
142
Rev BRas epidemiol maio 2017; 20 sUppl 1: 142-156

RESUMO: Objetivo: Analisar a mortalidade e os anos de vida perdidos por morte ou incapacidade (Disability-
Adjusted Life Years – DALYs) por violências interpessoais e autoprovocadas, comparando 1990 e 2015, no Brasil 
e nas Unidades Federadas, utilizando estimativas produzidas pelo estudo Carga Global de Doença 2015 (GBD 
2015). Métodos: Análise de dados secundários das estimativas do GBD 2015, com produção de taxas padronizadas 
de mortes e DALYs. A principal fonte de dados de óbitos foi o Sistema de Informações sobre Mortalidade, 
submetido à correção do sub-registro de óbitos e redistribuição de códigos garbage. Resultados: De 1990 a 
2015, observou-se estabilidade das taxas de mortalidade por homicídios, com variação percentual de -0,9%, 
passando de 28,3/100 mil habitantes (II 95% 26,9-32,1), em 1990, para 27,8/100 mil (II 95% 24,3-29,8), em 2015. 
As taxas de homicídio foram mais altas em Alagoas e Pernambuco, e ocorreu redução em São Paulo (-40,9%). 
As taxas de suicídio variaram em -19%, saindo de 8,1/100 mil (II 95% 7,5-8,6), em 1990, para 6,6/100 mil (II 
95% 6,1-7,9), em 2015. Taxas mais elevadas ocorreram no Rio Grande do Sul. No ranking de causas externas 
por Disability-Adjusted Life Years (DALYs), predominaram as agressões por arma de fogo, seguidas de acidentes 
de transporte e em sexto lugar lesões autoprovocadas. Conclusões: O estudo aponta a importância das causas 
externas entre jovens e homens na morte prematura e em incapacidades, constituindo um problema prioritário 
no país. O estudo Carga Global de Doença poderá apoiar políticas públicas de prevenção de violência. 

Palavras-chave: Homicídio. Suicídio. Causas externas. Violência. Mortalidade. Anos de vida perdidos por 
incapacidade. Agressão. Violência contra a mulher.
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Introdução

O estudo Carga Global de Doença (GBD) estimou 973 milhões de pessoas feridas e 
4,8 milhões de mortes por acidentes e violências no mundo, em 2013. As principais causas 
de óbito foram acidentes de transporte terrestre (29,1%), suicídios (17,6%), quedas (11,6%) 
e homicídios (8,5%). Entre as pessoas que sofreram lesões, 5,8% (56,2 milhões) precisaram 
ser internadas e 38,5% (21,7 milhões) tiveram fraturas1. 

Os dados do GBD apontam redução nas taxas de homicídios no mundo, com diferen-
ças regionais. Na Ásia e Europa, as taxas diminuíram, mas nas Américas, África Oriental e 
outras regiões elas continuam elevadas. Destaca-se o incremento de anos de vida perdidos 
por morte ou incapacidade (Disability Adjusted Life Years – DALYs) na América Latina e na 
África Subsaariana, em função dos homicídios2. Suicídio é a segunda causa de morte por 
violência globalmente, a terceira no Brasil e um dos principais contribuintes para DALYs1,3. 

No Brasil, as causas externas correspondem à terceira principal causa de morte. Nos gru-
pos etários de 1 a 49 anos, entretanto, elas se constituem como a principal causa e afetam, 
majoritariamente, homens jovens4. Entre 2000 e 2010, mais de 1,4 milhão de pessoas mor-
reram por essas causas; 38% (545,5 mil) por homicídios e 6,5% (92,3 mil) suicídios4. Existem 
grandes diferenças regionais nas taxas de mortalidade por homicídios, apresentando-se como 
as mais elevadas nos Estados das regiões Nordeste e Norte do país4.

A violência gera grande pressão sobre os sistemas de saúde, justiça e serviços sociais 
e, cada vez mais, é identificada como um fator que corrói a economia dos países5, consti-
tuindo um desafio pelos efeitos físicos e emocionais que produz nas pessoas6. Homicídios 
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e suicídios acometem jovens em plena capacidade produtiva e resultam em altos custos 
individuais e coletivos4-6.

O GBD tem inovado por calcular de forma comparável, em todos os países do mundo, o 
impacto desses eventos na mortalidade, na geração de incapacidades, na incidência e na pre-
valência de doenças e lesões7-11. O GBD 2015 atualizou estimativas e série temporal, a partir 
de 1990, em função do acréscimo de novos dados e revisão dos métodos. Foram incluídos 
dados para o Brasil e pela primeira vez para as 27 unidades federativas (UF), permitindo a 
comparação entre Brasil, UF e demais países12.

O estudo visa analisar a mortalidade e os anos de vida perdidos por morte ou incapaci-
dade (DALYs) por violências interpessoais e autoprovocadas, comparando 1990 e 2015, no 
Brasil e UFs, utilizando estimativas produzidas pelo estudo GBD 2015.

MÉtodoS

Estudo com base em dados secundários utilizados nas estimativas da GBD 2015, uti-
lizando metodologia proposta pelo Instituto Métricas e Avaliação em Saúde (IHME), da 
Universidade de Washington, Estados Unidos13. 

O GBD divulga, em seu endereço eletrônico, o conjunto de fontes de dados utilizadas em cada 
país que, em geral, consiste em registros vitais, autópsia verbal, censos, pesquisas, dados hospita-
lares, registros policiais e de serviços de medicina legal13. Para causas violentas também são utili-
zados boletins de ocorrências de homicídios, acidentes de transporte e suicídios registrados pela 
polícia. Consideram-se também os estudos publicados por agências nacionais e pesquisas institucio-
nais, como o United Nations Surveys on Crime Trends14 e o Global status report on road safety15. Em paí-
ses como o Brasil, que dispõem de registros vitais, dados policiais não são utilizados, exceto se o 
número de lesões notificado nesses registros exceder ao registro vital. O GBD divulga as fontes 
utilizadas em cada país, estado ou outra unidade geográfica subnacional, adotadas a cada ano11,16. 

A principal fonte de dados de mortalidade no Brasil foi a base de registro de óbitos do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, submetida a ajus-
tes por outras fontes nacionais e internacionais. 

No caso do cálculo de estimativas do GBD de causas externas, inicialmente se realizou 
mapeamento das fontes de dados para doenças e lesões. A seguir, efetuaram-se ajustes para 
códigos garbage, redistribuídos para causas definidas. Detalhes do agrupamento de causas 
usando as revisões CID-9 e CID-10 foram descritos previamente16. O GBD 2015 utilizou a 
Classificação Estatística Internacional de Doenças (CID), nona e décima revisão: na  CID-9, 
E000-E999 e códigos 800-999; na CID-10, subgrupos V01 a Y98 do capítulo XX e os sub-
grupos S00 a T98 do capítulo XIX. Em terceiro lugar, modelos estatísticos foram usados e 
modelagens realizadas para estimar dados por idade, sexo, país, ano e causa, o Cause of  Death 
Ensemble Modeling – CODEm. O CODEm é um instrumento analítico que testa a variedade de 
possíveis modelos estatísticos de causas de morte e cria um conjunto combinado de mode-
los que oferece o melhor desempenho preditivo. Utiliza-se o DisMod-MR 2.1, ferramenta 
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de meta-regressão para cálculo de estimativas simultâneas de incidência, prevalência, remis-
são, incapacidade e mortalidade12,17.

No estudo atual, utilizaram-se como métrica as taxas de mortalidade e os anos de vida 
perdidos por morte ou incapacidade, o DALYs. Esse é um indicador composto que integra 
a morte prematura (Years of  Life Lost — YLL) e o dano causado por doença, sequela ou defi-
ciência, considerando-se diferentes níveis de gravidade de uma ou várias doenças ao mesmo 
tempo (Years Lived with Disability – YLD). Esse indicador considera equivalente o peso das 
doenças letais e não letais18. As taxas foram padronizadas por idade e os indicadores de sui-
cídio foram calculados para indivíduos com mais de 9 anos de idade.

O Estudo Carga Global de Doença (GBD Brasil 2015) foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Projeto CAAE – 62803316.7.0000.5149).

rESuLtAdoS

Mortes por causas externas foram responsáveis por 134.931 óbitos, em 1990, e 168.018, 
em 2015, no Brasil, e as taxas apresentaram variação percentual de redução no período de 
22,8%, de 105,1 (II 95% 105,1-81,2) para 81,2/100 mil (II 95% 77,4-85,4), dentro do limite 
de significância. Os principais grupos de causas foram homicídio, seguido por acidentes de 
transporte, outras causas acidentais e suicídios (Tabela 1).

Entre 1990 e 2015, observou-se estabilidade das taxas de mortalidade por homicídios, com 
variação percentual de -0,9%, passando de 28,3/100 mil habitantes (II 95% 26,9-32,1), em 1990, 
para 27,8/100 mil (II 95% 24,3-29,8), em 2015. Os homicídios por arma de fogo, no entanto, 
aumentaram de 15,5 (II 95% 14,4-18,7) para 19,3/100 mil (II 95% 15,7-20,8) (27,5%), sem dife-
rença significativa. As taxas de homicídios por arma branca passaram de 5,3 (II 95% 4,9-6,6) para 
4,9/100 mil (II 95% 4,5-5,5), e por outros meios de 7,6 (II 95% 5-8,4) para 3,6/100 mil (II 95% 3-4,3).

As taxas de homicídio foram mais elevadas em Alagoas, Pernambuco e Espírito Santo (54,1; 
43,4 e 40,4/100 mil habitantes, respectivamente). Embora dentro do intervalo de incerteza, 
em diversos estados ocorreu aumento das taxas como: Bahia (117,9%), Rio Grande do Norte 
(55,6%), Ceará (53%), Minas Gerais (49,7%), Paraná (47,3%), Amapá (45%), Pará (36,1%), 
Paraíba (35,7%), Alagoas (21,3%). Ocorreu redução estatisticamente significativa dos homi-
cídios apenas no estado de São Paulo (-40,9%) e sem diferenças significativas os estados com 
redução importante foram: Rio de Janeiro (37,4%), Rondônia (30,5%) (Tabela 2). As taxas de 
suicídio variaram em (-19%), saindo de 8,1/100 mil (II 95% 7,5-8,6), em 1990, para 6,6/100 mil 
(II 95% 6,1-7,9), em 2015, sem diferença estatisticamente significativa. Taxas mais elevadas 
ocorreram no Rio Grande do Sul, com a taxa, em 2015, de 10,5/100 mil. O Rio de Janeiro foi 
o único estado com redução estatisticamente significativa (-58%), 5.4/100 mil (II 95%  4,8-8,1) 
em 1990, e taxa de 4,4/100 mil (II 95% 3,0-6,9) em 2015. Outros estados com redução dentro 
do II foram Goiás (34,2%), Rondônia (33,3%), Distrito Federal (27,8%), Pernambuco (27,2%), 
Paraná (27,1%), Santa Catarina (24,3%), Rio Grande do Sul (21,6%). Os aumentos das taxas 
mais expressivos foram em estados como: Bahia (70,6%) e Ceará (27,9%) (Tabela 2).
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As taxas de DALYs por acidentes e violências, em 1990 e 2015, entre homens, mostram que 
agressões por arma de fogo (1ª posição) e acidentes de trânsito com pedestres (2ª posição) perma-
neceram com a mesma classificação; acidentes envolvendo motociclistas passaram da 9ª para a 
3ª posição; e os acidentes com ocupantes de veículo a motor da 3ª para a 4ª posição. Quedas per-
maneceram na 5ª posição. Violências autoprovocadas subiram da 7ª para a 6ª posição, seguidas por 
agressão por arma branca (7ª). Afogamentos saíram da 6ª para a 8ª posição e agressões por outros 
meios migraram da 4ª para a 9ª posição. Acidentes de trânsito envolvendo ciclistas subiram da 
17ª para a 14ª posição e acidentes com arma de fogo caíram da 16ª para a 18ª posição (Tabela 3).

Tabela 1. Frequência e taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil) por acidentes e violências 
com II (95%), Brasil, 1990 e 2015.

Causas de óbito
Número de óbitos Taxa (por 100.000)

1990 2015 1990 2015

Total de 
causas de óbitos

911.317 1.357.434 1.102,2 786,2

(896.944; 925.847) (1.312.612; 1.400.906)  (1.085,9; 1.118,6) (761,2; 810,3)

Causas  
externas

134.931 168.018 105,1 81,2

(131.104; 138.852) (159.904; 177.046) (101,7; 108,1) (77,4; 85,4)

Acidente de 
transporte

48.618 54.601 37,3 25,9

(46.835; 50.494) (51.381; 60.111) (36; 38,6) (24,4; 28,4)

Acidentes por 
outras causas

34.975 38.144 31,2 20,9

(32.391; 36.301) (35.781; 40.384) (28,3; 32,5)  (19,6; 22,2)

Suicídio e 
Homicídio

51.048 75.273 36,4 34,3

(48.599; 55.573) (69.169; 80.229) (34,8; 39,8) (31,7; 36,6)

Suicídio
9.882 14.036 8,1 6,6

(9.232; 10.550) (12.973; 16.861) (7,5; 8,6) (6,1; 7,9)

Homicídio
41.166 61.237 28,3 27,8

(38.893; 46.017) (53.401; 65.653) (26,9; 32,1) (24,3; 29,8)

Homicídio por 
arma de fogo

23.022 42.744 15,5 19,3

(21.245; 27.908) (34.739; 46.161) (14,4; 18,7) (15,7; 20,8)

Homicídio por 
armas brancas

7.352 10.874 5,3 4,9

(6.824; 9.240) (9.850; 12.002) (4,9; 6,6) (4,5; 5,5)

Homicídio por 
outros meios

10.792 7.619 7,6 3,6

(6.787; 12.012) (6.331; 9.199) (5; 8,4) (3; 4,3)

Fonte: http://www.healthdata.org/results/data-visualizations.
II 95%: intervalo de incerteza 95%.
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Tabela 2. Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil), Intervalo de Incerteza (II) 95% por 
homicídios e suicídios, segundo Unidades Federadas. Brasil, Variação (Var. %) 1990 e 2015.

Unidades da Federação
Homicídios – Taxa e II 95% Suicídios – Taxa e II 95%

1990 2015 1990 2015

Alagoas 44,6 (34,6; 51,7) 54,1 (34,4; 67,5) 4,7 (3,9; 7,7) 4,6 (3,6; 8,5)

Pernambuco 51,8 (37,1; 59,2) 43,4 (31,5; 53,3) 8,1 (7,1; 9,2) 5,9 (4,7; 9,0)

Espírito Santo 38,3 (29,5; 43,5) 40,4 (26,8; 49,5) 5,7 (4,9; 8,8) 4,8 (3,7; 8,7)

Pará 28,0 (23,4; 33,8) 38,1 (25,8; 49,5) 5,3 (4,5; 7,3) 4,8 (3,7; 8,2)

Bahia 16,8 (13,8; 30,0) 36,6 (27,3; 44,4) 3,4 (2,7; 6,8) 5,8 (4,6; 8,1)

Paraíba 26,6 (22,8; 31,0) 36,1 (27,6; 45,4) 5,5 (4,8; 6,5) 6,2 (4,9; 8,2)

Ceará 23,0 (19,5; 28,0) 35,2 (27,1; 42,9) 6,8 (5,3; 7,9) 8,7 (6,9; 10,6)

Maranhão 40,9 (32,9; 50,7) 34,4 (23,8; 46,5) 7,5 (6,1; 9,4) 6,0 (4,4; 8,3)

Rio de Janeiro 54,5 (36,3; 60,5) 34,1 (25;40,6) 10,5 (9,2; 11,9) 4,4 (3,6; 8,7)

Amapá 23,2 (19,3; 28,5) 33,8 (24,3; 45,7) 6,0 (4,9; 7,6) 6,7 (4,8; 9,3)

Sergipe 26,9 (23,2; 32,3) 33,4 (26,4; 40,5) 8,7 (6,7; 10,0) 7,3 (6,0; 9,0)

Rondônia 47,5 (34,7; 54,8) 33 (25,5; 40,1) 9,9 (8,5; 11,3) 6,6 (5,4; 8,6)

Amazonas 27,9 (23,2; 32,6) 32,5 (24,7; 41,3) 6,4 (5,5; 7,7) 6,5 (5,1; 8,7)

Goiás 30,7 (27,1; 34,7) 32,5 (26,1; 39) 11,4 (7,7; 12,8) 7,5 (6,3; 9,1)

Mato Grosso 30,0 (25,2; 35,7) 31,7 (23,8; 39,1) 6,9 (5,9; 8,9) 6,7 (5,4; 8,6)

Acre 27,9 (24,2; 33,6) 29,3 (23,5; 36,3) 7,1 (6,1; 8,5) 6,7 (5,2; 8,7)

Roraima 33,9 (30,1; 39,0) 28,2 (23; 34) 11,6 (8,3; 13,1) 9,4 (7,2; 11,2)

Rio Grande do Norte 18,0 (15,4; 26,1) 28 (22,8; 33,7) 7,5 (5,2; 8,6) 7,7 (6,3; 9,3)

Paraná 18,8 (16,5; 26,2) 27,7 (21,3; 33,9) 9,6 (7,3; 10,7) 7,0 (5,7; 8,6)

Mato Grosso do Sul 29,1 (25,3; 33,4) 26,9 (21,2; 33,1) 10,2 (7,6; 11,6) 8,6 (6,9; 10,4)

Tocantins 23,7 (18,8; 31,1) 25,6 (19,2; 33) 7,7 (6,0; 9,6) 8,5 (6,5; 10,9)

Minas Gerais 14,9 (12,6; 27,5) 22,3 (18,5; 27,4) 8,4 (7,4; 9,4) 7,4 (6,1; 8,9)

Distrito Federal 22,6 (20,3; 25,9) 21,6 (16,1; 26,2) 5,4 (4,8; 8,1) 3,9 (3,0; 6,9)

Rio Grande do Sul 19,7 (17,1; 26,4) 20,5 (15,9; 25,7) 13,4 (7,6; 15,4) 10,5 (6,9; 13)

Piauí 16,4 (13,2; 28,7) 19,2 (14,9; 28,7) 7,4 (5,4; 8,6) 8,8 (6,6; 10,8)

São Paulo 29,1 (25,4; 33,2) 17,2 (13,9; 21,3) 6,9 (6,2; 9,0) 5,5 (4,5; 7,1)

Santa Catarina 12,1 (10,0; 24,0) 12,4 (9,7; 19,8) 11,1 (7,1; 12,6) 8,4 (6,3; 10,4)
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Tabela 3. Ranking da taxa de DALYs/100 mil, causas externas, Homens 1990 – 2015.

1990 Classificação 2015

Taxa; II* 1990 2015 Causas Taxa; II*

1.506,6 (1.383,4; 1.844,9) 1 1 Agressões com arma de fogo 1.958,3 (1.545,5; 2.123,9)

1.338,1 (1.236,2; 1.521,1) 2 2
Acidente de 

trânsito – pedestre
686,1 (604,5; 794,5)

938,9 (754,7; 1.045,8) 9 3
Acidente de 

trânsito – motociclista
588,6 (392,9; 738,6)

689,7 (415,4; 772,7) 3 4
Acidente de trânsito –  

veículo a motor
533,2 (462,4; 702,7)

620,1 (535,9; 714,2) 5 5 Quedas 515 (431,9; 613,2)

619 (586; 653,3) 7 6 Violência autoprovocada 458,7 (418,8; 571,8)

544,1 (503; 576,6) 8 7 Agressões com arma branca 431,9 (377,9; 485,3)

462,7 (426; 599,4) 6 8 Afogamento 300,4 (278,7; 333,6)

379,4 (320,6; 474,4) 4 9 Agressões por outros meios 291,7 (232,9; 354,5)

260,4 (228,3; 298,8) 10 10 Outros acidentes 187,9 (160,6; 220,8)

163,8 (108,6; 185,5) 11 11 Risco acidente respiratório 91,9 (60,2; 112,9)

154,6 (117,8; 170,6) 20 12
Outros acidentes de 
transporte terrestre

87,3 (70,7; 99,9)

142,8 (124,9; 175,7) 13 13 Outras forças mecânicas 83,8 (69,2; 102,1)

134,1 (100,8; 171,7) 17 14 Acidente de trânsito – ciclista 83,7 (74,8; 99,3)

110,8 (81,6; 144,6) 14 15 Temperaturas extremas 68,8 (49,9; 92,9)

89 (50,9; 99,5) 15 16 Complicações médicas 63,7 (50,5; 83,8)

67 (61; 78,5) 12 17 Fogo e calor 58,8 (51,8; 70,3)

36,4 (27; 41,4) 16 18 Acidente com arma de fogo 36,9 (25,4; 47,2)

34,6 (22,3; 39,8) 24 19
Outros acidentes com 
transportes terrestres

32,1 (16,1; 42,1)

33,1 (29,3; 38,7) 18 20 Sufocação acidental 14 (11,6; 20,2)

29,4 (25,1; 32) 19 21 Envenenamento 13,9 (11,5; 20,1)

23,6 (14,8; 25,7) 21 22 Animais venenosos 12 (10,6; 17,0)

14,4 (3,4; 31,7) 22 23 Corpo estranho 8,9 (7,9; 10,9)

11 (8,5; 23,4) 25 24 Animais não venenosos 7,3 (6,3; 11,5)

9,9 (8,9; 12) 23 25 Desastre natural 1,1 (0,6; 2,4)

Fonte: http://www.healthdata.org/results/data-visualizations.
*II 95%: intervalo de incerteza.
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Em mulheres, dados não mostrados, as quedas subiram da 2ª para a 1ª posição das taxas 
de DALYs por causas externas, entre 1990 e 2015, seguidas por acidentes de trânsito com 
pedestres (2ª posição) e ocupantes de veículos a motor (3ª posição). Homicídios por arma de 
fogo subiram da 6ª (1990) para a 4ª posição (2015). Suicídios permaneceram na 5ª posição.

As taxas de DALYs por agressão e lesões autoprovocadas, em 2015, foram mais elevadas em 
homens do que em mulheres em todas as UF, com predomínio das agressões por armas de fogo 
na maioria dos estados, exceto Amapá e Roraima, nos quais predominaram lesões por armas 
brancas. Lesões autoprovocadas foram a primeira causa de óbito em mulheres de Roraima, Rio 
Grande do Sul, Piauí, Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Minas Gerais, São Paulo e Rio Grande 
do Norte. As taxas mais elevadas de DALYs por violências ocorreram em Alagoas, Pernambuco 
e Espírito Santo e as menores taxas foram em Santa Catarina, São Paulo e Piauí. Em mulheres, 
as taxas mais elevadas foram em Roraima, Espírito Santo e Pernambuco (Figura 1).

A distribuição proporcional de DALYs por idade segundo agressões e lesões autopro-
vocadas, em 2015, indica maior frequência de casos na faixa etária jovem, por ordem de 
importância, nos grupos de 20 a 24 anos, 15 a 19 anos, 25 a 29 anos e 30 a 34 anos. Exceto 
no grupo de 0 a 4 anos, no qual prevalecem agressões por outros meios, nas demais faixas 
etárias as agressões por arma de fogo e arma branca são predominantes (Figura 2).
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Figura 1. Distribuição proporcional de DALYs por violências, segundo grupos etários, Brasil, 2015.
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dISCuSSão

O estudo aponta a magnitude das causas externas no país, terceira causa de morte em 
2015. Entre 1990 e 2015, houve redução dessas causas em um quarto. Entre as causas externas 
predominam os homicídios, seguidos por acidentes de transporte, outras causas acidentais 
e suicídios. Os homicídios mantiveram-se estáveis no período, mas com grandes variações 
entre os estados, São Paulo foi o único estado com redução estatisticamente significativa 
no período; em diversos outros estados, embora dentro do intervalo de incerteza, houve 
aumento, como na Bahia, no Rio Grande do Norte, no Ceará e em Minas Gerais. As taxas de 
suicídio reduziram em torno de um quarto, dentro do intervalo de incerteza. No ranking 
de causas externas por anos de vida perdidos por morte ou incapacidade (DALYs), predomi-
nam as agressões por arma de fogo seguidas de acidentes de transporte, os suicídios ficaram 
em sexto lugar. A distribuição proporcional de DALYs por agressões e lesões autoprovocadas, 

Figura 2. Taxa de DALYs por violências, por sexo, Brasil e Estados, 2015. 
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em 2015, indica maior frequência em homens e na faixa etária jovem, com predominância 
na faixa entre 20 a 24 anos, seguida pelos jovens de 15 a 19 anos. As taxas mais elevadas de 
DALYs por violências em homens ocorreram em Alagoas, Pernambuco e Espírito Santo. 

O Brasil faz parte simultaneamente do conjunto de países com maior risco de morte 
por homicídio e dos que apresentaram menores taxas de suicídio, conforme relatórios da 
Organização Mundial de Saúde19,20. Apesar de fenômeno mundial, os homicídios apresentam 
uma distribuição heterogênea por zonas geográficas e grupos sociais. As taxas mostram redu-
ção global, com grandes variações conforme o nível econômico dos países20. Nos países de alta 
renda, a queda da taxa de homicídio foi de 39%; nos países de média renda, o declínio foi de 
13%; e nos países de baixa renda foi de 10%. Em relatório da Organização das Nações Unidas 
(ONU), de 2012, estima-se que em países da América Latina e do Caribe a maioria das mortes 
por causas externas ocorreu por homicídio, e três quartos delas por armas de fogo. Na América 
do Sul, o Brasil tem a terceira maior mortalidade por homicídios, depois da Venezuela e da 
Colômbia14. O risco de homicídio é dez vezes mais elevado do que o de países de alta renda, 
como França e Estados Unidos (taxas abaixo de 3/100 mil), e de países  latino-americanos de 
renda baixa a média, tais como Argentina e México (de 3 a 7 por 100 mil)12,21. 

O padrão de ocorrência de homicídio e suicídio apresenta aspectos distintos no país, com 
diferenças relevantes por sexo, idade e unidades federadas. A violência em geral é mais fre-
quente em homens jovens, predominando homicídios por armas de fogo nas regiões Nordeste 
e Norte. Embora dentro dos limites de significância, estados como Minas Gerais e Paraná 
tiveram taxas divergentes das observadas em suas regiões, considerando as taxas declinan-
tes em São Paulo e estáveis nos demais estados do Sul e Sudeste. Estudo prévio identificou 
maior risco de homicídio em municípios do Paraná, situados em região de fronteira com 
outros países, possivelmente por maior disponibilidade de armas de fogo e drogas ilícitas22.

Vítimas de homicídios comumente são homens adultos jovens (20 a 34 anos) ou adoles-
centes (15 a 19 anos) e residentes principalmente nas regiões Nordeste e Norte, assassina-
dos com armas de fogo. Esse padrão de mortalidade encontra ressonância em outros estu-
dos sobre violência, que destacam como as principais vítimas os homens, jovens, negros e 
pobres21,23,24. No Brasil, homens têm 9,2 vezes mais probabilidade de morrer por homicídio 
do que mulheres, o que pode ser explicado em parte por questões culturais que incenti-
vam a violência masculina. O perfil de mulheres assassinadas também é de jovens vítimas 
e, como os homens, por armas de fogo. Em centro urbano do Nordeste, o principal perfil 
de mulheres assassinadas é de jovens, negras, solteiras, de baixa escolaridade e renda, víti-
mas de violência física e/ou sexual25. Segundo relatório da ONU, o Brasil ocupa o quinto 
lugar global em feminicídios, ou assassinatos cruéis resultantes da cultura discriminatória, 
de violência sexual e machismo26. A violência sofrida por adolescentes associa-se também 
ao atraso escolar e antecedentes criminais27, tráfico e uso de drogas, abuso de álcool, gra-
videz em meninas adolescentes28, abusos e violência praticados por familiares29. Também 
entre idosos são frequentes estudos relatando maus-tratos praticados por filhos e famílias30.

Estudos sobre violências, particularmente homicídios, apontam que condutas violentas 
são exacerbadas em condições de desigualdades estruturais, espaços urbanos degradados 
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e periferias das cidades; além de serem mais comuns entre pessoas de baixa escolaridade e 
renda, que usam álcool e drogas, envolvidas com tráfico e posse ilegal de armas, e condição 
de vínculos familiares frágeis. Há ainda a vitimização por violência intrafamiliar, desem-
prego, precariedade da educação e segurança pública, assim como a violência policial. Cita-se 
também a presença de conflitos em áreas de fronteiras agrícolas e disputas de terra21,31-35. 

Os resultados aqui apresentados estão em consonância com os de outros estudos que identifi-
caram taxas elevadas de homicídios no Norte e Nordeste; e menores ou em redução no Sudeste36, 
em função do declínio das taxas em São Paulo e Rio de Janeiro37. Fatores que atuariam sinergi-
camente para diminuição são: redução do percentual de jovens; queda do desemprego; investi-
mentos em políticas sociais, como programas de redução da pobreza; desarmamento civil com 
aumento de armas apreendidas; e encarceramento38-42. Ações de segurança, no entanto, perdem 
importância como fator explicativo, após controle para taxa de desemprego e proporção de 
jovens, enfatizando a força de razões socioeconômicas e demográficas43. Importante observar 
que medidas antiarmas podem ter repercutido positivamente na redução de homicídios42, entre-
tanto, o impacto teria sido maior na população branca do que na população negra no Brasil23. 

A presença de zonas de conflitos armados, a rivalidade e a disputa no tráfico acentuam 
os riscos de mortes por agressão, promovendo a “ecologia do perigo” (prevalência da mas-
culinidade violenta, disponibilidade de armas, coerção e domínio sobre territórios). Taxas 
de homicídios elevadas têm sido explicadas pela alta concentração de armas e de homens 
jovens e pobres44. A impunidade também é um fator importante no risco de homicídio no 
Brasil45 e no México46. 

O suicídio encontra-se entre as dez principais causas de óbito no mundo, com mais de 
800 mil mortes a cada ano. Estima-se 20 tentativas para cada adulto que se suicida e cerca 
de um terço deles apresenta histórico de repetidas tentativas20,47. Dados do GBD 2015 apontam 
as maiores taxas globais de suicídio em países da Ásia (13,3/100 mil) e Europa (17,6/100 mil). 
As Américas apresentam taxa de suicídio de 9,8/100 mil, comparando-se com países como 
Rússia (36,8/100 mil), Índia (15,8/100 mil) e África do Sul (14,8/100 mil), o Brasil posicio-
nou-se no grupo de menores índices12.

Sexo, idade, cultura e etnia têm implicações significativas na epidemiologia do suicídio no 
mundo. Nos atos consumados, homens prevalecem sobre mulheres. Neste estudo, foi maior 
a taxa de DALYs por suicídios em homens do que em mulheres e entre indivíduos jovens, 
15 a 34 anos. As taxas de morte por suicídio são mais elevadas em maiores de 70 anos20 com 
aumento maior entre os mais jovens e risco mais expressivo entre indígenas48,49. Depressão 
é o fator mais relevante associado ao suicídio entre idosos50. Inquérito sobre violências no 
Brasil destaca mulheres com mais tentativas de suicídio51.

Um conjunto de fatores foi relacionado ao suicídio, como transtornos mentais (depres-
são, alcoolismo, esquizofrenia) e sociodemográficos (sexo masculino; desempregados, resi-
dentes em áreas urbanas, aposentados, migrantes e solteiros)52. Outras condições também 
são sociais: perdas pessoais, violências, isolamento social, conflitos interpessoais, proble-
mas legais ou de trabalho52,53. Especificamente, na infância e adolescência, abusos físicos e 
sexuais e dificuldades com a orientação sexual54,55.
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Estados da região Sul do Brasil estão no grupo com maior ocorrência de suicídio; e o Rio 
Grande do Sul se destaca pelas taxas de mortalidade e de DALYs mais elevadas, que encontram 
respaldo em outros trabalhos56,57. As mortes são mais frequentes nas áreas rurais do estado 
e entre os fatores predisponentes encontram-se aspectos socioeconômicos, educacionais e, 
particularmente, histórico-culturais, relacionados às condições de trabalho, dentre outros.

As estimativas do estudo GBD 2015 avançam metodologicamente em diversos aspectos 
como a padronização dos dados, a correção de sub-registro e códigos garbage, permitindo 
comparabilidade entre períodos, países e entre os estados do Brasil. 

Existem limitações referentes às fontes de dados utilizadas. Embora o SIM tenha ampliado 
a captação de registros e melhorado sua qualidade em anos recentes, no passado e ainda em 
alguns estados, existem óbitos não captados, registros incompletos, elevada proporção de 
códigos garbage. Estudos58,59 têm alertado para a necessidade de correção do SIM e preconi-
zam metodologias de ajuste, tal como a busca ativa de óbitos. Outros limites constituem a 
divergência entre os dados do SIM e do GBD, quanto aos dados sobre intervenções legais. 
O GBD não registrou óbitos por intervenção legal no Brasil, em 2015, o que necessita de 
aprimoramento em edições futuras. 

ConCLuSão

O estudo destaca as diferenças entre os estados, a importância das causas externas como 
causa de morte prematura e incapacidades entre os jovens, chamando atenção sobre a neces-
sidade de implementar políticas e medidas capazes de reverter este quadro. A violência no 
Brasil é um fenômeno complexo que tem raízes históricas e se alimenta das grandes desi-
gualdades sociais. Qualquer tentativa de enfrentamento das violências precisa se assentar 
em uma política de promoção da vida, o que exige uma abordagem de cunho interdisci-
plinar que envolva políticas sociais inclusivas nas quais a área de saúde seja parceira com 
sua prática de vigilância e cuidado. No Brasil, as ações de enfrentamento das violências nos 
últimos anos foram implementadas por meio de políticas públicas articuladas. Mas muito 
há por fazer para reduzir mortes e lesões por violências. Portanto, precisa ser uma causa 
prioritária de gestores, profissionais e sociedade. 

Os resultados do GBD são um recurso valioso para países que pretendem dar prioridade 
aos principais fatores de risco de mortes e lesões e aumentar uma ação efetiva em prol da 
saúde da população. 
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