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Título  

Perfil sociodemográfico de casos de violência autoprovocada no Rio Grande do Sul no 

período de 2014 a 2017   

Resumo: A violência autoprovocada caracteriza-se por lesões intencionais que uma pessoa 

inflige em si mesma e engloba comportamentos de autoagressões, tentativa de suicídio e 

suicídio. De acordo com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), no período de 2011 a 2016, foram notificados 176.226 casos de lesão 

autoprovocada no Brasil, com maior concentração nas regiões Sudeste e Sul para ambos os 

sexos. Autoagressão e tentativa(s) prévia(s) de suicídio são consideradas grandes fatores de 

risco para o suicídio consumado. Em 2015, no Brasil, o suicídio foi considerado a quarta 

maior causa de mortalidade por fatores externos, apresentando tendência de crescimento para 

os próximos anos. Por ser um grave problema de saúde pública mundial e por apresentar altas 

taxas de prevalência no Rio Grande do Sul, o artigo tem como objetivo analisar o perfil 

sociodemográfico de casos de violência autoprovocada no RS, no período de 2014 a 2017, 

além de avaliar os meios de violência predominantes e características associadas. Trata-se de 

um estudo quantitativo e descritivo, em que foram realizadas análises descritivas 

(frequências) e de associação (qui-quadrado). Participaram deste estudo 13.820 casos de 

violência autoprovocada, com média de idade de 34,27 anos (DP=16,12), sendo 64,78% do 

sexo feminino. Os dados foram extraídos do SINAN, a partir das fichas de notificação 

individual de violência interpessoal/autoprovocada (FIN-SINAN). Os resultados indicaram 

maior prevalência de casos de lesão autoprovocada em mulheres, solteiras, de ensino 

fundamental incompleto, na faixa etária do início da adolescência até a vida adulta, de zona 

urbana, em que a maior parte das ocorrências aconteceram na residência e apresentaram 

caráter repetitivo. Casos de violência autoprovocada ainda são subnotificados, o que faz com 

que o acesso aos dados populacionais seja limitado. Estudos sobre violência autoprovocada 

ainda são incipientes no Brasil. O registro desses eventos é necessário para compreender a sua 

prevalência, magnitude e gravidade. Os resultados obtidos, em sua maioria, corroboram com 

os dados encontrados na literatura. A notificação imediata desses eventos pode ser pensada 

como uma estratégia de prevenção para novas lesões, tentativas ou concretização do suicídio. 

Palavras-chave: lesão autoprovocada; tentativa de suicídio; autoagressão. 
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1 Introdução 

A violência autoprovocada caracteriza-se por lesões intencionais que uma pessoa 

inflige em si mesma e engloba comportamentos de autoagressões, tentativa de suicídio e 

suicídio. Os limites entre autonegligência, ideação suicida, comportamento suicida e suicídio 

consumado são sutis, visto que podem ser parte do mesmo espectro, que tem como um dos 

seus extremos o ato suicida, o qual pode ser antecedido por diferentes níveis de 

comportamentos autolesivos, que não necessariamente ameaçam a vida do indivíduo. Além 

disso, nem todo pensamento sobre a morte ou o desejo de morrer resulta em tentativas de 

suicídio ou são evidências de algum risco (Bahia, Avanci, Pinto, & Minayo, 2017). 

O comportamento de autoagressão, ou autolesivo, é considerado um fenômeno 

complexo e apresenta diversas definições, o que dificulta sua caracterização. Na literatura, 

utilizam-se termos como comportamento suicida, autoagressão, automutilação, “nonsuicidal 

self-injury”, “self-injury”, “self-harm”, “deliberate self-harm”, “self-mutilation”, nos quais, 

segundo Medeiros (2016), podem estar englobados diferentes tipos de comportamentos 

autodestrutivos, em que a intenção suicida pode estar presente ou não.  

No presente artigo, a autoagressão é entendida como qualquer comportamento 

intencional que envolve agressão direta ao próprio corpo (Favazza, 1998; Giusti, 2013), 

independentemente do nível de intenção ou grau de motivação suicida (Curtis, Thorn, 

McRoberts, Hetrick, Rice, & Robinson, 2018). Exemplos comuns incluem cortes, 

queimaduras, arranhões e bater em si próprio ou em algo, sendo comum a utilização de 

múltiplos métodos por uma mesma pessoa (Klonsky, Victor, & Saffer, 2014). Outros 

exemplos incluem ingerir uma quantidade de fármacos acima das doses terapêuticas 

sugeridas, fazer uso de substâncias psicoativas com propósito declaradamente autoagressivo e 

ingerir substâncias tóxicas ou objetos com a intenção de causar dano a si mesmo (Guerreiro & 

Sampaio, 2013; Moran et al., 2012).  

Por vezes, a autoagressão é um ato isolado, todavia muitos indivíduos apresentam 

mais de um episódio, ou histórico recorrente de comportamentos autolesivos (Edmondson, 

Brennan, & House, 2016). A autoagressão frequentemente está associada a um intenso 

sofrimento emocional ou psicológico e a um maior risco de problemas de saúde mental e 

suicídio (Klonsky et al., 2014; Curtis et al., 2018). Por mais que esses comportamentos 

estejam relacionados a um elevado risco de suicídio, nem todas as pessoas que se autoagridem 

têm como objetivo tirar a própria vida. Nesses casos, esse tipo de comportamento pode ser 
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considerado como uma tentativa de regulação emocional, a fim de aliviar algum sofrimento 

ou manejar emoções muito intensas (Curtis et al., 2018; Berger, Hasking, & Martin, 2017).   

Em uma revisão de literatura recente (Edmondson et al., 2016), que buscou investigar 

as razões por trás de lesões autoprovocadas sem intenção de suicídio, foi encontrado que a 

maioria desses comportamentos foram causados com o intuito de administrar uma angústia ou 

aflição, ou para regular as emoções. Aliviar, mudar o foco, acalmar-se e distrair-se da dor 

emocional foram algumas das principais motivações encontradas para autoagredir-se. Exercer 

influência interpessoal como forma de conseguir ajuda, atenção, ter suas necessidades 

emocionais atendidas, ou demonstrar o tamanho da sua dor também apareceram como razões 

frequentes de autolesões. Um pouco mais da metade dos estudos encontrou evidências que 

sustentam a ideia de autoagressão como forma de autopunição e, por vezes, como forma de 

punir os outros, ou provocar criticismo e punições de terceiros.  

Ainda, quase metade dos artigos apontou uma associação entre autolesão e 

experiências dissociativas, incluindo tanto a indução de um estado dissociativo, como 

entorpecimento, quanto para pôr fim a uma dissociação, com a intenção de trazer suas 

sensações e uma noção de realidade de volta. Ainda, um número menor de estudos identificou 

a autoagressão como uma forma de buscar sensações, adrenalina, sentir-se mais vivo e 

excitado. Outra pequena porcentagem apontou a autoagressão como forma de evitar o 

suicídio, e manter ou definir/explorar limites em relação ao seu corpo e aos outros. Por fim, a 

função com menos sustentação encontrada na literatura, associou a autolesão como forma de 

expressar e lidar com a sexualidade, sendo, em alguns casos, a sensação obtida pelas lesões 

comparada com as sensações do ato sexual (Edmondson et al., 2016).  

A autoagressão é considerada um problema de saúde pública mundial e um dos 

maiores fatores de risco para o suicídio consumado (Moran et al., 2012; Vidal, Gontijo, & 

Lima, 2013), junto com o histórico de tentativa(s) prévia(s) de suicídio, que é apontado como 

o maior preditor de uma nova tentativa (Hovanesian, Isakov, & Cervellione, 2009; WHO, 

2014), já que o risco de suicídio aumenta de acordo com o número de tentativas e está 

associado a menores intervalos de tempo entre cada episódio (Vidal e al., 2013). Apesar de 

existirem diferenças entre autoagressão sem intenção suicida e tentativa de suicídio, a 

coocorrência desses dois comportamentos é significativa entre adultos e adolescentes e a 

presença de ambos comportamentos está associada a uma sintomatologia mais severa 

(Andover, Morris, Wren, & Bruzzese, 2012). Estima-se que para cada caso de suicídio 

existam pelo menos dez tentativas com gravidade suficiente para precisar de cuidados 
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médicos e que para cada adulto que comete suicídio há mais de vinte outras tentativas (WHO, 

2014; Vidal e al., 2013). 

Frequentemente, o que leva uma pessoa a apresentar comportamentos autolesivos e/ou 

suicidas é uma combinação de muitos fatores (culturais, sociais, ambientais, biológicos e 

psicológicos), que agem de maneira cumulativa e aumentam a vulnerabilidade para essas 

condutas (Ferreira & Trichês, 2014). Portanto, para compreender a manifestação das 

diferentes formas de violência autoprovocada, foi adotada a perspectiva do modelo 

bioecológico de Bronfenbenner (1999), em que o desenvolvimento humano se dá pela 

interconexão do contexto e do indivíduo, em um processo bidirecional. As características 

biopsicológicas dos seres humanos tanto em nível individual, quanto social, se desenvolvem 

de forma contínua por meio de uma interação recíproca entre um sujeito ativo e as pessoas, 

contextos e símbolos do seu ambiente imediato. Sendo assim, entende-se que a interação 

desses fatores, junto com a história de vida e características pessoais do indivíduo influenciam 

o surgimento desse tipo de comportamento.  

Entre os fatores de risco associados especificamente à autolesão sem intenção suicida, 

menciona-se dificuldades de regulação emocional, eventos negativos ao longo da vida, 

sintomas e diagnósticos específicos como Transtorno de Personalidade Borderline, depressão, 

ansiedade e uso de substância como fatores de risco. Em relação à tentativa de suicídio 

aponta-se ideação suicida, comportamentos suicidas anteriores, conflitos interpessoais, 

transtornos psiquiátricos (i.e.: transtornos de humor, ansiedade e abuso de substância), 

psicopatologia parental, histórico familiar de comportamento suicida, e fatores ambientais 

como abuso e mau funcionamento familiar (Andover et al., 2012).  

Entre outros fatores de risco para o suicídio, que estão ligados à sociedade e ao 

sistema de saúde, podemos citar: dificuldades em acessar os serviços de saúde e em receber os 

cuidados necessários, fácil acesso em obter meios para o suicídio e estigma contra as pessoas 

que buscam ajuda para lidar com comportamentos suicidas, ou problemas de saúde mental e 

abuso de substâncias. Riscos vinculados à comunidade e a relações interpessoais incluem 

guerras, desastres, estresse de aculturação (como entre povos indígenas ou pessoas 

refugiadas), discriminação, isolamento social, trauma, abuso, questões de orientação sexual, 

violência, perdas pessoais, relacionamentos interrompidos ou conflituosos, baixo suporte 

familiar ou social, problemas no trabalho e exposição a casos espetaculares pela vizinhança 

ou pelos meios de comunicação (WHO, 2014; Bahia et al., 2017; Souza, Alves, Silva, Lino, 

Nery, & Casotti, 2011; WHO, 2006). 
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A nível individual, tentativas anteriores de suicídio, transtornos mentais, uso 

prejudicial de álcool ou outras drogas, impulsividade, comportamentos autodestrutivos, baixa 

autoestima, desesperança, perda financeira ou de emprego, status socioeconômico e nível de 

educação baixos, doença física, dor crônica e histórico familiar de suicídio também são 

fatores de risco (WHO, 2014; Bahia et al., 2017; Souza et al., 2011; WHO, 2006).  

Já fatores sociais, como a dinâmica familiar, a resposta ao estresse e a capacidade de 

resiliência devem ser considerados elementos de proteção ou não-proteção para o indivíduo 

(Ferreira & Trichês, 2014). Suporte social e familiar, fortes relações interpessoais, sistema de 

crenças pessoais e estratégias de enfrentamento positivas, crenças religiosas, culturais, e 

étnicas, integração e pertencimento social, vida social satisfatória, acesso a serviços e 

cuidados de saúde mental são considerados fatores protetivos, isto é, reduzem o risco de 

suicídio, portanto devem ser encorajados e fortalecidos (WHO, 2014; WHO, 2006). 

De maneira geral, autoagressões, tentativas de suicídio e suicídio são subnotificados, o 

que faz com que o acesso aos dados reais desses fenômenos seja limitado (Botega, 2014). 

Apenas uma pequena porção das pessoas que se autoagridem recorrem a serviços de pronto 

atendimento ou hospitais. Desse modo, muitos dos dados sobre esse comportamento não 

chegam aos serviços clínicos ou ao conhecimento da comunidade (Hawton, Saunders, & 

O’Connor, 2012). Em relação às tentativas de suicídio, estima-se que a cada três tentativas 

apenas uma receba atenção dos serviços de saúde e que somente os casos mais graves 

recorram a atendimento. Frequentemente, esses ferimentos são tratados apenas de maneira 

emergencial devido às lesões que causam, ao invés de receberem um acompanhamento 

ambulatorial de mais tempo para monitorar a evolução do caso (Bahia et al., 2017). 

Além dos estigmas religiosos, culturais, sociais e familiares (Souza et al., 2011), outro 

fator que contribui para a subnotificação são as diferentes fontes de informações, em 

diferentes contextos, que acabam não contribuindo para a padronização do registro, podendo 

interferir no tipo de notificação. Nas declarações de óbito por causas externas, por exemplo, 

casos suspeitos de suicídio podem ser notificados como mortes acidentais por envenenamento 

ou por outras causas externas de mortalidade como acidente automobilístico, afogamento, ou 

“morte de causa indeterminada”. Ainda, em casos onde o auxílio médico é necessário, é 

comum que seja registrado apenas a lesão ou o trauma decorrente das tentativas (Vidal et al., 

2013; Botega, 2014). 

No Brasil, em 2006, o Ministério da Saúde implementou o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes (Viva), que tem como objetivo ampliar o monitoramento de casos de 

violências e acidentes em todos os ciclos de vida. Antes, a descrição das características desses 
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casos limitava-se aos dados obtidos pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), 

Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS) e, ocasionalmente, pelas análises dos 

boletins de ocorrência policial (BO) e pesquisas específicas (Ministério da Saúde, 2016).  

A fim de universalizar a notificação para todos os serviços de saúde, atualmente, o 

Viva tem como um dos seus componentes o sistema de vigilância contínua (Viva 

Contínuo/SINAN), que capta dados de violência interpessoal/autoprovocada a partir da Ficha 

de Notificação de Violência Interpessoal/Autoprovocada registrada no Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (SINAN). Além disso, a partir da Portaria MS nº 1.271/2014, que 

define a Lista Nacional de Notificação Compulsória de Doenças, Agravos e Eventos em 

Saúde Pública, a tentativa de suicídio passa a ser um agravo de notificação obrigatória e 

imediata, em que a Secretaria Municipal de Saúde deve ser notificada dentro de 24 horas, para 

poder vincular essas pessoas aos serviços de saúde como forma de intervenção em saúde e 

prevenção de novos casos (Ministério da Saúde, 2016).  

De acordo com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 

no período de 2011 a 2016, foram notificados 176.226 casos de lesão autoprovocada no 

Brasil, com maior concentração nas regiões Sudeste e Sul para ambos os sexos. Dessas 

notificações, 48.204 (27,4%) foram consideradas tentativas de suicídio, e do total de casos de 

lesão autoprovocada, a maioria (65,9%) foi cometida por mulheres. No intervalo de tempo 

estudado, percebeu-se um aumento no número de notificações de lesão autoprovocada em 

ambos os sexos (209,5% para as mulheres e 194,7% para os homens) (Ministério da Saúde, 

2017a). 

Segundo as notificações do SINAN, casos de lesão autoprovocada e tentativa de 

suicídio são mais predominantes em mulheres brancas, com ensino fundamental incompleto 

ou completo, nas faixas etárias da adolescência (10-19 anos) e adulto jovem (20-39 anos), 

residentes de zonas urbanas, onde a maioria dos casos aconteceram dentro da residência. 

Ainda, o SINAN aponta que boa parte das notificações indicam presença de 

deficiência/transtorno, mais prevalente nos homens, e caráter repetitivo nas lesões 

autoprovocadas e nas tentativas de suicídio, mais prevalente entre as mulheres. No entanto, 

ressalta-se que tanto os dados de deficiência/transtorno, quanto os de caráter repetitivo 

apresentaram um número significativo de preenchimentos incompletos e que, portanto, esse 

número pode ser ainda maior (Ministério da Saúde, 2017a). 

Em relação ao suicídio, segundo a Organização Mundial da Saúde, em 2015, em todo 

o mundo, 800.000 pessoas cometeram suicídio, tornando-se a 17ª maior causa de mortalidade 

na população geral, sendo mais letal que o número de mortes por homicídio e em guerras ou 
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conflitos juntos. Entre os jovens de 15 a 29 anos, o suicídio é a segunda principal causa de 

morte (WHO, 2017; WHO, 2018a). No Brasil, segundo o Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), no período de 2011 a 2015, a taxa geral de suicídio foi de 5,5/100 mil 

habitantes e o risco de suicídio no gênero masculino foi aproximadamente quatro vezes maior, 

quando comparado ao gênero feminino. Além disso, o suicídio foi considerado a quarta maior 

causa de mortalidade entre pessoas de 15 a 29 anos e, assim como no resto do mundo, 

apresenta tendência de crescimento para os próximos anos (Ministério da Saúde, 2017b). Já o 

Rio Grande do Sul foi considerado o estado com maiores índices de óbito por suicídio, 

apresentando 10,3 óbitos a cada 100 mil habitantes (Ministério da Saúde, 2017a). 

A notificação de atos de violência autoinfligida é necessária para compreender a 

magnitude e gravidade, bem como identificar a prevalência do fenômeno em determinadas 

regiões, para que estratégias de prevenção e promoção de saúde possam ser pensadas para 

esse tipo de população. A partir dos dados obtidos pelo SINAN, o artigo se propõe a analisar 

o perfil sociodemográfico de casos de violência autoprovocada no RS, no período de 2014 a 

2017, por meio da percepção dos profissionais que preencheram a ficha de notificação. Além 

disso, tem como objetivo avaliar os meios de violência predominantes e características 

associadas. Apesar do termo violência autoprovocada abranger o suicídio, o artigo não 

incluirá resultados acerca desse tema, visto que os dados sobre mortalidade por suicídio no 

Brasil são computados por meio de atestados de óbitos compilados pelo Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde. 

2 Método 

2.1 Participantes  

Os dados sobre lesões autoprovocada pertencem ao componente de Vigilância de 

Violências e Acidentes do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(VIVA/SINAN), foram extraídos a partir das Fichas Individuais de Notificação de Violência 

Interpessoal/Autoprovocada (FIN-SINAN) e são relativos ao estado do Rio Grande do Sul, no 

período de janeiro de 2014 até junho de 2017. Participaram deste estudo 13.820 casos de 

violência autoprovocada, com média de idade de 34,27 anos (DP=16,12), variando de 10 a 

101 anos de idade. Segundo os dados, 64,78% dos casos eram do sexo feminino e 35,22% 

eram do sexo masculino. Em relação à faixa etária, 19,13% tinha de 10 a 18 anos, 21,59% de 

19 a 27 anos, 20,83% de 28 a 37 anos, 19,02% de 38 a 48 anos e 19,43% apresentava 49 anos 
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ou mais. Casos com idade menor do que 10 anos foram excluídos, pois representavam menos 

de 1% da amostra. 

2.2 Instrumento 

Para o preenchimento das notificações dos casos de violência autoprovocada é 

utilizada a Ficha Individual de Notificação de Violência Interpessoal/Autoprovocada (FIN-

SINAN, disponível em 

http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/via/violencia_v5.pdf), que é 

usada para informar casos suspeitos ou confirmados de violência doméstica/intrafamiliar, 

sexual, autoprovocada, tráfico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, tortura, 

intervenção legal e violências homofóbicas contra mulheres e homens em todas as idades. A 

notificação individual de violência interpessoal e autoprovocada é compulsória nos casos que 

envolvem crianças, adolescentes, mulheres e pessoas idosas. Ainda, indígenas, pessoas com 

deficiência e a população LGBT também são incluídos, já que são grupos de maior 

vulnerabilidade. A ficha de notificação individual é estruturada em dez blocos: Dados Gerais, 

Notificação Individual, Dados de Residência, Dados da Pessoa Atendida, Dados da 

Ocorrência, Violência, Violência Sexual, Dados do Provável Autor da Violência, 

Encaminhamento e Dados Finais; além de campos destinados para informações 

complementares e observações (Ministério da Saúde, 2016). 

2.3 Procedimentos de coleta 

O preenchimento de coleta de dados da ficha foi realizado por profissionais da área da 

saúde de diferentes locais como hospitais, pronto-atendimentos, Unidades Básicas de Saúde, 

serviços ou centros de referência para violências, centros de referência para DST/aids, 

ambulatórios especializados, entre outros. Ressalta-se que as condições de preenchimento da 

FIN-SINAN, assim como sua exportação para plataforma virtual são procedimentos internos 

previstos pela equipe do Centro Estadual de Vigilância em Saúde (CEVS/RS), que estão 

sujeitos à organização administrativa dos serviços de saúde do estado. Sendo assim, os 

pesquisadores não controlaram os procedimentos de coleta de dados da FIN-SINAN e o 

registro dessas informações na plataforma virtual. 
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2.4 Procedimentos de análise 

Os dados foram analisados por estatísticas descritivas (medidas de tendência central, 

dispersão e frequências), a fim de traçar o perfil sociodemográfico dos casos. Também foram 

realizadas estatísticas inferenciais de associação (qui-quadrado) entre as características 

sociodemográficas e as variáveis relacionadas à violência autoprovocada. Para a análise 

descritiva dos dados foram utilizadas as variáveis sexo, idade, raça, escolaridade, orientação 

sexual, situação conjugal, meios de agressão, zona e local de ocorrência, presença de 

deficiência/transtorno, caráter repetitivo e encaminhamentos. Já para as análises de associação 

consideraram-se as variáveis meios de agressão, caráter repetitivo da lesão, situação conjugal, 

faixa etária, sexo e nível de escolaridade. Os dados foram analisados por meio do Software 

SPSS versão 21. 

Para a análise, dados marcados na ficha com a opção “ignorado”, isto é, situações em 

que o profissional não pôde obter essas informações, também foram considerados como 

missings. Na ficha, também há a opção “não se aplica” para algumas informações, ou seja, 

situações em que a pergunta não tem sentido para a população investigada (por exemplo, 

gestação para pessoas do sexo masculino). Nesse caso, os dados foram considerados para as 

análises de frequências, mas não para as de associação, pois poderiam enviesar os resultados.  

2.5 Procedimentos éticos 

Os dados deste artigo foram retirados do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), por meio de uma parceria entre o Grupo de Pesquisa Violência, 

Vulnerabilidade e Intervenções Clínicas (GPeVVIC, PUCRS) e o Núcleo de Doenças e 

Agravos Não-Transmissíveis do Centro Estadual de Vigilância em Saúde (CEVS/RS), e são 

relativos a casos de violência autoprovocada no Rio Grande do Sul no período de 2014 a 

2017. Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, sob o parecer de número 930.888, o 

CEVS disponibilizou aos pesquisadores um banco de dados com 121.375 notificações de 

casos de violência em geral realizadas entre 2006 a 2017, incluindo vítimas da infância à 

terceira idade. Para o presente estudo, optou-se por trabalhar apenas com os casos de 

violência autoprovocada. 

A notificação é compulsória, em conformidade com a legislação, universalizando a 

notificação para todos os serviços de saúde, e não se restringe a uma ou outra categoria 

profissional. A ficha deve ser preenchida em duas vias: uma para a unidade notificadora e a 

outra encaminhada ao setor municipal responsável pela Vigilância Epidemiológica ou 
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Vigilância de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) para digitação e consolidação 

dos dados. A responsável pela implementação da vigilância contínua de violências é a 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS), que realiza a digitação, a consolidação, a análise dos 

dados, a disseminação das informações e o envio das bases para as respectivas Secretarias de 

Estado de Saúde (SES) e, posteriormente, ao Ministério da Saúde (Ministério da Saúde, 

2017a; Ministério da Saúde, 2016). 

3 Resultados 

A seguir, são apresentados os resultados das análises de frequência dos dados, assim 

como dos testes de associação. Para fins de esclarecimento, os meios de agressão analisados 

no artigo foram: agressão por força corporal/espancamento, enforcamento, objeto 

contundente, objeto pérfuro-cortante, substância/objeto quente, envenenamento/intoxicação, 

arma de fogo, ameaça e outras lesões (não especificadas). Já a variável caráter repetitivo 

indica que a mesma pessoa já havia cometido alguma outra lesão autoprovocada 

anteriormente.  

Em relação à idade, optou-se por dividir a amostra por dividir a amostra em cinco 

grupos (10-18 anos, 19-27 anos, 28-37 anos, 38-48 anos e 49 anos ou mais), para que 

representassem aproximadamente 20% dos casos cada. Dados referentes a escolaridade 

também foram reunidos em grupos de: a) analfabetos até a 4ª série completa; b) 5ª a 8ª série 

incompleta; c) ensino fundamental completo; d) ensino médio incompleto; e) ensino médio 

completo; g) ensino superior completo e incompleto, buscando uma distribuição mais 

adequada para as análises posteriores.  

3.1 Análises de frequência 

Ao investigar a frequência dos meios de agressão, dos 13.820 casos de violência 

autoprovocada, 35,9% foram por envenenamento/intoxicação, 15,76% por enforcamento, 

12,10% por objeto pérfuro-cortante, 4,97% por agressão corporal/espancamento, 2,33% por 

arma de fogo, 1,81% por substância/objeto quente, 1,28% por objeto contundente, 2,79% 

foram considerados ameaça e 31,6% foram notificados como outras agressões. A ocorrência 

de lesão autoprovocada concentrou-se na faixa etária de 13 a 36 anos, representando 55,74% 

dos casos. Ainda, destaca-se a concentração de casos na faixa etária dos 14 aos 17 anos de 

idade, compondo quase 10% da amostra.  
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Em relação à raça, a maioria (82,58%) era de brancos, 8,27% pardos, 4,73% pretos, 

0,27% indígenas, 0,24% amarelos e em 3,9% dos casos a raça não foi informada. Do total da 

amostra, 11,9% pertencia ao grupo de analfabetos até a 4ª série completa, 18,95% tinha da 5ª 

a 8ª série incompleta, 10,3% possuía o ensino fundamental completo, 9,52% ensino médio 

incompleto, 12,19% ensino médio completo, 4,9% ensino superior incompleto e completo, e 

em 0,02% essa informação foi marcada como “não se aplica”. Em grande parte dos casos, 

dados sobre escolaridade não foram preenchidos ou foram ignorados (32,22%).  

Em relação à zona do acontecimento, 86,84% aconteceram em zonas urbanas, 11,24% 

em zonas rurais e 1,93% em zonas periurbanas. A maior parte dos casos (88,11%) ocorreu na 

residência, seguidos de 5,22% em via pública e 6,68% em diferentes locais. No que concerne 

à orientação sexual, 40,12% eram heterossexuais, 1,72% eram homossexuais/gays/lésbicas ou 

bissexuais, em 6,24% essa informação foi marcada como “não se aplica” e em 51,9% dos 

casos essas informações não foram preenchidas. Ainda, 36,14% possuíam alguma deficiência 

ou transtorno e 17,44% dos dados acerca dessa informação foram considerados missings. 

Apesar do grande número de dados não preenchidos, o encaminhamento mais frequente foi 

para a Rede de Saúde (53,23%), seguido da Rede de Assistência Social (9,11%). 

A análise de notificações de lesões autoprovocada avaliadas segundo o sexo indicaram 

que, no caso das mulheres, concentraram-se na faixa etária de 13 a 36 anos (62,74%). De 

modo geral, as características predominantes foram: solteira (47,08%), heterossexual 

(83,69%), com 5ª a 8ª série completa (27,98%), não possuíam deficiência ou transtorno 

(55,61%), de zona urbana (86,89%), em que o local da ocorrência foi na residência (90,62%) 

e a lesão era de caráter repetitivo (54,5%). Já em relação aos homens, maior concentração na 

faixa etária de 15 a 32 anos (43,16%). A análise aponta que a maioria era solteiro (54,46%), 

heterossexual (82,98%), foi mais frequente em pessoas com 5ª a 8ª série completa (27,92%), 

não possuíam deficiência ou transtorno (57,37%), de zona urbana (80,87%), em que o local da 

ocorrência foi na residência (83,48%) e a lesão não tinha caráter repetitivo (59,57%). 

3.2 Análises de frequência e medidas de associação 

Apesar de aproximadamente 20% das informações terem sido ignoradas, 39,28% dos 

casos apresentaram caráter repetitivo, ou seja, a mesma pessoa já havia cometido lesão 

autoprovocada anteriormente. Quando comparada a variável meios de agressão e a 

recorrência das lesões, agressão corporal/espancamento (55,31%), agressão por objeto 

pérfuro-cortante (61,16%), agressão por objeto/substância quente (62,91%) e ameaça 
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(66,25%) apresentaram maior prevalência de lesão autoprovocada de caráter repetitivo, com 

associação significativa (p < 0,01). Por outro lado, aqueles que cometeram agressão por 

enforcamento (62,34%) e arma de fogo (80%) apresentaram menor caráter repetitivo, com 

associação significativa (p < 0,01) (Tabela 1). 

Tabela 1 

Análise de comparação entre meios de agressão e caráter repetitivo 

        Caráter repetitivo    

  Meio de Agressão      Sim Não   X² 

  Corporal/espancamento      55,31% 44,69%   8,44** 

  Enforcamento      37,66% 62,34%   110,47** 

  Obj.Contundente      54,73% 45,27%   1,72 

  Obj.Pérfuro-cortante      61,16% 38,84%   89,21** 

  Obj./Subst.Quente      62,91% 37,09%   16,01** 

  Envenenamento/intoxicação      50,22% 49,78%   1,88 

  Arma de fogo      20% 80%   81,08** 

  Ameaça      66,25% 33,75%   36,94** 

  Outras Agressões      52,07% 47,93%   12,23** 

*p < 0,05; **p < 0,01 

 

Referente à situação conjugal, 49,69% eram solteiros, enquanto que 38,07% eram 

casados ou tinham união consensual, 7,55% eram separados, 2,87% eram viúvos e em 1,81% 

essa variável não se aplicava. Casos de agressão por objeto pérfuro-cortante (60,86%) e 

envenenamento/intoxicação (52,43%) apresentaram associação significativa, com maior 

prevalência entre indivíduos solteiros (p < 0,01). No entanto, agressão por arma de fogo 

(48,06%) e enforcamento (45,73%) foram mais frequentes em pessoas casadas/com união 

consensual, com associação significativa (p < 0,01) (Tabela 2).  

Tabela 2 

Análise de comparação entre meios de agressão e situação conjugal  
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       Situação Conjugal  

   Meio de Agressão    Solteiro/a Casado/a/União Consensual Viúvo/a Separada/o X² 

   Corporal/espancamento    51,29% 36,89% 2,43% 9,39% 3,69 

   Enforcamento    41,42% 45,73% 4,58% 8,27% 88,07** 

   Obj.Contundente    55,84% 33,77% 0,65% 9,74% 5,53 

   Obj.Pérfuro-cortante    60,86% 30,3% 2,56% 6,28% 73,51** 

   Obj./Subst.Quente    49,31% 36,87% 5,53% 8,29% 5,45 

   Envenenamento/intoxicação    52,43% 37,66% 2,05% 7,87% 23,85** 

   Arma de fogo    39,22% 48,06% 4,24% 8,48% 15,73** 

   Ameaça    48,13% 38,9% 2,88% 10,09% 3,19 

   Outras Agressões    50,29% 39,87% 2,63% 7,2% 5,0 

*p < 0,05; **p < 0,01 

 

Em alguns casos, constatou-se diferença estatisticamente significativa com relação à 

distribuição da variável meios de agressão segundo a faixa etária. Agressão 

corporal/espancamento foi mais prevalente no grupo de 19 a 27 anos (26,61%), enforcamento 

ocorreu predominantemente com pessoas que tinham 49 anos ou mais (34,25%), agressão 

com objeto contundente e agressão com objeto pérfuro-cortante foram mais frequentes na 

faixa etária dos 10 aos 18 anos (31,58% e 30,73%, respectivamente). Já agressão por meio de 

objeto ou substância quente aconteceu principalmente com pessoas que tinham 49 anos ou 

mais (28,93%), assim como agressão por arma de fogo, que ocorreu em 40,26% dos casos 

com essa mesma faixa etária. Por fim, envenenamento/intoxicação foi mais frequente na faixa 

etária dos 19 aos 27 anos (23,88%). Em todos os casos foram encontradas associações 

significativas (p < 0,01), conforme se observa na Tabela 3.  

Tabela 3 

Análise de comparação entre meios de agressão e faixa etária 

    Faixa etária  
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  Meio de Agressão  10 a 18 

anos 

19 a 27 

anos 

28 a 37 

anos 

38 a 48 

anos 

49 anos ou 

mais 

X² 

  Corporal/espancamento  21,08% 26,61% 20,48% 16,14% 15,7% 17,95** 

  Enforcamento  8,63% 16,42% 19,25% 21,46% 34,25% 462,1** 

  Obj.Contundente  31,58% 23,39% 10,53% 17,54% 16,96% 24,27** 

  Obj.Pérfuro-cortante  30,73% 20,63% 17,3% 15,02% 16,32% 171,83** 

  Obj./Subst.Quente  13,64% 19,01% 21,9% 16,53% 28,93% 16,95** 

  Envenenamento/intoxicação  18,3% 23,88% 22,33% 19,66% 15,84% 77,94** 

  Arma de fogo  12,14% 12,46% 18,53% 16,61% 40,26% 93,19** 

  Ameaça  19,2% 22,13% 22,4% 17,07% 19,2% 1,46 

  Outras Agressões  19,77% 23% 21,73% 19,84% 15,66% 56,11** 

*p < 0,05; **p < 0,01 

 

Em relação a variável meios de agressão segundo o sexo, foram observadas 

associações estatisticamente significativas (p < 0,01) em alguns casos como agressão 

corporal/espancamento (73,39%), envenenamento/intoxicação (73,58%) e ameaça (73,07%), 

que foram mais prevalentes em mulheres. Já os homens cometerem mais violência 

autoprovocada por meio de enforcamento (66,27%) e arma de fogo (80,19%) (Tabela 4). 

Tabela 4 

Análise de comparação entre meios de agressão e sexo 

    Sexo   

  Meio de Agressão  Feminino    Masculino  X² 

  Corporal/espancamento  73,39%    26,61%  23,07** 

  Enforcamento  33,73%    66,27%  1043,52** 

  Obj.Contundente  60,23%    39,77%  1,47 

  Obj.Pérfuro-cortante  63,36%    36,64%  1,28 

  Obj./Subst.Quente  59,5%    40,5%  2,8 
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    Sexo   

  Meio de Agressão  Feminino    Masculino  X² 

  Envenenamento/intoxicação  73,58%    26,42%  261,14** 

  Arma de fogo  19,81%    80,19%  281,01** 

  Ameaça  73,07%    26,93%  11,77** 

  Outras Agressões  71,05%    28,95%  107,14** 

*p < 0,05; **p < 0,01 

 

Também foram observadas associações estatisticamente significativas (p < 0,01) em 

algumas distribuições relativas aos meios de agressão de acordo com o nível de escolaridade. 

Agressão por enforcamento foi mais comum no grupo de analfabetos até a 4ª série completa e 

no de 5ª a 8ª série completa (28,77% e 28,18%, respectivamente). Agressão por objeto 

pérfuro-cortante e envenenamento/intoxicação ocorreram mais no grupo de 5ª a 8ª série 

completa (34,41% e 25,18%, respectivamente). Já a agressão por arma de fogo teve maior 

ocorrência no grupo de analfabetos até a 4ª série completa (26,94%) (Tabela 5). 

Tabela 5 

Análise de comparação entre meios de agressão e escolaridade 

  Grupo escolaridade   

 Meio de Agressão Analfabeto 

a 4ª série 

Completa 

5ª a 8ª série 

Incompleta 

 Ensino 

Fundamental 

Completo 

Ensino 

Médio 

Incompleto 

Ensino 

Médio 

Completo 

Ensino 

Superior 

Completo e 

Incompleto 

 X² 

 Corporal/espancamento 20,58% 26,96%  15,43% 12,35% 16,87% 7,82%  4,78 

 Enforcamento 28,77% 28,18%  13,31% 9,54% 14,57% 5,62%  157,82** 

 Obj.Contundente 14,29% 37,82%  11,76% 12,61% 14,29% 9,24%  7,4 

 Obj.Pérfuro-cortante 14,8% 34,41%  14,62% 16,46% 14,19% 5,52%  45,15** 

 Obj./Subst.Quente 16,55% 29,5%  19,42% 10,79% 16,55% 7,19%  3,15 

 Envenenamento/intoxicação 13,63% 25,18%  16,75% 16,18% 20,19% 8,09%  96,31** 



 
 

22 
 

*p < 0,05; **p < 0,01 

4 Discussão 

A violência autoprovocada compreende autoagressões, tentativa de suicídio e suicídio, 

que são lesões intencionais que uma pessoa inflige em si mesma (Bahia et al., 2017). Lesões 

autoinfligidas apresentam-se como fenômenos complexos e multicausais, pois englobam 

fatores culturais, sociais, ambientais, biológicos e psicológicos, que agem de forma 

cumulativa, influenciando na suscetibilidade do indivíduo em manifestar esses 

comportamentos (Ferreira & Trichês, 2014). Para buscar compreender esses casos adotou-se o 

modelo bioecológico de Bronfenbenner (1999), já que esse entende que as características 

biopsicológicas das pessoas se desenvolvem e se afetam de maneira contínua por meio de um 

processo bidirecional de interação recíproca entre contexto e indivíduo. Logo, essa 

perspectiva auxilia na compreensão de como os as variáveis avaliadas podem influenciar no 

aparecimento de condutas autolesivas.  

O artigo teve como objetivo analisar o perfil sociodemográfico de casos de violência 

autoprovocada no Rio Grande do Sul no período de 2014 a 2017 e avaliar quais os meios de 

violência predominantes e características associadas. Por falta de acesso a informações 

qualitativas da ficha de notificação, não foi possível diferenciar os casos de tentativa de 

suicídio de autogressão não suicida. Sendo assim, todos os casos foram considerados apenas 

como lesão autoinfligida.  

O perfil encontrado a partir da amostra mostrou-se semelhante com outro estudo 

realizado a partir dos registros nacionais da FIN-SINAN (Ministério da Saúde, 2017a), em 

que a maioria dos casos ocorreram entre mulheres brancas, de ensino fundamental 

incompleto, na faixa etária do início da adolescência até a vida adulta, de zona urbana, em que 

a maior parte das ocorrências aconteceram na residência. No entanto, os dados referentes ao 

estado do Rio Grande do Sul apresentaram algumas diferenças em termos de caráter repetitivo 

e a presença de deficiência e/ou transtorno, em que essas variáveis apresentaram percentual 

significativamente maior, quando comparadas com os dados nacionais.  

Corroborando com o estudo nacional (Ministério da Saúde, 2017a), observou-se que 

as lesões autoprovocadas foram mais prevalentes entre o gênero feminino. De acordo com a 

 Arma de fogo 26,94% 21%  15,98% 10,05% 19,18% 6,85%  18,52** 

 Ameaça 18,68% 27,11%  19,78% 11,36% 16,48% 6,59%  5,99 

 Outras Agressões 15,22% 29,06%  12,88% 14,83% 19,82% 8,19%  45,81** 
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literatura internacional, mulheres são mais propensas a relatar histórico de autolesão sem 

intenção suicida do que homens (Bresin & Schoenleber, 2015; Griffin, McMahon, 

McNicholas, Corcoran, Perry, & Arensman, 2018). No entanto, em relação à tentativa de 

suicídio, não há consenso na literatura sobre essa associação. Segundo pesquisa realizada pela 

Organização Mundial da Saúde (2014), não houve diferenças entre os gêneros para uma ou 

mais tentativas de suicídio em países de alta e baixa renda. Por outro lado, em países de renda 

média as mulheres tiveram mais tentativas de suicídio, com prevalência de 3 por 1000 em 

homens e 6 por 1000 em mulheres. Outros estudos também sugerem que tanto as tentativas de 

suicídio, quanto o risco de uma nova tentativa são maiores entre o gênero feminino (Scoliers, 

Portzky, Heeringen, & Audenaert, 2009; Freeman et al., 2017).   

Apesar de alguns estudos apontarem que tentativas de suicídio e ideação suicida são 

mais comuns em mulheres, o suicídio consumado é mais frequente entre os homens, o que é 

conhecido como paradoxo de gênero do comportamento suicida (WHO, 2018b; Freeman et 

al., 2017; Schrijvers, Bollen, & Sabbe, 2012). Em países de alta renda, três vezes mais 

homens morrem por suicídio do que mulheres, já em países de baixa e média renda a 

proporção é menor, de 1,5 homens para cada mulher (WHO, 2018b). No Brasil, a taxa de 

óbito por suicídio é, aproximadamente, quatro vezes maior entre os homens (Ministério da 

Saúde, 2017a). 

Em relação à escolaridade, os resultados indicaram que a maioria dos casos aconteceu 

em pessoas que possuíam da 5ª a 8ª série do Ensino Fundamental incompleto. Ainda, quanto 

menor o grau de escolaridade, maior foi a letalidade dos métodos, visto que lesão por arma de 

fogo e enforcamento foram mais prevalentes em pessoas com até a 4ª série do Ensino 

Fundamental completa. Esses achados correspondem ao que a literatura aponta, já que nível 

de educação baixo é considerado um dos fatores de risco para tentativa de suicídio (WHO, 

2006; Ministério da Saúde, 2017a).  

Residir em zonas urbanas também esteve associado a uma maior prevalência de 

comportamentos suicidas, onde a maioria dos casos ocorriam no domicílio, o que vai ao 

encontro de outros estudos realizados na área (Ministério da Saúde, 2017a; Bahia et al., 2017; 

Ferreira & Trichês, 2014). Em relação à situação conjugal, os resultados encontrados indicam 

uma prevalência de violência autoprovocada entre pessoas solteiras. No entanto, agressão por 

arma de fogo e enforcamento foram mais prevalentes entre pessoas casadas ou com união 

consensual. Na literatura, não existe consenso sobre essa variável, já que, dependendo da 

amostra, alguns estudos sugerem prevalência tanto de solteiros, quanto de casados em pessoas 
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que manifestam comportamento suicida (Ferreira & Trichês, 2014; Ministério da Saúde, 

2017a).  

Dados referentes à raça apontaram uma predominância de casos em pessoas brancas. 

Entretanto, ressalta-se que o Rio Grande do Sul é um estado majoritariamente composto por 

pessoas dessa raça (aproximadamente 80%) 

(http://www.institutoiab.org.br/bancodeconhecimento/categories/pesquisas-dados-e-

estatisticas/, recuperado em 04, novembro, 2018). Desse modo, não foram feitas realizadas 

análises de comparação, pois em função do tamanho da amostra não houve representatividade 

o suficiente entre as categorias. 

Em relação aos meios de violência autoprovocada utilizados, 

envenenamento/intoxicação e enforcamento foram os principais meios observados na 

amostra. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (2014), auto-envenenamento com 

pesticidas, enforcamento e jogar-se de grandes alturas estão entre os três meios mais comuns 

de tentar suicídio, em todo o mundo. Quando analisados a partir do gênero, agressão 

corporal/espancamento, envenenamento/intoxicação e ameaça foram mais prevalentes em 

mulheres. Por outro lado, enforcamento e lesões, por arma de fogo foram mais frequentes 

entre os homens.  

Percebe-se que os tipos mais agressivos de violência autoprovocada foram mais 

comuns entre os homens, o que é corroborado pela literatura, a qual descreve que formas mais 

violentas, de maior risco, ou de ação rápida e que são mais letais são mais predominantes 

entre o gênero masculino (Schrijvers et al., 2012; Cibis et al., 2012). Ressalta-se que o 

conceito de gênero envolve além de aspectos biológicos, normas e expectativas socioculturais, 

que diferem entre os sexos. Sendo assim, a partir dos ideais de gênero do que é considerado 

masculino e feminino, a ideação e o comportamento suicida não fatal podem ser considerados 

como uma postura não masculina, o que torna a escolha por métodos violentos mais comum 

entre os homens (Schrijvers et al., 2012).  

Os resultados indicaram que grande parte dos casos apresentaram caráter repetitivo de 

lesão autoprovocada, o que aponta para a necessidade de práticas de cuidado que objetivam 

prevenir novos episódios. Eventualmente, alguns episódios de autoagressão são isolados, 

todavia muitas pessoas apresentam histórico de comportamentos repetidos, que por vezes são 

muito frequentes (Edmondson e al., 2016). Sabe-se que lesões autoprovocadas, quando 

apresentadas na forma de autoagressão, não necessariamente apresentam risco ou intenção de 

suicídio (Bahia et al., 2017). No entanto, tanto a automutilação quanto ideação ou tentativa de 

suicídio são fatores de risco para o suicídio fatal (Vidal et al., 2013; WHO, 2014). Dessa 

http://www.institutoiab.org.br/bancodeconhecimento/categories/pesquisas-dados-e-estatisticas/
http://www.institutoiab.org.br/bancodeconhecimento/categories/pesquisas-dados-e-estatisticas/
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maneira, o caráter repetitivo de violência autoinflingida pode estar associado a um pior 

prognóstico. 

Os meios que apresentaram maior prevalência de recorrência foram: agressão 

corporal/espancamento, agressão por objeto pérfuro-cortante, agressão por objeto/substância 

quente e ameaça. Na literatura, cortes, queimaduras, bater em si próprio ou em algo também 

são descritos como os meios mais comuns de autoagressão (Moran et al., 2012; Brown & 

Plener, 2017). Já agressão por arma de fogo e enforcamento apresentaram menor caráter 

repetitivo, o que pode estar relacionado a serem meios mais fatais de autolesão. 

Ainda, notou-se uma diferença entre os gêneros, já que o caráter repetitivo foi mais 

frequente entre as mulheres. Além da lesão autoprovocada ter sido mais prevalente entre as 

mulheres nesse estudo, outra questão que pode estar associada a maior frequência de caráter 

repetitivo nesse grupo, é que entre os homens a duração do processo que culmina em suicídio 

frequentemente é menor do que entre as mulheres. Sendo assim, o caráter repetitivo de lesões 

como tentativa de suicídio pode ser mais baixo no gênero masculino, visto que, por usarem 

meios mais letais, poucas tentativas podem resultar em suicídios consumados (Schrijvers et 

al., 2012). 

De acordo com os resultados, houve uma prevalência de casos na faixa etária dos 13 

aos 36 anos. Quando analisados separadamente, notou-se uma diferença entre os gêneros no 

que diz respeito ao início da prevalência de casos ao longo do desenvolvimento. No gênero 

feminino, os casos de lesão autoinfligida foram mais frequentes na faixa etária dos 13 aos 36 

anos de idade e no gênero masculino na faixa etária dos 15 aos 32 anos. Percebe-se um início 

mais precoce entre as meninas/mulheres, o que vai ao encontro dos resultados obtidos em 

outros estudos, que indicam que a autoagressão é mais comum em meninas. Segundo os 

autores, a idade média de início desse comportamento é aos 13 anos e a partir dessa faixa 

etária esses comportamentos tornam-se cada vez mais comuns, principalmente entre o gênero 

feminino (Gillies et al., 2018; Hawton et al., 2012). Também há indícios de que entre as 

mulheres de 15 a 24 anos os índices de autolesão grave estão aumentando (Moran et al., 

2012). 

Segundo os resultados encontrados, boa parte das notificações de lesão autoprovocada 

(aproximadamente 10%) concentraram-se na faixa etária dos 14 aos 17 anos. A adolescência é 

uma fase de risco para o início de comportamentos autolesivos, em que a coocorrência de 

autoagressão sem intenção suicida e tentativa de suicídio é significativa (Andover et al., 2012; 

Berger et al., 2017). Nessa fase, níveis elevados de impulsividade e reatividade emocional 

estão presentes devido a etapa de desenvolvimento cerebral, em que processos como o 
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controle de impulsos ainda não estão completamente formados. Paralelo a isso, a adolescência 

é um período entre a infância e a adultez que envolve mudanças no desenvolvimento físico, 

psicológico e social, o que torna essa fase um momento de vulnerabilidade, já que envolve um 

período de adaptação (Casey, Jones, & Rare, 2008) e pode favorecer o aparecimento e 

manutenção desse tipo de comportamento. Nessa faixa etária, fatores sociais exercem grande 

influência, sendo assim, o bullying e exposição a comportamentos autolesivos por meio de 

amigos ou da mídia (contágio social) também apresentam-se como fatores de risco 

importantes para o aparecimento dessas condutas (Brown & Plener, 2017). 

De acordo com os resultados obtidos, na faixa etária dos 10 aos 18 anos os meios mais 

frequentes foram agressão com objeto contundente e com objeto pérfuro-cortante. Dos 19 aos 

27 anos foram mais prevalentes agressão corporal/espancamento e 

envenenamento/intoxicação e dos 49 anos ou mais enforcamento, agressão por arma de fogo e 

por objeto ou substância quente foram os mais frequentes. Poucos estudos abordam a 

prevalência de determinados meios de acordo com a faixa etária. Segundo Moran e 

colaboradores (2012), cortes e queimaduras são os comportamentos autolesivos mais comuns 

na adolescência. Já ao longo do período jovem adulto, nenhum meio foi predominante. Outro 

estudo também aponta bater em si próprio como o método mais comum entre meninos 

adolescentes (Brown & Plener, 2017).  

A partir dos resultados, não é possível inferir o grau de gravidade de cada lesão, mas 

hipotetiza-se que a violência autoprovocada pode se tornar mais agressiva com o passar do 

tempo, aumentando o seu nível de letalidade. Essa hipótese vai ao encontro do entendimento 

que autoagressão, ideação suicida, comportamento suicida e suicídio consumado fazem parte 

de um mesmo espectro (Bahia et al., 2017). Também se aproxima da ideia de “processo do 

suicídio”, em que recorrentes tentativas de suicídio levam ao aumento do nível de mortalidade 

dos meios, que culmina no suicídio fatal (Schrijvers et al., 2012). 

Apesar da literatura descrever que a população de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 

Travestis, Transexuais ou Transgêneros (LGBT), devido ao estresse de minoria, apresenta 

maior risco em manifestar comportamentos autolesivos e suicida, quando comparada a 

heterossexuais (WHO, 2006; King at al., 2008; Meader & Chab, 2017), não foi possível 

inferir isso a partir dos resultados encontrados. Os dados apontam que a orientação sexual 

predominante foi a heterossexual. No entanto, em mais da metade das fichas esse dado não foi 

preenchido ou foi ignorado, o que prejudicou o levantamento de informações sobre essa 

variável.   
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De acordo com os resultados obtidos, boa parte da amostra apresentou 

deficiência/transtorno. No entanto, houve um número significativo de missings, portanto esse 

número pode ser ainda maior. Sabe-se que presença de transtorno mental é um fator de risco 

para autoagressão e comportamentos suicidas (Andover et al., 2012; WHO, 2014). Por outro 

lado, novas evidências sugerem que o comportamento suicida existe independentemente de 

transtornos psiquiátricos graves. Recentemente, resultados preliminares sugerem que o 

comportamento suicida e autoagressões sem intenção suicida poderiam ser considerados uma 

categoria diagnóstica separada, além de outras condições psiquiátricas principais, o que 

também possibilitaria explicar a maioria de casos que não apresentaram deficiência/transtorno 

(Blasco-Fontecilla et al., 2012; Zetterqvist, 2015). 

Por fim, notou-se que o encaminhamento mais frequente foi para a Rede de Saúde. 

Entretanto, ressalta-se que em grande parte da amostra esse dado não foi preenchido, o que 

pode ser pensado como uma falta de ação após o registro desses casos. Em casos de violência 

autoprovocada, um dos objetivos da notificação é poder vincular a pessoa aos serviços de 

saúde, como forma de intervenção em saúde e prevenção de novos casos (Ministério da 

Saúde, 2016). Desse modo, a falta de encaminhamento para os diferentes serviços vai de 

encontro ao que é proposto pela vigilância contínua do SINAN e dificulta intervenções futuras 

de prevenção e promoção de saúde para essa população.  

5 Conclusões 

Casos de violência autoprovocada ainda são subnotificados, o que faz com que o 

acesso aos dados populacionais seja limitado. O registro desses eventos é necessário para 

compreender a sua prevalência, magnitude e gravidade. A fim de facilitar e universalizar a 

notificação de lesão autoprovocada, desenvolveu-se, a nível nacional, o sistema Viva 

Contínuo/SINAN, que capta dados de violência interpessoal/autoprovocada a partir da Ficha 

de Notificação de Violência Interpessoal/Autoprovocada registrada no SINAN. Além disso, 

desde 2014, a tentativa de suicídio passou a ser um agravo de notificação obrigatória e 

imediata, para possibilitar que esses casos possam ser vinculados aos serviços de saúde e 

tenham um acompanhamento mais contínuo, a fim de prevenir novas ocorrências. 

Estudos sobre violência autoprovocada ainda são incipientes no Brasil. Este é um dos 

primeiros estudos que se propôs a analisar o perfil desse tipo de violência no estado do Rio 

Grande do Sul. Os resultados obtidos, em sua maioria, corroboram com os dados encontrados 

na literatura, que indicam maior prevalência de casos de lesão autoprovocada em mulheres, de 
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ensino fundamental incompleto, na faixa etária do início da adolescência até a vida adulta, de 

zona urbana, em que a maior parte das ocorrências aconteceram na residência e apresentaram 

caráter repetitivo. Também foi possível observar prevalência de meios mais letais entre os 

homens. No entanto, dados referentes a presença de caráter repetitivo e de 

deficiência/transtorno diferem do maior estudo nacional sobre esse assunto, já que a 

frequência dessas variáveis é maior no Rio Grande do Sul. Dessa forma, sugere-se que mais 

pesquisas sejam realizadas, a fim de compreender as distinções entre as populações.  

Como uma das limitações do estudo aponta-se a ausência de análises de comparação 

da variável raça. Devido ao tamanho da amostra, que em quase sua totalidade era composta de 

brancos, não foi possível obter representatividade suficiente entre as categorias para as 

análises posteriores. A falta de acesso a dados qualitativos da ficha, que diferenciavam 

autoagressão de tentativa de suicídio, também se apresentou como uma limitação, já que 

impossibilitou a análise específica do perfil e das características associadas de cada fenômeno. 

Ainda, devido ao grande número de dados, a significância das associações pode estar inflada. 

Sendo assim, deve-se cuidar a generalização dos resultados para outros estudos e populações.  

Apesar da intenção da FIN-SINAN ser padronizar a notificação de violência 

autoprovocada, o seu preenchimento depende da percepção dos profissionais da saúde sobre 

lesão autoinfligida, que muitas vezes não recebem treinamento específico para o atendimento 

desses casos. Além disso, a mesma ficha é utilizada para casos de violência interpessoal e 

autoprovocada, que são fenômenos muito distintos, com características singulares, o que pode 

acabar afetando a obtenção de informações e a maior compreensão dos eventos. Ademais, 

variáveis como escolaridade, orientação sexual, caráter repetitivo, presença 

deficiência/transtorno e encaminhamentos tiveram uma proporção elevada de informações 

não preenchidas ou ignoradas, o que acaba prejudicando a análise mais fidedigna das 

notificações. 

A autoagressão e a tentativa de suicídio são consideradas graves problemas de saúde 

pública mundial. A coocorrência de ambos comportamentos é significativa na população e 

está associada a um pior prognóstico dos sintomas. Tanto a autolesão, quanto a tentativa de 

suicídio são considerados uns dos maiores fatores de risco para o suicídio consumado. Por 

isso, a notificação imediata desses eventos e estudos na área podem ser pensados como uma 

forma de intervir e de pensar em estratégias de prevenção para novas lesões, tentativas ou 

concretização do suicídio. Os resultados obtidos podem auxiliar na formulação ou melhora de 

políticas públicas de atenção, prevenção e promoção de saúde para esse tipo de população, 

levando em conta as características apresentadas e fatores de risco associados. 
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