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Suicídio e todo caso de morte que resulta, direta ou 

indiretamente, de um ato executado pela própria 

vitima, e que ela sabia que deveria produzir esse 

resultado (WHO 2010). 

Costuma-se definir “comportamento suicida” como 

todo ato pelo qual um individuo causa lesão em si 

mesmo, qualquer que seja o grau de intenção letal e de 

conhecimento do verdadeiro motivo desse ato 

(WHO, 2014). 



COMPORTAMENTO SUICIDA 



SUICÍDIO 

Tentativa 
de 

suicídio 

Biológicos 

Personalidade 

Colapso 

existencial 
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Mental 

    Sócio- 
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SUICÍDIO É UM  

FENÔMENO COMPLEXO, 

MULTIDETERMINADO 

BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 



SUICÍDIO 
COMPLEXO.  

NÃO EXISTE UMA ÚNICA EXPLICAÇÃO.  

VÁRIOS FATORES ASSOCIADOS.  

  Fatores psicológicos; 
• Fatores sociais; 

• Fatores ambientais; 

• Fatores familiares; 

• Fatores culturais; 

• Fatores genéticos. 

• Fatores neurobiológicos 

BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 



COMPREENSÃO  

TEORIAS BIOLÓGICAS: 

 FUNÇÃO SEROTONONÉRGICA; 

 GENÉTICA E BIOLOGIA MOLECULAR; 

 EPIGENÉTICA 

 

TEORIA DA NEUROBIOLIGIA DO COMPORTAMENTO SUICIDA 

BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 







Linha cognitivo-comportamental enfatiza como o 

comportamento suicida insere-se em esquemas 

cognitivos (distorcidos e restritivos) que interagem 

com forças sociais (algumas óbvias, outras sutis) 

e que visam a certos objetivos. O comportamento 

suicida é concebido como uma forma extrema de 

esquiva. A fim de cessar (interromper) uma 

situação de intensa dor, a pessoa é levada a tirar 

a própria vida. 
BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 



A linha psicodinâmica refere-se a fantasias 

inconscientes subjacentes ao suicídio, nas 

quais nem sempre o que se procura é a 

morte. Alguns atos suicidas remetem à 

questão da irrepresentabilidade de um 

evento traumático, o que, em um 

mecanismo de descarga e, a princípio, sem 

significação, pode levar ao ato suicida.   

BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 



K. MENNINGER: DESEJO DE MATAR, DESEJO DE SER MORTO, DESEJO DE 

MORRER 

 

SIMBIOSE E INDIVIDUAÇÃO: FRACASSO DA PASSAGEM DE UMA FASE 

SIMBIÓTICA PARA FASE DE INDIVIDUAÇÃO E ISSO É MARCADA EM 

RELACIONAMENTOS ONDE HÁ TENTATIVA DE REDUZIR O OUTRO EM SI. 

DIFICULDADE DE TOLERAR SEPARAÇÕES E FRUSTRAÇÕES E 

ESVAZIAMENTO DO SER E DESAMPARO. DIFICULDADES DE APEGO. 

 

ATO – DOR: EM SITUAÇÕES TRAUMÁTICAS, A CAPACIDADE DE 

RETENÇÃO DE MEMÓRIA É SUBSTITUIDA POR UMA CONDIÇÃO EM QUE O 

QUE SE PASSA NO PSIQUISMO NÃO É RETIDO, HÁ A AUSÊNCIA DA 

MEMÓRIA. A DOR NÃO CONSEGUE SER PROCESSADA EM SENTIMENTOS 

E PALAVRAS. O TRAUMÁTICA CORRESPONDE A UMA AUSÊNCIA DE 

ATRIBUIÇÃO DE SENTIDO. A IMPOSSIBILIDADE REPRESENTAR O 

OCORRIDO É O QUE TORNA PATOGÊNICO. BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 





TURECKI G, BRENT D, LANCET 2015 





CRISE SUICIDA 

1.O PROPÓSITO COMUM É A BUSCA DE SOLUÇÃO PARA DOR 

PSÍQUICA; 

2.O OBJETIVO COMUM É CESSAR O FLUXO DA CONSCIÊNCIA; 

3.O ESTÍMULO COMUM É ELIMINAR A DOR PSÍQUICA; 

4.O ESTRESSOR COMUM SÃO AS NECESSIDADES PSÍQUICAS 

FRUSTRADAS; 

5.EMOÇÃO COMUM DESESPERANÇA E DESAMPARO; 

6.O ESTADO AFETIVO COMUM É A AMBIVALÊNCIA; 

7.O ESTADO COGNITIVO COMUM É DE RIGIDEZ E CONSTRIÇÃO; 

8.A AÇÃO COMUM É A FUGA; 

Shneidman 









TURECKI G, BRENT D, LANCET 2015 



CRIANÇAS E ADOLESCENTES 









8,5 



TURECKI G, BRENT D, LANCET 2015 
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FATORES DE RISCO 

PREDISPONENTES SUICÍDIO 

PRECIPITANTES 

PREDISPONENTES PRECIPITANTES 

Transtornos psiquiátricos 
Tentativa prévia 
Suicídio na família 
Abuso sexual na infância 
Impulsividade / agressividade 
Isolamento social 
Alta recente de Hosp Psiquiátrico 

Desilusão amorosa 
Separação conjugal 
Conflitos relacionais 
Derrocada financeira 
Perda de Emprego 
Desonra, vergonha 
Embriaguez BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 



 HISTÓRIA DE TENTATIVA PRÉVIA DE SUICIDIO; 

 AUTOLESÕES REPETIDAS; 

 HISTÓRICO DE TRANSTORNOS MENTAIS; 

 BULLYING E CYBERBULLYING; 

 SITUAÇÃO ATUAL OU ANTERIOR DE VIOLÊNCIA 

FAMILIAR; 

 SUICIDIO(S) NA FAMÍLIA; 

 BAIXA AUTOESTIMA; 

 USO DE ÁLCOOL E DROGAS; 

 POPULAÇÕES QUE ESTÃO MAIS VULNERÁVEIS A 

PRESSÕES SOCIAIS E DISCRIMINAÇÃO: 

  LGBTI+, ÍNDIGENAS, NEGROS, SITUAÇÃO DE 

RUA, ETC. 
Guia Intersetorial de Prevenção do Comportamento Suicida em Crianças e Adolescentes 





COMPORTAMENTO SUICIDA EM ADOLESCENTES GRÁVIDAS:  

Estudo de caso-controle  

Freitas, Gisleine Vaz Scavacini de 

Orientador: Neury José Botega 

Resultados: Prevalências para grávidas vs não-

grávidas:  

ideação suicida (16,3% vs 9%);  

tentativa de suicídio (20% vs 6,3%);  

sintomas de depressão (26,3% vs 13,6%);  

sintomas de ansiedade (43,6% vs 28%).  2008 



Resultados: 828 participantes.  

Prevalência de Comportamento Suicida foi de 13.3%;  

sendo que 1,3% tinham tido tentativa de suicidio 30 dias antes do 

estudo.  

Após ajustes, fora encontrado associações com comportamento 

suicida as meninas com 17 a 19 anos, baixo nível educacional, 

aborto prévio, depressão maior diagnosticada previamente e abuso 

físico nos ultimos 12 meses.  

Journal of Affective Disorders 

Volume 136, Issue 3, February 2012, Pages 520-525 

  

Suicidal behavior in pregnant teenagers in southern Brazil: Social, obstetric and psychiatric correlates 
Ricardo TavaresPinheiroFábio Monteiro da CunhaCoelhoRicardo Azevedoda SilvaLuciana de ÁvilaQuevedoLuciano Dias de 

MattosSouzaRochele DiasCastelliMariana Bonatide MatosKaren Amaral TavaresPinheiro 
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ALEXITIMIA 

 Incapacidade ou dificuldade de se expressar 

emocionalmente, reagir, ou sentir e externar afetos. 

 Baixa Capacidade para perceber afetos ou emoções. 

 Incapacidade para identificar ou entender as próprias 

emoções pode estar ligada à incapacidade para 

identificar e entender os sentimentos dos outros, ou 

seja, à capacidade de ser empático (Jonason & Krause, 

2013).  

 Não constitui uma doença diagnosticável, mas sim um 

aspeto clínico associado a algum problema médico. 
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Guia Intersetorial de Prevenção do Comportamento Suicida em Crianças e Adolescentes 
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BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 



# FAMILIA / RESPONSÁVEL; 

# COLEGAS DE SERVIÇO OU COLEGAS DE 

ESCOLA; 

# EQUIPE QUE INICIOU ATENDIMENTO; 

# ASSISTENCIA SOCIAL 

# AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE 

# IDEAL QUE TODOS OS NÓS DA REDE SEJAM 

PENSADOS, PLANEJADOS EM CONJUNTO 

ESTABELECIMENTO DE UMA REDE DE PROTEÇÃO 







ESTRATÉGIAS DE 
PREVENÇÃO 

O QUE FAZER? 





         PREVENÇÃO DO SUICÍDIO 
                                          TIPOS DE INTERVENÇÃO 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 
 
 UNIVERSAL   SELETIVA   INDICADA 

 

Público em geral  Risco + elevado   Alto risco 

 

  Conscientização   Detecção e tratamento  Seguimento  

  Redução de acesso  de pessoas acometidas  intensivo de 

   a meios letais   por transtornos   pacientes 

    mentais    que tentaram  

        suicídio 



FORÇA DE EVIDENCIA DA EFICÁCIA PREVENÇÃO 
MUITO FORTE 

 REDUÇÃO DE ACESSO A MÉTODOS DE SUICÍDIO; 

 TREINAMENTO E ATUALIZAÇÃO DAS EQUIPES DE 

SAÚDE GENERALISTAS; 

 MELHORA DA REDE DE ATENDIMENTO 

 CONTROLE DE BEBIDAS ALCOOLICAS 

WHO 2013 – 2016; BOTEGA 2016 



 TRATAMENTO ADEQUADO DOS TRANSTORNOS MENTAIS 

APOIO ADEQUADO APÓS UMA TENTATIVA DE SUICIDIO 

 COBERTURA DISCRETA E ADEQUADA DA IMPRENSA 

ADEQUADA IDENTIFICAÇÃO DE IDEAÇÃO E TENTATIVA POR PARTE 

DOS EQUIPES DE SAÚDE GENERALISTAS 

 PROGRAMA ESCOLAR BASEADO NA PROMOÇÃO DA VIDA E DE 

HABILIDADES SOCIAS A FAVOR DA VIDA 

 CENTROS DE ACONSELHAMENTO EM CRISE SUICIDA 

APOIO TERAPEUTICO A FAMILIARES 

ADEQUADA DIVULGAÇÃO POR PARTE DA IMPRENSA 

FORÇA DE EVIDENCIA DA EFICÁCIA PREVENÇÃO 
FORTE 

WHO 2013 – 2016; BOTEGA 2016 



FORÇA DE EVIDENCIA DA EFICÁCIA PREVENÇÃO 
BENÉFICO 

 EDUCAÇÃO DO PÚBLICO GERAL - 

SENSIBILIZAÇÃO 

 

 PLANO COMUNITÁRIO PARA PROMOÇÃO DA VIDA 

E PREVENÇÃO A TENTATIVA DE SUICIDO E 

SUICIDIO 

WHO 2013 – 2016; BOTEGA 2016 



PREVENÇÃO PREJUDICIAL 

 PROGRAMAS BASEADOS SÓ NO SUICIDIO; 

 DIVULGAÇÃO DE MITOS E FALSAS OPINIÕES; 

 DIVULGAÇÃO INADEQUADA PELA IMPRENSA; 

 NÃO FALAR ABERTAMENTO SOBRE SUICIDIO; 

 DIFICULDADE DE ACESSOS A ATENDIMENTO PROFISSIONAL; 

 AUSENCIA DE ACOMPANHAMENTO OU ACOMPANHAMENTO 

      INADEQUADO DO CASO; 

 NÃO HAVER NOS CURRICULOS DE FORMAÇÃO DOS 

PROFISSIONAIS DE SAÚDE, HABILIDADES E CONHECIMENTO 

PARA CRISE SUICIDA 
WHO 2013 – 2016; BOTEGA 2016 



PORTARIA 1.876  - 14/08/2006 

Institui as Diretrizes Nacionais 
para a Prevenção do Suicídio, a 
serem implantadas em todas as 

unidades federadas, respeitadas 
as competências das três esferas 

de gestão. 
EVENTO COMEMORATIVO EM 17 DE AGOSTO DE 2006 – PUCRS –  

BLANCA SUZANA GUEVARA WERLANG 





1983 – 86 – SUÉCIA -  ESTUDO GOTLAND 

EDUCAÇÃO A TODOS MÉDICOS GENERALISTA PARA 

DEPRESSÃO 

 

REDUÇÃO DE 60% NA TAXA DE SUICÍDIO 

 

CUSTO BAIXO 

 

SAÍDA DOS MÉDICOS, 50%, 4 ANOS DEPOIS 



ESTUDO DE ASELTINE – 2007 - SOS 

SIGNS OF SUICIDE 

PREVENÇÃO DE SUICIDIO PARA ADOLESCENTES 

SUICIDIO ESTÁ RELACIONADO A TRANSTORNOS MENTAIS, 

DEPRESSÃO NÃO É UMA REAÇÃO NORMAL AO STRESS OU A 

PROBLEMAS EMOCIONAIS. 

GRUPO INTERVENÇÃO APRESENTOU 3,5X MENOS SUICÍDIO 



AUSTRÁLIA - 1996 

APÓS PORT ARTUR – ATIRADOR 

 

RESTRIÇÃO ÀS ARMAS DE FOGO –  

70% DO SUCIÍDIOS ERAM COM ARMAS DE FOGO; 

REDUÇÃO EM MAIS DE 50% DOS CASOS DE SUICÍDIO NOS ANOS 

SEGUINTES 



ALCOHOL  CONSUMPTION 

↓ 1 litre of alcohol consumption ↓ in suicide rate

  

• Sweden 13% 

• Hungary 5% 

• USA & Canada 4% 

• France & Protugal 3% 

Men ↓ 32%  

 Women ↓ 19% 

WHO, 2012 



• 15%  ↓ in pesticide suicide  45,000  

•1 litre  ↓ in alcohol  30,000  

75,000 lives  

can be saved 

every year 

VIDAS SALVAS 

WHO, 2012 











FATORES DE 

PROTEÇÃO 

MUITO IMPORTANTE CONTEXTUALIZAR 



PERSONALIDADE E ESTILO COGNITIVO 

 FLIXIBILIDADE COGNITIVA 

 DISPOSIÇÃO PARA ACONSELHAR-SE EM CASO DE DECISÕES 

IMPORTANTES 

 DISPOSIÇÃO PARA BUSCAR AJUDA 

 ABERTURA EXPERIÊNCIA DO OUTRO 

 HABILIDADE DE SE COMUNICAR 

 CAPACIDADE PARA FAZER UMA BOA AVALIAÇÃO DA REALIDADE 

 HABILIDADE PARA SOLUCIONAR PROBLEMAS 

 HABILIDADES PARA TOMADAS DE DECISÕES 

 RISILIÊNCIA 

 SER GENTIL / AGIR COM GENTILEZA 



ESTRUTURA FAMILIAR 

 BOM RELACIONAMENTO INTERPESSOAL FAMILIAR; 

 SENSO DE RESPONSABILIDADE EM RELAÇÃO À FAMÍLIA 

 CRIANÇAS PEQUENAS EM CASA; 

 PAIS ATENCIOSOS E CONSISTENTES 

 RESILIÊNCIA PARENTAL 

 APOIO EM SITUAÇÕES DE NECESSIDADE 



FATORES SOCIOCULTURAIS 

 INTEGRAÇÃO E BONS RELACIONAMENTOS SOCIAIS 

 ADESÃO A VALORES E NORMAS SOCIALMENTE COMPARTILHADAS 

 PRÁTICAS SOCIAIS DE REUNIÕES COLETIVAS (RELIGIOSAS OU 

ESPORTIVAS OU FESTAS) 

 REDE SOCIAL QUE PROPICIA APOIO PRÁTICO E EMOCIONAL 

 ESTAR EMPREGADO 

 DISPONIBILIDADE DE SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL 

 TREINAMENTO DAS EQUIPES DE ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE EM 

SOFRIMENTO EMOCIONAL 



OUTROS 

 GRAVIDEZ, PUERPÉRIO 

 BOA QUALIDADE DE VIDA 

 REGULARIDADE DO SONO 

 BOA RELAÇÃO TERAPEUTICA 

 RECONHECIMENTO EMOCIONAL DE SI MESMO E DO OUTRO 







POSVENÇÃO 

A posvenção inclui as habilidades e estratégias para 

cuidar de si mesmo ou ajudar outra pessoa a se curar 

após a experiência de pensamentos suicidas, 

tentativas ou morte. Deste modo, o próprio paciente e 

a família devem ser acompanhados para evitar novas 

tentativas, bem como ajudar no processo do luto em 

caso de suicídio ocorrido. 

SCAVACINI, K - 2007 





DESCONHECIMENTO SOBRE O QUE OCORRE; 

TENTATIVA DE RESOLVER DENTRO DO LENÇOL DO LAR; 

DIFICULDADES AFETIVAS EM LIDAR COM SOFRIMENTO; 

DESAJUSTES NA DINÂMICA INTERNA; 

VERGONHA E RAIVA 

SENTIMENTO DE CULPA 

 

EM CASOS DE TENTATIVAS DE SUICÍDIO 

BOTEGA, N 2016; WERLANG  B, 2004 



LUTO DO SUICÍDIO É 
COM MUITO 

SOFRIMENTO E EM 
MAIS DE 95% DOS 

CASOS, um 
LUTO COMPLICADO 

(KRÜGER e WERLANG, 2010; CÂNDIDO, 2012) 







1. Organizar o grupo de profissionais 

2. Acione a rede de saúde local 

3. Busque os fatos e contate a família 

4. Compartilhe a notícia com a comunidade 

escolar 

5. Converse com os alunos em pequenos grupos 

6. Informe sobre estratégias de enfrentamento 

7. Contate os demais pais, ou responsáveis 



O que evitar 

1. Evite romantizar ou glorificar o suicídio; 

2. Não dê detalhes excessivos sobre como o evento 

ocorreu; 

3. Não descreva o ato como corajoso, ou racional; 

4. Não criar espaços de homenagens ao aluno; 

5. Reconheça a perda e as dificuldades, mas evite 

mudar a rotina escolar o máximo possível; 

6. Evite grandes reuniões em massa focando no aluno; 

7. Não faça dedicatórias ao aluno. 



CIRCUNSTANCIAS DE ALTA INTENÇÃO SUICIDA 

COMUNICAÇÃO PRÉVIA DE QUE IRIA SE MATAR; 

MENSAGEM OU CARTA DE ADEUS; 

PROVIDÊNCIAS FINAIS; 

PLANEJAMENTO DETALHADO; 

PRECAUÇÕES PARA QUE O ATO NÃO SEJA DESCOBERTO; 

AUSÊNCIAS DE PESSOAS QUE POSSAM SOCORRER; 

NÃO PROCUROU AJUDA APÓS A TENTATIVA DE SUICÍDIO; 

MÉTODO VIOLENTO OU USO DE DROGAS MAIS PERIGOSAS; 

CRENÇA QUE O ATO SERIA IRREVERSÍVEL E LETAL; 

AFIRMAÇÃO CLARA DE QUE QUER MORRER; 

ARREPENDIMENTO POR TER SOBREVIVIDO 

ESCALA DE INTENCIONALIDADE SUICIDA 







COMPORTAMENTO 

SUICIDA EM CRIANÇAS 

MD. ANDRÉ BENDL 

COORDENADOR MÉDICO SMS  

PREFEITURA MUNICIPAL OSÓRIO 



PESQUISADORES SUGEREM QUE A LIMITADA 

APTIDÃO DAS CRIANÇAS E PRÉ-ADOLESCENTES 

PARA RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS PODE 

AUMENTAR O RISCO DE SUICIDIO DEVIDO A 

FALTA DE ESTRATÉGIAS ADAPTATIVAS EM 

SITUAÇÕES DE ESTRESSE; 



ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO CONDUZIDO EM 101 

PAÍSES NO PERIODO DE 2000 A 2009 

CONSTATOU QUE 14,7% DOS SUICIDIOS 

OCORRERAM EM CRIANÇAS DE 10 A 14 ANOS. 

48 a 90% POR ENFORCAMENTO; 

14 A 22% ARMA DE FOGO 

4 A 7% ENVENENAMENTO 

2 A 4% POR AFOGAMENTO 



NO BRASIL, DADOS DO MAPA DA 

VIOLÊNCIA, MOSTRAM QUE, DE 2002 A 

2012, O NÚMERO DE SUICÍDIOS ENTRE 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

DE 10 A 14 ANOS AUMENTOU 40%.  



ESTUDO NA NORUEGA, CONSTATOU QUE APENAS 29% DAS CRIANÇAS 

HAVIAM EXPRESSADO VERBALMENTE A IDEAÇÃO SUICIDA OU ESCRITO 

BILHETE; MAS QUANDO VERBALIZAM PROCURAM MAIS PROFESSORES 

E COLEGAS DO QUE FAMILIARES; 

NOS MESES QUE ANTECEDERAM SUICIDIO, AS CRIANÇAS TORNAM-

SE MAIS CALADAS E QUIETAS, EVITARAM SAIR DE CASA E NOS DIAS 

QUE PRECEDERAM O SUICÍDIO NÃO FORAM À ESCOLA. 

ESTUDO COM BILHETES SUICIDAS DEIXADOSPOR MENORES DE 14 

ANOS RELATOU QUE 61% ESCREVERAM BILHETES NOS DIAS OU 

SEMANAS ANTERIORES AO SUICÍDIO. 



CRIANÇAS QUE MORRERAM POR SUICÍDIO APRESENTARAM MAIORES PROBLEMAS 

DE DESEMPENHO ESCOLAR E DIFICULDADES ACADÊMICAS. SABE-SE QUE 

SENTIMENTOS DEPRESSIVOS PODEM INFLUENCIAR NO DESEMPENHO ESCOLAR, NA 

MEDIDA QUE A CRIANÇA PERDE A ESPERANÇA NA CAPACIDADE DE SUPERAR 

ADVERSIDADES. 

NUMEROSOS ESTUDOS SOBRE SUICÍDIO EM CRIANÇAS, EVIDENCIAM QUE INTENSOS 

CONFLITOS FAMILIARES, AUSÊNCIA DE DIÁLOGO DOS PAIS COM A CRIANÇA, 

EXPOSIÇÃO À NEGLIGÊNCIA DOS PAIS E FALTA DE SUPORTE PARA LIDAR COM 

MOMENTOS DIFICEIS EM SUAS VIDAS AUMENTAM AS CHANCES DE UM SUICIDIO.  

A GRANDE MAIORIA DAS CRIANÇAS QUE MORREM POR SUICIDIO ESTAVAM 

SOZINHAS (EM SOLIDÃO), ISOLADAS E DESAMPARADAS.  

PRESENÇA DE VIOLÊNCIA TEM SIDO OUTRA GRANDE FATOR: ABUSO SEXUAL OU 

FÍSICO OU EMOCIONAL RESULTAM EM INTENSO SOFRIMENTO PSÍQUICO, BEM 

COMO, AO SUICIDIO. 



FATORES PREDISPONENTES: 

 PROBLEMAS ESCOLARES: BULLYING E RENDIMENTO ESCOLAR; 

 HISTÓRICO DE VIOLÊNCIA FÍSICA E SEXUAL E CONFLITOS FAMILIARES 

 RIGIDEZ DAS RELAÇÕES SÃO BARREIRAS PARA COMUNICAÇÃO E PARA 

RELACIONAMENTO HARMONIOSO ENTRE PAIS E FILHOS; 

 A MORTE DE FAMILIAR POR SUICIDIO; 

 50 % DAS CRIANÇAS ASSOCIAM-SE A ALGUM TRANSTORNO MENTAL: TDAH, 

DEPRESSÃO, ANSIEDADE 

 AS CRIANÇAS DÃO MENOS PISTAS VERBAIS DO SEU DESEJO DE MORRER  

 MAIS IMPULSIVAS 

 DIMINUIÇÃO DE PRAZER EM ATIVIDADES HABITUAIS;  

 ISOLAMENTO SOCIAL 

 ABSTENÇÃO ESCOLAR 

 RESPOSTAS MAL ADAPTATIVAS A SITUAÇÕES DE ESTRESSE 









AUTOLESÃO 



AUTOMUTILAÇÃO 

AUTOLESÃO DELIBERADA 

AUTOLESÃO NÃO SUICIDA 



Giust (2013) 

qualquer comportamento intencional 
envolvendo agressão direta ao próprio corpo 
sem intenc ̧ão consciente de suicídio e não 
socialmente aceita dentro de sua pro ́pria 

cultura e nem para exibição.  

DEFINIÇÃO 



DEFINIÇÃO 

DELIBERATE SELF HARM – QUE NÃO DIFEENCIA SE O 

COMPORTAMENTO É OU NÃO UMA TENTATIVA DE SUICIDIO, 

INCLUI TODOS OS MÉTODOS DE AUTOLESÃO, POR EXEMPLO 

OVERDOSES OU CORTES SUPERFICIAIS, EVITANDO A 

INTENCIONALIDADE (OU FALTA DESTA), RECONHECENDO A 

DIFICULDADE DA MEDIÇÃO DA MESMA. 

NON SUICIDAL SELF-INJURY – QUE SE REFERE APENAS À DESTRUIÇÃO DO 

TECIDO CORPORAL DO PRÓPRIO NA AUSÊNCIA DE INTENCIONALIDADE 

SUICIDA DE MORRER, INCLUSINDA APENAS CORTES, E OUTROS 

COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS. 



EM REVISÃO DA LITERATURA,  

MUELHEMKAMP JJ ET AL 2012,  

VERIFICOU-SE QUE A PREVALÊNCIA 

DE AMBOS É COMPARÁVEL NÍVEL 

INTERNACIONAL, SUGERINDO QUE ESTÃO A 

MEDIR FENÔMENOS ALTAMENTE ASSOCIADOS E 

GLOBALMENTE PREVALENTES. 

DEFINIÇÃO 



DEFINIÇÃO 

SEÇÃO III DO DSM V – 5ª. EDIÇÃO (DSM-5), 

DE DUAS CATEGORIAS DIAGNÓSTICAS 

QUE NECESSITAM DE MAIORES ESTUDOS: 

 

TRANSTORNO COMPORTAMENTO SUICIDA: 

 

TRANSTORNO DA AUTOLESÃO NÃO 

SUICIDA: 



CRITÉRIOS DSM V 

Indivíduos que no último ano, por 5 ou mais dias, engajaram-se em 

episódios de autolesão sem intenção suicida (critério A); apresentaram 

expectativa de, ou obter alívio para um estado emocional ou resolver 

dificuldades interpessoais, ou induzir estado sentimental positivo 

(critério B); no período anterior à autolesão, estiveram associados à 

dificuldades interpessoais, sentimentos/pensamentos negativos, 

preocupações a respeito de aulesões difíceis de controlar ou 

pensamentos recorrentes (critério C); além disso, o comportamento não 

é socialmente aprovado, não éstá restrito a arrancar casca de feridas 

(Critério D); causa sofrimento significativo (Critério E) e não é melhor 

explicado por outro transtorno mental. 



CRITÉRIOS DSM V 

B. O indivíduo se engaja em comportamentos de autolesão com uma 

ou mais das seguintes expectativas: 

1. Obter alívio de um estado de sentimento ou de cognição negativos. 

2. Resolver uma dificuldade interpessoal. 

3. Induzir um estado de sentimento positivo. 

Nota: O alívio ou resposta desejado são experimentados durante ou 

logo após a autolesão, e o indivíduo pode exibir padrões de 

comportamento que sugerem uma dependência em repetidamente se 

envolver neles. 
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FATORES DE RISCO 

 CARACTERÍSTICAS PESSOAIS 

 

 TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS 

 

 PROBLEMAS RELACIONADOS A INFANCIA 

 

 SOCIAL 

 

 FAMÍLIA 



FATORES DE RISCO – CARACTERÍTICAS PESSOAIS 

 FALTA DE MECANISMOS DE ADAPTAÇÃO; 

 PESSIMISMO; 

 INSEGURANÇA; 

 DISTORÇÃO DA IMAGEM CORPORAL; 

 BAIXA AUTOESTIMA; 

 INSTABILIDADE EMOCIONAL; 

 IMPULSIVIDADE; 

 AUTODEPRECIAÇÃO; 

 NEUROTICISMO 



FATORES DE RISCO –  
TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS 

 TRANSTORNO PERSONALIDADE LIMITROFE 

 ANSIEDADE; 

 DEPRESSÃO; 

 TRANSTORNOS ALIMENTARES; 

 TRANSTORNO DO USO DE SUBSTANCIAS; 

 OUTROS TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE; 



FATORES DE RISCO – RELACIONADOS A INFANCIA 

 NEGLIGÊNCIA; 

 ABUSOS (SEXUAL, FÍSICO, EMOCIONAL) 

 DIFICULDADES DE APEGO 

 DOENÇA GRAVE OU CIRURGIAS NA INFANCIA 

 ESTRESSE EMOCIONAL PRECOCE 



FATORES DE RISCO – FAMÍLIA 

 

 ALCOOLISMO; 

 AUSENCIA DE ALGUM DOS PAIS; 

 SEPARAÇÃO PRECOCE DOS PAIS; 

 DESVALORIZAÇÃO POR PARTE DA FAMILIA; 

 VIOLENCIA FAMILIAR: FISICA, PSICOLOGICA, SEXUAL; 

 RELAÇÃO FAMILIAR DISFUNCIONAL; 

 DEPRESSÃO/ANSIEDADE DE ALGUM DOS PAIS (MÃE); 

 AUTOMUTILAÇÃO DE IRMÃOS / PRIMOS; 



FATORES DE RISCO – SOCIAL 

 BULLYING; 

 INFORMAÇÕES INADEQUADAS SOBRE AUTOMUTILAÇÃO 

INTERNET, TV; 

 COLEGAS QUE SE AUTOMUTILAM; 

 DIFICULDADES DE RELACIONAMENTOS SAUDÁVEIS 

 PRECONCEITO SOCIAL; 

 FALTA DE COMPREENSÃO SOCIAL SOBRE SOFRIMENTO 

EMOCIONAL PSÍQUICO NA INFANCIA 

 VIOLENCIA INTRAFAMILIAR E NA ESCOLA 

 EMBOTAMENTO SOCIAL SOBRE AFETIVIDADE 



MODELO TEÓRICO SOBRE ASIS 



FATORES DE PERSONALIDADE 

• Estado emocional: pessoas que se automutilam experienciam 
emoções negativas com maior frequência e intensidade, com mais 
dificuldades em regular essas emoções. 

• Autodepreciação: alto nível de autodepreciação e autopunição podem 
levar à ASIS. O indivíduo direciona a raiva para o self, o que pode ter 
origem em episódios de abuso emocional ou longos períodos em que 
sofreu críticas. 

• Impulsividade: estudos mostram que indivíduos que se automutilam 
tem maiores níveis de impulsividade. 

 



PIORA COM ASSOCIAÇÃO DE .... 

 FALTA DE ESPERANÇA 

 INCAPACIDADE PARA CONSEGUIR UM SENTIDO PARA: 

 LIDAR COM AS EMOÇÕES,  

  ORGANIZAR UM SENTIDO DE SE PERTENCER; 

  E MANTER UM SENTIMENTO SUSTENTADO DE BEM 

 ESTAR. 



ASIS COMO FATOR DE RISCO AO SUICÍDIO 



É importante destacar que a ASIS está associada a dois 
importantes fatores de risco para o suicídio:  

•1) a experiência de sofrimento emocional, e  

•2) a experiência de infligir dor e lesão em si mesmo. a presença 
de ASIS aumenta a probabilidade de alguém poder considerar 
ou tentar suicídio, e ASIS deve ser considerado como um 
importante fator de risco para o suicídio. 



ACADEMIA AMERICANA DE PSICOLOGIA 

TODA CRIANÇA E ADOLESCENTE QUE SE 

AUTOMUTILOU DEVE SER AVALIADA POR 

RISCO DE REPETIÇÃO E  

RISCO DE SUICÍDIO 



EFEITO CONTÁGIO / IMITAÇÃO / WERTHER 

•Evidências de que a automutilação é socialmente motivada. 

•Pessoas que se automutilam estão mais propensas a se 
relacionar com outras com comportamento igual do que com 
aquelas que nunca se automutilaram. 

•(2009): Mais de 18% de adolescentes e adultos jovens 
reportaram fazer episódios de automutilação na presença de 
outros, ou iniciaram o comportamento após saberem de 
episódios de conhecidos. 

•Terapeuta: perguntar sobre o uso da internet. 



“Quando eu me 
mutilo, eu estou...” 

KLONSKY, ED - 2007 



1.REGULAÇÃO DE AFETOS –LIDANDO COM ANGÚSTIA 

2.LIMITES INTEREPSSOAIS 

3.AUTO-PUNIÇÃO 

4.BUSCAR SENSAÇÕES 

5.ANTI-SUICÍDIO 

6.VINCULAÇÃO AOS PARES 

7.INFLUENCIA INTERPESSOAL 

8.TESTANDO LIMITES PESSOAIS 

9.VINGANÇA 

10.MOSTRAR AUTONOMIA 



SINAIS IMPORTANTES 

ALTERAÇÃO COMPORTAMENTAL; 

AGRESSIVIDADE; 

IRRITABILIDADE 

MUDANÇA NO DESEMPENHO 
ESCOLAR 

ISOLAMENTO SOCIAL 

AGITAÇÃO PSICOMOTORA 

OPOSIÇÃO 

ALTERAÇÃO APETITE 

SONOLENCIA 

DESATENÇÃO 

• UM SINAL SOMENTE NÃO 

INDICA RISCO DE 

COMPORTAMENTO 

AUTOLESIVO, MAS VÁRIOS 

SINAIS  

PODEM AJUDAR A PENSAR 

A VULNERABILIDADE 

EMOCIONAL DESSA 

CRIANÇA / ADOELSCENTE 









TERMINANDO..... 



ENCERRAMENTO 



O meu nome é Severino, 

não tenho outro de pia. 

Como há muitos Severinos, 

que é santo de romaria, 

deram então de me chamar 

Severino de Maria; 

como há muitos Severinos 

com mães chamadas Maria, 

fiquei sendo o da Maria 

do finado Zacarias. 



Severino, retirante, deixe agora que lhe 

diga: eu não sei bem a resposta da 

pergunta que fazia, se não vale mais 

saltar fora da ponte e da vida; nem 

conheço essa resposta, se quer mesmo 

que lhe diga é difícil defender, só com 

palavras, a vida, ainda mais quando ela é 

esta que vê, Severina mas se responder 

não pude à pergunta que fazia, ela, a 

vida, a respondeu com sua presença viva. 







MD. ANDRÉ L. BENDL 

 

 MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE 

 CONSULTOR TÉCNICO COMITE DE PROMOÇÃO A VIDA E PREVENÇÃO AO 

SUICIDIO - SES-RS 

 MESTRE EM SAUDE E DESENVOLVIMENTO HUMANO - UNILASSALE 

 MEDICAL TRAINING MENTAL HEALTH GAP ACTION PROGRAM – WHO – 

2016 

 PÓS-GRADUAÇÃO EM SUICIDOLOGIA – SP – 2016 

 PÓS-GRADUAÇÃO EM COMPORTAMENTO AUTOLESIVO – SP 2017 

 COORDENADOR MÉDICO DA SMS – OSÓRIO 

 INTEGRANTE DO COMITÊ MUNICIPAL DE PROMOÇÃO À VIDA, 

PREVENÇÃO E POSVENÇÃO AO COMPORTAMENTO SUICIDA E 

AUTOLESIVO – OSÓRIO RS 

bendlandre@gmail.com 


