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RESUMO

Objetivo: Analisar as tendências de mortalidade por lesões autoprovocadas intencional-
mente segundo as faixas etárias e regiões do Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo epi-
demiológico, de desenho ecológico do tipo série temporal, utilizando dados do Sistema de 
Informação sobre Mortalidade relacionada aos óbitos por lesões autoprovocadas intencio-
nalmente ocorridos no período de 2004 a 2014. Resultados: A análise de tendência indicou 
crescimento dos coeficientes de mortalidade, sendo que a curva do Brasil acentuou a eleva-
ção (R2 = 0,678). A região Sudeste mostrou a maior inclinação de reta (R2 = 0,960), sendo supe-
rior mesmo a tendência observada no Brasil. Os coeficientes de mortalidade segundo faixas 
etárias evidenciaram tendência crescente para a faixa de 10 a 19 anos (R2 = 0,429). No grupo 
etário de 20 a 29 anos no período analisado, não houve tendência de crescimento. Entretan-
to, houve incremento do número de óbitos a partir do ano de 2010. Procedeu-se avaliação 
desse grupo no período de 2010-2014, sendo assim evidenciada tendência crescente para a 
referida faixa (R2 = 0,927). Conclusão: Os resultados apontam o crescimento dos coeficientes 
de mortalidade por lesões autoprovocadas intencionalmente no Brasil e em todas as suas 
regiões, sendo o grupo etário mais vulnerável o de 10 a 19 anos, seguido da faixa etária de 20 
a 59 anos e de maiores de 60 anos.

ABSTRACT

Objective: To analyze mortality trends by intentionally self-inflicted injuries according to the 
age groups and regions of Brazil. Methods: This is an epidemiological study, ecological type 
of temporal series, using data from the Mortality Information System related to deaths from 
intentional self-inflicted injuries in the period of 2004 to 2014. Results: Trend analysis indica-
ted increase in mortality rates, whereas Brazil curve accentuated elevation (R2 = 0.678). The 
Southeast region showed the highest straight slope (R2 = 0.960), being higher then trend ob-
served in Brazil. Mortality coefficients according age groups showed an increasing tendency 
for the range of 10 to 19 years (R2 = 0.429). In the age group of 20 to 29 years in the analyzed 
period there was no tendency for growth. However, there was an increase in the number of 
deaths from the year 2010. This group was evaluated in the period 2010-2014, thus evidencing 
an increasing trend for this group (R2 = 0.927). The results point to the growth of mortality 
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coefficients by self-inflicted injuries in Brazil and in all its regions, with the age group being 
the most understood 10 to 19 years old, followed by the age group of 20 to 59 years and tho-
se over 60 years. Conclusion: The results point to the increase in mortality coefficients due 
to intentional self-inflicted injuries in Brazil and all regions, the most vulnerable age group 
being 10 to 19 years old, followed by the age group of 20 to 59 years and those over 60.

INTRODUÇÃO

A violência pode ser classificada em três categorias: inter-
pessoal, coletiva e autoinfligida, podendo estas resultar em 
ferimento, morte, dano psicológico, mal desenvolvimento 
ou danos sociais1. Esta última, denominada também como 
lesão autoprovocada intencionalmente (LAI), compreende 
comportamentos violentos incluindo ato suicida e autoa-
gressão. O primeiro abrange pensamentos suicidas, tenta-
tivas de suicídio e suicídios concluídos, ou seja, em que há 
evidências implícita ou explícita da intenção de morte; o se-
gundo envolve atos de automutilação, em que a intenção 
não é matar-se1,2. A Classificação Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) estabelece como 
um dos tipos de causas externas de morbimortalidade as 
lesões autoprovocadas intencionalmente, sendo essas as le-
sões ou o envenenamento autoinfligido intencionalmente e 
as tentativas de suicídio3. 

Entre as lesões autoprovocadas intencionalmente, o sui-
cídio representa um grave problema de saúde pública, pois, 
segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), no ano de 
2012, estima-se que ocorreram 804.000 óbitos por suicídio 
em todo o mundo4. No Brasil, no ano de 2011, o suicídio re-
presentou 6,8% das mortes por todas causas externas, sendo 
mais frequente em homens, idosos do sexo masculino, com 
baixa escolaridade e a cor da pele ou raça parda5.   

Entre as regiões brasileiras, a mortalidade por suicídio 
comporta-se de forma distinta. Estudo realizado com o obje-
tivo de analisar a mortalidade por suicídio no Brasil no perío-
do de 2000 a 2012 identificou crescimento desse indicador, 
sendo o maior coeficiente identificado na região Sul do país 
(9,8/100.000) e o maior crescimento percentual, na região 
Nordeste (72,4%)6. 

Diversos fatores de risco atuam diretamente aumentan-
do a vulnerabilidade ao comportamento suicida, como os fa-
tores psicológicos, biológicos, econômicos e socioculturais. 
Entre eles, as dificuldades como acesso e atendimento aos 
cuidados de saúde, facilidade aos meios de acesso de suicí-
dios e mídia influenciadora, violências, relações sociais con-
flituosas, transtornos mentais, abuso de substâncias nocivas 
e problemas financeiros4.  

Com isso, identificar fatores de risco individuais que esti-
mulam o comportamento suicida é de suma relevância para 
explicar a opção do indivíduo, no entanto, não é suficiente 
para compreender as variações nas taxas de suicídio entre as 

regiões. O fato de conhecer as particularidades locais pode 
promover ações de proteção e prevenção, consequente-
mente impactar na redução da mortalidade por suicídio. 
Sendo considerados os óbitos por LAI preveníveis, estes 
desencadeiam sofrimento material e psicológico aos indiví
duos que fazem parte das relações pessoais e sociais da víti-
ma; prejuízo socioeconômico, pois, uma parcela das vítimas 
são indivíduos economicamente ativos; e incremento nos 
gastos do sistema de saúde, como atendimento ambulato-
rial, emergência, tratamento de sequelas dos sobreviventes6.

Como estudos de tendência temporal têm uma relevân-
cia epidemiológica, compreender o fenômeno e a distribui-
ção deste pode auxiliar na determinação de hipóteses ex-
plicativas e na avaliação indireta da efetividade das políticas 
públicas7. Este estudo teve como objetivo analisar as tendên-
cias de mortalidade por lesões autoprovocadas intencional-
mente, segundo as faixas etárias e regiões do Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico, de desenho ecoló-
gico do tipo série temporal, utilizando dados secundários 
relacionados aos óbitos por lesões autoprovocadas intencio-
nalmente referentes ao período de 11 anos (2004 e 2014). 

Foram selecionados os óbitos registrados no Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM), compreendendo 
as causas referentes aos códigos de X60 a X84 da 10ª Clas-
sificação Internacional de Doenças (CID-10). Optou-se pela 
estratificação dos dados de acordo com as faixas etárias de 
10 a 19 anos, 20 a 59 anos e igual ou superior a 60 anos, e 
por regiões do Brasil. Para fins do cálculo dos coeficientes 
de mortalidade nos estratos, as informações populacionais 
foram obtidas no site do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística.

Para todas as medidas epidemiológicas estimadas, dados 
relativos à incidência de óbitos foram plotados e, por meio 
de gráficos de linhas, verificou-se o coeficiente de determi-
nação (R2). Para a realização do processo de modelagem, as 
taxas padronizadas de mortalidade foram analisadas como 
variável dependente (y), e os anos do estudo, como variá-
vel independente (x). Para a análise da tendência, optou-se 
pela escolha do melhor modelo baseada no nível de signifi-
cância (p) e na análise de resíduos. A significância estatística 
do modelo de tendência foi admitida ao se obter p < 0,05.  
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A análise dos dados deste estudo foi realizada com o auxílio 
do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 22.0.

RESULTADOS

Os coeficientes de mortalidade por LAI tiveram contínuo 
crescimento no país (4,6/100 mil em 2004 para 5,7/100 mil 
em 2014). Em números absolutos, registraram-se 8.017 óbi-
tos em 2004 contra 10.653 em 2014. A Figura 1 ilustra a flu-
tuação temporal do coeficiente de mortalidade para as LAI.

sência de tendência para as categorias de 20 a 59 anos e 60 
anos a mais. O único grupo etário que apresentou tendência 
crescente foi o de 10 a 19 anos (R2 = 0,429; p < 0,05). Toda-
via, notado um incremento do número de óbitos a partir do 
ano de 2010 para a faixa etária de 20 a 59 anos, optou-se 
por proceder avaliação do período de 2010-2014, tendo sido 
evidenciada tendência crescente para a referida faixa (R2 = 
0,927; p < 0,005).

Nota-se que entre as faixas etárias analisadas, ilustradas 
na Figura 2, a maior oscilação foi evidenciada na categoria de 
20 a 59 anos, de 6,65/100 mil em 2004 para 7,09/100 mil em 
2014. Por outro lado, a menor oscilação foi identificada na 
faixa de 60 anos ou mais, variando de 7,46/100 mil em 2004 
para 7,30/100 mil em 2014.

Aumento progressivo dos óbitos por LAI foi observado no 
Brasil e nas regiões do país. A maior e a menor oscilação foram 
observadas, respectivamente, na região Sudoeste de 3,51/100 
mil em 2004 para 5,03/100 mil em 2014 e na região Sul de 
7,41/100 mil em 2004 para 7,99/100 mil em 2014 (Figura 3).

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo indicam que o coeficiente de 
mortalidade por LAI no Brasil apresentou tendência cres-
cente no período analisado, avançando de 4,56/100 mil em 
2004, alcançando 5,73/100 mil em 2014. Conforme eviden-
ciado, houve crescimento do coeficiente em todo o territó-
rio nacional, levando-o a constituir-se como uma importante 
questão de saúde pública.

Ao compararmos com coeficientes de estudo anterior, 
notam-se estabilidade entre 1980 e 1994 (4,5/100 mil) e au-
mento no triênio 1995-1997 (5,4/100 mil), permanecendo 
estáveis até 20068. Apesar de ainda possuir coeficientes re-
lativamente baixos, por ser um país populoso, o Brasil está 
entre os dez países que registram os maiores números abso-
lutos de suicídios, segundo dados da OMS4-9.
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Figura 1. Média e desvio-padrão dos coeficientes de 
mortalidade por LAI de 2004 a 2014 no Brasil. Brasil, 2016.

A análise de tendência (Tabela 1) indicou crescimento 
dos coeficientes de mortalidade por LAI, sendo que a cur-
va do Brasil acentuou a elevação (R2 = 0,678; p < 0,005). Ao 
comparar a estratificação pelas regiões, o Sudeste mostrou a 
maior inclinação de reta (R2 = 0,960; p < 0,001), sendo supe-
rior mesmo a tendência observada no Brasil.

A observância dos coeficientes de mortalidade por LAI 
de acordo com as faixas etárias (Tabela 1) evidenciou au-

Tabela 1. Tendência nos coeficientes de mortalidade por LAI. Brasil e Regiões, 2004-2014

Modelo R2 P Tendência

Brasil y = -0,0148x2 + 0,2775x + 4,3092 0,678 < 0,005 Crescente

Regiões

Norte y = -0,0065x2 + 0,2564x + 2,2544 0,917 < 0,001 Crescente

Nordeste y = -0,0084x2 + 0,2207x + 2,8843 0,806 < 0,001 Crescente

Sudeste y = 0,0028x2 + 0,1077x + 3,4512 0,960 < 0,001 Crescente

Sul y = 0,006x2 - 0,0082x + 7,4587 0,444 < 0,05 Crescente

Centro-Oeste y = 0,0154x2 - 0,0569x + 5,1344 0,686 < 0,005 Crescente

Faixa etária

10 a 19 anos y = -0,0016x2 + 0,0852x + 1,6133 0,429 < 0,05 Crescente

20 a 59 anos y = 0,0242x2 - 0,2561x + 6,7364 0,092 > 0,05

60 ou mais y = 0,0031x2 + 0,0192x + 7,0086 0,057 > 0,05
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10 a 19 anos 2,00 1,20 1,93 2,10 2,18 2,02 2,07 2,13 2,28 2,29 2,38

20 a 59 anos 6,65 5,02 6,95 6,59 6,88 6,86 4,64 5,49 6,19 7,09 7,09

60 e mais 7,46 6,12 7,61 7,18 7,33 7,09 6,93 7,24 7,99 7,65 7,30

Figura 2. Coeficientes de mortalidade por LAI, segundo faixas etárias. Brasil, 2004-2014.

Figura 3. Coeficientes de mortalidade por LAI, segundo regiões do Brasil, 2004-2014.

É importante salientar que coeficientes nacionais de 
mortalidade por suicídio escondem importantes variações 
regionais, em especial no Brasil, que apresenta ao longo do 
seu processo de construção socioeconômico elementos 
pluriculturais profundos e complexos e que devem ser con-
siderados para a compressão das lesões autoprovocadas. No 
âmbito das ciências sociais, o estudo de Durkheim10 conside-
ra que o suicídio está associado a fatos sociais que transcen-
dem a esfera pessoal, estabelecendo a compreensão de que 
um evento que parecia depender unicamente de fatores 
individuais e psicológicos poderia expressar dissoluções na 
solidariedade social. A questão subjacente, portanto, é que 

relações podem ser estabelecidas entre as formas de vida 
social e os atos individuais voltados para abandoná-la.

As regiões compostas por imigrantes europeus merecem 
destaque porque apresentam maior número de suicídios, se 
comparados a outras regiões. Historicamente, a região Sul 
do Brasil vem apresentando os maiores coeficientes de suicí-
dio do país. Esse estudo confirmou o elevado coeficiente de 
mortalidade por lesões autoprovocadas intencionalmente 
que se mantém com pouca variação no período estudado. 
Esse fato tem instigado pesquisadores oriundos de vários 
campos do conhecimento, destacando-se as ciências sociais 
e da saúde, que apontaram a etnia, a cultura tipicamente 

 2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  2013  2014

Brasil 4,56 4,73 5,12 5,13 5,37 5,33 5,91 5,52 5,23 5,61 5,73

CM Norte 2,59 2,76 2,77 3,14 3,59 3,44 3,61 4,01 4,02 4,4 4,1

CM Nordeste 2,94 3,37 3,49 3,86 3,92 3,74 3,78 4,09 4,16 4,44 4,26

CM Sudeste 3,51 3,77 3,88 3,79 4 4,19 4,39 4,58 4,7 4,65 5,03

CM Sul 7,41 7,57 7,34 7,53 7,74 7,85 7,42 7,43 8,12 8,15 7,99

CM Centro-Oeste 5,15 5,07 5,02 4,91 5,63 5,46 5,34 5,3 6,12 6,28 6,24
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europeia, as crises sociais e inclusive aspectos climáticos da 
região como possíveis fatores ligados ao problema11. 

Esses valores ainda podem estar relacionados com a 
composição social, historicamente composta por agricul-
tores, tendo sido uma das primeiras fronteiras agrícolas fe-
chadas do país. Quando o suicídio acontece preponderan-
temente em um grupo etário, étnico, profissional ou isolado 
geograficamente, pode-se indagar se esse evento funcionas-
se como barômetro indicador de pressão na sociedade. A 
mortalidade elevada de suicídio em agricultores estaria refle-
tindo as precárias condições de sobrevivência desse estrato 
populacional, endividamento, concentração da terra, êxodo 
e anomia; ou exposição profissional intensa aos agrotóxicos, 
que pode acarretar quadros depressivos desencadeados por 
mecanismos neurológicos ou endócrinos, podendo causar 
quadros de intoxicação aguda ou crônica12,13. 

Algumas substâncias podem afetar o sistema nervoso 
central, provocando transtornos psiquiátricos como ansie-
dade, irritabilidade, insônia ou sono conturbado (com ex-
cesso de sonhos e/ou pesadelos), quadros de depressão e, 
muitas vezes, levando a pessoa intoxicada ao ato extremo 
de eliminar a própria vida em decorrência da manipulação 
dos agrotóxicos. Estes são absorvidos pelo corpo humano 
pelas vias respiratória e dérmica e, em menor quantidade, 
também pela via oral14. O uso de venenos, em especial o or-
ganofosforado e o manganês, exposto em curto ou a longo 
tempo, deixa sequelas neurocomportamentais que podem 
evoluir para um quadro de depressão, sendo esse um forte 
fator de risco para o suicídio. A ação tóxica do primeiro agro-
tóxico age na inibição da colinesterase15, já o manganês age 
diretamente no sistema nervoso central, provocando tam-
bém tremores e outros sintomas semelhantes aos do mal 
de Parkinson. Esse quadro, aliado a uma série de problemas 
econômicos e sociais, poderia levar ao suicídio14.

Doenças psiquiátricas, especialmente distúrbios de de-
pressão, ansiedade e uso indevido de álcool, são fatores de 
risco bem conhecidos para lesões autoprovocadas. Todavia, 
as associações entre doenças físicas e lesões autoprovocadas 
são menos bem estabelecidas, particularmente em jovens. 
Estudos anteriores em adultos demonstraram associação 
entre comportamentos suicidas e doenças físicas crônicas, 
como asma, diabetes mellitus tipo I, epilepsia e câncer16.

Um estudo acerca da saúde mental de agricultores da 
Serra Gaúcha apontou para transtornos psiquiátricos em co-
lonos das lavouras de uva e maçã, revelando que indivíduos 
que apresentaram alguma intoxicação aguda por agrotóxico 
tinham três vezes mais distúrbios psiquiátricos17. 

A tendência de crescimento de lesões autoprovocadas 
nas regiões Norte e Centro-Oeste alerta para possíveis fato-
res causais, como, por exemplo, a maior concentração nessas 
regiões de grupos populacionais como o de indígenas, cujos 
coeficientes de mortalidade aproximam-se dos de países 
do Leste Europeu e da Escandinávia, na casa dos 15-30/100 

mil, na medida em que alguns fatores, como o uso abusivo 
de bebidas alcoólicas e a elevada frequência de sofrimento 
mental, parecem se associar a esses altos índices18-20.

O processo de desvalorização da cultura indígena ao lon-
go da história do Brasil, com a exaltação de estilos de vida 
cada vez mais tecnológico e capitalista, parece contribuir 
para a elevação dessas taxas, na proporção que as tribos in-
dígenas passam a ser urbanizadas, porém sem chances de 
inserção ocupacional e sem garantia de sobrevivência. 

O “não espaço” na sociedade aumenta o sentimento de 
não pertencimento ao local onde vivem, diminuindo a au-
toestima, a autovalorização e a admiração por seus pares. 
Sabe-se que os indígenas enfrentaram, ao longo da história, 
condições de vida e saúde mais precárias do que a popula-
ção geral, além de sofrerem com a redução das terras e po-
pulações indígenas; isso tudo influencia a alta mortalidade 
por suicídio entre os indígenas no país20. Nessas situações, 
são comuns sintomas de fadiga, irritabilidade, baixas auto-
estima e autoconfiança, visões sombrias e pessimistas do 
futuro, ideias de culpa e desvalia e de autoagressão. Quando 
a depressão ocorre concomitante com o alcoolismo, resul-
ta em um quadro ainda mais grave, aumentando o risco de 
suicídio. A depressão é uma das comorbidades que acom-
panham com maior frequência o diagnóstico de alcoolismo: 
70% dos suicidas têm depressão maior21.

O alcoolismo é apontado por estudiosos como um fator 
de influência significativo e muito presente na maior parte 
dessas comunidades. Em relatos da época do “descobri-
mento”, a atração dos indígenas pelo álcool foi fortemente 
documentada, uma vez que se tornava um mecanismo de 
aliciamento e dominação dos povos nativos. O aumento dos 
casos de alcoolismo e depressão em grupos indígenas tem 
elevado a ocorrência da taxa de mortalidade dos índios bra-
sileiros em três a quatro vezes em relação à média nacional 
(sociedade nacional envolvente), dependendo do Estado 
da federação. O alcoolismo tem sido, portanto, considerado 
uma das principais causas de mortalidade, seja pelo agra-
vo de doenças como cirrose, diabetes, hipertensão arterial, 
doenças do coração, do aparelho digestivo, depressão e es-
tresse ou como causa de morte por fatores externos como 
acidentes, brigas, quedas, atropelamentos, entre outros22. 

O ritmo ascendente apresentado pela região Sudeste na 
série histórica corrobora com um estudo realizado na Hungria 
que oferece uma noção mais específica de fatores que po-
dem estar envolvidos no risco associado as ideias, tentativas 
e concretizações suicidas. Com efeito, Almasi et al.23 sugerem 
que os maiores fatores de risco tendem a estar associados 
a fatores sociodemográficos, baixa escolaridade, estado civil, 
bem como a isolamento social24, características essas que se 
acentuam na região mais rica e populosa do Brasil, apontan-
do para incoerências geradas pelas estruturação social. 

Embora a região Sudeste ofereça mais postos de traba-
lho, nelas o cotidiano é mais difícil e o custo de vida elevado. 
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As condições precárias de trabalho, os baixos salários, a difi-
culdade no transporte, os longos trajetos e a falta de equipa-
mentos urbanos trazem efeitos desastrosos para a saúde físi-
ca e mental dos indivíduos. Segundo Dejours25, na cidade de 
São Paulo foi possível observar associação inversa do suicídio 
com desemprego, embora essa relação não seja significativa. 
Isso indica que a sobrecarga e o sofrimento emocional rela-
cionado ao trabalho atingem tal magnitude que o risco do 
trabalhador ao suicídio é maior que o dos desempregados. 

No que se refere à tendência crescente de lesões auto-
provocadas intencionalmente na região Nordeste, Teixeira 
et al.26 afirmam que o Brasil vivencia uma potencial situação 
de risco em todo seu território, o que coloca o país em uma 
posição de vulnerabilidade diante dos interesses da indús-
tria de agrotóxicos, seja em decorrência de ausência de um 
monitoramento da oferta e do consumo de produtos ou da 
conscientização acerca das complicações para a saúde ad-
vindas de seu uso.

Uma hipótese plausível para esse fenômeno poderia ser 
uma melhora na qualidade dos registros, especialmente em 
regiões menos desenvolvidas. Em geral, os dados de mortali-
dade nos países subdesenvolvidos tendem a ser deficientes, 
enquanto nos países desenvolvidos alcançam níveis confiá-
veis27. No Brasil, a análise da qualidade dos dados de 2000 a 
2002 mostrou que apenas 5% dos municípios do Nordeste 
apresentaram um nível satisfatório de registros de óbitos, 
nascimentos e causas mal definidas, enquanto 63% dos mu-
nicípios do Sul obtiveram registros satisfatórios28.

O governo do Ceará, desde o final da década de 1980, 
bem como outros Estados do Nordeste passaram a inves-
tir na expansão do agronegócio, estimulando o aumento 
da utilização intensiva dos agrotóxicos, tanto por parte das 
grandes empresas agrícolas como pela agricultura familiar e 
de subsistência29. Com isso, essa população fica mais vulne-
rável em razão do maior acesso a pesticidas, o que pode de-
sencadear transtornos psiquiátricos importantes, conforme 
discutido anteriomente.

Em relação à tendência crescente das lesões autoprovo-
cadas no grupo etário de 10 a 19 anos, esta pode ser explica-
da pela intensa fase de conflito pela qual o jovem passa. Em 
outros estudos, resultados denotam a adolescência como 
a etapa com maior índice de comportamento suicida, com 
médias etárias variando entre 12 e 15 anos, uma vez que as 
manifestações do crescimento do adolescente assemelham-
-se à formação de sintomas neuróticos, psicóticos ou de per-
sonalidade antissocial, sendo normal nessa fase a ocorrência 
de comportamento inconsistente e imprevisível por algum 
tempo. Esse contexto contribui para o aparecimento de mo-
dos destrutivos de lidar com a realidade e, inclusive, de dis-
túrbios psiquiátricos diversos no jovem30. 

A constante busca por identidade, os amores não cor-
respondidos, os conflitos familiares decorrentes de sua mu-

dança de comportamento, a inquietude e medo diante da 
vida que se descortina e a intensa instabilidade emocional 
acabam por induzir o jovem à autoagressão, muitas vezes 
somente para chamar a atenção da família31. Do total de óbi-
tos registrados no Brasil, 1% decorre de suicídios, sendo que, 
em indivíduos registrados entre 15 e 29 anos de idade, essa 
proporção atinge 4% do total de mortes5. Segundo Teti et 
al.32, adolescentes mais novos tendem a ter menos maturi-
dade emocional para resolução dos problemas cotidianos, 
como brigas familiares, relações afetivas, assuntos escolares, 
agindo com maior impulsividade ao pensar em medidas 
drásticas como suicídio.

A agressão sexual é um importante fator a ser considera-
do acerca da tendência dos casos de violência autoprovoca-
das no Brasil, que, apesar da alta incidência e da indignação 
que causa na sociedade, ainda é uma das agressões de maior 
subnotificação e sub-registro. Esses eventos abalam emocio-
nalmente o indivíduo, que passa a desenvolver distúrbios 
psiquiátricos importantes, como a depressão e a ansiedade, 
aumentando o risco para a morte. Presente em todas as clas-
ses sociais, etnias e culturas, a violência sexual ainda conta 
com um número muito pequeno de denúncias. Os danos e 
sequelas resultantes desse tipo de agressão constituem um 
importante agravo em todas as sociedades e países, porém 
vários fatores colaboram para o pouco conhecimento epide-
miológico sobre eles31.

Estudos chamavam a atenção para a problemática da 
criança pobre, abandonada, negligenciada, drogada, pros-
tituída, sem escola, sem lar, sem comida, vítima de maus-
-tratos físicos e/ou de abuso sexual, havendo necessidade 
de melhorar os dados de morbidade em relação à violência 
infantil. Os autores ainda destacam a importância da inter-
venção o mais precoce possível, desde a prevenção até a 
punição de atos abusivos, tornando realidade o Estatuto da 
Criança e do Adolescente por meio da identificação e notifi-
cação dos casos33. A Nature Neuroscience, por intermédio de 
uma publicação em março de 2009, demonstrou que o abu-
so sexual e físico, especialmente nos primeiros anos de vida, 
aumenta a quantidade de um tipo de receptor no cérebro 
de suicidas que se localiza numa importante via neuroendó-
crina do organismo, cuja sua principal função é regular a res-
posta comportamental e fisiológica aos eventos estressores. 
Com mais receptores, a resposta é amplificada34.

Desse modo, o apoio psicológico e familiar, nessa fase, é 
essencial para que o jovem descubra suas aptidões e oportu-
nidades. Atravessar essa fase da vida de maneira saudável no 
mundo atual torna-se um desafio, mas possível diante dos 
inúmeros recursos que a sociedade globalizada oferece. Tra-
tamentos específicos devem ser considerados para aqueles 
que experimentam a depressão nessa fase do crescimento. A 
escola, a comunidade e a família devem estar atentas nesse 
sentido31.
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Acerca do aumento do coeficiente de mortalidade por 
LAI no grupo etário de 20 a 59 anos, trata-se de uma tendên-
cia mundial. Mello-Santos et al.35 sinalizam que, sendo esse 
grupo etário a população economicamente ativa e direta-
mente ligada ao mercado de trabalho, acaba se submetendo 
às condições socioeconômicas desfavoráveis, o que resulta 
em maior mortalidade entre os homens jovens. Estudos 
desenvolvidos em países do ocidente e oriente relataram 
resultados similares relacionados às crises e às oscilações 
econômicas, desencadeadas pelo desemprego e sofrimento 
psíquico agravado por outras configurações sociais como o 
patriarcado36.

Apesar de não identificarmos neste estudo uma ten-
dência de crescimento para LAI na população de idosos, o 
suicídio na terceira idade também se constitui como um fe-
nômeno importante a ser investigado para sua melhor com-
preensão em estudos futuros, levando em consideração que 
tal população é a que mais cresce, tanto no Brasil quanto na 
maior parte do mundo. De acordo com Baptista et al.37, as 
taxas de suicídio em pessoas idosas obtiveram um aumento 
quando comparadas à população jovem, que realiza mais 
tentativas de suicídio, uma vez que idosos tendem a comu-
nicar menos suas ideações, bem como são mais letais em 
seus comportamentos suicidas.

Alguns fatores limitaram a abrangência dos estudos acer-
ca de lesões autoprovocadas e merecem ser considerados, 
sobretudo a ausência de dados municipais e estaduais so-
bre vários aspectos e mais informações sobre condutas au-
todestrutivas. Em geral, os dados de mortalidade nos países 
subdesenvolvidos tendem a ser deficientes e, com essa pre-
cariedade de informações sobre suicídio com base nacional, 
fica difícil o estabelecimento de comparações com outros 
estados e países. Nesse sentido, a World Health Organiza-
tion (WHO)4 afirma que a variabilidade das taxas de suicídio 
por idade é ainda maior que aquela que existe segundo re-
giões do mundo. A subnotificação dos dados é outro fator 
que prejudica o entendimento, uma vez que a proporção de 
“causas mal definidas” é elevada38.

Além de sub-registro e de subnotificação, há o problema 
dos suicídios que “se escondem” sob outras denominações 
de causa de morte, como, por exemplo, acidente automobi-
lístico, afogamento, envenenamento acidental e “morte de 
causa indeterminada”39. 

CONCLUSÕES

Os resultados apontam que, no período de 2004 a 2014, hou-
ve crescimento do coeficiente de mortalidade por lesões au-
toprovocadas intencionalmente no Brasil e em todas as cinco 
regiões que compõem o cenário nacional. No que se refere 
à faixa etária, o grupo compreendido entre 10 a 19 anos foi 

o que apresentou maior coeficiente de mortalidade, seguido 
da faixa etária de 20 a 59 anos e de maiores de 60 anos.

Evidencia-se a necessidade de maior conhecimento dos 
mecanismos socioculturais e econômicos que, direta e/ou 
indiretamente, constituem os mecanismos das lesões au-
toprovocadas intencionalmente nas diferentes regiões do 
Brasil, sendo de fundamental importância para a formulação 
de políticas públicas específicas que visem contribuir para a 
redução da tendência desse tipo de mortalidade.

Diante da complexidade das causas e consequências da 
violência, sugerem-se novos estudos que possam preencher 
as lacunas de conhecimento do fenômeno do suicídio, no 
sentido de melhor compreendê-lo em cada região brasileira, 
não o reduzindo ao plano individual, mas sim adotando me-
didas interdisciplinares e específicas na sua prevenção.
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