
Rev Saúde Pública 2012;46(2):300-9

Maria Cecília de Souza Minayo

Liana Wernersbach Pinto

Simone Gonçalves de Assis

Fátima Gonçalves Cavalcante

Raimunda Matilde do 
Nascimento Mangas

Centro Latino- Americano de Estudos sobre 
Violência e Saúde. Escola Nacional de Saúde 
Pública. Fundação Oswaldo Cruz. Rio de 
Janeiro, RJ, Brasil

Correspondência | Correspondence:
Maria Cecília de Souza Minayo
Fundação Oswaldo Cruz
Av. Brasil, 4036, 7º andar
Manguinhos
21040-210  Rio de Janeiro, RJ, Brasil
E-mail: cecilia@claves.fi ocruz.br

Recebido: 18/3/2011
Aprovado: 12/11/2011

Artigo disponível em português e inglês em: 
www.scielo.br/rsp

Tendência da mortalidade por 
suicídio na população brasileira 
e idosa, 1980–2006

Trends in suicide mortality among 
Brazilian adults and elderly, 1980 – 
2006

RESUMO

OBJETIVO: Descrever a mortalidade por suicídio no Brasil, com destaque 
para a população idosa.

MÉTODOS: Análise temporal e estudo de tendência por regressão polinomial 
de suicídios na população acima de dez anos no Brasil e no Estado do 
Rio de Janeiro de 1980 a 2006. Os dados foram extraídos do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade e as taxas, calculadas segundo sexo e faixa 
etária, considerando-se a população residente fornecida pelo Datasus por 100 
mil habitantes. Para os anos de 1980 a 1995, utilizou-se a nona revisão da 
Classifi cação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, e 
para 1996 a 2006, a décima revisão.

RESULTADOS: Crescimento signifi cativo foi observado nas taxas de suicídio 
na população brasileira e no Rio de Janeiro (5,7 e 3,1 para cada 100 mil 
habitantes, respectivamente) em 2006. Esse incremento ocorreu pelo aumento 
dos suicídios na população masculina em todas as idades. A curva crescente 
aconteceu principalmente entre homens maiores de 60 anos. O incremento 
não foi estatisticamente signifi cativo entre homens e houve decréscimo entre 
mulheres no Rio de Janeiro. Os principais meios de suicídio utilizados pelos 
homens foram enforcamento, sufocação, estrangulamento e armas de fogo. Para 
as mulheres, o enforcamento também ocupou a primeira posição, seguido pela 
ingestão de substâncias, atiramento ao fogo e precipitação de altura. A elevada 
taxa de indefi nição dos meios ressaltou problemas na qualidade dos dados.

CONCLUSÕES: Suicídios são eventos signifi cantes na população masculina, 
sobretudo entre homens idosos, ao longo do tempo. No Rio de Janeiro, as 
taxas entre homens idosos também são maiores, mas não estatisticamente 
signifi cantes. Segundo a Organização Mundial da Saúde e o Ministério da 
Saúde, o suicídio é passível de prevenção e existem cuidados preconizados 
para cada grupo etário.

DESCRITORES: Idoso. Suicídio, tendências. Mortalidade.

Artigos Originais



301Rev Saúde Pública 2012;46(2):300-9

A intenção de morrer é o elemento-chave que guarda 
referência direta com violência e agressividade. Por 
isso, o suicídio é categorizado como “causa externa” na 
Classifi cação Internacional de Doenças (CID), rubrica 
em que se incluem as formas de violências e acidentes. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS)a classifi ca esse 
fenômeno em quatro níveis: baixo (quando ocorre em 
menos de cinco habitantes em 100 mil); médio (de cinco 
a 15); alto (de 15 a 30); e muito alto (acima de 30 por 
100 mil). Os principais fatores de risco para suicídio 
são: doenças e transtornos mentais; uso de determinados 
medicamentos, drogas, álcool e intoxicações; padeci-
mento de doenças terminais e degenerativas, problemas 
socioambientais, microssociais, sociais e infl uência da 
mídia.1-3,6-8,11,12,16,22,23

Segundo informações da OMS,25 estima-se que 815 
mil pessoas tenham se suicidado em 2000, o que repre-
senta taxa de mortalidade de aproximadamente 14,5 
para cada 100 mil habitantes, ou “uma pessoa a cada 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe mortality from suicide in Brazil, with emphasis on 
the older adult population. 

METHODS: Temporal analysis and trend analysis by polynomial regression 
were conducted on suicide in the population above 10 years old in Brazil 
and the State of Rio de Janeiro (Southeastern Brazil) from 1980-2006. The 
data were extracted from the Mortality Information System, and the rates 
calculated by gender and age per 100,000 inhabitants, considering the resident 
population provided by DATASUS. For the period between 1980 and 1995, 
the ninth revision of International Statistical Classifi cation of Diseases and 
Related Health Problems was used, and for 1996 to 2006, the tenth revision.

RESULTS: Suicide rates signifi cantly increased in Brazil and in Rio de Janeiro 
(respectively reaching 5.7 and 3.1 deaths per 100,000 inhabitants in 2006). The 
change was caused by the increase in suicides among the male population at 
all ages. The increase occurred especially among men over 60 years. In Rio de 
Janeiro, the increase was not statistically signifi cant among men, while there 
was a decrease among women. The principal means utilized for suicide by men 
were hanging, suffocation, strangulation and fi rearms. For women, death by 
hanging also ranks fi rst, followed by ingestion of solids or liquids, smoke or 
fi re, and jumping from heights. The high rate of suicide by unspecifi ed means 
reveals problems with data quality.

CONCLUSIONS: Suicides are important events in the male population, 
especially among older men over time. In Rio de Janeiro, the suicide rate 
is also higher in men, although the difference is not statistically signifi cant. 
According to the World Health Organization and the Ministry of Health, 
suicide is preventable, and established interventions exist for each age group.
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a World Health Organization. Guidelines for the primary prevention for mental, neurological and psychological disorders. Suicide. Geneva; 
1993 [citado 2010 out 10]. Disponível em: http://whqlibdoc.who.int/hq/1993/WHO_MNH_MND_93.24.pdf

40 segundos”, refl etindo as estatísticas de países que 
notifi cam esse evento. As taxas mundiais de suicídio 
tiveram aumento de 60% nos últimos 45 anos e em 
alguns países está entre as três principais causas de 
morte de 15 a 44 anos.

As estatísticas de suicídio distribuem-se desigualmente 
pelo mundo, pelos países, entre os sexos, grupos de 
idade e modo de perpetração. Os índices mais elevados 
encontram-se no Leste Europeu.25 Em termos globais, 
os suicídios matam mais que os homicídios e as guerras 
juntos. Na América Latina, suas taxas são relativamente 
baixas quando comparadas às de homicídios.25 No 
Brasil, elas possuem pouca representatividade (0,6%) 
no total de óbitos e correspondem a 5,6% das mortes 
por causas externas. O País registrou 4,9 mortes por 
suicídio por 100 mil habitantes em 2008, colocando-o 
em 73ª posição mundial e no grupo com taxas consi-
deradas baixas, mas em ascensão (no limiar do nível 
médio). O Estado do Rio de Janeiro tem a menor taxa 
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b Minayo MCS, Assis SG, Souza ERS, Correia BSC, Pacheco ML, Godinho PGD. Suicídios no Brasil: mortalidade, tentativas, ideação, 
comportamento autopunitivo e prevenção. Brasília (DF): RIPSA/OPAS/MS; 2010.

entre todas as unidades da federação (2,2 óbitos por 
100 mil habitantes em 2008).b

A idade é fator importante na confi guração dos suicí-
dios. Dados da OMS25 mostram índices de 0,9/100.000 
habitantes de cinco a 14 anos e de 66,9/100.000 entre 
pessoas acima de 75 anos em 1995. Como a popu-
lação acima de 60 anos é a que mais cresce no Brasil, 
justifi ca-se estudar as taxas de suicídio das pessoas 
nessa fase da vida.

Igualmente, existem diferenças importantes por sexo; os 
índices são mais elevados entre os homens do que entre 
as mulheres em inúmeros países, variando de 1:1 até 
10,4:125 (no Brasil, essa variação foi de 4:1 em 2006).

Conhecer melhor o tema poderia contribuir para uma 
agenda de prevenção, que transcende estudos epide-
miológicos, pois, como afi rma Cassorla,4 o fenômeno 
do suicídio inclui fatores complexos que interagem 
por meio de infi nitos emaranhamentos e não pode ser 
compreendido por apenas um método. Assim, como 
recomendado, abordagens compreensivas são também 
realizadas, por meio de autópsias psicológicas.7,12,18,22,23

Este artigo teve por objetivo descrever a mortalidade 
por suicídio no Brasil e no estado do Rio de Janeiro 
entre as pessoas com dez anos ou mais, com destaque 
para as pessoas de 60 anos ou mais.

MÉTODOS

Análise temporal da mortalidade por suicídio de pessoas 
acima de dez anos, com destaque para a população de 
60 anos ou mais de 1980 a 2006 no Brasil e no estado 
do Rio de Janeiro. A escolha pelo estado deu-se por seu 
caráter único de concentrar as mais elevadas proporções 
desse grupo etário e baixas e decrescentes taxas de 
suicídio dentre as unidades da federação.

Os dados sobre suicídios usados para compor a série 
histórica foram extraídos do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS). 
As estimativas populacionais por sexo e faixa etária 
foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografi a e 
Estatística (IBGE). As taxas para o Brasil e o Rio de 
Janeiro foram calculadas segundo sexo e faixa etária 
e apresentadas por 100 mil habitantes. O número de 
óbitos por suicídio no ano foi considerado numerador e 
a estimativa populacional, denominador no cálculo das 
taxas de mortalidade. As informações sobre mortalidade 
de 1980 a 1995 seguiram a 9ª revisão da CID (CID-9, 
E950-E959) e de 1996 a 2006, a 10ª revisão (CID-10, 
X60-X84 e Y87).15

A mortalidade proporcional foi calculada para analisar 
o meio empregado no suicídio (categoria do CID). 
A razão entre as taxas masculinas e femininas foi 

calculada para cada ano, visando avaliar mudanças ao 
longo dos anos.

Realizou-se análise de tendência por meio de regressão 
polinomial, que descreve a curva que melhor se ajusta 
aos dados para mostrar a relação entre as variáveis 
dependentes e independentes. As taxas de mortalidade 
por suicídio foram a variável dependente e o ano calen-
dário, a variável independente. Transformação da vari-
ável ano foi realizada para evitar a autocorrelação entre 
os termos da equação, e utilizou-se sua versão centrali-
zada (ano menos o ponto médio do período de estudo). 
Na seleção do modelo, utilizaram-se os diagramas de 
dispersão, o coefi ciente de determinação (R2) e a análise 
de resíduos (verifi cação da homocedasticidade). Os 
modelos de regressão linear simples foram testados de 
segunda e terceira ordens e exponencial. Considerou-se 
a tendência signifi cativa quando p < 0,05.

O SPSS for Windows® (versão 19.0) foi utilizado no 
cálculo das taxas de mortalidade por suicídio e na 
análise de tendência. Os gráfi cos das séries históricas 
foram construídos no programa Excel® 2007.

RESULTADOS

As taxas de mortes por suicídio tiveram leve e contínuo 
crescimento em todas as faixas etárias (4,4/100 mil em 
1980 para 5,8 em 2006). Morreram 158.952 pessoas no 
Brasil e 8.353 no Rio de Janeiro no período, com média 
anual de 5.887,1 e 309,4, respectivamente (em pessoas 
acima de dez anos) (Figura 1).

Na década de 1980, ocorreram 43.131 óbitos por 
suicídio em todas as faixas etárias no País (média de 
4.313,1 mortes/ano), subindo para 60.543 nos anos 
1990 (média de 6.054,3 óbitos/ano). De 2000 a 2006, 
ocorreram 55.278 suicídios na população geral (média 
de 7.896,9 mortes anuais), indicando continuidade 
no incremento do fenômeno. Realidade similar foi 
observada no Rio de Janeiro, porém em patamares 
mais baixos: 2.503 óbitos por suicídio (média de 250,3 
óbitos/ano) na década de 1980; 2.956 (média de 295,6 
óbitos/ano) na década de 1990; e 2.894 (média de 413,4 
óbitos/ano) entre 2000 e 2006.

A confi guração dos suicídios no Brasil foi mais regular 
do que a observada no Rio de Janeiro no mesmo período 
(Figura 1). O comportamento das taxas no estado 
oscilou em função do pequeno número de casos: 3/100 
mil no período, abaixo da média nacional.

A análise de tendência (Tabela 1) indicou crescimento 
das taxas de suicídio: a curva do Brasil acentuou a 
elevação (R2 = 0,827; p < 0,001) em relação à do Rio 
de Janeiro (R2 = 0,420; p = 0,005).
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Aumento progressivo dos óbitos foi observado entre 
pessoas do sexo masculino de todas as idades no País, 
cujas taxas evoluíram de 6,2/100 mil em 1980 para 
9,3/100 mil em 2006. As taxas relativas às mulheres 
brasileiras foram levemente oscilantes e apresentaram 
discreta queda: 2,6/100 mil em 1980 e 2,3/100 mil em 
2006 (Figura 2).

Grande variação das taxas de suicídio foi observada 
na população masculina do Rio de Janeiro, a maior 
observada em 2001 (5,7/100 mil) e a menor, em 1992 
(2,7/100 mil). A maior taxa para o sexo feminino 
ocorreu em 1980 (2,3/100 mil). Essa taxa manteve-
-se em torno de 1,6/100 mil de 2000 a 2006. Houve 
fl utuação nos dados de suicídio de mulheres do Rio 
de Janeiro.

A análise de tendência (Tabela 1) mostrou ascensão 
entre homens brasileiros e do Rio de Janeiro (R2 = 0,891 
e 0,451, respectivamente; p < 0,001). O quadro foi 
distinto para mulheres: tendência decrescente no País 
e crescente no Rio de Janeiro (R2 = 0,551; p < 0,001 e 
R2 = 0,307; p < 0,035, respectivamente).

Observaram-se 2,4 mortes de homens para cada mulher 
no Brasil e 1,7 no Rio de Janeiro em 1980, proporção 
que subiu para quatro a cada mulher no País e 2,9 no 
Estado em 2006.

Óbitos por lesões autoinfl igidas tiveram signifi cativa 
elevação entre idosos: 5.953 suicídios de idosos no 
Brasil (média de 595,3 óbitos/ano) na década de 1980; 
8.547 (média de 854,7 mortes/ano) na década de 1990 
e 7.994 de 2000 a 2006, correspondendo, em média, a 
1.142 mortes anuais.

Suicidaram-se 427 idosos no Rio de Janeiro na década 
de 1980, 522 na década de 1990 e 517 entre 2000 e 
2006 (aumento da média anual de 42 mortes na década 
de 1980 para 74 de 2000 a 2006).

Os suicídios de homens mais jovens oscilaram de 
5,7/100 mil a 8,8/100 mil. Entre homens idosos, as taxas 
chegavam a 12,1/100 mil em 1980. As taxas relativas 
à população idosa masculina elevaram-se a partir de 
1995 e o ápice do incremento ocorreu em 2005, com 
taxa de 15,4/100 mil habitantes (Figura 3).

Os padrões apresentados por homens e mulheres 
tiveram diferenças significativas, menores entre a 
população feminina, cujas taxas oscilaram entre 2,5/100 
mil e 3/100 mil em todas as faixas etárias e período.

A ascensão das taxas de suicídios em homens refl etiu-
-se nas taxas de incremento do fenômeno na população 
geral, acontecendo o contrário com as taxas referentes 
à população feminina, que foram mais ou menos cons-
tantes com leve tendência de queda. Registraram-se 
quatro óbitos masculinos para um feminino em 1980 
e 5,4:1 em 2006.Fi
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A análise de tendência mostrou crescimento signifi -
cativo de suicídios para homens brasileiros idosos (R2 

= 0,588; p < 0,001) e para os menores de 60 anos (R2 

= 0,885; p < 0,001) (Tabela 1). Mulheres brasileiras 
idosas tiveram quedas nas taxas (R2 = 0,248; p = 0,008), 
embora entre as mais jovens tenha havido tendência de 
crescimento (R2 = 0,656; p = 0,001).

As taxas de suicídio tiveram comportamento oscilante 
na população com menos e mais de 60 anos no Rio de 
Janeiro (Figura 4). As taxas para homens com menos 
de 60 anos apresentaram curva ligeiramente ascendente 
na série após 1995, com picos em 1987 (12,1/100 mil), 
em 1998 (11,2/100 mil) e em 2005 (11,0/100 mil). As 
taxas passaram de 7,4/100 mil em 1980 para 11/100 mil 
em 2005 e voltaram a 7,1/100 mil em 2006, mostrando 
oscilação. Os dados para mulheres do Rio de Janeiro e 
de todas as faixas etárias também oscilaram e houve 1,9 
suicídio de homens para cada mulher em 1980, subindo 
para 3,4:1 em 2006, respectivamente.

A análise de tendência mostrou crescimento do suicídio 
entre homens menores de 60 anos (R2 = 0,454; p < 
0,001) e entre mulheres da mesma faixa etária (R2 = 
0,342; p = 0,020) no Rio de Janeiro (Tabela 2). Entre 
mulheres idosas, houve queda signifi cativa (R2 = 0,165; 
p = 0,036), o que não foi observado entre homens.

Suicídios por “enforcamento” e por “utilização de 
arma de fogo”, segundo categoria da CID, ocuparam, 
respectivamente, a primeira e segunda posição entre 

homens idosos de 1980 a 1995 (Tabela 2). Entre homens 
idosos do Rio de Janeiro, “enforcamento” teve maior 
frequência, seguido de “outros procedimentos e meios 
não especifi cados”, e o suicídio por uso de “arma de 
fogo” apareceu em terceiro lugar.

Entre mulheres brasileiras idosas, suicídios por “enfor-
camento” ocuparam o primeiro lugar, seguidos por 
“outros procedimentos e meios não especifi cados” 
e “ingestão de substâncias” de 1980 a 1995. No Rio 
de Janeiro, no mesmo período, houve predominância 
da categoria “meios não especifi cados”, seguida por 
“enforcamentos” e “precipitação de altura”.

Os meios mais usuais de suicídio entre homens foi 
“enforcamento”, “fumaça, fogo e chama”, “disparo 
de arma de fogo” e “outros meios não especifi cados”; 
para as mulheres, “enforcamento” seguido da cate-
goria “fumaça, fogo e chamas”. “Precipitação de local 
elevado” foi o principal meio de suicídio entre mulheres 
idosas do Rio de Janeiro, seguido por “enforcamentos”.

DISCUSSÃO

O suicídio comporta-se de forma distinta no Brasil 
e no estado do Rio de Janeiro ao longo do tempo, 
havendo diferenciações segundo faixas etárias, gênero 
e formas de perpetração. Essas diferenças, no entanto, 
expressam parte da realidade, como ressalta o estudo 
de Durkheim,10 o qual defende o caráter estrutural da 
violência em geral e do suicídio em particular. Segundo 

Tabela 1. Análise de tendência nas taxas de mortalidade por suicídio. Brasil e Estado do Rio de Janeiro, 1980-2006.

Grupo Modelo R2 p Tendência

Brasil y = 4,784 + 0,096x + 0,002x2 - 0,0003x3 0,827 < 0,001 Crescente

Rio de Janeiro y = 2,647 + 0,079x + 0,003x2 + 0,0004x3 0,420 0,005 Crescente

Brasil – Homens (anos)

Total y = 7,625 + 0,193x + 0,001x2 - 0,001x3 0,891 < 0,001 Crescente

< 60 y = 7,140 + 0,193x + 0,001x2 - 0,001x3 0,885 < 0,001 Crescente

 60 y = 12,463 + 0,139x 0,588 < 0,001 Crescente

Brasil – Mulheres (anos)

Total y = 2,070 - 0,006x + 0,003x2 0,551 < 0,001 Decrescente 

< 60 y = 1,975 + 0,007x + 0,003x2 - 0,0001x3 0,656 < 0,001 Crescente

 60 y = 2,774 – 0,022x 0,248 < 0,008 Decrescente

Rio de Janeiro – Homens (anos)

Total y = 4,219 + 0,077x 0,451 < 0,001 Crescente 

< 60 y = 3,844 + 0,070x 0,454 < 0,001 Crescente

 60 y = 7,633 + 0,089x 0,118 0,080 Não signifi cativa

Rio de Janeiro – Mulheres (anos)

Total y = 1,323 + 0,03x + 0,003x2 - 0,0003x3 0,307 0,035 Crescente 

< 60 y = 1,269 + 0,039x + 0,003x2 - 0,0003x3 0,342 0,020 Crescente

 60 y = 1,981 - 0,033x 0,165 0,036 Decrescente
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ele, as variações explicam-se por correntes sociais 
particulares, e não apenas demográfi cas, e sugerem 
mudanças socioculturais e crises profundas na socie-
dade contemporânea, no caso, em relação aos idosos. 
A OMS considera notável o incremento das mortes 
de idosos em relação há 50 anos, quando havia pouca 
variação por idade.25

O presente estudo apresenta consonância com pesquisas 
internacionais e aponta o aumento das taxas de suicídio 
na população brasileira (4,4 para 5,8 por 100 mil 
habitantes no período), o que situa o país no limiar do 
segundo nível defi nido pela OMS (entre cinco e 15 por 
100 mil habitantes). Esse crescimento atinge homens de 
todas as idades e mulheres mais jovens. Para a popu-
lação geral do Rio de Janeiro, o crescimento é mais 
relevante na população mais jovem. O crescimento 
das taxas na população brasileira masculina idosa é 
destacado, ao contrário das taxas relativas às mulheres 
idosas, que continuam estruturalmente baixas (entre 
dois e três por 100 mil habitantes), com tendência de 
queda no Rio de Janeiro e no País. O principal instru-
mento utilizado pelos suicidas brasileiros – homens e 
mulheres – é a forca, o que ocorre também universal-
mente. Nos Estados Unidos, entretanto, os meios mais 
usados por homens idosos são as armas de fogo e, na 
China, as intoxicações por pesticidas. Mulheres idosas 
tendem a utilizar meios mais suaves em todo o mundo.25

A proeminência do suicídio entre homens e a tendência 
de queda entre as mulheres idosas são coincidentes 
entre o Rio de Janeiro e o Brasil. Todavia, existem 
diferenças de magnitude nas taxas gerais e para homens 
da população brasileira, quando comparadas com o Rio 
de Janeiro. No grupo masculino, as taxas nacionais 
são quase duas vezes as da população fl uminense, e as 
que se referem às mulheres fl uminenses são um pouco 
menores do que as da população feminina do País.

Os métodos utilizados por mulheres no Rio de Janeiro 
(pular de altura, enforcamento e intoxicação por medi-
camentos) diferem dos usados pelos homens (enforca-
mento e uso de armas de fogo). Diferem também do 
grupo feminino para o País (enforcamento seguido por 
exposição à fumaça, fogo e chamas). Em contraposição, 
os meios mais utilizados pelas idosas do Rio de Janeiro 
são cada vez mais observados pela OMS25 entre homens 
e mulheres nessa faixa etária no mundo, embora existam 
múltiplas diferenças entre os países.

A menor ocorrência de suicídio entre mulheres – no 
Rio de Janeiro e em todo o País – é atribuída à baixa 
prevalência de alcoolismo, à religiosidade, às atitudes 
fl exíveis em relação às aptidões sociais e ao desem-
penho de papéis que culturalmente lhe são peculiares. 
Possuem também mais facilidade para reconhecer 
precocemente sinais de risco para depressão, buscando 

Tabela 2. Mortalidade percentual por suicídio, segundo categorias da Classifi cação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde. Brasil e Estado do Rio de Janeiro, 1980-2006.

Categoria
Brasil (%) Rio de Janeiro (%)

Geral Masculino Feminino Geral Masculino Feminino

CID-9 1980-1995a

E953 Enforcamento, estrangulamento e sufocação 51,7 52,3 49,8 29,3 34,8 16,1

E958 Outros procedimentos e não especifi cado 17,9 16,2 23,9 32,9 26,8 47,3

E955 Arma de fogo e explosivos 16,6 19,6 6,1 16,2 20,1 6,8

E950 Ingestão de sólidos ou líquidos 7,5 6,7 10,2 6,1 5,9 6,3

E957 Precipitação de lugar elevado 1,7 1,3 3,2 10,7 8,8 15,1

CID-10 1996-2006b

X70 Enforcamento, estrangulamento e sufocação 56,2 57,8 49,4 34,0 38,4 17,6

X74 Disparo de outra arma de fogo e de arma de 
fogo não especifi cada

13,4 15,4 4,4 15,6 18,9 3,1

X84 Meios não especifi cados 5,0 4,8 5,9 12,8 12,9 12,6

X68 Autointoxicação intencional por pesticidas 4,8 4,7 5,3 7,0 5,7 11,9

X72 Disparo de arma de fogo de mão 3,1 3,5 1,3 3,2 3,5 1,9

X69 Exposição a outros produtos químicos e 
substâncias nocivas não especifi cadas

3,0 2,8 4,0 3,3 2,7 5,7

X80 Precipitação de lugar elevado 2,8 2,0 6,4 8,6 5,5 20,1

X76 Fumaça, fogo e chamas 2,6 1,2 9,2 4,2 3,0 8,8

CID: Classifi cação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
a Período 1980-1995: Brasil - N_Geral = 10.671; N_Masculino = 8.276; N_Feminino = 2.396; Rio de Janeiro - N_Geral = 
693; N_Masculino = 488; N_Feminino = 205
b Período 1996-2006: Brasil - N_Geral = 11.591; N_Masculino = 9.502; N_Feminino = 2.087; Rio de Janeiro - N_Geral = 
758; N_Masculino = 599; N_Feminino = 159
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com maior frequência ajuda e apoio social em 
momentos de crise.11,17,18,23 O desempenho masculino 
envolve comportamentos machistas e agressivos, como 
competitividade, impulsividade e gosto por armas de 
fogo. Na velhice, quando a vida profi ssional cessa, 
muitos homens associam o novo momento da vida com 
a falência do papel tradicional de provedor econômico 
e de referência familiar, retraindo-se socialmente, o que 
signifi ca elevado risco de isolamento, tristeza, estresse 
e vontade de dar fi m à vida.11,16,17,19,23

As baixas taxas de mortes autoinfl igidas entre idosos 
no Rio de Janeiro é fato socialmente positivo, princi-
palmente porque nesse estado vivem as mais elevadas 
proporções desse grupo etário, quando comparadas as 
unidades da federação. Os dados do presente estudo 
não permitem entender o signifi cado desse contexto, 
de certa forma privilegiado. Existe uma tendência de 
se atribuírem as baixas taxas de suicídio ao clima e ao 
tempo. Em seu estudo, Durkheim10 mostrou que esses 
dois elementos não infl uenciavam o suicídio na França. 
Estudiosos como Chesnais5 também analisaram a inter-
ferência desses dois elementos nas mortes autoinfl i-
gidas, mas não encontraram associação signifi cativa. O 
ambiente social alegre, aberto e acolhedor, no entanto, 
parece apresentar associação protetora e preventiva 
consistente.6,7,19,21-23 A vivência da diversidade cultural, 
as múltiplas possibilidades de acesso ao lazer e a vida 
ao ar livre no Rio de Janeiro podem ser fatores positivos 
contra o suicídio. Todavia, essa hipótese necessita ser 
analisada cautelosamente, pois a qualidade dos registros 
de óbitos por causas mal defi nidas no estado é ainda 
considerada insatisfatória, com 10,4% de óbitos mal 
classifi cados entre homens e 11,9% entre mulheres.20 
Difi culdades também são constatadas na elevada falta 
de especifi cação do tipo de suicídio no estado, indi-
cando falhas na aferição desse tipo de morte.

A dupla classifi cação utilizada (CID-9 e CID-10) difi -
culta uma leitura simplifi cada. A mais recente (CID-10) 
expandiu o número de categorias em relação à anterior, 
proporcionando descrição melhor e mais detalhada das 
circunstâncias dos eventos. Porém, quando se trata 
de suicídio, o problema não se refere apenas à maior 
precisão classifi catória. Segundo Cassorla,4 mais de 
50% dos suicídios com alto grau de intencionalidade 
são classifi cados como acidentes. Parentes, familiares 
e profi ssionais de saúde tendem a mascarar as infor-
mações por causa do interdito social.

É preciso atentar à situação dos homens idosos – o 
grupo mais vulnerável – e tratar o momento pós-
-trabalho e o tempo da aposentadoria como oportu-
nidade para novas realizações. Deve-se incentivar o 
cultivo de amizades, de relacionamentos, de contato 
humano e de diálogos intergeracionais como elementos 
protetores contra a depressão e a autodestruição entre 
idosos. Essa recomendação é reforçada pelas pesquisas 
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de Duberstein et al9 e de Beeston,2 que defendem que 
“O desenvolvimento de uma rede social de suporte 
para essas pessoas deveria ser defi nido como priori-
dade” (p. 39).2

Além do investimento na atenção primária e na 
prevenção secundária à saúde, é preciso equipar as 
unidades de saúde mental para atuarem com idosos e 
contra a depressão no cotidiano, como sugere a OMS.a 

A depressão é considerada o principal fator desencade-
ante para o suicídio,2,3,6,11,12,20,21,23,24 como doença e como 
resultante de aspectos relacionados à saúde e à vida 
social. As causas são inúmeras e podem ser encontradas 
em fatores genéticos, biológicos ou psicológicos e em 
circunstâncias sociais e ambientais.2,9,13,23 A depressão 
leva ao isolamento que se associa ao suicídio em casos 
extremos.13,14 Na população idosa, esses fatores se 

potencializam, não porque seja naturalmente depressiva 
pela idade, conforme lembra Beeston,2 mas porque 
costumam ocorrer mudanças profundas na forma de 
levar e de encarar a vida.

É preciso oferecer atenção especializada a esse grupo 
social, para que os idosos encontrem nos profi ssionais 
orientação e incentivo para viver, e não para morrer.3 
É necessária uma abordagem do envelhecimento, de 
forma abrangente e sistêmica, visando ao bem estar, ao 
atendimento cuidadoso e efi caz que conspira a favor da 
vida e é antídoto para o suicídio.

Estudos sobre suicídio de idosos no Brasil são inci-
pientes e devem ser somados e associados a pesquisas 
epidemiológicas, clínicas, ambientais, sociais e 
psicológicas.
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