar e construir um  perfil 

epidemiológico e  toxicológico, apontando possíveis fatores determinantes, além de 

realizar estudos epidemiológicos e destacar possíveis grupos de indivíduos que 

requeiram atenção específica.  

A utilização do sangue e da urina como amostras biológicas para a 

determinação de vários compostos pode ajudar na construção de um perfil 

toxicológico, tanto para drogas lícitas quanto ilícitas utilizadas pela vítima nos seus 

últimos momentos de vida, sendo que algumas podem ter sido utilizadas como método 

para o autoextermínio.  
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1.1 SUICÍDIO E SUA EVOLUÇÃO HISTÓRICA  

 Suicídio é um “termo originado do latim sui (si) e caedes (matança), 

introduzido na língua inglesa em 1636 e na língua francesa em 1734”. Até então, o 

mais comum era usar a expressão morte voluntária ou também assassinato de si 

(STONE, 1999).   

A evolução histórica do suicídio remonta a antiguidade e tem sido vista de 

diferentes formas ao longo da história. Há evidências de que o suicídio foi estudado 

na Grécia Antiga e na Roma Antiga, com uma evolução ao longo do tempo, em cada 

cultura. O suicídio é entendido e tratado de maneira diversa, conforme o entendimento 

de cada cultura e cada época. Já foi muitas vezes considerado pecado, em diferentes 

culturas, entendendo-se que a vítima estava transgredindo uma lei divina. Já em 

outras culturas chegou a ser visto como um ato honroso e outras vezes como atos de 

protesto (MINOIS, 2018).  

Na Grécia Antiga, o suicídio era considerado um ato vergonhoso. 

Acreditava-se que a vida era um presente dos deuses e, consequentemente, o ato 

suicida era considerado uma afronta aos deuses (RETTERSTOL, 1993). Relatos 

historiográficos mostram poucos suicídios entre os homens, nessa época, já que a 

morte de homens ocorria, em geral, nas batalhas. Já entre as mulheres gregas, 

comumente subjugadas e tidas como propriedade dos maridos e dos pais, muitas 

vezes escravizadas, a incidência de suicídio era mais alta, possivelmente como única 

opção para se livrar do sofrimento. Há relatos de que o enforcamento era o meio 

mais frequentemente utilizado (MARQUETTI, 2017).  

Na Idade Média, o cristianismo excomungava pessoas que tentavam o 

suicídio e, aquelas que morriam por suicídio eram sepultados fora de cemitérios 

cristãos. O rei Luís XIV da França, em 1670 determinou punição severa para os 

suicidas; esses eram arrastados pelas ruas, algumas vezes jogados no lixo e seus 

bens eram confiscados (SEABOURNE, 2000).  

Durante a era industrial, na segunda metade do século XVIII, o sociólogo 

e economista Karl Marx, em seu livro Sobre o suicídio fez uma análise profunda da 

estreita relação entre o intenso sofrimento psíquico vivenciado por mulheres e a 

sociedade patriarcal e capitalista, demonstrando, que após tantos séculos, a mulher 

ainda era subjugada e reprimida (MARX, 2008).   

Somente na segunda metade do século XIX, o ato suicida, algumas vezes 

considerado um ato heroico em sociedades antigas ou no Japão feudal (PIERRE, 

2015), passasse a ser encarado como consequência de uma patologia, e não mais 
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um crime ou um atentado contra a própria vida, despindo, em parte, o ato suicida de 

julgamentos morais (BERTOLOTE, 2002). 

Émile Durkheim (1858-1917), psicólogo, filósofo e sociólogo francês do 

século XIX, considerado o fundador da sociologia, foi o instigador de uma ruptura de 

ideias de causalidade do suicídio, opondo-se aos adeptos da “teoria da 

hereditariedade e degenerescência”, demonstrando, em seu magistral estudo de 

1897, que o suicídio é um fenômeno social que não depende da raça, nem da 

psicologia, nem da hereditariedade, nem da insanidade, nem da degenerescência 

moral (ROUDINESCO, 1998; DURKHEIN, 2019). 

Tem sido imperativa, durante toda a evolução da humanidade, a busca para 

entender o ato suicida, retratado, inclusive, diferentes obras de arte, no decorrer dos 

séculos. Entre as mais emblemáticas, podemos citar O suicídio de Sócrates, do pintor 

Jacques Louis-David, na tela A Morte de Sócrates (1787); assim como a obra do maior 

dramaturgo da história, William Shakespeare, com a famosa história de amor de 

Romeu e Julieta, que termina com o suicídio trágico dos dois amantes, representando 

a tragédia do amor que, ao se tornar impossível, tem na morte sua saída (ANDRE, 

2018).  

  

  

1.2. EPIDEMIOLOGIA DO SUICÍDIO MUNDIAL E NO BRASIL  

O suicídio é uma catástrofe mundial, um fenômeno já abordado pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO) desde 1950, apenas dois anos após a sua 

fundação. Os dados informativos da WHO, sobre suicídio são abrangentes e 

imparciais e são oriundos dos seus estados membros (194 países que fazem parte 

dessa organização) (WHO, 2014).  

Estima-se que aproximadamente 800.000 pessoas morrem por suicídio, 

globalmente, a cada ano (WHO, 2021), sendo que esse índice corresponde a 1,5% 

do total de mortes no mundo (NAGHAVI, 2019). Ainda, é digno de nota que cerca de 

75% desses casos ocorrem em países de baixa e média renda (ANDRES, 2005).  O 

suicídio é a segunda causa de mortalidade prematura em indivíduos com idades 

compreendidas entre os 15 e os 29 anos (precedidos por acidentes de trânsito) e a 

terceira causa na faixa etária dos 15 aos 44 anos a nível mundial (CARBALLO, 2019). 

A taxa mundial em 2016 foi de 10,6 suicídios para cada 100.000 

habitantes. Dados da WHO identificaram que a grande maioria – 78% dos suicídios 
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– foi cometida em países de baixo e médio rendimento (WHO 2018). A WHO calculou 

taxa de suicídio de 15,6 homens por 100.000 habitantes e 7,0 mulheres por 100.000 

habitantes, ou seja, morrem mais que o dobro de homens por suicídio quando 

comparado às mulheres (WHO, 2018).  

Em publicação de 2019, a taxa anual de mortalidade global por suicídio 

foi estimada pela Organização Mundial da Saúde (WHO) em 10,7 para cada 100 mil 

indivíduos para o ano de 2015. Taxas mais baixas, entre 0 e 2,6/100 mil habitantes, 

foram encontradas, em ordem crescente, em Barbados, Antígua e Barbuda, 

Granada, Bahamas, República Árabe Síria, Jamaica, São Tomé e Príncipe, Kwait e 

Maldivas. As taxas mais elevadas (≥ 20/100 mil hab.) foram encontradas, em ordem 

decrescente, na Lituânia, Rússia, Guiana, República da Coreia, Bielorrússia, 

Cazaquistão, Suriname, Ucrânia, Letônia e Lesoto. Existem múltiplas diferenças 

entre nível socioeconômico, diferenças geográficas, religiões predominantes, 

organização política entre os países listados, sendo difícil estabelecer uma 

característica comum que explique as taxas mais elevadas ou mais baixas de 

suicídio nesses conjuntos de países (WHO, 2019).  

Ao longo dos anos, taxas mais elevadas de suicídio foram mudando entre 

regiões. Em 1950, as mais elevadas estavam localizadas no Japão. Desde então, o 

pico deslocou-se para o Leste Europeu, sendo que a Hungria teve as maiores taxas 

entre as décadas de 1960 a 1980; e Lituânia, de 1990 a 2010 (WHO, 2019). 

Posteriormente, taxas mais elevadas ocorreram na Ásia, sendo China e Índia 

responsáveis por 30% dos números absolutos de suicídios em todo o mundo. Assim, 

o momento histórico vigente, com diferentes tensões sociais, econômicas, políticas 

e culturais influencia as taxas de suicídio ao longo da história (WHO, 2020).  
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Segundo a WHO, mortes por suicídio aumentaram 60% nos últimos 45 

anos e estão entre as dez principais causas de óbito para todas as pessoas maiores 

de 5 anos de idade e, em todos os países em que há informações fidedignas sobre 

as taxas de mortalidade, o suicídio se encontra entre as 3 principais causas de morte 

para as pessoas de ambos os sexos com idade entre 15 e 34 anos (WHO, 2021). 

Dados da WHO estimam que 703 mil pessoas morreram por suicídio no ano de 2019, 

correspondendo a taxa de 9 mortes para cada 100 mil pessoas (WHO, 2021) (Figura 

1). 

Figura 1. Taxa de suicídio corrigida para a idade, por 100.000 habitantes, para ambos 
os sexos (WHO, 2019) 

 

Dados mostram que o suicídio foi responsável por 1,5% do total de óbitos 

no mundo no ano de 2015, ocorrendo ao menos uma morte a cada 40 segundos. 

Desta forma, o suicídio seria responsável por mais mortes que as guerras e 

assassinatos ocorridos no período de um ano. A taxa mundial de suicídio aferida é 

de 11,4 óbitos por 100 mil habitantes (15,0 para homens e 8,0 para mulheres) (SILVA  

JR, 2015).  

O Brasil tem uma taxa de suicídio relativamente baixa (5,7/100 mil 

habitantes em 2019), em comparação com outros países como os Estados Unidos 

(13,9/100 mil habitantes em 2019) ou a Áustria (14,6/100 mil habitantes) (WHO, 2019). 

Segundo WHO, 2015, o Brasil ocupa o oitavo lugar em número de suicídios (11.821 

casos em 2012), perdendo posição para a Índia, China, Estados Unidos, Rússia, 
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Japão, Coréia do Sul e Paquistão. Publicações recentes mostram que tais taxas estão 

aumentando.  Entre 1990 a 2019, a taxa de mortalidade geral por suicídio, aumentou 

46% (BONADIMAN, 2022). No Brasil, registraram-se 14.540 mortes por suicídio no 

mesmo período, sendo que 11.291 ocorreu entre homens (77,65%). Nessa população, 

a taxa de autoextermínio é de 10,3/100 mil pessoas, portanto significativamente 

superior à taxa verificada na população feminina (2,8/100 mil) e à taxa geral para 

ambos os sexos (6,4/100 mil) (WHO, 2019). 

Infelizmente, ainda há uma alta percentagem de mortes classificadas como 

“morte por causa indeterminada”, bem como outras, classificadas como morte por 

causas externas, principalmente acidentes de trânsito, intoxicações, mortes súbitas 

que, na verdade, seriam suicídios subnotificados, o que resulta em perda da qualidade 

das estatísticas, quando se contabiliza a mortalidade baseando-se em documentos 

preenchidos com pouco critério (GOTSEN, 2011).  

Estatisticamente, o Brasil apresenta taxas menores de suicídio em 

comparação com os dados globais e explicações plausíveis para esse fato incluem 

subnotificações, diagnóstico prejudicado para a real causa do óbito, vigilância 

epidemiológica inadequada, dados incompletos nas declarações de óbitos dos 

institutos periciais, além de grande estigma de assumir a causa do óbito como suicídio, 

por parte da família da vítima. A subnotificação é um problema grave e real e ocorre 

mundialmente (FERREIRA, 2019), o que justifica a obrigatoriedade da notificação no 

Brasil (Lei Nº 13.819, de 26 de abril de 2019) (BRASIL, 2019).  

No Brasil, uma larga proporção de mortes por causas externas é 

registrada apenas com o modo da morte e não com a possível intenção, o que pode 

implicar em número alto de subnotificações de casos de suicídio. Situações de 

quedas e afogamentos representam 10,9% de todas as mortes por causas externas. 

Além disso, cerca de 9% de mortes são registradas como mortes com intenção 

indeterminada (MASCARENHAS, 2014).  Alguns fatores socioculturais podem ter 

peso grande nas subnotificações. Um exemplo é quando familiares tentam mascarar 

a ocorrência do óbito por suicídio na família (MONTEIRO, 2014). 

Segundo estudo ecológico de série temporal, realizado por D’EÇA 

JÚNIOR e cols., 2019, houve uma tendência crescente de suicídio nas regiões 

brasileiras do Norte, Nordeste e Sudeste, enquanto na região Sul foi decrescente e 

estável no Centro-Oeste, entre os períodos de 1996 a 2015. Também, segundo este 

estudo, é digno de nota que a Região Sul apresenta o maior coeficiente de 
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mortalidade por suicídio do Brasil em todo o período (7,7 a 8,5 por cada 100 mil 

habitantes). 

Entretanto, levantamentos de ocorrência de suicídio no Brasil, no período 

de 2006 a 2019, apresentaram um aumento significativo em relação aos anos 

anteriores. Foram notificadas 12.230 mortes por suicídio em 2019. Em 2010 a taxa 

de óbito por suicídio para cada 100.000 habitantes era de 4,82, subindo para 6,9 em 

2019, perfazendo um aumento de quase 45% nesse período (MS, 2021; 

BALDAÇARA et al., 2022). Informações do MS mostram que em 2010 ocorreram 

9.454 óbitos por suicídio enquanto em 2019 o número foi 13.523 (WHO, 2021).  

No que se refere à distribuição dos óbitos por suicídio no Brasil, verifica-

se que os coeficientes variam muito entre as regiões do país; enquanto a Região 

Sudeste concentra 50% dos registros de suicídio, a Região Sul possui os maiores 

coeficientes de suicídio e a Região Norte os menores índices, não sendo, contudo, 

possível afirmar precisamente qual a relação entre esses dados e os problemas 

relacionados à qualidade do registro das informações (WERLANG, 2004; 

VASCONCELOS, 1998).  

Entre os Estados brasileiros com maiores taxas de suicídio, estudos 

anteriores apontaram o Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Paraná, São Paulo e 

Goiás, em ordem decrescente para o número de casos (BAPTISTA e MENEGHEL et 

al, 2004). Na Região Sudeste, segundo dados do Ministério da Saúde para o ano de 

2004, o Estado de São Paulo apresentou crescimento das taxas de suicídio entre 

1988 e 1994 e queda acentuada no período de 1995 a 2004, ao passo que o estado 

com maior crescimento da taxa na região foi o Espírito Santo, com aumento de 50% 

no valor da taxa no período de 1980-2004. Outro estudo analisando a série entre o 

período de 1996 a 2007 mostrou uma incidência de suicídios que variou de 3,1 em 

1999, a 4,9 /100 mil habitantes em 2005 no Espírito Santo, enquanto na região 

Sudeste a incidência foi de 3,5 a 4,3 (2000 e 1997, respectivamente) e no Brasil 

variou entre 4 a 4,7 (para os anos de 1999 e 2007, respectivamente) (MACENTE & 

ZANDONADE, 2010).  Ainda, no Espírito Santo, publicação mais recente mostrou 

que, ao longo de 24 anos (1996 a 2020), houve uma crescente tendência ao suicídio 

na população geral acima de 15 anos, atingindo em especial a faixa etária entre 30 

e 59 anos, e manteve-se crescente entre as mulheres (CALIMAN et al, 2023). 

Contudo, no contexto da compreensão biológica e sociológica, ainda se faz 

necessário estudos integrados sobre suicídio no Espírito Santo e a literatura ainda é 
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carente desses dados precisos, sobretudo no que diz respeito ao uso e abuso de 

substâncias que predispõem ou facilitem o desfecho morte nestes indivíduos. 

Assim, um dos tópicos prioritários da WHO é a prevenção do 

comportamento suicida, levando-se em conta que 90% dos suicídios poderiam ser 

evitados se houvesse um trabalho preventivo (WHO, 2014). Suicídio é um evento 

único, em geral inesperado, violento e de origem multifatorial. Dessa maneira, 

acredita-se que o assunto não pertence somente à saúde pública, mas diz respeito 

à comunidade como um todo, sendo necessário promover informações, suporte e 

capacitação para a percepção, acolhimento e tratamento de pessoas em sofrimento 

existencial.   

A explicação precisa das variações nas taxas de suicídio deve sempre ser 

considerada no contexto local, havendo necessidade premente de melhoria da 

Vigilância Epidemiológica, de políticas públicas e de pesquisas locais apropriadas 

para contribuir para uma melhor compreensão desse grave problema de saúde 

pública e para melhorar as possibilidades de prevenção (WHO, 2014).  

 

 

1.3. SUICIDIO EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES   

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o termo adolescente é 

aplicado a pessoas com idade entre os 10 e 19 anos, embora reconheça que a 

adolescência não pode ser totalmente definida com base apenas no critério da idade 

cronológica (WHO, 2021). 

Levantamentos mostram que os óbitos por suicídio, em jovens (10 a 24 

anos), são considerados a segunda causa de óbitos no mundo (WHO, 2021). 

Todavia, sabe-se que o número de eventos subnotificados é grande e, infelizmente, 

as causas dessas subnotificações envolvem, muitas vezes, questões técnicas. 

Dados disponíveis no Brasil informam que em crianças e adolescentes entre 5 e 19 

anos, a mortalidade por suicídio atinge a taxa de 1,7 por cada 100 mil habitantes. 

Dessa forma, o Brasil encontra-se em um nível intermediário quando comparado com 

os dados mundiais (PICCIN, 2020). O Brasil apresenta taxas de suicídio 

relativamente baixas entre os jovens, ocupando a 93ª posição entre 195 países e 

territórios cobertos pelo Global Burden Study (GBD, 2017). No entanto, o suicídio é 

a terceira principal causa de morte entre os jovens brasileiros. Além disso, dados do 
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Ministério da Saúde do Brasil indicam um aumento de 10,5% na taxa de suicídio 

relatada entre 2003 e 2013, entre indivíduos de 9 a 19 anos (WAISELFISZ, 2015).  

O suicídio merece atenção especial na adolescência, por ser um período 

do desenvolvimento biopsicossocial que pode ser marcado por conflitos e angústias 

e está fortemente associado à morte por causas externas (HERBERT, 2017). O 

comportamento suicida é um espectro que inclui a ideação suicida (pensamentos, 

ideias, planejamento, e desejo de cometer suicídio), tentativa de suicídio e suicídio 

consumado (YU, 2015). É um comportamento multidimensional que resulta de 

múltiplas interações entre fatores genéticos, biológicos, psiquiátricos, psicológicos, 

sociais, além de fatores culturais (LEENAARS, 2018). A ideação suicida durante a 

adolescência é bastante comum (RUETER, 2008) e estudos indicam que sua 

prevalência é relativamente alta em adolescentes, variando de cerca de 6,0% nos 

USA (CHAN, 2016) a 31,5% na Europa (KOKKIVE, 2012). No Brasil, a prevalência 

de ideação suicida nesse subgrupo populacional tem variado bastante, de 8,0 para 

36,0% (MARTINS, 2016). Além disso, a taxa de suicídio entre adolescentes 

brasileiros aumentou 24% em seis grandes cidades brasileiras e 13% no país como 

um todo entre 2006 e 2015 (JAEN-VARAS, 2019).  

Além da ideação suicida e dos planos de suicídio, há uma série de 

comportamentos em que há intenção de morrer. Os comportamentos suicidas 

exigem não apenas o ato auto lesivo, mas também a intenção suicida. Por outro lado, 

quando os indivíduos se envolvem em comportamentos auto lesivos por outras 

razões que não o fim de suas vidas, esse comportamento é denominado autolesão 

não suicida. Assim, comportamentos deliberados de automutilação compreendem 

comportamentos auto lesivos, independentemente de sua intencionalidade 

(CARBALLO, 2020).  

Estudos de revisão mostraram que depressão, desesperança, transtornos 

psiquiátricos, impulsividade e transtorno de estresse pós-traumático são os 

principais fatores de risco associados à ideação suicida em adolescentes 

(KLONSKY, 2017; MAY, 2016). As mídias sociais podem influenciar a ideação 

suicida, mas a relação é complexa e não necessariamente há um nexo causal 

(BELFORT, 2018). Isso corrobora a afirmação de que os fatores associados à 

ideação suicida durante a adolescência são multifacetados e incluem características 

demográficas como sexo, baixa situação econômica, transtornos mentais, 

principalmente a depressão, uso de álcool e outras drogas, violência física, sexual e 

psicológica, problemas parentais, tristeza e solidão (SHAIN, 2016).  
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Embora existam algumas  evidências publicadas sobre os 

determinantes da ideação suicida, a maioria dos estudos avaliou os fatores de risco 

individualmente sem levar em conta a sua inter-relação, o que pode ter um impacto 

aditivo na força da associação entre fator e ideação em adolescentes (ZASLMAN, 

2016).  

Existem publicações sugerindo evidências que estabelecem relação entre 

a exposição ao bullying e o desenvolvimento de depressão e suicídio em 

adolescentes, e enfatizam a importância da depressão como mediadora entre o 

bullying e o comportamento suicida. O cyberbullying é uma nova forma de expressão 

desse fenômeno, favorecendo ou intensificando sintomas depressivos, que podem 

levar ao suicídio. Apesar da heterogeneidade dos estudos, as evidências reforçam a 

necessidade de aprimorar os mecanismos de investigação e prevenção do 

comportamento de bullying entre adolescentes, com o objetivo de reduzir a 

incidência de depressão e suicídio nesta população (AZÚA FUENTES, 2020).  

No Brasil, acompanhando a tendência das outras faixas etárias (adultos 

acima de 19 anos a idosos acima de 60 anos), o suicídio consumado tem uma 

prevalência maior nos jovens do sexo masculino (2,3/100 mil habitantes) quando se 

compara com jovens do sexo feminino (1,1/100 mil habitantes). Ao contrário, as 

tentativas auto lesivas provocadas e notificadas acontecem em proporção maior no 

sexo feminino (incidência de 30 mil nesta faixa etária entre 2011 e 2015) quando se 

compara com o sexo masculino (cerca de 10 mil na mesma faixa etária e no mesmo 

período). Ainda com relação à faixa etária, observa-se que até a primeira década há 

uma prevalência menor que 1/100 mil habitantes, enquanto na faixa etária de 15 a 

18 anos o risco cresce de forma ascendente, chegando a 7/100 mil habitantes (MS 

BRASIL, 2017).  

A incidência de comportamento auto lesivo entre crianças e adolescentes, 

de 10 a 19 anos, mostra um pico de incidência no sexo feminino, na faixa etária de 

13 a 16 anos (MORGAN et al, 2017).  

O suicídio na infância e na adolescência é motivo de preocupação 

crescente. Foram identificados três fatores principais que parecem aumentar o risco 

de suicídio: 1- fatores psicológicos (depressão, ansiedade, tentativa anterior de 

suicídio, uso de drogas e álcool e outros transtornos psiquiátricos); 2- eventos 

estressantes da vida (problemas familiares e conflitos entre amigos); e 3- traços de 

personalidade (como impulsividade). As evidências destacam a complexidade da 
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tendência suicida e apontam para uma interação de fatores que contribuem para o 

comportamento suicida (CARBALLO, 2020).  

O cuidado com a divulgação do suicídio pela mídia é fundamental, 

principalmente quando se refere ao suicídio de uma pessoa jovem e, principalmente, 

se for alguém conhecido, como um artista de TV, cantor de banda de rock, etc. É 

fundamental se cercar de cuidados para não desencadear o ato, em outros jovens, 

principalmente nos mais suscetíveis. Uma das primeiras referências associando a 

mídia e o suicídio surgiu após a publicação do romance Die Leiden des jungen 

Werthers (Os sofrimentos do jovem Werther), de Goethe, publicado em 1774. O 

efeito de imitação após a ampla divulgação de histórias de suicídios na mídia foi 

apresentada em 1974 pelo sociólogo americano David Phillips, que observou que 

depois que histórias sobre suicídios foram publicadas no New York Times, seu 

número aumentou significativamente (PHILLIPS, 1974). Para indicar a influência 

negativa da representação dos suicídios pela mídia, Phillips cunhou o termo “efeito 

Werther”. O chamado “efeito Werther” (em referência à essa onda de suicídios do 

século XVIII), quando jovens europeus começaram a imitar o personagem literário 

Werther, personagem principal vestindo calças amarelas e jaquetas azuis, que 

dispara contra si mesmo após desventura amorosa. Logo após sua publicação, 

houve relatos de jovens usando o mesmo método para se matar, o que resultou na 

proibição do livro em vários países (ARENDT, 2019).  

No entanto, temos estudos que observaram que, sob certas condições, a 

exposição de relatos de comportamento suicida nos meios de comunicação está 

associada a um menor risco de tentativas de suicídio e pode ter um efeito mais 

positivo, especialmente quando os meios de comunicação apresentam estratégias 

construtivas de enfrentamento de ideações suicidas ou enfatizam outras soluções 

para circunstâncias adversas da vida (NIEDERKROTENTHALER, 2010). Indicando 

um efeito preventivo positivo das reportagens dos meios de comunicação sobre 

comportamentos suicidas, introduziram a expressão “efeito Papageno”. O próprio 

termo é uma homenagem ao personagem da ópera A Flauta Mágica (1791), de 

Mozart, que superou sua crise suicida após uma conversa com três meninos. Assim, 

embora a evidência do impacto da cobertura mediática sobre o suicídio continue a 

aumentar, a investigação moderna tem sido marcada por resultados contraditórios 

(NIEDERKROTENTHALER, 2010). 

Contudo, as taxas de suicídio continuam a aumentar entre crianças e 

adolescentes e o suicídio é a segunda principal causa de morte nos Estados Unidos. 
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Embora estudos de investigação tenham identificado fatores associados a riscos de 

suicídio em jovens, nenhum distingue aqueles que têm ideação suicida daqueles que 

provavelmente farão uma tentativa ou morrerão por suicídio. A maioria dos estudos 

concentra-se em diagnósticos psiquiátricos associados a riscos de suicídio 

(HERBERT, 2017).  

  

1.4. SUICÍDIO EM MULHERES  

Na maioria dos países ocidentais, as mulheres apresentam taxas mais 

elevadas de ideação e comportamento suicida do que os homens, mas a mortalidade 

por suicídio é tipicamente mais baixa para as mulheres do que para os homens. Esse 

fenômeno é identificado como “o paradoxo do suicídio” (CANETTO, 1998). Homens 

tendem a se matar em torno de 3,5 vezes mais que mulheres, principalmente nos 

países mais ricos, enquanto em países de baixo e médio rendimento essa taxa 

corresponde a 1,6 vez (WHO, 2014).   

A menor frequência de suicídio entre as mulheres pode ser atribuída à 

menor prevalência de alcoolismo, à religiosidade, à condição de maternidade, às 

atitudes condescendentes no desempenho de papéis socialmente encarregados ao 

gênero feminino, ao reconhecimento precoce dos sinais de risco para depressão e 

doenças mentais, à maior busca de auxílio nos momentos de crise e à maior 

participação nas redes sociais de apoio (BODEGA, 2015).  Uma hipótese bem 

difundida é a teoria da letalidade: os métodos femininos de suicídio são menos 

violentos e tendem a preservar o corpo, sendo, portanto, menos letais. Mulheres 

preferem o uso de medicamentos, enquanto os homens recorrem mais ao 

enforcamento, às armas de fogo e a precipitação de grandes alturas. A utilização de 

meios mais violentos (consequentemente, mais letais), no caso dos homens, 

associa-se também à construção social de gênero, que vincula masculinidade à 

agressividade e violência (MOSCICKI, 1994).  

Em contrapartida, em alguns países a incidência de suicídios no sexo 

feminino tem uma ocorrência igual ou maior se comparada ao sexo masculino. Isso 

tem acontecido em países como Bangladesh, a China, a Indonésia, o Iraque, a 

Jordânia, o Kuwait e o Paquistão. Na China, os suicídios se dão principalmente entre 

mulheres jovens, pobres, submissas à família e moradoras da zona rural, sem 

condições de mercado de trabalho (WHO, 2014).  
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Já no Brasil, a estatística acompanha o padrão global, onde o suicídio é 

quase quatro vezes mais efetivado por homens, porém é mais tentado entre as 

mulheres, que representam 69,9% das tentativas (MS, 2017). Embora a faixa etária 

mais comum seja aquela compreendida entre 20 e 59 anos, as brasileiras iniciam as 

tentativas mais cedo, muitas vezes na adolescência. Essa faixa etária tem 

apresentado aumento significativo do índice de suicídio nos últimos anos, sendo as 

mulheres entre 10 e 19 anos responsáveis por 25,9% dessas tentativas nas grandes 

cidades brasileiras (MS, 2017).  

No Brasil, entre os fatores de risco que poderiam influenciar a incidência 

de suicídio em mulheres, podemos citar o aumento de mulheres que sofrem violência 

dentro do ambiente domiciliar (VIJAYAKUMAR, 2015).   Algumas publicações 

mostraram que a prevalência de ideação suicida entre as mulheres e violência 

doméstica correspondeu a 48% (MS, 2017). Existe uma correlação entre meninas e 

eventos de violência física, sexual e/ou verbal, durante a vida, com tentativa de 

autoextermínio na adolescência, segundo estudos (ESPINOZAGOMEZ, 2010).  

Com relação a raça, verificou-se que, entre os anos de 2012 a 2016, o 

suicídio entre adolescentes e jovens negras foi superior ao de meninas e mulheres 

brancas na mesma faixa etária. Em cada um dos cinco anos analisados, os índices 

indicavam sempre uma porcentagem mais elevada entre as negras, sendo de 20 a 

36% superior à das brancas (MS, 2018).  

Quanto à idade, as mulheres se comportam de forma um pouco diferente 

dos homens, nesse quesito. No Brasil, os homens têm maior mortalidade entre a 

população com mais de 70 anos, o que costuma estar associado com um sentimento 

de inutilidade e perda de sentido da vida. Já as mulheres têm maior risco entre a 

faixa etária de 50 a 59 anos (MS, 2017).  

Em se tratando do estado civil, tanto os homens e mulheres solteiros, 

divorciados ou viúvos têm maior risco de suicídio (WHO, 2014).  No entanto em 

países extremamente patriarcais, o efeito protetor do casamento para as mulheres 

parece ser menor. Em países asiáticos jovens mulheres têm no casamento um fator 

de maior vulnerabilidade (VIJAVAKUMAR, 2015).  

A gestação também tem efeito protetor; no entanto, tal efeito diminui para 

mães abaixo dos 20 anos de idade e, também, quando a gestação não é desejada. 

A psicose pós-parto aumenta o risco de suicídio materno no primeiro ano de vida do 

bebê, e aumenta mais ainda ao longo da vida da mãe. O aborto e problemas com a 
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fertilidade têm sido apontados como desencadeantes dos comportamentos suicidas 

(VIJAVAKUMAR, 2015).  

O quadro depressivo é o maior fator de risco para o suicídio em ambos os 

sexos. No entanto, embora a depressão seja mais prevalente entre mulheres, mais 

homens cometem o suicídio. Ideação suicida também é maior em mulheres com 

transtornos mentais e naquelas com transtorno do estresse pós-traumático. Além 

disso, a internação em hospitais psiquiátricos aumentou mais ainda o risco de 

suicídio entre as mulheres do que entre os homens (VIJAVAKUMAR, 2015).  

De modo geral, enquanto nos homens os predisponentes mais imediatos 

ao suicídio estariam relacionados a questões econômicas e desemprego, nas 

mulheres os fatores de maior vulnerabilidade seriam majoritariamente ligados às 

relações interpessoais, destacando-se conflitos familiares e amorosos (CASSORLA, 

2017).  

 

1.5. SUICÍDIO EM  IDOSOS  

O suicídio entre idosos é uma grande preocupação global, com impactos 

na saúde pública e na saúde mental da população. Tendo em vista o crescente 

envelhecimento populacional, prevê-se um aumento no número dessas mortes nos 

próximos anos (CHATTUN, 2022). Os índices de suicídio na população idosa são 

maiores do que os registrados na população geral e, também mais elevada em 

comparação com a população mais jovem, em todo o mundo, embora taxas de 

tentativas de suicídio sejam mais frequentes entre os jovens (LINDSAY LEE & 

ESTEBAN ORTIZ-OSPINA, 2018; WHO, 2019).  As taxas de suicídio aumentam com 

a idade e atingem níveis mais elevados nos grupos etários mais avançados, sendo 

suficientemente grandes para se constituírem como um problema de saúde pública 

(CRESTANI, 2019).   

Idosos do sexo masculino compõem o grupo com maior risco de suicídio. 

Estudos mostram significativa variação na proporção entre os gêneros, chegando a 

mais que dobrar a ocorrência entre homens (15,6 por 100 mil) quando comparados 

às mulheres (7 por 100 mil) (CHATTUN, 2022). Na população idosa, a predominância 

do sexo masculino nas taxas de suicídio também se ao fato das mulheres buscarem 

mais os serviços de saúde, além de terem mais facilidade para lidar com questões 

relacionadas a estigma, preconceitos e tabus, o que, por sua vez, permite que 

cuidados em saúde mental sejam mais dispensados para essa população, tal qual 
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ocorre nas outras faixas etárias. A manutenção de papéis sociais, como os de mãe 

e avó, não se aplica aos homens que, com o envelhecimento, frequentemente 

perdem seu papel de provedor, tendo esse fator uma forte influência no paradoxo de 

gênero durante o envelhecimento (MARQUETTI, 2017; ONU, 2018). As 

características epidemiológicas das tentativas de suicídio e dos comportamentos de 

autoagressão são diferentes das do suicídio que afeta principalmente mulheres e 

jovens (OLFSON, 2017).  

Ao analisar os resultados com relação aos métodos mais utilizados para 

o autoextermínio na população de idosos, percebe-se que há diferenças entre os 

homens e as mulheres. Um estudo epidemiológico mostra que essa diferença pode 

ser explicada historicamente pelo maior acesso dos homens aos meios mais letais e 

pela menor exposição das mulheres a sentimentos de falência frente ao insucesso 

financeiro, competitividade e impulsividade (SCHRIJVERS, 2012; MENEGHEL, 

2015; DANTAS, 2019).  

Entre os métodos mais utilizados, a asfixia por enforcamento foi a 

principal escolha em ambos os sexos. Estudos indicam que sua escolha se dá pela 

facilidade do acesso, potencial de letalidade e tempo de socorro em geral 

insuficiente. Idosos tendem a utilizar meios mais letais que jovens e, em geral, o 

realizam no domicílio, o que pode dificultar medidas de prevenção que possam 

sugerir restrição aos meios (BODEGA, 2014). A arma de fogo ocupa o segundo lugar 

no gênero masculino, de acordo com a Pesquisa Global de Mortalidade por Armas 

de Fogo; tal escolha está intimamente ligada com o potencial de letalidade e com o 

maior acesso dos homens às armas (MS, 2016; AFSP, 2019).  

As autointoxicações ocupam o segundo lugar para as mulheres e terceiro 

lugar para os homens. Estudos indicam que muitas tentativas de suicídio se dão com 

a utilização desses meios, tornando fundamental a integração das ações de 

promoção, prevenção e notificação dessas ocorrências, evitando assim a 

reincidência e óbitos por suicídio, tendo em vista que tentativas anteriores são 

fatores de risco para o óbito como desfecho (WHO, 2014).  

Também é importante considerar que os idosos têm acesso a diversos 

fármacos prescritos e a maior carga de doenças aumenta a probabilidade de 

consumo necessário ou desnecessário de medicamentos, sugerindo o que se chama 

de “polifarmácia”, na terceira idade. Além disso, as combinações farmacológicas 

podem representar potenciais perigos de reações adversas e interações 
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medicamentosas, contraindicadas podem elevar o risco de óbito por overdose e 

suicídio (PEREIRA, 2017).  

Um estudo recente de casos em ambientes de cuidados terciários na 

Tailândia (n=803) constatou que a taxa de prevalência do risco atual de suicídio é de 

aproximadamente um quinto, entre estes, 23,7% apresentavam transtornos 

depressivos e 6,4% apresentavam transtornos de ansiedade (WONGPAKARAN et 

al., 2018).  

Segundo BEGHI (2021), os fatores de risco mais associados ao 

comportamento suicida na população de idosos, na fase mais avançada, foram os 

transtornos depressivos, seguido de fatores psicológicos e incapacidade para os 

atos da vida diária, entre eles a dor. E, ainda, entre os métodos empregados para o 

suicídio, estão a automutilação, o envenenamento, principalmente, e uso de 

psicotrópicos.  

No sexo masculino, os métodos violentos de automutilação, aliados a 

perturbações psiquiátricas (como depressão, ansiedade e bipolaridade), condições 

médicas precárias, fatores de stress/luto, além de viver sozinho, pareciam ser mais 

significativos para prever suicídios consumados na idade avançada. Na velhice, os 

esforços para a prevenção do suicídio devem basear-se em estratégias para avaliar 

e tratar distúrbios psiquiátricos, juntamente com intervenções psicológicas, 

especialmente nos homens (CONEJERO et al., 2018, BEGHI,2021).   

Por outro lado, métodos e abordagens que previnem o comportamento 

suicida e que são capazes de aumentar a resiliência dos idosos incluem a boa saúde 

física e funcionamento cognitivo adequado, religiosidade, qualidade de vida 

adequada, além de satisfação com a vida, capacidade de realizar atividades da vida 

diária, bem como ter amigos e estabelecer boa conexão social (CHATTUN, 2022).  

Embora os fatores de risco associados ao suicídio na população geriátrica 

sejam complexos e de natureza multidimensional, as atuais estratégias preventivas 

não proporcionaram um declínio substancial no risco de suicídio. Portanto, uma 

combinação de estratégias aplicadas através de um programa de prevenção 

multinível a nível primário, de cuidados de saúde mental, social e comunitário poderia 

mitigar o risco de suicídio (CHATTUN, 2022).  

 Em 2022, Reis MBB apresentou dissertação de Mestrado, nesta 

instituição, sobre suicídio entre idosos no Espírito Santo, foram analisadas mortes 

por suicídio entre idosos usando dados do Sistema de Informação de Mortalidades 
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(SIM/DATASUS), de 2006 a 2019, com análise de tendências nesse período. No 

período estudado, foram registradas, no SIM/DATASUS, 344 mortes por suicídio de 

pessoas com 60 anos ou mais, no estado do Espírito Santo. Observou-se um 

aumento na taxa de mortalidade por suicídio em idosos, no período estudado. A 

maioria das mortes foi entre homens, sendo que o principal método escolhido foi o 

enforcamento e a maioria das vítimas tinha menos de 70 anos.  

 

  

1.6. SUICÍDIO E PANDEMIAS 

As pandemias já foram causas de milhões de morte no mundo com grandes 

impactos na organização social, desde a idade média. A mais recente pandemia teve 

seus primeiros sinais registrados em dezembro de 2019, quando pacientes com 

pneumonia de causa desconhecida foram relacionados a possível contaminação em 

um mercado de frutos do mar e animais vivos, na cidade de Wuhan, localizada na 

província de Hubei, na China. Foi identificado um Coronavírus como o agente dessa 

patologia, sendo o sétimo membro da família dos coronavírus que infectam seres 

humanos e cuja doença foi denominada COVID-19 (coronavírus disease 2019), sendo 

considerada a segunda pandemia do século XXI.  

Em 11 de março de 2020, a WHO decretou que a Covid-19 seria 

considerada uma emergência de Saúde Pública, de Importância Internacional, com 

consequências inimagináveis, causada pelo novo vírus nomeado como SARS-CoV-

2. O status de pandemia durou de 11 de março de 2020 a 05 de maio de 2023 (WHO, 

2019). As consequências vão além dos quadros infecciosos e biológicos, tendo 

impactos tanto no sistema de saúde, como nos aspectos sociais, culturais e 

trabalhistas.  

No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 foi notificado na cidade de São 

Paulo, em 25 de fevereiro de 2020. O país apresentou alta taxa de transmissão, 

sendo a nação latino-americana que mais apresentou casos confirmados e mortes 

por COVID-19 (GUNNELL, et al., 2020).  

Os efeitos sobre a saúde mental durante a pandemia dessa doença têm 

sido considerados profundos e há publicações que mostram que as taxas de suicídio 

aumentaram, embora isso não fosse inevitável (HOLMES et al, 2020). O suicídio se 

tornou uma preocupação mais premente, à medida que a pandemia se disseminou 

(GUNNELL et al., 2020).    
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Também há evidências de que as mortes por suicídio aumentaram nos 

EUA durante a pandemia do vírus influenza (gripe espanhola), de 1918 a 1919, e 

entre idosos em Hong Kong durante a epidemia de síndrome respiratória aguda 

grave (SARS) de 2003. A exemplo do que ocorreu nesses episódios de infecções, a 

pandemia de COVID-19 também apresentou sérios impactos que culminaram com 

aumento de comportamento suicida (GUNNELL et al., 2020).  

Os efeitos da pandemia sobre a saúde mental da população podem ser 

significativos. Entre outros fatores, o isolamento social, bem como sentimentos de 

aprisionamento, solidão e luto podem ter contribuído para um aumento do risco de 

suicídio (HOLMES, et al., 2020).  Além de ações emergenciais de prevenção, outras 

se fazem necessárias e, para tanto, necessitam da observação criteriosa e análise 

dos dados observados no intervalo compreendido pela pandemia, a fim de subsidiar 

novas ações de vigilância e prevenção. Os impactos do lockdown e do isolamento 

social foram estudados e foram encontrados altos níveis de estresse, ansiedade e 

piora na qualidade do sono. A solidão é um fator de risco de suicídio, a qual sugere 

fortes associações com ideação suicida, tentativas de suicídio e risco de suicídio.  A 

COVID-19 criou intenso estresse na população, tanto do ponto de vista sanitário e 

econômico quanto político e social, causando uma mudança radical no cotidiano de 

toda população (SCHUCK, 2020).  

Emile Durkheim descreveu pela primeira vez as raízes sociológicas do 

suicídio em 1897 (DURKHEIM, 2019). Ele defendeu que o isolamento social, definido 

como falta de relacionamentos e solidão, era um fator importante que levava ao 

suicídio. Usou o termo “anomia econômica” para descrever um subconjunto de 

causas sociais do suicídio. A anomia econômica ocorre quando instituições 

tradicionais já não são capazes de regular necessidades sociais e econômicas 

importantes, resultando numa falta de pertencimento individual e num sentimento de 

desconexão da sociedade devido ao enfraquecimento da coesão social. Essa 

perturbação do equilíbrio social ocorre durante períodos de graves convulsões 

sociais, econômicas ou políticas, resultando em declínios no bem-estar econômico e 

subsequente aumento de suicídios (DURKHEIM, 2019).  

O isolamento social no período da pandemia diminuiu a transmissão viral 

respiratória, porém, essa diminuição de contato social aumentou o risco de ideação 

e comportamento suicida (GUNNEL, 2020). Durante os períodos de internação pela 

Covid-19, os idosos, isolados da família, associaram a solidão e a falta de esperança 
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a pensamentos de morte eminente. As taxas de suicídio podem diminuir com a 

manutenção de convívio social, familiar e religioso (MILNER, 2015).  

Os prováveis efeitos adversos da pandemia em pessoas com doença 

mental e, também na saúde mental da população em geral foram exacerbados pelo 

medo, autoisolamento e distanciamento físico e social. O risco aumentado de 

suicídio pode ter estado relacionado ao estigma em relação aos indivíduos com 

COVID 19 e seus familiares, principalmente na fase inicial da pandemia. Aqueles 

com distúrbios psiquiátricos provavelmente experimentaram um maior risco para 

experimentar agravamento dos sintomas, com maior vulnerabilidade para 

desenvolver novos problemas de saúde mental, especialmente depressão, 

ansiedade e estresse pós-traumático (todos associados ao aumento do risco de 

suicídio (MAZZA, 2020; ELLUL, 2020). 

Esses problemas de saúde mental foram experimentados pela população 

em geral e por aqueles com altos níveis de exposição a complicações causadas pelo 

COVID-19, como profissionais de saúde de primeira linha e aqueles que 

desenvolvem a doença. As consequências para os serviços de saúde mental foram 

sentidas (GUNNELL, et al., 2020).  

Considerando as variáveis que influenciam o suicídio enquanto fenômeno 

biopsicossocial, estudos como aqueles liderados por Pramukti e colaboradores 

(2020) e por Ammermann e colaboradores (2021) verificaram estreita relação entre 

a pandemia causada pelo vírus Sars-CoV-2 e o aumento do risco de suicídio, 

ideação suicida e pensamentos de morte. Neste sentido, é importante destacar o 

impacto da referida pandemia nos índices de suicídio (PRAMUKTI, 2020; 

AMMERMANN et al., 2021). 

Para a população, a ligação entre adversidade e suicídio é complexa. Por 

exemplo, na mesma década, a taxa de suicídio aumentou durante a epidemia de 

gripe espanhola, mas não durante a Primeira Guerra Mundial (WASSERMAN, 1992). 

A redução dos fatores de integração social durante a epidemia de gripe espanhola é 

provavelmente um elemento de compreensão, de acordo com a teoria social do 

suicídio de Durkheim (DURKHEIM, 2019). A situação atual ligada à COVID levanta 

o paradoxo de uma sociedade globalizada que favorece tanto a expansão viral 

através de intercâmbios, como uma “epidemia de solidão” através do confinamento 

(COURTET, 2020). É, portanto, importante analisar os fatores que podem aumentar 

o risco de ações suicidas, a fim de melhor preveni-las e promover uma política de 

saúde integrativa (KLOMEK, 2020).  
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Análise da interação da epidemia de COVID-19 com fatores de risco de 

suicídio e o impacto psicológico do confinamento durante a quarentena estava 

associado a um certo grau de incerteza no diagnóstico e no estado da infecção, e os 

indivíduos suspeitos de infecção não foram necessariamente testados (BROOKS, 

2020). É provável que esta incerteza tenha encorajado o surgimento de ideias ou a 

passagem à ação suicida. Além disso, o anúncio das primeiras mortes e a 

progressão dos casos foram associados ao aumento do nível de ansiedade na 

população (LIMA, 2019). A evitação de contatos sociais várias semanas após o final 

do período de confinamento foi relatada entre profissionais de saúde e na população 

em geral (GUNNELL, 2020) 

No Canadá, uma proporção significativa dos 1.057 indivíduos confinados 

durante a epidemia de SARS apresentou medo (20%), tristeza (18%) ou mesmo 

culpa (10%) (REYNOLDS, 2008). Alguns sintomas persistiram mesmo após três 

anos: abuso de substâncias, dependência de álcool, estresse pós-traumático. No 

entanto, o estresse pós-traumático tende a aumentar o surgimento de ideação 

suicida, comorbidades depressivas (KRYSINSKA, 2010) e sintomas dissociativos 

(CALATI, 2017).  

O efeito do confinamento na prevalência e nos métodos de consumo de 

álcool foram bastante debatidos e um aumento no uso indevido e o desenvolvimento 

de um distúrbio ligado ao uso de álcool ou uma recaída foram mais prováveis com 

forte tendência a favorecer a transição para o suicídio (CLAY, 2020). Os primeiros 

dados da China revelaram uma prevalência de abuso de álcool de até 30%, 

particularmente de alto risco entre homens e jovens, na pandemia de COVID-19 

(AHMED, 2020).  

A quarentena de indivíduos em risco, ou infectados, induz o isolamento, o 

distanciamento, a desconexão social, o que agrava as vulnerabilidades individuais e 

coletivas, ao mesmo tempo que limita as possibilidades de apoio (USHER, 2020). É 

provável que a restrição da prática religiosa coletiva ou o aumento da violência 

doméstica já observado em muitos países tenha um impacto negativo na evolução 

das taxas de suicídio (REGER, 2019).  

Um estudo no estado de São Paulo mostrou redução na média de 

internações por lesões autoprovocadas voluntariamente entre os períodos pré e pós-

pandemia. Entretanto, a média de óbitos por suicídio foi superior no período de 

pandemia. Isso pode significar maior efetividade da autolesão suicida durante a 

pandemia (GOMES FILHO, 2022).  



25  

  

A OPAS e a WHO, em setembro de 2021, em reunião realizada em 

Washington DC-EUA, mostraram que a pandemia amplificou os fatores de risco para 

suicídio. Metade dos participantes da pesquisa do Fórum Econômico Mundial, com 

a participação do Chile, Brasil, Peru e Canadá, relatou que a saúde mental durante 

a pandemia havia piorado (WHO, 2021). Estudos baseados em pandemias 

anteriores ao ano de 2020 mostraram que o número de suicídios tende a diminuir 

inicialmente, mas depois aumenta. Entretanto, estudo sistemático com dados de 21 

países mostrou que a taxa de suicídio não aumentou nos primeiros meses da 

pandemia de COVID-19 (PIRKIS, 2021).  

 

1.7. TOXICOLOGIA DO SUICÍDIO  

A toxicologia estuda os efeitos adversos dos agentes exógenos 

incorporando aspectos técnicos da bioquímica molecular, biologia, química, 

genética, matemática, medicina, farmacologia, fisiologia e física, além de aplicar os 

conhecimentos na avaliação da segurança e do risco químico sobre os organismos 

vivos (KLAASSEN e WATKINS III, 2012).  

O comportamento suicida pode estar associado às doenças mentais ou 

físicas, abuso de álcool ou drogas, além de doenças crônicas, eventos estressantes, 

problemas emocionais ou de comunicação, conflitos dentro da família, divórcio, 

fracasso escolar, exposição a trauma ou violência, grandes mudanças e ataques 

repentinos de um indivíduo, entre outros (ONER, 2015). Dentre as tentativas de 

suicídio é importante avaliar as intoxicações exógenas, já que segundo os ingleses, 

tais intoxicações são responsáveis por 25% das tentativas. As drogas mais utilizadas 

são benzodiazepínicos e antidepressivos, psicotrópicos e mistura de drogas, sendo 

necessário avaliar se existem transtornos psiquiátricos de base nesses pacientes 

que leve ao uso dessas substâncias (GUNNEL, 2004). 

Na toxicologia forense, as drogas de abuso são rotineiramente analisadas 

devido ao estatuto legal da investigação médica ou jurídica, como casos de morte, 

casos de envenenamento e uso indevido de drogas, determinando a exposição 

potencial a substâncias controladas. A melhoria nos métodos de preparação de 

amostras e a redução dos limites de detecção na análise instrumental estão 

fornecendo aos cientistas forenses as ferramentas para usar a análise de 

medicamentos e outras drogas ilícitas e venenos como uma abordagem de rotina no 

laboratório forense (BORDIN, 2015). 
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Técnicas analíticas mais comuns são as técnicas de cromatografia líquida 

de elevada eficiência acoplada à espectrometria de massa (HPLC-MS) e a 

cromatografia gasosa acoplada à espectrometria de massa (GC-MS); essas são, 

hoje em dia, as metodologias de eleição para a confirmação devido à sua elevada 

especificidade (LIMA E SILVA, 2007).  

A   intoxicação   por   medicamentos ocorre   por   vários   motivos, entre 

eles a administração acidental, tentativas de suicídio, abuso (principalmente entre 

adolescentes e adultos) e erros de administração (GONÇALVES et al., 2017). Entre 

as principais causas das intoxicações medicamentosas, as tentativas de suicídio 

predominam (10.980 casos), seguidas dos acidentes individuais (9.666), uso 

terapêutico (5.939), erro de administração (1.612), automedicação (1.013) e abuso 

(218) (FIOCRUZ, 2016).  

O suicídio e o consumo de substâncias psicotrópicas são fenômenos 

globais, atingindo 35 milhões de pessoas no mundo (UNODC, 2019). Drogas 

psicoativas, incluindo o etanol, agem no sistema nervoso central produzindo 

alterações de comportamento, percepção, consciência, cognição e humor, podendo, 

inclusive, levar à dependência (WHO,2018).  

O consumo nocivo de bebidas alcoólicas está associado à manifestação 

de tristeza, desespero, desinibição, impulsividade e agressividade e ao aumento da 

ideação suicida (WHO, 2018). O risco de ideação suicida ou tentativa de suicídio é 

2 a 3 vezes maior em pessoas sob efeito do etanol em comparação com a população 

em geral e a possibilidade de interação com outras substâncias aumenta a letalidade 

do etanol nesses casos (WHO, 2016).  

Uma pesquisa no estado do Paraná apontou que entre as classes 

medicamentosas mais utilizadas na tentativa de autoextermínio destacam-se os 

tranquilizantes (25,5 %), antidepressivos (17,0 %) e anticonvulsivantes (15,0 %) 

(QUEIROS et al., 2020).  

A intoxicação com antidepressivos continua sendo uma importante causa 

de autointoxicação relacionada a drogas no mundo desenvolvido e uma causa muito 

comum de envenenamento e mortalidade em países em desenvolvimento, sendo 

contribuintes decisivos para a mortalidade anual devido à overdose de drogas, junto 

com opiáceos, analgésicos e benzodiazepínicos. Estima-se que a amitriptilina, um 

dos tipos mais comuns de antidepressivos tricíclicos prescritos, cause um número 

relativamente alto de casos fatais provocados por overdoses, com 34 por 1 milhão 

de prescrições em comparação com uma taxa de 13,5 para inibidores da monoamina 
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oxidase (IMAO) e 2,0 a 6,2 para inibidores seletivos da recaptação de serotonina e 

antidepressivos "atípicos". Portanto, devido ao potencial tóxico deste medicamento 

recomenda-se cuidado especial na prescrição e armazenamento dos 

antidepressivos no caso de pacientes com risco aumentado de suicídio (MARCOS, 

2019).  

O exame toxicológico deve ser capaz de detectar qualquer substância 

química exógena, presente no material coletado para a perícia. Para a seleção dos 

tóxicos a serem pesquisados, é fundamental o conhecimento do perito responsável 

sobre o evento ocorrido (policial, clínico, familiar) e a descrição dos achados do 

exame, uma vez que cada caso tem suas particularidades (COUTO, 2011).  

O laudo pericial traz informações de quais substâncias (qualitativo) e suas 

concentrações (quantitativo). É muito importante saber da cinética dos fármacos e 

dos efeitos post-mortem que determinam a distribuição e ação da substância. Além 

de responder à algumas questões como: “O periciado fez uso ou a ele foi 

administrada a substância?”, “O periciado estava sob o efeito da substância?”, “Essa 

substância estava em quantidade suficiente para causar o evento investigado?” 

(COUTO, 2011).  

A investigação forense tem algumas fases: rastreio, confirmação, 

quantificação e interpretação. Inicialmente realiza-se um teste que detecta inúmeras 

substâncias, o que permite uma triagem. E mais tarde, há os métodos de confirmação, 

quando é possível confirmar e identificar se há a substância suspeita e quantificá-la 

quando possível (DORTA et al., 2018; SILVA, 2015).  

Utilizam-se como principais matrizes biológicas: urina, sangue, saliva, 

plasma e cabelo. Além destas pode-se utilizar suor, mecônio, unhas, tecidos e 

cabelos. A escolha da matriz depende da integridade da amostra, da situação da 

investigação (se é ante-mortem ou post-mortem) e da facilidade de coleta (BORDIN 

et. al, 2015; CAZENAVE; CHASIN, 2009; DORTA et al., 2018).  

Nos casos de análises post-mortem, a disponibilidade de amostras pode 

ser numerosa ou limitada dependendo do histórico do caso e do intervalo de tempo 

entre a morte e a coleta. Preferencialmente as matrizes biológicas coletadas são 

sangue, fígado, conteúdo gástrico e humor vítreo. Entretanto, em vítimas em estágio 

avançado de decomposição as matrizes citadas anteriormente podem estar 

indisponíveis, sendo necessário lançar mão de amostras alternativas (cabelo, 

músculo, cérebro e ossos) (DORTA et al., 2018).  
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2. OBJETIVOS 

   

2.1. OBJETIVO GERAL   

2.1. Analisar os suicídios no estado do Espírito Santo segundo dados da 

Departamento Médico legal (DML- Vitória) / Secretaria de Segurança Pública (SESP-

ES) no período ocorrido entre os anos 2016 e 2022 e elaborar um perfil 

epidemiológico e toxicológico das vítimas de suicídio.  

   

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

2.2.1. Analisar e conhecer o perfil sociodemográfico das vítimas de 

suicídio no estado do Espírito Santo, Brasil, no período estudado.   

2.2.2. Analisar e comparar os números de suicídios no Espírito Santo 

separados quanto ao sexo, faixa etária, cor/raça, estado civil.  

2.2.3. Identificar os municípios do Espírito Santo que apresentam maior 

prevalência de óbitos por suicídio e a sazonalidade e comparar com as taxas de 

suicídios  encontradas em outras regiões no Brasil.    

2.2.4. Analisar, através da análise toxicológica do sangue e urina, 

substâncias que prevalecem no exame toxicológico das vítimas de suicídio.  

2.2.5. Levantar e analisar quais os métodos empregados para o suicídio, 

categorizados em grupos quanto ao sexo e quanto à idade das vítimas no período 

estudado.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1. AMOSTRA  

Das 923 vítimas que cometeram suicídios, entre janeiro de 2016 a 

dezembro de 2022, nos municípios do Espírito Santo, todas encaminhadas ao 

Departamento Médico Legal (DML), foram coletadas para análise 682 amostras 

sanguíneas. Não foi possível coletar nas demais vítimas, devido à indisponibilidade 

técnica ou ao mau estado físico de preservação em que a vítima se encontrava. 

Também foram excluídas as vítimas que foram hospitalizadas anteriormente. Os 

sujeitos da pesquisa receberam um código numérico, a fim de desvincular sua 

identificação com as amostras coletadas.   

Os dados concernentes à identificação dos indivíduos da pesquisa foram 

mantidos sob estrito sigilo durante o manuseio dos documentos, bem como nas 

futuras publicações, apresentações em congressos, aulas ou qualquer outra forma, 

visando preservar a confidencialidade das informações. Em todas as formas de 

apresentação dos resultados, as instituições envolvidas serão mencionadas.  

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Clínica da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), Brasil, sob registro CAAE: 

32407520.1.0000.5060, parecer número 4.055.084.  

 

   

3.2.  CASUÍSTICA E MÉTODOS   

Trata-se de estudo descritivo, analítico, retrospectivo, sobre a mortalidade 

por suicídio, no Estado do Espírito Santo, Brasil, durante o período de 01 de janeiro 

de 2016 a 31 de dezembro de 2022. Os dados referentes aos óbitos por suicídio 

utilizados na pesquisa foram coletados dos laudos de exame necroscópico e análise 

bioquímica e toxicológica do sangue e urina de vítimas de suicídio que deram entrada 

no Departamento Médico Legal (DML) de Vitória- ES na série histórica de 2016 a 

2022, incluindo a comparação entre o período abrangido pela pandemia da COVID-

19.  Essa instituição está vinculada a Polícia Civil/Secretária de Segurança Pública 

do Espírito Santo. As análises bioquímicas e toxicológicas do sangue e urina foram 

processadas no Laboratório de Toxicologia Forense da Polícia Civil do Estado do 

Espírito Santo. Todas as amostras coletadas foram acondicionadas em recipientes 

com a devida identificação e um código numérico, dentro de normas éticas e de 
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biossegurança exigidas em pesquisas que envolvem seres humanos e seguindo aos 

protocolos oficiais da cadeia de custódia, encaminhadas para processamento no 

Laboratório de Toxicologia Forense. No processo de coleta foram utilizados 

protocolos normalmente seguidos por esse Laboratório Forense.   

Os dados coletados do exame necroscópicos do Departamento Médico e 

Legal e boletim de ocorrência da Secretaria de Segurança Pública foram analisados 

quanto aos grupos separados por sexo, cor/raça, estado civil e faixa etária. Foram 

selecionados os dados catalogados com os códigos X60-X84, que se referem aos 

métodos utilizados para a prática do suicídio, segundo a Classificação Internacional 

de Saúde – Décima Edição (CID-10) (WELLS et al, 2011). Os códigos X-60-X84 se 

referem a lesões autoprovocadas intencionalmente (Tabela 1). Os dados 

populacionais foram obtidos de informações dos Censos demográficos e das 

projeções intercensitárias, no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE).    

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

  

Tabela 1 – Lista das categorias CID-10 causa de morte por suicídio.   

Categorias 

CID10   
Significado   
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X60    
   

Autointoxicação por e exposição, intencional, a analgésicos, antipiréticos e antirreumáticos, nãoopiáceos   

X61   Autointoxicação por e exposição, intencional, a drogas anticonvulsivantes [antiepilépticos] sedativos, 
hipnóticos, antiparkinsonianos e psicotrópicos não classificados em outra parte    
   

X62   Autointoxicação por e exposição, intencional, a narcóticos e psicodislépticos [alucinógenos] não classificados 
em outra parte    
   

X63   Autointoxicação por e exposição, intencional, a outras substâncias farmacológicas de ação sobre o sistema 
nervoso autônomo    
   

X64   Autointoxicação por e 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 e 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    

   

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    
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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   
   

   

   

  

3.3. ANÁLISE DE DADOS  

As variáveis categóricas foram expressas pelas suas prevalências 

absolutas e relativas. As variáveis quantitativas contínuas foram descritas por suas 

medidas de posição central (média ou mediana) e por suas Medidas de 

Variabilidades/Desvio Padrão ou Distância Interquartílica.  

  

3.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Os programas utilizados nas análises foram o IBM SPSS Statistics version 

24 e o STATA versão 15.1 (StataCorp, College Station, TX, USA).  

O teste do qui-quadrado de aderência comparou as incidências de 

suicídios entre os meses.   

O teste do qui-quadrado de Pearson associou os anos com o mês e, 

também os anos recategorizados em pares com possíveis fatores de risco.  

O teste para verificar se a distribuição de probabilidade é anormal foi 

realizado pelo teste de Kolmogorov & Smirnov.  

O teste de Friedman comparou as idades de cada par de anos entre si.  

A regressão multinomial múltipla com erro padrão robusto e método de 

seleção de variáveis forward associou os pares de anos com os possíveis fatores de 

risco. Também foram realizadas as premissas do modelo.  

O nível de significância utilizado em todas as análises foi de 5%.  

 

 

4. RESULTADOS  

 



33  

  

O Estado do Espírito registrou um total de 923 suicídios no período 

analisado entre 2016 a 2022. Este estudo mostrou ainda que, no período analisado, 

os anos com maior incidência de suicídio foram o de 2022 com 17,44% seguido do 

ano de 2020 (15,93%) e 2021 (15,82%), conforme Figura 2 e a Tabela 2, em anexo.  

Figura 2. Frequência de suicídios ocorridos por ano ao longo de 2016 a 2022, no ES. 
 

Quanto à distribuição de casos de suicídio registrados por sexo, a 

diferença entre homens e mulheres é bastante significante, sendo uma ocorrência 

de quase 3 vezes maior no sexo masculino (73,46%) (Figura 3).  

Quanto à idade, para facilitar as análises, os grupos foram categorizados 

com idade entre 10 a 19 anos, compreendendo crianças e adolescentes; adultos 

dentro da faixa etária de 20 a 60 anos e idosos aqueles com idade superior a 60 

anos. Foi observada a maior frequência de suicídio (80,61%) ocorrida entre adultos 

dentro da faixa etária de 20 a 60 anos, enquanto a menor ocorre entre crianças e 

adolescentes com 6,7% (Figura 4 e a Tabela 2, em anexo).  
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Figura 3. Frequência de suicídios distribuídos por sexo ao longo de 2016 a 2022, no 
ES. 
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Figura 4. Frequência de suicídios distribuídos por faixa etária (crianças e 

adolescentes: 10 a 19 anos; adultos: 20 a 60 anos e idosos: acima de 60 anos) ao 
longo de 2016 a 2022, no ES. 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acordo com o estado civil, pouco menos que a metade eram solteiros 

(47,24%), enquanto quase 30% eram casados, conforme Figura 5 e Tabela 2, em 

anexo. 
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Figura 5. Frequência de suicídios categorizados por estado civil (solteiros, casados e 
outros formas de relacionamento) registrados ao longo de 2016 a 2022, no ES. 

 

 

Existem vários métodos identificados que são utilizados pelas vítimas 

para cometer o suicídio. Entre eles, o enforcamento (asfixia) se destaca como 

principal método representando mais da metade dos casos (56,5%), seguida por 

precipitação de lugares elevados (11,8%) e  envenenamento (11,4%),   enquanto uso 

de arma de fogo fica em terceiro lugar (7,3% dos casos), conforme Figura 6.    

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Frequência de suicídios, registrados ao longo de 2016 a 2022, no ES, 
categorizados por métodos utilizados para concretizar o ato: uso de arma branca, 
arma de fogo, enforcamento/asfixia, calor, envenenamento, precipitação, outras 
formas e não informado.  
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Na comparação entre os meses, foi observado que uma maior incidência 

de suicídio ocorreu no mês de janeiro com 19,93%, enquanto os meses de outubro 

a dezembro tiveram número bem baixos (Figura 7).  

Figura 7. Frequência de suicídios, registrados ao longo de 2016 a 2022, no ES, 
categorizados por meses do ano. 

 

Um percentual de 60,66% das vítimas foi examinado no mesmo dia do 

óbito e cerca de 14% estiveram internadas decorrentes do suicídio antes do óbito 

(Tabela 2 em anexo).  

Considerando os aspectos demográficos e comportamentais, podemos 

observar que cerca de 34% não apresentaram outras lesões concomitantes além da 

lesão fatal (Tabela 2, em anexo). Mais da metade das mulheres foram declaradas 

não gestantes (55,58%), enquanto para as demais vítimas não havia essa 

informação ou não se aplicava, e somente uma vítima foi declarada gestante (Tabela 

2, em anexo).   

Foram realizados exames toxicológicos em 74% das vítimas e foi 

observada ausência de álcool em 52,55%, de anfetamina em 64,57%, 

antidepressivos em 59,37%, psicotrópicos em 49,73%, ansiolíticos em 59,37%, de 

compostos ilícitos em 67,28%, de cocaína 55,36%, opioides em 63,16%, e ausência 

de outras drogas em 65,11% dos casos (Tabela 2, em anexo). Ainda, nestas análises, 
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foi possível notar que os testes revelaram que algumas vítimas haviam consumido 

etanol (em 18,1% dos casos), anfetaminas (7%), antidepressivos (12%), 

psicotrópicos (6,7%), ansiolíticos (12,3%), outros compostos ilícitos (4,2%), cocaína 

(16%) e opioides (8,3% dos casos), enquanto nas demais vítimas não foi possível 

obter estes dados (Figura 8 e Tabela 2, em anexo).    

 
Figura 8. Análise toxicológica para substâncias lícitas e ilícitas realizados em 74% das 
vítimas de suicídio registrados ao longo de 2016 a 2022, no ES. 

 

Considerando as variáveis analisadas como possíveis fatores de risco, 

foram feitas análises estatísticas relacionando o estado civil, o mês, o tempo entre o 

fato e o exame, a gravidez, a presença de etanol, anfetamina, antidepressivos, 

ansiolíticos e opioides no exame toxicológico das vítimas de suicídio. Foi possível 

observar uma relação significativa com os pares de anos, onde, a maior incidência 

de suicídios quanto ao estado civil foi para os solteiros, nos anos de 2021 e 2022 

(56,72%) (Tabela 3). Com referência ao mês, janeiro teve o índice mais alto nos pares 

de anos de 2021/2022 (36,81%). O tempo entre o fato e o exame foi para o mesmo 

dia nos pares de anos de 2021/2022 (84,04%). Não houve grávidas nos pares de 

anos de 2019/2020 (Tabela 3).   

Ainda, levando-se em conta os exames toxicológicos para substâncias 

lícitas e ilícitas, as análises estatísticas com as associações dos pares de anos 
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mostraram que a maioria das vítimas de suicídio não fizeram uso de álcool nos pares 

de anos de 2019/2020 (81,18%) e para os que não usaram anfetamina foram os 

pares de anos de 2021/2022 (99,54%); já para os que não usaram antidepressivos, 

os pares de anos de 2017/2018 (88,51%) representaram a maioria.  Com relação 

aos ansiolíticos, o par de anos 2019/2020 concentrou o maior número de vítimas que 

não utilizaram, enquanto os que não usaram opioides se concentrou nos pares de 

anos de 2021/2022 (Tabela 3). Esses dados mostraram que, neste estudo, não 

houve uma relação direta entre uso/abuso de substâncias psicoativas e o risco de 

suicídio e nem tampouco o uso dessas substâncias seja um fator protetor para o 

suicídio.  

Por outro lado, as análises estatísticas sugerem que, em relação ao biênio 

2020 a 2021, a utilização de psicotrópicos resultaram em maior probabilidade (5,1 

vezes) de suicídio em 2021/2022 do que em 2019/2020. O indivíduo que utilizava 

ansiolíticos ou cocaína teve tal probabilidade aumentada em 906,4 e 11,7 vezes, 

respectivamente (Tabela 3). Entretanto, os outros dados não apresentaram esta 

tendência. Ademais, de um grande percentual de vítimas não foi possível obter esta 

informação completa acerca do consumo de substâncias.  

 

    Tabela 3: Associação dos pares de anos com os possíveis fatores de risco. 

  

Ano 

Valor p* 2018/2019 2020/2021 2022 

n % n % n % 

Sexo 
Masculino 189 76,21 210 71,67 112 69,57 

0,289 
Feminino 59 23,79 83 28,33 49 30,43 

Estado civil 

Solteiro (a) 116 46,77 137 50,74 82 56,55 

< 0,001 

Casado (a) 75 30,24 86 31,85 34 23,45 

Separado (a) 24 9,68 23 8,52 19 13,10 

Viúvo (a) 4 1,61 5 1,85 5 3,45 

União estável 29 11,69 15 5,56 0 0,00 

Convivente 0 0,00 4 1,48 5 3,45 

Meios 

Arma branca 5 2,15 6 2,32 1 0,65 

0,028 

Arma de fogo 15 6,44 25 9,65 10 6,49 
Asfixia 161 69,10 146 56,37 97 62,99 
Calor 4 1,72 9 3,47 2 1,30 

Envenenamento 27 11,59 27 10,42 28 18,18 
Precipitação 15 6,44 36 13,90 13 8,44 

Outras formas 6 2,58 10 3,86 3 1,95 

Mês 

Janeiro 16 8,38 65 26,53 51 31,68 

< 0,001 

Fevereiro 21 10,99 15 6,12 10 6,21 

Março 22 11,52 13 5,31 15 9,32 

Abril 17 8,90 11 4,49 13 8,07 

Maio 16 8,38 18 7,35 23 14,29 

Junho 20 10,47 11 4,49 8 4,97 

Julho 19 9,95 28 11,43 16 9,94 

Agosto 8 4,19 22 8,98 13 8,07 

Setembro 13 6,81 25 10,20 12 7,45 
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Outubro 6 3,14 14 5,71 0 0,00 

Novembro 16 8,38 16 6,53 0 0,00 

Dezembro 17 8,90 7 2,86 0 0,00 

Tempo entre o 
fato e o exame 

Mesmo dia 106 69,74 245 83,62 131 81,37 
0,002 

Um dia ou mais 46 30,26 48 16,38 30 18,63 

Gravidez 
Não 28 96,55 46 31,08 28 20,00 

< 0,001 
Sim 1 3,45 102 68,92 112 80,00 

Exame 
toxicológico 

Não 45 18,91 88 30,24 38 23,60 
0,010 

Sim 193 81,09 203 69,76 123 76,40 

Etanol 
Não 128 72,32 157 78,89 83 69,75 

0,142 
Sim 49 27,68 42 21,11 36 30,25 

Anfetamina 
Não 145 81,01 172 85,57 121 99,18 

< 0,001 
Sim 34 18,99 29 14,43 1 0,82 

Antidepressivo 
Não 141 79,21 152 75,62 105 86,07 

0,079 
Sim 37 20,79 49 24,38 17 13,93 

Psicotrópicos 
Não 152 85,39 147 88,02 57 91,94 

0,390 
Sim 26 14,61 20 11,98 5 8,06 

Ansiolíticos 
Não 177 99,44 166 82,59 68 56,20 

< 0,001 
Sim 1 0,56 35 17,41 53 43,80 

Compostos 
ilícitos 

Não 171 96,07 183 91,50 115 94,26 
0,183 

Sim 7 3,93 17 8,50 7 5,74 

Cocaína 
Não 138 77,53 163 81,09 81 66,94 

0,013 
Sim 40 22,47 38 18,91 40 33,06 

Opioides 
Não 142 79,78 173 86,93 113 92,62 

0,006 
Sim 36 20,22 26 13,07 9 7,38 

Outros 
Não 164 91,62 189 93,56 107 86,99 

0,130 
Sim 15 8,38 13 6,44 16 13,01 

*. Teste do qui-quadrado de Pearson; significativo se p ≤ 0,050 

 

Avaliando as premissas no modelo multinomial pode-se dizer que o teste do 

qui-quadrado foi significativo (p<0,001) o que indica que há pelo menos uma variável 

independente que influencia significativamente os anos. O teste de Deviance não 

rejeitou a hipótese nula que o modelo está bem adequado, ou seja, o modelo se ajusta 

bem aos dados. E o teste pseudo-R² de Mcfadden foi de 22,6%, logo, o modelo 

consegue explicar a variação de suicídios entre os anos em 22,6% através das 

variáveis que ficaram no modelo (Tabela 4).  

 

 

Tabela 4: Associação dos pares de anos com as variáveis que permaneceram no 
modelo final. 

Variável dependente - Ano (2020/2021) OR 
Erro 

padrão 
robusto 

Valor p* 

IC de 95% para 
OR 

Limite 
inferior 

Limite 
superior 

2018/2019 

Ansiolíticos 
Não 1 - - - - 

Sim 0,02 0,02 < 0,001 0,00 0,13 

Cocaína 
Não 1 - - - - 

Sim 0,54 0,21 0,111 0,25 1,15 

Opioides 
Não 1 - - - - 

Sim 3,52 1,53 0,004 1,51 8,25 

Outros Não 1 - - - - 
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Sim 1,67 0,73 0,239 0,71 3,93 

2022 

Ansiolíticos 
Não 1 - - - - 

Sim 5,04 1,46 < 0,001 2,86 8,90 

Cocaína 
Não 1 - - - - 

Sim 4,80 1,56 < 0,001 2,54 9,07 

Opioides 
Não 1 - - - - 

Sim 0,17 0,08 < 0,001 0,07 0,44 

Outros 
Não 1 - - - - 

Sim 3,10 1,36 0,010 1,31 7,34 

χ² = 46,5 Valor p < 0,001             

Deviance = 5,2 Valor p = 0,415       

Pseudo-R² (McFadden) = 15,0%             

*. Regressão multinomial múltipla com método forward; OR - Odds Ratio; 1 - categoria de referência; 

significativo se p ≤ 0,050 

Variáveis incluídas no modelo: Sexo, idade, estado civil, meios, mês, tempo entre o fato e o exame, 
gravidez, exame toxicológico, etanol, anfetamina, antidepressivo, psicotrópicos, ansiolíticos, 
compostos ilícitos, cocaína, opioides, outros. 
Nota: a categoria de referência da variável dependente é o biênio de 2019/2020 

 

A média de idade das vítimas de suicídio no período estudado foi de 41,5 

anos com desvio padrão de 15,5 anos, sendo que houve criança de 10 anos e idoso 

com no máximo 90 anos de idade entre as vítimas de suicídio. A média da altura foi 

de 169,5 cm com desvio padrão de 8,2 cm (Tabela 2, em anexo).  

O estado do Espírito Santo é uma das 27 unidades federativas do Brasil 

e é dividido em 78 municípios. O território espírito santense equivale a 0,54% do 

território brasileiro e possui mais de 3,83 milhões habitantes (1,89% da população 

brasileira), possuindo a vigésima terceira maior área territorial brasileira, sendo o 

décimo quinto contingente populacional dentre os estados do Brasil. A cidade mais 

populosa do Espírito Santo é Serra, com mais de 520 mil habitantes, ficando em 

segunda posição a cidade de Vila Velha, com mais de 467 mil habitantes. A capital 

estadual, Vitória, é a quarta maior cidade, com mais de 322 mil habitantes (Censo 

2022, IBGE). Assim, a região metropolitana compreende cerca de 1,3 milhões de 

habitantes, ou seja, aproximadamente um terço da população do Estado.  

Com relação ao estudo epidemiológico demográfico de suicídio 

verificamos que Santa Maria de Jetibá foi o município com a maior taxa de suicídio 

por 100.000 habitantes (103,3). Em segundo veio Santa Tereza (61,4/100 mil 

habitantes) e em terceiro Santa Leopoldina (61,0/100 mil habitantes), seguidos do 

quarto lugar, Ibiraçu (51,2/100 mil habitantes) e, em quinto, Vila Velha (42,3/100 mil 

habitantes) (Figura 9).  
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Em relação ao efeito da sazonalidade sobre a incidência de suicídio entre 

os anos de 2016 a 2022, houve diferença significativa das incidências de suicídios 

entre os meses.  O mês com maior incidência de suicídios entre os anos de 2016 e 

2022 foi o de janeiro com 22,5%, depois julho com 10,4% e o de maio com 10,0%. 

Percebe-se uma sazonalidade entre os meses, ou seja, quando um mês tem 

aumento no índice no outro há uma queda e após este, houve novo aumento (Figura 

10).  
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  Figura 9: Taxa de suicídios por 100.000 habitantes nos anos de 2016 a 2022. 
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Figura 10: Efeito da sozonalidade sobre a Incidência de suicídios em cada mês nos 
anos de 2016 a 2022. Teste do quiquadrado de aderência  

 

Quando na associação dos meses com os anos de 2016 a 2022, as 

análises estatísticas mostraram uma relação significativa do número de suicídio, 

sendo que em 2016 houve maior incidência de mortes no mês de outubro (12,96%); 

em 2017 a incidência foi maior no mês de janeiro (40,71%); em 2018, houve no mês 

de dezembro (13,11%); em 2019, 18,84% em junho; em 2020, no mês de novembro 

(16,16%); 2021 e 2022 com maior número para o mês de janeiro (42,47 e 31,68%, 

respectivamente) (Tabela 5).  
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Tabela 5: Associação dos meses com os anos de 2016 a 2022. 

 

   

Ano  

2016  2017  2018  2019  2020  2021  2022  Valor 

p*  
  n  %  n  %  n  %  n  %  n  %  n  %  n  %   

Mês  

Janeiro  
Fevereiro  

Março  
Abril  
Maio  
Junho  
Julho  

6  
10  
12 

4  
12 

3  
13  

5,56  
9,26  

11,11 

3,70  
11,11 

2,78  
12,04  

46  
8  
2  
7  

13  
6  
9  

40,71  
7,08  
1,77  
6,19  

11,50  
5,31  
7,96  

9  
13  
10  
10  
6  
7  

10  

7,38  
10,66  
8,20  
8,20  
4,92  
5,74  
8,20  

7  
8  

12 

7  
10  
13  
9  

10,14  
11,59  
17,39  
10,14  
14,49  
18,84  
13,04  

3  
2  
1  
0  

13 

9  
11  

3,03  
2,02  
1,01  
0,00  

13,13 

9,09  
11,11  

62  
13  
12  
11  
5  
2  

17  

42,47  
8,90  
8,22  
7,53  
3,42  
1,37  

11,64  

51  
10  
15  
13  
23 

8  
16  

31,68  
6,21  
9,32  
8,07  

14,29  
4,97  
9,94  

<  
0,001  

 Agosto  6  5,56  11  9,73  8  6,56  0  0,00  10  10,10  12  8,22  13  8,07   

 Setembro  12  11,11  11  9,73  13  10,66  0  0,00  13  13,13  12  8,22  12  7,45   

 Outubro  14  12,96  0  0,00  5  4,10  1  1,45  14  14,14  0  0,00  0  0,00   

 Novembro  10  9,26  0  0,00  15  12,30  1  1,45  16  16,16  0  0,00  0  0,00   

 Dezembro  6  5,56  0  0,00  16  13,11  1  1,45  7  7,07  0  0,00  0  0,00   

*. Teste do qui-quadrado de Pearson; significativo se p ≤ 0,050  

  

Considerando as idades das vítimas de suicídio, as análises estatísticas 

não se adequaram aos parâmetros da distribuição normal, tendo sido comparada por 

técnicas não paramétricas. Sendo assim, o teste estatístico não paramétrico é o mais 

adequado aos dados coletados (Tabela 6, em anexo).  

Fazendo a análise de associação dos pares de anos com a idade, não 

houve diferença significativa entre as idade na composição dos pares de anos; 

portanto, as medianas das idades foram similares entre os pares de anos estudados 

(Tabela 7).  

Tabela 7: Associação dos pares de anos com a idade. 

        Idade    

      Mínimo  Máximo  Mediana  
Desvio  

Média padrão  
Valor p*  

Ano  

2017/2018  

2019/2020  

13,00  

13,00  

78,00  

88,00  

39,00  

40,00  

40,39  

41,47  

14,58  

15,88  0,652  

 2021/2022  10,00  83,00  39,00  41,45  15,79   

*. Teste de Friedman; significativo se p ≤ 0,050  

 

 

5. DISCUSSÃO 
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Em uma perspectiva global, segundo o estudo Global burden of disease, 

de 2019, o Brasil ocupa o 155o lugar entre as taxas de suicídio padronizadas por idade 

de 214 países e territórios.  Embora o Brasil não apresente taxas elevadas de suicídio 

em um contexto global, é preocupante a tendência crescente de mortalidade por essa 

causa no país. Um estudo sobre as tendências de mortalidade por doenças e agravos 

não transmissíveis de 2000 a 2018 revelou um crescimento médio anual de 1,4% nas 

taxas de suicídio. Entretanto, a partir de 2014 essa tendência de aumento se 

acentuou, registrando um incremento de 3,2% ao ano (CORASSA, 2021). 

            No Espirito Santo e no Brasil, que seguem o padrão mundial, o suicídio é 

quase quatro vezes mais efetivado por homens e são mais prevalentes as tentativas 

entre as mulheres, que representam cerca de 70% das tentativas. Embora a faixa 

etária mais comum seja entre 20 e 59 anos, as brasileiras iniciam as tentativas mais 

cedo, muitas vezes na adolescência. Essa faixa etária tem apresentado aumento 

significativo do índice de suicídio nos últimos anos, sendo as mulheres entre 10 e 19 

anos responsáveis por 25,9% dessas tentativas nas grandes cidades brasileiras (MS, 

2021).  

Estudos apontam que a tendência das taxas de suicídio entre 2016 e 2020 

no Brasil apresentou aumento em ambos os sexos e em todas as regiões da federação 

(MS,2021). No ano de 2021 foram contabilizados 15.507 suicídios e destes, 77,8% 

ocorreram no sexo masculino. Nesse mesmo ano, o suicídio representou a 27º causa 

de morte no país, afetando principalmente a população adolescente e adulta jovem. 

Entre crianças e adolescentes de 5 a 14 anos, o suicídio representou a 11a causa de 

morte, ao passo que entre adolescentes e jovens de 15 a 19 anos e 20 a 29 anos foi, 

respectivamente, a terceira e quarta maior causa de mortalidade, caindo para a 9a 

posição entre adultos de 30 a 49 anos, 34a na faixa de 50 a 69 anos e 58a na faixa de 

70 anos (BRASIL, 2023). 

As diferenças de gênero na dinâmica dos comportamentos suicidas têm 

sido amplamente demonstradas na literatura global. Em todos os países, mulheres 

apresentam maiores prevalências de ideação, planejamento e tentativas de suicídio, 

bem como maiores prevalências de transtornos de humor e ansiedade, com destaque 

para a depressão, ao passo que homens apresentam um risco de duas a quatro vezes 

maior de morrer por suicídio (MELEIRO, 2020). Em concordância com a literatura 

geral, nosso estudo mostrou um predomínio de suicídio entre os homens. Com 

percentual de 74% dos casos, o que é bem próximo do registrado no Rio Grande do 
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Sul, segundo estudo recente publicado em 2020 com 79% dos casos atingindo os 

homens, mas o que chama bastante atenção neste último é a ocorrência de 10% 

deles na faixa etária de 50 a 54 anos de idade (FRANCK et al.,2020). Também é 

importante ressaltar que foi possível observar, no nosso estudo, que cerca de 13% 

dos casos de suicídio no nosso Estado ocorreu entre as pessoas acima de 60 anos, 

e que, portanto, não é um fenômeno isolado. 

A análise da trajetória das taxas de suicídio no Brasil revela 7,5 suicídios 

por 100 mil habitantes, um incremento crescimento em ambos os sexos. Entre 2010 

e 2021, as mais pronunciadas ocorreram entre 2020 e 2021. As taxas de mortalidade 

subiram 42%, passando de 5,2 para aumento de 11,4% (BRASIL, 2023). Em relação 

às regiões e às Unidades Federativas, no ano de 2021, verificou-se maior taxa de 

mortalidade por suicídio na Região Sul (11,22/100 mil) comparando com os índices do 

Espírito Santo que mantiveram em 6,48%.  No entanto, dados mais recentes 

mostraram uma tendência aumentada de suicídios no Espírito Santo com  tendência 

crescente entre as mulheres  (CALIMAN et al., 2023) 

A pandemia de Covid-19 (SARS-CoV-2) foi uma catástrofe que teve 

duração de quase 2 anos, com um efeito global de longo prazo. Pandemias e suicídios 

parecem ter alguma associação, embora a literatura seja limitada.  Estudos 

mundialmente discutem o risco de suicídio após eventos traumáticos agudos, como 

calamidades naturais. Contudo, pandemia, sendo um fenômeno crônico com efeitos 

biopsicossociais incertos e sustentados por meses, é diferente das calamidades 

naturais (DEVITT, 2020).  

Analisando a taxa de suicídio no primeiro ano da pandemia de COVID19, 

observa-se que não houve evidência de um aumento em relação ao número esperado, 

em qualquer uma das regiões brasileiras. Além disso, a tendência temporal de 

ocorrência de óbitos por suicídio se mostrou estável durante os meses de 2020 (MS, 

2021). Mesmo sem aumento significativo nas taxas de suicídio nos primeiros meses 

de pandemia, o Brasil enfrentou um aumento no número de suicídios ao longo dos 

anos, enquanto outros países mostraram uma diminuição. Em contraste, este estudo 

revelou um maior número de casos de suicídio, cerca de 50% dos casos registrados 

no Estado do Espírito Santo, ocorreram nos anos da pandemia de COVID-19, 2020 a 

2022. 

Globalmente, a taxa de suicídios caiu 36% no período de 20 anos entre 

2000 e 2019, com diminuições variando de 17% na região do Mediterrâneo Oriental a 

47% na região europeia e 49% no Pacífico Ocidental. Entretanto, na Região das 
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Américas, as taxas aumentaram 17% no mesmo período (WHO, 2019). Esse aumento 

por ter ocorrido também em função da implantação de um melhor sistema de 

notificação e registros nos últimos anos, embora ainda possa haver subnotificações 

resultante de falhas ou estigmas que ainda existem na nossa sociedade. O Brasil 

possui um produto interno bruto (PIB) que está entre os maiores do mundo. Porém, 

em contrapartida, apresenta um dos maiores índices de desigualdade social e de 

renda, com variáveis econômicas que podem influenciar as taxas de suicídio 

(ABUABARA, 2017).  

Suicídios e tentativas de suicídio têm um efeito cascata que afeta não 

apenas os indivíduos, mas também suas famílias, comunidades e sociedades. Fatores 

de risco associados ao suicídio, como perda de emprego ou financeira, trauma ou 

abuso, transtornos mentais e de uso de substâncias e barreiras ao acesso aos 

cuidados de saúde, foram ainda mais amplificados pela pandemia COVID-19 (SHER, 

2020).  

Também é importante entender o perfil epidemiológico do suicídio em cada 

localidade individualmente a fim de elaborar ações e intervenções estratégicas tanto 

para adolescentes, mas também, idosos e populações em situação de vulnerabilidade 

que são expostas a maior risco de suicídio, como os indígenas e profissionais da 

saúde. Para cada suicídio há muito mais que tentaram o ato, ou têm ideação suicida 

grave. O comportamento suicida impacta profundamente as famílias e comunidades 

e continua sendo um desafio universal com milhões de pessoas impactadas. A 

redução da mortalidade por suicídio é de importância global e uma consideração vital 

para a saúde pública.  

O meio mais utilizado para consumar o suicídio, conforme nosso estudo, 

foi por asfixia por sufocamento, que ocorreu em 56% dos casos, o que está em acordo 

com outros trabalhos também publicados no Brasil. No entanto, o uso de arma de fogo 

representa o segundo método de preferência, segundo trabalhos publicados sobre 

suicídios na Região Sul brasileira, enquanto nosso trabalho mostrou que essa causa 

ocupa o terceiro lugar, ficando atrás dos métodos por envenenamento e precipitação 

de lugares elevados (FRANCK et al., 2020; ROSA et al., 2017). O sufocamento parece 

ser o principal, levando em consideração a facilidade na sua execução e os demais 

devem estar associados a outros fatores comportamentais, bem como a presença de 

acidentes geográficos e facilidade de aquisição de substâncias nocivas à saúde, 

enquanto há maior acesso a armas de fogo nos Estados do Sul do Brasil.   
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Podemos destacar também que a ausência de convivência com um 

companheiro pode predispor o indivíduo ao suicídio, segundo dados publicados 

(FRANCK et al., 2020; ROSA et al., 2017) e o nosso Estado apresentou a mesma 

tendência, conforme nossos resultados (predominância de mais de 47%). 

A pandemia não apresentou um efeito universal nas taxas de suicídio é 

pouco provável. Com o decorrer dos anos o impacto sobre o suicídio poderá ir 

modificando com o passar do tempo e tendo manifestações diferentes de acordo com 

a etnia, poder socioeconômico e a qualidade da saúde mental de cada sociedade 

(GUNNELL, 2020). 

Considerando que o suicídio é um fenômeno de grande complexidade e de 

múltiplos fatores causais, é de extrema necessidade a atuação dos diferentes setores 

da sociedade em nível federal, estadual e municipal a fim de contemplar questões 

sociais e econômicas para seu enfrentamento, tendo em vista que se trata de um 

fenômeno social, do ponto de vista antropológico. Nesse sentido, o Ministério da 

Saúde lançou, em 2021, o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil 2021-2030. Com a meta 

de deter o crescimento da mortalidade por suicídios no Brasil, o plano apresenta ações 

estratégicas elaboradas para o alcance desse propósito (MS, 2021).   

A principal dificuldade na realização deste trabalho foi relacionada à coleta 

dos dados dos exames necroscópicos do interior do estado, devido ao fato do sistema 

de dados ainda não ser informatizado nas unidades periciais do interior do estado e, 

por este motivo, foram utilizados os dados do Relatório Diário das Vítimas Fatais da 

Secretaria de Estado da Segurança Pública e Defesa Social (SESP). Assim, foi 

necessário maior tempo para a coleta e análise daqueles laudos cadavéricos e na 

dependência logística dos arquivos dessas unidades estarem disponíveis para o 

acesso.  

 

  

  

  

  

  

6. CONCLUSÃO 

  

A presente pesquisa permitiu a identificação de um perfil em potencial das 

vítimas de suicídio, sendo em sua maioria do sexo masculino, solteiros, com idade 
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média em torno de 42 anos, utilizando o meio letal de asfixia por enforcamento como 

principal meio em mais da metade dos casos. Também se verificou o resultado positivo 

para consumo de cocaína em cerca de 16% dos exames toxicológicos analisados. Em 

média o consumo de etanol foi observado em 18% dos exames realizados. Um 

número significativo foi positivo para alguma das substâncias pesquisadas 

(ansiolíticos, antidepressivos, anfetamina, opioides). Em média, 35% das vítimas 

examinadas na amostra não fez uso de nenhuma substância pesquisada. O consumo 

de psicotrópicos sugere que parte considerável das vítimas estaria em tratamento 

psiquiátrico.   

O consumo de substâncias ilícitas foi observado em 1/5 dos exames realizados. 

Esta variável incluiu testes positivos para cocaína, canabinoides e crack, sendo a 

cocaína a droga mais consumida, o que levou à sua quantificação separadamente 

(44,64% no período estudado).  

Parece haver alguma correlação positiva entre suicídio e abuso de algumas 

substâncias. Este estudo sugere que a utilização de psicotrópicos resultou em maior 

probabilidade (5,1 vezes mais em comparação com os que não usaram) de suicídio 

no período da pandemia. Em relação ao uso de ansiolíticos ou cocaína, a 

probabilidade foi aumentada em 906,4 e 11,7 vezes, respectivamente.   

O presente estudo contribui para o conhecimento do perfil das vítimas de 

suicídio no estado do Espirito Santo, Brasil, locais de ocorrência dos óbitos, bem como 

os meios empregados no autoextermínio, no período de 2016 a 2022, incluindo a 

pandemia da COVID-19 e, sobretudo na construção de ações futuras relativas à 

abordagem dos indivíduos mais vulneráveis ao comportamento suicida.   

O suicídio pode ser evitado. As principais medidas de prevenção do suicídio 

baseadas em evidências incluem a restrição do acesso aos meios para o suicídio (por 

exemplo, armas de fogo, pesticidas, etc.), políticas de saúde mental e redução do 

consumo de álcool, além de promoção de reportagens de mídia responsáveis sobre 

prevenção de suicídio. O estigma social e a falta de conscientização continuam sendo 

as principais barreiras à procura de ajuda para o suicídio, destacando a necessidade 

de uma “alfabetização em saúde mental” e campanhas de conscientização e anti-

estigma.  
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ANEXOS 

 

Tabela 2: Descrição de suicídios perante os dados dos estudos. 

    n  %  

Ano  

2016  
2017  
2018  
2019  

108  
113  
131  
117  

11,70  
12,24  
14,19  
12,68  

 2020  147  15,93  

 2021  146  15,82  

 2022  161  17,44  

Sexo  
Masculino 

Feminino  
678  
245  

73,46  
26,54  
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Estado civil  

Solteiro (a)  
Casado (a)  

Separado (a) Viúvo 

(a)  

436  
271  
83  
20  

47,24  
29,36  
8,99  
2,17  

 União estável  44  4,77  

 Convivente  16  1,73  

 Não informado  53  5,74  

Meios  

Arma branca  
Arma de fogo  

Asfixia  
Calor  

Envenenamento  

16  
67  
522 

20  
105  

1,73  
7,26  
56,55 

2,17  
11,38  

 Outras formas  22  2,38  

 Precipitação  109  11,81  

 Não informado  62  6,72  

Mês  

Janeiro  
Fevereiro 

Março  

184  
64  
64  

19,93  
6,93  
6,93  

 Abril  52  5,63  

 Maio  82  8,88  

 
 Junho  48  5,20  

 Julho  85  9,21  

 Agosto  60  6,50  

 Setembro  73  7,91  

 Outubro  34  3,68  

 Novembro  42  4,55  

 Dezembro  30  3,25  

 Não informado  98  10,62  

Tempo entre o fato e o 

exame  

Mesmo dia  
Um dia ou mais  
Não informado  

643  
176  
104  

69,66  
19,07  
11,27  

Tatuagem  
Não 

Sim  
549  
211  

59,48  
22,86  

 Não informado/não se aplica  162  17,55  

Outras lesões além da fatal  
Não 

Sim  
312  
390  

33,80  
42,25  

 Não informado/não se aplica  221  23,94  

Gravidez  
Não 

Sim  
513 

1  
55,58 

0,11  
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 Não informado/não se aplica  409  44,31  

Exame toxicológico  
Não 

Sim  
228  
682  

24,70  
73,89  

 Não informado  13  1,41  

Etanol  
Não 

Sim  
485  
167  

52,55  
18,09  

 Não informado/não se aplica  271  29,36  

Anfetamina  
Não 

Sim  
596 

65  
64,57 

7,04  

 Não informado/não se aplica  261  28,28  

Antidepressivo  
Não 

Sim  
548  
112  

59,37  
12,13  

 Não informado/não se aplica  263  28,49  

Psicotrópicos  
Não 

Sim  
459 

62  
49,73 

6,72  

 Não informado/não se aplica  402  43,55  

Ansiolíticos  
Não 

Sim  
548  
113  

59,37  
12,24  

 Não informado/não se aplica  261  28,28  

Compostos ilícitos  
Não 

Sim  
621 

39  
67,28 

4,23  

 Não informado/não se aplica  263  28,49  

Cocaína  
Não 

Sim  
511  
149  

55,36  
16,14  

 Não informado/não se aplica  263  28,49  

Opioides  
Não 

Sim  
583 

77  
63,16 

8,34  

 Não informado/não se aplica  263  28,49  

Outros  
Não 

Sim  
601 

64  
65,11 

6,93  

 Não informado/não se aplica  258  27,95  

Internação hospitalar  
Não 

Sim  
789  
128  

85,48  
13,87  

 Não informado  1  0,11  

    Mínimo-Máximo  Mediana Média (± DP)  
 Idade (anos)  10,0-90,0  40,0  41,5 (15,5)  
 Altura (cm)  150,0-200,0  170,0  169,5 (8,2)  
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Tabela 6: Teste de normalidade.  

   Estatística  gl  Valor p*  

Idade  0,059  919  < 0,001  

*. Teste de Kolmogorov-Smirnov; significativo se p ≤ 0,050 
  

 


