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Resumo 
Antecedentes A automutilação é considerada um importante problema de saúde 
pública e é composta por uma ampla gama de definições e comportamentos. Estima-
se que o suicídio afete mais de 700.000 pessoas todos os anos, embora, globalmente, 
haja falta de evidências sobre outros comportamentos de automutilação, como a 
tentativa de suicídio. O objetivo deste estudo é relatar e examinar tendências 
temporais de notificações, hospitalizações relacionadas a lesões autoprovocadas e 
taxas de suicídio no Brasil entre 2011 e 2022, bem como investigar diferenças em 
características sociodemográficas, métodos e região. 
 
Métodos Este estudo ecológico utilizou dados secundários do Sistema de Informação 
de Saúde Nacional entre 2011 e 2022. As notificações de lesões autoprovocadas 
foram coletadas do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); 
internações por automutilação do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) e dados 
de suicídio do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Calculamos 
notificações de automutilação, hospitalizações e taxas de suicídio por sexo, idade, 
raça, região e em geral. Avaliamos tendências relacionadas ao tempo usando análises 
de regressão Joinpoint. 
 
Resultados De 2011 a 2022, foram registrados 720.480 notificações de 
automutilação, 104.458 hospitalizações por automutilação e 147.698 suicídios no 
Brasil. Neste período, as notificações de automutilação (Average Annual Percentagem 
Change - Variação Percentual Média Anual - AAPC: 21,13 (IC: 17,50; 25,33)) e de 
suicídio (AAPC: 3,70 (IC: 3,05; 4,38)) aumentaram no país. Os adultos do sexo 
masculino (25–59 anos) e os idosos (>60 anos) continuam a ser os grupos mais 
afetados pelo suicídio, com taxas respetivas de 9,59 e 8,60/100.000 em 2022. No 
entanto, os maiores aumentos percentuais foram observados em jovens (AAPC: 6,14 
(IC: 4,57; 7,88)). A população indígena teve as maiores taxas de notificação de 
automutilação (103,72, 10.000) e suicídio (16,58/100.000), mas as menores taxas de 
hospitalização (1,14/100.000) em 2022), em comparação com a população geral 
(70,06, 7,27 e 4,69) /100.000, respectivamente, em 2022). 
 
Interpretação A tendência observada de aumento de notificações de automutilação e 
taxas de suicídio sugere a necessidade de uma maior alocação de recursos para 
estratégias de prevenção de automutilação e suicídio. A população indígena parece 
ser o grupo com menor acesso à saúde. 
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Introdução 

O suicídio é um problema significativo de saúde pública global, resultando em 
quase 700.000 mortes anuais em todo o mundo, com uma taxa global de 9,0 por 
100.000 habitantes.1 Esta estatística representa aproximadamente 1,3% de todas as 
mortes em 2019.1 A automutilação abrange uma ampla gama de definições e 
comportamentos que pode incluir autoenvenenamento ou automutilação, muitas 
vezes com vários graus de intenção suicida.2,3 De acordo com esta definição, a 
tentativa de suicídio e outras formas de automutilação são empregadas dentro da 
estrutura da nomenclatura de automutilação. 2,4 Estima-se que, para cada suicídio 
consumado, haja mais de 20 tentativas de suicídio.3 No entanto, a frequência do 
suicídio continua a ser uma questão premente, marcada por subestimação e 
subnotificação, devido a uma complexa interação de fatores políticos, culturais e 
sociais. Essa subnotificação é ainda mais pronunciada para tentativas de suicídio e 
outros comportamentos de automutilação, que são mais difíceis de serem 
identificados pelos sistemas de saúde, permanecendo um fenômeno pouco 
explorado.1,2 

Uma interação multifatorial complexa está subjacente à ocorrência do 
comportamento suicida, incluindo fatores de risco e de proteção em nível individual, 
familiar e comunitário, como a presença de transtornos mentais e o acesso aos meios 
de suicídio.2,5 

 
Pesquisa em contexto 
Evidências antes deste estudo 
A disponibilidade de dados para compreender a automutilação e o suicídio é uma prioridade para a 
prevenção do suicídio, apoiada pela OMS e pelas Estratégias Globais de Saúde Mental. Mesmo no 
contexto de sistemas robustos de estatísticas vitais, os dados sobre suicídio, incluindo tentativas e 
automutilação, continuam a ser limitados a nível mundial. Para avaliar as evidências existentes, 
realizamos uma busca no PubMed por estudos publicados entre 1º de janeiro de 2011 e 2 de 
novembro de 2023, usando os termos de pesquisa “self-harm” OU “suicide” E “Brazil”. As taxas de 
suicídio estão aumentando no Brasil, embora os dados só estejam disponíveis até 2020. Durante o 
período da COVID-19, as taxas permaneceram relativamente estáveis com variações regionais, de 
gênero e de raça, mas faltam informações demográficas específicas. Além disso, as tentativas de 
suicídio e outros comportamentos de automutilação permanecem pouco explorados. 
 
Valor acrescentado deste estudo 
Até onde sabemos, nenhum outro estudo, até a data deste estudo, utilizou três conjuntos de dados 
nacionais distintos para analisar e comparar tendências temporais em suicídio, hospitalizações por 
automutilação e notificações entre sexo, idade, raça/cor e regiões de 2011 a 2022. Com um conjunto 
de dados de 720.480 notificações de automutilação, 104.458 hospitalizações por automutilação e 
147.698 suicídios, identificamos um aumento sustentado e significativo nas notificações de 
automutilação e suicídio ao longo do tempo. Notavelmente, a população indígena apresentou 



notificações de automutilação e taxas de suicídio significativamente mais altas, mas taxas de 
hospitalização mais baixas do que a população em geral, apontando para potenciais barreiras no 
acesso aos cuidados de urgência e emergência. 
 
Implicações de todas as evidências disponíveis 
Nosso estudo, apoiado por outras descobertas e considerações teóricas, enfatiza a importância da 
utilização de dados do mundo real para melhorar nossa compreensão sobre automutilação e suicídio. 
Isto é particularmente crucial no contexto do aumento das taxas de suicídio na América Latina, 
apesar da diminuição global. Conforme demonstrado no Brasil, o uso de dados do mundo real 
provenientes de três conjuntos de dados distintos revelou desigualdades que podem passar 
despercebidas quando se concentra apenas em um único resultado. Esta informação pode informar 
a investigação, os cuidados de saúde, as estratégias de prevenção e as práticas clínicas para 
abordar preocupações urgentes de saúde pública, fornecendo informações valiosas para 
intervenções e políticas baseadas em evidências. 
 

 
Em 2019, a taxa de suicídio foi de 6,7 por 100.000 habitantes no Brasil.6,7 

Apesar de uma redução mundial de 36% no número de suicídios de 2000 a 2019, a 
região das Américas demonstrou um aumento de 17% durante este período,1 com o 
Brasil classificado entre os países com o aumento mais significativo (43%).1,6 Em 
2020, o mundo foi atingido pela pandemia de COVID-19, e o Brasil foi um dos países 
mais afetados, sendo responsável por 10% das mortes mundiais por COVID-19 nesse 
ano.8 Em 2020, pesquisadores relataram que as taxas de suicídio no Brasil eram 
estáveis em geral, mas com variações importantes dependendo da região, sexo e 
raça.8,9 No entanto, apesar dos estudos que avaliam as tendências de suicídio, há 
conhecimento limitado sobre essas tendências e taxas para grupos específicos. Além 
disso, as tentativas de suicídio e outros comportamentos de automutilação receberam 
menos pesquisas. Um estudo brasileiro anterior descobriu que as taxas de 
hospitalização por lesões autoprovocadas diminuíram no país entre 1994 e 2014 (de 
7,1/100 mil para 5,1/100 mil).10 

No Brasil, as informações sobre casos de suicídio são coletadas de sistemas 
de informação de mortalidade que cobrem todo o país, enquanto os dados sobre 
casos de automutilação não fatais são retirados de sistemas de informação de 
hospitalização, contendo informações sobre internações em unidades públicas de 
saúde, ou suas redes.11 Desde 2011, as lesões autoprovocadas também são 
notificadas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 
possibilitando uma melhor abordagem para quantificar esse fenômeno no Brasil, mas 
estudos ainda não investigaram esses dados para todo o país.12 

A utilização de dados do mundo real - dados relacionados com o estado de 
saúde dos pacientes e os cuidados de saúde, recolhidos rotineiramente de diversas 
fontes - proporciona uma alternativa valiosa e econômica e uma fonte de dados 
robusta, em comparação com os dados tradicionalmente recolhidos.13 Isto é 
particularmente valioso em regiões mais pobres - e países de rendimento médio, como 
os da América Latina, onde as taxas de suicídio estão a aumentar.1 As informações 
atuais sobre o comportamento suicida ainda têm um alcance limitado, mesmo em 
países com sistemas robustos de estatísticas vitais, e as tentativas de suicídio e outros 
comportamentos de automutilação têm recebido menos atenção.1 Fornecer 
informações de três conjuntos de dados diversos e resultados de comportamentos 
suicidas e de automutilação pode oferecer uma compreensão mais abrangente desse 
fenômeno. Isto, por sua vez, pode melhorar enormemente a pesquisa, direcionar as 
decisões políticas e melhorar os esforços de tratamento, contribuindo, em última 
análise, para o objetivo global mais amplo de compreender e prevenir o suicídio.2 



Portanto, o objetivo deste estudo foi relatar e examinar tendências temporais de 
notificações, hospitalizações e mortalidade relacionada às taxas de automutilação e 
suicídio no Brasil entre 2011 e 2022, bem como investigar diferenças por 
características sociodemográficas, métodos e região. 

 
Métodos 
Desenho do estudo e fontes de dados 

Este é um estudo ecológico realizado no Brasil entre o período de 2011 e 
2022, utilizando dados do mundo real. Este estudo seguiu a diretriz de relato de 
Fortalecimento do Relatório de Estudos Observacionais em Epidemiologia 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology - STROBE) 
para estudos observacionais. 

As informações sobre comportamentos autolesivos foram acessadas em três 
conjuntos de dados distintos: por meio do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (SUS) (DATASUS), fornecido pelo Ministério da Saúde 
(https://datasus.saude.gov.br/).11 As notificações de lesões autoprovocadas foram 
coletadas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN/DATASUS); 
internações do Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS) e dados de 
mortalidade do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) (Tabnet, 2022).11 
Desde 2011, o SINAN disponibiliza dados sobre notificações de casos de lesões 
autoprovocadas para todos os serviços de saúde, sejam eles pública ou privada, no 
Brasil.12 A coleta de dados sobre violência suspeita ou confirmada nos serviços de 
saúde é obrigatória em todo o país e deve ser realizada por profissionais de saúde. O 
SIH/SUS fornece dados sobre morbidade hospitalar, procedimentos realizados 
durante internações em hospitais públicos e vinculados ao SUS.11 Estima-se que o 
serviço público de saúde seja responsável por aproximadamente 70% do total de 
internações no Brasil.13,14 No Brasil, profissionais médicos atestam todas as mortes, e 
a causa da morte é codificada de acordo com a Classificação Internacional de 
Doenças, 10ª revisão (CID-10).15 As mortes por causas externas, incluindo suicídio, 
homicídio e acidentes, são atendidas no Instituto Médico Legal (IML), onde um médico 
legista, com base nos achados da autópsia e em fatores relevantes, emite atestados 
de óbito. A base de dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade oferece 
cobertura nacional, com mais de 90% de completude alcançada em 93% dos 
municípios.16 As três bases de dados estão disponíveis publicamente como conjuntos 
de dados agregados. 

Os dados populacionais foram retirados dos censos demográficos do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).17 

 
Variáveis 

Para as notificações de automutilação foram consideradas todas as 
notificações de suspeita ou confirmação de violência registradas no 
SINAN/DATASUS, sendo selecionado o campo “lesão autoprovocada”. As 
hospitalizações por automutilação seguem os mesmos códigos da CID-10 
identificados para suicídio (X60–X84) como diagnóstico principal. Para as taxas de 
suicídio, foram consideradas todas as mortes com a causa imediata da morte (a 
doença final, lesão ou complicação que causa diretamente a morte) designada como 
automutilação intencional (códigos CID-10 X60–X84). 



As taxas foram estratificadas por sexo, idade e raça. Para melhorar as 
estimativas da população indígena, as projeções foram calculadas seguindo os 
seguintes passos: 1) Cálculo da proporção de indígenas no censo de 2010 por sexo, 
faixa etária e região; 2) Obtenção das estimativas anuais da população residente no 
Brasil fornecidas pelo IBGE; 3) Cálculo da população indígena para cada ano 
projetado, com base nas proporções estabelecidas no censo de 2010.18 Considerando 
a raridade do suicídio em crianças menores de 10 anos, todas as taxas foram 
calculadas considerando a população a partir desta idade, alinhado com um estudo 
anterior.19 

 
Análise estatística 

Calculamos as taxas de notificação de automutilação, hospitalização e 
suicídio por 100.000 pessoas por ano durante o período do estudo. Para descrever as 
variações, calculamos as diferenças percentuais das alíquotas ao longo do período, 
por meio da fórmula [(taxa em 2022 – taxa em 2011)/taxa em 2011] × 100. Utilizamos 
o software Joinpoint, versão 5.0.2 (https: 
//seer.cancer.gov/stdpopulations/world.who.html) para estimar tendências log-
lineares por partes nas taxas ao longo do tempo.20 O método Joinpoint foi valioso para 
avaliar alterações nos dados de séries temporais e para identificar efetivamente 
mudanças na população estrutura ao longo do tempo, bem como para determinar o 
momento dessas mudanças.20 Foi estimada uma Variação Percentual Anual (Annual 
Percentage Change - APC) com um intervalo de confiança de 95% para cada 
tendência identificada. O APC médio (Aumento Percentual Médio Anual - Average 
Annual Percentage Increase - AAPC), servindo como uma medida resumida única, foi 
utilizada para caracterizar a taxa global de mudança ao longo de todo o período de 
estudo. 

Para identificar as principais formas de suicídio e internações, foram 
calculadas as proporções de cada média, conforme as categorias da CID-10 (X60–
X84) para todo o período, e posteriormente agrupadas em: 1. Causas decorrentes de 
autointoxicação (X60–X69) e 2. Causas decorrentes de autolesões (X70–X84). As 
porcentagens foram então recalculadas. Categorizamos os meios empregados pelas 
notificações de lesões autoprovocadas com base nas categorias disponíveis no 
SINAN.6 

Todos os dados foram adquiridos no período de 06 de maio de 2022 a 15 de 
outubro de 2023. Este estudo utilizou exclusivamente dados secundários de domínio 
público e, portanto, não foi necessária a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Resultados 
Notificações de automutilação  

De 2011 a 2022, foram registradas 720.480 notificações de automutilação no 
Brasil por meio do SINAN/DATASUS. As taxas gerais de automutilação aumentaram 



nove vezes, de 7,6 para 70,1 por 100 mil habitantes entre 2011 e 2022, com um AAPC 
de 21,13% (IC: 17,50; 25,33) (Fig. 1, Tabela 1, Tabela 2, Tabela S1, e Figura S1). 

As taxas de notificação de automutilação aumentaram consistentemente em 
todas as regiões do país durante todo o período do estudo. A análise de regressão 
Joinpoint revelou que as regiões Norte e Nordeste apresentaram aumento contínuo 
ao longo de todo o período (AAPC: 22,47%, IC: 18,85–26,23; AAPC: 26,38%, IC: 
22,47–30,43, respectivamente). As outras regiões demonstraram pontos de mudança 
distintos nas suas tendências. A região Centro-Oeste experimentou um aumento 
substancial de 2016 a 2019 (APC: 48,79%, IC: 33,09–62,03), enquanto o aumento 
mais substancial no Sudeste ocorreu de 2011 a 2019 (APC: 24,93%, IC: 18,91–52,76). 
Na região Sul, houve um aumento notável nas taxas de automutilação de 2011 a 2019, 
com uma APC de 28,25% (IC 95%: 23,58–38,13) (Fig. 1, Tabela 1, Tabela 2, Tabela 
S1 e Figura S12). 

 

Figura 1: Taxas de notificações de automutilação por idade, sexo e regiões brasileiras. Brasil. 2011–2022. 

 
 

Em 2022, as notificações foram mais que duas vezes maiores entre as 
mulheres (96,8/100.000), em comparação com os homens (42,1/100.000), com taxas 
entre os homens também mostrando um aumento percentual médio anual maior 
(AAPC: 22,05% CI: 18,51–26,08) durante o período (Fig. 1, Tabela 1, Tabela 2, Tabela 
S1 e Figura S10). O aumento ocorreu em todas as faixas etárias, com o AAPC de 
28,82% (IC: 23,36–34,62) na faixa etária de 10 a 24 anos (10,7/100 mil em 2011 e 
158,5/100 mil em 2022), 19,76% (IC: 16,44–23,41).) entre pessoas de 25 a 59 anos 
(16,0/100 mil em 2011 e 54,0/100 mil em 2022) e 16,78% (IC: 13,62–19,93) entre 
maiores de 60 anos (1,4/100 mil em 2011 e 8,2/100 mil em 2022).). Apesar do 
aumento global das taxas ao longo de todo o período, houve uma mudança nas taxas 
para indivíduos com mais de 60 anos de 2019 para 2022, marcada por uma tendência 
decrescente (APC: −17,79%, IC 95%: −31,53, −7,91) (Fig. 1, Tabela 1, Tabela 2, 
Tabela S1 e Figura S11). 

A população indígena apresentou as maiores taxas de notificações, 
registrando uma taxa de 103,72 por 100.000 habitantes em 2022. Observa-se uma 
tendência de aumento nas taxas médias anuais de notificações de automutilação em 
todas as categorias de raça/etnia, com variações médias de 31,91% (95% IC: 26,36–
37,53), 27,46% (IC 95%: 22,61–32,66), 24,77% (IC 95%: 21,67–29,63), 22,36% (IC 
95%: 17,96–26,99) e 19,36% (IC 95%: 17,96–26,99) : 13,78–26,44) para indígenas, 
pardos/pardos, descendentes de asiáticos, negros e brancos, respectivamente 
(Tabela 1, Tabela 2, Tabela S1 e Figura S13). 

A maior ocorrência de notificações de automutilação foi relacionada à 
autointoxicação (65%, n = 471.506), que também foi a causa primária para ambos os 



sexos, sendo 70% (n = 349.171) para o sexo feminino e 56% (n = 122.335) para 
homens (Tabela 3). 

 

Internações por automutilação  

Entre 2011 e 2022, foram registradas 104.458 internações por automutilação 
no SIH. Durante este período, houve um aumento não estatisticamente significativo 
nas taxas de hospitalização por automutilação (AAPC e APC: 0,97%; IC 95%: -0,33, 
2,32) (Fig. 2, Tabela 1, Tabela 2, Tabela S1 e Figura S1). A região Norte apresentou 
queda nas taxas (AAPC: −4,53% IC 95%: −7,77, −1,09). A região Nordeste (AAPC: 
−1,48%, IC 95%: 5,36, 1,95) apresentou aumento significativo nas taxas de 2011 a 
2014 (APC: 28,78%, IC 95%: 10,62, 66,14), e depois demonstrou queda significativa 
de 2014 a 2022 (APC: −10,90%, IC 95%: −15,47, −7,39). Houve aumento nas demais 
regiões, com maior destaque no Sul (AAPC: 8,25%, IC: 5,36–11,23). As maiores taxas 
de internações ocorreram na região Sudeste, com taxa de 6,41 por 100 mil habitantes 
em 2022 (fig. 2, tabela 1, tabela 2, tabela S1 e figura S8). 

 

Tabela 1: Suicídios, internações por lesões autoprovocadas e taxas de notificação por raça/cor. 

Raça/Cor 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 
% 

Diferença 

Suicídio              

Branco 5.41 5.57 5.47 5.52 5.75 5.80 6.32 6.31 6.60 6.53 7.27 7.62 40.85% 

Preto 3.95 3.83 3.48 3.65 3.64 3.81 4.28 4.09 4.30 4.88 6.32 5.60 41.77% 

Asiático 2.21 1.92 1.58 2.14 2.26 1.85 2.44 2.00 1.34 2.27 2.17 2.41 9.05% 

Pardo/mestiço 4.45 4.79 4.80 4.79 5.05 5.21 5.75 6.00 6.44 6.67 7.79 7.93 78.20% 

Indígena 11.59 10.54 17.12 17.70 19.77 17.93 22.04 19.93 19.61 17.71 20.46 16.58 43.05% 

Total 4.97 5.16 5.24 5.25 5.46 5.54 6.02 6.07 6.41 6.51 7.55 7.27 46.28% 

Hospitalizações por 

automutilação              

Branco 3.17 2.46 2.48 2.73 3.12 2.82 3.07 3.43 4.1 3.09 3.22 3.71 17.03% 

Preto 3.04 2.71 1.82 2.18 2.37 1.9 2.05 2.43 2.83 2.44 2.48 3.09 1.64% 

Asiático 1.74 1.49 1.26 1.79 2.61 3.91 7.68 9.65 12.98 8.39 5.14 4.91 182.18% 

Pardo/mestiço 2.69 2.65 2.61 2.83 2.7 2.49 2.75 3.15 3.84 3.02 3.86 4.20 56.13% 

Indígena 0.24 0.48 0.35 0.34 0.45 1.13 1.68 1.23 1.55 0.55 1.31 1.14 375% 

Total 4.14 3.72 4.18 4.30 4.29 3.96 4.13 4.32 4.76 4.02 4.20 4.69 13.29% 

Notificações de violência 

autoinfligido              

Branco 8.22 11.78 13.34 15.33 19.26 22.08 33.99 44.07 59.36 44.02 50.56 66.36 702.30% 

Preto 6.59 10.19 10.99 12.87 16.29 17.89 26.16 34.67 48.98 40.84 48.35 66.52 909.41% 

Asiático 5.56 7.61 6.4 8.89 10.24 12.44 20.51 25.77 40.31 30.04 48.68 66.44 1094.964% 

Pardo/mestiço 4.55 7.26 8.6 9.99 13.3 15.43 24.5 33.18 50.03 39.72 50.20 70.45 1448.35% 

Indígena 6.28 9.46 33.16 33.56 39.24 42.57 55.48 72.1 102.67 89.55 86.10 103.72 1551.59% 

Total 7.60 10.67 12.73 14.71 19.14 21.61 32.25 42.27 59.73 45.53 55.37 70.06 821.84% 

A taxa por 100 mil habitantes é calculada com base nas populações brasileiras anuais e estratificadas 
obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (https://www.ibge.gov.br/). 
Diferença %: 100% (taxa de 2022 – taxa de 2011)/taxa de 2011 – representa o aumento (ou diminuição) 
da taxa de 2022, em comparação com o primeiro ano da série. Brasil. 2011–2022. 

 

Em relação ao sexo, as internações por automutilação ocorreram com maior 
frequência em mulheres (4,83/10 mil) do que em homens (4,55/10 mil) em 2022. 
Houve aumento de internações por automutilação entre homens (AAPC: 3,86%, IC: 
1,76 –6,01) e para a faixa etária de 10 a 24 anos (AAPC: 5,43%, IC: 0,64–11,55) (fig. 



2, tabela 1, tabela 2, tabela S1 e figuras S6 e S7). Analisando por raça/etnia, em 2022, 
a maior taxa de hospitalização por automutilação ocorreu entre os declarados 
asiáticos (4,9 por 100 mil). O maior aumento percentual médio anual foi registrado 
entre os povos indígenas (AAPC: 14,1%; IC 95%: 6,27–22,41). Particularmente, um 
ponto de mudança decrescente estatisticamente significativo foi observado entre 
indivíduos de ascendência asiática de 2019 a 2022, com uma diminuição de -32,17% 
(IC 95%: -38,16 a -25,19) (Tabela 2, Tabela S1 e Figura S9). A maioria das internações 
autoprovocadas foi por autointoxicação (X60 - X69), correspondendo a 66% (n = 
68.899) dos casos no período entre 2011 e 2022. Dentre os tipos de autointoxicação, 
houve maior frequência de autointoxicação por drogas (39%, n = 40.743), seguidas 
de álcool (11%, n = 11.488) (Tabela 3). 

 
Suicídio 

Entre 2011 e 2022, foram registrados 147.698 suicídios no SIM. Houve 
aumento nas taxas de suicídio no período, com variação percentual média anual 
(Average Annual Percentagem Change - AAPC - Variação Percentual Média Anual) 
de 3,70%. As taxas aumentaram de 5,0 por 100.000 habitantes para 7,3 em 2022. A 
análise de regressão Joinpoint identificou dois pontos de mudança significativos ao 
longo deste período, com uma variação percentual anual (Annual Percentage Change 
- APC) de 2,22% (IC 95%: -1,31 a 3,48) em 2011–2016 e 4,95% (IC 95%: 3,98–8,41) 
em 2016–2022 (Fig. 3, Tabela 1, Tabela 2, Tabela S1 e Figura S1). 

As taxas de suicídio aumentaram em todas as regiões do Brasil, com 
variações percentuais médias anuais de 5,76% (IC 95%: 3,02–8,57) para o Centro-
Oeste, 3,67% (IC 95%: 1,34–6,08) para o Sudeste, 3,61% (IC 95%: 1,35–5,98) para o 
Norte, 3,48% (IC 95%: 2,50–4,48) para o Nordeste e 2,62% (IC 95%: 0,49–4,82) para 
o Sul, respectivamente. Especialmente, a região Sul apresentou as taxas mais 
elevadas, atingindo 11,53 por 100 mil em 2022 (Fig. 3, Tabela 1, Tabela 2, Tabela S1 
e Figura S4). 

Em relação ao sexo, o suicídio entre homens foi quase quatro vezes mais 
frequente que entre mulheres em 2022 (11,68/100 mil e 3,06, respectivamente). As 
maiores taxas de suicídio ocorreram na faixa etária de 25 a 59 anos (9,59/100 mil), 
seguida pela população acima de 60 anos (8,60/100 mil). Houve aumento nas taxas 
de suicídio em todas as faixas etárias estudadas: AAPC de 6,14% (IC: 4,57–7,88) na 
faixa etária de 10 a 24 anos; AAPC de 3,08% (IC: 2,21–3,71) na faixa etária de 25 a 
59 anos; e AAPC de 2,21% (IC: 1,04–3,42) entre pessoas com 60 anos ou mais. 
Foram identificados pontos de inflexão na tendência, especialmente no período 2019-
2022 para a faixa etária de 25 a 59 anos (APC: 6,47%, IC: 2,89-11,37) (Fig. 3, Tabela 
1, Tabela 2, Tabela S1 e Figuras S2 e S3). 

Ao analisar por raça/etnia, as maiores taxas de suicídio foram encontradas 
entre os declarados indígenas, com 16,58 por 100 mil, e o maior aumento percentual 
anual foi observado entre as pessoas declaradas pardas (AAPC: 5,35% (IC: 4,78–
5,94) seguido pela população indígena (AAPC: 4,78% (IC: 0,65; 9,01) (Tabela 1, 
Tabela 2, Tabela S1 e Figura S5)). 

Os principais métodos de suicídio foram as autolesões (X70–X84), 
correspondendo a 88,5% (n = 130.701) dos casos em todo o período. Dentre essas 
lesões, o enforcamento foi o método mais utilizado (69,1%, n = 101.994), seguido dos 
ferimentos por arma de fogo (8%, n = 11.745). No grupo autointoxicação (X60–X69) 
(11,5%, n = 16.997), predominou a autointoxicação por uso de vários medicamentos 



(4,6%, n = 6.736) e agrotóxicos (3,6%, n = 5.317). A frequência dos métodos utilizados 
para suicídio em homens e mulheres seguiu o mesmo padrão da população geral, 
com maior frequência de autolesões do que de autoenvenenamento (Tabela 3). 

 

Tabela 2: Variações percentuais anuais nas hospitalizações por suicídio e automutilação e taxas de 
notificação. 

 



 
 
Figura 2: Taxas de internações por lesões autoprovocadas por idade, sexo e regiões brasileiras. Brasil. 
2011–2022. 

 
 



Discussão 
As notificações de automutilação e suicídio estão aumentando (21,13% e 

3,70%, respectivamente). No entanto, a taxa de hospitalização não sofreu um 
aumento estatisticamente significativo. Os indígenas são os mais afetados por 
notificações e suicídios, mas apresentam a menor taxa de internação. As mulheres 
continuam a ser as mais afetadas pelas automutilação, tanto nas notificações como 
nas hospitalizações, e os homens são os mais afetados pelo suicídio. As 
autointoxicações foram os métodos mais prevalentes para notificações de 
automutilação e hospitalizações, enquanto a autolesão foi mais prevalente entre os 
suicídios. 

Embora a taxa global de suicídio tenha diminuído em todo o mundo, o Brasil 
teve um aumento nas taxas de automutilação e suicídio, após um aumento nas taxas 
gerais na América Latina e em países como Uruguai, Argentina e México.1,21 Estudos 
anteriores mostraram aumento taxas de suicídio no Brasil,7,19 com relativa estabilidade 
observada durante o período da COVID-19 (até 2020).8,9 Nosso estudo, com a 
extensão dos dados para 2022, alinha-se com esses resultados para o período da 
pandemia, ressaltando o aumento persistente nas taxas de suicídio ao longo do 
tempo, e em oposição a algumas hipóteses de que o suicídio tenha diminuído devido 
à pandemia.9,22 Nosso estudo também introduz novos insights, ao revelar um aumento 
substancial nas notificações de automutilação, um conjunto de dados anteriormente 
inexplorado para todo o país , com foco específico em grupos, como os indígenas e a 
população mais jovem. O uso de dados do mundo real, conforme demonstrado no 
Brasil, pode informar à pesquisa, os cuidados de saúde, as estratégias de prevenção 
e a prática clínica, para abordar questões críticas de saúde pública e oferecer 
informações valiosas do mundo real para intervenções e políticas baseadas em 
evidências. 

O aumento do suicídio e das automutilação pode sugerir maior exposição a 
fatores de risco, como aumento da prevalência de transtornos mentais, com impactos 
diretos nos serviços de saúde,23,24 e associação com fatores socioeconômicos, como 
aumento da desigualdade social e pobreza.23,24 Estudos anteriores demonstraram 
uma redução da taxa de suicídio devido à proteção socioeconômica.25,26 Esses fatores 
de risco multifatoriais podem contribuir para diferenças nas taxas de suicídio entre as 
regiões. As variações regionais nas taxas de suicídio no Brasil são consistentes com 
os achados de um estudo anterior,19 que relatou maiores taxas de suicídio no Sul, 
Centro-Oeste e Sudeste, em comparação com as regiões Norte e Nordeste do país. 

O Brasil segue o padrão mundial em termos de diferenças encontradas por 
sexo, sendo os homens mais propensos a se tornarem vítimas de suicídio e as 
mulheres em geral apresentando mais notificações de automutilação e 
internações.1,6,10 Assim como no estudo anterior,19 o suicídio foi quase quatro vezes 
mais frequente em homens e as notificações foram duas vezes mais frequentes em 
mulheres. Notificações de automutilação e hospitalizações foram mais prevalentes 
entre pessoas mais jovens (faixa etária de 10 a 24 anos), enquanto as taxas de 
suicídio foram maiores entre idosos e adultos, no Brasil. Contudo, chama-se a atenção 
para o maior aumento percentual em todas as taxas entre os jovens ao longo do 
tempo. Em relação à raça/etnia, as maiores taxas de suicídio e notificações de 
automutilação foram encontradas na população indígena, conforme relatado na 
literatura brasileira anterior.19,27 Apesar do aumento geral nas taxas de suicídio no 
Brasil, a população indígena sofreu hospitalizações dramaticamente mais baixas do 
que a população em geral. Estes resultados sugerem que podem existir barreiras no 



acesso aos cuidados urgentes e de emergência. As desigualdades estruturais entre 
aqueles que necessitam de camas hospitalares e aqueles que têm acesso a elas 
podem resultar em intervenções atrasadas e numa prestação inadequada de cuidados 
de saúde. 

Um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável é reduzir em um terço as 
taxas de suicídio até 2030. O conhecimento dos métodos utilizados para tentar o 
suicídio explica parte importante das diferenças nas taxas de hospitalização e 
mortalidade, uma vez que as formas utilizadas podem implicar letalidade, além de 
ajudar orientar programas de prevenção ao suicídio, a fim de adotar estratégias 
eficazes.28 As lesões continuam sendo a principal causa de suicídio no país, com 
destaque para o enforcamento, conforme constatado em estudos anteriores.19,28 A 
autointoxicação também continua sendo uma fator importante no suicídio consumado, 
sendo a principal causa de internações e notificações de automutilação. 

Nosso estudo, que vincula notificações distintas de automutilação, 
hospitalizações e conjuntos de dados de mortalidade, permitiu-nos compreender 
tendências de suicídio e automutilação e revelou desigualdades que de outra forma 
não seriam evidenciadas quando o foco está em um único resultado. No entanto, este 
estudo tem uma série de limitações: (1) em todo o mundo para esses resultados 
sensíveis, sempre há a possibilidade de subnotificação, apesar das melhorias na 
qualidade do sistema ao longo dos anos no Brasil. (2) As internações incluem apenas 
aquelas após 24 horas em hospitais públicos ou conveniados ao SUS.8,10 As 
internações por automutilação que resultaram em danos físicos menos graves ou que 
não foram atendidas pelo SUS não foram incluídas em nosso estudo. (3) Além disso, 
as notificações também se referem à violência autoprovocada em todos os serviços 
de saúde, e não conseguimos diferenciar as notificações de automutilação das 
internações. Também é importante observar que as notificações de automutilação são 
mais recentes e o aumento da taxa também pode refletir melhorias no sistema ao 
longo do tempo. Portanto, é importante ter cautela na interpretação dos resultados. 
Estudos realizados em alguns estados e capitais revelam que o sistema possui 
desafios específicos, como a coleta de dados por profissionais e a padronização das 
informações.29,31 Ao avaliar a integralidade, consistência e duplicidade do sistema, 
essas dimensões foram classificadas como moderadas, excelentes e satisfatório, 
respectivamente.31 No entanto, este é um dos poucos estudos que acessou dados 
sobre automutilação, não apenas sobre suicídio, para compreender o comportamento 
entre múltiplos grupos, e utilizando um conjunto de dados nacional. 

 
Figura 3: Taxas de suicídio por idade, sexo e regiões brasileiras. Brasil. 2011–2022. 

 
  



Conclusão 
Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a examinar e comparar 

tendências temporais, não apenas para suicídio, mas também para notificações de 
automutilação e para hospitalizações entre sexo, idade, raça/etnia e regiões, durante 
2011–2022, em uma base de dados nacional. Devido à falta de dados sobre 
automutilação, existem lacunas importantes nos estudos sobre este resultado em todo 
o mundo. A tendência observada de aumento nas taxas de automutilação e suicídio 
sugere a necessidade de uma maior alocação de recursos e de estratégias de 
planejamento para reduzir os fatores de risco associados ao suicídio, como a 
desigualdade social e o acesso a cuidados de saúde mental. O suicídio é uma 
prioridade de saúde pública, e o Brasil fornece três bancos de dados distintos para 
automutilação que nem sempre estão disponíveis em outros países. Embora o registro 
fiável e a monitorização regular do suicídio sejam alguns dos fundamentos 
estratégicos para a prevenção,28 o acesso aos dados continua a ser um desafio global 
em todo o mundo. A utilização de dados do mundo real como exemplo para facilitar o 
acesso à informação e o planejamento baseado em evidências é uma estratégia de 
prevenção essencial. 
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