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RESUMO 

 

 

Nos últimos anos, a atenção aos comportamentos suicidas vem aumentando, principalmente 

pelas estimativas de que podem ocorrer anualmente de 800 a 1 milhão de óbitos por suicídio 

no mundo, com estudos apontando para a possibilidade de que existam de 10 a 40 tentativas 

para cada suicídio consumado, revelando seu alto impacto (pessoal, social e econômico) e 

sendo considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como um grave problema de 

saúde pública. Mas, apesar destes números alarmantes, estudos têm revelado também que os 

dados estão subestimados, pois o sub-registro e a subnotificação acabam fazendo com que 

os índices reais de suicídio não sejam conhecidos. E, quando se fala sobre as tentativas de 

suicídio, a situação se agrava ainda mais, pois, a dificuldade em determinar a 

intencionalidade do ato faz com que a grande maioria das tentativas se dissipe nas unidades 

de saúde entre as ocorrências consideradas acidentais. E esta é uma situação considerada 

grave, porque, além da subnotificação, diante da não identificação da tentativa de suicídio, 

o paciente pode entrar e sair da unidade de saúde sem receber os acompanhamentos e 

encaminhamentos necessários, mantendo-se em uma situação de risco que pode levar ao 

óbito, principalmente ao se levar em conta que ter histórico de tentativa de suicídio é um dos 

principais preditores para o suicídio consumado. Diante disto, este estudo, descritivo e 

retrospectivo, com utilização de dados secundários, tem como objetivo avaliar as 

características clínicas e epidemiológicas das tentativas de suicídio de um hospital público 

do município de Rio Branco/AC, no período de 2007 a 2016. A amostra foi composta por 

569 casos de tentativas de suicídio e a análise foi realizada através das frequências (simples, 

absolutas e relativas) e dos testes T de Student, Kruskal Wallis, Odds Ratio e Risk Ratio. Os 

resultados mostraram que não houve diferença significativa em relação ao total geral de 

entradas de tentativas de suicídio por gênero. No entanto, a partir de 2014, após uma 

mudança no sistema de registro, o número de tentativas de suicídio em mulheres se sobrepôs 

ao dos homens. A intoxicação foi o método mais utilizado, com maior frequência em 

mulheres. A faixa etária de maior risco foi dos 10 aos 29 anos (mais de 70%), sendo seguida 

pela faixa etária de 30 a 39 anos, revelando a prevalência de tentativas de suicídio em 

adolescentes e jovens adultos. Os setores que atenderam mais casos foram a Emergência 

Traumática e a Emergência Clínica, tendo o domingo como dia da semana com maior 

número de ocorrências, assim como os períodos noturno e vespertino. Os meses com maior 

e menor número de entradas foram abril e julho, respectivamente. E, dos pacientes que 

receberam alta, 93% permaneceu menos de 24 horas no hospital, podendo indicar melhora 

clínica ou não consideração da gravidade da tentativa de suicídio na perspectiva dos cuidados 

em Saúde Mental. Diante de tais achados, destaca-se a necessidade de outros estudos sobre 

comportamentos suicidas no município, que possam trazer mais informações sobre este 

agravo e auxiliar no desenvolvimento de estratégias de prevenção. 

 

Palavras-chave: Tentativas de Suicídio, Suicídio, Epidemiologia 
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ABSTRACT 

 

 

In recent years, attention to suicidal behavior has been increasing, especially with estimates 

of the possibility of 800 to one million suicide deaths per year worldwide, with studies 

suggesting that there may be ten to 40 attempts for each consummated suicide, revealing its 

high impact (personal, social and economic) and being considered by the World Health 

Organization (WHO) as a serious public health problem. However, despite these alarming 

figures, studies have also revealed that the data is underestimated, as underregistration and 

underreporting end up making the actual suicide rates unknown. And when talking about 

suicide attempts, the situation becomes even worse, because the difficulty in determining the 

intentionality of the act makes the great majority of the attempts dissipate in the health units 

between the incidents considered accidental. This is considered to be a serious situation 

because, in addition to underreporting, in the face of the non-identification of the suicide 

attempt, the patient can enter and leave the health unit without receiving the necessary 

follow-ups and referrals, remaining in an at risk situation that can lead to death, especially 

when taking into account that having a history of suicide attempts is one of the main 

predictors of consummated suicide. In view of this, this descriptive and retrospective study, 

using secondary data, aims to evaluate the clinical and epidemiological characteristics of 

suicide attempts at a public hospital in the municipality of Rio Branco / AC, from 2007 to 

2016. The sample consisted of 569 cases of suicide attempts and the analysis was carried out 

through the frequencies (simple, absolute and relative) and Student's T, Kruskal Wallis, 

Odds Ratio and Risk Ratio tests. The results showed that there was no significant difference 

in relation to the overall total of attempts to commit suicide in relation to gender. However, 

since 2014, after a change in the registration system, the number of suicide attempts in 

women was higher than in men. Intoxication was the most commonly used method, most 

frequently in women. The highest risk age group was between ten and 29 years (more than 

70%), followed by the age group of 30 to 39 years, revealing a prevalence of suicide attempts 

in adolescents and young adults. The sectors that handled most cases were the Traumatic 

Emergency and the Clinical Emergency, with Sunday being the day of the week with the 

highest number of occurrences, as well as the night and afternoon periods. The months with 

the highest and lowest number of entries were April and July, respectively. And, of the 

patients who were discharged, 93% remained less than 24 hours in the hospital, and may 

indicate clinical improvement or non-consideration of the severity of the suicide attempt 

from the perspective of Mental Health care. In view of such findings, the need for other 

studies on suicidal behaviors in the municipality, which can bring more information about 

this aggravation and help in the development of prevention strategies, is highlighted. 

 

Keywords: Suicide Attempts, Suicide, Epidemiology 
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A presente dissertação intitulada “Características Clínicas e Epidemiológicas das 

Entradas por Tentativas de Suicídio de um Hospital Público do Município de Rio Branco/AC 

no período de 2007 a 2016”, está organizada em: Introdução, Objetivos, Capítulo I, Capítulo 

II, Conclusão, Referências Bibliográficas e Anexos. 

A introdução aborda um breve histórico sobre Suicídio e Comportamento Suicida, 

trazendo os principais conceitos e definições, os fatores de risco, a epidemiologia de uma 

forma geral e as dificuldades nos registros que levam à subnotificação. 

Os objetivos estão organizados em Geral e Específicos, sendo neste último, destacado 

os objetivos que estarão presentes em cada artigo. 

Os capítulos I e II são artigos, sendo o capítulo I intitulado “Perfil das Tentativas de 

Suicídio Atendidas em um Hospital Público de Rio Branco, Acre” e o capítulo II tendo o 

título: “Características das Entradas por Tentativas de Suicídio de um Hospital Público de 

Rio Branco, Acre”. 

 Em seguida é apresentada uma conclusão geral, que faz uma interligação entre os 

dois artigos e traz consideração sobre os mesmos. 

 No final, são apresentadas todas as referências utilizadas no estudo e, por último, os 

anexos e um apêndice. O Anexo 8.1 é Parecer do Departamento de Ensino e Pesquisa da 

Secretaria Estadual de Saúde do Acre (SESACRE), o Anexo 8.2 é o termo de autorização 

para acesso às informações secundárias do banco de dados do HUERB (HOSPUB), o Anexo 

8.3 é a declaração do responsável pelo setor de tecnologia da informação do HUERB, o 

Anexo 8.4 é a classificação da Revista Brasileira de Psiquiatria na Plataforma Sucupira, o 

Anexo 8.5 são as instruções aos autores da Revista Brasileira de Psiquiatria, o Anexo 8.6 é 

o e-mail recebido da Revista Brasileira de Psiquiatria comprovando a submissão do artigo 

para publicação, o Anexo 8.7 é a versão em inglês que foi enviada à Revista, o Anexo 8.8 é 

o Certificado da Palestra realizada no 1º Congresso Brasileiro de Prevenção de Suicídio, o 

Anexo 8.8.1 é o resumo que foi aceito para esta apresentação oral, o Anexo 8.9 é o 

Certificado do Pôster e o 8.9.1 é o resumo deste trabalho que também foi aceito no 

Congresso. O Apêndice 1 é uma Ficha de Registro de Atendimentos que foi elaborada com 

base na literatura estudada sobre tentativas de suicídio e poderá ser utilizada no Núcleo de 

Prevenção de Suicídio do Hospital de Urgência e Emergência de Rio Branco (HUERB). 
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2.1 BREVE HISTÓRICO SOBRE SUICÍDIO E COMPORTAMENTO SUICIDA 

 

Segundo Almeida (2013), nas últimas décadas aconteceram importantes 

transformações no padrão de mortalidade no Brasil, principalmente devido ao aumento da 

expectativa de vida, que passou a ser de 75,5 anos em 2015 (IBGE, 2016); à redução de 

mortes por doenças infecto-parasitárias, que eram as principais causas de morte, chegando a 

corresponder a 26% do total de óbitos e hoje representam apenas 6,5% (ALMEIDA, 2013); 

e ao aumento de acidentes e violências, chamados de causas externas, que assumiram um 

papel importante nas causas de mortalidade e se tornaram um grave problema de saúde 

pública, com grande impacto social e econômico, não apenas no Brasil como também em 

muitos outros países (ARAÚJO, 2012).  

De acordo com informações da Diretoria de Vigilância Epidemiológica de Santa 

Catarina (2017), a Organização Mundial da Saúde (OMS), através da Resolução nº 5317, 20 

de maio de 2000, recomendou o estabelecimento de programas nacionais para 

monitoramento, prevenção e controle das principais Doenças e Agravos Não Transmissíveis 

(DANT) e o Ministério da Saúde, através de Instrução Normativa, instituiu um Subsistema 

Nacional de Vigilância da DANT, conhecido atualmente como Coordenação Geral de 

Doenças e Agravos Não Transmissíveis (CGDANT). 

As DANT são doenças ou agravos cuja causa não está diretamente relacionada a um 

agente biológico patogênico, mas a outros fatores que podem ser de diversas origens (física, 

social, econômica, ambiental), e aos chamados comportamentos de risco como o tabagismo, 

o consumo nocivo de álcool, a inatividade física e a alimentação não saudável (CAMARA 

et al., 2012). Elas englobam as chamadas Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), 

que incluem, entre outras, as doenças cardiovasculares, neoplasias, diabetes e doenças 

respiratórias crônicas, e os acidentes e violências. 

Esta mudança no padrão de mortalidade tem se mostrado como um verdadeiro 

desafio para os gestores da área da saúde, pois em 2013 as DCNT foram a causa de 

aproximadamente 72,6% das mortes no Brasil (BRASIL, 2015). E os índices de mortes 

violentas também continuam crescendo, incluindo entre elas uma nova preocupação 

relacionada às violências autoprovocadas, que seguem uma tendência mundial alarmante de 

aumento de 60% nas últimas décadas (WHO, 2014) 

E, reconhecendo que as violências e os acidentes têm se apresentado como um dos 

principais problemas de saúde pública, o Ministério da Saúde (MS) implantou o VIVA, 

Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (BRASIL, 2006), por meio da Portaria 
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MS/GM nº 1.356 de 23 de junho de 2006. O VIVA é constituído por duas partes: a Vigilância 

de violência interpessoal e autoprovocada do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (VIVA/SINAN) e a Vigilância de violências e acidentes em unidades de 

urgência e emergência (VIVA Inquérito).  

Em 2014 foi publicada uma nova lista de doenças e agravos de notificação 

compulsória através da Portaria MS/GM nº 1.271, que incluiu os casos de violência sexual 

e tentativa de suicídio como agravos de notificação imediata, dentro de 24 horas (BRASIL, 

2014), constituindo-se num marco importante para a vigilância das violências 

autoprovocadas no Brasil por possibilitar, através da ampliação dos dados, maior 

fidedignidade nas estatísticas de tentativas de suicídio e também maior atenção para a 

necessidade de implantação de novas estratégias de prevenção. 

 

2.1.1 – Suicídio: Um fenômeno complexo 

Durante muito tempo, mesmo na área da saúde, o suicídio foi considerado um tabu 

(CFP, 2013; MARQUETTI, 2014; VIDAL;GONTIJO, 2013) que subverte a lógica de 

cuidado (MARQUETTI, 2014) das equipes de saúde que pautam o salvar vidas como 

premissa básica de sua atuação, pois o ato suicida, ao fugir completamente ao que é esperado, 

aparece na contramão dessa formação, e isto pode suscitar uma série de sentimentos e 

emoções, deixando muitos profissionais de saúde sem saber como agir diante dos 

comportamentos suicidas (FREITAS; BORGES, 2014; VIDAL; GONTIJO, 2013). E, desta 

forma, outras questões acabam se fazendo presentes, como concepções religiosas a respeito 

do suicídio, crenças e valores pessoais, e a própria dificuldade dos tempos atuais em se falar 

e pensar sobre a finitude humana (CFP, 2013).  

Segundo Kubler-Ross (1985), nossa sociedade além de ser propensa a evitar a morte, 

tende também a ignorá-la, pois pensar sobre a morte do outro remete, na maioria das vezes, 

em pensar também sobre a própria morte e se falar sobre este assunto é difícil, falar sobre 

morte voluntária acaba sendo ainda mais. No entanto, o alto índice de casos de tentativas e 

suicídios (BARBOSA; MACEDO; SILVEIRA, 2011; BRAGA; DELL'AGLIO, 2013), tanto 

no Brasil como no Mundo, vem revelando a necessidade de que existam mudanças no 

entendimento e na própria assistência que é oferecida às pessoas que apresentam 

comportamento suicidas para evitar que tantas vidas continuem em risco ou sejam perdidas. 

E é interessante observar que, ao longo dos séculos, foram acontecendo várias 

mudanças na compreensão e no interesse pelo estudo do suicídio e dos comportamentos 

suicidas, pois, de acordo com Botega (2015), na Cultura Ocidental, houve uma evolução nas 
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atitudes e crenças em relação ao suicídio, indo da tolerância, por entendê-lo como um ato 

honroso, de liberdade (vedado aos escravos) na Antiguidade Greco-Romana, para a 

condenação, devido à associação aos preceitos religiosos que o viam como fruto de uma 

possessão demoníaca, sendo tratado através de exorcismo e sujeito à penalidades, durante a 

Idade Média; até chegarmos à Idade Moderna, quando então passa a ser visto como um 

dilema, do campo das Ciências, e a visão que temos nos dias atuais que o considera como 

um grave problema de saúde pública (BRASIL, 2017).  

A questão é que o suicídio é um fenômeno complexo e universal (BENUTE et al., 

2011; VIDAL; GONTIJO; LIMA, 2013) que, em todos os tempos, tem despertado a atenção 

dos mais variados campos de estudo e pesquisas, da Filosofia, Psicologia, Psiquiatra, 

Sociologia, Teologia, Antropologia, entre outros, na tentativa de compreender e explicar este 

relevante problema em seus mais variados aspectos. 

E, por ser também um fenômeno multifatorial (CFP, 2013; FUKUMITSU, 2014; 

SCHLOSSER; ROSA; MORE, 2014), permeado por muitos estigmas e preconceitos, não é 

difícil constatar a coexistência de distintas concepções e atitudes em relação ao suicídio, que 

remetem às mais diversas épocas e áreas de atuação, mas que atualmente ainda se fazem 

presentes, e o associam com frequência à transgressão (FUKUMITSU; KOVACS, 2016; 

MARQUETTI, 2014; MARQUETTI; MILEK, 2014;), crime (CFP, 2013; SILVA; COUTO, 

2009; SILVA; SOUGEY; SILVA, 2015; TEIXEIRA-FILHO; RONDINI, 2012), pecado 

(CFP, 2013 SILVA; SOUGEY; SILVA, 2015; TEIXEIRA-FILHO; RONDINI, 2012), 

fraqueza (ROCHA; BORIS; MOREIRA, 2012; SILVA; SOUGEY; SILVA, 2015), coragem 

(CFP, 2013; SILVA; SOUGEY; SILVA, 2015), covardia (CFP, 2013; FREITAS; BORGES, 

2014; RAMOS; FALCÃO, 2011). E o suicídio, dependendo da concepção adotada, pode ser 

visto como um ato de sucesso, um ato de fracasso, um ato criminoso contra si próprio, um 

direito legítimo ou um assassinato em que a vítima e o agressor são a mesma pessoa (LOPES, 

2008). 

Estas pontuações são pertinentes para que possamos aprofundar as reflexões atuais 

sobre o suicídio como uma questão de saúde pública e as diversas formas existentes de 

atendimento às pessoas que apresentam comportamentos suicidas, pois estas diferentes 

concepções refletem nas práticas de cuidado que são, ou serão, desenvolvidas nas unidades 

de saúde e interferem diretamente na postura dos profissionais, tanto de forma positiva 

quanto negativa. 

Outra importante associação está ligada às doenças mentais e surge somente no 

século XIX, época em que o suicídio se torna objeto de estudo da Psiquiatria (FERREIRA, 
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2013) e pesquisas nesta área têm mostrado que existe uma alta correlação entre os 

comportamentos suicidas e a presença de transtornos mentais (ALVES et al, 2017; 

BRUNHARI; DARRIBA, 2014; SANTOS et al, 2009), tanto que muitas pessoas tendem a 

associar a depressão diretamente com o suicídio, quase como se fossem sinônimos e este é 

um alerta importante que precisa ser pontuado para não correr-se o risco de ampliar ainda 

mais os preconceitos e estigmas que envolvem tanto a depressão quanto os comportamentos 

suicidas.  

A depressão é um dos principais fatores de risco para o comportamento suicida e 

precisa ser vista com todo o cuidado e a seriedade que se faz necessária, e, como diz 

Chachamovich et al (2009), detectar e tratar adequadamente depressão reduz taxa de 

suicídio. No entanto, nem toda pessoa que tem depressão possui ideação suicida, assim como 

nem toda pessoa que tentou ou cometeu suicídio tinha depressão. O sofrimento psíquico sim 

é claramente um fator comum, mas associado à uma série de outros fatores, sendo este um 

dos motivos pelos quais o suicídio é considerado tão complexo. 

E, no final do século XIX e início do século XX, ampliam-se as possibilidades de 

entendimento ao surgirem novas abordagens sobre o suicídio considerando questões sociais 

e psicanalíticas (DURKHEIM, 2000; COSTA, 2013; SILVA; COUTO, 2009), através dos 

estudos de Emile Durkheim e Sigmund Freud, respectivamente. 

Desta forma, a partir das buscas pela significação do suicídio foram surgindo alguns 

modelos explicativos (COSTA, 2013), tais como o Modelo Nosológico, que associa o 

suicídio às doenças e/ou transtornos mentais; o Modelo Sociológico que apresenta o suicídio 

como tendo uma origem social, por afirmar que ele está diretamente relacionado ao grau de 

integração do indivíduo ao seu contexto social; e o Modelo Psicológico-Psicanalítico que 

atribui o intento suicida ao instinto de morte e à agressividade autodirigida. 

E, diante da complexidade deste fenômeno e de suas múltiplas possibilidades de 

entendimento, torna-se praticamente improvável que apenas um modelo específico consiga 

englobar de forma satisfatória todas as nuances presentes nos diversos fatores que compõe 

o suicídio. E, por maior que seja o desejo de encontrar a causa, ela não é única, 

principalmente por ser fundamental considerar as singularidades das características e 

histórias pessoais, assim como dos contextos socioculturais, para que se tenha uma melhor 

compreensão das motivações e dos determinantes que podem estar impulsionando os atos 

autodestrutivos. 

Como aponta Chachamovich et al (2009, p.19): 
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Suicídio é considerado o desfecho de um fenômeno complexo e multidimensional, 

e decorrente da interação de diversos fatores1. É consensual entre os pesquisadores 

em suicidologia a noção de que não há um fator único capaz de responder pela 

tentativa ou pelo suicídio propriamente dito. Contrariamente, os fatores que 

concorrem para este fenômeno ocorrem em conjunto5. 

 

Segundo Cassorla e Smeke (1994, p.61), a complexidade do ser humano é maior que 

qualquer método e a autodestruição humana, além de ser mais uma faceta da violência, é sua 

expressão completa, por ser direcionada ao próprio agressor, que também é vítima, 

“envolvendo um interjogo dinâmico de inúmeras variáveis presentes no cotidiano”. 

E, se pararmos para observar que as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

são, além dos diversos determinantes sociais e condicionantes, resultados também de fatores 

de risco individuais como tabagismo, consumo nocivo de álcool, sedentarismo e hábitos 

alimentares não saudáveis (ALMEIDA, 2013; ARAÚJO, 2012; CAMARA et al.,2012), 

poderemos perceber a gravidade e a importância dos diferentes tipos de comportamentos 

autolesivos presentes em nossa sociedade atualmente. No entanto, nosso objeto de estudo se 

encontra na outra extensão relacionada às Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) 

que diz respeito à vigilância dos acidentes e violências (ARAÚJO, 2012; CAMARA et al., 

2012), tendo como foco principal desta pesquisa a violência autoprovocada, especificamente 

através das tentativas de suicídio. 

A classificação dos comportamentos autodestrutivos utilizada neste estudo seguirá a 

proposta pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2002) que os divide em: suicídio (ato 

consumado); tentativas de suicídio (desfecho não fatal); ideação suicida (pensamentos de 

morte) e as automutilações (sem intenção explícita de autoextermínio). Mas, é preciso 

ressaltar que embora o comportamento suicida, na maioria das vezes, siga uma sequência 

progressiva que se inicia com pensamentos de morte (ideação), passa para o planejamento, 

a escolha do método e culmina na tentativa ou no suicídio consumado (ABASSE et al., 

2009), também pode acontecer que o ato suicida não acompanhe todo este processo e ocorra 

de forma impulsiva, não premeditada. 

 

2.1.2 – Definições sobre Suicídio 

Conforme apontado acima, muitas teorias foram criadas tentando explicar a violência 

autodirigida, dentre elas as psicanalíticas que indicam a existência de forças internas opostas 

que funcionam permanentemente e se articulam com fatores externos, chamadas de pulsão 

de vida e pulsão de morte, sendo esta última uma força que impeliria à autodestruição. Para 

Freud, no início de seus estudos, os comportamentos suicidas e as automutilações surgiriam 
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a partir desta tendência autodestrutiva quando a pulsão de morte conseguisse se sobrepor à 

pulsão de vida. E, posteriormente, ele inclui questionamentos sobre a renúncia à 

autopreservação, passando a associá-lo ao luto e à melancolia (BRUNHARI; DARRIBA, 

2014). 

Durkheim (2000), sob a ótica da Sociologia, em seu livro intitulado “O Suicídio”, é 

o primeiro autor a pontuar que as causas do suicídio poderiam ser encontradas em fatores 

sociais e classifica diferentes tipos “sociais” de suicídio: o suicídio egoísta, que acontece 

quando o nível de integração social é baixo, ligado ao isolamento e a depressão; o suicídio 

altruísta, que ocorre quando o indivíduo encontra-se fortemente engajado em alguma causa 

social, levado a se “sacrificar” por lealdade a essa causa; e o suicídio anômico, que está 

relacionado a períodos de crises ou de grandes transformações sociais, levado pelo desespero 

e sensação de desamparo. 

Segundo Botega (2015), a palavra suicídio, que é conhecida desde o século XVII, 

geralmente apresenta em suas variadas definições uma ideia central, relacionada ao ato de 

terminar com a própria vida, e outras menos evidentes, relacionadas à motivação, à 

intencionalidade e à letalidade do ato suicida. 

De acordo com Silva (2008), o suicídio deve ser visto mais como um ato de 

comunicação, expressado pelo indivíduo para uma sociedade que, por uma série de razões, 

o impediu de comunicar-se de outras formas. E esta visão se aproxima do entendimento 

proposto pela Psicologia (CFP, 2013) de que o suicídio é uma forma de comunicação de 

sofrimento psíquico. 

Brandão, apud Gonçalves (2011), aponta que o suicídio é uma espécie de tabu, sendo 

pouco divulgado na Cultura Ocidental. Assim como relatado no estudo de Abasse et al, 

segundo o qual: 

Em grande parte do mundo, o suicídio é estigmatizado, rodeado de tabus, é 

marcado pelo “não dito”. Dizer que uma pessoa morreu provoca comoção e 

solidariedade; entretanto, quando se diz que a morte foi provocada pelo suicídio, 

a fala fica suspensa, não circula, causando constrangimento. O assunto é evitado 

ou proibido, ficando uma mácula. De modo geral, a população tende a negar essa 

atitude tão séria e grave contra o fluxo natural da vida, especialmente quando 

ocorre em adolescentes e, ainda mais, em criança. (2009, p.408) 

 

Desta forma, percebe-se que o suicídio é um tema que suscita muitas reflexões, 

interpretações, emoções e sentimentos, possuindo múltiplas causas e possibilidades de 

entendimento, mas, para fins deste estudo, o suicídio será entendido como um ato intencional 

de um indivíduo de cessar a própria vida, conforme definição proposta pela Associação 

Brasileira de Psiquiatria (ABP, 2014). 
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2.2 EPIDEMIOLOGIA 

O suicídio é um fenômeno mundial que pode acometer pessoas de qualquer faixa 

etária, nível socioeconômico, grau de escolaridade, religião, cultura ou região, seja de área 

urbana ou rural; o que não significa dizer que ele acontece sempre da mesma forma e com 

as mesmas características, pois os estudos apontam diferenças significativas, e muitas vezes 

específicas, sendo necessário contextualizá-lo ao ambiente e momento histórico em que 

ocorre. No entanto, existem alguns dados gerais, fornecidos pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), que estimam que a mortalidade por suicídio nos últimos 45 anos aumentou 

em 60% (WHO, 2003), chegando a ocorrer anualmente mais de 800 mil óbitos por suicídio 

no mundo, o que corresponde a uma morte a cada 45 segundos e um total de 1.920 suicídios 

por dia (WHO, 2014; Brasil, 2017). 

Ainda segundo a Organização Mundial de Saúde, no ano de 2012, o suicídio 

representou a 15ª causa de mortalidade na população geral (WHO, 2014), estando entre as 

três principais causas de morte de pessoas que se encontravam na faixa etária de 15 a 44 

anos (OMS, 2001) e alcançando a segunda entre os jovens de 15 a 29 anos (WHO, 2014), 

revelando que, nos últimos anos, a mortalidade mundial por suicídio está aumentando 

principalmente entre os jovens. 

Minayo et al. (2010), em um estudo realizado por pesquisadores do Centro Latino-

Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves) junto com técnicos do 

Ministério da Saúde para a Rede Interagencial de Informações sobre Saúde (RIPSA), aponta 

que, segundo a OMS, os índices de suicídio consumados estão distribuídos mundialmente 

de forma desigual, havendo índices mais elevados no Leste Europeu (Belarus, 41,5/100.000; 

Estônia, 37,9/100.000; Rússia, 43,1/100.000 e Lituânia, 51,6/100.000) e em outros países da 

Europa, nos Estados Unidos, no Canadá e no Japão as taxas encontram-se acima de 

10/100.000. E, na América Latina (Colômbia, 4,2/100.000; Brasil, 4,5/100.000; Paraguai, 

4.2/100.000) e em alguns países da Ásia (Filipinas 2.1/100.000 e Tailândia 5,6/100.000) 

estão os índices mais baixos. 

Desta forma, mesmo com as diversas variações, é possível perceber que o suicídio 

constitui um grave problema de saúde mundial (VIDAL; GONTIJO; LIMA 2013), mas, que, 

infelizmente, ainda é negligenciado, pois, apesar de ser visto como uma questão de saúde 

pública que pode ser prevenida em 90% dos casos, Bertolote (2012) estima que, até 2020, o 

suicídio pode chegar a constituir 2,4% da carga total de óbitos, com mais de 1,5 milhões de 

pessoas podendo colocar fim à própria vida. 
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Além disso, estima-se que para cada morte por suicídio existam de 10 a 40 de 

tentativas (MELLO, 2000; ALVES et al., 2017; VIDAL; GONTIJO, 2013), o que revela seu 

alto impacto emocional, social e econômico (BOTEGA, 2015). Outro dado destacado na 

literatura é a existência de diferença de gênero em relação ao suicídio e as tentativas, 

apontando como uma das possíveis causas a escolha dos métodos, visto que o índice de 

suicídio é maior entre os homens (numa relação média de 3:1), devido ao uso de meios mais 

letais, e as taxas de tentativas, ao contrário, são mais elevadas entre as mulheres (LOVISI et 

al., 2009). Mas, é preciso considerar que, além do gênero, a cultura e a etnia também 

possuem importantes implicações na epidemiologia do suicídio, podendo existir diferenças 

significativas entre as taxas de mortalidade e chegar a 10:1 a prevalência de suicídios em 

homens comparado às mulheres, dependendo do contexto cultural (BERTOLOTE, 2012). 

Em relação ao Brasil, ocorrem em média 32 suicídios por dia (Brasil, 2013), tendo 

sido registrados 55.649 mortes por suicídio no período de 2011 a 2015. A taxa geral de óbitos 

por suicídio registrada no Brasil foi de 5,5/100 mil hab., variando de 5,3 em 2011 para 5,7 

em 2015 e o risco de suicídio no gênero masculino (8,7/100 mil hab.) foi aproximadamente 

quatro vezes maior que o feminino (2,4/100 mil hab.), segundo dados de um Boletim 

Epidemiológico lançado recentemente pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2017). Também 

foram divulgados neste boletim que, no período de 2011 a 2016, o número de tentativas de 

suicídio foi de 33.269 no gênero feminino e 14.931 no gênero masculino; e o número dos 

casos de lesões autoprovocadas foi igual a 116.113 nas mulheres e 60.098 nos homens.  

Mas, conforme aponta Botega (2014, p.232), é “importante lembrar que um 

coeficiente nacional de mortalidade por suicídio esconde importantes variações regionais”, 

havendo diferenças significativas em determinados Estados e Municípios do Brasil, e essas 

especificidades regionais precisam ser consideradas quando se pensa no desenvolvimento de 

políticas públicas (LOVISI et al., 2009) e na implantação de estratégias de prevenção. 

Na região Norte, por exemplo, na proporção de notificações de tentativas de suicídio 

do SINAN em relação ao gênero, no período de 2011 a 2016, a diferença entre o gênero 

feminino (3,8) e masculino (4,2) é pequena, não correspondendo à média nacional que 

aponta ser o dobro o número de tentativas nas mulheres em relação aos homens. Quanto à 

taxa do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) no Brasil (Brasil, 2017; SOUZA; 

ORELLANA, 2012), no período de 2006 a 2010, ela foi de 5,3/100.000 habitantes e na 

região Norte foi de 4,0/100.000. E, quando olhamos para a população indígena 

(MACHADO, 2015; SOUZA; ORELLANA, 2012), a diferença é ainda maior, pois atingiu 

15,1 indígenas para cada 100.000 nesta região. E, de acordo com o Mapa da Violência, a 



23 

 

mortalidade por suicídio na região Norte passou de 390 óbitos em 2002 para 693 em 2012, 

o que equivale a um aumento de 77,7% (WAISELFSZ, 2014). 

A respeito do Estado do Acre praticamente não existem artigos científicos sobre 

tentativas e suicídios, sendo necessário utilizar os dados disponíveis no SIM e no SINAN, 

para acompanhar as taxas de suicídio e tentativas, respectivamente, através dos dados do 

Mapa da Violência do MS (WAISELFSZ, 2014). Desta forma, verifica-se que o número de 

suicídios na população total, notificados no SIM, no período de 2002 a 2012, praticamente 

dobrou, passando de 22 para 43 casos, o que corresponde a um aumento de 95,5%. Sendo 

ainda maior se analisarmos apenas a população jovem, onde o crescimento foi de 130% nesse 

mesmo período, saindo de 10 casos em 2002 para 23 em 2012. E as taxas de suicídio, por 

100 mil habitantes, na população geral de Rio Branco aumentaram 51,2% (subindo de 3,7 

para 5,7) e na população jovem o aumento foi de 83%, indo de 5,7 para 10,4/100.000 

habitantes, o que equivale praticamente ao dobro da média nacional. Com estes índices, em 

2012, o Acre passou a ocupar a 12ª posição em relação à taxa de suicídio na população geral, 

mas ocupa a 3ª na população jovem.   

No entanto, apesar destes números alarmantes, os estudos têm mostrado que os dados 

estão subestimados, pois o sub-registro e a subnotificação acabam fazendo com que os 

índices reais de suicídio não sejam conhecidos (MARQUETTI; MILEK, 2014). E, quando 

se fala sobre as tentativas de suicídio, a situação se agrava ainda mais, pois a dificuldade em 

determinar a intencionalidade do ato faz com que a grande maioria das tentativas se dissipe 

nas unidades de saúde entre as ocorrências consideradas acidentais. E, um dos principais 

fatores de risco a ser considerado é ter histórico de tentativa de suicídio, pois, segundo 

Botega (2014), estima-se que o risco aumente em pelo menos cem vezes em relação aos 

índices na população geral, o que torna fundamental para as estratégias de prevenção 

conhecer o perfil dos casos de tentativas de suicídio. 

 

2.3 TENTATIVA DE SUICÍDIO: IMPORTANTE FATOR DE RISCO 

 

Segundo Kondo et al. (2011), as emergências na área de saúde mental exigem 

cuidados imediatos pois, geralmente, estão associadas ao risco de morte, incluindo nestes 

casos os comportamentos suicidas que, de acordo com Botega (2015), são entendidos como 

“todo ato pelo qual um indivíduo causa lesão a si mesmo, independente do grau de intenção 

letal e do verdadeiro motivo desse ato”. E o que diferencia as tentativas de suicídio do 

suicídio consumado, geralmente, é o desfecho final, pois neste caso o ato acabou não sendo 
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fatal (BAYRAMOGLU et al., 2015), mas poderia ter sido e isto é um fator importante ao se 

considerar estas situações nas unidades de saúde ou em qualquer outro lugar em que aconteça 

um ato deliberado de tentar colocar fim à própria vida. 

De acordo com Bayramoglu et al. (2015), para alguns autores as tentativas de suicídio 

podem ser divididas em dois grupos, violentos ou não violentos, sendo considerados 

métodos violentos os enforcamentos, ferimentos por arma branca ou arma de fogo, quedas 

de altura, queimadura e “acidentes” de trânsito, e o métodos não violentos as intoxicações. 

Mas, independente do método, os índices de tentativas e suicídios vêm aumentando 

amplamente ao longo dos últimos anos, principalmente entre adolescentes e jovens adultos 

(ALVES et al., 2017; BRZOZOWSKI et al., 2010; GHALEIHA et al., 2012; HUGHES; 

ASARNOW, 2013), constituindo-se num grave problema de saúde pública, mesmo sendo 

reconhecido o fato de que o número de tentativas de suicídio deve ser muito maior do que 

se tem conhecimento (GHALEIHA et al., 2012), pois alguns estudos indicam que apenas 

uma em cada três pessoas que tentam suicídio chegam a buscar ajuda numa unidade de saúde 

(MELLO, 2000). 

E uma questão que pode influenciar na decisão das pessoas em não procurar 

atendimento (BAHIA et al., 2017) é o fato do suicídio ainda ser um tabu, envolto por muitos 

preconceitos e estigmas (SIMSEK et al., 2013), inclusive entre os profissionais de saúde, o 

que dificulta não apenas a busca pelo tratamento, mas também o próprio acesso aos serviços 

de saúde e a forma como os atendimentos são realizados. 

Além disso, é importante ressaltar também que é provável que muitos casos não 

chegam às unidades de saúde devido à utilização de métodos menos letais e de pouca 

gravidade (VIDAL; GONTIJO; LIMA, 2013), dificultando ainda mais o conhecimento real 

dos índices de tentativas. 

Desta forma, se as informações sobre suicídio são apenas a ponta do iceberg 

(GHALEIHA et al., 2012), sobre as tentativas de suicídio esta situação se agrava ainda mais, 

pois estima-se que “para cada tentativa documentada existem outras quatro que não são 

registradas” (VIDAL; GONTIJO, 2013) e faltam registros sistemáticos (ALVES et al, 2017; 

BERNARDES; TURINI; MATSUO, 2010) que forneçam informações mais fidedignas que 

possam auxiliar, tanto na melhor compreensão deste fenômeno quanto no planejamento de 

estratégias de assistência e prevenção mais efetivas. E o que existe são estimativas de que as 

tentativas sejam até 40 vezes maiores que os suicídios, não havendo consenso entre os 

autores sobre estes valores (ALVES et al, 2017; MELLO, 2000; VIDAL; GONTIJO, 2013). 
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Um fator agravante nos casos de tentativas de suicídio é o alto número de 

reincidências, pois, dos pacientes atendidos nos serviços de emergência após uma tentativa, 

30 a 60% já haviam tentado suicídio anteriormente (VIDAL; GONTIJO, 2013) e as chances 

de cometer suicídio passam a ser de 20 a 30 vezes mais elevadas em quem já tentou 

(WERNECK et al., 2006), podendo chegar a ser de 40 a mais de 100 vezes maior do que na 

população em geral (GYSIN-MAILLART et al., 2016). 

Outro ponto a se considerar é que muitas tentativas podem não ser fáceis de serem 

identificadas à primeira vista, podendo passar despercebidas entre as entradas consideradas 

acidentais, principalmente quando os pacientes não relatam que foi um caso de autoagressão 

ou utilizam métodos menos óbvios que podem não deixar claro ao profissional de saúde que 

trata-se de uma tentativa de suicídio. 

Bahia et al (2017) ainda ressalta que: 

Estudos32,33 também ressaltam que de 3% a 12% dos adultos sem demanda 

explícita de problemas de saúde mental que comparecem às emergências 

apresentam ideação suicida32. E de 8% a 12% das pessoas que chegam aos mesmos 

serviços motivados por outros problemas têm uma ideação suicida silenciada33. 

Ainda, um número significativo de pessoas que acorrem aos atendimentos de 

emergência por problemas gastrointestinais e fortes dores de cabeça, segundo 

Ballard et al.29, apresentam traumas e lesões autoprovocadas. 

  

Estas informações revelam que as tentativas de suicídio são muito recorrentes e 

constituem-se em um dos principais fatores de risco para o suicídio consumado, sendo 

consideradas como um importante preditor (BAHIA et al, 2017; BOTEGA, 2015; 

GHALEIHA et al., 2012; VIDAL; GONTIJO, 2013; WERNECK et al., 2006), tanto de 

novas tentativas quanto de suicídios.  

Diante desta realidade, torna-se fundamental a existência de mais pesquisas que se 

dediquem à melhor compreensão dos comportamentos suicidas, principalmente no Estado 

do Acre, onde há escassez de informações sobre este agravo, tendo o como objetivo do 

presente estudo a caracterização do perfil das entradas por tentativas de suicídio registradas 

no banco de dados de um hospital público do Município de Rio Branco/AC. 
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3. OBJETIVOS 
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3.1 OBJETIVO GERAL  

 

 Avaliar as características clínicas e epidemiológicas das entradas registradas como 

tentativas de suicídio no Banco de Dados (HOSPUB) do Hospital de Urgência e 

Emergência de Rio Branco no período de 2007 a 2016.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Identificar a frequência de tentativas de suicídio que dão entrada no Hospital de 

Urgência e Emergência de Rio Branco (HUERB); 

 Analisar os dados sobre as tentativas de suicídio registradas no HOSPUB (sistema 

de banco de dados da unidade) no período de 2007 a 2016; 

 Descrever o perfil dos pacientes que tentaram suicídio em relação a gênero, faixa 

etária, bairro de residência e métodos utilizados;  

 Descrever as características da assistência oferecida no hospital em relação a horário 

de entrada e saída, tempo de permanência, motivos das altas, setores de atendimento, 

dias da semana e meses em que ocorrem mais tentativas; 

 Caracterizar os predomínios que existem em cada variável. 
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4. CAPÍTULO I – PERFIL DAS TENTATIVAS DE SUICÍDIO ATENDIDAS EM 

UM HOSPITAL PÚBLICO DE RIO BRANCO, ACRE 
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RESUMO 
 

Objetivo: Trata-se de estudo descritivo retrospectivo, com dados secundários, que tem como 

objetivo avaliar o perfil das tentativas de suicídio registradas no banco de dados de um 

hospital público de Rio Branco/AC, no período de 2007 a 2016. Métodos: A amostra foi 

composta por 569 casos e foram analisadas cinco variáveis referentes ao perfil disponíveis 

no sistema: ano de atendimento, idade, gênero, bairro de residência e método utilizado. Para 

a análise estatística, foram aplicados os testes Kruskal Wallis e T de Student. Resultados: 

Dos 569 registros, 52,2% eram do gênero feminino e 47,8% do masculino, havendo 

diferença significativa (p<0,001) em relação ao gênero feminino apenas após uma mudança 

realizada no sistema no ano de 2014. Em relação aos métodos, observa-se que houve maior 

registro de Intoxicação Medicamentosa, com diferenças significativas (p<0,001) em 

comparação a todos os demais métodos. E a faixa etária de maior risco foi dos 10 aos 29 

anos, totalizando mais de 70% dos casos. Conclusões: O presente estudo aponta que as 

tentativas de suicídio no município de Rio Branco/AC são mais frequentes em adolescentes 

e jovens adultos, de ambos os sexos, na faixa etária dos 10 ao 29 anos, sendo a intoxicação 

medicamentosa o método mais utilizado. 

 

Palavras-chave: Suicídio. Tentativas de Suicídio. Epidemiologia. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)1, o suicídio pode ser considerado 

como um ato intencional de um indivíduo de cessar a própria vida, estando, atualmente, entre 
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as duas principais causas de morte de pessoas que se encontram na faixa etária de 15 a 29 

anos2. No Brasil, ocorrem aproximadamente 30 óbitos por dia3 e, no mundo, há uma morte 

por suicídio a cada 40 segundos, o que corresponde a aproximadamente um total de 800 mil 

à um milhão de pessoas colocando fim à própria vida a cada ano2,4. Além disso, estima-se 

que para cada morte por suicídio existam de 10 a 40 tentativas5, indicando a possibilidade 

de, no mínimo, 10 milhões de pessoas tentarem suicídio no mundo por ano, o que revela seu 

alto impacto emocional, social e econômico6. Tanto que a OMS7 considera o suicídio como 

uma grave questão de saúde pública, que, infelizmente, ainda é negligenciada, porque, 

mesmo sendo visto como um problema que pode ser prevenido, estima-se que até 2020 o 

suicídio poderá representar 2,4% do número total de óbitos. 

Mas, apesar destes números alarmantes, os estudos têm revelado que os dados estão 

subestimados, pois o sub-registro e a subnotificação acabam fazendo com que os índices 

reais de suicídio não sejam conhecidos8, 9, 10. E, quando se fala sobre as tentativas de suicídio, 

a situação se agrava ainda mais11, pois, a dificuldade em determinar a intencionalidade do 

ato faz com que a grande maioria das tentativas se dissipe nas unidades de saúde entre as 

ocorrências consideradas acidentais e não existe ainda na maioria dos países, registros 

sistematizados sobre tentativas de suicídio12,13. 

Situação também considerada grave, porque, além da subnotificação, diante da não 

identificação da tentativa de suicídio, o paciente pode entrar e sair da unidade de saúde sem 

receber os acompanhamentos e encaminhamentos necessários, mantendo-se em uma 

situação de risco que pode levar ao óbito, pois, conforme aponta Botega e Garcia14, a 

assistência prestada às pessoas que tentaram suicídio é uma estratégia fundamental de 

prevenção, visto serem estes pacientes os que constituem o grupo de maior risco para o 

suicídio15, 16, 17.  
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A cada ano, crescem os óbitos por suicídio no Brasil, tendo sido registradas 11.821 

mortes por suicídio no ano de 2012, segundo dados da Organização Mundial de Saúde3. E 

um dos principais fatores de risco a ser considerado é ter histórico de tentativa de suicídio, 

pois, segundo Botega18, estima-se que o risco aumente em pelo menos 100 vezes em relação 

aos índices na população geral, o que torna fundamental para as estratégias de prevenção 

conhecer o perfil dos casos de tentativas de suicídio. No entanto, até o momento, os dados 

disponíveis sobre o município de Rio Branco e o Estado do Acre são os encontrados no 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde, havendo carência de estudos destinados a 

identificar a prevalência de suicídios e tentativas na região, assim como ações de profilaxia. 

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo caracterizar o perfil das 

tentativas de suicídio registradas no banco de dados de um hospital público do município de 

Rio Branco, no período de 2007 a 2016, como forma de auxiliar no reconhecimento das 

entradas consideradas de risco, que podem estar encobrindo uma tentativa de suicídio, e 

contribuir com a ampliação das notificações dos casos de violência autoprovocada realizada 

pela Vigilância Epidemiológica, bem como auxiliar no desenvolvimento de políticas 

públicas e estratégias de prevenção de suicídio. 

 

MÉTODOS 

Este foi um estudo retrospectivo descritivo, com dados secundários, sobre os 

registros de tentativas de suicídio armazenados no Sistema Integrado de Informatização de 

Ambiente Hospitalar (HOSPUB/DATASUS) de um hospital público do município de Rio 

Branco/AC, no período de 2007 a 2016. As informações foram cedidas em planilhas 

eletrônicas, sem os dados de identificação pessoal dos pacientes, com autorização do 
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Departamento de Ensino e Pesquisa da Secretária Estadual de Saúde do Acre (SESACRE) e 

dos diretores da unidade. 

Dos 688 registros de tentativas de suicídio, foram selecionados apenas os casos de 

pacientes residentes no município de Rio Branco e não institucionalizados, tendo sido 

excluídos 75 registros de outros municípios ou Estados vizinhos e 31 registros de pacientes 

vindo de instituições penitenciárias e socioeducativas. Cinco entradas foram retiradas por 

falta de identificação do município de origem do paciente, outras cinco por apresentarem a 

informação de que o cadastro tinha sido cancelado e três devido às idades (2, 5 e 7 anos) 

associadas aos motivos de entrada (queda de altura/tentativa de suicídio), que sugerem 

possível erro de digitação, ficando a amostra final composta por 569 casos.  

Para conhecer a frequência da distribuição geográfica das tentativas de suicídio, 

devido à grande quantidades de bairros no município, optou-se por utilizar uma versão 

adaptada da Divisão por Regionais da Secretaria Municipal de Articulação Comunitária e 

Social (SEMACS) que apresenta o perímetro urbano do município de Rio Branco dividido 

em dez áreas. Os bairros novos que não constavam em nenhuma Regional foram incluídos 

de acordo com a localização mais próxima. 

Para as análises dos dados foram utilizadas as cinco variáveis referentes ao perfil 

disponíveis no sistema: ano de atendimento, idade, gênero, bairro de residência e método 

utilizado na tentativa de suicídio. Para a análise estatística, foram aplicados os testes Kruskal 

Wallis e T de Student, utilizando o Software GraphPad Prism 6.0, sendo considerado com 

significância estatística quando p<0,05.  

 

 

RESULTADOS  
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A amostra foi composta por 569 registros de tentativas de suicídio do período de 

2007 a 2016, das quais 297 (52,2%) eram do gênero feminino, e 262 (47,8%) do gênero 

masculino, estando as distribuições por ano de entrada e gênero demonstradas na figura 1.  

Figura 1. Distribuição das tentativas de suicídio por ano e gênero.      = Total;      = Feminino;       = Masculino. 

  

No entanto, a partir de 2013, há um aumento no registro das entradas de mulheres, 

chegando a haver uma inversão gráfica no acompanhamento da curva geral, que passa então 

a ser acompanhada pelas variações do gênero feminino.  

Esta significativa mudança ocorreu após uma alteração realizada no HOSPUB no ano 

de 2014, quando o Núcleo de Prevenção de Suicídio, implantado pelo Serviço de Psicologia 

do hospital, solicitou ao responsável pela Tecnologia da Informação que incluísse novos 

motivos de entrada no sistema para que as tentativas de suicídio pudessem ser melhor 

identificadas no momento do registro, pois muitas estavam sendo cadastradas como 

acidentes ou apenas como tentativa de suicídio, sem haver nenhuma informação mais precisa 

sobre o método utilizado.  

A proposta para esta alteração aconteceu após ter sido percebido que havia 

divergência entre o número de casos atendidos pelo serviço de psicologia em comparação à 
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quantidade registrada no sistema, o que levou à elaboração de uma “Lista de Risco” que 

incluía os principais motivos de entrada que poderiam estar encobrindo as tentativas de 

suicídio. Esta lista foi incluída no HOSPUB duplicando as principais entradas consideradas 

“acidentais” associadas ao complemento “/Tentativa de Suicídio”, passando a existir no 

sistema os seguintes novos motivos: Arma Branca/Tentativa de Suicídio, Arma de 

Fogo/Tentativa de Suicídio, Intoxicação Exógena/Tentativa de Suicídio, Intoxicação 

Medicamentosa/Tentativa de Suicídio, Intoxicação por Produto Químico/Tentativa de 

Suicídio, Intoxicação por Veneno/Tentativa de Suicídio, Queda de Altura/Tentativa de 

Suicídio, Queimadura/Tentativa de Suicídio e Sutura/Tentativa de Suicídio.  

O impacto dessa alteração no HOSPUB pode ser observado na análise estatística das 

entradas por gênero e, para facilitar esta visualização, dividimos o período total, de 2006 a 

2017 (Figura 2A), em três blocos para que os anos após a mudança no sistema (2014 a 2016) 

pudessem ser visto separadamente. Desta forma, o período de 2014 a 2016 ficou 

representado na figura 2D, por caracterizar os três últimos anos deste estudo, e os anos 

anteriores, de 2006 a 2013, foram divididos de forma aleatória em dois grupos, ficando o 

primeiro período de 2007 a 2009 (Figura 2B) e o segundo de 2010 a 2013 (Figura 2C).  Ao 

analisar a figura 2D é possível constatar que houve diferença significativa (p<0,001) entre 

os gêneros apenas neste período de 2014 a 2016, após a mudança no HOSPUB, pois a 

frequência do gênero feminino passou a ser quase o dobro da masculina. 
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Figura 2: Comparativo da média do número de casos por gênero masculino e feminino. A = Período Total: 

2007 a 2016; B = Período: 2007 a 2009; C = Período: 2010 a 2013; D = Período: 2014 a 2016 – após a alteração 

no sistema. *** p<0,001. 

 

 Os registros utilizando apenas o termo “tentativa de suicídio”, continuaram sendo 

cadastrados no sistema, no entanto, as novas entradas associadas aos métodos possibilitaram 

a existência de registros mais detalhados, ao especificar no boletim de atendimento algumas 

tentativas ocorridas por intoxicações, quedas de altura, queimadura, sutura, ferimento por 

arma branca e arma de fogo. Informações que, antes da mudança em 2014, não eram 

possíveis de se obter através do banco de dados. Neste sentido, além de favorecer o aumento 

no número de registro das tentativas de suicídio, esta mudança também possibilitou o 

conhecimento dos métodos utilizados e suas variações, conforme se observa na figura 3. 



36 

 

 
Figura 3: Média do número de tentativas de suicídio no período de 2014 a 2016, distribuídas por novos motivos 

de entrada. Q = Queimadura; A.F = Arma de Fogo; A.B = Arma Branca; I.P.Q = Intoxicação por Produto 

Químico; Q.A = Queda de Altura; I.E = Intoxicação Exógena; I.V = Intoxicação por Veneno; I.M = Intoxicação 

Medicamentosa. * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001. 

  

Quanto aos métodos, observa-se que houve maior registro de Intoxicação 

Medicamentosa, com diferenças significativas (p<0,001) em comparação a todos os demais 

métodos. E o segundo método mais utilizado foi a Intoxicação por Veneno, que além de 

apresentar diferença significativa em relação à Intoxicação Medicamentosa (p<0,001) 

também revelou diferença estatisticamente significante (p<0,05) em relação à Intoxicação 

por Produto Químico, Queda de Altura, Queimadura, Ferimento por Arma Branca e Arma 

de Fogo (Figura 3).  

Ao comparar a soma de todas as intoxicações com o total geral dos demais métodos, 

verifica-se que há significância estatística (p < 0,001), assim como também há em relação 

ao gênero feminino (p < 0,001), revelando que há predominância do uso das intoxicações, 

principalmente entre as mulheres, em comparação aos demais métodos, conforme figura 4. 
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Figura 4: Comparação entre intoxicações e outros métodos de tentativas suicídio no período de 2014 a 2016. 

I.T = Intoxicações - Total; O.T = Outros métodos - Total); I.F = Intoxicações - Feminino; O.F = Outros métodos 

- Feminino; I.M = Intoxicações - Masculino; O.M = Outros métodos - Masculino. 

 

Além disso, a análise dos dados por gênero em relação aos motivos incluídos no 

sistema, revela que a frequência dos novos casos do gênero feminino (77%) chega a ser mais 

que o triplo em relação ao gênero masculino (23%), havendo predominância das mulheres 

em relação à todas as Intoxicações (Medicamento – 79%, Veneno – 84%, Exógena – 78%, 

Produto Químico – 75%), e aos outros métodos (Queda de Altura – 80% e Queimadura – 

100%), enquanto nos homens a frequência foi maior apenas no uso de Arma Branca (67%) 

e Arma de Fogo (100%). 

Em relação às faixas etárias, houve maior frequência geral na faixa de 20-29 anos, 

correspondendo a 48% do total e de 10-19 anos, com 23%, totalizando mais de 70% das 

tentativas de suicídio na faixa etária de 10 a 29 anos, constituindo-se no grupo de maior risco 

para ambos os gêneros. No entanto, entre as mulheres, foi observado um pico na faixa etária 

de 10-19 anos, com 65% dos casos, e entre os homens, foram observados dois picos, ambos 

em idosos, sendo o primeiro na faixa etária de 60-69 anos, com 87,5% dos casos, e o segundo 

na faixa acima dos 70 anos, com 75%, totalizando mais de 83% das tentativas em homens 

com idade superior a 60 anos em comparação às mulheres nesta mesma faixa etária, 

conforme exposto na figura 5.   
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Figura 5: Média de tentativas suicídio por faixa etária e gênero, no período de 2007 a 2016. 

 

No que diz respeito à distribuição geográfica dos locais de residência dos pacientes, 

constatou-se que as quatro regionais com maior número de casos atendidos no hospital 

vieram de áreas que se encontram no entorno da unidade de saúde do estudo, que está 

localizada na Regional do bairro Cadeia Velha. E as regionais que apresentaram menor 

número de tentativas de suicídio atendidas no hospital do estudo são justamente as três 

geograficamente mais distantes desta unidade: Regional do bairro Calafate, da Vila Acre e 

do Belo Jardim (Figura 6). Além disso, é importante ressaltar que em duas destas regionais 

com menor número de registros existem Unidades de Pronto Atendimento (UPA). 
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Figura 6. Distribuição geográfica das tentativas suicídio por Regionais no período de 2007 a 2016. 

 

DISCUSSÃO  

 O presente estudo avaliou o perfil das entradas por tentativas de suicídio e constatou 

que na distribuição do número de registros por ano e gênero havia inicialmente 

predominância do gênero masculino, não estando em consonância com a maior parte dos 



40 

 

achados presentes em outros estudos que apontam que as tentativas são mais frequentes em 

mulheres19-25. No entanto, após uma alteração ocorrida no sistema no ano de 2014, que 

possibilitou melhor detalhamento das entradas por tentativas de suicídio, o número de 

registros do gênero feminino praticamente dobrou em relação ao gênero masculino, 

passando a condizer com os dados encontrados na literatura19-25. Essa inversão pode ter 

ocorrido pela nova possibilidade de registro das entradas por tentativas de suicídio que 

utilizavam métodos menos letais e que estavam passando despercebidas entre as entradas 

consideradas acidentais, como as intoxicações, quedas e queimaduras. O que indica que 

anteriormente à modificação no sistema, provavelmente estavam sendo registradas apenas 

as entradas de maior gravidade e/ou que não deixavam dúvidas em relação a ser um caso de 

auto violência. Isto explicaria também a quantidade maior de homens presentes nestas 

tentativas registradas antes da mudança no sistema, pois, conforme aponta a literatura, os 

mesmos costumam fazer uso de métodos mais agressivos 6,12,13,18,24.  

 Em relação aos métodos, os achados deste estudo confirmam também dados de outras 

pesquisas ao indicar o uso de intoxicações por medicamentos e venenos como os mais 

frequentes nas tentativas de suicídio, principalmente entre as mulheres13,20,21,25-29. 

 Quanto à faixa etária de risco encontrada neste estudo, reafirma a gravidade apontada 

na literatura do alto índice de tentativas de suicídio em adolescentes e jovens adultos21,24,25,28-

30, de ambos os sexos, pois mais de 70% das tentativas de suicídio aconteceram em pessoas 

com menos de 29 anos, embora analisando por gênero possam ser observadas algumas 

diferenças nas faixas etárias, havendo dos 10 aos 19 anos maior ocorrência em mulheres e 

acima de 60 anos em homens. 

Na análise da localização geográfica, a frequência maior de casos vieram de regionais 

mais próximas do hospital do estudo e as que apresentaram frequências menores, além de 

serem mais distantes, possuem Unidades de Pronto Atendimento (UPA) que também 
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atendem tentativas de suicídio, apontando que, provavelmente, a escolha dos pacientes pela 

unidade de saúde mais próxima de sua residência pode ter influenciado nos percentuais de 

atendimentos registrados no hospital do estudo. No entanto, para que fosse possível analisar 

a existência de outras relações entre o número de casos de tentativas de suicídio e o local de 

residência dos pacientes seria preciso analisar as características sócio demográficas de cada 

regional, havendo necessidade de novas pesquisas que se disponham a ampliar a 

compreensão desta questão. 

Além disso, algumas outras limitações devem ser apontadas neste estudo, pois foram 

analisadas apenas as tentativas de suicídio registradas no banco de dados como tal, sem 

considerar os casos cadastrados erroneamente no sistema como acidentes ou consultas, seja 

por falhas no registro destas entradas ou por omissão de informações de pacientes e 

familiares que preferem não declarar tratar-se de comportamento suicida. Em segundo lugar, 

devido ao uso de dados secundários, não foi possível detalhar o perfil estudado, sendo 

analisadas somente as informações constantes nos boletins de entrada do hospital. E em 

terceiro, o fato de levantar informações apenas de uma única unidade de saúde, o que não 

permitiu, portanto, traçar um perfil das tentativas de suicídio do município de Rio Branco 

como um todo. Por outro lado, os pontos fortes desta pesquisa incluem o fato de praticamente 

não haver, até o momento, outros estudos publicados sobre tentativas de suicídio do Estado 

do Acre e a representatividade da amostra por tratar-se de uma análise de um período de 10 

anos dos registros da unidade de saúde que é a principal porta de entrada do município para 

os casos de urgência e emergência.  

Em conclusão, este estudo aponta que as tentativas de suicídio no município de Rio 

Branco/AC são mais frequentes em adolescentes e jovens adultos, de ambos os sexos, na 

faixa etária dos 10 ao 29 anos, sendo a intoxicação medicamentosa o método mais utilizado, 

principalmente entre as mulheres. A alteração no sistema, além de ampliar o registro dos 
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casos, contribuiu com a identificação das tentativas de suicídio, dando maior visibilidade às 

tentativas menos letais, mas não menos importantes, principalmente no que diz respeito à 

necessidade de cuidados em saúde mental. E, levando em consideração que a tentativa de 

suicídio prévia é o maior preditor17,18,24,25 para o risco de suicídio, novos estudos e maior 

atenção na identificação destas entradas entre os casos considerados acidentais são 

fundamentais, tanto para oferecer atendimentos mais adequados às necessidades dos 

pacientes quanto para melhorar e ampliar as estratégias de prevenção de suicídio. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar as características das entradas por tentativas de suicídio atendidas em um 

hospital público do município de Rio Branco/AC, no período de 2007 a 2016. Métodos: Este 

estudo, descritivo retrospectivo, baseado em dados secundários, possui uma amostra 

composta por 569 casos de tentativas de suicídio e as análises das variáveis foram realizadas 

através dos testes Kruskal Wallis, Odds Ratio e Risk Ratio. Resultados: Os setores que 

atenderam mais casos de tentativas de suicídio foram a Emergência Traumática e a 

Emergência Clínica, com p<0,001 em relação aos demais setores. A frequência maior de 

entradas ocorreu aos domingos, com Odds Ratio variando de 56 a 124%, assim como no 

período noturno, com variação de 88 a 293%. E em relação aos meses do ano, não houve 

diferenças significativas. Quanto aos motivos de saída, dos pacientes que obtiveram alta, 

93% permaneceu menos de 24 horas no hospital. Conclusões: Na Emergência Traumática e 

na Emergência Clínica ocorreram o maior número de atendimentos, principalmente aos 

domingos à noite, sendo este considerado o período de maior risco. E o elevado índice de 

altas realizadas em menos de 24 horas, pode revelar tanto uma melhora clínica quanto uma 

subestimação da gravidade das tentativas de suicídio. 

 

Palavras-chave: Suicídio. Tentativas de Suicídio. Epidemiologia. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o aumento nos índices de suicídio e de tentativas foram 

alarmantes, tanto que os comportamentos suicidas se tornaram um grave problema de saúde 

pública1,2,3,4,5,6,7, e a Organização Mundial da Saúde (OMS) tem apontado que nos últimos 

45 anos houve um crescimento de 60% nos casos3,6,8,9, com estimativas de que ocorram de 

800 mil a 1 milhão de suicídios por ano3,4,6,8,10,11 e, no mínimo, 10 milhões de 

tentativas2,3,5,8,9.  

mailto:dionatas@icbusp.org


48 

 

No Brasil este aumento também foi identificado e o Ministério da Saúde12, em um 

perfil epidemiológico lançado em 2017, informou que no período de 2011 a 2016 

aconteceram 62.804 suicídios, o que corresponde a aproximadamente 10.500 óbitos por 

suicídio a cada ano. E, assim como os casos de suicídios, estudos apontam que as tentativas 

também vêm aumentando de forma significativa nos últimos anos, principalmente entre 

adolescentes e jovens adultos2,13,14,15.  

E o que diferencia a tentativa do suicídio é o desfecho final, pois na primeira o ato 

acabou não sendo fatal9,16, mas poderia ter sido e isto é um fator importante a ser considerado 

nas unidades de saúde ou em qualquer outro lugar em que aconteça um ato deliberado de 

tentar colocar fim à própria vida, uma vez que ter histórico de tentativa é um dos principais 

fatores de risco para o suicídio2,8,17,18,19, mas em muitos casos as tentativas ainda não são 

vistas com a gravidade necessária, principalmente por ser um tema tabu, permeado por 

preconceitos e discriminações. 

O suicídio é um fenômeno complexo e multifatorial4,13, assim como as tentativas 

também são e precisam de uma atenção especializada, pois independente da letalidade do 

método, o ato suicida revela a existência de sofrimento psíquico e a necessidade de cuidados 

em saúde mental. Tanto que a reincidência entre as pessoas que tentam suicídio é 

considerada alta, sendo frequentes as repetições, com uma estimativa de que 30 a 60% dos 

pacientes atendidos nos serviços de emergência após uma tentativa eram reincidentes7,8,20,21. 

Além disso, conforme aponta Werneck et al19, as chances de cometer suicídio são de 

20 a 30 vezes mais elevadas em quem já tentou, podendo chegar a ser de 40 a mais de 100 

vezes maior do que na população em geral7. E o risco aumenta mais quanto maior for o 

número de tentativas prévias7,8,21, assim como quanto menor for o tempo entre cada uma8,21.  

Diante destas constatações, alguns estudos apontam que os atendimentos às 

tentativas de suicídio nos serviços de emergência dos hospitais possuem um grande potencial 
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de prevenção de suicídio e deveriam ser vistos como uma oportunidade indispensável, não 

apenas de início da avaliação psiquiátrica e psicossocial, mas também de rastreio de risco 

para futuras tentativas e, principalmente, encaminhamento destes pacientes aos serviços de 

saúde mental para continuidade do tratamento após a alta hospitalar, podendo contribuir de 

forma significativa com a diminuição das reincidências e, consequentemente, com a redução 

das taxas de suicídio6,15,22,23,24. 

Mas, é importante ressaltar que o número de tentativas são inconsistentes8, podendo 

ser muito maior do que se tem conhecimento2, pois, de acordo com Mello5, apenas uma em 

cada três pessoas que tentam suicídio chegam a buscar ajuda numa unidade de saúde e 

estima-se que para cada tentativa documentada existem outras quatro que não foram 

registradas8,25, além de faltarem registros sistemáticos sobre as tentativas14,26,27, na maioria 

dos países, o que dificulta o conhecimento real destes dados.  

Desta forma, o que existe são estimativas de que as tentativas sejam de 10 a 40 vezes 

maiores que os suicídios, não havendo consenso entre os autores sobre estes valores2,3,5,8,9,14, 

o que leva à suposição de que possam acontecer de 10 a 40 milhões de tentativas de suicídio 

no mundo anualmente, enfatizando ainda mais a importância de uma atenção maior aos casos 

atendidos nas unidades de saúde que auxilie tanto na compreensão deste agravo, e no 

desenvolvimento de ações de prevenção, quanto na melhoria dos cuidados em saúde mental. 

 No Brasil, a escassez de informações sistematizadas sobre as tentativas de suicídio 

também é uma realidade, principalmente na Região Norte e no Estado do Acre, e o presente 

estudo tem como objetivo analisar as entradas por tentativas de suicídio registradas no 

sistema de banco de dados de um hospital público do município de Rio Branco/AC, no 

período de 2007 à 2016. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo sobre as entradas por tentativas de 

suicídio armazenadas no Sistema Integrado de Informatização de Ambiente Hospitalar 

(HOSPUB/DATASUS) de um hospital de emergência do município de Rio Branco/AC, no 

período de 2007 a 2016, com utilização de dados secundários coletados pelos profissionais 

de saúde da unidade responsáveis pelo preenchimento do Boletim de Entrada (B.E.). Para 

acesso a essas informações a presente pesquisa teve autorização do Departamento de Ensino 

e Pesquisa da Secretária Estadual de Saúde do Acre (SESACRE) e dos diretores da unidade. 

Os dados foram disponibilizados em planilhas eletrônicas, sem a identificação pessoal dos 

pacientes. 

Ao longo de dez anos, foram registrados no sistema 688 casos de tentativas de 

suicídio, tendo sido selecionados para este estudo apenas os casos de pacientes residentes no 

município de Rio Branco e que não fossem provenientes de instituições penitenciárias ou 

socioeducativas, conforme se observa na figura 1. 

 

Figura 1: Distribuição dos registros de tentativas de suicídio no período de 2007 a 2016, de acordo com os 

critérios de exclusão para a composição da amostra final. 
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Desta forma, a amostra foi composta por 569 casos de tentativas de suicídio e a 

análise dos dados relacionados ao atendimento teve como base as variáveis estratificadas por 

Setor de Entrada (Consultório Adulto, Emergência Clínica, Emergência Traumática, 

Emergência Pediátrica, Observação Adulto e Sala de Gesso), Dia da Semana, Mês, Período 

de Entrada e Saída (matutino, vespertino, noturno e madrugada), Tempo de Permanência 

(maior ou menor que 24 horas) e Motivo de Saída (Alta, Evasão, Desistência, Transferência, 

Óbito e Extravio, que significa perda do B.E). 

Para a análise estatística, foram aplicados os testes Kruskal Wallis (Software 

GraphPad Prism 6.0), para comparar os setores de entrada e os meses do ano. Já para a 

análise dos dias da semana e os períodos de entrada foram utilizados os testes Odds Ratio e 

Risk Ratio (Software Epi Info 7.0). 

 

RESULTADOS 

Houve um total de 569 registros de tentativas de suicídio analisados, com idades 

variando entre 8 a 90 anos, sendo 297 (52,2%) do gênero feminino e 262 (47,8%) do gênero 

masculino.  

Os dados em relação ao setor de entrada, e a comparação dos gêneros em cada setor 

pode ser observado na figura 2.  
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Figura 2: Média, total (T) e por gênero (M = masculino e F = feminino), dos números de tentativas de suicídio 

atendidas por setor. CA = Consultório Adulto; ECT = Emergência Cirúrgica e Trauma; EC = Emergência 

Clínica; EP = Emergência Pediátrica; AO = Observação Adulto; SG = Sala de Gesso. * p<0,05, ** p<0,01, 

*** p<0,001. 
 

Os setores de entrada com os maiores números de atendimentos às tentativas de 

suicídio foram a Emergência Traumática, com 306 casos (54%), e a Emergência Clínica, 

com 204 casos (36%), totalizando 90% de todos os atendimentos, havendo diferenças 

significativas em relação aos demais setores com p<0,001 e quando comparado a 

Emergência Traumática com Clínica, a Traumática ainda prevaleceu de forma significativa 

com p<0,05. 

No que diz respeito ao gênero, é possível perceber que houve maior concentração de 

atendimentos do gênero feminino na Emergência Clínica e no Consultório Adulto. Enquanto 

o gênero masculino apresentou maior número de casos em todos os demais setores. Outros 

dados que merecem destaque é a comparação entre os dois setores que obtiveram os maiores 

números de atendimentos, sendo possível observar uma inversão em relação ao gênero, pois 

na Emergência Traumática foi registrado 72,5% do gênero masculino enquanto que na 

Emergência Clínica, 64% foram do gênero feminino.  

 Quanto aos dias da semana, houve uma média maior de número de tentativas nos 

finais de semana seguido pela segunda-feira, conforme pode ser observado na figura 3. 
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Figura 3: Média das entradas por tentativas de suicídio nos dias da semana. 

 

O domingo foi o dia da semana que apresentou maior número de entradas, 

representando 22% do total, seguido do sábado e segunda-feira, com 15% cada. Quando 

comparado os dados do domingo com os demais dias da semana, observou-se um aumento 

do Odds Ratio variando de 56 a 124% e Risk Ratio de 44 a 97%, conforme dados na Tabela 

1. 

 
Tabela 1: Comparação das entradas por tentativas de suicídio no domingo em relação aos demais dias da 

semana. 

Comparação Odds Ratio Risk Ratio 

Domingo x Segunda-feira 1,59 (1,17 – 2,12)* 1,46 (1,14 -1,87)* 

Domingo x Terça-feira 2,24 (1,61 – 3,11)* 1,97 (1,49 – 2,60)* 

Domingo x Quarta-feira 1,86 (1,36 – 2,55)* 1,68 (1,29 – 2,18)* 

Domingo x Quinta-feira 1,89 (1,38 – 2,60)* 1,70 (1,30 – 2,21)* 

Domingo x Sexta-feira 2,20 (1,58 – 3,05)* 1,94 (1,47 – 2,56)* 

Domingo x Sábado 1,56 (1,15 – 2,12)* 1,44 (1,12 – 1,85)* 

*Significativo 

 

Outro resultado relevante observado na figura 3 é que quando comparado os gêneros 

em relação aos dias da semana, observou-se que de segunda à sexta-feira ocorreu uma 

frequência maior no gênero feminino, e sábado e domingo do masculino. 

Os períodos de entrada das tentativas de suicídio no hospital também foram 

analisados, havendo maior número de registros no período noturno, conforme figura 4. 
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Figura 4: Média das entradas por tentativas de suicídio por período. 

 

O período noturno representou 41,5% dos atendimentos, seguido dos períodos 

vespertino, madrugada e matutino com 27,4%, 15,8% e 15,3% respectivamente.  

Quando comparado os dados do noturno com os demais períodos, observou-se um 

aumento do Odds Ratio variando de 88 a 293% e Risk Ratio de 51 a 171%, conforme dados 

na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Comparação das entradas por tentativas de suicídio no período noturno em relação aos demais 

períodos. 

Comparação Odds Ratio Risk Ratio 

Noturno x Madrugada 3,77 (2,85 – 4,99)* 2,62 (2,11 – 3,24)* 

Noturno x Matutino 3,93 (2,96 – 5,21)* 2,71 (2,18 – 3,37)* 

Noturno X Vespertino 1,88 (1,46 – 2,40)* 1,51 (1,28 – 1,78)* 

*Significativo 

 

 Desta forma, ao associar o dia da semana com o período de maior entrada, percebe-

se que a probabilidade de tentativas de suicídio é aumentada, para ambos os gêneros, no 

domingo à noite. 
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 Em relação aos meses do ano, não foi observada diferença significativa entre os 

meses (p>0,05) (Figura 5).  

  

 
Figura 5: Média das entradas por tentativas de suicídio por mês. 

  

Quanto aos motivos de saída, existiam vários cadastrados no sistema, mas a maioria 

dos pacientes de tentativas de suicídio (71%) foi registrada como tendo recebido Alta 

(médica ou a pedido do paciente, não sendo discriminada no registro); 4% Evasão (quando 

o paciente vai embora após o atendimento ter sido iniciado), 4% Extraviado (quando o B.E. 

não foi encontrado, tendo sido perdido ou levado pelo paciente/familiares), 2% Desistência 

(quando o paciente vai embora antes do atendimento ter acontecido), 2% Remoção 

(transferência para outra unidade de saúde), 1% o Óbito, e 16% sem informação no sistema 

sobre a saída do paciente.  

 Estes dados mostram que dos 569 atendimentos realizados aos pacientes que 

tentaram suicídio, 405 receberam alta e apenas 88 foram internados, sendo que entre as altas, 

232 (57%) eram do gênero feminino e 173 (43%) do masculino e entre as internações, 37 

(42%) do gênero feminino e 51 (58%) do masculino. Dos demais motivos de saída, apenas 

as evasões foram maiores nas mulheres (54%), sendo para os homens registrados 90% das 
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remoções, 70% das desistências, 68% dos extravios de boletim, 60% dos óbitos e 60% não 

informados. 

 Para analisar o tempo de permanência dos pacientes ao longo de todo o atendimento 

no hospital, foram considerados apenas os registros cadastrados no sistema como Alta, sendo 

observado que, no geral, dos 405 casos, 377 (93%) foram liberados em menos de 24 horas e 

apenas 28 (7%) permaneceu por mais de 24 horas na unidade. E, em ambas as situações, o 

gênero feminino teve um maior número de casos, com tempo de permanência inferior a 24 

horas em 215 (57%) dos at9endimentos e superior em 17 (61%). 

 Das 199 Altas na Emergência Traumática, 15 (7,5%) permaneceram por mais de 24 

horas, enquanto que das 161 da Emergência Clínica, foram 11 (6,8%) acima de 24 horas. 

 Em relação às remoções, é interessante ressaltar que dos 10 casos registrados, apenas 

em seis havia especificação da unidade para onde o paciente foi transferido, sendo todos para 

o Hospital Psiquiátrico do Estado, entre os anos de 2007 a 2011. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados no presente apontam que as diferenças na escolha dos 

métodos das tentativas de suicídio, de acordo com o gênero, podem ser previamente 

observada através dos setores de atendimento, pois na Emergência Traumática, onde 

geralmente são recebidos os casos de quedas de altura, enforcamentos, ferimentos por arma 

branca e arma de fogo, a maior ocorrência foi do gênero masculino, enquanto na Emergência 

Clínica, onde são mais comuns os atendimentos às tentativas de suicídio por intoxicações, 

houve um número maior de casos do gênero feminino.  

Esta diferença encontra-se de acordo com outros estudos que relatam sobre o 

paradoxo de gênero e afirmam que embora as mulheres tentem mais suicídios, os homens 

acabam morrendo mais, devido a escolha de métodos mais letais8,11,16,17,18, 25. 
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Em relação aos dias da semana, houve maior frequência de tentativas de suicídio aos 

domingos, dado também observado em outros estudos4,14,18,27,28,29, porém não há um 

consenso em relação aos motivos que possam explicar esta informação.  

Kattimani4 aponta que os casos de suicídios nos finais de semana têm sido apontados 

em muitos estudos, associando o tipo de emprego e o uso de álcool como fatores importantes, 

enquanto Magalhães27 relata que o fato das pessoas estarem mais sozinhas no domingo e, 

geralmente, não terem disponível atendimento especializado na área da saúde nestes dias, 

pode influenciar nesse expressivo número de tentativas nos finais de semana, e em especial 

aos domingos, assim como também refere o uso do álcool como um fator que pode aumentar 

o risco. 

No entanto, responder à esta questão não é uma tarefa simples, devido à 

complexidade do assunto, sendo necessário avaliar uma série de fatores, incluindo os 

apresentados acima, associados a questões sociais, psicológicas, regionais, culturais, 

indicando a necessidade de que existam mais estudos nesta área. 

Além disso, embora o domingo tenha sido o dia com o maior número de registros de 

atendimentos em ambos os gêneros, é interessante destacar que ao comparar o percentual 

masculino e feminino (Figura 3), observa-se que aos sábados e domingos o número de casos 

de TS foi maior no gênero masculino, enquanto que em todos os demais dias da semana as 

tentativas foram mais frequentes no gênero feminino, não sendo encontrados estudos que 

fizessem referência a este dado, podendo também estar associado a diversos fatores, como 

os apontados acima. 

Quanto aos horários de entrada, o período noturno prevaleceu em relação a todos os 

demais, sendo acompanhado na sequência pelo período vespertino, o que coincide com 

dados encontrados em outros estudos que referem as noites e as tardes como os períodos 

com maior frequência de tentativas de suicídio4,14,27,29. E quando são associados os dados 
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referentes ao dia da semana com o horário, observa-se maior ocorrência de TS no domingo 

à noite, sendo apontados como possíveis potencializadores do ato suicida neste período o 

uso abusivo de álcool, conflitos interpessoais, sentimentos de solidão/desespero/angústia e 

a proximidade do retorno à rotina de trabalho4,14,27,29. 

A distribuição das ocorrências ao longo dos meses também foi avaliada, pois vários 

pesquisadores têm relatado a possibilidade de existir associação entre sazonalidade7,25 e as 

tentativas de suicídio, apontando que a primavera e o outono7,20,25 podem ser estações do ano 

com maior número de tentativas, porém no estado do Acre as estações são resumidas em 

apenas duas, verão (período de seca) e inverno (período de chuva), não havendo diferenças 

estatísticas significativas entre as mesmas e nem em relação aos meses, mostrando que o 

risco para TS é praticamente o mesmo durante todo o ano. 

Para a análise do tempo de permanência foram selecionados apenas os dados dos 

pacientes que receberam alta hospitalar, por ser um indicativo de que os mesmos concluíram 

o atendimento, sendo possível constatar que 93% foi liberado em menos de 24 horas, o que 

pode indicar que a maioria evoluiu clinicamente bem ou que a gravidade da tentativa não foi 

considerada pelos profissionais de saúde. 

As tentativas de suicídio exigem cuidados imediatos em saúde mental14,29 e uma alta 

precoce pode se constituir em um importante fator de risco para os pacientes que apresentam 

comportamentos suicidas, pois a literatura aponta que ter histórico de TS é um dos principais 

preditores6,7,10,19,21,25 para o óbito por suicídio, mesmo que sejam realizadas com métodos 

considerados pouco letais, devido ao expressivo e alarmante número de 

reincidências2,7,8,12,18,21. 

Além disso, as TS interferem de forma significativa nas taxas de morbimortalidade 

e, algumas pesquisas têm mostrado que 5% dos indivíduos que tentaram suicídio repetiram 

a tentativa em menos de uma semana27; 19% reaparecem nos serviços de emergência com 
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nova tentativa num período de seis meses18 e um quarto dos pacientes tentarão novamente 

em um ano7,8,18, sendo que destes 39% conseguirão consumar o ato neste mesmo período18, 

pois, para as pessoas que possuem história pregressa de tentativa, o primeiro ano constitui o 

período de maior risco27. 

Diante destas informações, vários estudos apontam que o atendimento às tentativas 

de suicídio em unidades de emergência deveriam ser vistos como uma oportunidade 

privilegiada de ampliar a assistência e oferecer intervenções mais eficazes às pessoas que 

possuem comportamentos suicidas6,8,10,19,21,25, pois os encaminhamentos aos serviços 

ambulatoriais nestes casos, são extremamente importantes, mas apresentam taxas baixas de 

adesão7,15, principalmente se forem feitos sem orientação e apenas de forma burocrática. 

Então, o mais indicado seria que os cuidados em saúde mental pudessem ser iniciados 

durante a internação, através de avaliação psiquiátrica, psicológica e social, dependendo de 

cada caso, visto que estes atendimentos poderiam contribuir de forma significativa com a 

redução do risco de novas tentativas. 

Sobre as limitações deste estudo, é preciso considerar que trata-se de uma pesquisa 

realizada em uma única instituição, havendo no município outros hospitais e mais três 

unidades públicas de pronto-atendimento que também atendem casos de tentativas de 

suicídio, não sendo possível inferir que os resultados sejam indicativos da situação geral dos 

casos de tentativas de suicídio em Rio Branco/AC.  

Outra limitação deve-se ao fato de se basear somente em dados secundários presentes 

nos boletins de entrada eletrônicos, preenchidos por diferentes profissionais, não havendo 

busca ativa nos prontuários físicos dos pacientes para averiguar se havia outras informações 

complementares.  

No entanto, o período de estudo é representativo, pois avalia dez anos sucessivos de 

registros de tentativas de suicídio, fornecendo uma análise temporal dos casos, e foi realizado 
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em um hospital que é considerado uma das principais unidades de atendimento às tentativas 

de suicídio na região. E, além disso, há escassez de estudos sobre TS, tanto no município de 

Rio Branco quanto no próprio Estado do Acre. 

Desta forma, conclui-se que o conhecimento destas informações, mostrando os 

setores, meses, dias e horários em que as entradas por tentativas de suicídio são mais 

prováveis de acontecer em uma unidade de pronto-atendimento pode ajudar a melhorar tanto 

o cuidado quanto o planejamento das práticas de saúde, intensificando a atenção nestes 

períodos. E pode auxiliar também no desenvolvimento de políticas públicas e ações 

preventivas que ampliem o acesso das pessoas com comportamentos suicidas aos serviços 

da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), visando a integralidade do cuidado, pois, como 

diz Magalhães27, mesmo nos casos menos graves, é necessário que os serviços de saúde 

estejam articulados para que haja garantia de acolhimento e continuidade de tratamento após 

a alta hospitalar, principalmente por se considerar que ter histórico de tentativas é um dos 

principais fatores de risco para o suicídio. 
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Vários fatores contribuem para que ainda não existam dados mais completos sobre 

as tentativas de suicídio: a dificuldade em identificar a intencionalidade do ato, o sub-registro 

devido ao cadastro de muitas tentativas como entradas “acidentais” nas unidades de saúde, 

o que, consequentemente, aumenta a sub-notificação, a ausência de registros sistematizados 

sobre as TS e estigmas e preconceitos que dificultam o desenvolvimento de estratégias de 

cuidado e prevenção.   

O presente estudo permitiu identificar as principais características clínicas e 

epidemiológicas das tentativas de suicídio atendidas no Hospital de Urgência e Emergência 

de Rio Branco/AC no período de 2007 a 2016, revelando que a faixa etária de maior risco 

foi a de 10 a 29 anos, constituindo-se de adolescentes e jovens adultos, de ambos os sexos, 

tendo como método mais utilizado a intoxicação por medicamentos. Os setores que 

receberam o maior número de TS foram a Emergência Traumática e a Emergência Clínica, 

principalmente aos domingos à noite, não havendo diferenças significativas em relação aos 

meses, mostrando que o risco pode ser considerado ao longo de todo o ano. A maioria dos 

pacientes recebeu alta em menos 24 horas, o que pode significar uma possível não 

consideração da gravidade da tentativa de suicídio sob a perspectiva da saúde mental, sendo 

necessários novos estudos que ampliem a compreensão deste agravo e auxiliem tanto no 

desenvolvimento de políticas públicas quanto nas de ações de prevenção. 

E estes dados reforçam a importância de que os atendimentos às tentativas de suicídio 

nos setores de Emergência deveriam ser considerados como oportunidades indispensáveis 

para ampliação dos cuidados aos pacientes que apresentam comportamentos suicidas, 

independente do grau de letalidade do método utilizado ou da “gravidade” da lesão, visto 

que a TS é reconhecida como um dos principais fatores de risco para o suicídio consumado 

e, portanto, precisa ser avaliada e acompanhada, não apenas durante a internação, mas, 

principalmente, após a alta hospitalar, através dos serviços da Rede de Atenção Psicossocial.  

 Desta forma, conclui-se que, desenvolver formas sistematizadas de monitoramento 

das entradas por tentativas de suicídio nas unidades de saúde, acompanhar com maior 

atenção as entradas consideradas acidentais, intensificar as notificações realizadas pela 

Vigilância Epidemiológica, capacitar os profissionais na área de saúde mental, desde a 

atenção básica às unidades de urgência e emergência, ampliar o acesso da população aos 

serviços especializados da Rede de Atenção Psicossocial, e fomentar debates que promovam 

a desestigmatização da saúde mental são ações fundamentais que podem contribuir muito 

com a prevenção dos comportamentos suicidas. 
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ABSTRACT 
Objective: This is a retrospective-descriptive study, with secondary data, which aims at 

evaluating the profile of suicide attempts at a public hospital in Rio Branco, from 2007 to 

2016.  

Methods: The sample consisted of 569 cases of suicide attempts of people residing in the 

city of Rio Branco. The analysis was carried out through simple, absolute and relative 

frequencies of the variables, stratified by treatment year, gender, age group, methods used 

and region of residence.  

Results: There was a significant difference in relation to gender after a change in the system 

in 2014, and the frequency in the female gender was higher. Intoxication was the most 

commonly used method, mainly by women. The highest risk group was from ten to 29 years 

old, totaling more than 70% of the cases, revealing the prevalence of suicide attempts in 

teenagers and young adults.  

Conclusions: This study indicates that suicide attempts in the municipality of Rio Branco - 

Acre state are more frequent in teenagers and young adults, of both genders, in the age range 
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from ten to 29 years old, and that drug intoxication is the most used method, mainly among 

women. 

Keywords: Suicide. Suicide Attempts. Epidemiology. 

INTRODUCTION 

 According to the World Health Organization (WHO)1, suicide can be considered as 

an intentional act of an individual to end their  own life; currently, it is among the two main 

causes of death of people in the age range from 15 to 29 years old2. In Brazil, there are 

approximately 30 deaths per day3, and in the world, there is one death by suicide every 40 

seconds, which corresponds to approximately 800 thousand  to one million people, ending 

their lives every year2,4. In addition, it is estimated that for each suicide death there are ten 

to 40 attempts5, indicating that at least ten million people worldwide may attempt suicide 

each year, which reveals its high emotional, social and economic impact6, so much that 

WHO7 considers suicide as a serious public health problem, which is unfortunately still 

neglected, because even though it is seen as a preventable problem, it is estimated that by 

2020 suicide could represent 2.4% of the total number of deaths. 

Despite these alarming figures, studies have shown that data is underestimated, since 

underregistration and underreporting end up making the actual suicide rates unknown8,9,10. 

When talking about suicide attempts, the situation is even worse11, because the difficulty in 

determining the intentionality of the act makes the great majority of the attempts dissipate 

in health centers among the incidents considered as accidental, and in most countries, there 

are no systematized records about suicide attempts12,13. 

This situation is also considered to be serious, because, in addition to underreporting, 

when a suicide attempt is not identified, patients may enter and leave health centers without 

receiving the necessary follow-ups and referrals, and may remain at risk of death, since, 

according to Botega and Garcia14, the assistance provided to those who attempted suicide is 

a fundamental prevention strategy, because these patients constitute the group at the highest 

risk of suicide 15,16,17.  
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Each year, death by suicide is increasing in Brazil, with 11,821 deaths due to suicide 

in 2012, according to data from the World Health Organization3. One of the main risk factors 

to be considered is having a history of attempted suicide, since, according to Botega18, it is 

estimated that the risk increases by at least 100 times in relation to the indices in the general 

population, which makes it fundamental, for prevention strategies, to know the profile of 

suicide attempt cases. However, so far, the data available about the municipality of Rio 

Branco and the State of Acre is found in the Mortality Information System (Sistema de 

Informação de Mortalidade - SIM) and the Disease Notification Information System 

(Sistema de Informação de Agravos de Notificação - SINAN) of the Ministry of Health; 

there is a lack of studies aimed at identifying the prevalence of suicides and attempts in the 

region, as well as prophylaxis actions. 

In this context, this study aims at characterizing the profile of suicide attempts 

recorded in the database of a public hospital in the city of Rio Branco, from 2007 to 2016, 

as a way to help recognize patients who are considered to be at risk, who may be hiding an 

attempt to commit suicide, and contribute to the expansion of reports of self-harm cases by 

the Epidemiological Surveillance, as well as assisting in the development of public policies 

and suicide prevention strategies. 

 

METHODS 

This was a descriptive-retrospective study, with secondary data, about the suicide 

attempts records stored in the Integrated System for the Computerization of Hospital 

Environments (Sistema Integrado de Informatização de Ambiente Hospitalar - HOSPUB / 

DATASUS) of a public hospital in the municipality of Rio Branco - Acre state, from 2007 

to 2016. Data was provided in electronic spreadsheets, without the personal identification 

data of patients, with the authorization from the Department of Education and Research of 
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the State Secretary of Health of Acre (Departamento de Ensino e Pesquisa da Secretária 

Estadual de Saúde do Acre - SESACRE) and the hospital directors. 

Out of the 688 records of suicide attempts, only the non-institutionalized cases of 

patients residing in the city of Rio Branco were selected, excluding 75 records from other 

municipalities or neighboring states, and 31 patient records from penitentiary and socio-

educational institutions. Five cases were removed due to the lack of identification of the 

municipality of the patient, another five were removed due to the information that the record 

had been canceled, and three were removed due to age (two, five and seven years old) 

associated with the reasons for the hospitalization (fall/suicide attempt), which suggest a 

possible typing error. The final sample was composed of 569 cases. 

In order to find out the frequency of the geographic distribution of suicide attempts, 

due to the large number of neighborhoods in the municipality, it was decided that an adapted 

version of the Regional Division of the Municipal Secretariat of Social and Community 

Articulation (Divisão por Regionais da Secretaria Municipal de Articulação Comunitária e 

Social - SEMACS) would be used, which presents the urban perimeter of the municipality 

of Rio Branco, divided into ten areas. New neighborhoods, that were not included in any 

Region, were included to the closest location. 

For the data analysis, five variables related to the profile available in the system were 

used: treatment year, age, gender, neighborhood of residence, and method used in the suicide 

attempt. For the statistical analysis, the Kruskal Wallis and Student's T tests were applied, 

using the GraphPad Prism 6.0 software, considered with statistical significance when 

p<0.05.  

RESULTS  

The sample consisted of 569 records of suicide attempts from 2007 to 2016, of which 

297 (52.2%) were from the female gender, and 262 (47.8%) from the male gender; 

distributions per year of hospitalization and gender are shown in figure 1.  
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However, from 2013, there is an increase in the record of women’s hospitalizations, 

and there is a graphic inversion in the follow-up of the general curve, which then goes on to 

be followed by variations of the female gender. 

This significant change occurred after a change in the HOSPUB (Public Hospital) in 

2014, when the Suicide Prevention Center, implanted by the hospital’s Psychology Service, 

asked the head of the Information Technology Department to include new hospitalization 

reasons to the system, so that suicide attempts could be better identified at the time of 

registration, since many were being registered as accidents or only as an attempt to commit 

suicide, without having any more precise information about the method used.  

This change proposal happened after it was perceived that there was a divergence 

between the numbers of cases treated by the psychology service compared to the amount 

registered in the system, which led to the elaboration of a "Risk List", which included the 

main hospitalization reasons that could be covering up suicide attempts. This list was 

included in HOSPUB by duplicating the main hospitalizations considered to be "accidental", 

associated with the "/Attempted Suicide" add-on. The following new reasons started to exist 

in the system: Melee Weapon/Attempted Suicide, Firearm/Attempted Suicide, Exogenous 

Poisoning/Attempted Suicide, Medication Intoxication/ Attempted Suicide, Chemical 

Poisoning/Attempted Suicide, Poison Intoxication/Attempted Suicide, Fall from 

Heights/Attempted Suicide, Burn/Attempted Suicide, and Suture/Attempted Suicide.  

The impact of this change in the HOSPUB can also be observed in the statistical 

analysis by gender, to enable visualization, the total period was divided, from 2006 to 2017 

(Figure 2A) into three blocks so that the years after the change in  the system (2014 to 2016) 

could be observed separately. In this way, the period from 2014 to 2016 was represented in 

figure 2D, since it characterized the last three years of this study, and the previous years, 

2006 to 2013, were divided randomly into two groups, the first being from 2007 to 2009 

(Figure 2B), the second from 2010 to 2013 (Figure 2C) and the last from 2014 to 2016 

(Figure 2D), when there was a significant difference (p <0.001) between genders only in the 

period from 2014 to 2016, after the change in HOSPUB, because the frequency of females 

was almost double the one of males. 

 Suicide attempts, without specifying the method used, continued to be recorded in 

the system; however, new entries associated with methods enabled the existence of more 

detailed records, by specifying, in the medical records, suicide attempts that occurred due to 
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poisoning, falls from heights, burns, sutures, melee weapon and firearm wounds. Before the 

change in the system in 2014, it was not possible to obtain this information through the 

database. Thus, in addition to enabling the increase in the number reports of suicide attempts, 

it was also possible to know the methods used and their variations, as shown in figure 3. 

As for the methods, it was observed that there were more reports of Medication 

Intoxication, with significant differences (p<0.001) compared to all other methods. The 

second most used method was Poison Intoxication, which as well as presenting a significant 

difference in relation to Medication Intoxication (p<0.001), also revealed a statistically 

significant difference (p<0.05) in relation to Chemical Poisoning, Fall from Heights, Burn, 

Melee Weapon and Firearm Injuries (Figure 3).   

When comparing the sum of all intoxications with the general total of the other 

methods, there is a statistical significance (p<0.001), as well as in relation to the female 

gender (p<0.001), revealing that there is a predominance of intoxications by women in 

comparison to the other methods, according to figure 4. 

In addition, the analysis of data by gender in relation to the reasons included in the 

system, reveals that the frequency of new cases in the female gender (77%) is more than 

triple in relation to the male gender (23%), with the predominance of women in relation to 

all kinds of intoxications (Medication - 79%, Poison - 84%, Exogenous - 78%, Chemical - 

75%), and to other methods (Fall from Heights - 80% and Burn - 100%), while in men, the 

frequency was higher only in the use of Melee Weapons (67%) and Firearms (100%). 

In relation to the age ranges, there was a greater general frequency in the 20-29 year-

old range, corresponding to 48% of the total and of ten to 19 years old, with 23%, totalizing 

more than 70% of the suicide attempts in the age range from ten to 29 years, constituting the 

greater risk group for both genders. However, among women, a peak was observed in the 

age group of ten to19, with 65% of the cases, and among men, two peaks were observed, 
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both in the elderly; the first was in the age group of 60-69, with 87.5% of the cases, and the 

second in the range above 70 years old, with 75%, totaling more than 83% of the attempts 

in men over 60 years old, in comparison to women in this same age group, as explained in 

figure 5.   

As for the geographic distribution of patients' places of residence, it was verified that 

the four regions with the highest number of cases treated at the hospital came from areas that 

are near the health center of the study, located in the region of the Cadeia Velha 

neighborhood; the largest number of cases came from the Region of the Estação 

Experimental neighborhood. The three regions that presented the lowest number of suicide 

attempt cases treated at the hospital are precisely the three most geographically distant: 

Region of the Calafate, Vila Acre and Belo Jardim neighborhoods (Figure 6). Apart from 

this, it is important to highlight that in two of these regions withis the lowest number of 

records, there are Emergency Care Units (Unidades de Pronto Atendimento - UPA). 

 

DISCUSSION  

 This study evaluated the profile of the hospitalizations for suicide attempts and found 

that, in the distribution of the number of records per year and gender, there was initially a 

predominance of the male gender, which is not in line with most of the findings in other 

studies, indicating that the attempts are more frequent in women19-25. However, after a 

change in the system in 2014, which made it possible to better detail the hospitalizations due 

to suicide attempts, the number of records of the female gender practically doubled in 

relation to the male gender, in line with data found in literature19-25. This inversion may have 

occurred due to the new possibility of recording hospitalizations due to suicide attempts 

which used less lethal methods and that were going unnoticed among records that were 

considered accidental, such as intoxications, falls from heights and burns. This indicates that 
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before the change in the system, only the most serious cases were registered, and/or the ones 

that left no doubt in relation to being a case of self-violence. This would also explain the 

greater number of men found in the attempts recorded before the change in the system, since, 

according to literature, they tend to use more aggressive methods 6,12,13,18,24.  

 As for the methods, the findings in this study also confirm data from other studies, 

indicating the use of intoxications by medication and poisons as the most frequent in suicide 

attempts, especially among women13,20,21,25-29. 

As for the at risk age range found in this study, it reaffirms the severity pointed out 

in the literature about the high rate of suicide attempts among teenagers and young 

adults21,24,25,28-30, of both genders, since more than 70% of the suicide attempts occurred in 

people under the age of 29, although gender analysis shows some differences in the age 

range, with ten to 19 years having more cases among women and over 60 among men. 

In the analysis of the geographical location, the greater frequency of cases came from 

regions closer to the hospital of the study, and those that presented smaller frequencies, 

besides being more distant, have Emergency Care Units (Unidades de Pronto Atendimento 

- UPA) that also handle suicide attempts, showing that the choice of patients of a closer 

health unit to their home could probable have incluence the percentage of treatments 

registered and the studied hospital. Thus, for it to be possible to analyse the existence of 

other relations between the number of cases of suicide attempts and patient’s place of 

residence, it would be necessary to analyse the socio-demographic characteristics of each 

region, making it necessary to carry out new researches that are willing to broaden the 

comprehension of this issue.. 

Furthermore, some limitations should be pointed out in this study, since only the 

suicide attempts recorded as such in the system were analyzed, without considering the cases 

mistakenly registered as accidents, either due to registration failures or to information 
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omissions by patients and their family, who prefer not to declare a suicidal behavior. 

Secondly, due to the use of secondary data, it was not possible to detail the studied profile, 

only the information contained in the system bulletins was analysed. And thirdly, the fact 

that only one health unit was informed did not allow for the creation of a profile of the suicide 

attempts of the Rio Branco municipality as a whole. On the other hand, the strengths of this 

research include the fact that, so far, there are practically no other published studies on 

suicide attempts in the State of Acre, and the representativeness of the sample because it is 

a ten year analysis of the records of the health unit, which is the main gateway of the 

municipality for urgency and emergency cases.  

In conclusion, this study points out that suicide attempts in the municipality of Rio 

Branco - Acre state are more frequent among teenagers and young adults of both genders, in 

the age group from ten to 29 years, and medication intoxication is the most used method, 

especially among women. The alteration in the system, as well as increasing the registration 

of cases, contributed to the identification of suicide attempts, giving greater visibility to less 

lethal attempts, but no less important, regarding the need for mental health care. And, 

considering that the previous suicide attempt is the greatest predictor17,18,24,25 for the risk of 

suicide, new studies and the correct identification of these entries among cases that are 

considered accidental are fundamental to offer more adequate care to patients and to improve 

suicide prevention strategies. 
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Figure 1. Distribution of suicide attempts per year and gender.       
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Figure 2. Comparison of mean number of cases by male and female gender. A = Total 

Period: 2007 to 2016; B = Period: 2007 to 2009; C = Period: 2010 to 2013; D = Period: 2014 

to 2016 - after the change in the system. *** p<0.001. 
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Figure 3: Average number of suicide attempts in the period from 2014 to 2016, distributed for new 

hospitalization reasons. B = Burn; F = Firearm; Bl = Blade; CP = Chemical Poisoning; FH = Fall from Heights; 

EP = Exogenous Poisoning; PI = Poison Intoxication; DP = Drug Poisoning. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. 
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Figure 4: Comparison between intoxications and other methods of suicide attempts in the 

period from 2014 to 2016. I.T = Intoxications - Total; O.T = Other methods - Total); I.F = 

Intoxications Female; O.F = Other methods Female; I.M = Intoxications Male; O.M = Other 

methods Male. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 

 

 
Figure 5: Average suicide attempts by age group and gender, from 2014 to 2016.  
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Figure 6. Geographic distribution of suicide attempts by Regions in the period from 2014 to 

2016. 
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8.8 CERTIFICADO DA PALESTRA APRESENTADA NO I CONGRESSO 

BRASILEIRO DE PREVENÇÃO DE SUICÍDIO  
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8.8.1 RESUMO ACEITO PARA A APRESENTAÇÃO ORAL (PALESTRA) 

REALIZADA NO I CONGRESSO BRASILEIRO DE PREVENÇÃO DE SUICÍDIO 
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8.9 CERTIFICADO DA PÔSTER APRESENTADO NO I CONGRESSO BRASILEIRO 

DE PREVENÇÃO DE SUICÍDIO 
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8.9.1 RESUMO ACEITO PARA A APRESENTAÇÃO DO PÔSTER NO I CONGRESSO 

BRASILEIRO DE PREVENÇÃO DE SUICÍDIO 
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