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RESUMO 

 

O diagnóstico de câncer propiciar uma chance maior de suicídio, quando comparado com a 

população geral. O objetivo é analisar as características e a prevalência das tentativas de 

suicídio e de suicídio em indivíduos com câncer residentes do Recife por meio do 

relacionamento das bases de dados do registro de câncer, violência e mortalidade. Trata-se de 

estudo descritivo, cuja população foi constituída pelos indivíduos residentes do Recife com 

câncer. A fonte de dados foi composta pelos Registro de Câncer de Base Populacional, do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação e do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade. Foi realizado um linkage probabilístico entre os bancos citados. Calcularam-se as 

taxas de incidência por sexo e ano a ano. Para a análise dos dados foi empregada a estatística 

descritiva e análise multivariada com o modelo de regressão logística. A análise de sobrevida 

utilizou o estimador de Kaplan-Meier e o modelo de Cox. O programa utilizado foi o R versão 

3.61. A amostra consistiu de 52.698 casos câncer, destes 31.512 (59,8%) são do sexo feminino 

e 21.177 (40,2%) do masculino. Após o record linkage entre os três bancos analisados 51 

tentaram suicídio e 11 se suicidaram. As tentativas de suicídio apresentaram mais ocorrências 

nas mulheres, idade entre 20 e 59 anos (26), cor negra (31) com câncer de colo do útero (18). 

Os suicídios predominaram nos homens (8), maiores de 60 anos (6), negros (6) e com câncer 

de próstata (6) e enforcamento como método para o suicídio (3). O segundo ano após o 

diagnóstico de câncer ocorreram 75% das tentativas de suicídio e suicídio. O câncer foi 

relacionado como um fator que propricia os casos de tentativas de suicídio e de suicídio. Pensar 

estratégias para reduzir o suicídio nos indivíduos com câncer é necessário uma vez que podem 

ser evitados. 

Palavras-chave: Câncer. Tentativa de suicídio. Suicídio. Sistema de informação. 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

The diagnosis of cancer provides a greater chance of suicide, when compared to the general 

population. The aim is To analyze the characteristics and prevalence of suicide attempts and 

suicide in individuals with cancer living in Recife through the relationship of the cancer, 

violence and mortality registry databases. This is a descriptive study, whose population 

consisted of individuals living in Recife with cancer. The data source was composed of the 

Population-based Cancer Registry, the Notifiable Diseases Information System and the 

Mortality Information System. A probabilistic linkage was carried out between the banks 

mentioned. Incidence rates by sex and year by year were calculated. Descriptive statistics and 

multivariate analysis with the logistic regression model were used for data analysis. The 

survival analysis used the Kaplan-Meier estimator and the Cox model. The program used was 

the R version 3.61. The sample consisted of 52,698 cancer cases, of which 31,512 (59.8%) are 

female and 21,177 (40.2%) male. After the record linkage between the three banks analyzed, 

51 attempted suicide and 11 committed suicide. Suicide attempts showed more occurrences in 

women, aged between 20 and 59 years (26), black (31) with cervical cancer (18). Suicides 

predominated in men (8), over 60 years old (6), blacks (6) and with prostate cancer (6) and 

hanging as a method for suicide (3). The second year after the diagnosis of cancer, 75% of 

suicide and suicide attempts occurred. Cancer was listed as a factor that supports the cases of 

suicide attempts and suicide. Thinking of strategies to reduce suicide in individuals with cancer 

is necessary since they can be avoided. 

Keywords: Cancer. Suicide attempt. Suicide. Information system. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

O câncer consiste em um grupo de doenças caracterizadas pelo crescimento anormal das 

células (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a). A capacidade de invadir tecidos 

vizinhos ou de se espalhar pelo corpo é uma das formas de evolução conhecida como metástase 

(BAILEY et al., 2018). Representa a segunda causa de mortalidade no mundo, com uma 

estimativa de 17 milhões de óbito em 2030, na proporção geral de uma a cada seis mortes 

(RIBAS et al., 2017). 

Avalia-se que, nos próximos 20 anos, o número total de novos casos será de 29,4 

milhões, com previsão de alcançar 1,9 milhões de mortes (BRAY et al., 2017). Os cânceres 

mais incidentes serão o de mama feminina, próstata, colón e reto (KENNEDY et al., 2016) As 

neoplasias malignas com maiores número de óbitos, para ambos os sexos serão o câncer de 

pulmão (17,8%), estômago (10,4%) e fígado (8,8%) (HASHIM et al., 2016).  

No Brasil, para o biênio 2018-2019 são estimados de 420 mil novos casos para cada ano 

(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017). A região Nordeste terá 88.710 novos casos, 

sendo o Recife (PE), acometido por uma incidência de 17.950 casos (20,23%), excetuando os 

casos não melanoma. As ocorrências de câncer para o Recife são, respectivamente, mama 

feminina, próstata e pulmão (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017). 

O suicídio, ou morte auto infligida, é um problema de saúde pública (ANTON et al., 

2016). Corresponde a um fenômeno complexo e multifacetado que pode acontecer em qualquer 

momento da vida, após a primeira infância (TURECKI; BRENT, 2016). O ato contra a própria 

vida é descrito como um processo encenado, ao se iniciar com pensamento suicida e se findar 

com a morte (KYE; PARK, 2017). Por ano, o suicídio é responsável por 800 mil mortes em 

todo mundo, conhecendo que esses dados são subestimados (SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017).  

As taxas de suicídio variam entre de países e regiões possuindo influências de cunho 

econômico, crenças culturais e morais (GRANEK et al., 2017).  Estima-se que a taxa global do 

suicídio seja de 10,5 por 100 mil habitantes no mundo (SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017). Por 

sexo, a taxa de suicídio é de 15 por 100 mil habitantes para homens, e 9 por 100 mil para as 

mulheres (SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017). Tem-se como as faixas etárias para os suicídios 

jovens-adultos entre 15 e 44 anos e maiores de 75 anos (FILHO; ZERBINI, 2016) 

As tentativas de suicídio são mais comuns nas mulheres (CHANG; YIP; CHEN, 2019). 

Isso deve-se ao fato que os homens utilizam meios mais violentos contra a própria vida como: 

saltar de lugares elevados ou da utilização de armas de fogo (BANYASZ; GREGORIO, 2018). 

Quando visto em ambos os sexos, o enforcamento é o método mais observado (CHOI et al., 
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2017). Existe um risco aumentado de tentar suicídio em até duas vezes nos primeiros 12 meses 

após o diagnóstico de uma doença crônica. O câncer foi evidenciado como uma doença que 

propicia ao aumento dos casos de suicídio (MAYOR, 2018). 

O recebimento do diagnóstico de câncer induz o indivíduo a experimentar um 

sofrimento físico e emocional (PHAM et al., 2018). As questões de ordem psicológicas e sociais 

necessitam ser abordadas pós o diagnóstico de câncer, uma vez que, pode propiciar a um 

aumento de preocupação, tristeza, ansiedade, depressão e até pensamentos suicidas 

(KACENIENE et al., 2017; WANG et al., 2018). Isso se deve à incerteza e desconhecimento 

sobre o prognóstico e tratamento, o qual, com os recentes avanços, melhoraram a resposta, 

sobrevida e, por vezes, sua cura (ABOUMRAD et al., 2018).  

 A relação câncer e suicídio e a caracterização dos indivíduos é objeto de estudo na 

literatura internacional e são feitas publicações em todo mundo (CHEUNG; DOUWES; 

SUNDRAM, 2017; MASSETTI et al., 2018; SCAINI; QUEVEDO, 2018). Na Lituânia, um 

estudo mostrou um cenário de alta mortalidade por suicídio entre pacientes com câncer, em 

ambos os sexos, com maior chance do risco no decorrer do aumento da idade (SMAILYTE et 

al., 2013). Uma coorte da Coreia do Sul identificou fatores preditores do suicídio durante o 

primeiro ano após o diagnóstico, como estágio da doença e características socioeconômicas 

(AHN et al., 2015).   

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan) registram os suicídios e as tentativas de suicídio, 

respectivamente. O Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP), por sua vez, tem como 

finalidade registrar os casos de câncer (PERES et al., 2016; RIBEIRO, 2017; MANDACARÚ 

et al., 2018). No entanto, poucos estudos brasileiros fazem a associação do câncer e do suicídio 

(SCAINI; QUEVEDO, 2018).  

A região Nordeste, possui uma tendência no aumento de casos de câncer, de tentativas 

de suicídio e de suicídio (INCA, 2017; SCAINI; QUEVEDO, 2018). Identificar os indivíduos 

com câncer que tentaram o suicídio ou que se suicidaram, bem como estudar o câncer e o 

suicídio em conjunto, uma vez que se torna imprescindível. Questiona-se, então: Qual 

prevalência de suicídio e de tentativas de suicídio em indivíduos com câncer por meio do 

relacionamento das bases de dados do registro de câncer, óbito e violência.?  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

  

Analisar as características e a prevalência das tentativas de suicídio e de suicídio em 

indivíduos com câncer residentes do Recife por meio do relacionamento das bases de dados do 

registro de câncer, violência e mortalidade. 

 

2.2 Objetivos específicos 

  

a) Revisar na literatura ciêncitifica sobre os fatores associados e os fatores de risco sobre 

as tentativas de suicídio e de suicídio dos indivíduos com câncer;  

b) Descrever as características demográficas, topografia e incidência dos indivíduos 

com câncer residentes do Recife, 2002 a 2015;   

c) Analisar as tentativas de suicídio e suicídio dos indivíduos com câncer residentes do 

Recife e a sobrevida após o diagnóstico de câncer; 

d) Verificar a sobrevida do indivíduo com câncer após o diagnóstico até a tentativa de 

suicídio e de suicídio. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Epidemiologia do câncer 

 

 A incidência de câncer tem aumentado tanto em países desenvolvidos como países em 

desenvolvimento. Isso decorre, principalmente, pelo crescimento populacional e pela transição 

demográfica para uma sociedade mais velha (POU et al., 2017). Fatores como o estilo de vida 

podem favorecer o aparecimento do câncer, como: tabagismo, alimentação inadequada, 

inatividades físicas, alteração reprodutivas e doenças (MCKNIGHT-EILY et al., 2017; POU et 

al., 2017). Alterações no DNA e epigenéticas também contribuem para o aumento do número 

de casos (ZHOU; TREOLOAR; LUPIEN, 2016). Devido ao crescente número de ocorrências, 

a neoplasia é uma das principais causas de morte em todo o mundo. Há, então, uma necessidade 

de maior atenção dos serviços de saúde para o diagnóstico precoce e tratamento (TORRE et al., 

2015).  

 O câncer de mama feminino é o primeiro tipo mais diagnosticado em todo o mundo 

(AKRAM et al., 2017). O risco de acometimento desse câncer inclui fatores reprodutivos e 

hormonais, como o histórico menstrual precoce, o uso de contraceptivos e a ausência de 

paridade. Porém, parir e amamentar diminuem o risco de câncer de mama (DESANTIS et al., 

2014; SCHMIDT et al., 2018). Outras associações são o excesso de peso ou obesidade, 

inatividade física e consumo de álcool e o uso de terapia hormonal (DESANTIS et al., 2014; 

NAGINI, 2017). O risco do uso hormonal e a relação com os casos de câncer ficou evidente 

nos anos 2000 quando houve um decréscimo nas taxas de incidência de câncer de mama após 

a redução do uso de hormônios (TORRE et al., 2015; NAGINI, 2017).  

O tipo de neoplasia mais diagnosticado após o de mama é o colorretal. As taxas são mais 

altas nos homens do que nas mulheres na maior parte do mundo. As estimativas apontam em 

1,4 milhões de casos com 700 mil mortes em 2012 a nível global (BRENNER; KLOOR; POX, 

2014; TORRE et al., 2015). A carga global de câncer colorretal deverá aumentar em 60%, para 

mais de 2,2 milhões de novos casos e 1,1 milhões de mortes até 2030 (ARNOLD et al., 2017). 

Esse crescimento reflete no aumento da exposição a fatores de risco para o câncer colorretal 

que é a dieta não saudável, maior consumo de carne vermelha, obesidade e tabagismo 

(JOCHEM; LEITZMANN, 2016).  

Em todo o mundo, o câncer de pulmão possui maior mortalidade. As principais 

associações incluem a poluição do ar, tabagismo e, em alguns países, fumaça de fogões a carvão 
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(MAO et al., 2016; BIALOUS; SARNA, 2017). Exposições a asbesto, arsênico, radônio e 

hidrocarbonetos são fatores ocupacionais de risco já conhecidos (CHANG et al., 2017a; 

DELVA et al., 2016). Entre todos os cânceres, o de pulmão é o mais evitável. Sua redução pode 

ser pelo simples ato eliminação do tabagismo e cessação dos atuais fumantes (RIVERA; 

WAKELEE, 2016). Países como os Estados Unidos conseguiram reduzir taxas de tabagismo 

através de programas governamentais. A China e a Índia, bem como outros países em 

desenvolvimento necessitam que medidas sejam tomadas para reduzir a epidemia do tabaco 

(HONG et al., 2015; BIALOUS; SARNA, 2017).  

 Estima-se que no ano de 2012, em decorrência do câncer de estômago, 724 mil mortes 

foram registradas em todo o mundo (TORRE et al., 2015). Sua ocorrência está associada a 

padrões alimentares, como alto consumo de carne vermelha e poucos vegetais, bem como 

consumo de álcool e uso de tabaco (DONG; THRIFT, 2017). Produtos em conserva e presença 

de infecção por uma bactéria conhecida como Helicobacter pylori são responsáveis por cerca 

de 90% de todos os novos casos de câncer gástrico em todo o mundo (AMIEVA; PEEK, 2016; 

LEE et al., 2016). O câncer de estômago tem demonstrado uma tendência decrescente a nível 

global, todavia na América do Norte e na Europa, países com altos índices de população obesa 

o número de casos desse câncer ainda está aumentando (ANG; FOCK, 2014). 

A segunda causa de morte por câncer em todo o mundo e nos países em 

desenvolvimento para o sexo masculino é o câncer de fígado (TORRE et al., 2015). De todos 

os países a China possui uma representação de aproximadamente 50% do número total de 

incidência e óbito (PAN et al., 2017). A presença do vírus da hepatite B e o vírus da hepatite C 

são responsáveis por até 30% dos casos de câncer de fígado (ZEISEL et al., 2015). Outro fator 

de risco para o câncer de fígado é o consumo de alimentos contaminados com aflatoxina, uma 

toxina produzida por fungos presente em grãos como amendoim, soja e milho (TORRE et al., 

2015; MARENGO; ROSSO; BUGIANESI, 2016). Obesidade, diabetes tipo 2, doenças 

hepáticas como cirrose e presença de gordura, alto consumo de álcool e tabagismo são fatores 

que propiciam o aparecimento desse câncer (PLISSONNIER et al., 2016). 

 Em países desenvolvidos os cânceres linfáticos possuem maiores incidência quando 

comparado com países em desenvolvimento. Aproximadamente 400 mil novos casos são 

diagnosticados anualmente em todo o mundo e acarreta em até 199 mil óbitos (TORRE et al., 

2015). Os cânceres da linfa mais frequentes são o linfoma não-Hodgkin e o linfoma de Burkitt 

(BREDIN; VERGÉ; RIBRAG, 2016; PEARCE, 2016). A principal relação para essas 

neoplasias malignas é a alteração imunológica. Uso de imunossupressores, como corticoides, 

transplante de órgãos, infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), vírus Epstein-
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Barr e, em algumas situações até a hepatite C, são exemplos de modificações imunológicas. 

Dentre todas as associações, o risco de um indivíduo com a síndrome da imunodeficiência 

adquirida é 60 vezes maior de adquirir câncer em comparação com a população em geral 

(TORRE et al., 2015; DOLCETTI et al., 2016; JI; LU, 2017).   

 A disponibilidade de oferta e modalidades de tratamento para o câncer contribui com as 

disparidades regionais para taxa de incidência e de mortalidade (GUPTA et al., 2017). O câncer 

de fígado, por exemplo, é um câncer com alto índice de letalidade mais comum em países menos 

desenvolvidos (HASHIM et al., 2016). Os países desenvolvidos possuem metade de todos os 

casos e apenas 38% das mortes de câncer de fígado (AKRAM et al., 2017). Isso se deve a 

disponibilidade de detecção precoce, aparato tecnológico, oportunidade de tratamento e novas 

drogas que países desfavorecidos economicamente não possuem (TORRE et al., 2015). 

 Acredita-se que receber o diagnóstico de uma doença crônica, estigmatizada como 

sinônimo de morte e culturalmente vista como tabu traz consequências a saúde mental ao 

indivíduo. Existe evidências que mudanças de humor, ansiedade e depressão são os principais 

tipos de sofrimento psíquico experimentado por pessoas com câncer (TURECKI; BRENT, 

2016; KYE; PARK, 2017; SILVA et al., 2017). A forma como a neoplasia maligna e os fatores 

psicológicos interagem no indivíduo o risco para a ideação suicida, tentativa de suicídio ou 

suicídio pode aumentar (ABMOUMRAD et al, 2018). 

 

3.2 Aspectos gerais e epidemiológicos do suicídio 

 

Uma das primeiras pesquisas realizada sobre o suicídio foi feita por Émile Durkheim, 

no século XIX. Seu estudo relacionou o suicídio com fatores que repercutiam na vida do 

indivíduo que o levava a cometer um ato letal contra a própria vida (NIEZEN, 2015). Desde 

então, as novas descobertas mostraram que várias são causas que pode levar ao suicídio que 

classificam-se de ordem populacional ou individual (ANTON et al., 2016). As pessoas que 

tentaram ou cometeram suicídio manifestam essa vontade em até três momentos: 1) Ideação 

suicida, ou seja, é o pensamento inicial o qual tem como desejo dá fim a vida; 2) Tentativa de 

suicídio, com a capacidade de realizar o ato, planejado ou não, ferindo-se, de forma não letal; 

3) Suicídio, morte auto infligida de forma letal (KLONSKY; MAY; SAFFER, 2016; 

MARCOLAN, 2018).  

A incidência do suicídio é maior em países que ainda enfrentam sua estigmatização 

(ÁSGEIRSDÓTTIR et al., 2018). Das estimadas 800.000 vítimas de suicídio que morrem por 

ano, 78% são de países de baixa e média renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
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2018b). As faixas etárias de maior frequência para o suicídio são entre 15 e 29 anos e idade 

avançada, 60 anos ou mais (FILHO; ZERBINI, 2016). Quanto ao sexo, os homens em média 

cometem duas vezes mais suicídio em comparação com as mulheres. Por sua vez, as mulheres 

tentam mais o suicídio em relação aos homens (MACLEAN; MACKIE; HATCHER, 2018; 

CHANG; YIP; CHEN, 2019). Verifica-se que 2/3 das vítimas cometem suicídio em suas casas 

e 1/3 em locais públicos (GHARBAOUI et al., 2019). 

O suicídio é um fenômeno em que a morte acontece em virtude de um ato 

comportamental. Está relacionado a questões complexas, universais e multifatoriais (KIELAN 

et al., 2018). Os riscos para o suicídio incluem os de ordem populacional como crise econômica, 

fragmentação social e relato da mídia. Enquanto, que os de ordem individual admite o 

enfrentamento de problemas familiares e de relacionamento, transtornos mentais e uso de álcool 

ou outras drogas (SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017).  

A crise econômica se caracteriza como um fator de risco populacional para que aconteça 

uma maior quantidade de suicídio. Em um período de crise financeira, pode aumentar em até 

mais 5.000 mil suicídios em todo o mundo ( RIVERA; CASAL; CURRAIS, 2017; MACLEAN; 

MACKIE; HATCHER, 2018). Os homens, por sua vez são mais propensos a cometer suicídio 

devido a uma crise financeira ( NORSTRÖM; GRÖNQVIST, 2015; GÄRTNER; MÜLLER-

BUSCH, 2015).  

O humor deprimido, ansiedade e desesperança são condições para o desenvolvimento 

de risco de depressão (MEYER et al., 2017). A vulnerabilidade psicológica, como solidão, 

estresse, falta de apoio emocional e enfrentamento das dificuldades diárias são causas comuns 

para o acometimento de um transtorno mental (DE LA GARZA et al., 2018). De fato, já é 

estabelecido que o transtorno mental preditor ao risco de suicídio é a depressão (SCOCCO et 

al., 2019).  

A ausência de otimismo e esperança possuem relação ao risco de ideação suicida 

(CHANG et al., 2017b). O contexto interpessoal e familiar também deve ser examinado. Afinal, 

muitas causas de problemas de saúde mental são por dificuldades de enfrentamento pessoal e 

de relacionamento (CHANG et al., 2018).  

O consumo de álcool também é um fator de risco para o suicídio (CONNER et al., 2014). 

O transtorno causado pelos efeitos do uso de álcool são a perda da inibição, falta de 

discernimento e autocontrole, tendência a assumir risco e comportamento impulsivo (PARK et 

al., 2017). Em média, os níveis sanguíneos de álcool das vítimas antes de cometer suicídio 

variam de 37% a 44% (BORGES et al., 2017; LEE et al., 2017). A ingesta de bebidas alcoólicas 
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está relacionado, também, ao ato de transformar a ideação suicida em consumação do suicídio 

ou tornar a tentativa indolor (LEE et al., 2017).  

Existe evidência que uso de álcool e outras drogas, em especial a cocaína, relacionando 

ao suicídio também é comum (CONNER et al., 2017).  Os resultados de um estudo transversal 

mostraram que o uso concomitante de álcool e cocaína pode ter um papel central e mediador 

no risco potencial de comportamento suicida (ARIAS et al., 2016). 

Quanto aos métodos para a tentativa ou consumação do suicídio são a intoxicação 

exógena, enforcamento e pular de grande altura (SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017). O meio de 

suicídio por arma de fogo é mais evidenciado nos países em que as políticas são mais liberais 

quanto ao porte de armas (BALESTRA, 2018).  

A intoxicação exógena é definida como a exposição a uma substância, seja por ingestão, 

aerossóis ou outra via de administração, de uma quantidade potencial para causar a morte 

(GHARBAOUI et al., 2019). Esse método é relatado como a tentativa mais observado antes de 

um suicídio (NAJAFI et al., 2014). Em ordem decrescente, é visto que, pesticidas ou 

agrotóxicos, drogas, medicamentes e gás butano são os produtos de maior uso para o suicídio 

(TANDON; NATHANI, 2018; WOO et al., 2018). 

Nos países subdesenvolvidos verifica-se que a ingestão de agrotóxicos é o método 

responsável por cerca de um terço de todas as tentativas de suicídio (TURECKI; BRENT, 

2016). A ingestão de pesticidas, na Ásia, é o método comum de suicídio com uma tendência 

crescente (LEE et al., 2015). Enquanto que no resto do mundo a intoxicação por uso de drogas 

é o mais observado (TAKEUCHI et al., 2016). Isso se deve a cultura e acessibilidade ao método, 

bem como as leis e políticas públicas de cada país e região (STEVANIM, 2018). 

O meio mais utilizado para cometer suicídio em todo o mundo é o enforcamento ou 

suspensão com uma proporção estimada em cerca de 70% (BACHMANN, 2018). Esse método 

foi considerado letal e de maior uso porque é fácil o acesso a materiais como cordas, fios e 

tecidos (BACHMANN, 2018; RADELOFF et al., 2018).  

A conveniência de acesso ao meio de suicídio é um fator significativo para a vítima que 

irá tentar consumar o ato (SIKARY et al., 2016). Cidades cujas paisagens são prédios altos 

tende-se que pular de grandes alturas seja o método local mais evidenciado (YURTSEVEN; 

UZÜN; ARSLAN, 2017). Esse meio de consumar o suicídio geralmente é o mais escolhido 

pelas mulheres (PENTONE; INNAMORATO; INTRONA, 2015). Em geral as lesões são 

graves como fraturas da coluna vertebral, cabeça e órgãos internos (KIM et al., 2014).  

Representando menos de 5% das tentativas de suicídio, as armas de fogo são 

responsáveis por mais vítimas de suicídio quanto comparado a outros métodos (KHAZEM et 
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al., 2016). Isso se deve pela letalidade do método que resulta em até 95% de mortes entre todas 

as tentativas (ANESTIS; KHAZEM; ANESTIS, 2017). A facilidade ao acesso ou portar arma 

de fogo demonstra que há sete vezes mais risco de experimentar uma ideação suicida em 

comparação aos não armados (KHAZEM et al., 2016; KLONSKY; MAY; SAFFER, 2016). 

Uma redução da taxa de suicídio pode ser feita a partir de uma legislação mais rígida sobre a 

posse de arma ou desarmar a população (ANESTIS; ANESTIS, 2015).  

Como trata-se de um problema de saúde pública e importância social, ações preventivas 

para redução do suicídio ocorrem em todo o mundo (SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017). Pode ser 

amplamente evitável por meio do diálogo, ferramentas disponíveis e políticas públicas (JANES, 

2018). O uso de telas de proteção, gradeamento em prédios e plataformas mostraram resultados 

positivos na redução da taxa suicídio (SIKARY et al., 2016). A limitação da compra e até 

remoção de medicamentos potencialmente tóxicos foi uma barreira resultante na redução do 

número de suicídios ( LEE et al., 2015; BACHMANN, 2018).  

A regulamentação da compra de pesticidas e de agrotóxicos e a restrição de armas de 

fogo também foram meios promissores para redução dos suicídios (BALESTRA, 2018). A 

implantação de uma  política nacional para restringir a disponibilidade de álcool em países 

europeus, o número de suicídios positivos de alcoolemia diminuiu (CONNER et al., 2014). 

A saúde pública pode realizar diversas ações para combater e elaborar estratégias para 

a prevenção das tentativas de suicídio e de suicídio. Ações como rodas de conversa, 

sensibilização e questionar sobre o suicídio sem considera-lo um tabu, bem como treinamento 

de profissionais para prevenir o suicídio são meios eficazes para redução do número de suicídio 

(ANESTIS; ANESTIS, 2015; RIBEIRO et al., 2018).  

 

3.3 O câncer e sua relação com o suicídio 

 

O diagnóstico de câncer é uma experiência crítica com implicações psíquicas que podem 

aumentar o risco de suicídio no indivíduo (ABOUMRAD et al., 2018). Existem diferenças de 

níveis de sofrimento psicológico no enfrentamento do câncer. Encarar um diagnóstico de uma 

doença como uma neoplasia maligna necessita de uma forte saúde mental, amparo familiar e 

dos cuidados dos profissionais de saúde (GRANDMAISON et al., 2014; ZHANG et al., 2017b). 

Isso por que, ao enfrentar o câncer, o indivíduo pode se deparar com sofrimento psicológicos 

como: ansiedade, depressão, denegação da doença e perda do sentido da vida. Propicia, então, 

ao indivíduo a ter ideias suicidas e consequentemente a cometer suicídio ( TANG et al., 2016; 

LIN et al., 2017). 
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A depressão é o transtorno mental mais associado as tentativas de suicídio e suicídio 

nos indivíduos com câncer. O risco de um indivíduo com câncer que tenha depressão possa 

cometer suicídio é de quatro vezes mais quando comparado aos que não possuem depressão 

(SENGÜL et al., 2014). Os fatores sociodemográficos para o risco de suicídio em indivíduos 

com câncer mais evidenciados na literatura foi a baixa escolaridade, baixa renda, desemprego 

e idade entre 45 e 64 anos. A chance estimada foi em média 1,64 mais para tentativas de suicídio 

em indivíduos com câncer em comparação aos sem câncer. Para o suicídio foi entre dois até 

quatro vezes mais (KLAASSEN et al., 2015; CHOI et al., 2017; FUJIMORI et al., 2017). 

Um estudo clínico destaca que podem existir processos fisiológicos envolvidos no 

suicídio em indivíduos com câncer. As conclusões das pesquisas apoiam que os genes possam 

ser considerados como marcadores biológico para tendência suicida. Uma coorte mostrou que 

o alelo BCL-1 apresentou um risco de 3,8 vezes mais do indivíduo com câncer cometer suicídio 

(PARK et al., 2016). Resultado de uma pesquisa verificou que a metilação do gene BDNF foi 

significante (P<0,05) associando o suicídio no primeiro ano após o diagnóstico (KIM et al., 

2015).  

Os profissionais e seus familiares nem sempre percebem e sabem como o diagnóstico 

irá repercutir no sofrimento psicológico do indivíduo. Afinal, tristeza e preocupação são 

sentimentos já esperados nos indivíduos que recebem uma notícia de uma doença. Tais 

sentimentos são considerados normais após uma “notícia ruim” (AHN et al., 2015; MASSETTI 

et al., 2018). Diferenciar quando evolui para um transtorno mental como depressão que 

acompanha a ideação suicida é desafiador (CALATI et al., 2018; WANG et al., 2018). Cuidar 

da saúde mental, durante um processo de adoecimento necessita de comunicação e de diálogo 

sobre as dificuldades e limitações. A avaliação do estado de saúde orientado e a percepção do 

indivíduo sobre a gravidade da doença podem ajudar a identificar oportunamente aqueles 

pacientes com risco aumentado de deterioração do estado mental e ideação suicida (GRANEK 

et al., 2018).  

Evidências mostram que antes de o indivíduo cometer o ato contra a própria vida, os 

mesmos fizeram ao menos uma visita a seus médicos (BANYASZ; GREGORIO, 2018; 

GRANEK et al., 2018). O período de tempo evidenciado como maior risco para cometer 

suicídio é o primeiro ano após o diagnóstico de câncer. Uma coorte australiana relata que existe 

maior risco nos primeiros seis meses consecutivos ao diagnóstico. As chances são de duas vezes 

mais quando comparadas com a população geral (SMITH et al., 2018). O risco para o suicídio 

aumentava em cinco vezes na situação em que a doença estivesse em estágio avançado ou com 

prognóstico desfavorável a vida (ZAORSKY et al., 2016; ZHONG et al., 2017). 
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Quanto o sexo, o padrão de suicídio nos indivíduos com câncer para o sexo feminino 

evidencia-se que as mulheres tendem a ter um comportamento de tentar cometer suicídio. Para 

aquelas que conseguem atingir a morte por meio do suicídio foram descritos os fatores de risco: 

baixa escolaridade e renda, idade avançada e tumor avançado ou com chances reduzidas de cura 

(ANTON et al., 2016; HASHIM et al., 2016; DARRE et al., 2017; CHANG; YIP; CHEN, 

2019). O prolongamento do tratamento ou reincidência do câncer está relacionado como fator 

de risco para o suicídio tanto no sexo masculino como no feminino (LIN et al., 2017). 

Características sociodemográficas e clinicas apontam que o câncer de pulmão possui as 

maiores taxas de suicídio quando comparado com os outros tipos de câncer. Na literatura para 

o câncer de pulmão, são fatores de risco a idade avançada, sexo masculino, asiático, viúvo ou 

não ter parceiro e tumor em estágio desfavorável. Uma observação feita é que para esse tipo de 

neoplasia, parte dos suicídios aconteceram em pacientes que recusaram cirurgia, mesmo sendo 

indicada (RAHOUMA et al., 2018; ZHOU et al., 2018).  

As mulheres são afetadas quantitativamente mais pelo câncer de mama. Seu risco é 

relatado em 1,35 vezes maior do que na população em geral. De acordo com uma coorte norte 

americana e outra finlandesa, ser solteira ou separada associou a um risco aumentado de ideação 

suicida. Perder o emprego, problemas financeiros, baixa escolaridade e cor branca são fatores 

de risco para o sexo feminino. O sexo masculino, por sua vez, o câncer de mama apresentou 

risco em ser jovem, tanto cor branca quanto negra (ESKELINEN et al., 2015; GAITANIDIS et 

al., 2018; OSAZUWA-PETERS; SIMPSON; ZHAO, 2018).  

No sexo masculino, o tipo de câncer mais comum é o de próstata. Corresponde a terceira 

causa mais comum de óbito relacionado ao câncer e afeta predominantemente indivíduos acima 

dos 40 anos. A idade de risco encontrada foi entre 55 a 64 anos. Ser solteiro ou não ter parceria 

e etnia branca foram significativos para o risco (DALELA et al., 2016; DARRE et al., 2017; 

RICE et al., 2018). Problemas decorrente do câncer de próstata e do seu tratamento, como 

incontinência urinária, disfunção sexual e dor, refletem em problemas sociopsicológicos com 

ideação e tentativa de suicídio e suicídio (LEHULUANTE; FRANSSON, 2014; RECKLITIS 

et al., 2014; KLAASSEN et al., 2018) . O momento mais crítico para o suicídio é após a cirurgia, 

o mesmo padrão observado no câncer peniano (THORSTEINSDOTTIR et al., 2017).    

Outra neoplasia exclusivamente do sexo masculino, e que possui relação com o suicídio, 

é o câncer de pênis. Para esse tipo de câncer existe o maior índice de danos psiquiátricos: 

ansiedade e depressão. Todos os casos de suicídio aconteceram após intervenção cirúrgica 

parcial ou total. A maior prevalência é em homens casados com idade entre 50 e 79 anos. Além 

de afetar a imagem corporal, repercute também na vida sexual: disfunção erétil, desejo e 
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satisfação sexual. Observa-se ainda que indivíduos com câncer de pênis em estágio inicial são 

mais propensos a cometer suicídio do que nos cânceres em geral (KIEFFER et al., 2014; 

KLAASSEN et al., 2015; SIMPSON et al., 2018). 

Os fatores de proteção que podem reduzir as tentativas de suicídio são a formação de 

vínculo com o médico oncologista, religiosidade e o cuidado familiar. Por meio da formulação 

de vínculo que ocorre entre o indivíduo e o oncologista ocorre a melhor aceitabilidade da 

doença e a formulação de alternativas para enfrentamento da doença (ZHANG et al., 2017a). A 

religiosidade, por sua vez, se comportou como um fator de proteção em reduzir até quatro vezes 

o risco de suicídio em pacientes com câncer (MORENO-MONTOYA; PALACIOS-

ESPINOSA; GRACIA-RUIZ, 2017). Um estudo transversal acrescenta ainda que quando o 

parceiro ou o cuidador é um familiar e está próximo durante o processo de tratamento o risco 

de suicídio era baixo (PARK; CHUNG; LEE, 2016).  

É um desafio encontrar quais as regiões os indivíduos com câncer cometem mais 

suicídio (SINYOR; TSE; PIRKIS, 2017). No Brasil, devido aos sistemas de informações em 

saúde, por meio dos bancos de dados que registram a violência e a violência auto infligida 

pensar ações e planejar medidas efetivas é uma possibilidade em um momento que mais casos 

de câncer e de suicídio acontecem a todo momento(RIBEIRO, 2017; RIBEIRO et al., 2018). 

 

3.4 Sistemas de informação em saúde de câncer, violência, mortalidade e o relacionamento 

de base de dados 

 

 O Sistema de Informações sobre Mortalidade foi desenvolvido e implantando em 1975 

pelo Ministério da Saúde (MORAIS; COSTA, 2017). Tem como objetivo reunir dados sobre 

óbitos ocorridos no território brasileiro, permitir a construção de indicadores e processar 

análises epidemiológicas para melhor eficiência da gestão em saúde. Os dados do SIM ainda 

são usados para elaborar estatísticas vitais, compilar séries históricas, estudar causas de morte 

e comprar situações de saúde ( SANTOS et al., 2014; RIBEIRO, 2017). 

O documento que fornece dados sobre os óbitos no Brasil, é a Declaração de Óbito 

(DO). O profissional responsável por preencher as declarações de óbito é o médico. O 

preenchimento das DO constitui responsabilidade ética e jurídica previsto nos artigos 82 e 83 

do Código de Ética Médica de 2009 (SANTOS FILHO et al., 2017). 

Após o preenchimento a DO é digitada e depois coletada pelas secretarias municipais 

(MARQUES et al., 2016; CUNHA; TEIXEIRA; FRANÇA, 2017). Todas as variáveis 

utilizadas pelo SIM constam na DO, que possui informações básica sobre o falecido, como 
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idade e sexo, causa primária da morte com o registro da Classificação Internacional de Doenças 

e Problemas Relacionados à Saúde 10° revisão (CID-10) (ALMEIDA et al., 2017; FRIAS et 

al., 2017).  

No SIM sob o registro da CID-10 os casos de suicídio correspondem ao X60 até o X84 

e o X87. As categorias pelo CID-10 são denominadas como: lesões autoprovocadas 

voluntariamente e sequelas de lesões autoprovocadas intencionalmente (FILHO; ZERBINI, 

2016) . 

Um estudo verificou que a cobertura do SIM é melhor do que a capitação de tentativas 

de suicídio no SINAN (RIBEIRO et al., 2018). Isso acontece, pois as tentativas de suicídio 

necessitam de atendimento de uma unidade de saúde e alguns casos podem não ser notificados 

(RIBEIRO et al., 2018). Em certas situações, o SIM também passa por subnotificações devido 

o suicídio ainda ser um tabu (STEVANIM, 2018). Familiares ou responsáveis pode solicitar 

que a causa de óbito não seja informada como suicídio. Assim, as notificações registradas no 

SIM podem não compreender o CID-10 para o suicídio (ISHITANI et al., 2017). 

Para as tentativas de suicídio são registrados no banco de dados de violência do Sinan 

(ALVES; CADETE, 2015; RIBEIRO et al., 2018). Implementado gradualmente a partir do ano 

de 1993 o Sinan é constituído pela notificação e investigação de casos de doenças e agravos 

(RIBEIRO, 2017). No ano de 2003, as atribuições de gerenciar e definir fluxos passaram para 

a Secretaria de Vigilância em Saúde, após sua criação (PEIXOTO; CARNEIRO; BRITO, 2016; 

RIBEIRO, 2017).  

O uso do Sinan é obrigatório desde o ano de 1998. Existe uma lista nacional de doenças 

de notificação compulsória, dada pela Portaria n° 4 de 28 de setembro de 2017, na qual consta 

quais problemas de saúde devem ser alimentados no sistema. Estados e municípios, por sua 

vez, podem incluir outros agravos de saúde ou de doenças endêmicas de sua respectiva região 

para constituir o Sinan (MAIA et al., 2017; RIBEIRO, 2017; SHEILLA; BARRETO; FREIRE, 

2017).  

 A finalidade desse sistema é coletar, transmitir e disseminar dados gerados pela SVS 

por meio de uma rede informatizada para apoiar o processo de investigação. A realização de 

um diagnóstico dinâmico da ocorrência de um evento, além de indicar riscos aos quais as 

pessoas estão sujeitas são benefícios gerados pelo Sinan. A identificação da realidade 

epidemiológica de uma área geográfica é facilitada devido ao uso efetivo desse sistema e de sua 

estrutura descentralizada (OLIVEIRA; CRUZ, 2015; MALTA et al., 2017). 

 Os instrumentos de notificação que alimentam o Sinan são a ficha individual de 

investigação (FII) e a ficha de individual notificação (FIN). A FIN é organizada em duas vias, 



26 
 

uma via que é encaminhada para o local de digitação ou processamento, e outra que fica 

arquivada na unidade de notificação (BARTHOLOMAY et al., 2014; RIBEIRO, 2017). O 

serviço responsável pela informação ou vigilância epidemiológica das secretarias municipais, 

devem repassar semanalmente os arquivos para as secretarias estaduais de saúde (SES). A cada 

quinze dias, de acordo com o cronograma definido pela secretaria de vigilância em saúde (SVS) 

de cada ano, deve ocorrer a comunicação das SES com a SVS (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).  

No contexto de vigilância em saúde, inserem-se nesse os registros de câncer. Em 2005, 

a Portaria n° 2.439 que fundava a Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), na qual 

se destaca a criação e desenvolvimento de um sistema de informação. Tal sistema deveria ser 

capaz de dar subsídios para o processo de planejamento, avaliação e controle, bem como dados 

para pesquisas epidemiológicas e clínicas para ações de controle do câncer (BRASIL, 2007). 

Internacionalmente, os registros de câncer são classificados em Registros Hospitalares 

de Câncer (RHC) e Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) (PERES et al., 2016; 

RIBEIRO et al., 2018). O RHC forma um registro isolado de uma unidade prestada, os RCBP 

são capazes de descrever e monitorar o perfil da incidência do câncer em uma população 

geograficamente definida (FACINA, 2014; PERES et al., 2016). As cidades do Recife em 1967 

e São Paulo em 1969 foram as primeiras cidades, no Brasil, a implementar os RCBP (PERES 

et al., 2016). Atualmente existem 23 Registros de Câncer de Base Populacional e uma rede de 

282 Registros Hospitalares de Câncer (FACINA, 2014). 

Os documentos para alimentação do sistema são a Ficha de Registro de Tumor (FRT) e 

a Ficha de Seguimento (FS). As informações coletadas são codificadas e consolidadas na 

unidade de atendimento, ou no RHC. Os dados seguem para a Secretaria Estadual de Saúde que 

analisa e verifica se há duplicidades ( PERES et al., 2016; INCA, 2017). Por fim os dados 

seguem para o Instituto Nacional do Câncer (INCA), que consolida e disponibiliza 

posteriormente. As estimativas do INCA são anuais a nível nacional, com detalhamento no 

nível estadual e municipal (INCA, 2017). 

 São inúmeras possibilidades que os sistemas de informação de saúde propiciam para as 

pesquisas em saúde. Caso os registros forem mal definidos, consequentemente prejudicarão a 

avaliação, tanto sobre mortalidade quanto a de agravos (SMITH et al., 2018). O LinkPlus tem 

como principal função relacionar dados de diferentes bases ou sistemas de informação. Assim, 

pode-se observar a ocorrência do desfecho de interesse, ampliar a quantidade de informação 

obtida e completar dados faltosos (MAIA et al., 2017). O relacionamento dos bancos de dados 

pode ser feito por duas formas. A primeira é o linkage determinístico que necessita ter um 
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campo em comum ou uma chave que identifique o registro de forma que não deixe incertezas. 

(PERES et al., 2016). 

 O segundo método é quando não se dispõe de um registro único que possa relacionar os 

bandos de dados e deve-se utilizar o método de linkage conhecido como probabilístico 

(CAMARGO; COELI, 2000). A técnica consiste em três etapas: o pré-processamento das bases 

que consiste na limpeza de dados e padronização de conteúdo e formatos; seguido da blocagem 

com o propósito de reduzir a quantidade de links de registros que serão enviados para 

comparação e classificação. Na comparação, os dados indicarão semelhança entre os dois 

atributos (COELI; PINHEIRO; CAMARGO, 2015; MARQUES et al., 2016). Por fim, a 

similaridade de todo o processo é considerada provável, e que os registros relacionados das 

bases de dados se referem ao mesmo indivíduo (CAMARGO; COELI, 2000; COELI; 

PINHEIRO; CAMARGO, 2015). 

 O relacionamento de bases de dados do RCBP, Sinan e SIM é útil para identificar os 

casos dos indivíduos com câncer que tentaram ou cometeram suicídio. Ademais, pode ser 

possível identificar casos ou óbitos subnotificados, além da presença de inconsistências entre 

os dados do SIM e do Sinan (ROCHA et al., 2015). Com as informações geradas pelos sistemas 

de informação do RCBP, Sinan e SIM, e após o uso da técnica de linkage, torna-se capaz de 

analisar a situação de mortalidade e de agravos de saúde de forma macroestrutural (ROCHA et 

al., 2015; MANDACARÚ et al., 2018).  

Além dos benefícios no aprimoramento na produção de estatísticas, de planejar e avaliar 

ações de saúde, construir indicadores de saúde e realizar analises epidemiológicas e 

sociodemográficas (ISHITANI et al., 2017; SCAINI; QUEVEDO, 2018). O uso dos sistemas 

de informação e a técnica de linkage , contribui na qualidade de informação capaz de garantir 

ganhos e conquistas para o setor saúde e melhores condições de saúde para a população 

(BARTHOLOMAY et al., 2014; COELI; PINHEIRO; CAMARGO, 2015; VASCONCELOS, 

2016). 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 Área de estudo 

 

O estudo foi realizado na cidade do Recife, capital do Estado de Pernambuco e está 

localizada na região Nordeste do Brasil. A população estimada é de 1.637.834 milhões de 

pessoas com extensão territorial de 218 km².  O Recife está organizado em 94 bairros e oito 

Distritos Sanitários (DS) (Figura 1).  

 

Figura 1- Divisão territorial dos Distritos Sanitários de Recife, PE, 2019

  

Fonte: http://dados.recife.pe.gov.br 

4.2 Desenho de estudo 
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 Estudo epidemiológico, do tipo transversal, descritivo e quantitativo. Os estudos 

transversais possuem como característica a observação de indivíduos em uma única 

oportunidade (MEDRONHO, 2009). 

 

4.3 População de estudo e período de referência 

 

 A população do estudo foi composta pelos dados dos indivíduos com câncer, residentes 

no Recife notificados no RCBP de 2002 a 2015. 

  Os indivíduos que tentaram suicídio na cidade do Recife notificados no Sinan no banco 

de intoxicação exógena e de violência autoprovocada no período de 2002 a 2017. 

E pelos indivíduos que cometeram suicídio registrados no SIM no período de 2002 a 

2017.  

Os dados referentes às tentativas de suicídio e de suicídio seguirão a Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10): lesões 

autoprovocadas intencionalmente correspondente (X60-X84), intoxicação exógena de intenção 

indeterminada (Y10 a Y19) e sequelas de lesões autoprovocadas intencionalmente (Y87.0) 

(BRASIL, 2017). 

 

4.4 Fonte de dados 

 

 A fonte de dados para indivíduos com câncer foi o banco de dados do RCBP. Para 

estruturar seus dados, o RCBP utiliza a ficha de tumores (Anexo A). 

As tentativas de suicídio são lançados no Sinan como casos de violência auto infligida. 

A Ficha de Notificação Individual alimenta o sistema e é registrado como Violência 

Interpessoal/Provocada (Anexo B). 

Para os suicídios foi feito uso do SIM. A alimentação do SIM é realizada por meio da 

DO (Anexo C). Também foi utilizado o banco de dados de óbito por causa indeterminada 

oriundo do SIM adquiridos pelos códigos da CID-10: Eventos cuja intenção é indeterminada 

(Y10-Y34). 

Os dados referentes a população total de residentes do Recife foram extraídos do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Foi utilizado o censo para o ano de 2002 

até 2010 e as estimativas de 2011 até 2015. 
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4.5 Definição de variáveis e indicadores 

 

 Foram selecionadas 27 variáveis da ficha de tumor (Quadro 1), 43 da ficha de 

notificação individual (Quadro 2) e 29 da declaração de óbito (Quadro 3). Ao total, serão 99 

variáveis para o estudo. Os quadros estão apresentados no Apêndice A.  

 Para identificar os indivíduos presente nas bases de dados do RCBP, Sinan e SIM foram 

utilizadas as variáveis: nome do paciente, idade, sexo, data de nascimento, endereço, bairro e 

município. 

 Para descrever as características sociodemográficas foram utilizadas as variáveis: sexo, 

escolaridade, ocupação, raça/cor, idade, estado conjugal, zona de residência, histórico de 

consumo de álcool e uso de tabaco, orientação sexual e presença de deficiência ou transtorno. 

 

4.6 Record Linkage 

 

 A técnica de linkage probabilístico utilizou as bases de dados do RCBP, SIM e Sinan. 

Os indivíduos com câncer registrados no RCBP foram pareados com os casos de tentativas de 

suicídio e dos óbitos por suicídio no Sinan e no SIM, respectivamente.  

O linkage foi executado em três etapas: Pré-processamento, padronização, blocagem, 

relacionamento e revisão dos pares. A primeira etapa se deu pela limpeza das bases de dados 

com verificação da presença de espaços na nomeação dos arquivos e das variáveis, campos não 

preenchidos e/ou vazios, inconsistentes e duplicidades.  

 Na segunda etapa ou padronização, com o objetivo de identificar o quanto provável que 

um par de registro se refira a um mesmo indivíduo, foram utilizados os campos-chave: nome 

do paciente, idade, data de nascimento. 

 A etapa seguinte é a blocagem de registros, que subdivide os arquivos de acordo com a 

chave de indexação. As chaves foram compostas pelas combinações entre: código fonético do 

primeiro nome, do último nome, do primeiro nome da mãe e do último nome da mãe, data de 

nascimento, idade, documento de identificação, bairro e município. As comparações dos 

registros foram restritas a registros que concordam no valor das chaves. 

 Ocorreu cálculos de escores aplicados nos algoritmos para observar o grau de 

concordância. Os pares foram classificados, após o linkage e valor do escore em: pares 

verdadeiros, pares duvidosos e não pares. Quanto maior o valor do escore, maior a 

probabilidade de o par ser verdadeiro. 
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 Os pares duvidosos foram revisados manualmente, com vistas a capturar os verdadeiros 

e excluir os não pares. Na revisão manual, foram utilizadas para confirmação dos pares as 

variáveis: nome, nome da mãe, endereço, data de nascimento, idade e dados sobre local de 

residência. Por meio da técnica de linkage pelo programa LinkPlus versão 2.0 foi possível 

identificar os indivíduos com câncer que tentaram suicídio e cometeram suicídio.  

Os pareamentos foram realizados entre o RCBP e o Sinan que continha as tentativas de 

suicídio e intoxicações exógenas, para reconhecer quais indivíduos tinham câncer e tentaram 

suicídio, e entre o RCBP e SIM para saber quais indivíduos tinham câncer cometeu suicídio. 

Os campos-chave para essa etapa de relacionamento foram: nome do paciente, idade, data de 

nascimento, endereço, bairro e município. 

 

4.7 Análise de dados 

 

 O programa utilizado para análises e imagens gráficas foi o R versão 3.6. foram 

utilizadas medidas de frequências absolutas e relativas. A taxa bruta de incidência utilizou a 

fórmula: quantitativo de números de câncer segundo localização primária, por sexo e todos os 

casos, dividido pela média da população do Recife do período. 

 

I taxa bruta = 

Número de casos de câncer segundo localização primária 

por sexo e todos os casos 
x 10 mil 

habitantes 
Média da população do Recife de 2002 a 2015 

 

  A incidência temporal foi calculada ano a ano por sexo e registros totais. A formula 

utilizada foi o quantitativo de notificações no determinado ano sobre a população do Recife 

no mesmo ano. 

 

I ano = 

Quantitativo de notificação por sexo e total de casos de câncer 

em um determinado ano 
x 10 mil 

habitantes 
População do Recife no mesmo ano 

 

A variação da taxa de incidência foi resultante do maior valor subtraindo o menor 

valor. 

 

∆Taxa de Incidência = Maior taxa de incidência - menor taxa de incidência 
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Um modelo de regressão logístico foi montado e empregado a Odds Ratio (OR) para o 

calculo univariado e ajustado para o cálculo multivariado. O cálculo da idade foi utilizado o 

teste não-paramétrico de Mann-Whitney. 

Utilizou-se o estimador de Kaplan-Meier e o modelo de riscos proporcionais de Cox 

para verificação de sobrevivência. O tempo foi calculado em dias e posteriormente 

transformado para meses, por meio da divisão do resultado por 30,5 

A análise estatística padronizou como critério de significância p<0,05 e IC de 95%. 
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5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 A pesquisa teve início após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) no CAAE de 

número 14240919.4.0000.5208 (ANEXO D). O trabalho também contou com a anuência da 

secretaria de saúde (ANEXO E). O trabalho seguiu os preceitos éticos de acordo com a 

resolução CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta as pesquisas em seres 

humanos e consentimento do Comitê de Ética.  
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6 RESULTADOS 

  

6.1 Artigo 1. Tentativa de suicídio e suicídio em indivíduos com câncer: Estudo transversal1 

 

RESUMO 

Objetivos: Descrever a ocorrência das tentativas de suicídio e do suicídio em indivíduos com 

câncer por meio do relacionamento das bases de dados do registro de câncer, mortalidade e 

violência. Método: Estudo transversal a ser desenvolvido no Recife (PE). Será realizado um 

linkage probabilístico dos Registros de Base Populacional de Câncer, de 2002 até o ano de 

2015, com as tentativas de suicídio registradas no Sistema de Informação de Notificação e 

Agravos no período de 2007 até 2017 e o Sistema de Informações sobre Mortalidade de 2002 

até 2017. Para análise dos dados, será utilizado o Epi Info versão 7.2.3.1. Será empregado para 

análises o Qui-quadrado de Pearson para diferenças de proporção e o teste exato de Fisher, 

quando necessário com adoção de significância estatística de 5%. Resultado esperado: Espera-

se identificar os fatores sociodemográficos, o tipo de câncer e a chance de um indivíduo com 

câncer tentar ou se suicidar. 

Descritores: Câncer; Suicídio; Sistema de Informação em Saúde, Estatísticas Vitais, Registro 

Médico Coordenado. 

 

INTRODUÇÃO 

O diagnóstico de câncer é uma experiência difícil para os pacientes e pode levar a implicações 

psíquicas que aumentam o risco de suicídio nos indivíduos acometidos(1). Estima-se que após a 

confirmação do diagnóstico de câncer o risco de tentar ou consumar o suicídio é de até duas 

vezes maior quando comparado com a população geral (2). 

                                                           
1 Nota prévia submetida e aceita para a publicação (Anexo F) pelo periódico Online Brazilian Journal of Nursing 
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As taxas de suicídio variam entre países e regiões possuindo influências de cunho econômico, 

crenças culturais e morais(2). O câncer foi evidenciado como uma doença que propicia o 

aumento dos casos de suicídio(3). Estima-se que a taxa global do suicídio seja de 10,5 por 100 

mil habitantes no mundo(1). 

Os dados gerados pelos sistemas de informações em saúde e de estatísticas vitais e após o uso 

do relacionamento de base de dados tornará possível a identificação de quais as características 

sociodemográficas e o tempo do diagnóstico até o ato suicida dos indivíduos com câncer que 

tentaram suicídio ou consumaram o suicídio. A pesquisa tem como questão norteadora: Qual a 

ocorrência das tentativas de suicídio e de suicídio em indivíduos com câncer por meio do 

relacionamento das bases de dados do registro de câncer, de mortalidade e de violência? 

 

OBJETIVO  

Descrever a ocorrência das tentativas de suicídio e do suicídio em indivíduos com câncer por 

meio do relacionamento das bases de dados do registro de câncer, de mortalidade e de violência. 

 

MÉTODO 

Estudo transversal desenvolvido no Recife (PE). A população será composta pelos indivíduos 

registrados no RCBP, Sinan e SIM. O período de estudo para o RCBP será de 2002 até o de 

2015. O Sinan, que contempla os registros de intoxicação exógena e de lesão autoprovocada, 

para o período de 2007 até 2017. O SIM, por sua vez, será de 2002 até o ano de 2017. 

Para a vinculação dos bancos de dados, será utilizado um linkage probabilístico com o uso do 

programa Link Plus 12.1.0.1. Após a limpeza dos bancos de dados com a remoção dos campos 

inconsistentes ou ignorados, o trabalho seguirá para a etapa de blocagem. Na blocagem, serão 

selecionadas as variáveis: nome do paciente, nome da mãe e data de nascimento.  
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Nessa etapa, os campos escolhidos serão analisados pelo programa que irá buscar os registros 

como possíveis pares. O programa informará quais são os pares verdadeiros, pares duvidosos e 

não pares. Todos pares serão revisados manualmente. 

Após a limpeza dos bancos, RCBP, Sinan e SIM, ficaram as variáveis: nome do paciente, data 

de nascimento, idade, nome da mãe, endereço e bairro. O resultado do relacionamento dos 

bancos de dados entre o RCBP e Sinan, e o RCBP e o SIM seguirão por uma revisão manual 

em que serão descartados os falsos e as duplicidades, permanecendo os casos verdadeiros. 

Os dados serão tabulados e importados para o programa Epi Info versão 7.23.1. Nas análises 

dos resultados, serão utilizados a estatística descritiva, o teste Qui-quadrado de Pearson para 

diferenças de proporção e o teste exato de Fisher, quando conveniente com a adoção de 

significância estatística de 5%. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) no dia 04 de Julho de 2019 sob o 

parecer de número 3.436.927 e CAAE 14240919.4.0000.5208. 

 

RESULTADOS ESPERADOS 

Espera-se que os resultados caracterizem os fatores sociodemográficos dos indivíduos sobre os 

tipos de cânceres de maiores frequência e a chance de um indivíduo com câncer tentar ou se 

suicidar após um diagnóstico de câncer. Os resultados podem ser utilizados pela vigilância em 

saúde e pelos serviços assistenciais oncológicos para planejar e melhorar a atuação em medidas 

preventivas para essa população específica.  
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6.2 Capitulo de livro: Fatores associados ao suicídio em indivíduos com câncer: revisão 

integrativa2 

 

RESUMO: O diagnóstico de câncer pode propiciar um risco maior de suicídio, quando 

comparado com a população em geral. Os transtornos mentais estão entre as causas no aumento 

de suicídio em indivíduos com câncer. Esse estudo objetivou realizar uma revisão integrativa 

da literatura sobre fatores associados ao suicídio nos indivíduos com câncer. Utilizou-se para 

busca as bases de dados Scientific Eletronic Library Online, Medicinal Literature Analysis and 

Retrieval System Online e Literatura Latino-Ameticana e do Caribe em Ciências da Saúde. Os 

descritores localizaram 632 trabalhos referente aos últimos cinco anos. Após os critérios de 

inclusão e a remoção de duplicidades, permaneceram no estudo um total de 57 artigos dos quais 

43 eram do tipo coorte. O principal transtorno mental associado ao risco para o suicídio em 

indivíduos com câncer foi a depressão (44 artigos). Fatores como sexo masculino (22 artigos), 

idoso (19 artigos), cor branca (10 artigos) e solteiro (07 artigos) destacam-se nas características 

demográficas dos indivíduos com câncer que cometeram suicídio. O câncer gástrico foi o mais 

investigado presente em sete artigos. O de pulmão teve maior taxa de suicídio variando de 2,17 

até 4,17 por 100 mil. Os estudos identificaram que a depressão em indivíduos com câncer os 

torna mais predispostos a atos suicidas, e que ser do sexo masculino e idoso aumentam mais o 

risco de suicídio. 

Palavras-chave: Câncer. Suicídio. Revisão. 

 

 

 

 

                                                           
2 Capitulo de livro publicado no Congresso Internacional de Saúde e Meio Ambiente (Apêndice B). 



38 
 

6.3 Artigo 2. Fatores de risco para suicídio em pacientes com câncer: uma revisão integrativa 

da literatura3 

 

Revisão 

 

Fatores de risco para suicídio em pacientes com câncer: uma 

revisão integrativa da literatura 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Realizar uma revisão integrativa na literatura sobre os fatores de risco dos indivíduos 

com câncer que consumaram suicídio. Método: As buscas dos artigos foram conduzidas nas 

bases de dados Scientific Eletronic Library Online e Medicinal Literature Analysis and 

Retrieval System Online por meio dos descritores “suicide” and “câncer” Resultados: Foram 

selecionados, para essa revisão, 12 artigos sobre suicídio e câncer. A taxa de suicídio em 

indivíduos com câncer variou de 1,15 até 9,91. O câncer de pulmão e os geniturinários são os 

de maior risco visto em seis artigos. O sexo masculino, cor branca e idade maior que 60 anos 

são os fatores demográficos com maior risco par ao suicídio em indivíduos com câncer. 

Conclusão: Os principais fatores de risco para o suicídio nos indivíduos com câncer são: sexo 

masculino, cor branca, não ter companheiro(a), câncer local ou metastático e o primeiro ano 

após o diagnóstico. 

Descritores: Câncer, Suicídio, Fatores de risco, Revisão e Epidemiologia. 

Descriptors: Neoplasias, Suicide, Risk Factors, Review, Epidemiology. 

Descriptores: Neoplasms, Suicidio, Factores de Riesgo, Revisión, Epidemiología. 

 

 

INTRODUÇÃO 

A presença de uma doença crônica, especialmente quando acarreta incapacidades físicas 

e limitações funcionais, é um potencial preditor para a tentativa de suicídio e para o suicídio(1,2). 

O crescimento do risco do suicídio decorre da redução da qualidade de vida, da angústia e da 

                                                           
3 Manuscrito submetido (Anexo G) para apreciação da Revista Brasileira de Enfermagem (Anexo H) 



39 
 

dependência para realizar atividades cotidianas(1,3). O sofrimento psicológico gerado por estas 

limitações é um mediador da ideação suicida(4).  

 Indivíduos com câncer possuem um risco de duas vezes mais cometer suicídio quando 

comparado com a população geral(3). O câncer configura-se como uma doença crônica capaz 

de invadir órgãos e tecidos vizinhos e associa-se a um estigma de morte, além disso receber 

diagnóstico de câncer pode acarretar consequências à saúde mental do indivíduo, a saber: 

mudança de humor, insônias, ansiedade e depressão(2,4,5). 

 O suicídio é o ato contra a própria vida tendo como fim a morte(6). É descrito como um 

importante problema de saúde pública na sociedade contemporânea(1). Estima-se, anualmente, 

mais de 800 mil mortes por suicídio e a taxa de mortalidade é de 11,4 por 100.000 pessoas(7). 

Assim como o  câncer, o suicídio é estigmatizado o que dificulta o gerenciamento dos serviços 

de saúde e a prevenção(3,7). 

 Conhecer mais sobre o suicídio na população diagnosticada com câncer é essencial para 

identificar as principais características desses indivíduos e os aspectos clínicos. A pergunta 

condutora que orientou a revisão de literatura foi: “Quais os fatores de risco sobre para o 

suicídio em indivíduos com câncer relatados nos artigos publicados na literatura científica?”. 

Esse estudo teve por objetivo realizar uma revisão integrativa na literatura sobre os fatores de 

risco para o suicídio nos indivíduos com câncer. 

 

MÉTODOS 

 Estudo de revisão integrativa de literatura realizado em três etapas que compreenderam:  

pesquisa nas bases de dados por meio dos descritores em saúde, seleção dos artigos que 

possuem critérios de elegibilidade e leitura dos artigos selecionados. 

 A busca dos artigos foi conduzida nas bases de dados Scientific Eletronic Library Online 

(SciELO) e Medicinal Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE). Os 

descritores utilizados na busca foram retirados da lista de Descritores em Ciência da Saúde 

(DeCS) e da Medical Subject Headings (MeSH). A expressão e descritores aplicados, e 

combinados, nas buscas foram: “suicide and cancer”.  

O estudo limitou a busca a publicações nos últimos cinco anos. Os termos deveriam 

estar presentes no título ou no resumo. Foram incluídos apenas artigos em língua inglesa ou 

portuguesa, artigos originais e completos. As pesquisas dos artigos publicados dataram de 11 

de março de 2014 até 11 de março de 2019.  

Foram excluídos: estudos de revisão de literatura, carta ao editor, monografias e teses. 

Artigos que abordavam apenas ideação suicida associado ao câncer sem relacionar com suicídio 
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e artigos referentes ao suicídio assistido ou eutanásia não foram incluídos. Foram excluídas as 

duplicidades.  

A combinação dos descritores utilizados nas buscas das bases de dados resultou no 

quantitativo de 1.204 artigos científicos. Foram selecionados, do total de 1.204 artigos para os 

descritores suicídio e câncer, 27 artigos dos quais: Sete tinham como objetivo estudar as 

tentativas de suicídio e não relacionava fatores de risco ao suicídio, cinco artigos não 

relacionavam câncer e fatores de risco para o suicídio e três eram revisões de literatura. Ao final 

12 artigos permaneceram após verificação dos critérios de inclusão para essa revisão os quais 

foram lidos na integra. O fluxograma está apresentado na figura 1. 

 

Figura 1- Fluxograma por etapa da seleção dos artigos científicos. 
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Os artigos que preenchiam os critérios de inclusão foram lidos por completo e 

sistematizados em um quadro. 

  

 RESULTADOS 

De um total de 12 arigos sobre o suicídio em pacientes com câncer os Estados Unidos 

da America publicaram sete destes. Os estudos do tipo coorte foram predominantes (11 artigos). 

O risco para que um indivíduo com câncer consumasse o suicídio variou de 1,15 até 

9,91 quando comparado com a população geral(6,8). O câncer de pulmão e os geniturinários 

como, bexiga, rim e próstata foram o tipo mais associado ao suicídio(9–12). Em geral, os 

indivíduos diagnosticados com câncer estão em maior risco de tentar ou cometer suicídio dentro 

do primeiro ano(13,14) e especialmente nos primeiros seis meses após o diagnóstico(13).  

Para os indivíduos com câncer que cometeram suicídio, o perfil evidenciado, nos 12 

artigos foi: sexo masculino, cor branca e idade maior que 60 anos(6,8,11,14–19). Ser solteiro, viúvo 

ou divorciado também foi relacionado com maior risco para suicídio em cinco 

trabalhos(6,11,14,15,18) e escolaridade com mais de 13 anos de estudo(16). A cor negra(6,19) e ser 

casado(16,19) apareceram como fatores de proteção em dois artigos cada. 

A ansiedade e depressão foram associadas ao suicídio em um trabalho(15). Enquanto três 

artigos apresentaram que doença local (não metastática) e câncer operável eram fatores de risco 

para o suicídio(9,11,16),  dois estudos apontam que os fatores de risco seriam a metástase e 

câncer não operável(9,18).  

 Os resultados dos artigos selecionados estão no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Resultado dos artigos sobre suicídio selecionados para a revisão. 

Referência Amostra País 

 

Desenho do 

estudo 

Objetivo Resultado 

(9) 373 casos e 

746 

controles 

Coréia do 

Sul 

Caso-

controle 

Determinar os fatores 

de risco de suicídio 

no primeiro ano do 

diagnóstico de 

câncer. 

Dentro do primeiro ano:  

Estágio do diagnóstico 

3 (2,44 IC95% 1,29-

4,60) Estágio 4 (5,87 

IC95% 3,39-10,15).  

Dentro do segundo ano:  

Escolaridade >13 (0,5 

IC95%: 0,26-0,99) 

Estágio 4 (1,80 IC: 

1,18-2,74). 
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(15) 144 Áustria Coorte Determinar o risco de 

suicídio em pacientes 

diagnosticados com 

câncer próstata. 

O risco de suicídio em 

pacientes com câncer de 

próstata foi associado a 

ansiedade (p=0,001), 

depressão (p=0,005) ser 

divorciado, separado, 

viúvo ou solteiro 

(p=0,045) e morar 

sozinho (p=0,028). 

(16) 915.303 Áustria Coorte Caracterizar os 

pacientes com risco 

de suicídio após o 

diagnóstico de câncer 

de bexiga. 

 

Foram fatores 

associados ao suicídio 

ser solteiro (OR: 1,74 

IC95%: 1,49-2,04), cor 

branca (OR: 2,22, 

IC95%: 1,32-3,74), 

masculino (OR: 6,91, 

IC95% 504-9,47), 

doença local (OR: 2,49, 

IC95%: 2,05-3,03), não 

ter submetido a 

cistectomia radical (OR: 

1,42 IC95%: 1,03-1,94); 

A idade avançada 

apresentou uma odds 

ratio de 0,32 e ser casado 

uma odds ratio de 0,65. 

(17) 794 EUA Coorte Identificar fatores 

associados ao suicídio 

de pacientes com 

neoplasias 

geniturinárias. 

 

O sexo masculino está 

mais associado a 

chances de suicídio em 

pacientes com câncer de 

bexiga (OR 6,63, 

IC95%, 4,29-10,25) e 

câncer de rim (OR 4,98 

IC95%, 2,96-8,37). 

(13) 231 EUA Coorte Investigar o risco de 

suicídio em pacientes 

com câncer em 

comparação com a 

população geral. 

O risco de suicídio é 

maior nos primeiros 6 

meses após o 

diagnóstico de câncer 

com uma taxa de 4,74 

(IC95%: 3,27-6,66). 
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(19) 631.364  EUA Coorte Analisar o risco de 

suicídio em pacientes 

com cânceres sólidos. 

Fator de risco: 

Masculino (OR: 5,13 

IC95%:3,31-7,94), 

casado (OR 0,55 IC: 

0,42-0,73), Raça cor 

preto não hispânico 

(OR: 0,51 IC: 0,29-0,89) 

(8) 1.005.825 EUA Coorte Identificar os 

preditores de suicídio 

em pacientes com 

câncer de cólon vs 

câncer retal. 

Fator de risco para 

câncer retal: Maior de 70 

anos (OR: 1,54 IC95%: 

1,06-2,23), Sexo 

masculino (OR:9,91 

IC95%: 4,83-20,36) e 

cor branca (OR: 3,40 

IC95%: 1,08-10,75); 

Fator de risco para 

câncer de colón, Maior 

de 70 anos (OR: 1,49 

IC95%: 1,13-1,96), sexo 

masculino (OR: 6,82 

IC95%: 4,58-10,16) e 

cor branca (OR: 3,03 

IC95%: 1,49-6,17). 

(10) 8.651.569 EUA Coorte Identificar fatores de 

risco de suicídio em 

pacientes com câncer. 

 

O excesso de risco para 

o suicídio é maior para 

os cânceres do tipo 

mesotelioma (4,20 

IC95%: 1,84-6,57), 

câncer de pâncreas (2,89 

IC95%: 1,56-4,22), 

esofágico (1,83 IC95%: 

1,07-2,60) e pulmão 

(1,56 IC95%: 1,19-

1,93). 

(6) 856.293 EUA Coorte Identificar se os 

pacientes com câncer 

com maior risco de 

suicídio em 

comparação com a 

população geral. 

Fatores de risco: Idade 

entre 40-49 anos (OR: 

1,15 IC95%: 1,05-1,25), 

sexo masculino (OR: 

5,16 IC95%: 4,92-5,40), 

cor negra (OR: 0,28 
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 IC95%: 026-0,31), 

estado civil solteiro 

(OR: 1,46 IC95%: 1,41-

1,52). 

(18) 23.620 EUA Coorte Identificar atores 

associados ao 

aumento do risco de 

suicídio em pacientes 

com câncer. 

Fator de risco: 

masculino (OR: 7,15 

IC95%: 3,05-16,78), cor 

branca (OR: 3,23 

IC95%: 1,00-10,35), 

solteiro (OR: 2,10 

IC95%: 1,22-3,30), 

metástase (OR: 2,90 

IC95%: 1,72-4,92). 

(14) 19.409 Lituânia Coorte Identificar fatores de 

risco pertinentes entre 

pacientes com câncer 

de mama. 

 

Foi apresentado uma 

Odd Ratio para suicídio 

entre pacientes com 

câncer de mama para o 

sexo masculino 

4,34(IC95%:2,57-7,31), 

cor branca1,39 

(IC95%:1,01-1,91), 

solteiro 1,35 (IC95%: 

1,04-1,76) e primeiro 

ano de diagnóstico 4,67 

(IC95%: 3,39-6,42). 

(11) 5.440 Noruega Coorte Estimar a tendência 

da taxa de suicídio em 

pacientes com câncer 

de pulmão. 

 

Sexo masculino (OR 

6,22, IC95%: 4,96-

7,98), cor branca (OR 

3,89, IC95%: 2,66-

5,97), ser solteiro (OR 

1,43, IC95% 1,22-1,67), 

idade maior que 65 anos 

(OR: 1,24, IC95%: 1,03-

1,50) e ter realizado 

cirurgia (OR 1,44 

IC95%: 1,19-1,73) 

foram associados a 

maior risco de suicídio. 

 

 DISCUSSÃO 



45 
 

 Os estudos de coortes estiveram em maior número, para essa revisão, em 11 artigos. O 

uso dessa metodologia é a mais adequada para estudar a associação do câncer e do suicídio por 

poderem ser iniciados tanto quando o desfecho já tenha ocorrido(20).  

A revisão mostra que ter câncer é estatisticamente significante (p<0,005) para o suicídio 

em comparação com a população geral com uma chance entre 1,20 até 4,40(3,6). O risco de 

suicídio quando diagnosticado com câncer de pulmão está associado ao tratamento agressivo e 

sem perspectiva de cura, apenas para paliação de sintomas(6,20,24). Faz-se necessário que uma 

atenção maior seja direcionada a esse tipo de câncer, já que o câncer de pulmão é evidenciado 

como o de maior propensão para o suicídio(24). Dois estudos mostraram que uma forma de 

direcionamento para que ocorra a redução de suicídios é a presença de grupos de apoio, pois 

fortalecem a rede de saúde e auxiliam os serviços na prevenção do suicídio(24,27). 

Para pacientes com malignidade geniturinária o risco de suicídio foi de 1,37 para câncer 

de próstata e 2,71 de bexiga, visto em seis artigos dessa revisão. O motivo pelo qual os cânceres 

geniturinários aumentam o risco de suicídio é multifatorial(9). Sintomas como incontinência 

urinária, dor durante as relações sexuais e a disfunção erétil são fatores contributivos(16,17). Para 

o câncer de próstata, os indivíduos que recusaram o tratamento e procedimento cirúrgico 

enfrentam um risco maior de suicídio(23). A terapêutica cirúrgica faz com que os indivíduos com 

cânceres geniturinários se tornem mais vulneráveis ao suicídio, pois a mutilação também é um 

fator de risco para o suicídio(17,19). 

O primeiro ano de diagnóstico de câncer e a metástase com impossibilidade de ressecção 

possui uma chance de 1,80 até 4,67 vezes a mais de suicídio quando comparado a cânceres não 

metastáticos. O tempo principal para que aconteça o suicídio após o diagnóstico de câncer é 

dentro dos primeiros seis meses, caracterizados como suicídios precoces(21). A relação 

estabelecida entre o tempo e o suicídio foi a notícia da doença e o mal prognóstico de cura da 

doença(19,21). Mais do que um aspecto cultural, o prognóstico ruim de uma doença somada aos 

efeitos adversos do tratamento faz com que o indivíduo com câncer possa ficar dependente de 

uma outra pessoa, como um familiar(19,32). 

Foi verificado que indivíduos do sexo masculino, cor branca, não ter parceiro e idade 

igual ou maior que 60 anos são os fatores de riscos mais prevalente daqueles que foram 

diagnosticados com câncer para cometer suicídio(6,8,11,14–16,18,19). O risco aumentado de suicídio 

para o sexo masculino devido ao câncer está relacionado a situações socioeconômicas, pois os 

homens acabam por se afastar do trabalho e reduzem a renda familiar(32).  

Residir sozinho ou não ter apoio familiar possui um risco de 4,18 para o suicídio nos 

indivíduos com câncer. Uma associação com o aumento do suicídio é quando o indivíduo é do 



46 
 

sexo masculino, pois o sentimento de desmoralização, desamparo e desesperança é maior que 

no sexo feminino que podem levar com que esses indivíduos se suicidem(11). Um estudo mostra 

que homens também tendem a buscar menos apoio familiar ou residem sozinhos o que dificulta 

formar uma rede de ajuda para que o indivíduo possa suportar o diagnóstico e tratamento do 

câncer(15).  

A cor branca foi associada como um fator de risco para o suicídio em indivíduos com 

câncer com uma OR de 2,22. Enquanto que a cor negra, para essa revisão, foi visto como um 

fator de proteção para o suicídio em indivíduos com câncer com uma OR 0,28(14). Uma 

explicação para tal resultado está atribuído ao quantitativo de indivíduos de cor negra 

corresponderem em média 10% do total de indivíduos inclusos nos trabalhos de coortes(14). 

Outro fator importante verificado é que os indivíduos de cor negra têm uma rede de apoio maior 

que os de cor branca(26).  

Três artigos(6,8,11) relacionaram a idade avançada como fator de risco para o suicídio 

enquanto que um(16) relacionou como fator de proteção. Além do aumento do envelhecimento 

populacional, uma pesquisa mostrou que quando associado a idade com a depressão é mais 

provável que a taxa de suicídio nos idosos com câncer aumentem(6,40). A proteção foi 

relacionada com o fato de que pessoas que viveram mais tempo são capazes de lidar com a 

morte de forma mais natural(17,24). 

Nessa revisão a depressão foi associada como um fator de risco para o suicídio. A 

depressão corresponde a um significativo fator de risco para o suicídio indivíduos com 

câncer(15). A relação da depressão com suicídio é manifestado em sintomas físicos como dor e 

em sintomas subjetivos como mudanças de humor(28,29). A psicoterapia é uma importante 

estratégia para a prevenção do suicídio nos indivíduos que foram diagnosticados com câncer(27). 

Um estudo mostrou que a psicoterapia possui um efeito positivo em pacientes com câncer que 

incluem controle de sintomas como alívio da dor, aceitação da doença e o seu enfrentamento(25). 

 

Limitações do estudo 

 As limitações do estudo são referentes a nossa amostra que não pode identificar a 

tentativa de suicídio como um potencial fator de risco e definir outros fatores de proteção para 

os indivíduos com câncer que se suicidaram. 

 

Contribuições para a área de enfermagem e saúde 

 Este estudo possui importantes contribuições para os profissionais e pesquisadores da 

área de enfermagem, uma vez que explicita os principais fatores de risco para o suicídio nos 
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indivíduos com câncer. É explicitado os tipos de câncer, o tempo do diagnóstico até o ato 

suicida, e os fatores demográficos com maiores chances para o suicídio nos indivíduos com 

câncer. Os enfermeiros são os profissionais da saúde que mais permanecem juntos ao paciente 

com neoplasias, podendo assim reconhecer uma ideação ou comportamento suicida.  

 

CONCLUSÃO 

 A revisão mostrou que o câncer de pulmão e os geniturinários estão como os de maior 

chance para o suicídio. O tempo após o diagnóstico como fator de risco para um indivíduo 

cometer suicídio foi o primeiro ano. Os principais fatores sociodemográficos e clínicos de risco 

para o suicídio nos indivíduos com câncer são: sexo masculino, cor branca, não ter 

companheiro(a), câncer local ou metastático e câncer geniturinário. A cor negra e ser casado 

foram fatores de proteção.  
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6.4 Artigo 3. Características demográficas, topografia do câncer e incidência do câncer: estudo 

de base populacional4 

 

Resumo  

Objetivo: Descrever as características demográficas, topografia e incidência do câncer em 

residentes do Recife, Pernambuco, 2002 a 2015. 

Métodos: Estudo descritivo cuja fonte de dados foi constituída a partir de 52.689 casos 

notificados pelo Registro de Câncer de Base Populacional. Foram calculadas para as variáveis 

numéricas as medidas de tendência central e de variabilidade. A incidência foi calculada por 

sexo, ano a ano e metade do período, 2002 a 2008 e 2009 a 2015. A regressão logística foi 

                                                           
4 Manuscrito a ser submetido a revista Acta Paulista de Enfermagem (Anexo I). 
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utilizada para estimar a chance de um indivíduo desenvolver câncer e tem como resultado a 

Odds Ratio e utilizada como critério p<0,05 e IC de 95%.  

Resultados: O câncer predominou no sexo feminino (59,8%), entre negros (62,6%) e maiores 

de 60 anos (53%). No sexo feminino a maior incidência foi do câncer de mama (49,23/10mil 

habitantes) e no masculino o de próstata (34,34/10 mil habitantes). Independente do sexo foi o 

câncer mais incidente foi o de traqueia, brônquio e pulmão (21,30/10mil habitantes). O ano de 

2015 apresentou uma incidência máxima de 29,5 e o de 2003 a menor com 19,0 por 10 mil 

habitantes. A variação de incidência foi de 10,5 por 10 mil habitantes. O sexo masculino possuiu 

mais chance de desenvolver câncer quando comparado com o sexo feminino, sendo para o ano 

de 2002 a 2008 OR = 1,36 (1,32;1,39) e de 2009 a 2015 OR = 1,29 (1,26;1,32). 

Conclusão: Ocorre mais câncer no sexo feminino, negras e maiores de 60 anos de idade. As 

topografias mais diagnosticadas no Recife são mama, próstata e traqueia, brônquios e pulmão. 

A chance nos homens desenvolverem câncer é maior que a das mulheres.  

Descritores: Câncer; Registro de morbidade; Sistema de informação; Incidência. 

 

Introdução 

 

O câncer é um problema de saúde pública em todo o mundo(1). Isso ocorre pela mudança 

no perfil de doenças infecciosas para as doenças crônico-degenerativas(2). Por ano, é 

responsável por seis milhões de óbitos(3). Representa a segunda causa de mortalidade no mundo, 

com uma estimativa de 17 milhões de óbito em 2030, na proporção geral de uma a cada seis 

mortes(4). As maiores taxas de incidência são provenientes dos países em desenvolvimento(3).  

Caracteriza-se, o câncer, pelo crescimento anormal das células, o câncer é capaz de 

invadir tecidos vizinhos ou de se espalhar pelo corpo é uma das formas de evolução conhecida 

como metástase(5). A disponibilidade de oferta para a detecção precoce, o aparato tecnológico, 

oportunidade de tratamento e novos quimioterápicos contribuem para um diagnóstico precoce 

e com maiores taxas de cura(6).  

Os tumores mais frequentes no mundo são próstata, pulmão, estômago, cólon e reto e 

esôfago na população masculina(3,7). Em mulheres, predomina o câncer de mama, seguido pelos 

cânceres de colo uterino, cólon e reto, pulmão e estômago(3,7,8). Entre os cinco tipos de câncer 

mais frequentes se sobressaem os tumores de pulmão, de cólon e reto e de estômago, tanto nos 

países industrializados, quanto nos países em desenvolvimento(3,7). 

As distribuições epidemiológicas do câncer no Brasil estão associadas a exposição a 

diferentes fatores sociais e ambientais, como o processo de industrialização e às disparidades 
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sociais(9). Nos próximos 20 anos, o número total de novos casos será de 29,4 milhões, com 

previsão de alcançar 1,9 milhões de mortes(7). O câncer de mama feminino é o primeiro tipo 

mais diagnosticado em todo o mundo(10). O tipo de neoplasia mais diagnosticado após o de 

mama é o colorretal e até o ano de 2030 deverá ter 2,2 milhões de novos casos e 1,1 milhões de 

mortes(3).  

Para o biênio 2018-2019 foram estimados de 420 mil novos casos para cada ano(11). Para 

a região Nordeste, calcula-se que em 2020 terá 88.710 novos casos, tendo o Recife (PE), uma 

incidência de 17.950 casos (20,23%), excetuando os casos não melanoma(11). As ocorrências 

mais frequentes de câncer para o Recife são, respectivamente, mama feminina, próstata e 

pulmão(11).  

O planejamento de ações e formação de políticas públicas para o câncer são importantes 

para a população acometida por essa enfermidade(12). Os Registros de Base Populacional de 

Câncer (RCBP) constituem os sistemas de informações essenciais para o controle do câncer(13). 

Por meio desse sistema de informação é possível determinar a incidência e analisar dados 

estatísticos confiáveis(13). A capacidade de poder fornecer informações para avaliar o impacto 

que o câncer causa em uma população é necessária para o planejamento de estratégias e 

controle(12).  

A cidade do Recife possui um dos mais antigos RCBP, criado em 1967. O RCBP possui 

informações de todos os residentes com câncer do Recife e é o sistema de informação 

responsável pela vigilância do câncer. O crescente número notificações de câncer vêm 

despertado o interesse em estudar como esse agravo se comportou, quais os cânceres mais 

diagnosticados, as características dos indivíduos e sua incidência ao longo do tempo. O objetivo 

deste estudo foi descrever as características demográficas, topografia e incidência do câncer em 

residentes do Recife, Pernambuco, 2002 a 2015. 

  

Métodos 

 Estudo descritivo realizado no Recife, capital do Estado de Pernambuco localizada na 

região Nordeste do Brasil. A população estimada é de 1.637.34 milhões de pessoas com 

extensão territorial de 219 km². 

A população do estudo foi composta pelos indivíduos notificados no RCBP 

diagnosticados de acordo com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde 10° revisão (CID 10).  O período de referência utilizado foi o do ano de 

2002 até o de 2015. Este período representa o ano de criação do RCBP até o seu ultimo ano 

consolidado.  
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Os dados populacionais para o cálculo de incidência foram obtidos do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

 As variáveis analisadas foram: a) sociodemográficas: sexo (masculino, feminino); faixa 

etária (<20, 20-59, 60 e mais anos) raça/cor da pele (não negros, negros – inclui pardos e pretos 

– e amarelos e indígenas); b) topografia do câncer classificada de acordo com a CID 10. As 

variáveis escolaridade (39,2%) e s situação conjugal (63,1%) não foram analisadasdevido a 

elevada proporção de não preenchimento.  

 Os casos de câncer de seu pela soma de todas as notificações ocorridas de 2002 a 2015 

no RCBP. As neoplasias malignas selecionadas para o cálculo de incidência foram as baseadas 

nas que o Instituto Nacional do Câncer (INCA) considera de importância e magnitude: 

Cavidade oral, esôfago, estômago, cólon e reto, laringe, traqueia, brônquios e pulmão, 

melanoma, pele, mama feminina, colo do útero, corpo do útero, ovário, próstata, bexiga, sistema 

nervoso central, glândula tireoide, linfoma de Hodkin e não Hodkin, leucemias. 

Para o cálculo da taxa bruta de incidência utilizou a fórmula: números de casos de câncer 

segundo localização primária, por sexo, dividido pela média da população residente no Recife 

do período. 

 

I taxa bruta = 

Número de casos de câncer segundo localização primária 

por sexo x 10 mil 

habitantes 
Média da população do Recife de 2002 a 2015 

 

  A incidência temporal foi calculada ano a ano por sexo e registros totais. A fórmula 

utilizada foi o quantitativo de notificações no determinado ano sobre a população do Recife no 

mesmo ano. 

 

I ano = 

Notificação por sexo de casos de câncer 

em um determinado ano x 10 mil 

habitantes 
População do Recife no mesmo ano 

 

O modelo de regressão logística foi o método empregado para estimar a chance de um 

indivíduo desenvolver câncer e será dada por meio da Odds Ratio. Optou-se em agrupar as 

informações a cada sete anos, 2002 a 2008 e 2009 a 2015. Isso foi feito por se tratar da metade 

do período de segmento. O programa utilizado para análises foi o R versão 3.6. A análise 

estatística padronizou como critério de significância p<0,05 e IC de 95%. 
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 Pesquisa aprovada pelo Comité de Ética em Pesquisa do Centro de Ciência da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco no (CAAE 14240919.4.0000.5208).  

 

Resultados 

  

No período estudado foram notificados no RCBP 52.689 indivíduos com câncer com 

taxa média de incidência de 24.2. Para o sexo masculino foram registrados 21.177 casos, com 

taxa de incidência média de 20.7. Em relação com o sexo feminino foram registrados 21.512 

casos, com taxa de incidência média de 27,1 (tabela 1).   

 

Tabela 1. Taxa de incidência (por 10 mil habitantes) e câncer por sexo em Recife, Pernambuco, de 2002 a 

2015. 

Variáveis 

Sexo masculino Sexo feminino Total 

n 
Taxa de 

incidência 
n 

Taxa de 

incidência 
n 

Taxa de 

incidência 

Ano       

2002 1.187 17 1.705 21,7 2.892 19,5 

2003 1.121 15,9 1.713 21,6 2.834 19 

2004 1.107 15,6 1.795 22,5 2.902 19,3 

2005 1.321 18,5 1.968 24,5 3.289 21,7 

2006 1.463 20,4 2.233 27,5 3.696 24,2 

2007 1.479 20,5 2.209 27 3.688 24 

2008 1.445 19,9 2.289 27,8 3.734 24,1 

2009 1.714 23,5 2.648 31,9 4.362 28 

2010 1.576 21,5 2.223 26,6 3.799 24,2 

2011 1.622 22 2.388 28,3 4.010 25,4 

2012 1.622 21,9 2.272 26,8 3.894 24,5 

2013 1.734 23,3 2.511 29,4 4.245 26,5 

2014 1.838 24,6 2.729 31,7 4.567 28,4 

2015 1.948 25,9 2.839 32,7 4.777 29,5 

Total 21.177 20,7 31.512 27,1 52.689 24,2 

 

O padrão de incidência de câncer segundo a localização primária para o sexo feminino 

é o de mama feminina com 7.566 casos e taxa bruta de 49,23/10 mil habitantes. Para o sexo 

masculino é o de próstata com 5.278 casos e taxa bruta de 34,34/10 mil habitantes (tabela 2). 

 

Tabela 2.  Número e taxas de incidência do câncer (por 10 mil habitantes) segundo sexo e localização 

primária, Recife, Pernambuco, 2002 a 2015. 

 Sexo masculino Sexo feminino Total 
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Localização Primária  

Neoplasia Maligna n 

Taxa 

Bruta n 

Taxa 

Bruta n 

Taxa 

Bruta 

Próstata 5.278 34,34 NA NA 5.278 34,34 

Mama feminina NA NA 7.566 49,23 7.566 49,23 

Colo do útero NA NA 2.674 17,40 2.674 17,40 

Traqueia, brônquio e pulmão 1.903 12,38 1.371 8,92 3.274 21,30 

Cólon e reto 1.105 7,19 1.605 10,44 2.710 17,63 

Estômago 984 6,40 798 5,19 1.782 11,59 

Cavidade Oral 1.214 7,90 447 2,91 1.661 10,81 

Laringe 647 4,21 127 0,83 774 5,04 

Bexiga 524 3,41 294 1,91 818 5,32 

Esôfago 499 3,25 215 1,40 714 4,65 

Ovário NA NA 948 6,17 948 6,17 

Linfoma de Hodgkin 110 0,72 125 0,81 235 1,53 

Linfoma não Hodgkin 558 3,63 625 4,07 1.183 7,70 

Glândula tireoide 130 0,85 770 5,01 900 5,86 

Sistema Nervoso Central 12 0,08 4 0,03 16 0,10 

Leucemias 593 3,86 661 4,30 1.254 8,16 

Corpo do útero NA NA 935 6,08 935 6,08 

Pele melanoma 216 1,41 212 1,38 428 2,78 

Outras localizações 798 5,19 3.854 25,08 4.652 30,27 

Todas as neoplasias, exceto pele 

não melanoma 20.961 136,39 31.300 203,66 52.261 340,05 

Pele não melanoma 2.781 18,10 3.445 22,42 6.226 40,51 

Todas as neoplasias 21.177 137,79 31.512 205,04 52.689 342,83 

NA = Não se aplica 

  

O sexo masculino apresentou mais chance de desenvolver câncer em comparação ao 

sexo feminino em todo o período: 2002 a 2008 (OR= 1,36 IC95%:1,32;1,39) e 2009 a 2015 OR 

= 1,29 (IC95%: 1,26;1,32). As taxas de incidências dos períodos mostraram que o câncer foi 

menos incidente no sexo masculino, 13,07 e 16,51/10 mil habitantes em comparação ao sexo 

feminino 17,72 e 21,2/10 mil habitantes. 

 

Tabela 3. Chance de um indivíduo desenvolver câncer segundo o sexo, Recife, Pernambuco, 2002 a 2015.  

Variáveis 
2002-2008 2009-2015 

n Incidência OR  IC 95% N IA OR  IC 95% 

Sexo         

Masculino 9.123 13,07 1,36 (1,32;1,39)* 12.054 16,51 1,29 (1,26;1,32)* 

Feminino 13.912 17,72 1  17.600 21,2 1 
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Total 23.035 -     31.512 -     

*(P<0,001)  

 

Discussão 

 Predominou entre os indivíduos com câncer residentes no Recife negros, maiores de 60 

anos de idade e o sexo feminino. Nessa última a topografia do câncer mais incidente foi a mama 

enquanto que no sexo masculino foi o de próstata. Independente do sexo o câncer de traqueia, 

brônquios e pulmão foram os mais incidentes. A chance de desenvolver câncer foi maior no 

sexo masculino comparado com o sexo feminino. 

As mulheres e da cor parda procuram mais os serviços de saúde e, consequentemente 

participam mais dos programas de rastreamento para o câncer mais do que os homens(14,15). Os 

efeitos que o hormônio tem no corpo se configuram como um potencial influenciador para o 

desenvolvimento de câncer no sexo feminino(16).  O uso constante de contraceptivos orais sem 

acompanhamento médico têm desempenhado um papel importante no aumento do número de 

câncer nas mulheres(17). 

Dois estudos de base populacional, um na Dinamarca e outro em Israel, mostraram em 

seus dados que sua população era predominante idosa, maiores de 60 anos(18,19). O crescimento 

populacional e a transição demográfica para uma sociedade mais velha são fatores que explicam 

o porquê dessa faixa etária ser a mais acometida(20). Fatores como o estilo de vida podem 

favorecer o aparecimento do câncer, como: tabagismo, alimentação inadequada, inatividades 

físicas e doenças(20,21). O avanço da idade e a ocorrência comum das alterações do DNA e dos 

fatores epigenéticos como um fator contribuinte para o aumento do número de casos de 

câncer(22). 

 O câncer de mama apresentou maior incidência em relação a todos os cânceres do sexo 

feminino. O acometimento do câncer de mama é maior nas mulheres do que nos homens como 

também verificado em outros estudos(8,16). A associação para o desenvolvimento da neoplasia 

mamaria inclui fatores reprodutivos e hormonais, como o histórico menstrual precoce, o uso de 

contraceptivos e a ausência de paridade(23). O risco do uso hormonal e a relação com os casos 

de câncer ficou mais evidente nos anos 2000 quando houve um decréscimo nas taxas de 

incidência de câncer de mama após a redução do uso de hormônios(3,17). Outras relações 

positivas para reduzir a incidência do câncer de mama é parir e amamentar(23,24). 

Duas coortes e um estudo transversal corroboram com a maior incidência para o sexo 

masculino com idade maior de 60 anos ser o câncer de próstata(19,25,26). Um fator potencial para 

ser tão alta é que os homens demoram a buscar atendimento médico(27). A busca pela assistência 
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à saúde se o faz em situação extrema, apesar da existência de programa de rastreamento par ao 

câncer de próstata(25). A procura ao médico só é realizada quando a doença afetar dimensões 

clínicas e reprodutivas como: incontinência urinária, dor e disfunção sexual(28).  

 O segundo câncer mais diagnosticado no mundo e sendo o primeiro, independente do 

sexo, mais incidente no Recife o câncer de traqueia, brônquios e pulmão. As principais 

associações incluem a poluição do ar, tabagismo e, em alguns países, fumaça de fogões a 

carvão(29). Exposições a asbesto, arsênico, radônio e hidrocarbonetos são fatores ocupacionais 

de risco já conhecidos(30,31). Entre todos os cânceres, o de pulmão é o mais evitável. Sua redução 

pode ser pelo simples ato eliminação do tabagismo e cessação dos atuais fumantes(32). Países 

como os Estados Unidos conseguiram reduzir taxas de tabagismo através de programas 

governamentais(33). A China e a Índia, bem como outros países em desenvolvimento necessitam 

que medidas sejam tomadas para reduzir a epidemia do tabaco(29,34). 

Comparando os períodos de 2002 a 2008 houve uma redução da chance de um indivíduo 

desenvolver câncer em relação a 2009 a 2015. A incidência ser maior no sexo masculino que 

no sexo feminino não está bem definida, com resultados de estudos pontuais e relacionados a 

cânceres específicos(35). Uma pesquisa de populacional dos Estados Unidos verificou que para 

os cânceres de cabeça e pescoço tem aumentado no sexo masculino devido ao aumento da 

infeção por HPV(36). Enquanto que para os cânceres geniturinários, colón e de fígado, como a 

dieta com alto consumo de carnes vermelhas e o uso elevado de álcool são maiores para o sexo 

masculino em comparação ao feminino(19,37).  

A disponibilidade de detecção precoce, aparato tecnológico, oportunidade de tratamento 

e novas drogas são essenciais no cuidado ao indivíduo com câncer(3). É por meio do RCBP que 

se é capaz de dar subsídios para o processo de planejamento, avaliação e controle do câncer(38). 

Os dados são importantes para pesquisas epidemiológicas e clínicas para ações de controle 

dessa população acometida pelas neoplasias malignas(13). Os RCBP são capazes de descrever e 

monitorar o perfil da incidência do câncer em uma população geograficamente definida(13,39). 

A cidade do Recife foi a pioneira na criação de um registro de base populacional de câncer em 

1967(40). 

As limitações do estudo foi a incompletude do registro do RCBP que impossibilitou a 

análise de outras variáveis sociodemográficas. Também não foi possível analisar renda e estado 

mental do indivíduo, já que estas variáveis não estão incorporadas ao banco de dados. Outra 

limitação importante é que para os anos de 2011 até o ano de 2015 o IBGE informa uma 

estimativa populacional, o que pode ser um potencial viés.  
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Conclusão 

Ocorre mais câncer no sexo feminino, negras e maiores de 60 anos de idade. As 

topografias mais diagnosticadas no Recife são mama, próstata e traqueia, brônquios e pulmão. 

A cada ano a incidência do câncer tem aumentado, com exceção de 2003 e 2004 que foram 

menores que 2002. A chance nos homens desenvolverem câncer é maior que a das mulheres. 

Estas informações são úteis para a formulação de políticas direcionadas a estes grupos e 

topografias do câncer.  
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6.5 Artigo 4. Tentativa de suicídio e suicídio em indivíduos com câncer: Estudo de base 

populacional5 

 

Resumo 

O objetivo do estudo foi analisar as tentativas de suicídio e suicídio dos indivíduos com câncer. 

Foi realizado um record linkage entre os bancos de dados do Registro de Câncer de Base 

Populacional do Recife, do Sistema de Informação de Agravos de Notificação e no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade. Foram calculadas as medidas de tendência central e de 

variabilidade. O modelo regressão logístico foi montado e empregado como análise a Odds 

Ratio nas análises uni e multivariada. A análise de sobrevida utilizou o estimador de Kaplan-

Meier e o modelo de Cox. A análise estatística e gráficos foram feitos utilizando o programa 

utilizado foi o R versão 3.61 como critério p<0,05 e IC de 95%. O total de indivíduos que 

tentaram suicídio ou se suicidaram foram 4.786. Destes 51 tentaram suicídio e 11 se suicidaram. 

As tentativas de suicídio apresentaram mais ocorrências nas mulheres com idade entre 20 e 59 

anos 26 (50,98%), cor negra 31 (60,78%) com câncer de colo do útero 18 (35,29%). Os suicídios 

foram predominantes nos homens 8(72,73%), maiores de 60 anos 6 (54,55%), negros 6 

(54,55%) e com câncer de próstata 6 (11,76%) e enforcamento como método para o suicídio3 

(27,27%) O mês de março e abril foram os meses com maior chance de um ato suicida. Os dias 

da semana sexta, sábado e domingo são os dias com maior risco para o ato suicida. Dos 

indivíduos que tiveram atos suicidas ocorreram em até 24 meses. As tentativas de suicídio e de 

suicídio dos indivíduos com câncer são especificamente por mulheres entre 20 e 59 anos, pardas 

e com câncer de do útero. Até o segundo ano após o diagnóstico pode ocorrer o ato suicida, em 

especial nas sextas, sábado e domingo.  

 

Introdução 

 O câncer e o suicídio são problemas de saúde pública mundial(1). Mudanças de humor, 

ansiedade e depressão são sofrimentos psíquicos que podem ser experenciado por pessoas com 

câncer(2).  Evidências mostram que o câncer pode ser um fator desencadeador para o aumento 

das tentativas de suicídio e de suicídio após o diagnóstico(3).  

O suicídio é um fenômeno em que a morte acontece em virtude de um ato 

comportamental. Está relacionado a questões complexas, universais e multifatoriais(4). Os riscos 

para o suicídio incluem crise econômica, fragmentação social e relato da mídia(5). Outros 

                                                           
5 Manustrico a ser submetido ao periódico Internetional Journal of Cancer (Anexo J) 
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problemas são o enfrentamento transtornos mentais, uso de álcool ou outras drogas e por 

doenças graves, como por exemplo o câncer(6). 

A chance de um indivíduo com câncer tentar suicídio ou cometer o suicídio é de até 

duas vezes quando comparado a população geral(2). Quando a doença alcança um estágio 

avançado ou com prognóstico desfavorável a vida, a chance pode ser de até cinco vezes(7). 

Afinal, encarar um diagnóstico de uma doença como uma neoplasia maligna necessita de uma 

forte saúde mental, amparo familiar e dos cuidados dos profissionais de saúde(8,9). 

A tentativa de suicídio e o suicídio variam a depender do local específico em que ocorre 

o acometimento do câncer e de fatores sociodemográficos do indivíduo(10). As topografias de 

pulmão, fígado e bexiga possuem maiores taxas de suicídio quando comparado a outros 

cânceres(11). Indivíduos entre 15 e 29 anos e maiores de 60, bem como militares são fatores que 

influenciam no risco aumentado para uma tentativa de suicídio ou suicídio(10,11). 

 O período após o diagnóstico de câncer para tentar suicídio ou cometer suicídio é 

essencial e devem ser investigadas(12). O tempo desempenha um papel importante na 

implementação de ações preventivas ao suicídio(13). Embora as taxas de tentativas de suicídio e 

de suicídio sejam elevadas no primeiro ano após o diagnóstico do câncer, estabelecer um padrão 

temporal ainda é um desafio(12). 

A chave para planejar políticas públicas voltadas ao indivíduo com câncer que pode 

tentar suicídio ou se suicidar é identificar quais as condições que se relacionam para o ato 

suicida. Conhecer as características dos indivíduos com câncer que tentaram ou se suicidaram 

e ter informações de sobrevida do tempo do diagnóstico até o suicido são essenciais para que 

medidas preventivas sejam realizadas nessa população. Essas informações podem melhorar a 

compreensão do histórico de câncer até a tentativa e o suicídio e podem orientar esforços para 

a prevenção do suicídio pelos serviços de saúde. O objetivo deste estudo é analisar as tentativas 

de suicídio e de suicídio e dos indivíduos com câncer. 

  

Materiais e Métodos 

População do estudo e período de referência 

 Estudo de base populacional realizado no Recife, Pernambuco. A população do estudo 

foi composta pelos indivíduos residentes na cidade e que possuíam câncer e estavam notificados 

no Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP). 

Os bancos de dados utilizados foram o RCBP, o Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan) que notifica todos os indivíduos que tentaram suicídio por violência 

autoprovocada e pelos que tentaram suicídio por intoxicação exógena.  
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E pelos indivíduos que cometeram suicídio registrados no Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM). Também foi utilizado o banco de dados de óbito por causa indeterminada 

oriundo do SIM adquiridos pelos códigos da CID-10. 

Os dados referentes às tentativas de suicídio e de suicídio seguiram a Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10): lesões 

autoprovocadas intencionalmente correspondente (X60-X84), intoxicação exógena de intenção 

indeterminada (Y10 a Y19) e sequelas de lesões autoprovocadas intencionalmente (Y87.0). 

Eventos cuja intenção é indeterminada (Y10-Y34).  

 

Record Linkage das bases de dados analisadas 

Foi conduzido um record linkage probabilístico que utilizou as bases do RCBP, o Sinan 

e o SIM.  O record linkage probabilístico consiste em reunir informações de dois bancos 

distintos que possuam varáveis em comum. Todos os bancos contêm informações do nome do 

paciente, nome da mãe do paciente, data de nascimento. 

O RCBP foi passado pela secretaria de saúde do município do Recife dos anos de 2002 

até o de 2015 em arquivos separados. É alimentado pela ficha de notificação de tumores. Não 

houve exclusão de nenhum registro uma vez que cada linha do banco corresponde a uma nova 

notificação de um novo tumor. 

O banco de dados de notificação e agravo, Sinan é alimentado pela ficha de investigação. 

Dentre as notificações para as tentativas de suicídio existem os registros de violência 

autoprovocada e os registros de intoxicação exógena.  

O SIM utiliza as DO para alimentar o sistema. Não havia duplicidades no banco. Outro 

banco derivado do SIM foi o de óbitos por causa indeterminada.    

As limpezas dos bancos de dados foram separadas as variáveis utilizadas como campos-

chaves para o linkage probabilístico: nome do paciente, nome da mãe e data de nascimento. As 

variáveis de endereço, residência e bairro foram úteis para a revisão manual dos pares quando 

necessário.  

O record linkage foi realizado entre o RCBP e os demais bancos de dados, Sinan, SIM. 

O linkage resultante do RCBP entre o banco de óbitos por causa indeterminadas foi linkado 

com o Sinan para saber se os óbitos tiveram uma intensão suicida.  

As padronizações de execução para o record linkage forma: 1) limpeza com remoção 

de acentos, cedilhas, espaços, caracteres especiais; 2) Blocagem das variáveis comuns nos 

bancos de dados; 3) Cálculo do escore que indica o grau de concordância adotado no próprio 

programa; 4) definição de um ponto de corte para o grau de concordância adotado para o grau 
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de concordância foi 7.0 como sugerido na norma especificadora do software. 5) revisão dos 

pares verdadeiros ou não-pares. O programa utilizado para o record linkage foi o Link Plus 

versão 2.0.  

 

 Definição das variáveis 

 As variáveis que compuseram as características dos indivíduos foram divididas em: a) 

sociodemográficas: sexo (masculino, feminino), faixa etária (<20 anos, 20-59 anos e 60 anos 

ou mais), raça/cor (negros, não negros e outros); b) topográficas que incluíam a localização do 

câncer; c) o método para o ato suicida (intoxicação exógena, enforcamento, arma de fogo, 

precipitação e objeto contundente); d) Dia de ocorrência (sexta, sábado e domingo, outros dias) 

e mês de ocorrência (jan-fev, mar-abr, mai-jun, jul-ago, set-out, nov-dez); e) reincidência (sim, 

não); f) Câncer (sim e não).  

   

Análises estatísticas 

 Para a análise estatística empregou-se a distribuição de frequência.  

Um modelo de regressão logístico foi montado e empregado a Odds Ratio (OR) para 

identificar as associações das tentativas de suicídio e de suicídio de forma univariada. Com a 

identificação da OR o modelo de regressão logístico foi ajustado para verificar de forma 

multivariada as características encontradas na análise. Na variável idade o teste não-paramétrico 

de Mann-Whitney foi aplicado. Os dados foram estruturados como ato suicida.  

Foi realizada a análise de sobrevida das pessoas diagnósticas com câncer e sua relação 

de tempo do diagnóstico até o ato suicida. A análise de sobrevivência estuda o tempo - a partir 

de uma data inicial - até que um determinado evento de interesse ocorra. A data inicial foi dada 

a partir do dia de diagnóstico de câncer e o evento de interesse é o comportamento suicida. As 

observações censuradas foram aquelas em que os indivíduos não apresentaram comportamento 

suicida até o fim do tempo de estudo, que neste caso foi estipulada pela data de 31/12/2017. 

Utilizou-se o estimador de Kaplan-Meier e o modelo de riscos proporcionais de Cox para 

verificação de sobrevivência. O tempo foi calculado em dias e posteriormente transformado 

para meses, por meio da divisão do resultado por 30,5(14). 

A análise estatística e gráficos foram feitos utilizando o programa utilizado foi o R 

versão 3.61 como critério p<0,05 e IC de 95%.  

 

Considerações éticas 
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 O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciência da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco no (CAAE 14240919.4.0000.5208).  

 

Resultados 

 O record linkage entre o RCBP e o Sinan resultou em 51 indivíduos com câncer que 

tentaram suicídio. Para o RCBP e o SIM houve 11 indivíduos que se suicidaram (figura 1). 

 

Figura 1- Fluxograma do relacionamento das bases de dados do RCBP, Sinan e SIM. 

 

 

As características predominantes foram sexo feminino foi 36, idade entre 20 e 59 anos 

26 e de cor negra 31. A topografia do câncer que mais apareceu para as tentativas de suicídio 

nas mulheres foi o de colo do útero com 18 ocorrências. O método mais utilizado para tentar 

suicídio foi intoxicação exógena 33.  

O sexo masculino apresentou 15 tentativas de suicídio, eram maiores de 60 anos 8 e 

negros 11 e tinham em sua maioria câncer de próstata 6. A intoxicação exógena também foi o 

meio mais utilizado para tentar suicídio com 13 notificações (tabela 1). 

 O suicídio, após o record linkage entre o RCBP e o SIM, resultou em 11 indivíduos. 

Eram predominantemente homens (8), maiores de 60 anos (6) e negros(6). A topografia do 

câncer de maior ocorrência para o suicídio foi o de próstata e teve o enforcamento como meio 

mais utilizado para se suicidar 3 (tabela 1).  
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Tabela 1. Características dos indivíduos que tentaram suicídio e se suicidaram no Recife, Pernambuco 2002 a 

2017 

Variáveis 
Tentativa de suicídio n=51 Suicídio n=11 

Masculino % Feminino % Masculino % Feminino % 

Sexo 15 29,41 36 70,59 8 72,73 3 27,27 

Faixa Etária         

<20 anos 1 1,96 4 7,84 1 9,09 - - 

20-59 anos 6 11,76 26 50,98 1 9,09 1 9,09 

60 anos ou mais 8 15,69 6 11,76 6 54,55 2 18,18 

Raça/cor         

Negros 11 21,57 31 60,78 6 54,55 3 27,27 

Não negros 4 7,84 5 9,80 2 18,18 - - 

Outros 1 1,96 - - - - - - 

Topografia do câncer          

Colo do útero NA NA 18 35,29 NA NA 1 9,09 

Pulmão 1 1,96 4 7,84 - - - - 

Pâncreas - - 1 1,96 - - - - 

Endométrio NA NA 2 3,92 NA NA 1 9,09 

Colón - - 1 1,96 - - - - 

Estomago 1 1,96 1 1,96 1 9,09 - - 

Palato - - - - 1 9,09 - - 

Glote - - 1 1,96 - - - - 

Medula óssea 1 1,96 - - 1 9,09 - - 

Linfonodos 2 3,92 - - - - - - 

Mama - - 4 7,84 - - 1 9,09 

Pele 4 7,84 - - 1 9,09 - - 

Osso - - 2 3,92 1 9,09 - - 

Próstata 6 11,76 NA NA 3 27,27 NA NA 

Reto - - 1 1,96 - - - - 

Vagina NA NA 1 1,96 NA NA - - 

Método do ato suicida         

Intoxicação Exógena 13 25,49 33 64,71 - - 3 27,27 

Enforcamento 2 3,92 - - 3 27,27 - - 

Arma de fogo - - - - 2 18,18 - - 

Precipitação - - 3 5,88 2 18,18 - - 

Objeto contundente - - - - 1 9,09 - - 

Fonte: RCBP, Sinan e SIM 

 

A amostra consiste de 4.786 indivíduos que tiveram atos suicidas. Do total 62 indivíduos 

possuíam câncer tentaram suicídio ou se suicidaram. O perfil consiste em sexo feminino 

(n=2.766, 70,4%), negros (n= 3.176, 66,4%). A idade média dos indivíduos foi de 30,9 anos 

(DP). A maior parte das tentativas de suicídio ocorreram na sexta-feira, sábado ou domingo 
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(n=2.766, 57,8%). A intoxicação exógena foi a maneira mais utilizada como método suicida 

(n=3.760, 78,6%).   

Os indivíduos que possuem câncer apresentaram uma chance 16,5 vezes maior de ter 

um ato suicida em comparação aquelas que não possuem. Os meses de março e abril se 

mostraram com três vezes mais chances de suicídio em comparação aos meses de janeiro e 

fevereiro (Tabela 2.). 

Tabela 2. Características e odds ratio de um indivíduo cometer um ato suicida 

 Ato suicida    

Variável Não   Sim   OR IC 95% p 

 n % n %    

Sexo n=4.713        

Feminino 3.316 98,5 21 1,5 1   

Masculino 1.397 98,5 52 1,5 1 (0,58;1,6) 1 

Raça/cor n= 3.567        

Não negro 258 99,2 2 0,8    

Negro 3.292 98,8 51 1,5 2 (0,49;8,36) 0,43 

Outros 17 100 - - - - 1 

Faixa etária (em anos) n=4.713        

8 a 18  1.003 98,4 16 1,6 1   

19 a 25 1.022 98,8 12 1,2 0,35 (0,35;1,56) 0,45 

26 a 33 906 98,1 18 1,9 0,63 (0,63;2,46) 0,6 

34 a 44 903 98,8 11 1,2 0,35 (0,35;1,65) 0,56 

43 a 96 879 98,2 16 1,8 0,57 (0,57;2,30) 0,72 

Dia da semana= 4.713        

Outros dias 2.726 98,6 40 1,4 1   

Sexta, sábado ou domingo 1.987 98,4 33 1,6 1,1 (0,71;1,80) 0,63 

Método suicida n=4.713        

Intoxicação exógena 1.011 99 10 1    

Violência autoprovocada 3.697 98,3 63 1,7 1,7 (0,88;3,37) 0,11 

Ambos 5 100 - - -   1 

Câncer n=4.713        

Não 4.663 98,7 62 1,3 1   

Sim 50 82 11 18 16,5 (8,22;33,29) 0,01 

Mês de ocorrência n=4.713       

Janeiro e Fevereiro 769 99,1 7 0,9 1   

Março e Abril 698 97,5 18 2,5 2,8 (1,18;6,82) 0,02 

Maio e Junho 699 98,5 11 1,5 1,7 (0,67;4,48) 0,34 

Julho e Agosto 783 98 16 2 2,2 (0,92;5,49) 0,09 

Setembro e Outubro 980 98,8 12 1,2 1,3 (0,53;3,43) 0,64 

Novembro e Dezembro 784 98,9 9 1,1 1,3 (0,47;3,40) 0,8 

Reincidência n=4.713        
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Não 4.643 98,5 70 1,5 1   

Sim 70 95,9 3 4,1 2,8 (0,87;9,25) 0,1 

 

As pessoas que possuem câncer demonstram uma chance 15,84 vezes (p<0,01) maior 

um ato suicida quando comparado com aqueles que não possuem câncer. Os bimestres de 

ocorrência com maiores observações foram os meses de março e abril e julho e agosto, com 

maiores casos no mês de março. Vítimas com tentativas nos dias de sexta, sábado e domingo 

possuem cerca de 3,5 vezes mais chances de suicídio do que aqueles que tentaram em outros 

dias da semana (tabela 3). 

Tabela 3. Estimativa das tentativas de suicídio e de suicídio nos indivíduos com câncer.  

Variável Estimativa OR IC 95% p 

Intercepto -4,96 - - - 

Câncer     

Sim 2,76 15,84 (7,67;32,68) 0,01 

Mês de ocorrência     

Março e abril ou julho e agosto 0,59 1,81 (1,13;2,90) 0,01 

Idade 0,01 1,01 (0,99;1,03) 0,3 

Sexta, sábado ou domingo     

Sim 1,23 3,41 1,09;10,71) 0,04 

 

As curvas obtidas pelo modelo são apresentadas na figura 2. Os indivíduos com câncer 

que tentaram suicídio ou se suicidaram suicida possuem uma idade mediana de 35 anos. A 

chance de ocorrência dos indivíduos com câncer tentarem suicídio ou cometerem suicídio é 

maior no bimestre 2 ou 4 (OR =1,81). As pessoas que tentaram suicídio mais de uma vez 

tiveram 75% menos chances de cometerem a tentativa nos dias de sexta, sábado ou domingo (p 

< 0,001), sendo que, estas apresentaram o dobro de chances de tentar nos bimestres dois ou 

quatro (p < 0,001). 

 

Figura 2- Curva da chance do ato suicida em indivíduos com câncer em relação ao tempo e 

idade. 
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A análise de sobrevida mostrou que 46 das pessoas com câncer que tentaram o suicídio 

ou se suicidaram ocorreram em até 2 anos. A probabilidade de ter um comportamento suicida 

com câncer é de 0,091%, na qual a probabilidade máxima alcançada para todos os meses 

estudados é de 0,124%. Há um aumento de 36% na probabilidade de cometer suicídio em 

indivíduos com câncer do período de 24 meses até 95 meses (figura 3). 

De acordo com as estimativas para o modelo de Cox computados para as variáveis sexo, 

faixa etária e raça/cor, foram identificadas diferenças significantes para a faixa etária e a 

raça/cor. Utilizado como parâmetro de referência aqueles com 20 anos ou menos, e foi 

verificado que quem possui de 21 até 59 anos, apresenta um risco 82% menor que a referência 

de cometer atos suicidas (p < 0,001). Os indivíduos com 60 anos ou mais, por sua vez, 

apresentaram um risco 91% menor (p < 0,001). Quanto a raça/cor, o risco de apresentar 

comportamento suicida é 2,5 vezes maior para os que são pardos/pretos em relação aos não 

pardos/pretos (valor-p = 0,0085). 

O modelo de Kaplan-Meier para a combinação 2 a 2 da raça/cor com a faixa etária, 

totalizou seis combinações distintas. Tais curvas podem ser observadas na figura 4. Em até 24 

meses, quem possui de 20 anos ou menos e é da raça/cor negra possui uma probabilidade de 

cometer atos suicidas de 0,5%, enquanto a probabilidade máxima (0,8%) é alcançada em 50 

meses. Os indivíduos não negros nesta mesma faixa etária apresentam uma probabilidade 

constante de 0,65%. As demais combinações possuem probabilidades máximas variando de 

0,0383% até 0,185% (figura 3). 
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Figura 3- Curva de Kaplan-Meier para a probabilidade de um ato suicida em meses e 

combinação 2 a 2 de raça/cor e faixa etária.
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Discussão 

 As tentativas de suicídio se concentraram no sexo feminino e grupo etário entre 20 e 59 

anos e negras. A topografia mais prevalente para a tentativa de suicídio para este grupo foi o 

colo do útero, enquanto que para o sexo masculino foi o de próstata. A intoxicação exógena foi 

o método mais utilizado para tentar o suicídio tanto no sexo feminino quanto no masculino. 

Para o suicídio as características encontradas foram sexo masculino, maiores de 60 anos, 

negros, topografia do câncer foi o de próstata e o método foi o enforcamento. Os meses de 

março e abril e os dias da semana sexta, sábado e domingo foram os de maior ocorrência para 

a tentativa de suicídio ou o suicídio. 

Os resultados encontrados estão de acordo com o que verificado na literatura(15,16). 

Estudos mostram que nos países subdesenvolvidos verifica-se que a ingestão de agrotóxicos é 

o método responsável por cerca de um terço de todas as tentativas de suicídio (17).  Na Europa, 

América do Norte e Ásia verifica-se que mais da metade dos casos de tentativas de suicídio 

eram nas mulheres e que estas utilizaram a ingestão de medicamentos e pesticidas(18–20).  Além 

de que a acessibilidade a medicamentos e pesticidas são mais fáceis e não existem politicas 

especificas de controle para compra(21). Em países asiáticos medidas de proteção foram 

implementadas como a limitação da compra e até a remoção do mercado de vendas de 

medicamentos potencialmente tóxicos(22,23). 

O meio mais utilizado para cometer suicídio em todo o mundo é o enforcamento ou 

suspensão com uma proporção estimada em cerca de 70%(23). Esse método é considerado de 

maior uso porque é fácil o acesso a materiais como cordas, fios e tecidos(23,24). A conveniência 

de acesso ao meio de suicídio é um fator significativo para a vítima que irá tentar consumar o 

ato(25). Cidades cujas paisagens são prédios altos tende-se que pular de grandes alturas seja o 

método local mais evidenciado(26). O uso de telas de proteção, gradeamento em prédios e 

plataformas mostraram resultados positivos na redução de ocorrências de suicídio por esse 

método(25).   

Estudos mostram que o comportamento suicida pode ser influenciado pela luz solar e 

segue um padrão sazonal(27,28). As estações do ano também trazem mudanças em vários fatores 

meteorológicos, e ritmos sazonais no comportamento social também podem contribuir para 

flutuações nas taxas de suicídio(29). Na Bahia, um estudo encontrou maior frequência de 

tentativas de suicídio no outono(27). No Hospital Universitário del Valle, Colômbia, constatou 

que a maioria das tentativas de suicídio ocorreu em março, enquanto a menor ocorreu em 

junho(28).  
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O ritmo mensal de suicídios tem sido correlacionado com o calor, aumento da duração 

da luz do dia e distúrbios do sono(27,29). Há uma tendência a dormir menos com o aumento da 

exposição à luz solar e a falta de sono aumenta a tomada de decisões de risco(28,29). O distúrbio 

de sono, a exposição a luz solar associado ao fato do indivíduo ter câncer aumenta a chance de 

um comportamento suicida(29). 

O final de semana é mais propício para um indivíduo com câncer tentar suicídio ou se 

se suicidar em comparação do que aqueles que tentaram em outros dias da semana. Os 

domingos sãos os dias da semana em que o indivíduo com câncer não trabalhe e passe mais 

tempo ocioso podendo ideação suicida e consequentemente, tentar o suicídio(30). Isso se deve 

pela carga da doença e seus fatores emocionais(2). Além disso no final de semana os indivíduos 

estão mais propensos a o consumo de álcool(31). Os níveis sanguíneos de álcool dos indivíduos 

que cometeram suicídio na literatura variaram de 37% a 44%(19). Outra associação pode ser 

quanto a ingesta de bebidas alcoólicas está relacionada ao ato de transformar o ato da ideação 

suicida em consumar o suicídio ou torná-lo indolor(19,31). 

Os indivíduos com câncer e menores de 20 anos e pardos possuem uma chance maior 

de tentar ou cometer suicídio. O resultado se mostrou semelhante a um estudo realizado com 

pacientes diagnosticados com câncer de bexiga em que quanto mais velho, menor era a chance 

de tentar suicídio(32). Outra explicação é que os adolescentes são mais impulsivos(33). Quanto a 

cor negra, essa característica apareceu em outros estudos como um proteção para o suicídio(3,34). 

Isso pode ser explicado pelo fato de que o Brasil possui uma população que se define 

predominantemente parda(27). 

Na análise de sobrevivência foi verificado que em até 24 meses após o diagnóstico de 

câncer aconteceram 75% de todas as tentativas e suicídios. O segundo ano as chances de 

tentativas de suicídio e de suicídio podem ocorrer e começam a reduzir após esse período(12). A 

maior concentração de tentativas de suicídio e de suicídio no indivíduo com câncer está no 

primeiro ano com ênfase aos três primeiros meses(35). Uma coorte na Coreia do Sul identificou 

fatores preditores do suicídio durantes o primeiro ano após o diagnóstico e verificou que no 

primeiro acontece maior parte das ocorrências(36). Soma-se que é o período de início do 

tratamento com a presença dos efeitos adversos do tratamento necessitando afastamento do 

trabalho e necessidade de um cuidador(19,34). 

 Este estudo mostrou as características das tentativas de suicídio e de suicídio e a 

sobrevida dos indivíduos com câncer. Existe um número de casos de atos suicidas dos 

indivíduos com câncer nos meses de março e abril, sendo especificamente por mulheres entre 

20 e 59 anos, pardas e com câncer de do útero. Os dados podem ser utilizados para planejar 
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estratégias após o diagnóstico de câncer pelos próximos 24 meses, período que há maior 

ocorrência de comportamento suicida. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os indivíduos residentes do Recife que são notificados no Registro de Câncer de Base 

Populacional são predominantemente no sexo feminino, negras e maiores de 60 anos de idade. 

Os cânceres mais diagnosticados são mama, próstata e traqueia, brônquios e pulmão. E os 

homens tem mais chance de desenvolver do que as mulheres.  

As características das tentativas de suicídio e de suicídio e a sobrevida dos indivíduos 

com câncer seguiram as mesmas características identificadas no perfil: mulheres e negras. A 

idade, por sua vez, foi daquelas entre 20 e 59 anos. Os cânceres mais relacionados as tentativas 

de suicídio e de suicídio no Recife são o colo de útero e de próstata.  

Até dois anos após o diagnósticos de câncer a população acometida deve ser 

acompanhada, uma vez que as tentativas de suicídio e o suicídio ocorrem em sua maior 

frequência nesse período.  
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APENDICE A – DEFINIÇÕES DE VARIÁVEIS 

Quadro 1. Variáveis selecionadas para caracterizar os indivíduos com câncer. 

Variáveis Definição Categorização 

Identificação do paciente 

Número de documento de 

identificação civil 

Número de registro de 

identificação do indivíduo.  

Espaço livre para escrever em 

números. 

Tipo de documento Tipo de documento apresentado 

para identificar o indivíduo. 

Cartão SUS, CPF, RG, título de 

eleito, PIS/PASEP, certidão de 

nascimento, outro ou sem 

informação. 

Nome do paciente Nome de registro do indivíduo. Espaço livre para escrever. 

Nome completo da mãe Nome de registro da mãe do 

indivíduo. 

Espaço livre para escrever. 

Sexo Sexo biológico do indivíduo. Masculino ou feminino. 

Data do nascimento Data em que o indivíduo nasceu. Espaço livre para escrever em 

números. 

Data da primeira consulta Data em que realizou a primeira 

consulta no hospital. 

Espaço livre para escrever em 

números. 

Raça/Cor Cor autodeclarada do tom de pele 

do indivíduo 

Branca, preta, amarela, parda, 

indígena ou sem informação. 

Escolaridade Nível em que o indivíduo concluiu 

o estudo ou está em andamento. 

Nenhuma, fundamental 

incompleto, fundamental 

completo, nível médio, nível 

superior incompleto, nível superior 

completo, sem informação 

Ocupação Relacionado à atividade de 

trabalho. 

Espaço livre para escrever. 

Localização do paciente 

Endereço Endereço em que ocorreu a 

violência. 

Espaço livre para escrever. 

Bairro Bairro da cidade em que o 

indivíduo reside 

Espaço livre para escrever. 

Cidade Cidade em que o indivíduo reside. Espaço livre para escrever. 

Telefone Número para entrar em contato 

com o indivíduo. 

Espaço livre para escrever em 

números. 

CEP Número do código de endereço 

postal. 

Espaço livre para escrever em 

números. 
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Caracterização do tumor 

Localização do tumor primário Número de classificação da 10° 

edição para o primeiro tumor 

identificado. 

C00 - C97. 

TNM Estadiamento clínico do tumor e 
classificação da evolução da 

doença.  

T0, T1, T2, T3, T4, Tis, N0, N1, 

N2, N3, M0, M1. 

Caracterizarão do primeiro tratamento 

Data do início do primeiro 

tratamento 

Data em que ocorreu o primeiro 

tratamento. 

Espaço livre para escrever em 

números. 

Razão para não realizar tratamento Motivo para não ter realizado o 

tratamento para combate do 

câncer. 

Recusa tratamento, tratamento 

realizado fora, falta de condição 

clínica de tratamento, abandono do 

tratamento, complicações de 

tratamento, óbito, outras razões, 

não se aplica, sem informação. 

Primeiro tratamento recebido no 

hospital 

Modalidade de tratamento contra o 

câncer. 

Nenhum, cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia, hormonioterapia, 

transplante de medula óssea, 

imunoterapia, outras, sem 

informações. 

Estado final da doença no 

primeiro tratamento 

Situação em que a doença está no 

indivíduo ao final do primeiro ano. 

Sem evidência da doença, remissão 

parcial, doença estável, doença em 

progressão, suporte terapêutico 

oncológico, óbito, não se aplica, 

sem informação. 

Data de óbito do paciente Data em que ocorreu o óbito. Espaço livre para escrever em 

números. 

Óbito por câncer Se a causa de óbito foi constatada 

devido ao câncer. 

Sim, não ou ignorado 

Itens opcionais 

Estado conjugal Situação cívica de uma pessoa com 

relação conjugal. 

Solteiro, casado, viúvo, separado, 

união consensual ou sem 

informação 

Histórico familiar de câncer Evento de casos de câncer na 

família. 

Sim, não ou ignorado. 

Histórico de consumo de bebida 

alcoólica 

Evento durante o período de vida 

do indivíduo que possa ter 

consumido ou não bebidas de teor 

alcoólico. 

Nunca, ex-consumidor, sim, não 

avaliado, não se aplica ou sem 

informação. 

Histórico de consumo de tabaco Evento durante o período de vida 

do indivíduo que possa ter sido ou 

não tabagista. 

Nunca, ex-consumidor, sim, não 

avaliado, não se aplica ou sem 

informação. 
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Quadro 2. Variáveis selecionadas para caracterizar as tentativas de suicídio. 

Variáveis Definição Categorização 

Dados gerais 

Tipo de notificação Descrição da notificação gerada 

na ficha individual de violência. 

Individual 

Agravo/Doença Tipo de violência determinada na 

ficha de notificação individual. 

Violência 

interpessoal/autoprovocada 

Código (CID 10) Classificação internacional de 

doença pela 10° edição para 

lesões auto infligidas 

Y09 

Data de notificação Data em que ocorreu a notificação 

de violência. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

Município de notificação Local Espaço livre para escrita. 

Unidade notificadora Estabelecimentos responsáveis 

pela notificação de agravos e 

doenças. 

Unidade de saúde, unidade de 

assistência social, estabelecimento 

de ensino, conselho tutelar, unidade 

de saúde indígena, centro 

especializado de atendimento a 

mulher e outros. 

Data da ocorrência da violência Data em que ocorreu o evento de 

violência. 

Espaço livre para escrita em número. 

Notificação individual 

Nome do paciente Nome do indivíduo que sofreu a 

violência. 

Espaço livre para escrita. 

Data de nascimento Data em que o indivíduo nasceu. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

Idade Idade em anos do indivíduo 

notificado. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

Sexo Sexo biológico do indivíduo. Masculino, feminino ou ignorado. 

Raça/Cor Cor autodeclarada do tom de pele 

do indivíduo. 

Branca, preta, amarela, parda, 

indígena ou ignorado. 

Escolaridade Nível em que o indivíduo 

concluiu o estudo ou está em 

andamento. 

Analfabeto, ensino fundamental 

incompleto, ensino fundamental 

completo, ensino médio incompleto, 

ensino médio completo, educação 

superior incompleta, educação 

superior completa ou ignorado. 

Número do cartão SUS Número de registro do documento 

que possibilita procedimentos e 

ações nos serviços de saúde. 

Espaço livre para escrita em 

números. 
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Nome da mãe Nome da mãe registrada em 

documento do indivíduo. 

Espaço livre para escrita. 

Dados de residência 

Município de Residência Cidade em que o indivíduo reside. 

Espaço livre para escrita. 

Bairro Bairro da cidade em que o 

indivíduo reside 

Espaço livre para escrita. 

Logradouro Endereço de residência em que o 

indivíduo reside. 

Espaço livre para escrita. 

Número Número da residência em que o 

indivíduo reside. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

CEP Número do código de endereço 

postal. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

Telefone Número para entrar em contato 

com o indivíduo. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

Zona Espaço delimitado de uma região. Urbana, rural, periurbana, ignorado. 

País Região geográfica de um Estado 

soberano. 

Brasil, outro e não se aplica 

Dados da pessoa atendida 

Nome social Nome que o indivíduo é chamado 

cotidianamente. 

Espaço livre para escrita. 

Ocupação Relacionado à atividade de 

trabalho.  

Espaço livre para escrita. 

Estado civil Situação cívica de uma pessoa 

com relação conjugal. 

Solteiro, casado, viúvo, separado, 

não se aplica e ignorado. 

Orientação Sexual Autodenominação que o 

indivíduo aplica a atração afetiva 

e sexual. 

Heterossexual, homossexual, 

bissexual, não se aplica e ignorado. 

Identidade de gênero Autodeterminação em que o 

indivíduo se identifica como 

gênero. 

Travesti, mulher transexual, homem 

transexual, não se aplica e ignorado. 

Possui deficiência/transtorno Se possui doença ou agravo em 

que há mudança do pensamento 

ou do comportamento. 

Sim, não ou ignorado. 

Tipo de deficiência/transtorno Tipo de doença ou agravo em que 

há mudança do pensamento ou do 

comportamento. 

Sim, não ou ignorado. Se sim: Física, 

intelectual, visual, auditiva, mental 

comportamental e outras. 

Dados da ocorrência 

Município de ocorrência Cidade em que ocorreu violência 

Espaço livre para escrita. 
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Bairro Bairro da cidade me que ocorreu a 

violência. 

Espaço livre para escrita. 

Logradouro Endereço em que ocorreu a 

violência. 

Espaço livre para escrita. 

Número Número de endereço em que 

ocorreu a violência. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

Zona Espaço delimitado de uma região. Urbana, rural, periurbana e ignorado. 

Hora da ocorrência Hora estimada em que ocorreu a 

violência. 

Espaço livre para escrita em 

números. 

Local da ocorrência Espaço físico em que ocorreu a 

violência 

Residência, habitação coletiva, 

escola, local de prática esportiva, bar 

ou similar, via pública, comércio, 

indústria, outro e ignorado. 

Ocorreu mais de uma vez? Se já ocorreu violência 

anteriormente. 

Sim, não ou ignorado. 

Lesão autoprovocada? Se a violência foi provocada 

intencionalmente ou não. 

Sim, não ou ignorado. 

Violência 

Motivada por? Houve motivação para a violência 

autoprovocada. 

Sexismo, homofobia/transfobia, 

racismo, intolerância religiosa, 

xenofobia, conflito geracional, 

situação de rua, deficiência, outros, 

não se aplica e ignorado. 

Tipo de violência Qual foi o tipo de violência 

autoprovocada. 

Sim, não ou ignorado. Se sim: Física, 

psicológica/moral, tortura, sexual, 

tráfico de seres humanos, 

econômica, abandono, trabalho 

infantil, intervenção legal e outros. 

Meio de agressão Qual foi o método utilizado para a 

violência autoprovocada. 

Sim, não ou ignorado. Se sim: força 

corporal, enforcamento, objeto 

contendente, perfurocortante, 

substância quente, intoxicação, arma 

de fogo, ameaça e outro. 
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Quadro 3. Variáveis selecionadas para caracterizar o suicídio. 

Variáveis Definição Categorização 

Identificação 

Data do óbito Data em que ocorreu o óbito. Espaço livre para escrever em 

números. 

Hora do óbito Hora em que foi constatado o óbito. Espaço livre para escrever em 

números. 

Naturalidade Local em que o indivíduo foi 

registrado no nascimento. 

Espaço livre para escrever. 

Nome do falecido Nome do indivíduo que veio a 

óbito. 

Espaço livre para escrever. 

Nome do pai Nome do pai do indivíduo que veio 

a óbito. 

Espaço livre para escrever. 

Nome da mãe Nome da mãe do indivíduo que 

veio a óbito. 

Espaço livre para escrever. 

Data de nascimento Data de nascimento do indivíduo 

que veio a óbito. 

Espaço livre para escrever em 

números. 

Idade em anos completos Idade em números de anos 

completos do indivíduo que veio a 

óbito. 

Espaço livre para escrever em 

números. Se menor de um ano, em 

meses, dias, horas e minutos. Ou 

ignorado. 

Sexo Sexo biológico do indivíduo. Masculino, feminino ou ignorado. 

Raça/cor Cor autodeclarada do tom de pele 

do indivíduo. 

Branco, preto, amarela, parda ou 

indígena. 

Estado civil Situação cívica de uma pessoa com 

relação conjugal. 

Solteiro, casado, viúvo, separado, 

união consensual ou ignorado. 

Escolaridade em anos de estudos 

concluídos 

Nível em anos completos que o 

indivíduo concluiu o estudo. 

Nenhuma, de 1 a 3, de 4 a 7, de 8 a 

11, de 12 e mais ou ignorado. 

Ocupação Relacionado à atividade de 

trabalho. 

Espaço livre para escrever. 

Residência 

Logradouro  Endereço em que o indivíduo 

morava antes do óbito. 

Espaço livre para escrever. 

Número Número do endereço em que o 

indivíduo morava antes do óbito. 

Espaço livre para escrever em 

números. 

CEP Número do código de endereço 

postal. 

Espaço livre para escrever em 

números. 
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Bairro Bairro em que o indivíduo morava 

antes do óbito 

Espaço livre para escrever. 

Município de residência Cidade em que o indivíduo morava 

antes do óbito. 

Espaço livre para escrever. 

Ocorrência 

Local de ocorrência do óbito Espaço físico em que ocorreu o 

óbito. 

Hospital, outros estabelecimentos 

de saúde, domicílio, via pública, 

outros ou ignorado.  

Endereço de ocorrência Endereço em que o correu o óbito. Espaço livre para escrever. 

Município de ocorrência Cidade em que ocorreu o óbito. Espaço livre para escrever. 

Condições e causas do óbito 

Assistência médica Serviço médico prestado a vítima 

antes de acontecer o óbito. 

Sim, não ou ignorado. 

Exame complementar para 

confirmar diagnóstico? 

Exame realizado para confirmar a 

causa de óbito. 

Sim, não ou ignorado. 

Necropsia Procedimento para determinar o 

que provocou o óbito. 

Sim, não ou ignorado. 

Causa da morte Classificação pela causa de morte. Espaço livre para escrever. 

CID 10 da causa da morte Código da classificação 

internacional de doenças da 10° 

edição pela causa de morte . 

X60 – X84 

Causas externas 

Tipo Tipo de óbito ocorrido. Acidente, suicídio, homicídio, 

outros ou ignorado. 

Acidente de trabalho Se a causa da morte derivou de um 

acidente de trabalho. 

Sim, não ou ignorado. 

Fonte da informação Fonte de coleta de dados sobre o 

óbito e o indivíduo. 

Boletim de ocorrência, hospital, 

família, outra ou ignorada. 
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1 Mestrando do curso de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, UFPE; 2 Professora do curso de 
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marcosvcmendes@gmail.com.br 

 

RESUMO: O diagnóstico de câncer pode propiciar um risco maior de suicídio, quando 

comparado com a população em geral. Os transtornos mentais estão entre as causas no aumento 

de suicídio em indivíduos com câncer. Esse estudo objetivou realizar uma revisão integrativa 

da literatura sobre fatores associados ao suicídio nos indivíduos com câncer. Utilizou-se para 

busca as bases de dados Scientific Eletronic Library Online, Medicinal Literature Analysis and 

Retrieval System Online e Literatura Latino-Ameticana e do Caribe em Ciências da Saúde. Os 

descritores localizaram 632 trabalhos referente aos últimos cinco anos. Após os critérios de 

inclusão e a remoção de duplicidades, permaneceram no estudo um total de 57 artigos dos quais 

43 eram do tipo coorte. O principal transtorno mental associado ao risco para o suicídio em 

indivíduos com câncer foi a depressão (44 artigos). Fatores como sexo masculino (22 artigos), 

idoso (19 artigos), cor branca (10 artigos) e solteiro (07 artigos) destacam-se nas características 

demográficas dos indivíduos com câncer que cometeram suicídio. O câncer gástrico foi o mais 

investigado presente em sete artigos. O de pulmão teve maior taxa de suicídio variando de 2,17 

até 4,17 por 100 mil. Os estudos identificaram que a depressão em indivíduos com câncer os 

torna mais predispostos a atos suicidas, e que ser do sexo masculino e idoso aumentam mais o 

risco de suicídio. 

Palavras-chave: Câncer. Suicídio. Revisão. 
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INTRODUÇÃO 

 

O câncer consiste em um grande grupo de doenças caracterizadas pelo crescimento 

anormal das células (WHO, 2018). Representa a segunda causa de mortalidade no mundo, com 

estimativas de 17 milhões de mortes até o ano de 2030 (RIBAS et al., 2017). 

O suicídio também é um problema de saúde pública com 800 mil mortes por ano em 

todo mundo (ANTON et al., 2016). Corresponde a um fenômeno complexo e multifacetado que 

ocorre em qualquer momento da vida, após a primeira infância (TURECKI; BRENT, 2016). 

A taxa de global do suicídio é de 10,5 por 100 mil habitantes. Por sexo, a taxa de suicídio 

é de 15 por 100 mil habitantes para homens e 9 por 100 mil para as mulheres (SINYOR; TSE; 

PIRKIS, 2017). A faixa etária entre 15 e 44 anos e maiores de 75 anos são as mais prevalentes 

para o suicídio (FILHO; ZERBINI, 2016).  

O risco de cometer suicídio após o diagnóstico de câncer é até duas vezes maior quando 

comparado com a população geral (LIN et al., 2017; ABOUMRAD et al., 2018). O sofrimento 

mental causado pela doença predispõe a ideação suicida, tentativa de suicídio ou suicídio 

consumado (MUZZATTI et al., 2018). 

A depressão é o principal fator de risco transtorno mental para o suicídio em indivíduos 

com câncer (GRANDMAISON et al., 2014). Porém, a literatura evidencia a existência de outras 

associações do suicídio no indivíduo com câncer. Assim, questionou-se: “Quais os fatores 

associados ao suicídio em indivíduos com câncer publicados na literatura científica?”  

O objetivo desse estudo é revisar a literatura sobre os fatores associados ao suicídio nos 

indivíduos com câncer. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

 

Foi elaborado uma revisão na literatura publicada nos últimos cinco anos sobre suicídio 

e câncer. Os descritores utilizadas para busca foram: “suicídio”/”suicide”, “câncer”/”cancer”, 

“fator de risco”/”risk factors”,  “associação”/”association” e “epidemiologia/epidemiology”.  

A busca foi realizada por meio das bases de dados Scientific Eletronic Library Online 

(SciELO), Medicinal Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Literatura 

Latino-Ameticana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). Os descritores combinados 

estão na Tabela 1.  

  

Tabela 1. Estratégia de busca nas bases de dados indexadas. 
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Base de Dados Descritores Combinados Resultados 

 

MEDLINE 

(Cancer) AND (Suicide) AND (Risk Factors) OR (Cancer) 

AND (Suicide) AND (Association) OR (Cancer) AND 

(Suicide) AND (Epidemiology) / 

(Câncer) AND (Suicídio) AND (Fator de Risco) OR (Câncer) 

AND (Suicídio) AND (Associação) OR (Câncer) AND 

(Suicídio) AND (Epidemiologia) 

 

 

444 

 

SciELO 

(Cancer) AND (Suicide) AND (Risk Factors) OR (Cancer) 

AND (Suicide) AND (Association) OR (Cancer) AND 

(Suicide) AND (Epidemiology) / (Câncer) AND (Suicídio) 

AND (Fator de Risco) OR (Câncer) AND (Suicídio) AND 

(Associação) OR (Câncer) AND (Suicídio) AND 

(Epidemiologia) 

 

 

32 

 

LILACS 

(Cancer) AND (Suicide) AND (Risk Factors) OR (Cancer) 

AND (Suicide) AND (Association) OR (Cancer) AND 

(Suicide) AND (Epidemiology) / (Câncer) AND (Suicídio) 

AND (Fator de Risco) OR (Câncer) AND (Suicídio) AND 

(Associação) OR (Câncer) AND (Suicídio) AND 

(Epidemiologia) 

 

 

254 

Fonte: Próprio autor 

 

Os artigos selecionados seguiram os critérios de inclusão: 1) o período de publicação de 

2014 até 2018; 2) ter fatores de associação entre suicídio e câncer; 3) artigos originais; 4); o 

artigo deve está completo e 5) publicação na língua inglesa ou portuguesa.  

Os trabalhos encontrados nas bases de dados passaram por uma seleção. Após verificar 

os artigos que se adequavam aos critérios de inclusão procedeu-se com a leitura do título e do 

resumo. Os artigos encontrados em duplicidades foram excluídos. Os artigos que cumpriam 

todos os critérios de inclusão foram lidos por completo. 

 

Resultados e discussão 

 

As buscas localizaram 632 trabalhos científicos. Após leitura do título e do resumo 103 

artigos correspondiam aos critérios de inclusão. Removido os trabalhos duplicados 57 artigos 

permaneceram para revisão.  
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Publicações fora do prazo estabelecidos somaram-se em 56 artigos.O tema suicídio sem 

fazer associação com o câncer foi abordado em 153 artigos. Enquanto que para o câncer sem o 

desfecho relacionado ao suicídio estavam em 131 dos registros. 33 artigos não estavam 

disponíveis para acesso do texto completo. Os artigos de revisão eram 48 e foram exclusos pois 

não se caracterizavam como artigos originais. Dez estavam escritos em língua que não era 

inglês ou português. Outras causas que não se enquadravam para essa revisão foram 98 

registros. O fluxograma de seleção dos estudos está apresentado na Figura 1. 

 

Figura 1- Fluxograma de seleção dos estudos

 

Fonte: Próprio autor 

 Do total de artigos selecionados o delineamento predominante foi o de coorte com 43 

(75%). Os artigos que não discriminaram o tipo ou que trabalharam mais de um grupo de câncer 

como objeto de estudo representou 32 (56,6%). Dos cânceres em específicos os registros foram 

7 (12%) para os gástricos, 3 (5,2%) cabeça e pescoço, 3 (5,2%) geniturinários, 3 (5,2%) 

próstata, 3 (5,2%) hematológico, 02 (3,5%) mama, 02 (3,5%) pulmão,1 (1,8%) ginecológicos, 

e 1 (1,8%) câncer neurológico. O câncer de pulmão apareceu com a maior taxa de risco variando 

de 2,17 até 4,17 por 100 mil. 

 

Quadro 1. Descrição dos artigos por autor, ano, tipo de estudo, amostra e resultados. 
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Autor e ano Desenho do 

Estudo e 

amostra 

Resultados 

Grandmaison et al.,( 

2014) 

 

 

Coorte 

(n= 232) 

O câncer foi mais frequente no grupo de suicídio do que no grupo 

controle (8,6% vs. 3,9%, p  = 0,03). A doença mental mais frequente 

encontrada em casos de suicídio relacionados ao câncer foi a 

depressão (75%). 

Sengül et al., (2014) 

 

 

Coorte 

(n = 202) 

Houve 4 vezes mais tentativas de suicídio no grupo com câncer em 

comparação com o grupo sem câncer. Fatores associados: 

Depressão, ansiedade, apoio social e tendências suicidas. 

Park et al., (2016) 

 

Coorte 

(n = 343) 

Pacientes com polimorfismo BCL-1 tiveram um risco de 3,8 vezes 

maior de suicídio. 

Kim et al., (2015) 

 

 

Coorte 

(n = 279) 

Aumento da metilação do fator neurotrófico derivado do cérebro 

(BDNF) foi significativamente associada com ideação suicida e 

depressão um ano após a cirurgia de mama. 

Klaassen et al., 

(2018) 

 

 

Coorte 

(n = 794) 

Fatores significativos associados ao suicídio em câncer de bexiga: 

solteiros (1,74), cor branca (2,22), sexo masculino (6,91), doença 

local (2,49), e não submetidos a uma cistectomia radical (1,42). A 

idade avançada foi associada ao suicídio, enquanto a idade mais 

jovem foi protetora. 

Pham et al., (2018) 

 

 

Coorte 

(n= 884.529) 

No câncer colorretal os homens e mulheres brancas eram mais 

propensos a cometer suicídio que os não brancos.  

Yamauchi et al., 

(2014) 

 

 

Coorte 

(n= 102.843) 

O maior risco de morte por suicídio é no primeiro ano após o 

diagnóstico (suicídio RR = 23,9, 95% CI: 13,8-41,6). O 

enforcamento foi o método observado mais frequente. 

BOWDEN et 

al.,(2017) 

 

 

Coorte 

(n= 210) 

Fatores associados para o câncer gástrico: sexo feminino (8.54), raça 

branca (4.08), idade ≤39 anos (3.06) e idade 70–79 anos (2.90). Das 

mortes por suicídio 77% ocorreram no primeiro ano após o 

diagnóstico.  

Lee et al., (2014) 

 

Coorte 

(n = 2.472) 

Foram associados aos pacientes com ideias suicidas a renda, 

tabagismo, recorrência da doença e estar em quimioterapia. 

Tang et al., (2016) Coorte 

(n= 623) 

Os fatores associados à ideação suicida em pacientes com câncer 

ginecológico: tempo de diagnóstico de câncer, histórico de 

quimioterapia e cirurgia, estágio do câncer, sintomas de depressão, 

falta de apoio social e aceitação da doença.  

Klaassen et al., 

(2015) 

Coorte 

(n= 2.268) 

Fatores associados: o sexo masculino foi encontrado para 

probabilidade de suicídio entre os pacientes com câncer de bexiga  e 

câncer de rim. O aumento da idade em pacientes com câncer de 
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próstata, bexiga e testículo. A doença à distância foi associada ao 

suicídio em pacientes com câncer de próstata, bexiga e rim. 

Osazuwa-Peters et 

al., (2018) 

 

 

Coorte 

(n=  1.036) 

No câncer de cabeça e pescoço pacientes do sexo masculino foram 6 

vezes mais propensos a cometer suicídio em comparação ao sexo 

feminino. Fatores associados: cor branca e não possuir parceria 

Lin et al., (2017) 

 

 

Coorte 

(n= 2.543) 

Em comparação com a população geral, os pacientes com câncer 

tiveram uma taxa de 2,47 para suicídio. Fatores associados: homens, 

45 a 64 anos e câncer de mal prognóstico. O risco de suicídio foi 

maior nos primeiros 2 anos após o diagnóstico inicial. 

Hultcrantz et al., 

(2015) 

Coorte 

(n = 235.868) 

O risco de suicídio e da tentativa de suicídio foi 2 vezes maior em 

pacientes com neoplasias hematológicas em comparação com 

controles. Fator associado: depressão.  

Kam et al., (2015) 

 

Coorte 

(n = 857) 

A taxa para suicídio de pacientes com câncer de cabeça e pescoço é 

3 vezes mais em comparação a população geral. 

Kaceniene et al., 

(2017) 

Coorte 

(n= 273.511) 

O risco para suicídio em indivíduos com câncer foi de 1,31 em 

comparação a população geral. Foi associado ao risco os primeiros 3 

meses após o diagnóstico e para pacientes em estágio avançado. 

Smith et al., (2018) 

 

Coorte 

(n= 49) 

No câncer de próstata 70% dos suicídio ocorreram durante o 

primeiro ano do diagnóstico. Foram associados ao risco de suicídio: 

viver em área urbana, depressão e presença de metástase.  

Cheung; Douwes; 

Sundram, (2017) 

 

Coorte 

(n= 214) 

Não associou depressão nos idosos com câncer terminal que 

morreram por suicídio como fator de risco do que aqueles sem 

câncer terminal.  

Gaitanidis et al., 

(2018) 

Coorte 

(n= 773) 

No câncer de mama foi evidenciado: o estágio inicial da doença, 

pacientes mais jovens, do sexo masculino, cor branca ou negra, ser 

solteiro, e período curto após o diagnóstico e ter passado por um 

processo cirúrgico. 

Rahouma et al., 

(2018) 

 

 

Coorte 

(n= 6.661) 

As taxas para suicídio foi maior observada em câncer de pulmão 

(4,17), colorretal (1,41), mama (1,40) e próstata (1,18). O risco de 

suicídio é maior entre os pacientes com câncer de pulmão, idosos, 

viúvos, sexo masculino, depressão e pacientes com características 

tumorais desfavoráveis. 

Jayakrishnan et al., 

(2017) 

 

 

Coorte 

(n= 231) 

Dos  pacientes submetidos a cirurgia curativa de câncer os fatores 

associados ao suicídio foram: sexo masculino, idade avançada e 

morbidade cirúrgica, como mutilações, o suicídio foi mais 

prevalente.  

Trevino et al., (2014)  

 

Coorte 

(n= 603) 

Foram associados como fator de proteção: apoio social, religiosidade 

autorreferida e suporte da comunidade. Em comparação aqueles que 

não possuíam o risco de cometer suicídio foi de duas vezes mais. 
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Mohammadi et 

al.,(2014) 

 

Coorte 

(n= 209) 

A maioria dos pacientes com câncer hematológicos eram homens 

(56%) e com mais de 60 anos (70%). Foram identificados transtorno 

mental em 4%. Durante os 3 primeiros meses após o diagnóstico o 

risco de tentativa de suicídio foi maior. 

Samawi et al., (2017) 

 

Coorte 

(n= 391,601) 

O grupo com câncer retal em comparação com o de cólon era mais 

velhos e tinha mais mulheres. As taxas de suicídio para ambos os 

grupos foram semelhantes (0,14% e 0,18%). O câncer retal foi um 

preditor maior para suicídio. 

Ahn et al., (2015) 

 

Coorte 

(n= 373) 

Do total, 280 indivíduos do sexo masculino  e 93 indivíduos do sexo 

feminino  morreram por suicídio após serem diagnosticados com 

câncer. A mediana do tempo do diagnóstico ao suicídio foi de 1,42 

anos. O suicídio ocorreu no primeiro ano de diagnóstico em 149 

pacientes (40,0%), durante o segundo ano em 79 pacientes (21,2%) e 

após 5 anos em 67 pacientes (18,0%).  

Sun et al., (2018) 

 

Coorte 

(n= 96.470) 

 As taxas gerais de incidência de suicídio foram de 4,17 e 2,37 por 

10 000 pessoas-ano para o grupo de pacientes com câncer colorretal 

e o grupo sem câncer colorretal, respectivamente. Fatores 

associados: depressão, uso de álcool, ansiedade e insônia. 

Wang et al., (2018) Coorte 

(n= 2.907) 

O primeiro mês de diagnóstico de câncer foi associado com o maior 

risco de suicídio em comparação com o 13º mês antes do suicídio. O 

odds ratio (OR) de suicídio foi significativamente nos primeiros seis 

meses após o diagnóstico de câncer, mas diminuiu depois.  

Choi et al., (2017) Coorte 

(n= 1.285) 

As prevalências de tentativas de suicídio foram de 1,6% e 0,9% entre 

os sobreviventes de câncer e o grupo sem câncer, respectivamente 

(OR bruto = 1,95, IC 95% 1,11 a 3,42). Há um aumento do risco de 

tentativas de suicídio entre sobreviventes de câncer diagnosticados 

precocemente e naqueles com mais de 10 anos desde o diagnóstico. 

Zhong et al., (2017) 

 

Coorte 

(n= 517) 

Os tipos mais comuns de câncer foram pulmão, trato digestivo  e 

câncer de mama. A ideação suicídida ocorreu dentro do primeiro 

mês em 15,3% em pacientes internados com câncer. Fatores 

associados: depressão, ansiedade, dor moderada a grave, câncer 

metastático, cirurgia e cuidados paliativos. 

Pranckeviciene et al., 

(2016) 

 

Coorte 

(n= 211) 

Dos pacientes submetidos a cirurgia de tumor cerebral 12 relataram 

ideação suicida. Foram associadas: ansiedade, problemas físicos, 

dor, baixa saúde mental e transtorno psiquiátrico.  

Jokinen et al., (2015) 

 

Coorte 

(n= 186.627) 

Após uma tentativa de suicídio durante o período do estudo 186.627 

pacientes foram hospitalizados, incluindo 83.637 homens (45%) e 

102.990 mulheres (55%). A taxa de risco de suicídio para todos os 

cânceres foi 1,30 (IC 95% 1,27-1,33) nos homens e 1,25 (1,22-1,28) 

nas mulheres. 
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Dalela et al., (2016) 

 

Coorte 

(n= 524.965) 

Dentro do primeiro ano de diagnóstico, homens com câncer de 

próstata tiveram um risco significativamente maior de mortalidade 

suicida e acidental. Fatores associados: raça, região hospitalar, 

residência, estado civil, idade ao diagnóstico, estadiamento clínico 

do tumor ao diagnóstico, renda, escolaridade, e o recebimento do 

tratamento primário definitivo. 

Hickmann et al., 

(2016) 

 

Coorte 

(n= 83) 

Dezessete pacientes (21,5%) admitiram ter tido ideação suicida pelo 

menos uma vez durante o período de estudo. As maiores taxas foram 

observadas após 6 e 9 meses. No geral, cinco pacientes indicaram 

ideação suicida em mais de um ponto no tempo. Dois pacientes 

admitiram ter feito planos, mas sem execução. Pacientes com 

tumores intracranianos sofre de ideação suicida independentemente 

da histopatologia. 

Vyssoki et al., (2015) 

 

Coorte 

(n= 915,303) 

O risco de suicídio em relação à população geral austríaca, para a 

coorte de pacientes foi de 1,23 (IC 95%: 1,19-1,28), e foi maior para 

homens (1,41; 95% CI: 1,35-1,47) do que mulheres (1,24; IC95%: 

1,15-1,34). As taxas de suicídio atingiram o pico no primeiro ano 

após o diagnóstico (3,17; IC95%: 2,96–3,40). Para o local do tumor 

o  câncer de pulmão apresentou (3,86; IC95%: 3,36-4,42) e sistema 

nervoso central (2,81; IC95%: 1,92-3,97). 

Gunnes et al., (2017) 

 

Coorte 

(n= 5.440) 

A taxa de risco de suicídio no grupo com câncer foi de 2,5 (IC de 1,7 

a 3,8), e aumentou tanto quando diagnosticado com câncer na 

infância (0-14 anos de idade); 2,3 (IC 95%: 1,2–4,6) e durante a 

adolescência / jovem adulto (15–24 anos); 2,6 (IC 95%: 1,5-4,2). 

Sugawara; Kunieda, 

(2016) 

Coorte 

(65.535) 

Pacientes com câncer gástrico possui uma taxa de suicídio maior nos 

primeiros 3 meses após o diagnóstico de câncer. Fatores associados: 

sexo masculino, cor branca, solteiro e doença avançada foram 

significativamente associados ao aumento do risco de suicídio. O 

estudo mostra que pacientes com câncer gástrico têm um risco 4 

vezes maior de suicídio em comparação com a população geral dos 

EUA. 

Kaceniene et al., 

(2018) 

 

Coorte 

(n= 16.620) 

A taxa de suicídio para pacientes com câncer de pulmão foi de 2,17 

para ambos os sexos (IC 1,60-2,95). Foi evidenciado associação para 

o suicídio ser do sexo masculino.  

Harper et al., (2016) Coorte 

(n= 439) 

Houve uma tendência de aumento das taxas de suicídio em todas as 

faixas etárias, com o maior risco em pacientes com mais de 70 anos. 

Outros fatores demográficos associados ao aumento do risco de 

suicídio em pacientes com câncer de bexiga incluíram raça branca, 

sexo masculino e estado civil solteiro. Os pacientes com câncer de 

bexiga que foram submetidos a cistectomia radical estavam em 
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maior risco de suicídio em comparação com os pacientes que não 

foram submetidos a intervenção cirúrgica.  

Anderson et al., 

(2018) 

 

Coorte 

(n= 881) 

A taxa de suicídio foi de 32,8 por 100 000 pessoas-ano e foi quase o 

dobro da população geral. As taxas de mortalidade padronizadas 

para o suicídio foram maiores nos primeiros 5 anos de diagnóstico e 

aumentaram com a idade no diagnóstico para todos os locais, exceto 

cólon e estômago. 

Siracuse et al., (2017) 

 

Coorte 

(n= 32.620) 

A incidência geral de suicídio para pacientes com câncer de osso foi 

de 32 por 100.000 pessoas-ano. Uma maior incidência de suicídio foi 

observada em homens, pacientes de brancos raça, pacientes de 21 a 

30 anos e de 61 a 70 anos e pacientes nos primeiros 5 anos de 

diagnóstico de câncer. 

Zhou et al., (2018) 

 

Coorte 

(n= 3.930) 

Da coorte para câncer de pulmão de não pequenas células, 694 

(0,14%) cometeram suicídio. As taxas foram maiores para o sexo 

masculino, branco, solteiro e idade avançada. Ter realizado 

procedimento cirúrgico também foi significativo.  

Thorsteinsdottir et 

al.,(2017) 

 

Coorte 

(n= ) 

A cirurgia de remoção de próstata é um preditor do pensamento 

suicida. 

Klaassen et al., 

(2016) 

 

Coorte 

(n= 439) 

Foram fatores associados ao câncer de bexiga idade avançada, ser 

solteiro, cor branca. Nos pacientes submetidos a cirurgia a incidência 

foi maior em comparação aqueles que não o fizeram.  

Aboumrad et al., 

(2018) 

Transversal 

(n= 64) 

Tratamento paliativo, depressão, comorbidades e dor foram os 

fatores associados. Dos suicídios 43 (67%) aconteceram 7 dias após 

uma consulta médica. 

MASSETTI et al., 

(2018) 

 

Ecológico 

(n= 4.182) 

Fatores associados: homens, 55 anos ou mais, casados ou viúvos. 

Métodomais propenso a morrer por amar de fogo. 

 Fujimori et al., 

(2017) 

 

 

Ecológico 

(n= 503) 

Das 503 vítimas de suicídio o histórico de câncer foram os seguintes: 

estômago, 102; cólon e reto, 94; pulmão, 55; próstata, 47; mama, 43; 

cabeça e pescoço, 35; fígado, 29; ginecológico, 28; hematológico, 

27; bexiga, 25; esofágica, 18; pancreático, 15; rim, 11  e outros, 32.  

Banyasz; Wells-Di 

Gregorio, (2018) 

 

 

Estudo de 

caso 

(n= 1) 

Fatores associados: cor branca, idade avançada, mal prognóstico da 

doença. Tentativa de suicídio: intoxicação medicamentosa. Método 

de suicídio: arma de fogo. 

Zhang et al., (2017) 

 

 

Qualitativo 

(n= 32) 

Fatores de proteção contra ideação suicida: aceitabilidade da doença; 

habilidades de enfrentamento positivas; conexão familiar; e desejo 

viver bem e por mais tempo.  
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Granek et al., (2017) 

 

 

Qualitativo 

(n= 61) 

Fatores associados: Tratamentos excessivos, sofrimento mental, 

físico e dor, qualidade de vida e falta de suporte social e vontade de 

morrer.  

Granek et al., (2018) Qualitativo 

(n= 61) 

Os oncologistas, enfermeiros e assistentes sociais relataram ter 

encontrado pacientes com câncer que cometeu suicídio (56%, 55% e 

22%).  

Fang et al., (2014) 

 

 

Transversal 

(n= 209) 

Indivíduos solteiros apresentaram níveis mais altos de ideação 

suicida do que os casados.  

Lehuluante; 

Fransson, (2014) 

 

 

Transversal 

(n= 3.165) 

Fatores de risco a ideação suicida em pacientes com câncer de 

próstata: baixa qualidade de vida relacionada à saúde, dor física, dor 

durante a micção, e baixa energia mental / física. 

Moreno-Montoya; 

Palacios-Espinosa; 

Gracia-Ruiz, (2017) 

Transversal 

(n= 132) 

Pacientes com câncer que não possuíam religião eram 3 a 4 vezes 

mais propensos a ter um comportamento suicida. 

Park; Chung; Lee, 

(2016) 

Transversal 

(n= 457) 

Ter o parceiro como cuidador principal estava associado a um baixo 

risco de suicídio.  

Trevino et al., 

(2014b) 

Transversal 

(n= 93) 

Fatores associados: cor branca, sexo feminino, idade média de 33 

anos, casados. Evidenciou fator de proteção os pacientes com aliança 

terapêutica oncologista-paciente. 

Zhang et al., (2017a) 

 

Transversal 

(n= 163) 

A proporção de ideação suicida nesta amostra foi de 18,40% 

(30/163). Os fatores associados à ideação suicida em pacientes com 

câncer de estômago: sofrimento psicológico, desesperança e tensão 

psicológica.  

 Choi et al., (2014) 

 

Transversal 

(n= 378) 

Dos sobreviventes de câncer de estômago (34,7%) possuem ideação 

suicida. Fatores associados: renda, comorbidade, tabagismo e baixa 

qualidade de vida são significativamente  associadas a ideação 

suicida.  

Fonte: Próprio autor. 

 

A depressão esteve presente em 44 (77%) artigos desta revisão. Esse transtorno mental 

foi o mais associado a ideação suicida, tentativa de suicídio e suicídio. Dois estudos observaram 

que até 75% dos indivíduos com câncer podem experenciar a depressão (GRANDMAISON et 

al., 2014; GRANEK et al., 2017). Conforme demonstrado em um dos estudos de coorte, o risco 

de um indivíduo com câncer que tenha depressão é de quatro vezes mais quando comprado aos 

indivíduos que não possuem depressão (SENGÜL et al., 2014). 
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Os estudos analisados identificaram que a taxa de suicídio em pacientes com câncer é 

maior do que a da população geral. Há evidências que a taxa de suicídio em pessoas que têm 

câncer pode variar de 1,31 até quatro vezes a mais em relação a população geral (KAM et al., 

2015; KACENIENE et al., 2017). 

O câncer de próstata presente em três estudos (DALELA et al., 2016; RAHOUMA et 

al., 2018; SMITH et al., 2018), bem como um estudo de cânceres ginecológicos (TANG et al., 

2016) associaram a depressão como principal fator de risco para o ato suicida. Em um estudo 

transversal, 7% da amostra de pacientes com câncer de próstata disseram ter experimentado 

ideação suicida (LEHULUANTE; FRANSSON, 2014).   

A coorte de um estudo sobre câncer hematológico mostrou que 63% das tentativas de 

suicídio e 66% dos suicídios aconteceram em pacientes que tinham depressão (HULTCRANTZ 

et al., 2015). Para indivíduos com câncer de cabeça e pescoço que possuem depressão a taxa de 

suicídio foi três vezes maior em comparação a população geral. 

Reconhecer os sintomas da depressão é importante tanto para o familiar quanto para os 

profissionais de saúde. Isso é necessário, pois um estudo analítico realizado nos Estados Unidos 

demonstrou que até 16% dos suicídios ocorrem um dia depois da consulta com o especialista 

(ABOUMRAD et al., 2018). De todos os estudos apenas um trabalho não associou a depressão 

como fator significante para o suicídio em indivíduos com câncer (LEE et al., 2014). 

O sexo masculino foi a característica demográfica mais evidenciado em 22 do total de 

artigos. Os homens estão seis vezes mais propensos a cometer suicídio em comparação as 

mulheres (OSAZUWA-PETERS et al., 2018; PHAM et al., 2018). 

Outra característica verificada foi idade avançada. Em 19 artigos ser idoso foi um risco 

para o suicídio nos indivíduos com câncer, seguido de ser solteiro (07) e cor branca (10). Os 

registros mostram que as taxas aumentavam com a idade avançada (2,89), solteiros ou viúvos 

(1,74) e cor branca (2,22), além de doença local (2,49), doença avançada (3,19) (FANG et al., 

2014; LIN et al., 2017; KLAASSEN et al., 2018).  

O processo cirúrgico foi apontado por quatro artigos como fator de risco para suicídio 

em indivíduos com câncer. Os registros mostram que a submissão a uma cirurgia pode ainda 

agravar a disposição para o suicídio, sendo maior o risco nos pacientes mais velhos 

(PRANCKEVICIENE et al., 2016; HARPER et al., 2016; KLAASSEN et al., 2016; 

THORSTEINSDOTTIR et al., 2017). 

Dois estudos preocuparam-se em verificar se o suicídio em indivíduos com câncer se 

associava a algum processo fisiológico. O alelo BCL-1 mostrou um risco de 3,8 vezes mais do 

indivíduo com câncer cometer suicídio (PARK et al., 2016). A metilação do gene BDNF foi 
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significante (P<0,05) associando o suicídio no primeiro ano após o diagnóstico (KIM et al., 

2015). Os estudos apoiam que os genes possam ser considerados como marcadores biológico 

para tendência suicida. 

Foram estudados em 32 artigos os grupos de cânceres, a fim em qual haveria maior 

probabilidade de acometimento de suicídio. Do total, o câncer gástrico teve o maior quantitativo 

de estudos em sete trabalhos. Os resultados mostraram que os cânceres que mais apareceram 

nos estudos como risco para o ato suicida foram os gástricos, pulmão, mama e próstata. 

Todos estavam associados aos fatores de depressão, ser do sexo masculino e cor branca 

(FUJIMORI et al., 2017). Porém, mesmo que individualmente o câncer de pulmão tenha sido 

estudado apenas em dois trabalhos foi o que apresentou maior risco de suicídio, variando de 

3,86 até 4,17 (VYSSOKI et al., 2015; RAHOUMA et al., 2018). 

Os fatores de proteção associados ao suicídio em indivíduos com câncer estiveram 

presentes em cinco artigos. O fortalecimento do vínculo oncologista-paciente apareceu nos 

resultados como um fator de proteção (TREVINO et al., 2014b). É através da formação do 

vínculo que ocorre a melhor aceitabilidade da doença e meios de lutar contra a doença (ZHANG 

et al., 2017a).  

Ser religioso também se apresentou como fator de proteção pode reduzir até quatro 

vezes o risco de suicídio em pacientes com câncer (MORENO-MONTOYA; PALACIOS-

ESPINOSA; GRACIA-RUIZ, 2017; TREVINO et al., 2014a). Um estudo transversal 

acrescenta que quando o parceiro está próximo durante o processo de tratamento, o risco de 

suicídio era baixo (PARK; CHUNG; LEE, 2016). 

O tempo desde o diagnóstico até o suicídio foi objeto de 16 estudos. O marco inicial 

temporal para a prática suicida varia cerca de sete a trinta dias após a consulta com o 

oncologisgta (ABOUMRAD et al., 2018; WANG et al., 2018). Quatro artigos mostraram que 

o risco de suicídio em indivíduos com câncer nos seis primeiros meses é de quatro vezes mais  

em comparação com a população geral (MOHAMMADI et al., 2014; SUGAWARA et al., 

2016; KACENIENE et al., 2017; BANYASZ; GREGORIO, 2018).  

Outros três artigos encontraram que o período dentro do primeiro ano é o mais 

prevalente para consumar o suicídio (RR = 23,95% IC: 13,8-41,6) (YAMAUCHI et al., 2014; 

KIM et al,. 2015; SMITH et al., 2018). Duas coortes tiveram como achado o fato de que entre 

40% e 77% das mortes ocorrem dentro do primeiro ano (AHN et al., 2015; BOWDEN et al., 

2017). Também foi visto, em um estudo australiano, que os suicídios se concentraram no 

primeiro ano com redução após esse período (SMITH et al., 2018).  
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O passar do tempo não reduz o risco de suicídio, como visto em quatro trabalhos. Dois 

desses artigos mostraram que o risco de suicídio perdurou durante o segundo ano 

(HULCRANTZ et al., 2015; LIN et al., 2017). As sequelas deixadas pelo câncer, como 

mutilação, baixa qualidade de vida, perda dos cabelos e pelos, incontinências, ainda são 

preditores para o suicídio. A coorte retrospectiva realizada nos Estados Unidos que mostrou 

que até nos primeiros cinco anos o câncer era um aumento de chance para suicídio 

(ANDSERON et al., 2018). 

  

CONCLUSÕES   

 

Os estudos confirmam a depressão como principal transtorno mental associado ao 

suicídio nos indivíduos com câncer. As características demográficas associadas ao suicídio em 

indivíduos com câncer foram sexo masculino, idoso, solteiro e cor branca. O câncer de pulmão 

e procedimento cirúrgico foram fatores clínicos mais associados ao suicídio. O modo de como 

esses fatores podem interagir no indivíduo com câncer aumenta a predisposição para o risco de 

suicídio. 
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BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 

 

 

  



122 
 

ANEXO H– NORMAS PARA SUBMISSÃO DA REVISTA BRASILEIRA DE 

ENFERMAGEM 

 

PREPARO DOS MANUSCRITOS 

 

Recomendamos a utilização dos guidelines disponíveis no http://www.equator-

network.org/ para consolidação do manuscrito. Informe nos métodos qual foi utilizado 

(exceção: Relato de Experiência e Reflexão). 

A REBEn adota as recomendações de Vancouver, disponível na 

URL http://www.icmje.org/urm_main.html. 

Os manuscritos somente serão aceitos, para avaliação, se estiverem rigorosamente de 

acordo com o modelo disponível no Template 1. 

Os manuscritos de todas as categorias aceitos para submissão à REBEn deverão ser 

preparados da seguinte forma: 

Arquivo do Microsoft Office Word, com configuração obrigatória das páginas em papel A4 

(210x297mm) e margens de 2 cm em todos os lados, fonte Times New Roman tamanho 12, 

espaçamento de 1,5 pt entre linhas, parágrafos com recuo de 1,25 cm. 

 O uso de negrito deve se restringir ao título e subtítulos do manuscrito. 

 O itálico será aplicado somente para destacar termos ou expressões relevantes 

para o objeto do estudo, e 

 Nas citações de autores, ipsis litteris: 

o Com até três linhas, usar aspas e inseri-las na sequência normal do 

texto; 

o Naquelas com mais de três linhas, destacá-las em novo parágrafo, sem 

aspas, fonte Times New Roman tamanho 11, espaçamento simples entre linhas 

e recuo de 3 cm da margem esquerda. 

o No caso de fala de depoentes ou sujeitos de pesquisa, destacá-las em 

novo parágrafo, sem aspas, fonte Times New Roman tamanho 11, 

espaçamento simples entre linhas e recuo de 3 cm da margem esquerda. 

 As citações de autores no texto devem ser numeradas de forma consecutiva, 

na ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto; 

 

http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/
http://www.icmje.org/urm_main.html
http://reben.com.br/revista/TEMPLATE_1_manuscrito.doc
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o Devem ser utilizados números arábicos, entre parênteses e 

sobrescritos, sem espaço entre o número da citação e a palavra anterior, e 

antecedendo a pontuação da frase ou parágrafo [Exemplo: cuidado(5),]. 

o Quando se tratar de citações sequenciais, os números serão separados 

por um traço [Exemplo: cuidado(1-5).], quando intercaladas, separados por 

vírgula [Exemplo: cuidado(1,3,5).]. 

 As notas de rodapé deverão ser restritas ao mínimo indispensável. 

 Apêndices e anexos serão desconsiderados. 

Não numerar as páginas ou parágrafos no manuscrito. 

Estrutura do texto 

 

Não devem ser usadas abreviaturas no título e subtítulos do 

manuscrito, no resumo, em tabelas e figuras. 

No texto, usar somente abreviações padronizadas. Na primeira 

citação, a abreviatura é apresentada entre parênteses, precedida 

pelo termo por extenso.  

Artigos de Pesquisa e de Revisão devem seguir a estrutura 

convencional: Introdução, Método, Resultados, Discussão e 

Conclusões (pesquisas de abordagem quantitativa) ou 

Considerações Finais (pesquisas de abordagem qualitativa) e 

Referências. Os manuscritos de outras categorias podem seguir 

estrutura diferente. 

 

Documento Principal (Template 1) 

 

O documento principal, sem identificação dos autores, deve conter: 

 Título do artigo: até 15 palavras, no máximo, no idioma do 

manuscrito. Para compor, utilize pelo menos 3 descritores; 

http://reben.com.br/revista/TEMPLATE_1_manuscrito.doc
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 Resumo e os descritores: resumo limitado a 150 palavras no mesmo 

idioma do manuscrito. Deverá estar estruturado em Objetivo, 

Métodos, Resultados e Conclusão ou Considerações Finais. 

 Logo abaixo do resumo, incluir cinco descritores no nos três idiomas 

(português, inglês e espanhol): 

o Português e espanhol devem ser extraídos do 

DeCS: http://decs.bvs.br; 

o Inglês cinco extraídos do 

MeSH: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. 

 Corpo do texto: consiste no corpo do manuscrito, propriamente dito; 

A estrutura do manuscrito nas categorias pesquisa e revisão é: Introdução, 

Objetivo, Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão (para pesquisa 

quantitativa) ou considerações finais (pesquisa qualitativa); todos os 

subtítulos devem ser destacados em negrito no texto. 

As figuras, tabelas e quadros devem ser apresentadas no corpo do 

manuscrito. 

Ilustrações (tabelas, quadros e figuras, como fotografias, desenhos, gráficos, 

etc.) serão numeradas, consecutivamente, com algarismos arábicos, na ordem 

em que forem inseridas no texto, não podendo ultrapassar o número de cinco. 

Qualquer que seja o tipo de ilustração, sua identificação aparece na parte 

superior, precedida da palavra designativa (tabela, figura, quadro) seguida do 

número de ordem de sua ocorrência no texto, em algarismos arábicos, 

travessão e do respectivo título (Ex.: Tabela 1 - título). Após a ilustração, na 

parte inferior, inserir a legenda, notas e outras informações necessárias à sua 

compreensão, se houver (ver: ABNT NBR 14724/2011 - Informação e 

documentação - Trabalhos acadêmicos - Apresentação). A fonte consultada 

deverá ser incluída abaixo das imagens somente se for de dados 

secundários. Abreviações devem ser informadas em nota abaixo da 

figura. 

As tabelas devem ser padronizadas conforme recomendações do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE. Normas de apresentação tabular. 

3.ed. Rio de Janeiro, 1993, disponíveis 

http://decs.bvs.b/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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em http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf 

Os subtítulos do método e discussão deverão ser destacados em negrito 

conforme recomendação do checklist. 

As ilustrações devem estar em boa qualidade de leitura em alta resolução. 

Tabelas, gráficos e quadros devem ser apresentados no formato .doc, de forma 

editável no corpo no manuscrito. 

 Fomento:  é obrigatório citar fonte de fomento à pesquisa (se houver). 

Esta informação deve ser inserida na página de títulos. 

 Agradecimentos: são opcionais às pessoas que contribuíram para a 

realização do estudo, mas não se constituem autores e devem ser 

apresentados na página de título até que a avaliação seja concluída por 

questão de sigilo. 

 Referências: o número de referências é limitado conforme a categoria do 

manuscrito. As referências, apresentadas no final do trabalho, devem ser 

numeradas, consecutivamente, de acordo com a ordem em que foram 

incluídas no texto; e conforme o estilo indicado pelo Comitê Internacional de 

Editores Científicos de Revistas Biomédicas (ICMJE). Exemplos do estilo de 

Vancouver estão disponíveis por meio do site da National Library of 

Medicine (NLM) em Citing Medicine 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. 

o No mínimo, 50% das referências devem ser preferencialmente 

produções publicadas nos últimos 5 anos e destas, 20% nos 

últimos 2 anos. A REBEn sugere que 40% das referências 

sejam de revistas brasileiras, da coleção Scielo e RevEnf. 

o Para os artigos disponibilizados em português e inglês, deve 

ser citada a versão em inglês, com a paginação 

correspondente. 

o Evitar citações de teses, dissertações, livros e capítulos, jornais 

ou revistas não científicas (Magazines) e no prelo, exceto 

http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf
http://reben.com.br/revista/CHECKLIST_2019_port.docx
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quando se tratar de referencial teórico (Ex: Handbook 

Cochrane). 

o A REBEn incentiva o uso do DOI, pois garante um link 

permanente de acesso para o artigo eletrônico. 

o Para artigos ou textos publicados na internet que não 

contenham o DOI, indicar o endereço da URL completa bem 

como a data de acesso em que foi consulta. 
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ANEXO I – NORMAS PARA SUBMISSÃO DO PERÍODICO ACTA PAULISTA DE 

ENFERMAGEM 

 

Preparando um manuscrito para envio 

 

Os autores são lembrados que as regras de ortografia e gramática por escrito devem ser 

aplicadas. Se não atenderem a esses padrões, os manuscritos poderão ser rejeitados 

imediatamente após o envio. Sugerimos enviá-lo a um especialista independente para revisar 

o português antes da primeira submissão. 

O plágio acadêmico em qualquer nível é crime e é contrário à lei brasileira no artigo 184 do 

Código Penal e no artigo 7, parágrafo 3, da lei 9610-98 que regulam os direitos autorais, 

tornando-se, assim, questões civis e criminais. 

A conduta editorial em caso de plágio detectado segue as diretrizes do Código de Conduta e 

Diretrizes de Boas Práticas para Editores de Revistas do Comitê de Ética em Publicações 

(COPE) http://publicationethics.org/ 

Os autores são inteiramente responsáveis pelos manuscritos e não refletem a opinião dos 

editores da revista. 

1. Documentos para submissão 

Carta de Apresentação - o autor deve explicar na carta, por que seu artigo deve ser publicado 

pela Acta Paul Enfermagem e qual contribuição ao conhecimento é apresentada pelos 

resultados e sua aplicabilidade prática; 

Autorização para publicação e declaração de transferência de direitos autorais na revista, 

assinada por todos os autores e endereçada ao editor-chefe como Modelo ; 

Pesquisas envolvendo seres humanos realizadas no Brasil devem apresentar documentação 

do projeto de aprovação pelo Comitê de Ética e / ou CONEP, se aplicável. Pesquisas 

envolvendo seres humanos realizadas em outros países devem enviar documentação ética 

onde a pesquisa foi realizada; 

Certificação de pagamento da taxa de inscrição (comprovante de pagamento); 

Manuscrito (para aprender como o Documento Principal , veja abaixo); 

Página de rosto (consulte o item 2, o que deve conter na página de rosto). 

2. A página de rosto deve conter: 

Título do manuscrito - escrito no idioma do artigo (português ou inglês; ≤ 12 palavras; 

maiúsculas e minúsculas, UClc, não UC); 

http://publicationethics.org/
http://www.unifesp.br/acta/links/download.php?file=autorizacao_en
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Nome dos autores (completo, sem abreviação; ≤ 8 autores), incluindo instituições a que 

pertencem (obrigatório); 

As especificações sobre as quais foram as contribuições individuais de cada autor na 

preparação do artigo como critério de autoria do Comitê Internacional de Editores de 

Revistas Médicas, que estabelece o seguinte: o reconhecimento da autoria deve basear-se em 

contribuição substancial relacionada aos seguintes aspectos: 

1. Concepção e desenho, ou análise e interpretação dos dados; 

2. Elaborar o artigo ou revisá-lo criticamente para conteúdo intelectual importante; 

3. Aprovação final da versão a ser publicada. Essas três condições devem ser totalmente 

atendidas; 

Agradecimentos: os autores devem reconhecer todas as fontes de financiamento ou apoio, 

institucionais ou privadas, para o estudo. Os fornecedores de materiais ou equipamentos, 

gratuitos ou com desconto, também podem ser gratos, incluindo a origem (cidade, estado e 

país). Os autores que receberam bolsas de mestrado ou bolsas de produtividade de agências 

de desenvolvimento devem expressar seu agradecimento, como segue: Conselho Nacional 

de Ciência e Tecnologia - Conselho Nacional de Ciência e Tecnologia (CNPq; concessão de 

nível 1A de produtividade em pesquisa para o Exemplo AB); Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior - Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES; 

bolsa de mestrado da AB Example2). Estudos sem recursos financeiros institucionais e / ou 

privados, autores devem afirmar que a pesquisa não 

Conflitos de interesse: os autores devem divulgar possíveis conflitos de interesse, incluindo 

patentes ou propriedades relacionadas a políticas e / ou finanças, fornecimento de materiais 

e / ou suprimentos e equipamentos usados no estudo; 

Ensaios clínicos: os artigos que apresentam resultados parciais ou completos de ensaios 

clínicos realizados no Brasil, devem apresentar evidências do registro da pesquisa clínica ou 

certificado de submissão no banco de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - (Rebec), http : //www.ensaiosclinicos.gov.br/ . Para 

aqueles anteriores à RDC 36, 27 de junho de 2012 da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária, ou estudos realizados em outros países, o certificado de registro será aceito em 

outras plataformas da Plataforma Internacional de Registro de Ensaios Clínicos (ICTRP / 

OMS); 

Indicação do nome completo do autor correspondente, endereço institucional e email. 

Inclua o ID do Orcid de todos os autores. 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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3. Documento principal 

Deve apresentar o título, resumo com palavras-chave e texto do manuscrito (não apresentar 

identificação de autores). 

3.1 Título 

O título do manuscrito [deve ser escrito] em inglês ou português (≤ 12 palavras; caso de 

sentença, UClc, não UC). 

O título é o mais lido e distribuído de um texto e visa informar o conteúdo do artigo. Deve ser 

claro, preciso e atraente. As informações que permitem a recuperação de artigos sensíveis e 

específicos devem ser incluídas no título. Portanto, use o descritor de núcleo específico como 

núcleo frasal. 

O título não deve conter: abreviações, fórmulas, adjetivos excessivos, cidades, símbolos, 

datas, gírias, imprecisões e palavras dúbias, significando palavras obscuras e supérfluas 

(considerações, contribuição para o estudo, contribuição para o conhecimento, contribuição 

para o conhecimento, estudo, pesquisa de, subsídios, etc ...). 

3.2 Resumo 

De acordo com o Dicionário Houaiss, o resumo é uma breve apresentação de um texto. Deve 

fornecer o contexto ou antecedentes do estudo, procedimentos básicos, principais 

descobertas, conclusões, a fim de enfatizar aspectos novos e importantes do estudo. É o mais 

lido no artigo científico após o título. O objetivo do resumo é facilitar a comunicação com o 

leitor. 

Prepare o resumo no idioma do seu manuscrito com no máximo 250 palavras e estruturado 

da seguinte forma: 

Objetivo: estabelecer a principal questão e / ou hipóteses a serem testadas. 

Métodos : descrever o desenho do estudo, população e procedimentos básicos. 

Resultados : descreva o resultado principal em uma frase concisa. Deve ser o mais descritivo 

possível. Níveis de significância estatística e intervalos de confiança somente quando 

apropriado. 

Conclusão : frase simples e direta em resposta ao objetivo e baseada exclusivamente nos 

resultados apresentados no resumo. 

Cinco descritores em Ciências da Saúde, que podem melhor representar o estudo, devem ser 

selecionados consultando o DECS (lista de descritores utilizados no Banco de Dados 

LILACS da BIREME, http://decs.bvs.br ). O Tesauro de Enfermagem do Índice 

http://decs.bvs.br/
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Internacional de Enfermagem pode ser consultado como lista adicional quando necessário 

ou Palavras-chave MeSH ( http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html ). 

3.3 Corpo do manuscrito 

A Acta juntou-se às iniciativas da rede ICMJE e EQUATOR para melhorar a apresentação 

dos resultados do estudo, não apenas para aumentar a publicação em potencial, mas também 

para a divulgação internacional de artigos. Portanto, os seguintes guias internacionais devem 

ser usados: 

Estudos ou ensaios Afirmações 

Ensaio clínico randomizado CONSORTE 

Revisões sistemáticas e 

metanálises / Revisão 

integrativa 

PRISMA 

Estudos observacionais em 

epidemiologia 
STROBE 

Estudos qualitativos * COREQ * 

* Critérios consolidados para relatar pesquisa qualitativa (COREQ): uma lista de 

verificação de 32 itens para entrevistas e grupos focais (publicada no Int. Journal for 

Quality in Health Care, 2007). 

O texto do manuscrito deve conter parágrafos separados com Introdução, Métodos, 

Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos e Referências . Siga os padrões de 

publicação da Acta. Link: http://www.scielo.br/revistas/ape/ape_Guidelines-for-

manuscript-preparation.pdf 

 

A introdução deve apresentar o referencial teórico do objeto de estudo. O objetivo da 

introdução é declarar as justificativas e explicações, a originalidade e validade, a finalidade 

e a aplicabilidade da contribuição para o conhecimento necessário. Não devem ser usadas 

mais de quatro aspas para apoiar uma única ideia. Evite a comunicação de cotações pessoais 

e materiais não publicados. O objetivo deve estar no último parágrafo da introdução. Lembre-

se de que para todo objetivo deve haver uma conclusão. 

Métodos: descreve como o estudo foi realizado e indica a lógica do autor na ordenação dos 

procedimentos e técnicas utilizadas para obter os resultados (a mesma ordem deve ser 

seguida nas seções a seguir). Esta seção deve ser estruturada em (1) tipo de desenho, local e 

população do estudo (explicando os critérios de seleção (inclusão e exclusão), (2) cálculo do 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.icmje.org/
http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/consort/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
http://www.scielo.br/revistas/ape/ape_Guidelines-for-manuscript-preparation.pdf
http://www.scielo.br/revistas/ape/ape_Guidelines-for-manuscript-preparation.pdf
http://www.scielo.br/revistas/ape/ape_Guidelines-for-manuscript-preparation.pdf
http://www.scielo.br/revistas/ape/ape_Guidelines-for-manuscript-preparation.pdf
http://www.unifesp.br/acta/ActaPaulEnferm._PadroesEditoracao.pdf
http://www.unifesp.br/acta/ActaPaulEnferm._PadroesEditoracao.pdf
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tamanho da amostra, (3) instrumentos de medição (com informações sobre sua validade e 

validade). (f) coleta e análise de dados (o método estatístico e o critério matemático para a 

significância dos dados devem ser declarados). 

Resultados - descrição dos obtidos na pesquisa, exclusiva do pesquisador, sem citações, 

comentários ou interpretações pessoais (subjetivas). 

Tabelas, gráficos e figuras, no máximo três, necessariamente, devem ser inseridos no texto do 

artigo, sempre em formato original. Use esses recursos quando eles expressarem mais do que 

podem ser feitos por palavras na mesma quantidade de espaço. 

Discussão - uma avaliação crítica é apresentada com aspectos novos e importantes do estudo 

e uma explicação sobre o significado desses resultados e suas limitações, relacionando-o a 

outros estudos. A linguagem crítica e o pretérito verbal devem ser usados. A parte central da 

discussão é a interpretação dos resultados e sua relação com o conhecimento existente, a fim 

de se chegar a uma conclusão. A discussão começa explicando os limites dos resultados, pois 

o limite é dado pelo método escolhido. No segundo parágrafo, informando a contribuição 

dos resultados deste estudo e a aplicabilidade prática para os enfermeiros. 

Conclusão - escrita em frase clara, simples e direta, mostrando o cumprimento do objetivo 

proposto. No caso de mais de um objetivo, deve haver uma conclusão para cada um. Nenhum 

outro comentário deve ser incluído na conclusão. 

Referências -  de periódicos científicos indexados em bases de dados internacionais, com 

conexão direta e relevante ao assunto do estudo (e consultadas na íntegra pelo autor), devem 

ser citadas. As referências de documentos impressos e / ou eletrônicos devem seguir o estilo 

Vancouver, definido pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas 

( www.icmje.org) A apresentação das referências deve ser feita com fontes normais (em 

negrito, itálico e sublinhado), alinhadas com a margem esquerda e numeradas na mesma 

ordem que a das citações no manuscrito. Os títulos dos artigos devem ser traduzidos para o 

inglês (entre colchetes) indicando o idioma do texto no final da referência. Os títulos dos 

periódicos devem ser abreviados de acordo com a Lista de periódicos indexados no Index 

Medicus e International Nursing Index. O número máximo de 35 referências atualizadas 

(menos de cinco anos e indexadas em bancos de dados internacionais) não deve ser 

excedido. Sempre considere a atualidade de qualquer referência, porque a citação de estudos 

recentes em artigos originais é essencial. Referências que não podem ser recuperadas no 

idioma original pelo leitor, material de suporte (dicionários, estatísticas, leis, anais, etc), 

fontes inacessíveis (como folhetos, coisas pessoais, etc.) ou trabalhos de baixa expressão 

http://www.icmje.org/
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científica não serão publicados. Por favor, verifique cuidadosamente suas referências, pois 

elas contribuem para convencer o leitor da validade dos fatos e argumentos no texto do artigo. 

Por fim, verifique os seguintes itens, por favor: 

Citações no texto (Ref .: diretrizes Acta para a preparação do manuscrito); 

Título: ≤ 12 palavras; 

Autoria: ≤ 8 autores (incluindo instituições); 

Resumo: ≤ 250 palavras; 

Texto: ≤ 3000 palavras; 

Tabelas, gráficos e figuras: ≤ 3 figuras; e 

Referências: ≤ 35 referências (publicadas em quatro anos, incluindo 4 publicadas em um ano). 
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ANEXO J – NORMAS PARA SUBMISSÃO DO PERÍODICO INTERNETIONAL 

JOURNAL OF CANCER 

PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 

A IJC solicita aos autores que garantam que seus manuscritos atendam aos requisitos 

formais da revista no que diz respeito à apresentação, formatação e outras documentações 

anexas após o envio. No caso de os artigos não atenderem a esses requisitos formais, a equipe 

editorial “cancelará” o manuscrito. Os autores serão convidados a fazer upload de arquivos 

conforme necessário ou corrigir / revisar o artigo de acordo. A revisão por pares não começará 

até que todos os requisitos sejam atendidos. 

 

Texto do manuscrito 

Todos os manuscritos devem ser escritos em bom inglês e em frases claras (ortografia 

britânica ou americana). A edição em inglês pode ser necessária antes que o artigo seja levado 

em consideração. Sugerimos enfaticamente que autores que não sejam falantes nativos de inglês 

tenham seus trabalhos editados antes da submissão. O arquivo de texto deve estar no formato 

.doc, .docx ou .rtf e iniciar com uma página de título (com título curto, lista completa de autores 

e afiliações, e-mail do autor correspondente, três a cinco palavras-chave, uma lista de 

abreviações usadas e a categoria de artigo apropriada). As abreviações também devem ser 

definidas na primeira vez em que são mencionadas no resumo e no texto. Os artigos de pesquisa 

e os relatórios breves também devem incluir uma breve descrição (no máximo 75 palavras) da 

“Novidade e Impacto” do trabalho na página de rosto do artigo. Após a aceitação, isso será 

editado e apresentado no índice da revista e no artigo como "What's New". Todos os 

manuscritos, exceto as cartas, também devem conter um resumo não estruturado (sem subtítulos 

/ seções, no máximo 250 palavras). 

 

Artigos de pesquisa e relatórios breves 

  Os artigos de pesquisa e relatórios breves devem seguir o formato IMRAD (Introdução, 

Materiais e Métodos, Resultados e Discussão). Se apropriado, os resultados e a discussão 

podem ser escritos como uma seção. Agradecimentos e divulgações adicionais (conflito de 

interesse, isenção de responsabilidade, financiamento), referências, legendas de figuras e 

tabelas seguem o corpo do texto. 
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Os artigos de pesquisa não devem exceder 5.000 palavras (corpo do texto de Introdução à 

Discussão / Conclusões) e podem conter no máximo 50 referências e 6 tabelas / figuras no 

total. Para Relatórios Curtos, essas limitações são 2.500 palavras, 25 referências e 3 tabelas / 

figuras no total. Observe que as cobranças de página são aplicadas aos artigos de pesquisa que 

excedem 8 páginas impressas (consulte 8.1). 

 

Referências 

As referências são listadas em uma seção de referência separada imediatamente após o 

texto. Siga o Index Medicus 2 para abreviações padrão do diário (veja os exemplos 

abaixo). Numere referências seqüencialmente na ordem citada no texto; não alfabetize. Uma 

referência citada apenas em uma tabela ou figura é numerada na sequência estabelecida pela 

primeira menção no texto da tabela ou figura que contém a referência. O autor correspondente 

é responsável por verificar as referências citadas. 

A referência a uma comunicação pessoal ou ao trabalho em preparação ou enviada para 

publicação é desencorajada. No entanto, se essa referência for essencial e se referir a uma 

comunicação por escrito, a fonte será citada entre parênteses no texto (não na seção de 

referência) com o comentário "dados não publicados" ou "comunicação pessoal". Permissão 

por escrito da fonte As referências a um trabalho aceito, mas ainda não publicado estão listadas 

na seção de referência como “no prelo”. “No prelo” as referências devem ser atualizadas pelos 

autores assim que os dados da publicação estiverem disponíveis. , incluindo o DOI, devem ser 

citados em uma lista de referências separada chamada "Publicado em servidores de pré-

impressão não comerciais". 

Para revisão, forneça nomes de TODOS os autores na lista de referências. No estágio 

de prova, no entanto, isso será reduzido para três nomes para acomodar nosso layout de 

publicação impressa. Mediante solicitação, o Escritório Editorial pode fornecer aos autores uma 

folha de estilo da Nota de fim ou pode ser baixada através do link rápido acima. 

As referências aos artigos de periódicos devem incluir: TODOS os autores, título e 

subtítulo do artigo, abreviação de periódico, ano, número do volume em algarismos arábicos e 

páginas inclusivas e aparecem nessa ordem: 

1. Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, 

Bray F. Incidência e mortalidade por câncer em todo o mundo: Fontes, métodos e principais 

padrões no GLOBOCAN 2012. Int J Cancer 2015; 136: E359-E386 
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As referências de livros estão listadas a seguir: autores, título, edição (se não for o primeiro), 

volume (se for mais de um), cidade, editora, ano, páginas: 

2. Sobin LH, Gospodarowicz MK, Wittekind C, orgs. Classificação TNM de tumores malignos, 

7ª ed. Chichester: Wiley, 2010. 310p 

 Referenciar um capítulo do livro, a ordem muda da seguinte forma: autores do capítulo, 

título do capítulo, "In:" editores / autores do livro, título do livro, edição (se houver mais de 

um), volume ( se houver mais de uma) cidade, editor, ano e páginas inclusivas do capítulo: 

3. Stilgenbauer S, Lichter P, Döhner H.Genetics da leucemia linfocítica crônica de células B. In: 

Faguet GB. Leucemia linfocítica crônica: genética molecular, biologia, diagnóstico e 

tratamento. Heidelberg: Springer 2004: 57–75 

 

3.3 Tabelas 

As tabelas podem ser incluídas no final do “documento principal” ou enviadas como 

arquivos separados. Eles são numerados usando algarismos arábicos. Envie tabelas nos 

formatos .doc, .docx ou .rtf, excepcionalmente como .xls ou .xlsx, para material 

suplementar. Todas as tabelas devem ser citadas no texto. Cada tabela requer uma legenda 

separada. 

 

3.4 Figuras 

Os autores devem enviar dados gráficos de alta qualidade para figuras. Recomenda-se 

criar as figuras no formato preferido, o que seria necessário quando o papel fosse aceito (ou 

seja, para arte em linha .eps ou .pdf e para imagens .tiff, .eps ou .png). Para exceções durante a 

revisão por pares e mais detalhes, 

consulte: https://authorservices.wiley.com/asset/photos/electronic_artwork_guidelines.pdf ). 

As figuras devem ser numeradas usando algarismos arábicos. Todas as figuras, 

incluindo figuras suplementares, devem ser citadas no texto. Cada figura requer uma legenda 

separada. 

Todas as figuras coloridas serão reproduzidas em cores na edição on-line da revista, sem 

nenhum custo para os autores. Os autores devem pagar o custo de reprodução das figuras 

coloridas impressas (ver 8.2). 
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Os requisitos mínimos para resolução são: 1200 dpi / ppi para imagens em preto e 

branco, como desenhos ou gráficos de linhas, 300 dpi / ppi para fotografias somente de imagens 

e pelo menos 300 dpi para todas as figuras coloridas e 600 dpi / ppi para fotografias contendo 

figuras e elementos de linha, como rótulos de texto, linhas finas e setas. Essas resoluções se 

referem ao tamanho da saída do arquivo; se você antecipar que suas imagens serão ampliadas 

ou reduzidas, as resoluções deverão ser ajustadas de acordo. 

 

Material suplementar 

Material que não é adequado para publicação impressa, como tabelas muito longas, 

descrições extensivas de métodos já publicados, informações de banco de dados, filmes etc., 

pode ser publicado on-line como informações adicionais de suporte. A decisão final para fazê-

lo, no entanto, cabe aos editores. Envie arquivos prontos para a câmera para este material, pois 

ele não será editado ou alterado de forma alguma pelo editor. 

 

SUBMISSÃO DE MANUSCRITO 

Submissões originais 

Envie todos os novos manuscritos on-line em http://mc.manuscriptcentral.com/ijc-

wiley. Verifique pelo sobrenome para ver se você já possui uma conta. Se você estiver enviando 

pela primeira vez, crie uma nova conta. Siga as instruções passo a passo para envio. Observe 

que toda a correspondência via Manuscritos ScholarOne é enviada automaticamente para o 

autor do envio. Portanto, idealmente, o autor correspondente deve enviar o artigo. Envie o texto 

nos formatos .doc, .docx ou .rtf, as tabelas em .doc, .docx ou .rtf, figuras de arte em linha em 

.eps ou .pdf e imagens em .tiff, .eps ou .png. É permitido fazer o upload de tudo em um arquivo 

para fins de revisão, mas, após a aceitação, serão necessários arquivos individuais. Antes do 

envio, verifique se todos os documentos enviados, exceto o Material Complementar, aparecem 

corretamente no pdf. 

Durante o processo de envio on-line, você será solicitado a responder a perguntas 

relacionadas às nossas políticas de periódicos. Essas perguntas e declarações de envio foram 

projetadas para refletir as melhores práticas em publicação científica. 

Ao final de uma submissão bem-sucedida, uma tela de confirmação com um número de 

manuscrito aparecerá e o autor que receberá a mensagem receberá um e-mail confirmando que 

o manuscrito foi recebido pela revista.  
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