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Lesão autoprovocada em todos os ciclos da vida: perfil das vítimas 
em serviços de urgência e emergência de capitais do Brasil

Self-harm throughout all life cycles: profile of victims using urgent 
and emergency care services in Brazilian state capitals

Resumo  Caracteriza-se o perfil das vítimas de le-
são autoprovocada que procuraram atendimento 
em serviços de urgência e emergência nas capitais 
brasileiras, utilizando-se a base de dados do Viva 
Inquérito 2014. Foi realizada estatística descritiva 
das lesões autoprovocadas por sexo e análise por 
regressão logística. As características avaliadas 
foram: faixa etária, sexo, raça/cor de pele, esco-
laridade, zona de residência, características do 
evento, uso de álcool e evolução do atendimento. 
Os resultados mostram que quase 10% dos aten-
dimentos por violências nos serviços de urgência e 
emergência pesquisados decorrem de lesões auto-
provocadas, com destaque para casos que envol-
vem mulheres e adultos. Há diferenças entre gêne-
ros, inclusive as relacionadas à escolha do método 
para cometer suicídio. Alguns fatores geralmente 
associados às tentativas de suicídio não puderam 
ser avaliados, porque as informações não estavam 
contidas no escopo do instrumento de coleta. Con-
clui-se que o serviço de emergência é muito im-
portante para os estudos de suicídio porque consti-
tuem a porta de entrada dos casos que chegam aos 
serviços. No entanto, dado seu caráter pontual, as 
informações que emite são muito restritas. Assim, 
os pacientes necessitam de acompanhamento pos-
terior para prevenção das reincidências. 
Palavras-chave  Tentativa de suicídio, Inquérito, 
Violência, Serviços de emergência

Abstract  The aim of the study was to characterize 
the profile of victims of self-inflicted injuries, who 
were attended at urgent and emergency care ser-
vices in Brazilian state capitals, by using the “Viva 
Survey” database of 2014. Descriptive statistics 
of the self-inflicted injuries by gender, as well as 
logistic regression analysis, were performed. The 
evaluated characteristics were age, gender, race/
skin color, education, area of residence, character-
istics of the event, alcohol use and the outcome of 
the case. The results showed that almost 10% of 
the surveyed cases that were treated by emergency 
medical services in relation to violence were due 
to self-inflicted injuries: of particular note were 
the cases involving females and adults. Gender 
differences were found, including some that were 
related to the method chosen to commit suicide. It 
was not possible to evaluate some factors that are 
generally associated with suicide attempts because 
the necessary information was not within the 
scope of the instrument used for data collection. 
It was concluded that emergency medical services 
are very important in terms of studies regarding 
suicide because they are the gateway to such cases. 
However, given its sensitive nature, the informa-
tion issued by emergency medical services is very 
restricted. Consequently, patients need appropri-
ate follow-up to prevent further suicide attempts.
Key words  Suicide attempt, Surveys, Violence, 
Emergency medical services
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Introdução

O suicídio é uma autoviolência definido como 
um ato intencional para acabar com a própria 
vida1,2. Comportamentos suicidas não fatais apa-
recem sob a forma de ideação suicida, quando há 
pensamentos que fomentam o desejo de dar fim à 
existência e se agrava quando acompanhados de 
um plano suicida sobre o método de autoaniqui-
lamento. A tentativa de suicídio envolve condutas 
voltadas para se ferir em que há intenção de se 
matar, podendo resultar em ferimento ou morte. 
Se a tentativa de suicídio resulta em morte, passa 
a ser definida como suicídio. Já o comportamento 
suicida se refere a um tipo de conduta da pessoa 
que busca se ferir ou se matar. A lesão autoprovo-
cada é a violência que a pessoa inflige a si mesmo, 
podendo ser subdividida em comportamento 
suicida e em autoagressão (engloba atos de au-
tomutilação, incluindo desde as formas mais le-
ves, como arranhaduras, cortes e mordidas até as 
mais severas, como amputação de membros)1. A 
Classificação Estatística Internacional de Doen-
ças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) 
considera como autoprovocados, as lesões e os 
envenenamentos intencionalmente desferidos 
pela própria pessoa a si mesma e as tentativas de 
suicídio3.

Em geral, as fronteiras entre autonegligência, 
lesão autoprovocada, ideação suicida, comporta-
mento suicida e suicídio consumado são tênues, 
uma vez que, de um lado, uma tentativa pode ser 
interrompida e se fixar como ideia ou intenção, 
enquanto um pensamento pode eclodir com an-
gústias e ansiedades avassaladoras e explodir em 
forma de ato contra a vida. De outro lado, nem 
todo o pensamento sobre a morte ou o desejo de 
morrer é evidência de algum risco2,4,5. Conforme 
estudos em todo o mundo, uma morte autoinfli-
gida é pensada, preparada e antecedida por ten-
tativas. Existem suicídios por impulso, mas são 
raros.

O suicídio fatal se encontra entre as dez prin-
cipais causas de óbito no mundo atingindo prin-
cipalmente jovens e jovens adultos, o que tem 
impacto social, econômico, familiar, comunitário 
e nas sociedades2. Em 2012, foram registrados pe-
los 172 Estados membros da OMS, 804.000 mor-
tes autoinfligidas, representando uma taxa anual 
de 11,4/100.000, sendo 15/100.000 de homens e 
8,0/100.000 de mulheres6. Contudo, nos mais ri-
cos, o suicídio é responsável por 81% dos óbitos 
por causas violentas entre homens e mulheres, e 
nos em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, 
por 44% das mortes masculinas e 70% das fe-

mininas. Apesar de terem taxas mais reduzidas, 
75% das mortes autoinfligidas ocorrem nos paí-
ses subdesenvolvidos e em desenvolvimento que 
abrigam a maior parcela da população mundial7.

Os índices de suicídios consumados estão 
distribuídos desigualmente no mundo2,8. O Bra-
sil é o oitavo país em número de suicídios entre 
os Estados membros da OMS, com média de 24 
suicídios/dia. Mas suas taxas são consideradas 
baixas: ocupa o 73º lugar (entre 4,8/100.000 e 
5,5/100.000)9,10.

Sexo, idade, cultura e etnia têm implicações 
importantes na epidemiologia do suicídio. As ta-
xas globais evidenciam vulnerabilidade para dois 
picos etários: a faixa de 15 a 35 anos e a de 75 
anos ou mais. Os índices variam de 0,9/100.000 
no grupo de 5 a 14 anos a 66,9/100.000 entre 
pessoas com mais de 754. Nos países mais ricos, 
os homens se infligem a morte três vezes mais 
que as mulheres. Nos países em desenvolvimen-
to essa proporção é menor: 1,5 homens para 
cada mulher. A exceção fica para a região oeste 
do Pacífico, onde existe quase uma equivalência 
(17,6% e 16,6% respectivamente), atingindo par-
ticularmente a população de 15 a 29 anos como 
primeira causa de morte em ambos os sexos. No 
Brasil essa diferença é de 3:0 a 4:1, conforme a 
faixa etária2. Quanto à etnia, no caso brasileiro, é 
relevante o fenômeno entre os indígenas. Outra 
característica brasileira é a maior concentração 
das mortes autoinfligidas em municípios de bai-
xo porte populacional11.

Os principais fatores de risco associados ao 
comportamento suicida são: problemas biológi-
cos, médicos, ambientais, psiquiátricos, psicoló-
gicos, filosófico existenciais e por motivações so-
ciais. Os fatores psiquiátricos e psicológicos mais 
comuns são: depressão, problemas relacionados 
ao estado de humor e afetivo bipolar; esquizo-
frenia; ansiedade e transtornos de personalidade; 
alcoolismo; desesperança e solidão e comorbi-
dades. Intoxicação com estimulantes como co-
caína, anfetaminas ou álcool constituem fatores 
predisponentes frequentes para o suicídio, e são 
agravantes quando o paciente se encontra de-
primido. De todos esses elementos, o álcool é o 
mais significativo. Algumas pesquisas12 mostram 
traços genéticos que predispõem pessoas de uma 
mesma família a comportamento autodestrutivo. 
Pesquisas sobre a base biológica do fenômeno 
revelam níveis alterados de metabólitos de sero-
tonina no fluído neuroespinhal de pessoas que 
cometeram suicídio12. Mas, estudos da OMS2,4 
consideram que o comportamento suicida pode 
ser um transtorno psiquiátrico herdado e o sui-
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cídio, uma resposta ao padecimento de doenças 
graves incapacitantes e dolorosas.

Dos fatores microssociais mais importan-
tes estão perdas pessoais, violências, isolamento 
social, conflitos interpessoais, relacionamentos 
interrompidos ou perturbados, problemas legais 
e no ambiente de trabalho. Na infância e na ado-
lescência pesam muito os abusos físicos e sexu-
ais e problemas com a orientação sexual. Entre 
os jovens, são relevantes as dificuldades de rela-
cionamento com pais, brigas com namorados e 
solidão. E entre idosos, Duberstein et al.13 citam 
traços de personalidade hipocondríaca, fecha-
da, tímida ou excessivamente independente. Do 
ponto de vista social mais amplo, em sua obra 
clássica, Durkheim14 ressalta que os índices de 
suicídio são um sintoma da patologia social e da 
desintegração social. Mas, ressalta que esse fenô-
meno acontece em todas as sociedades, embora 
difira de país para país, de época para época e do 
ambiente urbano para o rural.

Como fatores ambientais ressaltam-se: (1) 
estressores da vida: conflitos interpessoais, sepa-
rações, rejeições, perdas, problemas financeiros 
e no trabalho, e vergonha por algo socialmente 
reprovado; (2) facilidade de acesso a meios que 
possibilitem o enforcamento, o afogamento, a 
queda de altura, o uso de arma de fogo, abuso 
de medicamentos e venenos; (3) exposição a 
casos espetaculares, por efeito de vizinhança ou 
dos meios de comunicação. Ter tentado suicídio 
anteriormente, ter parentes ou conhecidos que o 
tentaram ou o cometeram são fortes preditores 
de comportamentos suicidas1,9,15-21. 

Em geral, suicídios, tentativas e autoagres-
sões são subnotificadas, mesmo em países com 
bons sistemas de informação. Segundo a OMS4, 
existem evidências de que apenas 25% dos que 
tentam se matar, entram em contato com hospi-
tais. Chegam aos serviços apenas os casos graves. 
E mesmo estes costumam ser tratados apenas de 
forma emergencial quanto às lesões que causam.

O Sistema de Informação Hospitalar brasi-
leiro registrou que as tentativas foram responsá-
veis por 153.061 das internações de pessoas com 
idade de 10 anos ou mais no período de 1998 a 
2014, o que coloca esse evento como uma das 
principais causas de hospitalização9,22,23. A situa-
ção é mais crítica quando se estima que de cada 
três tentativas, apenas uma recebeu atenção dos 
serviços de saúde23. 

Os serviços de urgência e emergência são os 
primeiros locais onde as pessoas que tentaram 
suicídio recebem cuidados, por isso, são estra-
tégicos para a prevenção secundária, a atenção 

a suas consequências e a redução de custos dos 
serviços de saúde. No entanto, é um espaço onde 
ocorrem escassas pesquisas. Desta forma, este 
artigo busca contribuir para ampliar o conheci-
mento do fenômeno nesses serviços, mapeando 
as ocorrências e os potenciais fatores de risco, 
tendo como espaço serviços de urgências e emer-
gências de capitais brasileiras.

Método

Estudo transversal com base nos dados de aten-
dimento a vítimas de lesões autoprovocadas re-
gistradas no Sistema de Vigilância de Violências e 
Acidentes (VIVA), em seu componente inquéri-
to. Este inquérito foi realizado no ano de 2014, no 
período de 30 dias consecutivos, entre os meses 
de setembro a novembro de 2014. Os turnos fo-
ram sorteados através de amostragem probabilís-
tica por conglomerado em único estágio estrati-
ficado pelo tipo de estabelecimento (emergência 
geral, unidades de pronto-atendimento, emer-
gências especializadas), sendo o turno a unidade 
primária de amostragem. 

Envolveu 86 serviços de urgência e emergên-
cia do Sistema Único de Saúde (SUS), localiza-
dos em 24 capitais e no Distrito Federal, onde o 
tamanho da amostra foi de, no mínimo, 2.000 
atendimentos por causas externas, assumindo 
coeficiente de variação inferior a 30% e erro pa-
drão menor que 3. 

Eram elegíveis para a entrevista, todos os 
atendimentos por causas externas realizados no 
turno sorteado em cada estabelecimento, sendo 
excluídos os casos em que o paciente procurou a 
mesma unidade pelo mesmo motivo. Nos casos 
em que o indivíduo atendido era uma criança, 
as respostas eram dadas por seus responsáveis 
ou pela equipe de saúde que atendeu o caso. Os 
casos de lesão autoprovocada caracterizados nes-
te estudo decorrem da ocorrência do respectivo 
agravo que originou o atendimento no serviço de 
urgência e emergência estudado.

Primeiramente, os casos de lesão autopro-
vocada foram analisados segundo sexo por va-
riáveis sociodemográficas: faixa etária – criança 
(0 a 9 anos), adolescente (10 a 19 anos), adulto 
(20 a 59 anos) e idoso (60 anos e mais); raça/cor 
da pele autodeclarada; escolaridade em anos de 
estudo; dia da semana do atendimento; local da 
ocorrência; zona de residência; meio utilizado no 
evento; se a lesão autoprovocada foi tentativa de 
suicídio (em que o entrevistado ou o responsável 
declarou se a lesão teve intenção suicida); a in-
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tencionalidade do ato (autodeclaração se a lesão 
foi intencional ou acidental); ingestão de bebida 
alcoólica nas 6 horas anteriores ao evento; natu-
reza da lesão; parte do corpo atingida; e a evolu-
ção do atendimento.

Para verificar as associações entre o desfecho 
de interesse (lesão autoprovocada) e as variáveis 
independentes, foi realizada análise bivariada por 
meio do teste qui-quadrado com correção de se-
gunda ordem de Rao-Scott, a qual incorpora o 
plano amostral complexo, e com nível de signi-
ficância de 5%. 

A seguir foi realizada uma análise bivariada 
segundo os casos de lesão autoprovocada e os de-
mais casos de violências atendidos nos serviços 
estudados por variáveis pertinentes à modelagem 
estatística: faixa etária, sexo, raça/cor, escolarida-
de em anos de estudo, zona de residência e in-
gestão de bebida alcóolica nas 6 horas anteriores 
ao evento. Com a finalidade de verificar associa-
ções utilizou-se o teste de Rao-Scott, com nível 
de significância de 5%. Após essa análise bivaria-
da, as variáveis com um valor de p < 0,20 foram 
selecionadas para inclusão no modelo múltiplo. 
Na análise múltipla, foram considerados signifi-
cativos os valores de p < 0,05 para os fatores as-
sociados às lesões autoprovocadas. Todas as aná-
lises foram realizadas no pacote estatístico Stata 
14, com uso do comando svy, específico para a 
análise de planos amostrais complexos. 

O projeto do VIVA Inquérito 2014 foi avalia-
do e aprovado pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saúde, e 
foi utilizada a concordância verbal das vítimas ou 
de seus responsáveis ou acompanhantes, quando 
menores de 18 anos ou quando se tratava de víti-
ma inconsciente.

Resultados

No Viva-Inquérito de 2014 foram registrados 
4.949 atendimentos relacionados à violência, 
sendo 477 (9,5%) decorrentes de lesões autopro-
vocadas, dos quais 18 (2,9%) envolveram crian-
ças, 94 (18,8%) adolescentes, 348 (74,6%) adul-
tos e 16 (3,7%) idosos.

Da Tabela 1 pode-se verificar que 62,4% das 
vítimas de lesão autoprovocada eram de cor de 
pele preta ou parda e 34,3% branca. Na compara-
ção entre os sexos, observa-se que o percentual de 
brancos entre as mulheres é superior (39,8%) ao 
dos homens (29,4%), ao passo que entre os pre-
tos/pardos os homens se destacam (67,8% contra 
56,3% das mulheres) e entre os indígenas há uma 

sobreposição feminina (1,9% contra 0,2% dos 
homens). Constatou-se diferença estatisticamen-
te significativa na distribuição da variável cor da 
pele segundo o sexo (p = 0,0497). Tal diferença 
também foi observada para a variável escolarida-
de (p = 0,027). Interessante perceber que as mu-
lheres se sobrepõem aos homens tanto na mais 
baixa escolaridade (45,3% contra 37,9%) quanto 
na mais elevada (11,0% contra 3,2%). Indepen-
dente do sexo, nota-se que um grande número de 
vítimas possuía de zero a quatro anos de estudo 
(41,2%). 

Verifica-se que a faixa etária adulta e os 
dias da semana domingo (18,0%) e terça-feira 
(16,3%) foram os mais frequentes para atendi-
mento às vítimas de lesões autoprovocadas. Con-
tudo, a análise dos dados não mostra diferença 
significativa dessas variáveis segundo o sexo. 
Tanto para homens como para mulheres, o do-
micílio constituiu o local de ocorrência da maior 
parte das lesões (86,4%) e os indivíduos residiam 
majoritariamente na zona urbana (96,9%). No 
entanto, também não há associação estatística 
significativa por sexo (Tabela 1).

Quanto aos meios empregados, nota-se que 
53,6% das lesões autoprovocadas decorreram por 
envenenamento (homens = 38,9% e mulheres = 
69,4%) e 34,5% por uso de objeto perfurocor-
tantes (homens = 42,6% e mulheres = 25,8%). 
Observa-se na Tabela 1 que há diferença signi-
ficativa na distribuição desta variável segundo o 
sexo (p < 0,001). Chama a atenção o fato de que 
9,4% dos homens empregaram o enforcamento 
para se automutilar, contra 0,7% das mulheres. 
Outra questão que se mostrou distinta entre os 
sexos foi quanto à intencionalidade do ato (p = 
0,015): assumido como intencional para 80,0% 
das mulheres e 66,0% dos homens. Em 69,4% 
das mulheres e 48,5% dos homens (p = 0,002) 
houve a autodeclaração por parte do entrevis-
tado (ou a declaração do responsável nos casos 
que envolviam crianças e adolescentes) do evento 
como tentativa de suicídio. Verifica-se que 30,0% 
dos indivíduos relataram ter consumido bebida 
alcoólica nas seis horas precedentes à tentativa, 
mas sem diferença estatística significativa. 

Ainda em relação às características do evento, 
para ambos os sexos observa-se um predomínio 
de intoxicação/queimaduras/outras (45,0%) e 
corte/laceração (33,8%). Contudo, na compara-
ção por sexo, nota-se que cortes/lacerações foram 
mais frequentes entre os homens (40,7%) e into-
xicação/queimaduras/outras (54,5%) se destaca-
ram entre as mulheres (p = 0,009). Com relação 
à parte do corpo atingida, no grupo feminino 
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Tabela 1. Perfil de vítimas de lesões autoprovocadas atendidas nos serviços de urgência e emergência 
participantes do VIVA Inquérito 2014, Brasil, N = 477.

Variável
Masculino Feminino

Total p-valor
% %

Total 53,2 46,8 100,0

Faixa etária Criança 4,0 1,6 2,9

0,5515
Adolescente 20,3 17,2 18,8

Adulto 71,9 77,7 74,6

Idoso 3,9 3,6 3,7

Raça/cor Branca 29,4 39,8 34,3

0,0497
Preta/parda 67,8 56,3 62,4

Amarela 2,6 2,0 2,3

Indígena 0,2 1,9 1,0

Escolaridade (em anos) 0 a 4 37,9 45,3 41,2

0,0268
5 a 8 30,6 23,4 27,4

9 a 11 28,3 20,3 24,7

12 e mais 3,2 11,0 6,7

Dia da ocorrência Domingo 16,8 19,3 18,0

0,9740

Segunda 16,7 15,7 16,2

Terça 18,0 14,4 16,3

Quarta 11,1 10,0 10,5

Quinta 8,6 10,7 9,6

Sexta 14,7 14,9 14,8

Sábado 14,2 15,1 14,6

Local da ocorrência Domicílio 82,2 90,8 86,4

0,0831
Escola 2,0 2,9 2,4

Área de recreação 0,2 0,2 0,2

Via pública 15,7 6,1 11,0

Zona de residência Periurbana / Rural 3,2 3,1 3,2
0,9190

Urbana 96,8 96,9 96,9

Meio utilizado Envenenamento 38,9 69,4 53,6

< 0,001

Enforcamento 9,4 0,7 5,2

Arma de fogo 2,0 0,0 1,1

Objeto perfuro cortante 42,6 25,8 34,5

Precipitação de lugar elevado 7,1 4,1 5,7

Tentativa de suicídio Sim 48,5 69,5 58,3 0,0021

Intencionalidade Intencional 66,0 80,0 72,6
0,0149

Acidental 34,0 20,0 27,4

Ingestão de bebida alcoólica Sim 34,4 24,7 30,0 0,1274

Natureza da lesão
Sem lesão 7,3 10,0 8,6

0,0093

Contusão/Entorse/Luxação 6,9 7,1 7,0

Corte/Laceração 40,7 25,8 33,8

Fratura/Amputação/Traumas 8,5 2,6 5,7

Intoxicação/Queimadura/outras 36,7 54,5 45,0

Parte do corpo atingida Cabeça/Pescoço 14,6 9,5 12,4

0,0183

Coluna/Tórax/Abdome 5,7 5,7 5,7

Genitais/Ânus 1,7 0,0 0,9

Membros S /I 44,4 27,6 37,0

Múltiplos órgãos/regiões 33,6 57,2 44,0

Evolução Alta 60,7 62,0 61,4

0,6295

Encaminhamento para outros 
serviços

10,1 8,3 9,2

Internação hospitalar 25,1 23,8 24,5

Evasão 3,2 5,9 4,5

Óbito 0,9 0,0 0,5
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em 57,2% dos casos foram envolvidas lesões de 
múltiplos órgãos/regiões e em 27,6%, membros 
superiores e inferiores. Já entre os homens, desta-
cam-se, nesta ordem, membros superiores e infe-
riores (44,4%), múltiplos órgãos/regiões (33,6%) 
e cabeça/pescoço (14,6%). Verificou-se diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos para 
a distribuição dessa variável (p = 0,018). Por fim, 
constatou-se que a maioria dos casos evoluiu 
para alta após o atendimento (61,4%). Contudo, 
em 24,5% deles, a internação hospitalar se fez ne-
cessária e em 9,2% houve encaminhamento para 
outros serviços, indiferentemente do sexo dos 
pacientes. 

Na Tabela 2 observa-se a distribuição da va-
riável desfecho (ser vítima de violência autopro-
vocada) em comparação com os demais casos 
de violências atendidos nos serviços estudados, 
segundo variáveis pertinentes para a modelagem 

estatística. Observa-se diferença estatisticamente 
significativa para as variáveis faixa etária e sexo 
(p < 0,001). Na infância são mais frequentes os 
atendimentos decorrentes por outras formas de 
violência que não a lesão autoprovocada (11,8% 
contra 2,9%). Já na faixa etária adulta (20 a 59 
anos) se destaca o atendimento por lesão auto-
provocada nos serviços estudados (74,6% contra 
67,4% dos casos decorrentes por outras formas 
de violências), apesar da elevada frequência em 
ambos agravos neste grupo (p < 0,001). Na com-
paração entre os sexos, a vulnerabilidade femini-
na se destaca nos atendimentos por lesão auto-
provocada, ao passo que entre os homens as ou-
tras violências se evidenciam nos atendimentos 
de urgência e emergência (p < 0,001). Verifica-se 
predomínio dos indivíduos de cor da pele preta/
parda para ambos os sexos, perfazendo mais de 
60% dos casos atendidos. A escolaridade também 

Tabela 2. Análise bivariada entre o grupo de lesões autoprovocadas e outras violências atendidas em serviços de 
urgência e emergência. Brasil.

Variável
Outras violências n = 4472 Lesão Autoprovocada n = 477

Total p-valor
% %

Faixa etária

0 a 9 anos 11,8 2,9 10,9 < 0,001

10 a 19 anos 18,0 18,8 18,1

20 a 59 anos 67,4 74,6 68,1

60 ou mais 2,7 3,7 2,8

Sexo

Masculino 69,6 53,2 68,0 < 0,001

Feminino 30,4 46,8 32,0

Raça/cor

Branca 29,3 34,3 29,7 0,081

Negra/parda 68,9 62,4 68,3

Amarela 1,0 2,3 1,1

Indígena 0,9 1,0 0,9

Escolaridade

0 a 4 32,8 27,4 32,3 0,042

5 a 8 28,7 24,7 28,3

9 a 11 32,6 41,2 33,4

12 e mais 5,9 6,7 6,0

Zona de residência

Urbana 95,9 96,8 96,0 0,293

Periurbana / Rural 4,1 3,2 4,0

Ingestão de bebida alcoólica

Sim 33,5 29,9 33,2 0,288 

Não 66,5 70,1 66,8
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mostra diferença significativa na análise bivaria-
da (p = 0,042). Nota-se maior escolaridade (9 a 
11 anos) das vítimas de lesões autoprovocadas 
(41,2%), em comparação com o grupo que foi 
atendido por outras violências (32,6%). A zona 
de residência e o consumo de álcool nas seis ho-
ras anteriores não se mostraram distintos entre 
as pessoas atendidas por lesão autoprovocada ou 
por outras violências.

Após a análise bivariada, procedeu-se ao ajus-
te do modelo de regressão logística, no qual fo-
ram incluídas as variáveis sexo, faixa etária, cor 
da pele e escolaridade por apresentarem p-valor 
inferior a 0,2. No modelo final, permaneceram 
apenas as variáveis sexo e escolaridade. Assim, 
verificou-se maior chance de as mulheres serem 
atendidas por lesões autoprovocadas nos serviços 
de urgência e emergência, em comparação com 
o grupo assistido por outras formas de violência 
(IC95% = 1,6-2,6) (Tabela 3). Com relação à es-
colaridade, verifica-se mais chance para a ocor-
rência da lesão autoprovocada em todos os gru-
pos estudados, se comparados àqueles de maior 
quantidade de anos de estudo (12 anos ou mais).

Discussão

O ineditismo em abordar num mesmo estudo 
o perfil das vítimas por lesão autoprovocada em 
todos os ciclos da vida, com amostra de base po-
pulacional, e a sua comparação com as vítimas 
por outros tipos de violência a partir de infor-
mações de atendimento em serviços de urgência 
e emergência são os pontos altos deste trabalho. 
A utilização do Viva-Inquérito se mostra como 
potente fonte de dados sobre as lesões autopro-
vocadas não fatais, pois cobre uma lacuna de in-
formações geralmente não registradas e tratadas. 
No caso das tentativas de suicídio isso é ainda 

mais importante porque apenas uma minoria de 
pessoas chega à internação hospitalar, onde há 
uma forma de registro já estabelecida. 

Vale ressaltar que quase 10% dos atendi-
mentos por violências nos serviços de urgência 
e emergência pesquisados decorrem de lesões 
autoprovocadas, com destaque para os casos que 
envolvem mulheres e adultos. O que corrobora 
os achados de Monteiro et al.24 para as interna-
ções hospitalares decorrentes de lesões autopro-
vocadas intencionalmente, atendidas no Sistema 
Único Saúde. O pequeno número de atendimen-
tos envolvendo crianças (0 a 9 anos) para as le-
sões autoprovocadas pode sugerir a raridade do 
evento, mas também o sub-registro desse agravo, 
já que casos de tentativas podem ser identificados 
como acidentes domésticos ou negligência tanto 
pelos profissionais de saúde quanto por respon-
sáveis. Ademais, o conhecimento sobre suicídio 
em crianças ainda é muito incipiente face, de um 
lado, ao imaginário social de alegria associada a 
esse momento da vida, mas também ao tema bas-
tante controverso da intencionalidade do ato que 
inclui responsabilidade. Entre os idosos, apesar 
de dados mundiais apontarem para taxas eleva-
das para as lesões autoprovocadas, neste estudo 
poucos foram os casos que chegaram aos serviços 
de urgência e emergência, seja porque eles são 
mais efetivos na consumação da morte autopro-
vocada18 ou porque os casos são tratados em casa 
ou nas instituições.

Os achados segundo o sexo da vítima vão 
ao encontro dos dados internacionais em vá-
rias partes do mundo relacionados ao fenôme-
no1,5,6,9,18. Aliás, merece destaque a constatação de 
que a vulnerabilidade feminina se revela como 
questão chave do perfil de vítimas de lesão au-
toprovocada, inclusive na comparação com as 
de outras formas de violência. Sabe-se que as 
mulheres tendem mais às tentativas de suicídio, 
enquanto os homens têm mais êxito para acabar 
com a própria vida5,6,8,18,25. A tendência de maior 
frequência de problemas de saúde mental en-
tre mulheres colocam-nas em posição de maior 
risco ao comportamento suicida. Além disso, a 
sobreposição feminina ao suicídio dialoga mais 
com a preferência de gênero na escolha do mé-
todo suicida do que com a intenção de morte em 
si26. Como constatado neste estudo, os homens 
tendem a optar por métodos mais letais para se 
matar, como objeto perfurocortante, enquanto as 
mulheres utilizam mais as várias formas de enve-
nenamento26,27. A verificação da dificuldade mas-
culina em identificar o episódio suicida como 
intencional, levanta a hipótese do não reconhe-

Tabela 3. Modelo explicativo para os atendimentos 
de lesões autoprovocadas em serviços de urgência e 
emergência.

Variável OR IC

Sexo

Masculino Referência

Feminino 2,00 (1,6 - 2,6)

Escolaridade (em anos)

12 e mais Referência

0 a 4 4,50 (2,3 - 8,9)

5 a 8 4,80 (2,6- 9,1)

9 a 11 5,80 (2,2 - 14,9)



2848
B

ah
ia

 C
A

 e
t a

l.

cimento da fragilidade emocional, típica do ma-
chismo. Vale destacar a significativa sobreposição 
das mulheres indígenas atendidas por tentativas 
de autoeliminação em comparação aos homens 
indígenas. Embora seja um dos grupos mais vul-
neráveis ao suicídio no Brasil28, há ainda muito 
a ser desvelado sobre os fatores de risco vincu-
lado sobretudo à visão de mundo, à cultura e à 
psicopatologia que induz ao suicídio nos povos 
indígenas.

É importante destacar o papel relevante, es-
tratégico e preciso do atendimento nas urgências 
e emergências às vítimas de lesões autoprovoca-
das, uma vez que esses serviços: (1) constituem-se 
como porta de entrada para o cuidado em saúde 
e a opção de grande parte da população em busca 
por atendimento; (2) são oportunos na aborda-
gem epidemiológica do fenômeno; (3) atendem 
a episódios de tentativas de suicídio, que são o 
mais forte preditor de suicídio consumado em 
crianças, adolescentes, adultos e idosos; e (4) são, 
muitas vezes, responsáveis pelo tratamento ime-
diato ou para encaminhamento dos casos para 
outras instâncias do sistema de saúde29.

Existe um potencial importante do serviço 
de urgência e emergência em detectar e cuidar 
de casos em estágios ainda primários do fenô-
meno e de impedir um dano ainda mais grave 
para a vítima. No entanto, quando os profissio-
nais só dão atenção pontual aos casos, tratando 
sintomaticamente as lesões sem preocupação de 
entender as circunstâncias do evento, os atendi-
mentos trazem pouca informação na identifica-
ção das vítimas, prejudicam o correto registro e 
não promovem uma possível prevenção de novos 
episódios1,2. Nesse sentido, estudos têm revelado 
que 19% das tentativas de suicídio tratadas em 
emergências reaparecem no mesmo tipo de ser-
viço seis meses depois19. E 39% consumam o ato 
até um ano depois do primeiro atendimento30,31. 
Estudos32,33 também ressaltam que de 3% a 12% 
dos adultos sem demanda explícita de problemas 
de saúde mental que comparecem às emergências 
apresentam ideação suicida32. E de 8% a 12% das 
pessoas que chegam aos mesmos serviços mo-
tivados por outros problemas têm uma ideação 
suicida silenciada33. Ainda, um número signifi-
cativo de pessoas que acorrem aos atendimentos 
de emergência por problemas gastrointestinais e 
fortes dores de cabeça, segundo Ballard et al.29, 
apresentam traumas e lesões autoprovocadas. 
Apesar dessa complexidade de situações huma-
nas com as quais os profissionais de emergência 
trabalham e da reincidência como risco para o 
suicídio, a maioria das pessoas que eles atendem 

recebe alta após prescrição medicamentosa, com 
ou sem avaliação psicossocial. 

Ballard et al.29 recomendam que todos os pa-
cientes que chegam nas emergências em situação 
que sugira associação com lesão autoprovoca-
da sejam rastreados quanto ao risco de cometer 
suicídio. Uma intervenção breve, com o delinea-
mento de um plano de segurança que coloque o 
paciente em contato com serviços de saúde men-
tal é uma das ações mais benéficas e eficazes1,34,35. 
É, portanto, imperativo que se redobrem esforços 
para encontrar formas mais eficazes e métodos 
para prevenir o suicídio em todas as faixas etárias 
que chegam aos serviços de emergência.

Dentre as limitações do estudo ressalta-se, do 
ponto de vista do fenômeno e do próprio servi-
ço, a força do mito, do estigma, das conveniên-
cias familiares e sociais e das razões políticas que 
induzem à subnotificação e à má classificação do 
suicídio. Esses problemas culturais e institucio-
nais dificultam a elucidação e a prevenção. 

Há limitações que são do próprio trabalho. 
Uma delas é o viés de seleção, uma vez que pro-
vavelmente apenas uma parte dos casos de lesões 
autoprovocadas ocorridas no período tenha che-
gado aos serviços de urgência e emergência. Nas 
ocorrências mais leves as pessoas não procuram 
atendimento. Assim, é possível que os dados não 
sejam suficientemente representativos da situação 
do país. Outra limitação é que fatores relevantes 
associados às tentativas de suicídio descritos na 
literatura não puderam ser avaliados. É o caso 
da presença de transtornos mentais, de doenças 
terminais e degenerativas, de problemas sociais, 
ambientais, de motivações sociais e influência da 
mídia, já que tais informações não estão no esco-
po das fontes de dados utilizadas. Outra limitação 
também foi a impossibilidade de fazer compara-
ções com outros estudos sobre o tema, realizados 
em serviços de urgência e emergência no Brasil, 
porque não se encontrou uma literatura especí-
fica sobre o assunto. Por fim, o Inquérito-Viva é 
um instrumento ainda jovem de captação sobre 
a violência no país, o que limita a investigação do 
fenômeno a um período restrito de tempo. 

Finalizando, os autores consideram que, ape-
sar de todas as limitações e lacunas do trabalho, 
este artigo abre portas para outros estudos que 
aprofundem o que aqui foi encontrado. E tam-
bém, acreditam que ele contribui para se pensa-
rem as melhores formas de atuar nas urgências 
e emergências, para que sejam serviços que con-
tribuam para prevenção dos suicídios, de acordo 
com a mensagem da Organização Mundial de 
Saúde: Preventing suicide: a global imperative!2.
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