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O índice de automutilação tem aumentado entre jovens e adolescentes. Estudos mostram 
que, em mulheres de 16 a 24 anos, os casos triplicaram desde os anos 2000. Os números são 
alarmantes: quase uma a cada cinco mulheres já teve algum comportamento de automutilação na 
vida.1  

Dentre os métodos de automutilação mais comuns, o cutting (prática de se cortar) responde 
por cerca de 70%, seguido de queimaduras e arranhaduras profundas.2 É caracterizado pela 
destruição deliberada de tecido corporal na ausência de intenção de morrer e fora de um contexto 
socialmente sancionado (por exemplo, o uso de piercings e em rituais religiosos). Quando é 
acompanhado da intenção de morrer, caracteriza-se o comportamento suicida.3  

A relação entre autoagressão e intenção suicida é complexa.3-5 Epidemiologicamente, a 
automutilação, a tentativa de suicídio e o suicídio exitoso, embora dividam entre si fatores de risco 
e possam ocorrer conjuntamente, são considerados entidades distintas. Cassorla ressalta que o 
suicídio exitoso predomina em homens mais velhos, e as tentativas de suicídio são mais comuns 
em adolescentes e mulheres jovens (em torno de 20 a 30 tentativas para cada suicídio).6 No caso 
do cutting, sabemos que o sintoma pode variar de simples experimentação a um comportamento 
recorrente que envolve risco progressivo de vida. Se iniciado na pré-adolescência, associa-se a 
maior frequência, uso de métodos mais variados de autolesão, e mais visitas hospitalares 
decorrentes do comportamento.7 A idade de início tipicamente ocorre entre 12 e 14 anos, é raro 
em crianças mais jovens de 5 a 7 anos,2,6-10 e após os 25 anos de idade.11 A prevalência da 
autoagressão varia de acordo com a metodologia dos estudos.2,12 



 

 

Adolescentes geralmente tentam esconder as lesões e uma minoria procura ajuda ou 
atendimento. São eventos comuns em levantamentos na comunidade ou em serviços de 
atendimento clínico, mas com taxas de prevalência maiores nos últimos, onde, entre adolescentes 
com algum diagnóstico psiquiátrico, a prevalência é estimada em 50-70%.11 Se o comportamento 
autoagressivo se cronifica, pode adquirir uma característica compulsiva. Há o risco de que se torne 
um modo costumeiro de lidar com a angústia, sendo levado para a vida adulta. O cuidado e atenção 
na hora certa podem prevenir um destino fatal no futuro. Um estudo da Inglaterra seguiu cerca de 
9.000 pessoas (idades 10 a 18 anos) que chegaram ao pronto socorro por alguma lesão 
autoinflingida: num intervalo de 3 anos, uma em cada 100 morreram - mais da metade por suicídio, 
predominantemente homens.13   

Este fenômeno tem correlação com um elemento de contágio, principalmente entre 
adolescentes mais jovens, influenciados por amigos que também se cortam ou pela internet.14,15 A 
influência das mídias sociais na disseminação de conteúdos relacionados a autoagressão tem sido 
cada vez mais apontada.2,16,17 A busca por termos relacionados ao tema chegou a 42 milhões de 
vezes ao ano, apenas em buscas do Google.16 Na gênese do interesse, há tanto aspectos 
potencialmente benéficos (como a busca da diminuição do isolamento social, a busca de 
recuperação) como maléficos (por exemplo, o reforço social e incitação ao ato de autoagressão).  

Os fatores de risco para a automutilação e intenção suicida são semelhantes: sexo feminino, 
precariedade socioeconômica, ser minoria ou transgênero, ter uma orientação sexual diferente da 
maioria, sofrer bullying na escola, histórico de abuso sexual ou físico, uso de drogas ou álcool e ter 
alguma doença mental (principalmente depressão e transtorno borderline de personalidade).18-22 
No caso dos grupos minoritários em relação à orientação sexual ou de gênero, a chance de 
autoagressão foi seis vezes maior em relação aos pares que não apresentavam este tipo de 
questionamento.21 Fatores como vitimização, conflitos e rejeição familiares contribuem para altas 
prevalências. A psicopatologia parental em contextos de negligência e violência também 
concorrem para aumento de risco.22  

Em contextos clínicos, o encontro de lesões sugestivas de autoagressão deve ser encarado 
com seriedade. O pediatra pode, a sós com o paciente em consulta de rotina, perguntar ativamente, 
como no exemplo: “Você alguma vez já fez ou pensou em fazer algo para se machucar de propósito, 
como se cortar ou se queimar?”. Essa pode ser eventualmente a única chance do paciente de se 
abrir sobre a questão. 

É necessário compreender o sintoma como um pedido de ajuda. Os pacientes relatam que 
este comportamento pode ter uma finalidade paradoxal. Muitas vezes adolescentes dizem que não 
se cortam para morrer e sim para canalizar a angústia e continuar vivendo. Em se tratando desta 



 

 

faixa etária, mesmo um comportamento tão chocante como este pode fazer parte de um 
desajustamento temporário de prognóstico melhor, que responde bem ao manejo ambiental e 
suporte. Mas, mesmo sem intenção suicida aparente, a abordagem do problema deve levar em 
conta a pesquisa de sintomas de depressão e outros transtornos psiquiátricos, e o 
encaminhamento a serviços de atendimento psiquiátrico e psicológico.23 

Para além da obviedade da destrutividade contra si mesmo encontrada no cutting e nas 
intoxicações, outros sinais mais silenciosos podem ajudar a precisar a gravidade de um quadro no 
adolescente: mudanças drásticas de humor, padrão de sono ou alimentação, perda de interesse 
pelas atividades e divertimentos habituais, queda do rendimento escolar, isolamento. Sintomas 
físicos como dores abdominais e cefaleia são comuns. Lavar suas roupas separadamente, usar 
mangas compridas ou pulseiras para esconder as cicatrizes e evitar expor o corpo para os pais, 
bem como dar explicações estranhas para as injúrias na pele são comportamentos frequentemente 
encontrados. Guardar ou esconder lâminas de barbear, tesouras ou até a lâmina do apontador e 
compasso escolar com o intuito de se cortar também acontece. O uso de substâncias psicoativas é 
comum, e todas estas questões devem ser abordadas na avaliação. 

 

O que fazer? 

A empatia é a chave para se comunicar com o adolescente, para que se sinta confortável em 
compartilhar o que sente e o que lhe passa. Posturas críticas, tão comuns no entorno, podem fazê-
lo sentir-se ainda mais sozinho, estigmatizado e se colocar em posição defensiva. A escuta deve ser 
ativa, mostrar abertura e preocupação real com o sofrimento e livre de julgamentos – elementos-
chave para estabelecer um canal de comunicação com o indivíduo que sofre. 

A prevenção está ligada à promoção do bem-estar psicológico por meio de intervenções 
familiares, na escola, psicoterapia e ação direta sobre fatores de risco. Na psicoterapia, é preciso 
reestabelecer a confiança e ajudar o adolescente a conhecer os gatilhos para o desejo de se cortar, 
desenvolvendo maneiras novas de lidar com sua angústia. Se houver transtorno mental associado, 
os cortes podem ter sido o caminho mais visível para fazer o pedido de ajuda – e a medicação 
psicotrópica bem indicada faz-se necessária. 

 
 

A Sociedade de Pediatria de São Paulo destaca que diagnósticos e terapêuticas publicados neste 
documento científico são exclusivamente para ensino e utilização por médicos. 
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