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Suicídio 

Epidemiologia 

O suicídio é um problema importante de saúde pública a nível mundial. Morrem 800 000 pessoas por 

ano de suicídio, o que corresponde a uma pessoa a cada 40 segundos [1]. Há indicações de que, por 

cada adulto que morre de suicídio pode haver 20 outros que tentam o suicídio. O suicídio é um 

fenómeno global que ocorre durante toda a vida. Os dados globais sobre o suicídio devem ser vistos 

com prudência porque a qualidade dos dados varia muito entre os países e só cerca de 60 países 

dos 172 Estados membros das Nações Unidas apresentam dados vitais de boa qualidade que podem 

ser usados para calcular as taxas de suicídio [1]. Portanto, os dados globais representam em grande 

parte estimativas. As taxas de suicídio têm variações muito grandes entre os países e tendências 

diferentes, com alguns países com taxas em crescimento e outros com taxas em queda [2]. A taxa de 

suicídio é universalmente maior nos homens do que nas mulheres com um coeficiente de 3,5:1 [2]. 

Em Portugal, após uma subida progressiva a partir do início do século XX, o número de mortes por 

suicídio tinha vindo a diminuir desde o início dos anos 90 [3], em paralelo com o que acontecia nos 

outros países da Europa Ocidental e nos EUA [4]. No ano 2000 verificaram-se 5,1 suicídios por 100 

000 habitantes, número que só se tinha registado no início do século XX [2]. Os dados mais recentes 

mostram que houve uma subida e que se situa em 9,4 por 100 000 habitantes [5]. A taxa de suicídios 

em Portugal era a mais baixa da União Europeia a seguir à Grécia no início do século XXI 

encontrando-se agora na média europeia. Nos homens, as taxas de suicídio aumentam com a idade, 

sobretudo acima dos 65 anos e ainda mais nos com 85 ou mais anos. Nas mulheres a taxa de 

suicídios também é maior nas mais idosas, principalmente acima dos 75 anos. 

Há uma maior mortalidade nos homens e nas mulheres viúvos e divorciados. Os métodos utilizados 

para o suicídio têm variado ao longo do tempo, sendo actualmente o enforcamento o mais usado 

(nos dois sexos), seguido do envenenamento, das armas de fogo e do afogamento, o que difere dos 



 

Suicídio - 2 

2 

 

EUA onde as armas de fogo são o principal método, seguido do enforcamento nos homens e do 

envenenamento nas mulheres [4]. Nos outros países europeus o enforcamento é também o método 

mais frequentemente usado. A diferença de métodos entre os EUA e a Europa resulta provavelmente 

da facilidade de acesso às armas de fogo nos EUA.  

As tentativas não fatais de suicídio são difíceis de contabilizar, havendo dados em poucos países. No 

entanto, calcula-se que há 10 a 25 tentativas não fatais de suicídio por cada suicídio, subindo para 

100 a 200 no caso dos adolescentes [4]. Em Portugal, Saraiva et al. num estudo realizado em 

Coimbra encontraram uma proporção de 20 para 1 [6]. As tentativas de suicídio são três vezes mais 

frequentes nas mulheres do que nos homens, ao contrário do que acontece nos suicídios 

consumados [4]. 

Factores de risco e factores protectores 

O suicídio não é geralmente uma reacção a uma crise da vida, mesmo que seja uma doença 

terminal, isto é, não são acontecimentos isolados que levam ao suicídio. O modo como as pessoas 

lidam com os problemas que vão surgindo nas suas vidas indica se a pessoa é emocionalmente 

predisposta para o suicídio [7].  

Até 90% dos adultos que cometem suicídio têm pelo menos um diagnóstico psiquiátrico, sendo os 

mais indicativos a depressão major (as alterações do sono, em especial a insónia terminal, é uma 

característica importante dos suicidas), a doença bipolar, a esquizofrenia, o distúrbio de 

personalidade limite e o distúrbio de personalidade psicopática nos adolescentes e adultos jovens [4]. 

A desesperança associa-se à depressão e é um factor mais preditivo de suicídio do que a depressão. 

O abuso de álcool ou de outras substâncias são também factores preditores de suicídio. Até 50% das 

pessoas que cometem suicídio estão intoxicadas na altura da morte. Cerca de 18% dos alcoólicos 

suicidam-se com a média de 47 anos de idade e 25 anos de alcoolismo. A combinação de humor 

depressivo e abuso de substâncias aumenta muito o risco, de tal modo que 70 a 80% das pessoas 
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que cometem suicídio a têm. Outro factor de risco é a solidão; num estudo, 50% das pessoas que se 

suicidaram não tinham amigos íntimos [4]. Esta circunstância associa-se também às doenças 

psiquiátricas e ao abuso de álcool e drogas. 

Havendo tentativas de suicídio anteriores, o risco de suicídio subsequente é 30 a 40 vezes maior, 

sendo isoladamente o factor com maior capacidade preditora de suicídio [8,9]. De facto, 40% dos 

indivíduos que cometem suicídio tinham feito tentativas anteriormente [7]. O risco de morte por outras 

causas como causas naturais e acidentes está também aumentado cerca de 60 vezes, o que se deve 

ao uso de álcool e outras drogas [9]. 

A ideação suicida, isto é, ter pensamentos suicidas, é também um factor de risco importante. Porém, 

muitos indivíduos com ideação suicida nunca tentam ou cometem suicídio, em especial os doentes 

terminais ou com doenças crónicas debilitantes [7].  

Existe uma relação entre o acesso a métodos letais e a taxa de suicídios. O acesso a armas de fogo, 

lugares altos e medicamentos prescritos, como os usados para o tratamento de doenças 

psiquiátricas, parece aumentar o risco de suicídio [10-12]. Poderia pensar-se que a circunstância de 

não haver acesso a alguns métodos letais poderia fazer aumentar o uso de outros de acesso mais 

geral, como o enforcamento, de que resultaria uma taxa de suicídios semelhante, mas parece não 

ser assim, a acessibilidade a diversos métodos de suicídio parece fazer, por si só, aumentar a sua 

taxa [11]. 

Uma história familiar de suicídio ou de doença mental aumenta significativa e independentemente o 

risco de suicídio, sendo a história de suicídio mais importante do que a de doença mental [13]. 

 A combinação de factores de risco aumenta significativamente o risco de suicídio. De facto, os 

factores de risco interagem e potenciam-se mutuamente. Acontecimentos na vida das pessoas com 

factores de risco podem também interagir com esses factores predisponentes: fracassos românticos; 

problemas económicos ou de emprego; problemas legais; situações que provocam grande vergonha 
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ou que são percebidas como tal; doenças debilitantes ou terminais [14]. No entanto, há abundante 

evidência de que as dificuldades da vida apenas precipitam o suicídio, não são a sua causa [15]. 

No entanto, apesar de se conhecerem os factores de risco, prever o suicídio em doentes específicos 

tem-se revelado impraticável. Num estudo, envolvendo 1906 doentes internados por doenças 

afectivas, um modelo construído com os factores de risco identificados não conseguiu prever um 

único suicídio dos 46 que ocorreram após a alta [16]. 

Os suicidas são impulsivos e têm mais frequentemente um comportamento agressivo ou violento do 

que os não suicidas. Os actos suicidas são, assim, muitas vezes impulsivos. Mais de metade das 

tentativas de suicídio ocorrem com um período de premeditação de menos de 5 minutos. Mesmo 

quando, como é frequente acontecer, há planos detalhados para o suicídio a decisão final é muitas 

vezes tomada num impulso [17]. 

O suicídio pode ser desencadeado por imitação. Há estudos que mostram que o número de suicídios, 

sobretudo em adolescentes, aumenta após a transmissão televisiva de filmes ou notícias sobre 

suicídio [18,19], embora haja resultados contraditórios [20]. No estudo de Phillips e Carstensen 

verificou-se que não se tratava apenas de “antecipar” os suicídios, isto é, não são suicídios que se 

não ocorressem nessa altura ocorreriam um pouco mais tarde, porque se assim fosse seria de 

esperar uma descida compensatória a seguir, mas isso não acontece [19]. Os suicídios por imitação 

podem não se limitar às transmissões televisivas, podendo as notícias dramatizadas dos jornais 

produzir o mesmo efeito [21].  

Os factores protectores do suicídio são, em geral, o oposto dos factores de risco. Assim, os não 

suicidas tendem a ser jovens, mulheres, com contactos sociais extensos, sem doenças psiquiátricas, 

bom sono, sem armas em casa, etc. A gravidez é também um factor protector do suicídio [22]. 

Suicídio nos doentes com cancro 
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Os doentes com cancro têm um risco de suicídio maior do que a população geral. No entanto, os 

estudos realizados mostram que poucos doentes cometem suicídio [23]: num estudo de 1979 

realizado na Finlândia, 63 de 28 257 doentes com cancro que morreram cometeram suicídio [24]; em 

1982, nos EUA, calculou-se que 192 de 144 530 mortes por cancro resultaram de suicídio; e na 

Suécia, num estudo realizado em 1985, houve 22 suicídios em 19 000 mortes por cancro. 

Globalmente o risco é de 1,8 vezes o risco da população normal com uma amplitude de 1,4 a 2,5 

[22]. O risco de suicídio é maior a seguir ao diagnóstico (1 a 5 anos) diminuindo com o tempo [22]. 

Num estudo recente, o maior risco de suicídio ocorreu nos primeiros 6 meses após o diagnóstico [25]. 

Os doentes com cancro da cabeça e pescoço parecem ter um risco maior, talvez por estarem muitas 

vezes associados ao alcoolismo e ao tabagismo e a alterações do humor resultantes do 

desfiguramento e da perda de voz [22]. Por outro lado, os doentes com cancro do colo do útero, 

cancro da pele, cancro da próstata e doença de Hodgkin não parecem ter um risco aumentado de 

suicídio [22]. Mais de 80% dos suicídios dos doentes com cancro ocorrem nos doentes com cancro 

avançado [26] e, num estudo recente os suicídios no primeiro ano de vida associaram-se a estádio 

avançado da doença, estando este factor independentemente associado ao risco de suicídio durante 

esse período [27]. Em 24 unidades de cuidados paliativos do Reino Unido houve 21 suicídios e 37 

tentativas de suicídio num período de 5 anos [28]. Estudos da evolução da mortalidade por suicídio 

em doentes com cancro realizados em Itália e na Noruega mostram que esta tem vindo a diminuir 

[29,30]. Este declínio na mortalidade por suicídio nos doentes com cancro tem sido explicado pela 

maior atenção e melhor tratamento da depressão nestes doentes, melhoria do tratamento incluindo 

intervenções cirúrgicas menos mutilantes, melhoria do prognóstico, do suporte psicossocial e pelo 

desenvolvimento dos cuidados paliativos [29,30]. 

Foram identificados vários factores de risco de suicídio nos doentes com cancro, alguns dos quais 

coincidem com os factores de risco identificados na população geral, como a depressão e a 

desesperança, psicopatologia prévia, o abuso de álcool e de outras substâncias, história de tentativas 
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de suicídio, história familiar de suicídio, falta de suporte social e isolamento. Existem, porém, outros 

factores de risco mais específicos como a dor e outros sintomas, o mau prognóstico associado à 

doença avançada, a perda de controlo, o delirium e a fadiga [26]. 

A depressão é mais frequente nos doentes com cancro do que na população geral, mas não é mais 

frequente do que em doentes com outras doenças físicas. Os estudos sugerem que 20 a 25% dos 

doentes com cancro têm depressão em qualquer altura da evolução da sua doença, mas na doença 

avançada esta frequência pode subir para os 77% [23]. Mas, tal como acontece na população geral, 

a desesperança é o elemento da depressão mais importante [26]. Contudo, apesar da frequência 

com que ocorre, a depressão não é diagnosticada em muitos casos. Isto deve-se a vários factores, 

entre os quais se destacam a falta de treino dos profissionais de saúde e a dificuldade particular em 

diagnosticar a depressão nesta população. Efectivamente, os critérios físicos de depressão como a 

insónia, a anorexia e a astenia podem ser causados directamente pela doença oncológica ou pela 

medicação, o que dificulta o diagnóstico. 

A dor e provavelmente outros sintomas físicos aumentam o risco de suicídio. Muitas vezes, estes 

sintomas não ocorrem isoladamente, sobretudo no cancro avançado, interagem e potenciam-se, 

produzindo, assim, um efeito maior. Os sintomas físicos associam-se frequentemente a uma 

limitação da actividade que pode chegar às actividades de vida diária mais simples, criando assim 

uma grande dependência. Parece ser essencial para o aumento do risco do suicídio a perturbação 

psicológica e as alterações do humor eventualmente coexistentes. A dor intensa ou a dor crónica 

podem associar-se a alterações psicológicas como a depressão. Um estudo realizado no Memorial 

Sloan-Kettering Hospital de Nova Iorque mostrou que um terço dos doentes suicidas com cancro 

tinha depressão, 20% tinham delirium e 50% sofriam de um distúrbio de ajustamento [23]. 

Além das limitações causadas pelos sintomas físicos, outras circunstâncias contribuem para a perda 

do controlo sobre o seu corpo e as suas vidas, provocadas pela evolução da doença e pelo 
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tratamento. Entre estas circunstâncias encontram-se as amputações, a paraplegia, a perda de 

controlo dos esfíncteres, a disfagia, a disfonia e outras. A importância que os doentes atribuem à 

perda do controlo é variável, mas para alguns, mesmo pequenas perdas causam um grande impacto 

dando-lhes uma sensação de desesperança e de desamparo. 

A sensação de perda de controlo sobre a mente, provocada pelo delirium ou pela sedação, pode ser 

muito perturbadora. O delirium é frequente no cancro avançado sobretudo nos últimos dias de vida. 

Num estudo realizado na Serviço de Cuidados Paliativos do Centro do Porto do Instituto Português 

de Oncologia [31] sobre as últimas 48 horas de vida em 300 doentes, verificou-se que 146 deles 

(49%) tinham delirium. Em alguns estudos, porém, a percentagem dos doentes oncológicos com 

delirium pode atingir 90% nos últimos dias de vida [32]. Os doentes com delirium têm um risco 

aumentado de suicídio, mesmo quando é ligeiro. O delirium pode contribuir para o suicídio impulsivo 

pela perda do controlo dos impulsos associados a esta condição [23]. 

Ideação suicida 

A frequência com que a ideação suicida ocorre nos doentes com cancro avançado é difícil de 

determinar porque, geralmente, a questão não é abordada na prática clínica e, mesmo quando o é, 

só após se ter estabelecido uma relação de confiança é que o doente pode revelar as suas ideias de 

suicídio. Nos estudos realizados, a ideação suicida ocorre nos doentes com cancro avançado numa 

percentagem variável dos doentes, sendo rara em fases mais precoces da doença [23]. Num estudo, 

que incluiu 248 doentes seguidos em regime ambulatório ou de assistência domiciliária numa 

unidade de cuidados paliativos inglesa, 30% tinha tido ideação suicida [33].  No estudo de Coyle et al. 

em doentes nas últimas quatro semanas de vida, 18 (20%) tinham ideação suicida; entretanto, foram 

incluídos mais quatro doentes que tinham um plano específico para o suicídio, tendo-se verificado 

que estavam todos clinicamente deprimidos e em tratamento psiquiátrico, e desses, dois com 

delirium recorrente suicidaram-se [34]. 
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Porém, a frequência com que ocorre a ideação suicida nos doentes com cancro avançado está muito 

longe da frequência com que tentam ou completam o suicídio. A ideação suicida significa, na maioria 

dos casos, a tentativa de manter o controlo sobre a situação, isto é, a ideia de que se a situação 

piorar, haverá uma forma ao seu alcance de evitar o sofrimento, a dependência ou o que for mais 

importante para o doente individual. No entanto, a concretização dessas ideias é rara. 

O controlo da dor e da depressão e a discussão dos pensamentos acerca do suicídio com os doentes 

com cancro avançado podem reduzir a ideação suicida e o risco de suicídio [26]. 

Suicídio nos doentes com sida 

Os indivíduos com SIDA têm um risco muito maior de suicídio do que a população geral [35,36]. Num 

estudo, foi cerca de 36 vezes maior [35], mas a maioria tinha doenças psiquiátricas prévias.  

A população dos doentes com infecção por VIH/SIDA é diferente da população dos doentes 

oncológicos, porque a prevalência de doenças psiquiátricas e o abuso de substâncias é 

particularmente alto. Esta é, provavelmente, a explicação para os dados de um estudo realizado em 

indivíduos com risco elevado para infecção por VIH, homossexuais masculinos e toxicodependentes 

de drogas IV, que mostra que o elevado risco de suicídio não aumentava nos indivíduos em quem a 

infecção tinha sido diagnosticada relativamente aos indivíduos que tinham testes negativos [23]. 

Noutro estudo, os indivíduos VIH positivos ainda sem SIDA eram mais suicidas do que os indivíduos 

com SIDA [37]. 

Num estudo recente, após a diminuição da mortalidade nos indivíduos VIH positivos após a 

introdução da terapêutica anti-retroviral altamente activa em 1996, a mortalidade por suicídio nas 

mulheres foi semelhante à da população geral, mas a dos homens foi 5 vezes superior à da 

população normal no primeiro ano após o diagnóstico [38]. Porém, estes números são baseados nos 

certificados de óbito, pelo que podem ser na realidade mais elevados. 
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Os indivíduos com SIDA têm sintomas físicos, nomeadamente, dor, depressão e delirium que são 

factores importantes também nos doentes com cancro. No entanto, é o sofrimento psicológico, como 

sempre, o factor determinante para o suicídio nos doentes com SIDA.  

Suicídio noutras doenças 

Com algumas excepções, quase todos os indivíduos com doenças físicas que cometem suicídio têm 

também uma doença psiquiátrica. E, a maioria das doenças médicas que se associam a uma taxa 

maior de suicídios são as que envolvem doenças mentais ou abuso de substâncias [39]. Além das já 

descritas atrás, a epilepsia do lobo temporal, a doença de Huntington, a esclerose múltipla, a úlcera 

péptica, a hemodiálise ou a diálise peritoneal contínua, a rejeição de transplante renal, o traumatismo 

medular com paraparésia ou tetraparesia e o lupus eritematoso sistémico são as doenças que se 

associam a um risco de suicídio elevado [23]. Outras doenças, como as do foro cardíaco e pulmonar, 

que podem acarretar também grande sofrimento, não parecem estar associadas a uma maior 

probabilidade de suicídio [8]. 
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