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RESUMO

Introducio - Individuos com transtornos mentais apresentam risco elevado de suicidio em
comparacdo a populacdo geral e o risco ¢ ainda maior apds a alta por internacdo psiquiatrica.
Esforcos tém sido feitos para identificar fatores relacionados ao aumento do risco de suicidio
nessa populacdo. Objetivo - Investigar, de modo geral e por sexo, as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas associadas ao risco de morte por suicidio em até 365 dias apds a alta
hospitalar em pacientes admitidos para internagdo psiquidtrica em hospitais vinculados ao
Sistema Unico de Satde (SUS). Métodos - Trata-se de uma coorte prospectiva ndo concorrente.
Foram utilizados dados secundarios de pacientes adultos admitidos para internagdo psiquiatrica
em hospitais vinculados ao SUS, em todo o Brasil, entre 2002 e 2014. Os individuos foram
caracterizados quanto a variaveis sociodemograficas e clinicas. Calcularam-se as razdes de risco
(hazard ratio — HR), geral e estratificadas por sexo, referentes a associagdo entre as variaveis e o
risco de suicidio em até 365 dias apos alta hospitalar. As HR foram estimadas pelos modelos de
riscos proporcionais de Cox. Resultados - 1.228.784 adultos foram admitidos para internacao
psiquiatrica em hospitais vinculados ao SUS, dos quais 3.201 suicidaram em até 365 dias apos a
alta hospitalar. O risco de suicidio foi mais elevado para as seguintes caracteristicas: sexo
masculino (HR 1.88; IC95% 1.73; 2.05), idade entre 18 e 29 anos (HR 1.55; IC 95% 1.32; 1.82),
residir na regido Sul (HR 1.46; 1C95% 1.35; 1.57) e em municipios rurais (HR 1.57; 1C95% 1.42;
1.72) e intermediarios (HR 1.39; IC95% 1.21; 1.59). O diagnéstico associado ao maior risco de
suicidio foi transtornos depressivos (HR 3.87; 1C95% 3.41; 4.38), com associa¢do mais forte entre
homens em comparagao as mulheres. O segundo maior risco foi obtido para transtornos por uso
de opiaceos (HR 2.71; IC95% 2.00; 3.67), com associagdo particularmente forte entre mulheres.
No modelo geral, transtornos de personalidade (HR 2.59; 1C95% 1.85; 3.64) e transtornos
bipolares (HR 1.89; IC95% 1.64; 2.19) associaram-se ao aumento do risco de suicidio ap0s a alta.
Em comparag@o aos pacientes que tiveram uma internagdo psiquiatrica, pacientes com 2 (HR
1.59; 1C95% 1.45; 1.75) e 3 ou mais (HR 2.05; IC95% 1.89; 2.22) internagdes apresentaram
aumento do risco de suicidio ap6s a alta. Conclusdes - Pacientes previamente hospitalizados por
causa psiquiatrica devem ter acesso a servicos de satide mental de forma imediata e a longo prazo
apos a alta, sendo o tratamento do transtorno mental uma medida prioritaria na prevengdo ao
suicidio. As diferencas nos riscos de suicidio apos a alta hospitalar psiquiatrica apontam para a
necessidade de programas de prevencdo especificos por sexo, faixa etaria, local de residéncia e
diagnostico psiquiatrico. Ademais, os resultados apresentados tém implicacdes em decisdes
clinicas relacionadas a alta e ao seguimento pos-alta.

Palavras-chave: Suicidio. Transtornos mentais. Saide mental. Hospitalizacdo psiquiatrica. Alta
hospitalar. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

Introduction - Patients with psychiatric disorders are considered to be at increased risk for
suicide compared to the general population and the risk is substantially higher after discharge
from psychiatric hospitalization. Efforts have been made to identify factors related to the
increased risk of suicide in this population. Objective - This study aimed to investigate
sociodemographic and clinical characteristics in general and stratified by sex associated with the
risk of death by suicide within 365 days after hospital discharge in patients admitted to psychiatric
hospitalization in the Unified Health System (SUS). Methods - Non-concurrent prospective
cohort study using secondary data from adult patients admitted to psychiatric hospitalization in
the SUS from 2002 to 2014. The patients were characterized by sociodemographic and clinical
variables. Adjusted hazard ratios (AHRs) of suicide within 365 days after hospital discharge were
estimated by Cox proportional hazards regression models in general and stratified by sex. Results
- We selected a total of 1,228,784 patients admitted to psychiatric hospitalization in the SUS of
which 3,201 died by suicide within 365 days after hospital discharge. We found increased risk of
suicide for the following variables: male gender (AHR, 1.88; 95% CI, 1.73-2.05), adults aged 18
to 29 years (AHR, 1.55; 95% CI, 1.32-1.82), living in South region of Brazil (AHR, 1.46; 95%
ClL, 1.35-1.57), living in rural (AHR, 1.57; 95% CI, 1.42-1.72) or intermediate municipalities
(AHR, 1.39; 95% CI, 1.21-1.59). In relation to psychiatric diagnosis, patients with depressive
disorders (AHR, 3.87; 95% CI, 3.41-4.38) had the highest risk for suicide after hospital discharge
with stronger association among men compared with women. The second highest risk was
obtained for opioid use disorders (AHR, 2.71; 95% CI, 2.00-3.67), with a particularly strong
association among women compared with men. In the general model, personality disorders (AHR,
2.59; 95% CI, 1.85-3.64) and bipolar disorders (AHR, 1.89; 95% CI, 1.64-2.19) were associated
with an increased risk of suicide after hospital discharge. Compared with patients who had only
one psychiatric hospitalization, patients with 2 (AHR, 1.59; 95% CI, 1.45-1.75) or 3 or more
(AHR, 2.05; 95% CI, 1.89-2.22) psychiatric hospitalizations had an increased risk of dying by
suicide within 365 days after hospital discharge. Conclusions - Patients previously admitted to
psychiatric hospitalization should have access to mental health services immediately and for a
long-term after discharge. The treatment of mental disorder is a priority measure in preventing
suicide. Differences in the risks of suicide after psychiatric hospital discharge highlight the need
for specific prevention programs by sex, age group, place of residence and psychiatric diagnosis.
Furthermore, these results influence clinical decisions related to discharge and post-discharge
follow-up.

Keywords: Suicide. Mental disorders. Mental health. Psychiatric hospitalization. Hospital
discharge. Unified Health System.
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1 INTRODUCAO

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), suicidio ¢
definido como a morte resultante de comportamento lesivo autodirigido em que ha
intencdo de morrer (CROSBY; ORTEGA; MELANSON, 2011). Considerado um
complexo problema de saude publica em ambitos nacional e global, o suicidio ¢ um
fenomeno de grande impacto social, emocional ¢ econdmico (MALTA et al., 2017,
NAGHAVI, 2019; WHO, 2019c; SPILLANE et al., 2018).

De modo geral, os homens apresentam taxas de suicidio mais elevadas que as
mulheres (WHO, 2018a). Em relagdo a faixa etdria, na maioria dos paises, as taxas de
suicidio sdo mais elevadas entre os idosos, entretanto, nas ultimas décadas, as taxas tém
aumentado entre os mais jovens em algumas regides do mundo (NAGHAVI, 2019).

Além das variagdes de acordo com sexo ¢ faixa etaria, existem diferencas
marcantes nas taxas de suicidio relacionadas a regido, ano de ocorréncia, origem étnica,
e, provavelmente, as praticas de registro de obito do pais de origem (NAGHAVI, 2019;
FORTE et al., 2018; HAWTON; VAN HEERINGEN, 2009). Hawton e van Heeringen
(2009) afirmam que o suicidio ndo ¢ consequéncia de apenas uma causa ou estressor, mas
resulta da interagdo complexa entre fatores de risco distais e proximais. Dentre os distais,
estdo fatores genéticos, caracteristicas da personalidade (p. ex.: impulsividade e
agressividade), problemas natais e perinatais e experiéncias traumaticas na infincia.
Fatores de risco proximais incluem presenga de transtorno mental, disponibilidade de
meios para suicidar e estressores psicossociais. Ressalta-se que h4 grande variabilidade
nas forcas e padroes de associacdo dos fatores de risco de acordo com as caracteristicas
de cada individuo (TURECKI; BRENT, 2016).

Revisao sistematica evidenciou associacdo entre eventos de vida adversos,
particularmente, estressores interpessoais, € morte por suicidio (LIU; MILLER, 2014).
Maus tratos na infancia, o que inclui experiéncias de abuso fisico, sexual, emocional e/ou
negligéncia, também estdo associados a comportamento suicida na adolescéncia e na
idade adulta (MILLER, Adam et al., 2013; ANGELAKIS; GILLESPIE; PANAGIOTI,
2019; ANGELAKIS; AUSTIN; GOODING, 2020). Tais achados apontam para a
necessidade de estratégias de prevencao ao suicidio integrarem o plano de tratamento
psicoldgico de individuos que sofreram maus tratos na infancia e, segundo Miller et al.
(MILLER, Adam et al., 2013), tais intervengdes devem ser iniciadas o mais precocemente

possivel.
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Individuos com historia familiar de suicidio estdo sob maior risco de suicidio
(MANN et al., 2005; NAKAGAWA et al.,2009; ROY, 2011). A etiologia da transmissao
familiar do comportamento suicida é complexa e envolve componentes genéticos e
ambientais (BRENT; MELHEM, 2008). Os fatores genéticos incluem a mediagdo de
fendtipos intermedidrios como impulsividade e agressividade, o que ocorre
independentemente da transmissdo de transtorno mental (BRENT; MANN, 2005;
BRENT; MELHEM, 2008). Fatores ambientais como transmissdo intergeracional de
abuso, ambiente familiar adverso, imitagdo, luto e transmissdo de psicopatologia
contribuem, de forma significativa, para a transmissdao do comportamento suicida
(BRENT; MELHEM, 2008). Os autores concluem que os fatores genéticos exercem seu
impacto na depressdo e no comportamento suicida por meio da interacdo com um
ambiente estressor (BRENT; MELHEM, 2008).

Suicidio ¢ um desfecho multifatorial em que fatores sociais interagem entre si com
muitas sobreposigdes entre essas varidveis (NAZARZADEH et al., 2013). Fatores
socioeconOmicos estdo associados com a ocorréncia de suicidio e, consequentemente,
problemas financeiros e desemprego atuam como fatores de risco (BARTH et al., 2011;
CDC, 2021b). Revisdo sistemadtica sugeriu que a presenca de poucos lacos sociais esta
associada a ocorréncia de suicidio em idosos (FASSBERG et al., 2012). Esses achados
apontam para a importancia do desenvolvimento de programas de prevencao amplos que
contemplem o desenvolvimento socioeconomico local e garantam o fortalecimento de
vinculos sociais € o senso de pertencimento & comunidade (BARTH et al, 2011;
FASSBERG et al., 2012).

Historia prévia de tentativa de suicidio € o mais forte preditor de comportamento
suicida futuro (FINKELSTEIN et al., 2015; BOLTON; GUNNEL; TURECKI, 2015;
WHO, 2019b). Assim, tem-se que a investigacdo de tentativas de suicidio anteriores ¢
particularmente importante na avaliacao do risco atual de suicidio.

Baldagara ef al. (2020) destacam que os chamados fatores protetores reduzem a
possibilidade de uma nova tentativa de suicidio, mas ndo anulam a presenca dos fatores
de risco. Dentre os fatores protetores destacam-se o acesso a servigos de satide mental,
religiosidade, lacos afetivos com familiares e amigos, apoio da comunidade, habilidade
para solucdo de problemas e restrigdo do acesso a meios letais (CDC, 2021b; WHO,
2014). Em certas situagdes, o tratamento farmacoldgico atua também como fator protetor
ao suicidio, o que refor¢a a importancia do tratamento do transtorno mental subjacente

como medida na prevencao ao suicidio (BALDACARA et al., 2020). Eo que ocorre, por
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exemplo, no uso de clozapina para o tratamento de esquizofrenia e transtorno
esquizoafetivo, e no uso de litio para o tratamento de transtornos de humor (PLANS et
al., 2019; CIPRIANI et al., 2005; HENNEN; BALDESSARINI, 2005).

Individuos com transtornos mentais apresentam importante elevacao do risco de
suicidio em comparagdo a populacao geral (TOO et al., 2019). Estudos recentes indicam
que ¢ comum que individuos que suicidaram tenham tido contato com servigos de aten¢do
primdria a satide ou servicos de saude mental no periodo que antecede o suicidio
(WALBY; MYHRE; KILDAHL, 2018; STENE-LARSEN; RENEFLOT, 2019).
Aproximadamente 80% das pessoas que suicidaram tiveram contato com servigos de
aten¢do primaria a satide nos ultimos 12 meses; no més que antecede o suicidio, o contato
com a aten¢do primaria ocorreu em 44% dos casos (STENE-LARSEN; RENEFLOT,
2019). Em relagao ao contato com servigos de saide mental, 31% dos individuos foram
atendidos nos 12 meses anteriores ao suicidio e, no més anterior, 21% (STENE-LARSEN;
RENEFLOT, 2019). Os resultados apontam para a importancia do tratamento dos
transtornos mentais como medida de prevengdo ao suicidio, além de revelar a
oportunidade de implementagao de medidas preventivas, sobretudo, na atengao primaria.

Ainda em relagdo aos servicos de saude, o periodo durante e apds a internagao
psiquiatrica tem sido associado a elevagdo do risco de suicidio (WALSH et al., 2015;
HAGLUND et al., 2019; OLFSON et al., 2016; CHUNG et al. 2017; CHOI et al., 2019).
Considerando que na era da desinstitucionaliza¢@o os pacientes com transtornos mentais
de maior gravidade sdo admitidos para hospitaliza¢do psiquiatrica, 0 aumento nas taxas
de suicidio durante a internagao pode estar associado a esse fator (WALSH ef al., 2015).
Nos pacientes pos-alta por internagdo psiquiatrica, o aumento do risco de suicidio pode
estar associado a fragilidade dos métodos de avaliagdo do risco de suicidio e a menor
duracdo do tratamento hospitalar (BOLTON; GUNNEL; TURECKI, 2015; WALSH et
al., 2015).

Até o momento, sdo escassos estudos brasileiros que exploram o risco de suicidio
apos internagao psiquiatrica (MENEZES; MANN, 1996). O objetivo do presente estudo
¢ investigar, de modo geral e de acordo com o sexo, as caracteristicas clinicas e
sociodemograficas associadas ao risco de morte por suicidio em até 365 dias apos a alta
hospitalar em pacientes adultos admitidos para internagdo psiquidtrica em hospitais

vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS) em todo o territorio nacional.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SUICIDIO NO MUNDO

Estima-se que cerca de 800.000 pessoas morrem por suicidio a cada ano e, para
cada morte, ha inimeras tentativas (WHO, 2014). Em 2016, o suicidio figurou entre as
vinte principais causas de morte no mundo e foi a segunda principal causa de morte entre
jovens de 15 a 29 anos (WHO, 2018a).

A reducao da mortalidade por suicidio ¢ uma meta global para a Organizagao
Mundial de Satde (OMS/WHO). Foi incluida como indicador no United Nations
Sustainable Development Goals (SDGs) (UN, 2017) na classe de agravos nao-
comunicaveis e o objetivo € reduzir em um ter¢o a mortalidade por essas causas até 2030.
Integra ainda o WHO Mental Health Action Plan 2013-2030 (WHO, 2013) e 0 WHO 13th
General Programme of Work 2019-2023 (WHO, 2019a).

De acordo com o Global Burden of Disease Study 2016, entre 1990 e 2016, o
numero absoluto de mortes por suicidio no mundo aumentou em 6,7% (IC 95% 0,4-15,6),
com 817.000 (IC 95%, 762.000-884.000) mortes em 2016 (NAGHAVI, 2019).
Entretanto, a taxa de mortalidade por suicidio padronizada por idade passou de 16,6 (15,2-
17,6), em 1990, para 11,2 (10,4-12,1) mortes por 100.000 pessoas em 2016 (NAGHAVI,
2019). Naghavi (2019) ressalta que a redugdo na taxa de mortalidade por suicidio ndo foi
universal, tendo havido variag@o consideravel entre os sexos, grupos etarios e regides.

A redugdo das taxas de suicidio nas ultimas décadas pode ser atribuida, em grande
parte, a diminui¢io da mortalidade por essa causa verificada na China e na India
(NAGHAVI, 2019; WANG; CHAN; YIP, 2014; SNOWDON, 2019). Em ambos os
paises, autointoxicagdo por pesticidas ¢ um dos principais métodos de suicidio,
especialmente em areas rurais (RANE; NADKARNI, 2014; SUN et al., 2013). Restrigdes
legais e maior controle no uso dessas substancias diminuiram sua disponibilidade, o que
pode ter contribuido para a reducdo do numero de suicidios por esse método
(BONVOISIN et al., 2020; SUN et al., 2013). Wang, Chan e Yip (2014) sugerem ainda
que, na China, a melhora das condi¢cdes economicas e da qualidade de vida, incluindo
mais acesso a educagdo e a servicos de saude, principalmente em 4reas rurais,
provavelmente impactou na diminuicao da mortalidade por suicidio.

Mesmo com a redu¢do das taxas de mortalidade por suicidio, este continua sendo
uma importante causa de morte no mundo (NAGHAVI, 2019). Em 2016, o suicidio esteve

entre as 10 principais causas de morte em 5 das 21 regides definidas pelo Global Burden
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of Disease Study e, em 8§ das 21 regides, figurou entre as 10 principais causas de morte
prematura (Years of Life Lost (YLL) (NAGHAVI, 2019). Esse robusto indicador sinaliza
as potenciais perdas economicas decorrentes da mortalidade prematura por suicidio e
refor¢a a magnitude do impacto na satde publica.

Sao observadas diferencas marcantes nas taxas de suicidio entre os sexos (WHO,
2019c). Em 2016, a taxa global de suicidio padronizada por idade foi maior entre homens
(13,7 por 100.000) do que entre mulheres (7,5 por 100.000), o que corresponde a razao
de 1.8 (homem:mulher) (WHO, 2019c¢). Em paises de alta renda, a razdo homem:mulher
¢ proxima de 3, enquanto nos paises de baixa e média renda, a razao € mais proxima de 1
(WHO, 2019c). Essas diferencas sdo verificadas em paises de diferentes regides do
mundo e podem estar relacionadas a maior prevaléncia de transtorno por uso de
substancias, ao emprego de métodos mais violentos e a maior acesso a meios letais pelos
homens (PITMAN et al., 2012; PAHO, 2021; CURTIN; HEDEGAARD, 2019;
NAGHAVI, 2019; MCDONALD et al., 2021). Além disso, homens buscam menos ajuda
com profissionais de satide quando comparados as mulheres (WANG et al, 2013;
WALBY; MYHRE; KILDAHL, 2018; STENE-LARSEN; RENEFLOT, 2019).

No mesmo ano, em Bangladesh, China, Lesoto, Marrocos e Miamar, as mulheres
apresentaram taxas de suicidio superiores as de homens (WHO, 2019c¢). Nos paises
asiaticos, a superioridade das taxas de suicidio no sexo feminino pode estar relacionada a
posicdo da mulher na sociedade patriarcal, discriminacdo de género, dependéncia
financeira, emocional e pressdo social (RANE; NADKARNI, 2014; NIAZ; HASSAN,
2006). Considerando os ditames patriarcais que também estruturam as relagdes de género
em Lesoto e Marrocos, pode-se inferir que os fatores acima mencionados para os paises
asiaticos também se aplicam a esses paises africanos (MOLAPO, 2005; SADIQI, 2008;
ENNAIJIL, 2016).

Além das diferencas entre os sexos, também foram observadas variacdes na
distribuicdo do suicidio em relacdo as faixas etarias (NAGHAVI, 2019). Em 2016, para
ambos os sexos e em todas as regides do mundo, os idosos apresentaram as maiores taxas
de suicidio, entretanto, muitas regides apresentaram taxas elevadas de suicidio também
entre jovens (NAGHAVI, 2019). Na faixa etaria de 10 a 24 anos, o suicidio figurou entre
as 5 principais causas de morte na maioria das regides definidas pelo Global Burden of
Disease Study NAGHAVI, 2019). Além disso, distribui¢cao bimodal das taxas de suicidio

especificas por idade foram observadas entre mulheres no Sul da Asia e entre homens no
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Leste Europeu, na Europa Central, na Asia Central, Norte da Africa e Oriente Médio
(NAGHAVI, 2019).

Estudos reportaram taxas elevadas de suicidio entre jovens (KIRMAYER, 2012;
PITMAN et al., 2012; QUINLAN-DAVIDSON et al., 2014; HEDEGAARD; CURTIN;
WARNER, 2018). No sexo masculino, a elevagao do risco de suicidio em jovens esta
associada ao uso de substancias psicoativas, desemprego, residéncia rural e ser solteiro
(PITMAN et al., 2012). Para jovens de ambos os sexos, baixo status socioecondomico e
pertencer a minorias étnicas relacionam-se ao aumento do risco (PITMAN et al., 2012;
KIRMAYER, 2012).

Em relagdo ao local de ocorréncia, as taxas de suicidio variam substancialmente
entre os diferentes paises e regides do mundo (WHO, 2019¢). Em 2016, 79% das mortes
por suicidio ocorreram em paises de baixa e média renda, onde vive 84% da populacdo
mundial (WHO 2019c¢). No mesmo ano, Sudeste Asiatico (13,4 por 100.000), Europa
(12,9 por 100.000) ¢ Africa (12 por 100.000) apresentaram as maiores taxas de suicidio
padronizadas por idade e o Mediterraneo Oriental (4,3 por 100.000) apresentou a menor
taxa (WHO, 2019c).

Os métodos de suicidio sdao influenciados pela disponibilidade de meios
especificos em cada pais (RANE; NADKARNI, 2014). Mundialmente, os métodos mais
comuns sdo autointoxicagdo por pesticidas, enforcamento e uso de armas de fogo (WHO,
2019b). Em paises emergentes como China, India e Brasil, sobretudo em areas rurais, a
disponibilidade de pesticidas est4 relacionada ao aumento nas taxas de suicidio (PAGE et
al., 2017; BONVOISIN et al., 2020; FARIA; FASSA; MEUCCI, 2014).

Em 2019, para ambos os sexos, 0 uso de arma de fogo foi o método de suicidio
mais comum nos Estados Unidos, correspondendo a mais de 50% do total, seguido por
enforcamento e autointoxicagdo (CDC, 2021a). Além de ter sido o meio de suicidio mais
usado pelos homens norte-americanos, também tem havido crescimento das taxas de
suicidio por arma de fogo pelo sexo feminino (HEDEGAARD; CURTIN; WARNER,
2021). Miller et al. (MILLER, Matthew et al., 2013) revelam que as taxas de suicidio
foram mais elevadas nos estados norte-americanos em que a propriedade de arma de fogo
¢ mais prevalente, em comparacao aqueles estados com menores prevaléncias, apontando
que possuir arma de fogo em casa aumenta consideravelmente o risco de suicidio
(MILLER, Matthew et al., 2013).

Existem ainda diferengas marcantes nas taxas de suicidio em um mesmo pais. Em

paises como India, China, Coreia do Sul e Estados Unidos sdo observadas maiores taxas
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de suicidio em areas rurais em comparacao as areas urbanas (RANE; NADKARNI, 2014;
LI; KATIKIREDDI, 2019; PARK; LESTER, 2012; PETTRONE; CURTIN, 2020). Nos
trés paises asiaticos, esse fenomeno pode estar relacionado a falta de acesso a servigos de
saude nas areas rurais, dificuldades econdmicas, falta de suporte social, isolamento e ao
amplo acesso a meios letais, principalmente, pesticidas. (RANE; NADKARNI, 2014;
PARK; LESTER, 2012). Nos Estados Unidos, essa diferenca relaciona-se as baixas
condi¢des econdmicas e a menor numero de prescricdes de antidepressivos nas areas
rurais, o que indica acesso insuficiente a servi¢os de saude mental (GIBBONS et al.,
2005).

Algumas populagdes apresentam taxas de suicidio superiores as taxas da
populacao geral. Revisdo de literatura publicada em 2018, indicou riscos de suicidio mais
elevados entre imigrantes e minorias étnicas (FORTE ef al., 2018). Ayalon (2012) e Bhui
e McKenzie (2008) apontam que imigrantes € minorias étnicas ndo recebem a mesma
assisténcia psiquiatrica durante ou apds uma tentativa de suicidio ou sdo menos provaveis
de ter contato com servigos psiquiatricos quando apresentam comportamento suicida.
Forte et al. (2018) destacam que barreiras linguisticas, preocupagdo com os familiares no
pais de origem, separagdo dos familiares, perda de status social, falta de rede de apoio
social, aculturamento e desconhecimento quanto ao sistema de saude estdo associados ao
aumento do risco de suicidio nessas populagdes.

Fenomeno semelhante ¢ observado em populagdes indigenas do Brasil, Australia,
Nova Zelandia, Canada e Estados Unidos (MARIN-LEON; OLIVEIRA; BOTEGA,
2012; AIHW, 2020; BEAUTRALIS; FERGUSSON, 2006; KUMAR; TJEPKEMA, 2019;
LEAVITT et al., 2018). Exclusao social, dificuldade de acesso a servigos de satde,
priva¢do econdmica, rompimento de estruturas sociais e culturais, impactos historicos e
continuos associados a colonizagdo, discriminagdo e abuso de alcool sdo fatores
relacionados as taxas elevadas de suicidio nessas populagdes (POLLOK ef al., 2016;
POLLOK et al., 2018; LEAVITT et al., 2018; KUMAR; TJIEPKEMA, 2019).

Individuos pertencentes a minorias sexuais também estdo sob risco elevado de
suicidio em comparacdo a individuos heterossexuais (YILDIZ, 2018; SU et al., 2016;
APA, 2017). O aumento do risco de suicidio em minorias sexuais foi verificado tanto em
individuos jovens, como em adultos e idosos (RODGERS, 2017; POSTUVAN et al.,
2019; CAPISTRANT; NAKASH, 2019). Dentre as possiveis causas para a maior
ocorréncia de suicidio nessa populagdo estdo a discriminagdo, estigmatizagdo e violéncia

sofridas, além da falta de suporte social e do risco elevado para desenvolvimento de
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transtornos mentais como depressao e abuso de substancias (YILDIZ, 2018; APA, 2017;
POSTUVAN et al., 2019). Somam-se a esses fatores a assisténcia a satde inadequada
resultante do despreparo e das atitudes discriminatorias por parte dos profissionais de
saude, o que leva esses individuos a adiarem ou a ndo buscarem ajuda nos servigos de
saude (YILDIZ, 2018; APA, 2017; POSTUVAN et al., 2019).

Possivelmente, o estigma em torno do suicidio e a ilegalidade do comportamento
suicida em alguns paises podem estar relacionados a subnotificagdo e a alteracdo na
classificagdo da causa do obito no ato do registro (WHO, 2019b). O suicidio ¢ ilegal em
25 paises do mundo, o que pode levar familiares e pessoas proximas a omitirem as
circunstancias do 6bito a fim de evitar consequéncias legais e sociais, culminando no sub-
registro dessa causa de morte nesses paises (MISHARA; WEISSTUB, 2016). Ademais,
os critérios para que um 6bito seja classificado como suicidio variam entre os paises e,
provavelmente, ha subnotificagdo de suicidio em muitos deles (HAWTON; VAN
HEERINGEN, 2009).

As estimativas relacionadas a suicidio s3o afetadas ainda pela disponibilidade e
caracteristicas dos registros vitais de cada pais, sendo que somente cerca de 80 paises-
membros da OMS possuem registros de dados vitais de boa qualidade (WHO, 2019c). A
auséncia ou ma qualidade dos dados é um problema especialmente em paises de baixa e
média renda (WHO, 2019¢). O aprimoramento na vigilancia dos dados sobre suicidio ¢
fundamental para subsidiar o planejamento de acdes de prevengdo e a avaliagdo dos
programas ja implementados. As estratégias de prevengdo ao suicidio serdo efetivas
somente se houver informag¢do de qualidade sobre as taxas de mortalidade por essa causa
(NAGHAVI, 2019).

Apesar dos progressos, o suicidio permanece como importante fator evitavel de
carga global de doencas em todas as regides do mundo e a redugdo da taxa global de
suicidio no ritmo atual (redugdo de 8% entre 2010 e 2016) ndo seria suficiente para atingir
as metas globais até 2030 (NAGHAVI, 2019; WHO, 2020). Até setembro de 2019,
somente 38 dos 194 paises-membros da OMS possuiam uma politica nacional de
prevengao ao suicidio (WHO, 2019b).

Paises como Inglaterra e Escocia tém alcangado resultados bem sucedidos na
redugdo das taxas de suicidio apos implementacao de programas nacionais de prevengao
(WHO, 2018d). Na Inglaterra, a ampla participagdo de setores do governo, instituicdes
ndo-governamentais, instituicdes académicas e a capacitagdo de profissionais de satde

contribuiram para o éxito (UK, 2019). Na Escécia, em 2016, foi criado o cargo de
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Ministro da Satide Mental e o programa Every Life Matters inclui agdes de base
populacional, agdes individuais e especificas para grupos de alto risco (SCOTTISH
GOVERNMENT, 2018). Os programas de ambos o0s paises sdo baseados em evidéncias
cientificas e incluem a prevencao de suicidio entre criancas e adolescentes (SCOTTISH
GOVERNMENT, 2018; UK, 2019).

Na América Latina, os programas do Uruguai e da Guyana destacam o tratamento
de individuos com transtornos mentais como importante medida na prevengao ao suicidio
(URUGUAY, 2011; GUYANA, 2014). Outros componentes fundamentais sdo a
identificacao precoce, manejo e seguimento de individuos sob risco de suicidio, além da
restricdo de acesso a meios letais (WHO, 2018d).

Medidas de prevengdo ao suicidio em varios paises incluem guias para
profissionais de imprensa sobre como informar um suicidio de forma responsavel (WHO,
2018d). A forma como a midia reporta um suicidio pode influenciar negativamente e
facilitar atos suicidas em pessoas que foram expostas, sobretudo se ha divulgagao do meio
letal usado (HAWTON; WILLIAMS, 2002; GUNNEL; BIDDLE, 2020).

Programas de prevencdo direcionados a grupos de alto risco tém sido
implementados. E o caso do Prison Safety Programme na Inglaterra, cujo objetivo é
reduzir as altas taxas de suicidio e automutilagdo entre individuos privados de liberdade
(UK, 2016). Populacdes indigenas e minorias sexuais também tém sido foco de
estratégias especificas (POLLOK et al., 2018; FERLATTE et al., 2020).

O suicidio ¢ um problema de saude publica que afeta todas as idades, sexos e
regides do mundo (NAGHAVI, 2019). A reducao da mortalidade por essa causa requer
intervengdes multissetoriais, que envolvam ndo apenas os servigos de saude, mas que
contemplem fatores culturais e socioecondmicos envolvidos na ocorréncia do suicidio
(WHO, 2018d). Para isso, a participacdo de governos, instituigdes académicas,
organizagdes ndo governamentais, profissionais de saude e de assisténcia social tem se

mostrado fundamental para o sucesso das medidas de prevencao (WHO, 2018d).

2.2 SUICIDIO NO BRASIL

Entre 1990 e 2015, a taxa de suicidio no Brasil passou de 8,1 por 100.000 para 6,6
por 100.000, o que representa uma reducao de 19% (MALTA et al., 2017). Apesar deste
indice ser relativamente baixo em comparagao a paises como Russia (36,8 por 100.000),
india (15,8 por 100.000) e Africa do Sul (14,8 por 100.000), devido ao tamanho de sua

populagdo, o Brasil esta entre os dez paises com maiores nlimeros absolutos de morte por
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suicidio (GBD..., 2016; MALTA et al., 2017; WHO, 2019c). Suicidio ¢ a terceira causa
de morte por violéncia no Brasil e um dos principais contribuintes para Anos de Vida
Perdidos por Morte ou Incapacidade (em inglé€s, Disability Adjusted Life Years (DALYSs)
(MURRAY et al., 2012; MALTA et al., 2017).

Bem como se observa em outros paises, no Brasil, as taxas de suicidio no sexo
masculino (9,1 por 100.000) sao superiores as do sexo feminino (2,5 por 100.000), com
razdo de cerca de 4:1 (BRASIL, 2017; WHO, 2019c). Ha ainda diferencas quanto aos
métodos de suicidio empregados por homens e mulheres. Entre 2000 e 2017, o método
de suicidio mais usado no Brasil foi enforcamento, correspondendo a 46,9% dos suicidios
no sexo feminino e a 64,8% dos suicidios no sexo masculino (MCDONALD et al., 2021).
Autointoxicagdo representou 26,7% dos suicidios entre as mulheres e 10,7% entre os
homens, enquanto uso de arma de fogo foi mais frequente entre homens (13,4%) do que
entre mulheres (6,3%) (MCDONALD et al., 2021). Esses resultados refletem a escolha
predominante de métodos potencialmente mais letais (enforcamento ¢ arma de fogo)
pelos homens, o que, juntamente com caracteristicas de personalidade como
agressividade, impulsividade e comportamento de risco podem estar associadas a maiores
taxas de suicidio no sexo masculino (KIM et al., 2003; NOCK et al., 2008; MCDONALD
etal.,2021).

Quanto a faixa etdria, independentemente do sexo, as maiores taxas de suicidio
foram observadas em individuos de 70 anos ou mais (8,9 por 100.000) em 2015 (BRASIL,
2017). A depressao, frequentemente, subdiagnosticada e subtratada em idosos, ¢ um fator
fortemente associado a suicidio nessa faixa etaria (CONWELL; VAN ORDEN; CAINE,
2011; ALLAN; VALKANOVA; EBMEIER, 2014; CONEJERO et al., 2018). Ademais,
isolamento social, viuvez, comprometimento funcional, doengas crdnicas, transtornos
neurocognitivos, como as deméncias, e outros transtornos mentais, como ansiedade,
transtorno bipolar e transtornos psicoticos também estdo associados a suicidio em idosos
(CONEJERO et al., 2018; FASSBERG et al., 2016; SERAFINI et al., 2016; OUDE
VOSHAAR, R. et al., 2015).

Existem diferencas regionais marcantes na mortalidade por suicidio no Brasil
(MALTA et al.,2017). Entre 1990 e 2015, Bahia (70,6%) e Ceara (27,9%) apresentaram
0s aumentos mais expressivos das taxas de suicidio (MALTA et al., 2017). No mesmo
periodo, estados com reducdo importante das taxas de suicidio foram Goias (34,2%),
Rondoénia (33,3%), Pernambuco (27,2%), Parané (27,1%), Santa Catarina (24,3%) e Rio
Grande do Sul (21,6%) (MALTA et al., 2017).
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Apesar da redugdo nas taxas dos estados citados acima, em 2015, Distrito Federal
(3,9 por 100.000), Rio de Janeiro (4,4 por 100.000), Alagoas (4,6 por 100.000), Espirito
Santo (4,8 por 100.000) e Para (4,8 por 100.000) apresentaram as menores taxas de
suicidio do pais (MALTA et al., 2017). No mesmo ano, as maiores taxas de suicidio
foram observadas em Santa Catarina (8,4 por 100.000), Tocantins (8,5 por 100.000),
Mato Grosso do Sul (8,6 por 100.000), Ceara (8,7 por 100.000), Piaui (8,8 por 100.000),
Roraima (9,4 por 100.000) e Rio Grande do Sul (10,5 por 100.000) (MALTA et al., 2017).

Em 2017 e 2018, no Rio Grande do Sul, a razdo das taxas de suicidio entre sexo
masculino e feminino foi de 4:1 e enforcamento correspondeu a 72,5% dos suicidios
(FRANCK; MONTEIRO; LIMBERGER, 2020). Leal (1992) destacou a importancia da
honra e da masculinidade na ocorréncia de suicidios e o papel do enforcamento na cultura
patriarcal gaticha. Estudo sobre suicidio em uma comunidade rural de origem alema no
estado apontou o avanco capitalista para o campo como um agravante dos problemas dos
colonos a partir das décadas de 70-80, gerando perda de propriedades de pequeno porte,
endividamento, concentracao fundidria, éxodo rural e perda de valores morais e culturais
(HECK, 1994; MENEGHEL et al., 2004). Esse fenomeno esta relacionado a faléncia dos
homens em cumprirem o tradicional papel de provedor economico da familia e, assim,
inseridos em uma cultura patriarcal, s3o mais sensiveis a reveses econdémicos como
desemprego e empobrecimento € mais propensos ao suicidio (LEAL, 1992; MENEGHEL
et al.,2004).

Variagdes nas taxas de suicidio também ocorrem de acordo com o tamanho do
municipio (MARIN-LEON; OLIVEIRA; BOTEGA, 2012). Marin-Leon, Oliveira e
Botega (2012) apontam a importante contribui¢do das cidades pequenas na mortalidade
por suicidio no Brasil. A relagdo entre taxas elevadas de suicidio e cidades pequenas
tradicionalmente dedicadas a agricultura ¢ observada em outros paises (RANE;
NADKARNI, 2014; LI; KATIKIREDDI, 2019; PARK; LESTER, 2012). Faria, Fassa e
Meucci (2014) sugerem a associacdo entre exposicdo a pesticidas e ocorréncia de
suicidios no Brasil. Além da autointoxicagdo por essas substincias ser um método de
suicidio, os pesticidas podem atuar, por meio de seus efeitos neurotdxicos, no
desenvolvimento de transtornos depressivos, ideagdo suicida e comportamento impulsivo
em individuos expostos (MEYER et al., 2010; LONDON et al., 2005; WESSELING et
al.,2010; LONDON et al., 2012).

Esses achados reforcam a associacdo entre suicidio e exposi¢do ocupacional a

pesticidas. Boletim epidemioldgico sobre ocupacdo e suicidio no Brasil, revelou que,
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entre 2007 e 2015, os trabalhadores da agropecuaria apresentaram as maiores taxas de
mortalidade por suicidio, seguidos pelos trabalhadores da industria (PROGRAMA...,
2019). No que se refere as atividades da industria, parece nao haver relagdo entre o efeito
do trabalho e o suicidio, mas com a predominancia de individuos do sexo masculino no
setor, o que pode impactar na elevagdo das taxas de suicidio no grupo dos industriarios
(PROGRAMA..., 2019).

Assim como ocorre em populacdes nativas da Oceania e da América do Norte, a
populacgdo indigena brasileira apresenta taxas de suicidio superiores as da populagao nao
indigena (MACHADO; SANTOS, 2015; BRASIL, 2017; AIHW, 2020; BEAUTRALIS;
FERGUSSON, 2006; KUMAR; TIEPKEMA, 2019; LEAVITT et al., 2018). As taxas de
suicidio entre indigenas chegam a 18,4 por 100.000, no Amazonas, ¢ 65,2 por 100.000
em Mato Grosso do Sul (SOUZA; ORELLANA, 2013; ORELLANA et al., 2016). Neste
estado, na faixa etaria de 15 a 24 anos, a mortalidade ¢ ainda maior, 135,8 por 100.000
(ORELLANA et al., 2016). Revisao sistematica recentemente publicada revelou maior
taxa de mortalidade por suicidio em indigenas do sexo masculino, solteiros, com 4 a 11
anos de escolaridade, na faixa etaria de 15 a 24 anos, no domicilio, tendo como principal
método o enforcamento (SOUZA et al., 2020).

O suicidio no contexto indigena ¢ um fendmeno fortemente relacionado a fatores
socioculturais (SOUZA, 2019). Falta de acesso a educacao, trabalho e servicos de saude;
desintegracdo das familias; abandono das tradi¢des indigenas; consumo abusivo de alcool
e outras drogas; vulnerabilidade socioecondomica; imposicdo religiosa e cultural;
confinamento territorial e reassentamentos sdo possiveis fatores associados ao suicidio
nessa populacdo (SOUZA et al., 2020). Propostas de intervencao incluem agdes de
combate ao bullying nas escolas, prevengdo ao consumo de édlcool e outras drogas,
garantia dos direitos das populacdes indigenas e realizacdo de triagens para identificagao
de fatores de risco, além de acolhimento e intervencdo aos enlutados (SOUZA;
ORELLANA, 2013; SOUZA, 2019; SOUZA et al., 2020).

Os dados sobre mortalidade por suicidio no Brasil derivam do Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), desenvolvido e implantado pelo Ministério da
Saude em 1975 (BRASIL, 2001a). Segundo Malta et al. (2017), apesar de o SIM ter
ampliado a captacdo de registros e melhorado sua qualidade nos tultimos anos, ainda
existem Obitos ndo captados, registros incompletos e elevada proporcao de codigos

garbage.
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A Portaria GM/MS n°1.271/2014, a partir da qual a tentativa de suicidio passou a
ser um agravo de notificagdo obrigatoria e imediata (comunicacdo para a autoridade de
saude em até 24 horas), representou um avango importante na elaboracdo de dados
epidemiologicos mais robustos sobre o tema no pais (BRASIL, 2014). Essas informagdes
s30 necessarias para o acionamento imediato da rede de atenc¢do, a intervengao precoce e
o acompanhamento dos casos (BRASIL, 2017). Além disso, o conhecimento das
caracteristicas dos individuos que tentaram suicidio ¢ imprescindivel para o planejamento
de medidas de prevencao.

Outro importante marco legal relacionado a prevengao do suicidio foi a instituigao
da Lei N° 13.819, que define a Politica Nacional de Prevencdo da Automutilacdo e do
Suicidio (BRASIL, 2019a). O Brasil, como pais-membro da OMS, comprometeu-se com
a reducdo das taxas globais de suicidio (WHO, 2013). Considerando que a Politica
Nacional de Prevencdo da Automutilagao e do Suicidio foi implementada somente em
2019, muitos esforgos sdo necessarios para o enfrentamento deste importante problema

de saude publica.

2.3 SUICIDIO NA POPULACAO PSIQUIATRICA

Em comparagdo a populagdo geral, pessoas com transtornos mentais tém taxas de
mortalidade quase 3 vezes superior €, em transtornos graves (depressao moderada a grave,
transtorno bipolar, esquizofrenia e outros transtornos psicéticos), ha reducao de 10 a 20
anos na expectativa de vida (WALKER; MCGEE; DRUSS, 2015; LIU et al., 2017; WHO,
2018b). Possiveis fatores associados a mortalidade prematura nesses individuos sdo
tabagismo, uso de substancias psicoativas, sedentarismo, alimentagao nao saudavel e uso
de medicagdes que aumentam o risco cardiometabdlico (LAURSEN; NORDENTOFT;
MORTENSEN, 2014; WALKER; MCGEE; DRUSS, 2015; LIU et al., 2017). Além
disso, determinantes sociais nessa populacdo relacionam-se a uma maior exposi¢cao a
doencas infecciosas (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), tuberculose,
hepatites B e C) e a falta de acesso a servicos de saide (WHO, 2018Db).

A mortalidade por suicidio também ¢ mais elevada em individuos com transtornos
mentais em comparacao a populacao geral (CHESNEY; GOODWIN; FAZEL, 2014).
Metanalise revelou que a prevaléncia de transtornos mentais em individuos que
suicidaram ¢ de 80.8%, medida menor do que a encontrada em metandalise anterior, que
indiciou prevaléncia de 87.3% (CHO et al., 2016; ARSENAULT-LAPIERRE; KIM;

TURECKI, 2004). Possivelmente, a subestimag¢ao das taxas de suicidio no Leste Asiatico
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impactou a prevaléncia global de transtornos mentais obtida (CHO et al., 2016). Cho et
al. (2016) ponderam que a baixa prevaléncia de transtornos mentais no Leste Asidtico
pode estar relacionada a questdes metodologicas dos estudos incluidos na metanalise e a
fatores socioculturais que levam a subnotificacdo do suicidio como causa de morte na
regiao.

O risco de suicidio em individuos com transtornos mentais ¢ 8 vezes maior ao de
individuos sem esse diagnostico (TOO et al., 2019). De acordo com a mesma metanalise,
todos os transtornos mentais investigados associaram-se ao aumento do risco de suicidio,
€ 0s maiores riscos foram obtidos para os transtornos psicoticos, transtornos de humor e
transtornos de personalidade (TOO et al., 2019).

Esses resultados apresentam algumas diferengas em relagdo aos observados por
Chesney, Goodwin e Fazel (2014). Comparando-se com a populacdo geral, os autores
obtiveram os seguintes riscos de suicidio: transtorno de personalidade borderline (risco
45 vezes maior); depressdo (risco 20 vezes maior); transtorno bipolar (risco 17 vezes
maior); transtorno por uso de opioides (risco 13,5 vezes maior) e esquizofrenia (risco 13
vezes maior). Na estratificacdo por sexo, também em compara¢do a populacdo geral,
destacam-se, entre mulheres, a elevacdo do risco de suicidio no diagnéstico de anorexia
(risco 31 vezes maior) e no transtorno por uso de alcool (risco 16,5 vezes maior); entre
homens, houve aumento de 9 vezes no risco de suicidio para transtorno por uso de alcool
(CHESNEY; GOODWIN; FAZEL, 2014). A presenca de mais de um transtorno mental
associa-se a elevacao ainda maior do risco de suicidio (CHOI et al., 2019).

Mishara e Chagnon (2016) propdem seis modelos para explicar a relagdo entre
transtornos mentais e suicidio. Segundo o Modelo 1, os fatores que aumentam o risco de
suicidio também estdo associados ao desenvolvimento de transtornos mentais
(predisposi¢ao biogenética e eventos de vida adversos, por exemplo). De acordo com o
Modelo 2, alguns transtornos mentais podem se desenvolver como alternativas ao
suicidio, tal como ocorre no uso de substancias psicoativas como tentativa de diminuir
impulsos suicidas. No modelo 3, o comportamento suicida integra o grupo de sintomas
de muitos transtornos mentais. No modelo 4, o suicidio ocorre como consequéncia de
fatores associados a transtornos mentais, como estigma, desemprego e exclusdo social. O
suicidio ¢ visto como resultado do tratamento inadequado ou incompleto do transtorno
mental no modelo 5. O modelo 6 sugere uma combinagdo dos modelos anteriores

acrescida de uma situacdo de crise.
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Os dados apresentados apontam que o tratamento dos transtornos mentais ¢ uma
medida imprescindivel para a redugdo das taxas de suicidio. Too et al. (2019) destacam a
importancia do reconhecimento dos transtornos mentais na ocorréncia de suicidios e
alertam que subestimar essa relagao pode resultar em perda de oportunidade na prevengao

ao suicidio.

2.4  SUICIDIO APOS HOSPITALACAO PSIQUIATRICA

Metanalise sobre contato com servicos de saide mental nos 12 meses que
antecederam o suicidio mostrou que 26,1% das pessoas que suicidaram tiveram contato
com servigos ambulatoriais de saide mental; 25,7% tiveram contato com servigos
ambulatoriais ou hospitalares de satde mental e 18,3% estiverem sob internagdo
hospitalar psiquiatrica no ano anterior ao suicidio (WALBY; MYHRE; KILDAHL,
2018). Esses resultados sugerem que os atendimentos em saude mental sdo, sobretudo,
uma oportunidade para a identificacdo e o tratamento precoces do transtorno mental
subjacente, o que constitui importante medida de prevengao ao suicidio.

Estudos conduzidos em diferentes regides do mundo evidenciam elevacdo do risco
de suicidio apds alta hospitalar psiquiatrica (OLFSON et al., 2016; HAGLUND et al.,
2019; CHOI et al., 2019). Nos trés primeiros meses apos a alta, a taxa de suicidio ¢
aproximadamente 100 vezes a taxa de suicidio da populacao geral (CHUNG et al., 2017).
O primeiro ano apds a alta concentra a maior parte dos suicidios em comparac¢io aos anos
posteriores e as taxas de suicidio diminuem progressivamente apds 0 primeiro ano
(CHUNG et al., 2017, CHOI et al., 2019). Esforcos t€ém sido feitos para identificar
pessoas sob risco aumentado de suicidio apds hospitalizagdo psiquiatrica (HAGLUND et
al.,2019).

Em relacdo ao diagnostico psiquidtrico, diferentes estudos revelam que depressao,
transtorno bipolar e esquizofrenia associam-se aos maiores riscos de suicidio pos-alta por
internagdo psiquiatrica, com riscos decrescentes nesta ordem (OLFSON et al., 2016;
CHOI et al., 2019). Os resultados divergem quanto a magnitude do aumento do risco no
transtorno por uso de substancias (OLFSON et al., 2016; CHOI et al., 2019). Em todos
os grupos diagnosticos, a presenca de comportamento suicida recente relaciona-se a
elevacao ainda maior do risco de suicidio nessa populacio (HAGLUND et al., 2019;
CHUNG et al., 2017). Pacientes com mais de uma comorbidade psiquiatrica apresentam
risco substancialmente maior de suicidio pds-alta em comparagao aqueles com apenas um

transtorno mental (CHOI et al., 2019).
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Variagdes, de acordo com o sexo, nos riscos de suicidio apds alta por internagao
psiquiatrica sdao controversas. Chung et al. (2017) ndo evidenciou diferenca
estatisticamente significativa na comparagdo dos riscos de suicidio entre homens e
mulheres no periodo pos-alta. Por outro lado, Olfson ef al. (2016) mostraram que o risco
de suicidio apo6s a alta hospitalar psiquiatrica ¢, aproximadamente, duas vezes maior no
sexo masculino em relagdo ao sexo feminino, o que corrobora os dados mundiais sobre
maior risco de suicidio entre homens (NAGHAVI, 2019). Quanto aos grupos etarios,
estudos sugerem que adultos jovens estdo sob maior risco de suicidio apds a alta em
comparagao a idosos (OLFSON et al., 2016; CHOI et al., 2019).

Nas ultimas décadas, a menor dura¢dao do tratamento hospitalar ¢ a redugdo do
numero de leitos psiquidtricos, 0 que cursou com uma concentragdo de pacientes mais
graves nos hospitais psiquiatricos, sdo possiveis fatores associados ao aumento no risco
de suicidio ap0s internagdo psiquiatrica (WALSH et al., 2015; TSENG et al., 2019). Tém-
se ainda as limita¢des na classificagdo quanto ao risco de suicidio, uma vez que pacientes
considerados com risco de suicidio ausente ou baixo apos contato com servicos de satde
apresentaram taxas elevadas de suicidio em 12 meses ap6s o contato (APPLEBY et al.,
1999; BOLTON; GUNNEL; TURECKI, 2015). Ademais, os efeitos terapéuticos obtidos
durante a internagdo podem ndo ser transferidos para os servigos de saude mental na
comunidade imediatamente apos a alta (TSENG et al., 2019).

Diante dos dados apresentados, a assisténcia adequada a saude apos a alta por
internagao psiquiatrica € uma estratégia fundamental na prevengao ao suicidio. Sugere-se
que o seguimento extra-hospitalar desses pacientes ocorra de forma precoce e continua
(CHOI et al., 2019; APPLEBY et al., 1999). O conhecimento das caracteristicas
associadas ao aumento do risco de suicidio nessa populacao pode contribuir para decisdes

relacionadas a alta e ao seguimento pos alta (HAGLUND et al., 2019).

2.5  ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL NO BRASIL

O Sistema Unico de Satde (SUS) ¢ um dos maiores e mais complexos sistemas
de saude publica do mundo e abrange atencdo primadria, assisténcia de média e alta
complexidade, servicos de urgéncia e emergéncia, atengao hospitalar, acdes e servigos de
vigilancia (epidemioldgica, sanitaria e ambiental) e assisténcia farmacéutica (BRASIL,
201-?). O SUS cobre 100% da populagdo brasileira e, apesar disso, 24,5% sao
beneficiarios de planos privados de satide (ANS, 2020).
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A Politica Nacional de Saude Mental, coordenada pelo Ministério da Saude,
contempla as estratégias e diretrizes adotadas pelo Brasil para organizar a assisténcia aos
individuos com transtornos mentais, os quais recebem atendimento nos servi¢os da Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS) (BRASIL, 2020). A RAPS ¢ atualmente composta por:
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), em suas diferentes modalidades; Servigo
Residencial Terapéutico (SRT); Unidade de Acolhimento (adulto e infanto-juvenil);
Enfermarias Especializadas em Hospital Geral; Hospital Psiquiatrico; Hospital-Dia;
Atengdo Basica; Urgéncia e Emergéncia; Comunidades Terapéuticas; Ambulatorio
Multiprofissional de Satide Mental (BRASIL, 2019b). Segundo Fernandes et al. (2020),
entre 2008 e 2017, o avango da RAPS ndo ocorreu de forma homogénea entre as cidades
brasileiras. Nesse periodo, apesar de o avango mais expressivo ter ocorrido nas cidades
de pequeno porte, sdo as cidades de grande porte que apresentam a melhor RAPS
(FERNANDES et al., 2020).

A Lei N° 10.216 reorientou a assisténcia em satude mental no Brasil, mudando seu
foco do hospital para a comunidade (BRASIL, 2001b; MARI, 2011). Nas duas ultimas
décadas, o modelo assistencial em satide mental no Brasil passou por um processo de
transicdo caracterizado por significativa expansdo da rede de atengdo comunitaria e
reducdo do numero de leitos em hospitais psiquiatricos (FERNANDES et al., 2020;
BRASIL, 2015). Nesse sentido, o CAPS, servico de carater comunitario e fundamentado
no principio da territorialidade, tem fungdo estratégica na ordenagdo do cuidado pela
RAPS na medida em que atua em conjunto com servigos ambulatoriais e hospitalares de
referéncia (BRASIL, 2020).

Entre 2002 e 2014, a cobertura nacional de CAPS/100 mil habitantes passou de
0,21 para 0,86 e, apesar de todas as regides brasileiras terem apresentado expansao na
cobertura de CAPS, ela ndo ocorreu de forma homogénea (BRASIL, 2015). Em 2014, a
regido Norte apresentava cobertura de 0,61 CAPS/100 mil habitantes, enquanto na regido
Sul o indice era de 1,07 CAPS/100 mil habitantes, maior, portanto, do que a média
nacional (0,86 CAPS/100) no mesmo ano (BRASIL, 2015). Cabe destacar que, desde
2005, maior percentual de recursos financeiros federais para a saude mental ¢ destinado
para servigos de aten¢do comunitaria em comparacgdo a servigos hospitalares (BRASIL,
2015). Apesar disso, em 2017, 77% da populacdo brasileira habitavam localidades com
cobertura de servigos comunitarios baixa ou inexistente (FERNANDES et al., 2020).

Mari (2011) ressalta que a saude mental ndo tem sido priorizada no planejamento

de politicas publicas nacionais e sugere que as mesmas devem se basear nas necessidades
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de satde publica, evidéncias cientificas e custo-efetividade, sem prescindir da garantia

dos direitos humanos.

2.5.1 HOSPITALIZACAO PSIQUIATRICA NO BRASIL

Muito se tem discutido sobre a expansao dos servigos comunitarios e a reducgao
do numero de leitos disponiveis em hospitais psiquidtricos (MARI, 2011). Sob influéncia
da desinstitucionalizagdo, a disponibilidade de leitos psiquiatricos e a duragdo do tempo
de internagao hospitalar tém reduzido consideravelmente desde a década de 60 em muitos
paises ocidentais (TSENG et al., 2019). No Brasil, ap6s a instituicdo da Lei N° 10.216, a
hospitalizagao psiquiatrica passou a ser indicada quando os recursos extra-hospitalares se
mostram insuficientes, tendo sido necessario investir na criacdo de servigos extra-
hospitalares capazes de acolher a demanda e fornecer o tratamento adequado (BRASIL,
2001b; ROCHA et al., 2021).

Entre 2002 e 2014, foram fechados cerca de 25.405 leitos SUS em hospitais
psiquiatricos, passando de 51.393 para 25.988 e, em contrapartida, ndo houve aumento
correspondente no numero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais (BRASIL, 2015;
LOCH; GATTAZ; ROSSLER, 2016). H4 diferenga marcante quanto a distribui¢dio de
leitos entre os estados. Alagoas (0,267), Rio de Janeiro (0,232) e Sao Paulo (0,218)
apresentam as maiores taxas de leitos psiquiatricos/1.000 habitantes; enquanto Para
(0,003), Amazonas (0,017) e Sergipe (0,036) detém as menores taxas do pais (BRASIL,
2015).

Em 2014, considerando somente os leitos em hospitais psiquiatricos, a cobertura
na Alemanha era de 0,52/1.000 habitantes e na Espanha, 0,27/1.000 habitantes (LOCH;
GATTAZ; ROSSLER, 2016). No Brasil, somando-se os leitos psiquiatricos em Hospitais
Gerais e em Hospitais Psiquiatricos, a cobertura era de cerca de 0,13/1.000 habitantes
naquele ano (BRASIL, 2015; LOCH; GATTAZ; ROSSLER, 2016; BRASIL, 2019b). O
indice brasileiro ¢ trés vezes inferior ao dos Estados Unidos (0,38/1.000 habitantes) e esta
abaixo da cobertura de 0,45/1.000 habitantes preconizada pelo Ministério da Satude
(LOCH; GATTAZ; ROSSLER, 2016; BRASIL, 2019b). Loch, Gattaz e Rossler (2016)
apontam que, em paises como Inglaterra € Alemanha, a reducao na disponibilidade de
leitos psiquiatricos tem ocorrido com incremento correspondente dos servicos
comunitarios.

Rocha et al. (2021) mostram que, entre 2000 e 2014, houve aumento das

internagdes psiquiatricas em hospitais gerais e reducdo em hospitais especializados no
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Brasil. No mesmo periodo, quanto ao perfil dos pacientes, observou-se: maioria do sexo
masculino (64,50%); com idade entre 18 e 47 anos (75%); os diagnésticos de transtornos
por uso de substancias (39,4%) e esquizofrenia (34,3%) foram os mais frequentes; ¢ a
maior parte dos pacientes tiveram apenas uma internacdo no periodo (67,3%) (ROCHA
etal.,2021).

A hospitalizagdo psiquiatrica ¢ indicada para casos graves (risco de suicidio,
incapacidade grave de autocuidado, risco de heteroagressao ou exposicao social), quando
os recursos extra-hospitalares foram esgotados (ZANARDO et al., 2017, CARDOSO;
GALERA, 2011). Mari (2011) afirma que inexiste sistema de saide mental que possa
funcionar sem leitos para episodios criticos. Loch, Gattaz e Rossler (2016) recomendam
que as mudancas no sistema de saide mental ocorram de forma equilibrada, com a
expansao de servigos comunitarios concomitante a ampliagao de leitos psiquiatricos em

hospitais gerais.
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3 JUSTIFICATIVA

Conforme evidenciado pela revisdo bibliografica, o suicidio ¢ um fendmeno de
importantes repercussoes para a satde publica e de forte impacto emocional, social e
econdmico. Considerado uma causa de morte prematura evitavel, em 2016, o suicidio
figurou entre as principais causas de morte no mundo, sobretudo entre jovens (WHO,
2019¢; NAGHAVI, 2019). Individuos com transtornos mentais apresentam risco elevado
de suicidio em comparagdo a populagdo geral e o risco ¢ ainda maior apds a alta por
internagao psiquiatrica (CHUNG et al., 2017; HAGLUND et al., 2019). Fatores de risco
e de protecao relacionados a suicidios em curto prazo apds hospitalizacao psiquiatrica
tém sido investigados.

O presente estudo apresenta importante contribuicdo para o conhecimento
cientifico atual sobre suicidio apos hospitalizagdo psiquiatrica. Ao conduzir as analises
estratificadas por sexo; investigar, dentre outras varidveis, status de residéncia (rural,
intermediario ou urbano); transtorno por uso de opioides, separadamente, ¢ ndo em
conjunto com transtorno por uso de substincias; ampliamos a compreensdo sobre
aspectos ainda pouco explorados na literatura.

Ademais, ndo foram encontrados estudos brasileiros de abrangéncia nacional
sobre suicidio apos alta por internagdo psiquiatrica, o que corrobora a relevancia deste
estudo. E necessario compreender a associagdo entre caracteristicas clinicas e
sociodemograficas com o risco de morte por suicidio em até 365 dias apds a alta hospitalar
psiquiatrica a fim de orientar decisdes clinicas relacionadas a alta e ao seguimento pds-
alta. O conhecimento gerado a partir deste trabalho pode subsidiar politicas publicas de

prevengao ao suicidio, impactando na redugdo da mortalidade por essa causa.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar, de modo geral e de acordo com o sexo, as caracteristicas associadas ao
risco de morte por suicidio em até 365 dias apos a alta hospitalar em pacientes adultos
admitidos para internagdo psiquiatrica em hospitais vinculados ao Sistema Unico de

Saude (SUS).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sdo:

a) Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes adultos
admitidos para internac¢ao psiquiatrica em hospitais vinculados ao SUS em todo
o territorio nacional, entre 2002 e 2014;

b) Investigar se fatores sociodemograficos e clinicos estdo associados de forma
independente ao risco de morte por suicidio em até 365 dias apds a alta
hospitalar psiquiatrica;

c) Investigar as diferencas, de acordo com o sexo, quanto as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas relacionadas ao risco de morte por suicidio em até

365 dias ap0s a alta hospitalar psiquiatrica.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de uma coorte prospectiva nao concorrente cujos dados sdo provenientes
do Banco Nacional de Satde do Brasil Centrado no Individuo, desenvolvido pelo Grupo
de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliagdo em Saude da Universidade Federal de Minas

Gerais (GPEAS/UFMG) (GUERRA JUNIOR et al., 2018).

52 POPULACAO

Foram incluidos neste estudo individuos com idade igual ou maior que 18 anos,
com diagnostico primario de transtornos mentais € comportamentais categorizados pela
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude —
Décima Revisdo (CID-10) (WHO, 2017) no capitulo V, categoria “F”; admitidos para
internacao psiquiatrica em hospitais vinculados ao SUS a partir de 1° de janeiro de 2002

e que receberam alta até 30 de junho de 2014.

5.3 FONTE DE DADOS

Este estudo utilizou dados do Banco Nacional de Satde do Brasil Centrado no
Individuo, desenvolvido pelo Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliagdo em
Satude da Universidade Federal de Minas Gerais (GPEAS/UFMG) (GUERRA JUNIOR
et al., 2018). O banco originou-se da Base Nacional de Saude, construida a partir do
relacionamento deterministico-probabilistico de dados provenientes do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIHSUS) e do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) (GUERRA JUNIOR et al., 2018). Os registros de hospitalizagdes
psiquiatricas foram obtidos do SIHSUS e os registros de mortes por suicidio derivam do
SIM.

O SIM, juntamente com o Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC)
e o Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN), compde a principal base
de dados de informagdes epidemioldgicas do SUS. O SIM foi criado pelo Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS) com o objetivo de obter dados sobre mortalidade no
Brasil de modo a subsidiar analises de situagio e planejamento na saude publica'. Estio

incluidas no SIM informacgdes sobre data, causa primaria e causas secundarias da morte,

! Informagdes disponiveis em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060701.
Acesso em: 25 abr. 2021.
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codificadas pela CID-10 (BRASIL, 2001a). Os dados pessoais dos pacientes nesse
subsistema sdo sexo, nome completo, nome da mae, nome do pai, data de nascimento,
endereco residencial, cidade e estado de residéncia, CEP e numero do Cartdo Nacional de
Saude (CNS) (GUERRA JUNIOR et al., 2018).

O SIHSUS, juntamente com o Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIASUS),
integra a principal base de dados administrativa do SUS. O SIHSUS tem o objetivo de
registrar todas as internagdes hospitalares que foram custeadas pelo SUS para, entdo,
orientar os pagamentos dos estabelecimentos de saude’. Contempla as seguintes
informacodes: data de admissao e de alta hospitalar, diagnodsticos primario e secundario,
codificados pela CID-10, e codigos dos procedimentos realizados durante a internagao
hospitalar (GUERRA JUNIOR et al., 2018). Os dados pessoais dos pacientes nesse
subsistema sao semelhantes aos presentes no SIM.

Esses sistemas, entretanto, ndo compartilham o mesmo nimero identificador de
cada individuo, o que gera uma perspectiva fragmentada do sistema de saude (GUERRA
et al. 2018; MENDES et al., 2000). A técnica utilizada para desenvolvimento da base
incluiu a eliminacao de duplicidade de dados, de modo que cada individuo possui apenas
um numero identificador e, através do pareamento das informagdes desses sistemas, foi
possivel delinear a trajetdria de internacdao dos pacientes no SUS e identificar os 6bitos
por suicidio (GUERRA JUNIOR et al., 2018).

A constru¢ao do Banco Nacional de Satde do Brasil Centrado no Individuo, a
partir da integracao de diferentes subsistemas do SUS, utilizou-se da técnica desenvolvida
por Fellegi e Sunter (1969), que inclui a eliminacdo de duplicidade de dados a partir da
relagdo deterministico-probabilistica dos registros (FELLEGI; SUNTER, 1969;
GUERRA et al. 2018). As etapas seguidas para criagdo do Banco Nacional de Satde do
Brasil centrado no individuo foram:

1) Pré-processamento: limpeza e padronizacdo dos dados para garantir a
qualidade no processo de eliminagdo da duplicidade de informagdes. Foram excluidos
nomes, datas, Cadastro de Pessoas Fisicas (CPFs), Cartdes Nacionais de Satde (CNSs)
invalidos e os atributos foram padronizados de acordo com os métodos.

2) Elimina¢do da duplicidade deterministica intra-sistema e inter-sistema: uso de

ferramenta matematica e estatistica para ligacao dos dados (FELLEGI; SUNTER, 1969).

2 Informagdes disponiveis em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060502.
Acesso em: 25 abr. 2021.
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3) Eliminagdo da duplicidade probabilistica: estimagdo de parametros, criagdo de
estratégias de bloqueio e comparagao dos registros.

4) Analise e classificacdo da qualidade da ligagdo dos dados: revisdo para
inspecionar uma amostra aleatoria de pares em cada zona e verificagdo da efetividade dos
pontos de corte.

5) Agrupamento: jun¢dao dos dados que pertencem a mesma pessoa, ou seja, o
mesmo individuo terd um tnico identificador.

O Banco Nacional de Saude do Brasil centrado no individuo foi gerado com
159.703.805 pacientes que foram considerados unicos, incluindo todas as bases de dados
(SIHSUS, SIM, SIASUS, SINASC) (GUERRA JUNIOR et al., 2018). A partir do nimero
de identificag¢do de cada paciente, o SIHSUS foi utilizado para extrair todos os registros
de hospitalizagdes psiquiatricas de adultos (com 18 anos ou mais de idade) no Brasil, de
01/01/2002 a 30/06/2014. O SIM foi usado para extrair todos os registros de suicidios que
ocorreram entre 01/01/2002 e 30/06/2015. As duas bases de dados foram reunidas em

apenas um banco que foi utilizado para as andlises deste estudo’.

54  VARIAVEIS DO ESTUDO

O desfecho de interesse foi morte por suicidio em até 365 dias apds a alta da ultima
internagdo psiquiatrica no periodo (01/01/2002 a 30/06/2014). As mortes por suicidio
foram definidas como aquelas codificadas por X60 a X84 ou por Y87.0, de acordo com
a CID-10, como causa primaria basica de morte no SIM.

As caracteristicas sociodemograficas incluidas no estudo foram sexo, idade na
ultima hospitalizacdo psiquiatrica, regido brasileira de residéncia (Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e tipologia do municipio de residéncia. Os municipios foram
classificados conforme proposto pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE): urbano, intermedidrio adjacente, intermedidrio remoto, rural adjacente ou rural
remoto (IBGE, 2017). A partir dessa classificagdo, os municipios foram agrupados em
trés categorias: urbano, intermediario (intermediario adjacente + intermedidrio remoto) e
rural (rural adjacente + rural remoto).

O ntimero de hospitalizagdes psiquiatricas e o diagnostico psiquiatrico da tltima
hospitalizagao no periodo (entre 2002 e 2014) constituiram as variaveis clinicas. Os

diagnodsticos psiquiatricos, definidos de acordo com os transtornos mentais e

3 Mais informagdes sobre a constru¢do do Banco Nacional de Satde do Brasil Centrado no
Individuo podem ser encontradas em Guerra et al. (2018).
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comportamentais agrupados no capitulo V, categoria “F”, da CID-10, foram
categorizados em oito grupos: transtornos mentais € comportamentais devido ao uso de
alcool (F10), transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de opiaceos (F11),
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas (F12-
F19), transtornos psicéticos (F20-F29), transtornos depressivos (F32-F33.9; F34.1),
transtornos bipolares (F30-F31.9; F34.0), transtornos de personalidade (F60-F63; F68-
F69) e outros transtornos mentais (FO0-F09; F34.8; F34.9; F38-F39; F40-F48; F50-F59;
F64-F66; F70-F99).

5.5 ANALISE DE DADOS

Analises descritivas foram conduzidas com o objetivo de caracterizar a populagao
quanto as variaveis sociodemograficas (sexo, idade, regido e tipologia do municipio de
residéncia) e clinicas (nimero de hospitalizagdes psiquiatricas e diagnostico psiquiatrico
da ultima hospitalizacdo ocorrida entre 2002 ¢ 2014). As varidveis categdricas foram
apresentadas por contagens e porcentagens.

Obitos por suicidio ocorridos em até 365 dias apos a alta da ultima hospitalizagio
psiquiatrica no periodo (de 01/01/2002 a 30/06/2014) foram considerados como eventos
de interesse na analise de sobrevida. O tempo de sobrevida foi calculado como o intervalo
entre a data da ultima alta por hospitalizagdo psiquiatrica (tempo inicial), a data do
suicidio, a data do dbito por outras causas nao relacionadas a suicidio ou o fim do periodo
de acompanhamento (tempo final = 30/06/2015). Foram consideradas censuras pacientes
que morreram por outras causas nao relacionadas a suicidio ou que ndo apresentaram
registro de suicidio em até 365 dias apos a alta hospitalar. Os tempos iniciais foram
diferentes entre os pacientes, ja que a entrada no estudo variou de 2002 a 2014. A data
limite para a entrada de novos casos na coorte foi 30/06/2014. O periodo de seguimento
da coorte foi 365 dias, com prazo maximo de seguimento at¢ 30/06/2015. O tempo
estabelecido permitiu pelo menos um ano de acompanhamento de todos os individuos.

Com o objetivo de comparar as varidveis sociodemograficas e clinicas
relacionando-as com o desfecho de interesse, inicialmente, foram estimadas as curvas de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier estratificadas para cada variavel. O teste log-rank foi
utilizado para comparar as curvas de sobrevida, testando se os tempos de sobrevivéncia
dos grupos foram estatisticamente diferentes. Como o teste /og-rank ndo permite testar o
efeito das outras variaveis independentes sobre o tempo de sobrevida, foram conduzidos

modelos semiparamétricos de riscos proporcionais de Cox (COX, 1972).
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Anadlises das estimativas brutas de razdes de risco (hazard ratio — HR), com
intervalos de confianca de 95% (IC 95%) referentes a associagdo entre as variaveis de
interesse e o risco de suicidio no intervalo de 365 dias apds a alta hospitalar foram
apresentadas. A modelagem de regressao multipla de Cox (1972) foi conduzida para
estimar a forga de associacdo entre as variaveis e o tempo até o suicidio, obtendo-se as
razdes de risco ajustadas, considerando o valor-p < 0,05.

Assim, foram obtidas as HR de suicidio ajustadas pelos fatores que podem
contribuir para a ocorréncia do evento. Os critérios de inclusdo das variaveis no modelo
multivariado foram: se houve significancia estatistica na analise univariada com valor-p
< 0,10 e por avaliagdo do significado clinico e epidemiologico de cada variavel. As
variaveis que entraram no modelo final apresentaram um nivel de significancia de 0,05.

Os modelos das estimativas de HR foram conduzidos para a populagao total e,
separadamente, por sexo. Na suposicao de taxas de falha proporcionais no modelo de Cox
final utilizou-se a andlise do grafico de residuos de Schoenfeld. Os procedimentos

estatisticos foram conduzidos no software estatistico R Core Team, versdo 4.0.2, de 2020.

5.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo ¢ parte do projeto “Avaliagdo epidemioldgica, econdomica e de
trajetorias assistenciais de procedimentos de alto custo no SUS: utiliza¢do de base de
dados centrada no paciente a partir da integragao de registros dos sistemas de informagao
em saude”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — (CAAE
44121315.2.0000.5149) (ANEXO A).
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6 ARTIGO DE RESULTADOS - FATORES ASSOCIADOS AO
RISCO DE MORTE POR SUICIDIO APOS HOSPITALIZACAO
PSIQUIATRICA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL
ENTRE 2002 E 2015

O presente artigo foi formatado para a revista Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology.

Titulo: Fatores associados ao risco de morte por suicidio apos hospitalizagao psiquiatrica pelo
Sistema Unico de Saude no Brasil entre 2002 e 2015

Resumo

Objetivo: Investigar, de modo geral e por sexo, caracteristicas associadas ao risco de morte por
suicidio em até 365 dias ap06s a alta hospitalar em pacientes admitidos para internagdo psiquiatrica
em hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS).

Métodos: Trata-se de uma coorte prospectiva nao concorrente com utilizacdo de dados
secundarios de pacientes adultos admitidos para internagdo psiquitrica em hospitais vinculados
ao SUS, em todo o Brasil, entre 2002 e 2015. Os individuos foram caracterizados quanto a
variaveis sociodemograficas e clinicas e calcularam-se as razdes de risco (hazard ratio — HR),
geral e estratificadas por sexo, referentes a associacdo entre as variaveis e o risco de suicidio em
até 365 dias apos a alta hospitalar. As HR foram estimadas pelos modelos de riscos proporcionais
de Cox.

Resultados: 1.228.784 individuos adultos foram admitidos para internagdo psiquiatrica, dos quais
3.201 suicidaram em até¢ 365 dias apods a alta. O risco de suicidio foi mais elevado para as
caracteristicas: sexo masculino, idade entre 18 e 29 anos, residir na regido Sul, e residir em
municipios rurais e intermedidrios. Depressdo foi o diagndstico associado ao maior risco de
suicidio ap6s a alta (HR 3.87; IC95% 3.41; 4.38), com associagdo mais forte entre os homens em
comparagdo as mulheres. O segundo maior risco foi obtido para os transtornos por uso de opiaceos
(HR 2.71; 1C95% 2.00; 3.67), com associacdo particularmente forte entre as mulheres em
comparagdo aos homens.

Conclusao: O tratamento do transtorno mental é uma medida prioritaria na prevengao ao suicidio
e pacientes previamente hospitalizados por causa psiquiatrica devem ter acesso a servicos de
saude mental de forma imediata e a longo prazo ap6s a alta. Nossos resultados podem subsidiar
politicas de prevencao e tém implicagdes em decisoes clinicas relacionadas a alta e ao seguimento
pos-alta.

Palavras-chave: Saide mental. Suicidio. Hospitalizagdo psiquiatrica. Alta hospitalar. Suicidio
pos-alta. Sistema Unico de Saude.
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Title: Factors associated with risk of death by suicide after psychiatric hospitalization by the
Unified Health System in Brazil (2002-2015)

Abstract

Purpose: To investigate overall and sex-related characteristics associated with the risk of death
by suicide within 365 days of discharge in patients admitted to psychiatric hospitals in the
Brazilian Unified Health System (SUS, acronym in Portuguese for Sistema Unico de Saiide).

Methods: A non-concurrent prospective cohort study based on secondary data of adult patients
admitted to psychiatric hospitals in the SUS, in Brazil, from 2002 to 2015. Patients were stratified
according to sociodemographic and clinical variables. Adjusted hazard ratios (HR) of suicide
within 365 days of discharge were estimated using Cox proportional hazard regression models.

Results: This sample comprised 1,228,784 adult patients admitted to psychiatric hospitals. Of
these, 3,201 committed suicide within 365 days of discharge. The risk of suicide was positively
associated with male sex, age between 18 and 29 years, living in the South region, and living in
rural or intermediate municipalities. The risk of suicide was highest among patients with
depressive disorders (adjusted HR, 3.87; 95%CI, 3.41-4.38). This association was stronger in
male compared to female patients. Opioid-related disorders ranked as the second diagnosis
associated with the highest risk of suicide (adjusted HR, 2.71; 95%CI, 2.00-3.67), particularly
among female patients.

Conclusion: Treatment of mental disorders is a priority measure for suicide prevention. Patients
with a history of psychiatric hospital admission should have access to mental health care services
immediately after discharge and in the long term. Findings of this study may support suicide
prevention policies and have implications for clinical decisions related to patient discharge and
follow-up.

Keywords: Mental health. Suicide. Psychiatric hospitalization. Hospital discharge. Postdischarge
suicide. Unified Health System.
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6.1 INTRODUCAO

O suicidio ¢ considerado um complexo problema de satde publica no Brasil e no mundo,
sendo um fenémeno de grande impacto social, emocional e economico [1-4]. Em 2016, houve
817.000 mortes por suicidio no mundo, o que corresponde a uma taxa de 11,2 suicidios por
100.000 pessoas [2]. Apesar dos progressos alcangados nos ultimos anos, o suicidio permanece
como importante fator evitavel de carga global de doengas em todas as regides do mundo e a
reducdo da taxa global de suicidio no ritmo atual (reducao de 8% entre 2010 e 2016) ndo seria
suficiente para atingir as metas globais (Sustainable Development Goals - SDGs) até 2030 [2, 5].

No Brasil, em 2015, a taxa de suicidio foi de 6,6 por 100.000 pessoas [1]. Devido ao
tamanho de sua populacdo, o Brasil esta entre os dez paises com maiores numeros absolutos de
morte por suicidio no mundo [3].

O risco de suicidio em individuos com transtornos mentais ¢ 8 vezes maior que o de
individuos sem esse diagnoéstico [6]. Estudos conduzidos em diferentes regides do mundo
evidenciam que o risco ¢ ainda mais elevado apds a alta hospitalar psiquiatrica [7-9]. Esforcos
tém sido feitos para identificar pessoas sob risco aumentado de suicidio apo6s hospitalizagdo
psiquiatrica, sendo imprescindivel agdes de prevencao para esta populacio [8].

No Brasil, a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) tem a finalidade de promover o
cuidado & satide para pessoas com transtornos mentais e integra o Sistema Unico de Saude (SUS),
um dos maiores e mais complexos sistemas de saude publica do mundo [10]. O SUS cobre 100%
da populacdo brasileira e, apesar disso, 24,5% dos brasileiros sdo beneficiarios de planos privados
de satide [11]. Nas ultimas décadas, assim como ocorreu em paises como Argentina, Peru, Estados
Unidos e Inglaterra, o modelo assistencial em satide mental no Brasil passou por um processo de
transicdo caracterizado por significativa expansao da rede de atengdo comunitaria e reducdo do
numero de leitos em hospitais psiquiatricos, o que resultou em mudanga no perfil dos pacientes
hospitalizados devido aos transtornos mentais [12-17]. Diante disso, o conhecimento das
caracteristicas associadas ao aumento do risco de suicidio apos alta hospitalar psiquiatrica, além
de subsidiar politicas publicas de prevencao ao suicidio, tem implicagdes em decisdes clinicas
relacionadas a alta e ao seguimento pos-alta.

Até o momento, o risco de morte por suicidio ap6s hospitalizagdo psiquiatrica tem sido
pouco explorado em paises de baixa e média renda (Low- and Middle-Income Countries -
LMICs), como o Brasil. O objetivo deste estudo ¢ investigar, de modo geral e por sexo, as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas associadas ao risco de morte por suicidio em até 365
dias apds a alta hospitalar em pacientes adultos admitidos para internagdo psiquiatrica em
hospitais vinculados ao SUS em todo o territorio nacional.

6.2 MATERIAIS E METODOS

Delineamento e fonte de dados: Trata-se de uma coorte prospectiva ndo concorrente que
utilizou dados do Banco Nacional de Saude do Brasil Centrado no Individuo, desenvolvido pelo
Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliagdo em Satde da Universidade Federal de Minas
Gerais (GPEAS/UFMG) [18]. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG (44121315.2.0000.5149).

Este banco originou-se da Base Nacional de Satde, construida a partir do relacionamento
deterministico-probabilistico de dados provenientes dos sistemas de informagao do SUS: Sistema
de Informagodes Hospitalares (SIH/SUS) e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) [18].
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Os registros de hospitalizagdes psiquiatricas sdo provenientes do SIH/SUS e os registros de
mortes por suicidio derivam do SIM. Na criacdo da Base Nacional de Saude, os pacientes
receberam um codigo identificador inico de modo a permitir que todos os procedimentos de um
mesmo paciente (internacdes ou registro de obito) possam ser recuperados e agrupados [18]. A
técnica utilizada para desenvolvimento da base incluiu a eliminagdo de duplicidade de dados, de
modo que cada individuo possui apenas um nimero identificador e, através do pareamento das
informacdes desses sistemas, foi possivel delinear a trajetoria de hospitalizagdo dos pacientes no
SUS e identificar os obitos por suicidio [18].

Populagdo: Este estudo incluiu individuos com idade igual ou maior que 18 anos, com
diagndstico primario de transtornos mentais e comportamentais categorizados pela Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Satide — Décima Revisao (CID-
10) no capitulo V, categoria “F”’; admitidos para internagdo psiquidtrica em hospitais vinculados
ao SUS a partir de 1° de janeiro de 2002 e que receberam alta até 30 de junho de 2014 [19].

O desfecho de interesse foi morte por suicidio em até 365 dias apds a alta da ultima
hospitalizagdo psiquiatrica no periodo (01/01/2002 a 30/06/2014). As mortes por suicidio foram
definidas como aquelas codificadas por X60 a X84 ou por Y87.0, de acordo com a CID-10, como
causa basica de morte no SIM.

Variaveis do estudo: As caracteristicas sociodemograficas incluidas no estudo foram
sexo, idade na tltima hospitalizacdo psiquiatrica, regido brasileira de residéncia (Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e tipologia do municipio de residéncia. Os municipios foram
classificados conforme proposto pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE):
urbano, intermediario adjacente, intermediario remoto, rural adjacente ou rural remoto [20]. A
partir dessa classificagdo, os municipios foram agrupados em trés categorias: urbano,
intermedidrio (intermedidrio adjacente + intermediario remoto) e rural (rural adjacente + rural
remoto).

O numero de hospitaliza¢des psiquiatricas no periodo (entre 2002 ¢ 2014) e o diagnostico
psiquiatrico da ultima hospitalizagdo constituiram as varidveis clinicas. Os diagndsticos
psiquiatricos, definidos de acordo com os transtornos mentais ¢ comportamentais agrupados no
capitulo V, categoria “F”, da CID-10, foram categorizados em oito grupos: transtornos mentais ¢
comportamentais devido ao uso de alcool (F10), transtornos mentais e comportamentais devido
ao uso de opiaceos (F11), transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de outras
substancias psicoativas (F12-F19), transtornos psicoticos (F20-F29), transtornos depressivos
(F32-F33.9; F34.1), transtornos bipolares (F30-F31.9; F34.0), transtornos de personalidade (F60-
F63; F68-F69) e outros transtornos mentais (F00-F09; F34.8; F34.9; F38-F39; F40-F48; F50-F59;
F64-F66; F70-F99).

Andlises de dados: Analises descritivas foram conduzidas com o objetivo de caracterizar
a populacdo quanto as variaveis sociodemograficas (sexo, idade, regido e tipologia do municipio
de residéncia) e clinicas (nimero de hospitalizagdes psiquiatricas entre 2002 e 2014 e diagnostico
psiquiatrico da ultima hospitalizag@o). As variaveis categéricas foram apresentadas por contagens
€ porcentagens.

Obitos por suicidio ocorridos em até 365 dias apds a alta da ultima hospitalizagdo
psiquiatrica no periodo (de 01/01/2002 a 30/06/2014) foram considerados como eventos de
interesse na analise de sobrevida. O tempo de sobrevida foi calculado como o intervalo entre a
data da ultima alta por hospitalizag¢do psiquiatrica (tempo inicial), a data do suicidio, a data do
obito por outras causas ndo relacionadas a suicidio ou o fim do periodo de acompanhamento
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(tempo final = 30/06/2015). Foram consideradas censuras pacientes que morreram por outras
causas nao relacionadas a suicidio ou que nao apresentaram registro de suicidio em até 365 dias
apos a alta hospitalar. Os tempos iniciais foram diferentes entre os pacientes, ja que a entrada no
estudo variou de 2002 a 2014. A data limite para a entrada de novos casos na coorte foi
30/06/2014. O periodo de seguimento da coorte foi 365 dias, com prazo maximo de seguimento
até 30/06/2015. O tempo estabelecido permitiu pelo menos um ano de acompanhamento de todos
os individuos.

Com o objetivo de comparar as variaveis sociodemograficas e clinicas relacionando-as
com o desfecho de interesse, inicialmente, foram estimadas as curvas de sobrevivéncia de Kaplan-
Meier estratificadas para cada variavel. O teste log-rank foi utilizado para comparar as curvas de
sobrevida, testando se os tempos de sobrevivéncia dos grupos foram estatisticamente diferentes.
Como o teste log-rank ndo permite testar o efeito das outras varidveis independentes sobre o
tempo de sobrevida, foram conduzidos modelos semiparamétricos de riscos proporcionais de Cox
[21].

Analises das estimativas brutas de razdes de risco (hazard ratio— HR), com intervalos de
confianga de 95% (IC 95%) referentes a associag@o entre as variaveis de interesse € o risco de
morte por suicidio no intervalo de 365 dias apos a alta hospitalar foram apresentadas. A
modelagem de regressdo multipla de Cox foi conduzida para estimar a for¢a de associag@o entre
as variaveis e o tempo até o suicidio, obtendo-se as razdes de risco ajustadas, considerando o valor
p <0.05.

Assim, foram obtidas as HR de morte por suicidio ajustadas pelos fatores que podem
contribuir para a ocorréncia do evento. Os critérios de inclusdo das varidveis no modelo
multivariado foram: se houve significancia estatistica na analise univariada com valor p <0.10 ¢
por avaliacdo do significado clinico e epidemiologico de cada variavel. As variaveis que entraram
no modelo final apresentaram um nivel de significancia de 0.05. Os modelos das estimativas de
HR foram conduzidos para a populagdo total e, separadamente, por sexo. Na suposigdo de taxas
de falha proporcionais no modelo de Cox final utilizou-se a analise do grafico de residuos de
Schoenfeld. Os procedimentos estatisticos foram conduzidos no software estatistico R Core
Team, versdo 4.0.2, de 2020.

6.3 RESULTADOS

A base de dados deste estudo foi composta por 1.228.784 pacientes adultos admitidos
para internagdo psiquidtrica em hospitais vinculados ao SUS. Entre 2002 e 2015, ocorreram
149.696 mortes por causas nao relacionadas a suicidio e 6.742 suicidios. Considerando o periodo
apos a alta, foram observados 3.201 (47.5%) suicidios ocorridos em até 365 dias apos a alta e
3.541 (52.5%) suicidios ocorridos em mais de 365 dias pos-alta (Figura 1).
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Figura 1 Fluxograma dos obitos gerais e obitos por suicidio de pacientes adultos admitidos para
internagdo psiquiatrica em hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude, entre 2002 e 2015,
no Brasil

1.228.784 pacientes admitidos para
internacdo psiquiatrica em
hospitais vinculados ao SUS entre
2002 e 2014

149.696 obitos por causas nao
relacionadas a suicidio entre
2002 e 2015

6.742 suicidios entre
2002 e 2015

3.541 suicidios ocorridos em
mais de 365 dias apods a alta
hospitalar

3.201 suicidios em até 365 dias
apo6s a alta hospitalar

Do total de 3.201 suicidios ocorridos em até 365 dias apods a alta hospitalar, 26.93%
(n=862) ocorreram nos primeiros 30 dias apds a alta; 19.15% (n=613) ocorreram entre 31 e 90
dias; 23.93% (n=766) ocorreram entre 91 e 180 dias; e 29.99% (n=960) ocorreram entre 181 e
365 dias.

A maioria dos individuos hospitalizados por causa psiquiatrica foi do sexo masculino,
tanto na populagdo total (64.70%) como na populagdo que suicidou em até 365 dias apos a alta
hospitalar (73.29%) (Tabela 1). Predominaram as faixas etarias de 18 a 29 anos e de 30 a 39 anos,
correspondendo a 50.93% do total de pacientes internados e 56.11% dos pacientes que suicidaram
em até um ano apos a alta hospitalar.

Dentre as cinco regides brasileiras, o Sudeste contribuiu com a maioria das
hospitalizagdes psiquiatricas (42.98%) ocorridas entre 2002 ¢ 2014 (Tabela 1). Por outro lado, a
regido Sul contribuiu com o maior percentual de individuos que suicidaram em até 365 dias apds
a alta (38.11%). Houve predominancia dos municipios urbanos, seguidos pelos rurais e,
posteriormente, pelos intermediarios em todos os grupos comparados.

No grupo de pacientes que suicidou em até 365 dias apos a alta, os transtornos psicoticos
(30.18%) foram os predominantes entre os homens seguindo-se pelos transtornos por uso de
alcool (24.13%) e transtornos por uso de substancias psicoativas (17.95%) (Tabela 1). No grupo
feminino, os transtornos psicoticos (32.63%) foram seguidos pelos transtornos depressivos
(25.38%) e transtornos bipolares (14.85%) como os mais prevalentes.
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Tabela 1 Caracteristicas dos pacientes admitidos para internacdo psiquiatrica em hospitais
vinculados ao Sistema Unico de Saude, Brasil, 2002-2014. Caracteristicas dos pacientes que
suicidaram em até 365 dias apos alta hospitalar psiquiatrica, Brasil, 2002-2015

Variaveis Populacio total Populacio suicidio Homem (suicidio) = Mulher (suicidio)
n=1.228.784 100% n=3.201 100% n=2.346 100% n=855 100%
Sexo
Feminino 433.740 35,30 855 26,71
Masculino 795.043 64,70 2.346 73,29

Faixa etdria na ltima
internacio psiquiatrica

18 a 29 anos 297.930 24,25 902 28,18 691 29,45 211 24,68
30 a 39 anos 327.862 26,68 894 27,93 674 28,73 220 25,73
40 a 49 anos 312.133 25,40 773 24,15 538 22,93 235 27,49
50 a 59 anos 185.769 15,12 440 13,74 303 12,92 137 16,02
60 anos ou mais 105.090 8,55 192 6,00 140 5,97 52 6,08
Regiao de residéncia
Norte 26.736 2,17 49 1,53 28 1,19 21 2,46
Nordeste 237.995 19,37 488 15,25 354 15,09 134 15,67
Sudeste 528.099 42,98 1.192 37,24 869 37,04 323 37,78
Sul 328.462 26,73 1.220 38,11 907 38,66 313 36,61
Centro-Oeste 107.492 8,75 252 7,87 188 8,02 64 7,48
Municipio de residéncia
Urbano 1.013.650 82,49 2.421 75,63 1.757 74,89 664 77,66
Intermediario 69.415 5,65 227 7,09 169 7,21 58 6,78
Rural 145.700 11,86 553 17,28 420 17,90 133 15,56
Dados ignorados 19
Numero de internacdes
psiquiatricas
1 789.141 64,22 1.602 50,05 1.161 49,49 441 51,58
2 196.998 16,03 638 19,93 478 20,37 160 18,71
3 ou mais 242.645 19,75 961 30,02 707 30,14 254 29,71

Diagnéstico na qltima

internacdo psiquiatrica

(por grupo CID-10)
Transt. mentais por uso

de élcool (F10) 322.231 26,22 617 19,28 566 24,13 51 5,97
Transt. mentais por uso
de opiaceos (F11) 8.092 0,66 45 1,41 32 1,36 13 1,52

Transt. mentais por uso
de outras  substincias

psicoativas (F12-F19) 161.389 13,14 515 16,09 421 17,95 94 10,99
Transt. psicoticos (F20-

F29) 410.061 33,37 987 30,83 708 30,18 279 32,63
Transt. depressivos (F32-

F33.9-F34.1) 93.049 7,57 515 16,09 298 12,70 217 25,38
Transt. bipolares (F30-

F31.9-F34.0) 108.066 8,79 294 9,18 167 7,12 127 14,85
Transt. de personalidade

(F60-F63 -F68-F69) 10.055 0,82 36 1,12 23 0,98 13 1,52

Outros  (F00-F09-F34.8-
F34.9-F38-F39-F40-F48-
F50-59-F64-F66-F70-F99) 115.841 9,43 192 6,00 131 5,58 61 7,14

As curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier mostram que ha diferenga estatisticamente
significativa entre os tempos de sobrevida no sexo masculino e feminino, bem como entre a regiao
Sul em comparagdo as demais regides brasileiras (Figura 2).



46

Figura 2 Curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier estratificada por sexo. Curva de sobrevivéncia
de Kaplan-Meier estratificada por regido. Suicidio em até 365 dias apds a alta hospitalar
psiquiatrica em pacientes adultos admitidos para internagao psiquiatrica em hospitais vinculados
ao Sistema Unico de Saude no Brasil (2002-2015)
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* O teste log-rank foi utilizado para comparar as curvas de sobrevivéncia.

As analises das estimativas brutas de HR, com intervalo de 95% de confianga (IC 95%),
indicaram que os homens apresentaram risco 50% superior ao das mulheres de suicidar em até
365 dias apos a alta (HR 1.50; IC 95% 1.38; 1.62) (Tabela 2). Residir na regido Sul, residir em
municipio intermedidrio ou rural, ter entre 18 e 39 anos, e apresentar histérico de 2 ou mais
internacdes psiquiatricas associam-se ao aumento do risco de suicidio (valor p <0.05) em até 365
dias ap0s a alta nos trés grupos comparados (Tabela 2).

O modelo final de riscos proporcionais de Cox ajustado indicou que para os homens o
risco de suicidio em até 365 dias apds a alta é 88% (HR 1.88; 1C95% 1.73; 2.05) superior ao das
mulheres (Tabela 3). Dos 18 aos 59 anos, quanto menor a idade, maior o risco de suicidio apos a
alta em todos os grupos comparados. Residir na regido Sul (HR 1.46; IC95% 1.35; 1.57), residir
em municipio intermediario (HR 1.39; IC95% 1.21; 1.59) ou rural (HR 1.57; IC95% 1.42; 1.72),
apresentar historico de 2 (HR 1.59; IC95% 1.45; 1.75) e 3 ou mais (HR 2.05; 1C95% 1.89; 2.22)
hospitalizagdes psiquiatricas apresentaram-se independentemente associados ao desfecho nos trés
grupos comparados.

No modelo geral, depressao foi o diagndstico associado ao maior risco de suicidio apos a
alta (HR 3.87; IC95% 3.41; 4.38), com associa¢ao mais forte nos homens (HR 4.70; 1C95% 4.08;
5.41) em comparacao as mulheres (HR 2.22; 1C95% 1.64; 3.02) (Tabela 3). O segundo maior
risco foi obtido para os transtornos mentais devido ao uso de opiaceos (HR 2.71; 1C95% 2.00;
3.67), com associacao particularmente forte entre as mulheres (HR 4.04; IC95% 2.19; 7.44) em
comparagdo aos homens (HR 2.26; IC95% 1.58; 3.23). Também no modelo geral, a terceira maior
HR foi obtida para transtornos de personalidade (HR 2.59; 1C95% 1.85; 3.64) e a quarta maior
HR foi obtida para transtornos bipolares (HR 1.89; IC95% 1.64; 2.19).
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No sexo masculino, apds os transtornos depressivos (HR 4.70; 1C95% 4.08; 5.41), os
transtornos de personalidade (HR 3.17; IC95% 2.08; 4.81) e transtornos bipolares (HR 2.35;
1C95% 1.98; 2.80) apresentaram as maiores HR, enquanto no sexo feminino, esses dois Gltimos
diagndsticos ndo apresentaram associagdo com o desfecho. Os transtornos psicoticos também se
associaram ao desfecho no sexo masculino (HR 1.49; 1C95% 1.33; 1.67), mas ndo no sexo
feminino (HR 1.04; 1C95% 0.77; 1.40).



48

Tabela 2 Estimativas brutas do risco de suicidio em até 365 dias apos alta hospitalar em pacientes adultos admitidos para internagdo psiquiatrica em hospitais

vinculados ao Sistema Unico Saude, Brasil, 2002-2015

Variaveis HR Homens Valor-p HR Mulheres IC Valor-p HR Total Valor-p
(IC 95%) 95%) (IC 95%)

Sexo

Feminino 1.00

Masculino 1.50 (1.38-1.62) <0.0001
Regiio de residéncia

Demais regides 1.00 1.00 1.00

Sul 1.67 (1.54-1.82) <0.0001 1.69 (1.47-1.94) <0.0001 1.69 (1.57-1.81) <0.0001
Municipio de residéncia

Urbano 1.00 1.00 1.00

Intermediario 1.37 (1.17-1.60) <0.0001 1.34 (1.03-1.75) 0.0323 1.37 (1.20-1.57) <0.0001

Rural 1.62 (1.46-1.80) <0.0001 1.46 (1.21-1.76) <0.0001 1.59 (1.45-1.74) <0.0001
Faixa etaria na ultima internacgfo psiquidtrica

60 anos ou mais 1.00 1.00 1.00

50 a 59 anos 1.14 (0.93-1.39) 0.1999 1.66 (1.21-2.29) 0.0018 1.30 (1.09-1.54) 0.0027

40 a 49 anos 1.18 (0.98-1.42) 0.0849 1.76 (1.31-2.38) 0.0002 1.36 (1.16-1.59) 0.0002

30 a 39 anos 1.37 (1.14-1.65) 0.0006 1.64 (1.21-2.22) 0.0014 1.49 (1.28-1.74) <0.0001

18 a 29 anos 1.47 (1.23-1.77) <0.0001 1.91 (1.41-2.59) <0.0001 1.66 (1.42-1.94) <0.0001
Diagnéstico na tltima internagao psiquiatrica (CID-10)

Transt. mentais por uso de alcool (F10) 1.00 1.00 1.00

Transt. bipolares (F30-F31.9-F34.0) 2.48 (2.09-2.95) <0.0001 1.16 (0.84-1.61) 0.3671 1.42 (1.24-1.63) <0.0001

Transt. depressivos (F32-F33.9-F34.1) 4.87 (4.23-5.60) <0.0001 2.37 (1.75-3.22) <0.0001 2.90 (2.58-3.25) <0.0001

Transt. mentais por uso de opiaceos (F11) 2.68 (1.88-3.82) <0.0001 4.39 (2.39-8.07) <0.0001 2.91 (2.15-3.94) <0.0001

Transt. mentais por uso de outras substancias psicoativas (F12- 1.63 (1.44-1.85) <0.0001 2.11 (1.50-2.97) <0.0001 1.67 (1.48-1.88) <0.0001
F19)

Transt. de personalidade (F60-F63-F68-F69) 3.01 (1.99-4.57) <0.0001 1.42 (0.77-2.62) 0.2564 1.87 (1.34-2.62) 0.0003

Transt. psicoticos (F20-F29) 1.52 (1.37-1.70) <0.0001 1.08 (0.80-1.46) 0.6005 1.26 (1.14-1.39) <0.0001

Outros (FO00-F09-F34.8-F34.9-F38-F39-F40-F48-F50-F59-F64- 1.04 (0.86-1.26) 0.6919 0.80 (0.55-1.15) 0.2275 0.87 (0.74-1.02) 0.0805
F66-F70-F99)
Nimero de internagdes psiquiatricas

1 1.00 1.00 1.00

2 1.64 (1.47-1.82) <0.0001 1.48 (1.23-1.77) <0.0001 1.60 (1.46-1.75) <0.0001

3 ou mais 1.97 (1.79-2.16) <0.0001 1.90 (1.63-2.22) <0.0001 1.95 (1.80-2.12) <0.0001

* Abreviagdes: HR - hazard ratio; IC95% - intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 3 Estimativas ajustadas do risco de suicidio em até 365 dias apds alta hospitalar em pacientes adultos admitidos para internagdo psiquiatrica em hospitais

vinculados ao Sistema Unico de Saude, Brasil, 2002-2015

Variaveis HR Homens (IC 95%) Valor-p HR Mulheres (IC 95%) Valor-p HR Total IC 95%)  Valor-p

Sexo

Feminino 1.00

Masculino 1.88 (1.73-2.05) <0.0001
Regiio de residéncia

Demais regides 1.00 1.00 1.00

Sul 1.51 (1.39-1.65) <0.0001 1.36 (1.17-1.57) <0.0001 1.46 (1.35-1.57) <0.0001
Municipio de residéncia

Urbano 1.00 1.00 1.00

Intermediario 1.39 (1.19-1.63) <0.0001 1.36 (1.04-1.78) 0.0241 1.39 (1.21-1.59) <0.0001

Rural 1.60 (1.44-1.79) <0.0001 1.43 (1.19-1.73) 0.0002 1.57 (1.42-1.72) <0.0001
Faixa etaria na ultima internacgfo psiquiatrica

60 anos ou mais 1.00 1.00 1.00

50 a 59 anos 1.16 (0.95-1.42) 0.1521 1.56 (1.13-2.15) 0.0064 1.25 (1.06-1.49) 0.0093

40 a 49 anos 1.23 (1.02-1.49) 0.0281 1.65 (1.22-2.23) 0.0011 1.33 (1.13-1.55) 0.0005

30 a 39 anos 1.42 (1.18-1.71) 0.0002 1.55(1.14-2.10) 0.0046 1.44 (1.23-1.69) <0.0001

18 a 29 anos 1.48 (1.23-1.78) <0.0001 1.80 (1.32-2.45) 0.0002 1.55(1.32-1.82) <0.0001
Diagnéstico na tltima internagao psiquiatrica (CID-10)

Transt. mentais por uso de alcool (F10) 1.00 1.00 1.00

Transt. bipolares (F30-F31.9-F34.0) 2.35(1.98-2.80) <0.0001 1.05 (0.76-1.46) 0.7572 1.89 (1.64-2.19) <0.0001

Transt. depressivos (F32-F33.9-F34.1) 4.70 (4.08-5.41) <0.0001 2.22 (1.64-3.02) <0.0001 3.87 (3.41-4.38) <0.0001

Transt. mentais por uso de opiaceos (F11) 2.26 (1.58-3.23) <0.0001 4.04 (2.19-7.44) <0.0001 2.71 (2.00-3.67) <0.0001

Transt. mentais por uso de outras substincias psicoativas
(F12-F19) 1.52 (1.33-1.74) <0.0001 2.02 (1.43-2.86) <0.0001 1.64 (1.44-1.85) <0.0001

Transt. de personalidade (F60-F63-F68-F69) 3.17 (2.08-4.81) <0.0001 1.39 (0.75-2.56) 0.2904 2.59 (1.85-3.64) <0.0001

Transt. psicoticos (F20-F29) 1.49 (1.33-1.67) <0.0001 1.04 (0.77-1.40) 0.8102 1.46 (1.32-1.63) <0.0001

Outros  (FO0-F09-F34.8-F34.9-F38-F39-F40-F48-F50-
F59-F64-F66-F70-F99) 1.06 (0.87-1.28) 0.5534 0.81 (0.56-1.18) 0.2712 1.07 (0.91-1.26) 0.4177
Nimero de internagdes psiquiatricas

1 1.00 1.00 1.00

2 1.63 (1.46-1.81) <0.0001 1.52 (1.27-1.83) <0.0001 1.59 (1.45-1.75) <0.0001

3 ou mais 2.03 (1.84-2.23) <0.0001 2.14 (1.83-2.50) <0.0001 2.05 (1.89-2.22) <0.0001

* Abreviagdes: HR - hazard ratio; IC95% - intervalo de confianga de 95%.
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6.4 DISCUSSAO

Entre os pacientes adultos admitidos para interna¢ao psiquiatrica em hospitais vinculados ao
SUS, destaca-se o aumento do risco de suicidio em até um ano apos a alta associado as seguintes
caracteristicas: sexo masculino, idade entre 18 e 59 anos, com maiores riscos nas faixas etarias mais
jovens, residir na regido Sul e residir em municipio intermediario ou rural. Depressao foi o diagndstico
associado ao maior risco de suicidio apos a alta, com associagao mais forte nos homens em comparagao
as mulheres. No modelo geral, transtornos bipolares figuraram entre os diagndsticos com os maiores
riscos de suicidio. Em ambos os sexos, quanto maior o nimero de internagdes psiquiatricas, maior o
risco de suicidio.

De acordo com dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS)
/ Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), entre janeiro de 2002 e junho de 2015, ocorreram
cerca de 124.759 suicidios no Brasil [22], dos quais, 6.742 (5.40%) passaram por hospitalizagdo
psiquiatrica no SUS. Desses, cerca de 50% (3.201) dos suicidios ocorreram em até 365 dias apds a alta
hospitalar. Estudos apontam elevacdo das taxas de suicidio no primeiro ano apos a alta hospitalar
psiquiatrica, independentemente do diagndstico psiquiatrico, e diminui¢do progressiva das taxas apos o
primeiro ano [23, 9]. Pacientes com quaisquer transtornos mentais apresentam risco de suicidio em um
ano apos a alta mais de 7 vezes superior ao de pacientes ndo psiquidtricos que receberam alta hospitalar
e a elevagdo do risco ¢ ainda maior na presenca de mais de um transtorno mental [9].

Nossos resultados evidenciaram aumento do risco de suicidio apds alta em individuos do sexo
masculino em comparag¢do ao sexo feminino. O aumento do risco de suicidio pds-alta no sexo masculino
pode estar relacionado ao emprego de métodos mais violentos € a maior acesso a meios letais pelos
homens, o que, juntamente com caracteristicas de personalidade como agressividade, impulsividade e
comportamento de risco podem estar associados a maiores taxas de suicidio no sexo masculino [24-26].
Homens t€ém menor probabilidade de buscar atendimento em servigos de satide quando comparados as
mulheres e pacientes que ndo tiveram contato com servigos de saude nos 6 meses anteriores a internagao
psiquiatrica, estdo sob risco aumentado de suicidio apés a alta hospitalar [27-29, 7].

Na populagdo geral brasileira, os idosos apresentam as maiores taxas de suicidio [30, 31]. O
presente estudo identificou aumento do risco de suicidio pos-alta hospitalar psiquiatrica em adultos
jovens (idade menor que 60 anos) em comparagdo a idosos, 0 que esta em concordancia com estudos
anteriores realizados em outros paises [9, 23]. O suicidio ¢ uma importante causa de morte prematura
no Brasil [1] e nossos resultados mostram que, na populagdo psiquiatrica previamente internada, esse
fendmeno ¢ ainda mais preocupante. Cabe ressaltar que, no sexo feminino, a faixa etaria de 50 a 59 anos
apresentou significancia estatistica para elevacao do risco de suicidio, o que nao foi verificado no sexo
masculino.

Houve aumento do risco de suicidio p6s-alta na regido Sul do Brasil em comparagdo as demais
regides. Marin-Leon et al. [31] ressaltam que a importancia da mortalidade por suicidio no Sul do Brasil
e nos municipios de pequeno porte tradicionalmente dedicados a agricultura € inquestionavel. Esse
fendmeno pode estar relacionado ao avancgo capitalista para o campo, desde a década de 70, gerando
perda de propriedades de pequeno porte, endividamento, concentragdo fundiaria, €xodo rural e perda de
valores morais e culturais [32, 33].

Em relagdo a tipologia do municipio, o risco de suicidio € mais elevado em municipios
intermediarios e rurais em comparagdo a municipios urbanos. Esse fendmeno pode estar relacionado a
falta de acesso a servigos de satide nas areas rurais, dificuldades economicas, falta de suporte social,
isolamento e ao amplo acesso a meios letais, principalmente, pesticidas [34, 35]. Fernandes et al. [16]
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apontam que, apesar do avango mais expressivo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) em cidades
de pequeno porte, as cidades de grande porte sdo as que apresentam as melhores RAPS. Os autores
destacam ainda que 65% das cidades de pequeno porte apresentam classificacdo de RAPS inexistente
ou baixa, apontando que o avango nessas cidades ndo ocorreu ou ocorreu de forma insatisfatoria [16].

Considerando-se os diagnosticos psiquiatricos, constatamos que os transtornos depressivos
apresentaram o maior risco de suicidio apos a alta hospitalar psiquiatrica. Haglund et al. [8] apontam
que ¢ esperado o resultado recorrente de transtorno depressivo associado ao maior risco de suicidio apos
a alta, considerando que ideagdo suicida ¢ um sintoma comum nesse transtorno, bem como integra seus
critérios diagnosticos [36]. Apesar da maior prevaléncia de transtornos depressivos no sexo feminino
[37], os resultados deste trabalho evidenciaram maior risco de suicidio em homens com esse diagnostico
em comparagdo as mulheres, o que também foi encontrado por Haglund et al. [8].

O risco elevado de suicidio apds a alta hospitalar em pacientes de ambos os sexos, especialmente
do sexo feminino, com transtorno por uso de opiaceos, sugere que individuos com esse diagnostico
devem ser cuidadosamente avaliados quanto ao risco de suicidio no planejamento para a alta. Tal achado
deve ser visto com cautela, ja que o nimero de pacientes internados com transtorno por uso de opidceos
foi pequeno em nosso estudo. A relagdo entre sexo e o uso ndo-medicinal de opidceos, definido como o
uso sem prescri¢ao médica, ainda nao esta bem estabelecida [38]. Segundo Maia et al. [38], a prevaléncia
mais elevada de uso ndo-medicinal de opiaceos no sexo feminino em comparagdo ao sexo masculino
pode estar relacionada a maior frequéncia de dor cronica e automedicagdo em mulheres.

O uso ndo-medicinal de opiadceos e seus possiveis desfechos adversos (ex.: abuso, dependéncia,
mortalidade) ¢ um reconhecido problema de saude publica nos Estados Unidos e no Canada [39, 40].
Entre 2017 e 2019, esses paises ocuparam, respectivamente, a 1* e 4* posi¢des no ranking mundial de
consumo de opiaceos [41]. No mesmo periodo, o Brasil ocupou a 77 posi¢ao no ranking mundial e a 6*
na América do Sul [41]. As marcantes diferencas no consumo de opiaceos entre os paises sugerem
possivel relacao entre indicadores socioecondmicos e o acesso a medicamentos [38].

Diferente do que ocorre nos paises da América do Norte, o consumo de opiaceos ilicitos, como
heroina, € muito incomum no Brasil [38]. Tendo em vista os critérios de controle e regulacdo, o acesso
a opiaceos no Brasil € considerado restrito e, apesar disso, pesquisas mostram o aumento no uso nao-
medicinal desses medicamentos [38]. Em seis anos, o numero de opidceos vendidos sob prescri¢ao de
médicos ou cirurgides-dentistas aumentou em 465% no pais, passando de 1.601.043 prescri¢cdes em
2009 para 9.045.945 em 2015, o que corresponde a taxas de 8,28 e 44,25 por 1.000 pessoas,
respectivamente [42]. Krawczyk et al. [42] sugerem que, assim como ocorreu em outros paises da
América Latina, esse aumento no consumo de opiaceos no Brasil pode estar associado a melhoria do
acesso ao tratamento da dor. Além disso, mudangas nas indicacdes clinicas para uso desses
medicamentos podem ter contribuido para o aumento das prescri¢des desses medicamentos no pais [42].

Pessoas com transtorno bipolar apresentam taxas de suicidio de 20 a 30 vezes maiores que as
taxas da populagdo geral [43]. Conforme nossos resultados, os transtornos bipolares estdo associados ao
aumento do risco de suicidio pos-alta hospitalar psiquiatrica. Iliachenko et al. [44] mostraram que 0s
maiores riscos de suicidio apds a internagdo psiquiatrica nesse grupo diagnostico estdo associados aos
episodios depressivos € mistos em comparacdo aos maniacos. Reduzir a duragdo dos episodios
depressivos e mistos ¢ essencial para prevenir o suicidio nesses pacientes [45]. Nos episodios mistos, a
sobreposi¢do de sintomas depressivos, como ideagdo suicida, € maniacos, como aumento de energia e
atividade, pode favorecer a ocorréncia de tentativas de suicidio, mas ainda nao ¢é clara a relacdo de tais
episddios com a morte por suicidio [44].
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Verificamos que os transtornos de personalidade também estio associados ao aumento do risco
de suicidio, o que corrobora estudos anteriores [6, 46]. Esse resultado deve ser visto com cautela, uma
vez que o numero de pacientes internados por esse transtorno foi pequeno em nosso estudo. No
transtorno de personalidade borderline, a razdo de mortalidade padronizada (Standardized Mortality
Ratio - SMR) para suicidio € 45 vezes maior que o da populagdo geral [46]. Doyle et al. [47] apontam
que, quando ha comorbidade com transtorno por uso de alcool, o risco de suicidio nos transtornos de
personalidade ¢ ainda maior.

Quanto maior o nimero de internagdes psiquiatricas, maior foi o risco de morte por suicidio em
todos os grupos comparados. Esse gradiente sugere relacdo com a gravidade do transtorno psiquiatrico,
pois pacientes com transtornos mentais graves apresentam maior probabilidade de internagdo
psiquiatrica [37, 48]. Chung et al. [23] mostraram taxas de suicidio menores entre pacientes internados
uma vez em comparacdo a pacientes que tiveram uma ou mais internagdes psiquiatricas anteriores,
sugerindo que readmissao hospitalar pode ser um importante fator de risco para suicidio. Ressalta-se
que, apesar do risco de suicidio ser maior durante o primeiro ano apods a alta, as taxas de suicidio
permanecem elevadas por muitos anos apods a alta, de modo que todos os pacientes anteriormente
internados devem receber assisténcia e tratamentos continuos e a longo prazo [23].

O seguimento pos-alta ¢ uma efetiva estratégia de prevencao ao suicidio [9]. Weston-Green et
al. [49] propdem um modelo integrado de cuidado no periodo pos-alta com o objetivo de reduzir o que
chamam de inaceitavel elevada incidéncia de suicidio ap6s a alta hospitalar psiquiatrica. Com vistas a
prover o cuidado integral contemplando apoio médico, social e funcional do paciente, os autores
sugerem que o cuidado coordenado deve ser feito com a participagdo de equipe multiprofissional que
inclui terapeuta ocupacional, psicologo, assistente social, enfermeiro e psiquiatra [49]. O cuidado deve
se iniciar no periodo anterior a alta, incluindo avaliagdo do acesso a meios letais na residéncia do
individuo [49]. Os cuidados seguintes incluem consultas regulares com psicologia e psiquiatria e visitas
domiciliares nos primeiros dias apos a alta, ao final da primeira semana e ao final de trés meses [49].

Pacientes com transtornos mentais que tiveram seguimento extra-hospitalar durante um ano
apos a alta hospitalar psiquiatrica apresentaram menor risco de suicidio do que aqueles que ndo tiveram
seguimento ou que foram acompanhados por menor numero de servigos na comunidade [9]. A Estratégia
Satde da Familia (ESF), principal forma de organizagdo da Atencdo Primaria a Satide no Brasil, apoia-
se na proximidade e no vinculo com as familias e as comunidades [50, 51]. Os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) sdo servicos comunitarios de aten¢do secundaria a saude com agdo estratégica na
RAPS [10]. Baseados no principio da territorialidade e com o objetivo de promover o cuidado em satude
de forma articulada e integrada, ESF e CAPS sdo essenciais para assegurar o acompanhamento
longitudinal de individuos egressos de internagdes psiquiatricas, atuando, assim, na reducao do risco de
suicidio nessa populacdo [51, 52]. Infere-se que a atuagdo conjunta desses servicos fortalece ainda mais
o cuidado a satide mental no periodo pos-alta e permite uma rede maior ¢ mais efetiva de cuidados no
territorio [S1].

Algumas limitagdes deste estudo podem ser assinaladas. O estudo incluiu somente pacientes
graves, com necessidade de internagdo psiquiatrica para tratamento do transtorno mental. Assim, os
resultados aqui apresentados ndo podem ser generalizados para pacientes com transtornos mentais leves,
tratados exclusivamente em servicos de saude de atengdo primaria ou secundaria. Nao € possivel validar
a precisdo dos diagnosticos psiquiatricos. Ademais, utilizou-se uma base de dados secundaria, limitada
em termos de variaveis.
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6.5 CONCLUSAO

Este estudo apresenta importante contribui¢do para o conhecimento cientifico atual sobre
suicidio apds hospitalizagdo psiquiatrica principalmente em paises de baixa ¢ média renda (Low- and
Middle-Income Countries - LMICs), onde esses estudos sdo escassos. Ao conduzir as analises
estratificadas por sexo; investigar, dentre outras variaveis, status de residéncia (rural, intermediario ou
urbano); transtorno por uso de opiaceos, separadamente, € ndo em conjunto com transtorno por uso de
substancias; ampliamos a compreensao sobre aspectos ainda pouco explorados na literatura. Além disso,
este € o primeiro estudo brasileiro de abrangéncia nacional a investigar o risco de suicidio apos a alta
hospitalar psiquiatrica. Pacientes previamente hospitalizados por causa psiquiatrica devem ter acesso a
servigos de satide mental de forma imediata e a longo prazo apos a alta, sendo o tratamento do transtorno
mental uma medida prioritaria na prevencao ao suicidio. As diferengas nos riscos de suicidio apos a alta
hospitalar psiquiatrica apontam para a necessidade de programas de prevencdo especificos por sexo,
faixa etaria, local de residéncia e diagnostico psiquidtrico. Ademais, os resultados apresentados tém
implicagdes em decisdes clinicas relacionadas a alta e ao seguimento pds-alta.
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