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RESUMO
Introdução: O suicídio é considerado um problema de saúde pública. É um fenómeno complexo que resulta da interação de múltiplos 
fatores e que não depende unicamente de condições individuais. Este estudo pretende analisar a evolução espácio-temporal da 
mortalidade por suicídio em Portugal Continental, entre os anos de 1980 e 2015, identificando, nos 278 municípios, áreas de risco e 
suas alterações. 
Material e Métodos: Com base no número de óbitos por suicídio e lesões autoinfligidas e na população residente, a evolução espácio-
temporal da taxa de mortalidade por suicídio foi analisada através de: i) um modelo de regressão de Poisson joinpoint, e ii) métodos 
de clusterização espácio-temporal.
Resultados: A evolução da taxa de mortalidade por suicídio revelou três períodos de incremento (1980 - 1984, 1999 - 2002 e 2006 - 
2015) e dois períodos de decréscimo (1984 - 1995 e 1995 - 1999) estatisticamente significativos. A análise espácio-temporal identificou 
cinco clusters de risco elevado de suicídio (risco relativo > a 1) e quatro clusters de risco baixo (risco relativo < a 1).
Discussão: Os períodos de aumento do fenómeno suicidário parecem coincidir com momentos de instabilidade económica e 
financeira. O padrão geográfico do risco de suicídio modificou-se: municípios da região Centro e Norte revelam valores próximos dos 
observados no Sul, amplificando a ruralização do fenómeno suicidário.
Conclusão: Entre 1980 e 2015 o padrão espácio-temporal da mortalidade por suicídio tem vindo a alterar-se, sendo atualmente um 
fenómeno com tendência evolutiva crescente (desde 2006) e de maior risco em territórios rurais.
Palavras-chave: Análise Espaço-Temporal; Causas de Morte/tendências; Portugal; Suicídio/estatística e dados numéricos
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ABSTRACT
Introduction: Suicide is considered a public health priority. It is a complex phenomenon resulting from the interaction of several factors, 
which do not depend solely on individual conditions. This study analyzes the spatio-temporal evolution of suicide mortality between 
1980 and 2015, identifying areas of high risk, and their variation, in the 278 municipalities of Continental Portugal.
Material and Methods: Based on the number of self-inflicted injuries and deaths from suicide and the resident population, the spatio-
temporal evolution of the suicide mortality rate was assessed via: i) a Poisson joinpoint regression model, and ii) spatio-temporal 
clustering methods.
Results: The suicide mortality rate evolution showed statistically significant increases over three periods (1980 - 1984; 1999 - 2002 and 
2006 - 2015) and two statistically significant periods of decrease (1984 - 1995 and 1995 - 1999). The spatio-temporal analysis identified 
five clusters of high suicide risk (relative risk >1) and four clusters of low suicide risk (relative risk < 1).
Discussion: The periods when suicide mortality increases seem to overlap with times of economic and financial instability. The 
geographical pattern of suicide risk has changed: presently, the suicide rates from the municipalities in the Center and North are 
showing more similarity with those seen in the South, thus increasing the ruralization of the phenomenon of suicide.
Conclusion: Between 1980 and 2015 the spacio-temporal pattern of mortality from suicide has been changing and is a phenomenon 
that is currently experiencing a growing trend (since 2006) and is of higher risk in rural areas.
Keywords: Cause of Death/trends; Portugal; Spatio-Temporal Analysis; Suicide/statistics & numerical data

INTRODUÇÃO
	 O suicídio é considerado um importante problema de 
saúde pública no mundo.1 Mundialmente, estima-se que 
ocorram 10,7 óbitos por suicídio por 100 000 habitantes 
(2015),2 sendo um fenómeno mais frequente nos homens e 
em idades superiores a 70 anos.1 Para além disso, o suicí-
dio integra a lista das dez principais causas de morte mun-
diais, sendo a segunda principal causa para o grupo etário 
entre os 15 e 29 anos de idade.1

	 O fenómeno suicidário é complexo, resultando da inte-
ração entre diversos fatores para além dos que dependem 

exclusivamente de condições de ordem individual (e.g. ge-
nética, neurobiologia). Emile Durkheim3 foi um dos percur-
sores do estudo dos determinantes do suicídio, procurando 
explicar os efeitos potenciais da sociedade e da sua orga-
nização sobre os indivíduos e de como o comportamento 
individual pode ser condicionado pelo ambiente social. 
	 Desde então, tem sido amplamente estudada por diver-
sos autores a influência do contexto no risco de morrer por 
suicídio: pobreza,4,5 privação socioeconómica,6–9 baixo ren-
dimento,10–12 desemprego,10,13,14 mau acesso a equipamentos 



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                39

Loureiro A, et al. Mortalidade por suicídio em Portugal continental entre 1980 e 2015, Acta Med Port 2018 Jan;31(1):38-44

e serviços,15,16 baixa utilização de espaços verdes,17 rurali-
dade18–20 e baixa densidade.8,21,22

	 Para além do exposto, em contextos de crise, os efeitos 
tendem a agravar-se, aumentando as situações de vulne-
rabilidade e desigualdade, e, consequentemente, o risco 
e a mortalidade por suicídio.23–25 Evidência científica tem 
revelado associações entre suicídio e características que 
acompanham períodos de crise e austeridade, com des-
taque para a perda de estatuto socioeconómico, o empo-
brecimento, o desemprego, os despejos e o endividamen-
to.14,26–32

	 Em Portugal, vários estudos geraram evidência sobre 
a associação entre a mortalidade por suicídio e as caracte-
rísticas dos territórios de vivência dos indivíduos, à escala 
do continente (município)33 e das áreas metropolitanas (fre-
guesia),34,35 nomeadamente em tempos de crise económica 
e financeira.33

	 O suicídio e as lesões auto-infligidas integram o conjun-
to de causas de morte evitáveis sensíveis à prevenção pri-
mária e à promoção da saúde,36 estando por isso associa-
das, direta ou indiretamente, à prevenção da doença men-
tal. As análises de padrões geográficos de mortalidade por 
suicídio têm-se destacado na literatura científica, nomea-
damente no que diz respeito à identificação de excesso de 
mortes num determinado espaço e num determinado pe-
ríodo de tempo.9,37–40 Conhecer o padrão espácio-temporal 
deste fenómeno é essencial para apoiar o desenvolvimen-
to de estratégias de: i) prevenção da ideação de suicídio/
morte por suicídio, que facilitem a interação positiva dos 
indivíduos com os ambientes que os rodeiam, minimizando 
a exposição a eventos de stress ao longo da vida41 e a ii) 
mitigação das desigualdades espaciais injustas, com foco 
nas áreas de maior risco.
	 Neste contexto, este estudo pretende analisar a evo-
lução espácio-temporal da mortalidade por suicídio em 
Portugal Continental, entre os anos de 1980 e 2015, iden-
tificando, nos 278 municípios, áreas de risco e suas altera-
ções.

MATERIAL E MÉTODOS
Dados
	 Foi recolhida informação secundária no Instituto Nacio-
nal de Estatística para os 278 municípios de Portugal Con-
tinental relativa: i) ao número de óbitos anuais por suicí-
dio (Classificação internacional de doenças 9º revisão, em 
vigor até 2001: E950-E959; Classificação internacional de 
doenças 10º revisão, em vigor a partir de 2002: X60-X84), 
de 1980 a 2015, ii) à população residente nos anos censi-
tários de 1981, 1991, 2001 e 2011, e iii) à população anual 
estimada, de 1980 a 2015.

Métodos
	 Para identificar alterações na tendência (joinpoint)42 da 
taxa de suicídio e estimar a variação relativa média anual 
em cada um dos períodos identificados no arco temporal 
de 1980 a 2015 foi aplicado um modelo de regressão log-li-
near. A análise começa com o número mínimo de joinpoints 

e testa se a inclusão de novos joinpoints é estatisticamente 
significativa.43 No modelo final, cada jointpoint indica uma 
alteração estatisticamente significativa na tendência tem-
poral, sendo posteriormente calculada a variação relativa 
média anual em cada período. Utilizou-se o Joinpoint Re-
gression Program 4.1.1 para identificar essas tendências.
	 Na identificação de áreas de risco da taxa de morta-
lidade por suicídio no espaço e no tempo44 foi utilizado o 
método de clusterização espácio-temporal desenvolvido 
por Martin Kulldorff,45 permitindo agrupar municípios com 
taxas de mortalidade por suicídio estatisticamente superio-
res ou inferiores ao valor esperado, considerando o perío-
do em análise. Este método permitiu efetuar uma análise 
retrospetiva espácio-temporal, através da distribuição de 
Poisson, e, em seguida, identificar clusters de alto e baixo 
risco relativo (RR), para um nível de significância de 5% 
(utilizando o método de Monte Carlo). Previamente, foram 
definidos critérios da estrutura espacial do modelo, sele-
cionando: i) o centróide de cada município, ii) uma janela 
espacial circular, iii) a dimensão máxima do cluster a 20% 
da população total, iv) a dimensão temporal dos clusters 
(de 2 a 32 anos) e v) a não sobreposição de municípios em 
clusters previamente identificados.
	 A análise espácio-temporal foi realizada no software 
SaTScan e os resultados foram cartografados utilizando o 
ArcMap 10.5.

RESULTADOS
1. Evolução da taxa de mortalidade por suicídio entre 
1980 e 2015
	 Durante o período em análise registaram-se 31 131 óbi-
tos por suicídio em Portugal Continental, correspondendo a 
uma taxa média de mortalidade de 8,8 óbitos por 100 000 
habitantes. O ano 2000 apresentou a menor taxa de morta-
lidade por suicídio da série em análise (5,1%ooo). Por sua 
vez, a maior taxa foi registada em 2014 (11,7%ooo).
	 A análise do modelo de regressão joinpoint permitiu a 
identificação de seis períodos com diferentes tendências 
de variação da taxa de mortalidade por suicídio (Fig. 1): 
i) entre 1980 e 1984, aumento relativo médio anual de 
7,6% [Intervalos de Confiança a 95% (IC 95%)]: 0,7; 15,0); 
ii) entre 1984 e 1995, diminuição relativa média de 2,4% 
(IC 95%: -4,0; -0,8); iii) entre 1995 e 1999, diminuição re-
lativa média de 12,5% (IC 95%: -22,8; -0,8); iv) entre 1999 
e 2002, aumento relativo médio de 34,8 % (IC 95%: 5,3; 
72,6); v) entre 2002 e 2006, diminuição relativa média de 
5,8% (IC 95%: -14,5; 3,8); e vi) entre 2006 e 2015, aumento 
relativo médio de 2,6% (IC 95%: 0,9; 4,4). As tendências 
identificadas entre 1980 - 1984, 1984 - 1995, 1995 - 1999, 
1999 - 2002 e 2006 - 2015 foram estatisticamente significa-
tivas.

2. Evolução do risco de mortalidade por suicídio entre 
1980 e 2015
	 A análise espácio-temporal dos casos de suicídio per-
mitiu a identificação de cinco clusters de risco elevado, que 
representaram 14 643 óbitos (57%), e de quatro clusters de 
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baixo risco de suicídio, que corresponderam a 3450 óbitos 
(11%) (Fig. 2). 
	 Os clusters de municípios com elevado risco abrange-
ram todas as regiões do continente: i) o cluster E agrupou 
municípios do nordeste do país (região Norte e Centro); ii) 
os clusters D e B foram constituídos, na sua maioria, por 
concelhos da região Centro; iii) parte dos municípios da 
Área Metropolitana de Lisboa integraram o cluster C e A; e 
iv) a maioria dos municípios do Alentejo e Algarve fizeram 
parte do cluster A. Os clusters A e B apresentaram a maior 
duração (1982 - 2013) e os maiores valores de risco relativo 
(cluster A: 2,54, cluster B: 2,17), com taxas de mortalidade 
por suicídio de 19,1 e 18,2 óbitos por 100 000 habitantes, 
respetivamente.
	 Os clusters de municípios com baixo risco localizaram-
-se nas regiões Norte (cluster F), Centro (cluster H) e Área 
Metropolitana de Lisboa (clusters G e I). O cluster F apre-
sentou a maior duração, entre 1980 e 2011, e o menor risco 
relativo (0,28), revelando uma taxa de mortalidade de 2,8 
óbitos por suicídio por 100 000 habitantes (Tabela 1).
	 Observou-se uma alteração de tendência na região 
Centro e na Área Metropolitana de Lisboa. Vários municí-
pios que constituíam o cluster H (baixo risco, entre 1989 e 
2001) passaram a fazer parte do cluster D (elevado risco, 
entre 2002 e 2015). Em sentido inverso, parte dos muni-
cípios da Área Metropolitana de Lisboa que integravam o 
cluster C de alto risco, entre 1985 e 1992, formaram o clus-
ter I de baixo risco, entre 1996 e 2001.
	 Os clusters de elevado risco de suicídio E e A apresen-
taram as menores densidades populacionais (25 e 36 ha-
bitantes por Km2, respetivamente). As maiores densidades 
populacionais foram observadas nos clusters C (de alto 

risco), G e I (de baixo risco), com valores de 2398, 1767 e 
1498 habitantes por Km2, respetivamente. 

DISCUSSÃO
	 O presente estudo analisou a evolução espácio-tempo-
ral da taxa de mortalidade por suicídio em Portugal Conti-
nental (1980 e 2015) tendo verificado: i) três períodos de 
incremento (1980 - 1984, 1999 - 2002 e 2006 - 2015) e 
dois períodos de decréscimo (1984 - 1995 e 1995 - 1999), 
estatisticamente significativos, ii) risco relativo elevado de 
suicídio que variou entre 2,54 e 1,45 (em municípios do 
Alentejo e Algarve entre 1982 e 2013 e em municípios do 
Centro entre 2002 e 2015, respetivamente) e iii) risco rela-
tivo baixo de suicídio que variou entre 0,28 e 0,64 (em mu-
nicípios maioritariamente da Área Metropolitana do Porto 
entre 1980 e 2011 e em municípios da Grande Lisboa entre 
1996 e 2001, respetivamente). 
	 As tendências temporais apresentadas, algumas já an-
tevistas na investigação de Gusmão e Quintão,46 podem 
estar relacionadas com momentos de estabilidade/instabili-
dade económica e financeira. Parece existir uma coincidên-
cia no tempo entre os períodos de aumento do fenómeno 
suicidário (1980 - 1984 e 2006 - 2015), com momentos de 
crise económica e financeira e os consequentes resgates 
financeiros a Portugal do Fundo Monetário Internacional 
(1977, 1983 e 2011). Esta relação já tinha sido anteriormen-
te evidenciada para Portugal Continental no trabalho de 
Santana et al.33 Em contexto internacional, outros autores 
também encontraram associação entre contextos de crise 
e austeridade e aumento do suicídio, baseada no agrava-
mento das condições de vulnerabilidade socioeconómica 
no Mundo,27 na Europa,26,29,32 na Inglaterra,14 na Finlândia,28 

Figura 1 – Tendências de variação da taxa de mortalidade por suicídio em Portugal Continental entre 1980 e 2015
Fonte: Elaboração própria com dados disponibilizados pelo INE, 2017
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na Grécia,30 e nos Estados Unidos da América.31

	 Todavia, o aumento registado entre 1999 - 2002, não 
corrobora esta relação, correspondendo a um período de 
prosperidade económica que antecedeu a crise financei-
ra com início em 2008.47 Este incremento significativo das 
taxas de mortalidade por suicídio poderá ser consequên-
cia do esforço levado a cabo pela Direção-Geral da Saúde 
(DGS) entre 2002 e 2003, para a melhoria do registo/codifi-
cação do suicídio, que se traduziu num aumento do número 
absoluto de óbitos classificados na categoria de suicídio.46

	 Quanto aos agrupamentos espácio-temporais, verifica-

mos existirem dois padrões de risco de morte por suicídio. 
O Sul de Portugal Continental apresenta, ao longo de quase 
todo o período em estudo, valores significativamente eleva-
dos de suicídio, corroborando o tradicional padrão espacial 
deste fenómeno, que opõe o Sul (com valores elevados) ao 
Norte (com valores baixos).33,48 No entanto, a análise espá-
cio-temporal permite-nos concluir que o padrão espacial se 
alterou: na primeira metade do período (genericamente, as 
décadas de 80 e de 90) o maior risco de suicídio foi identi-
ficado nos municípios a Sul do Tejo (cluster A, RR = 2,54) 
e nos municípios da região Oeste (cluster B, RR = 2,17), 

 

Figura 2 – Clusters espácio-temporais de taxa de mortalidade por suicídio
Fonte: Elaboração própria com dados disponibilizados pelo INE, 2017
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Tabela 1 – Clusters espácio-temporais de taxa de mortalidade por suicídio

Cluster N.º
Municípios

Área
(km2)

Período
(em anos)

Densidade 
populacional
(hab./km2)

Risco
relativo

p-value Taxa de mortalidade do 
cluster por período
 (por 100 000 hab.)

Elevados 
(RR > 1)

A 76 37 631 1982 - 2013 36 2,54 < 0,001 19,1

B 20 4258 1982 - 2013 133 2,17 < 0,001 18,2

C 6 669 1985 - 1992 2398 1,61 < 0,001 14,1

D 33 7792 2002 - 2015 90 1,45 < 0,001 12,8

E 21 9711 2012 - 2015 25 1,67 0,028 14,9

Baixos
(RR < 1)

F 21 2272 1980 - 2011 845 0,28 < 0,001 2,8

G 2 165 1980 - 1990 1767 0,58 < 0,001 5,2

H 69 17 472 1988 - 2001 104 0,58 < 0,001 5,3

I 3 440 1996 - 2001 1498 0,64 < 0,001 5,7
RR: risco relativo
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alargando-se a alguns da Área Metropolitana de Lisboa 
(cluster C, RR = 1,61); na segunda metade deste interva-
lo temporal (1998 - 2015), o suicídio é significativamente 
elevado num conjunto de municípios do Centro (cluster D, 
RR = 1,45) e da região Nordeste (cluster E, RR = 1,67) 
do Continente. Destaque para um grupo de municípios da 
região Centro que passaram de um cluster de baixo risco 
(cluster H, entre 1988 e 2001, RR = 0,58), para um cluster 
de elevado risco (cluster D, entre 2002 e 2015, RR = 1,45). 
Estes resultados estão de acordo com o que se conhece; 
os municípios do cluster D (na região Centro) também já 
foram identificados com elevada taxa de internamento por 
perturbações mentais.49

	 Os principais resultados sugerem que em 35 anos o 
padrão geográfico do risco de mortalidade por suicídio se 
alterou: o Centro e Norte revelam valores mais próximos 
dos observados tradicionalmente no Sul. Apesar da even-
tual variação da subnotificação de registos de suicídio no 
espaço e no tempo possa mascarar ou destacar padrões 
espácio-temporais,44 os resultados a que agora chegamos 
confirmam trabalhos anteriores.33

	 Os padrões espácio-temporais corroboram a ruraliza-
ção do fenómeno suicidário,33 considerando: i) a tendência 
para os clusters de elevado risco de suicídio apresenta-
rem menor densidade populacional em comparação com 
os clusters de baixo risco, ii) a clusterização de municípios 
com características de maior ruralidade e maior risco de 
morte por suicídio (cluster D e E), e, em sentido oposto, 
iii) a identificação de municípios na Área Metropolitana de 
Lisboa que passaram a ter valores significativamente bai-
xos de mortalidade por suicídio (cluster I). Esta tendência 
evolutiva poderá estar associada às determinantes sociais 
que influenciam a saúde destas populações, ou seja, con-
centração de municípios de risco elevado em áreas rurais, 
de baixa densidade populacional, envelhecidas e com fraco 
dinamismo económico e social.33–35 Fatores como o isola-
mento social e geográfico,18,33,50,51 a falta de dinamismo so-
cioeconómico33,52,53 e o menor acesso a bens e serviços, no-
meadamente a cuidados de saúde e a apoio social18,20,33,53 
são potenciadores de ideação e comportamentos suicidas. 
Para além disso, os territórios rurais são, tradicionalmente, 
áreas com maior estigma em relação à doença mental e 
onde o acesso a meios letais é maior e mais facilitado.53,54 
Em tempos de crise económica e financeira as áreas rurais 
parecem ser ainda mais vulneráveis e menos resilientes 
tendo em conta a sua estrutura social envelhecida e a sua 
estrutura económica monofuncional.47

Limitações
	 Este estudo apresenta limitações associadas à informa-
ção de base, nomeadamente a subnotificação dos registos 
de suicídio, que potencialmente poderá ser mais elevada 
no Norte e nos primeiros anos do estudo.46,55 Em 2015, a 
percentagem de óbitos registados em sintomas, sinais e 
causas mal definidas de mortalidade foi de 6,5% do total 
de óbitos, de acordo com o Instituto Nacional de Estatísti-
ca (INE - Óbitos por causas de morte, 2017). Há 25 anos 

(1990), em cada 100 óbitos contavam-se 11,8 sem cau-
sa de morte atribuída (INE - Óbitos por causas de morte, 
2017). Esta evolução indica que, apesar dos esforços leva-
dos a cabo para a melhoria da codificação das causas de 
morte, em geral, e do suicídio em particular,56 com desta-
que para a validação dos certificados de óbito pela DGS em 
2002 - 2003,46 o suicídio continua sub-representado.46

CONCLUSÃO
	 O padrão espácio-temporal da mortalidade por suicí-
dio tem vindo a alterar-se entre 1980 e 2015. Atualmente 
é um fenómeno com tendência evolutiva crescente (desde 
2006) e de maior risco em territórios rurais (municípios que 
integram as regiões do Alentejo, Algarve, Centro e Trás-os-
-Montes). 
	 O conhecimento gerado neste trabalho poderá apoiar 
e justificar o desenvolvimento de estratégias de atuação 
pensadas para estes territórios (e nas suas característi-
cas), com vista à prevenção da mortalidade por suicídio. 
O Programa Nacional para a Saúde Mental,57 desenvolvido 
no âmbito do Plano Nacional de Saúde, faz referência à im-
portância da monitorização da saúde mental da população 
portuguesa. O Plano Nacional de Prevenção do Suicídio 
2013 - 201756 apresenta como elemento chave da estraté-
gia de prevenção do suicídio o melhor conhecimento deste 
fenómeno para: i) uma maior consciencialização coletiva, ii) 
a redução do estigma associado ao suicídio, iii) a definição 
de estratégias de prevenção mais adequadas, e iv) a moni-
torização da eficácia do plano.
	 A identificação e monitorização ao longo do tempo de 
agrupamentos espaciais permitirá assim aos serviços e re-
cursos uma intervenção diferenciada e articulada em áreas 
de risco elevado de suicídio, procurando mitigar iniquida-
des, particularmente em contextos de crise, através: i) da 
promoção e implementação de programas locais de pro-
moção do bem-estar e da saúde mental da população e da 
prevenção do suicídio (que incluam a identificação, trata-
mento e reabilitação da doença mental), ii) da descentrali-
zação e articulação dos cuidados especializados de saúde 
mental com os cuidados de saúde primários que permitam 
uma prestação de cuidados de maior proximidade, facilitan-
do o acesso da população, e iii) do reforço das medidas e 
apoios sociais que possam ajudar a reverter situações de 
crise.
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