an
a

UNICAMP

SARA MARIA TEIXEIRA SGOBIN

“CUSTOS DIRETOS E INDIRETOS DE TENTATIVAS DE SUICIDIO DE
ALTA LETALIDADE INTERNADAS EM HOSPITAL GERAL”

CAMPINAS
2013



i



an
a

UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

SARA MARIA TEIXEIRA SGOBIN

“Custos diretos e indiretos de tentativas de suicidio de alta letalidade
internadas em hospital geral”

Orientador: Prof. Dr. Neury José Botega

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo em
Ciéncias Médicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas para
obtencao de titulo de Mestra em Ciéncias Médicas, area de concentragdo em Saude
Mental.

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO FINAL DA
DISSERTAGAO DEFENDIDA PELA ALUNA SARA MARIA TEIXEIRA
SGOBIN E ORIENTADO PELO PROF. DR. NEURY JOSE BOTEGA.

Assinatura do Orientador

CAMPINAS
2013

111



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR
MARISTELLA SOARES DOS SANTOS — CRB8/8402
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Sgobin, Sara Maria Teixeira, 1978-

Sg51c Custos diretos e indiretos de tentativas de suicidio
de alta letalidade internadas em hospital geral / Sara
Maria Teixeira Sgobin. -- Campinas, SP : [s.n.], 2013.

Orientador : Neury José Botega.
Dissertagao (Mestrado) - Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Tentativa de suicidio. 2. Custos. 3. Analise de
custos. 4. Custos hospitalares. |. Botega, Neury José,
1958-. II. Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas. lll. Titulo.

Informacdes para Biblioteca Digital

Titulo em inglés: Direct and indirect costs of suicide attempts with hight lethality in a
general hospital.
Palavras-chave em inglés:

Suicide, Attempted

Costs

Cost analysis

Hospital costs

Area de concentracdo: Satde Mental
Titulagcao: Mestra em Ciéncias Médicas
Banca examinadora:

Neury José Botega [Orientador]
Luis Antonio Nogueira Martins

Paulo Dalgalarrondo
Data da defesa: 15-01-2013
Programa de Pos-Graduacao: Ciéncias Médicas

v



BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE MESTRADO
SARA MARIA TEIXEIRA SGOBIN

Orientador (a) PROF(A). DR(A). NEURY JOSE BOTEGA

MEMBROS:

/
\\
7
/7
2. PROF(A). DR(A). PAULO DALGALARRONDO //‘/é /A/nr z/

,.-;ﬁ

> - 7
> ;
3. PROF(A). DR(A). LUIZ ANTONIO NOGUEIRA MARTINS /—ﬁ

1. PROF(A). DR(A). NEURY JOSE BOTEGA ,)

S

+ Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias Médicas da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas

Data: 15/01/2013




vi

Para Richard, Jodo Vitor e Lucas. Por

fazerem minha trajetéria valer a pena.



Agradecimentos
Aos meus familiares, pelo amor, paciéncia e compreensao em todos os
momento juntos € em minhas auséncias.
Aos amigos sempre presentes, Ana Luisa M Tarballi e Wagner Mauad Avelar
pelas palavras de estimulo e companheirismo.
Aos colegas de trabalho, em especial a equipe do CAPSi Espaco Criativo pela
garra de compartilhar momentos bons e ruins.
A todos funciondrios e profissionais do HC-UNICAMP e Pos-Graduagao da
Faculdades de Ciéncias Médicas pelo auxilio técnico e informagdes prestadas.
Ao amigo Fernando Gizeline Junior, pela consultoria em economia.
Ao meu orientador e professor Dr Neury José Botega, por acreditar e investir,

com paciéncia e amizade, na minha formacao académica.

vil



viil

Ide, ide de mim

Passa a arvore e fica dispersa pela
Natureza.

Murcha a flor e o seu po dura sempre.

Corre o rio e entra no mar e a sua agua é
sempre a que foi sua.

Passo e fico, como Universo.

Fernando Pessoa, 1914.



Resumo

O suicidio, ao longo dos anos, vem se tornando um problema de saude publica. Além do
impacto emocional e social, a morte prematura por suicidio implica um grande impacto
econdmico. Apesar de se estimar que as tentativas de suicidio sejam de 10 a 20 vezes mais
frequentes que o suicidio, seu impacto socioecondmico ¢ pouco estudado. Na tomada de decisao
para medidas de prevencdo do comportamento suicida, o conhecimento do 6nus financeiro,
levando-se em conta o custo do suicidio e de tentativas de suicidio, pode ser um forte
sensibilizador de gestores publicos para a implementagao de estratégias de prevengao, e estimular
futuros estudos de custo efetividade. No Brasil, segundo o que pudemos revisar, ndo ha dados
publicados a esse respeito, sendo este, o intuito do presente estudo. Objetivo: Descrever os
custos direto (custo diretamente ligado ao tratamento da tentativa de suicidio) e indireto (perda de
produtividade apos a tentativa de suicidio) de casos de tentativas de suicidio com alta
intencionalidade suicida e alta letalidade de método internados em um hospital geral
universitario, € comparar esses custos aos de casos de sindrome coronariana aguda internados no
mesmo hospital, no mesmo periodo. Método: Estudo observacional comparativo tipo analise de
custo de doenga desenvolvido com pacientes internados no Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas. Resultados: Os valores médios de custo encontrados por episodios de
tentativa de suicidio de alta intencionalidade suicida e alta letalidade de método foram: custo
direto individual R$10635,62 ($6168,65USD), Custo indireto individual R$1186,35 ($688,08
USD) e, custo total de R$12.351,31 ($7163,75USD). No grupo de sindromes coronarianas
agudas, o custo direto médio por episddio foi R$7989,56 ($4633,94 USD), e o custo indireto
médio foi R$2228,15 ($1292,27 USD). O custo total por episodio foi R$10220,61 ($5929,95
USD). A analise comparativa entre os diferentes tipos de custo (custo direto, custo indireto e
custo indireto familiar), indica uma diferenca significativa entre os custos indiretos a familiares
dos dois fendmenos, apontando para custos significativamente mais elevados no grupo de
tentativas de suicidio (p=0,0022 e 0,0066 quando ajustado para a idade). Conclusio: as tentativas
de suicidio graves, com alta intencionalidade suicida e alta letalidade de método utilizado na
tentativa de suicidio podem apresentar um custo econdmico total tdo elevado quanto as sindromes

coronarianas agudas, doenca com maior fardo econdmico mundial. Dentre os componentes do
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custo direto, o custo hospitalar ¢ responsavel pela maior parte dos custos, particularmente as
diarias hospitalares. Um dos achados mais importantes deste estudo foi a diferenca encontrada
entre o custo indireto familiar dos dois eventos. Familiares da amostra de pacientes com tentativa
de suicidio apresentaram um custo indireto significativamente maior que familiares do grupo de
pacientes de sindrome coronariana aguda. Este fato reforca a ideia que o comportamento suicida
ndo afeta apenas o individuo, mas sim o meio social a sua volta: emocionalmente e

economicamente.



Abstract

Besides the socio-emotional impact, the premature death caused by suicide implies a high
economic impact. Although being more frequent, the social-economical impact of suicide
attempts is little studied. The knowledge of this financial burden, through studies of direct and
indirect costs may be a strong sensitizer of public gestors for the implementation of prevention
strategies. Considering suicide prevention in Brazil, there are no published data about it.
Objective: to describe the direct and indirect costs of suicide attempt cases with high suicide
intention and high lethality of the method taking in account inpatients of general university
hospital and to compare to the costs of acute coronary syndrome cases considering inpatients of
the same hospital. Method: a comparative observations study analyzing the cost of the illness.
Results: the average values of the costs met per episodes of suicide attempt were: direct
individual cost $6168,65 USD, indirect individual cost $688,08 USD and total cost of $7163,75
USD. In the group of acute coronary syndromes, the direct cost per episode was $4633,94 USD,
the indirect average cost was $1292,27 USD, and the total cost per episode was $5929,95 USD.
The comparative analysis among the different types of cost (direct cost, indirect cost and family
indirect cost) shows a meaningful difference between the indirect costs and the family cost of the
two phenomena with meaningfully more elevated costs in the group of suicide attempts
(p=0,0022 and 0,0066 when age adjusted). Conclusion: the severe suicide attempts may present a
total cost as elevated as the acute coronary syndromes, an illness with the biggest economic
burden in the world. Among the components of the direct cost, the hospital cost is responsible for
most of the costs. An important finding of this study was the meaningful difference between the
indirect family cost of the two events. Relatives of the patients with suicide attempt showed an
indirect cost significantly higher than relatives of patients with acute coronary syndrome. This
fact reinforces the idea that the suicide behavior does not affect only the individual but the social

environment around him/her, both emotionally and economically.

Key words: suicide attempt, direct cost, indirect cost
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O suicidio esta entre as dez maiores causas de mortalidade ao redor do mundo. O impacto
emocional e social desse fendmeno ¢ grande (Griffith e Bell, 1989;Knox et al, 2004; Knox ¢
Caine, 2005). Em 2002 foi estimada a perda de 887.000 vidas por suicidio no mundo,
representando 1,5% da carga global da doenca ou mais de 20 milhdes de anos de vida saudavel
perdidos por morte prematura (WHO, 2005). A estimativa para 2020 ¢ de que, aproximadamente
1,53 milhdo de pessoas morrerdo por suicidio. Além do impacto emocional e social, a morte
prematura por suicidio implica um grande impacto economico.

Um dos principais fatores de risco para suicidio ¢ ter uma tentativa de suicidio pregressa
(Owens et al, 2002). Apesar de se estimar que as tentativas de suicidio sejam de 10 a 20 vezes
mais frequentes que o suicidio (Cutcliffe, 2003 e Blackmore et al, 2008), seu impacto
socioeconomico ¢ pouco estudado.

Na tomada de decisdo para medidas de prevencdo do comportamento suicida, o
conhecimento do 6nus financeiro, levando-se em conta o custo do suicidio e de tentativas de
suicidio, pode ser um forte sensibilizador de gestores publicos para a implementagao de
estratégias de prevencao (McDaid e Kennelly, 2009).

Um estudo descritivo do custo direto e indireto das tentativas de suicidio nos permitiria
visualizar o impacto global deste fendmeno, apontar a necessidade e beneficios de investimento
financeiro em programas de prevencao ao comportamento suicida, e estimular futuros estudos de
custo efetividade (Smith et al, 1995; Castro, 2002). No Brasil, segundo o que pudemos revisar,

nao ha dados publicados a esse respeito, sendo este, o intuito da presente investigagao.

1.1 - Sobre o Comportamento Suicida:
O conceito de comportamento suicida, que vem sendo discutido e construido ao longo dos

dois tultimos séculos, tenta agrupar sob sua terminologia, diferentes apresentagdes do

comportamento autodestrutivo do ser humano: suicidios e comportamentos suicidas ndo fatais.
Quanto ao suicidio em si, ndo encontramos grandes divergéncias em discussdes

conceituais. Porém, ao olharmos para os comportamentos suicidas nao fatais, encontramos

conceitos que suscitam uma discussao principal: a intencionalidade de morte deveria ou nao estar
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presente para considerarmos um ato autoagressivo como comportamento suicida (Shneidman
and Farberow, 1961; Kreitman, 1977; Bertolote et al, 2001 e Bertolote e Wasserman, 2009)?

Historicamente, observou-se que os comportamentos suicidas ndo fatais diferiam entre si.
Alguns tém por objetivo declarado a morte. Outros, uma mobilizagdo de ajuda, e outros
apresentam a ambivaléncia entre o desejo de mudanca/ajuda e o desejo de morte. Alguns sao bem
planejados e outros impulsivos. Alguns, com consequéncias clinicas graves, outros de menor
gravidade. Estabelecer o sentido da tentativa de suicidio, apenas pelo relato livre da pessoa, ¢
dificil. E muitas vezes, por medo das consequéncias (internagdo psiquiatrica, estigmatizagdao) ou
por mecanismos de defesa psiquicos, nao se revela a real intengdo do ato (Kerkhof, 2000).

Diante disso, Kreitman et al (1969), questionam o termo tentativa de suicidio como
insatisfatorio, visto que muitos pacientes designados por este termo nao teriam um desejo de
morte evidente. E propdem entdo o termo parassuicidio (Kreitman, 1969; Kerkhof, 2000).

Parassuicidio ¢ um termo abrangente que engloba diferentes  comportamentos
autodestrutivos. Caracteriza-se pelo comportamento de um individuo, causando (ou tentando
causar) um dano agudo a si proprio (traumas ou autoenvenenamento), sem um desfecho fatal
(Kreitman, 1969, 1977).

Em 1979, Morgan propde o termo deliberate-self-harm (autolesao deliberada) para
designar autoagressoes do individuo independentes de intengdo de morte. Mas, para alguns
autores, este termo negligenciaria a relagdo conhecida entre tentativa de suicidio e morte por
suicidio (Bertolote e Wasserman, 2009).

Levando em conta esta ultima consideragdo, durante um processo de 25 anos, o Estudo
Multicéntrico de Parassuicidio, da Organizacdo Mundial de Saude, mudou a terminologia: de
parassuicidio para tentativa de suicidio (attempted suicide), expressdo esta que adotaremos neste
trabalho (WHO, 2000).

O comportamento suicida ¢ entdo definido como a acdo por meio da qual o individuo
provoca uma autolesdo, a despeito do grau da intencdo de morte e do reconhecimento da
verdadeira razao para este ato. Este conceito permite conceber este comportamento ao longo de
um continuo: comecando com pensamentos de autodestruicdo, progredindo para ameagas de
autoagressao, planejamento suicida, tentativas de suicidio e finalmente o suicidio, ndo havendo
necessariamente tal progressao linear. Por vezes, o limite entre uma situacdo e outra ¢ pouco

nitido (Kreitman, 1977; Vassan, 1999; Verlang e Botega, 2004).
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O suicidio propriamente dito ¢ definido como ato fatal, deliberado, iniciado pela propria
vitima, com total conhecimento e expectativa a respeito do desfecho fatal (WHO, 1998).

A taxa mundial de suicidio ¢ de 17,3/100.000 habitantes. Porém, como pode ser visto na
Figura 1, sua distribui¢do nao ¢ uniforme entre os paises, apresentando valores mais elevados nos

paises da Europa Oriental e Escandindvia (WHO, 2009).

Map of suicide rates
1por 100 000; muoat ruoum your svailuble s of 7099)

v -

Figura 1. Distribuicio das taxas de suicidio por 100.000 habitantes ao redor do mundo.

Fonte: WHO 2009.

Os oObitos por suicidio vém apresentando um aumento progressivo ao longo dos anos,
particularmente no sexo masculino. A figura 2 traz a evolugdo das taxas globais de suicidio ao

longo de 50 anos (WHO 2002).
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Figura 2. Evolucido das Taxas Mundiais de suicidio por 100.000 habitantes ao longo de 50 anos.

Fonte: WHO, 2002.

No Brasil, a taxa de suicidio ¢ de 4,9/100,000 habitantes, sendo de 7.7/100.000 no sexo
masculino e, 2.0/100.000 habitantes no sexo feminino (Lovisi et al, 2009; WHO, 2009).

Mesmo estes valores nao figurando entre as maiores taxas de suicidio do mundo, o
tamanho da populacgdo brasileira coloca o Brasil, em niumeros absolutos de suicidios, entre os 10
paises com maior numero de mortes por suicidio. Em 2009, foram 9374 6bitos por esta causa
(DATASUS, 2009).

Ainda que elevados, esses numeros sdo considerados subestimados. Dentre os fatores
implicados nisso estdo: dificuldade de diferenciagdo de causa morte em mortes violentas, estigma
do comportamento suicida, baixa notificacdo do diagndstico em casos de morte por causas
externas e erro de estimativa populacional (Marin-Leon et al., 2003; Lovisi et al, 2009; Classen et
al, 2010).

Mais frequentes do que a morte por suicidio sdo as tentativas de suicidio (TS). Como dito
anteriormente, estima-se que sua frequéncia seja 10 a 20 vezes maior que o suicidio em si
(Cuttcliffe, 2003; Blackmore et al, 2008). Mas, diferentemente do suicidio, encontramos

dificuldades de resgatar na literatura existente, dados epidemiologicos de estudos de base
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populacional sobre tentativas de suicidio. Grande parte das informagdes disponiveis, ¢ baseada
em estudos de populagdes restritas, geralmente hospitalares. Outro problema se encontra nas
diferencas de terminologia adotadas para a defini¢do dos casos, tornando dificeis as comparagdes
entre os estudos. A maioria dos dados provém dos EUA, Canadé, Europa Ocidental e Australia,
havendo poucos dados de outros paises (Kerkhof, 2000; Bertolote ¢ Wasserman, 2009).

Se existe um problema de subnotificagao de suicidio, no caso das tentativas de suicidio,
este problema ¢ ainda maior. Esse ¢ um problema mundial, ndo fazendo distingdo entre paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento. A auséncia de sistemas de registros nacionais de
tentativas de suicidio, autoenvenenamento ou lesdes autoinfligidas colabora com esse problema
(Bertolote ¢ Wasserman, 2009).

Em 2002, a Organizagdo Mundial de Satude realizou um inquérito epidemiologico através
do Estudo de Intervencdo no Comportamento Suicida (SUPRE-MISS). Este estudo entrevistou
5987 pessoas a partir de amostras populacionais de 8 cidades localizadas na Africa do Sul, Brasil,
China, Estonia, india, Ird, Sri Lanka e Vietnd e, procurou estabelecer a prevaléncia de
comportamento suicida ao longo da vida. Esta prevaléncia variou entre os centros estudados:
ideagdo suicida (2,6 — 25,4%), planejamento suicida (1,1% - 15,6%) e tentativas de suicidio
(0,4% -4,2%) (WHO, 2002).

O Brasil participou do estudo através da cidade de Campinas. Aqui, observou-se
prevaléncia ao longo da vida de 17,1% de pessoas com pensamento suicida, 4,8% com
planejamento suicida e 2,8% com tentativas de suicidio (Botega et al, 2005; Botega, 2010).

Outro estudo nacional avaliou o perfil de pacientes com tentativas de suicidio em um
hospital geral no Rio de Janeiro. Esse estudo, aponta para uma diferenca entre o niumero de
tentativas de suicidios encontrados no estudo em um unico hospital geral do Rio de Janeiro, e as
estimativas oficiais do Ministério da Saude: haveria uma subestimativa do problema pelos dados
oficiais, podendo refletir o processo de subnotificagao (Werneck et al, 2006).

Um avango importante para a constru¢do do conhecimento epidemioldgico das tentativas
de suicidio ¢ a Lei 498/07, que entrou em vigor no Brasil em 2009, e torna compulséria a
notificacao de tentativa de suicidio. O intuito ¢ melhorar o registro dos dados para prover melhor
atencdo a estes pacientes, e identificar os diferentes perfis e incidéncias nas diferentes regides

brasileiras (Lei 498/07).
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Entende-se por tentativa de suicidio, o ato com resultado nao fatal, no qual, um individuo
intencionalmente inicia um comportamento nao habitual, sem a intervengdo de outros, causando
autolesdo ou ingerindo intencionalmente excesso de medicamento (em relacdo a dosagem
prescrita ou aceita como normal), com a finalidade de provocar mudancas, em decorréncia das
sequelas fisicas ocorridas ou esperadas (WHO, 2000).

O entendimento da finalidade do ato como algo que provoque mudangas, € nao
necessariamente a morte, nos remete a pensar o sujeito do ato em relagao a algo/alguém.

Entre os anos de 1989 e 1992, foi realizado um estudo epidemioldgico multicéntrico na
Europa, que permitiu, sob o olhar da mesma metodologia ¢ de mesma defini¢do de tentativa de
suicidio, avaliar caracteristicas comuns e fatores de risco para tentativas de suicidio
(WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide). Foi comum a todos os centros do estudo uma
maior incidéncia de tentativas de suicidio em mulheres (exceto a Finlandia), maior incidéncia em
adultos solteiros ou divorciados. Desemprego, baixa escolaridade, presenca de quadro depressivo
concomitante, ¢ uso de substincias psicoativas foram outros fatores de risco levantados para
maior incidéncia de tentativa de suicidio (Schmidtke et al,1996).

Fatores biologicos e antecedentes familiares também aparecem como fatores de risco para
tentativa de suicidio.

Bertolote (2004) descreve a influéncia de fatores socioculturais nas taxas de suicidio e
tentativas de suicidio, apontando para a importancia do desenvolvimento de politicas publicas de
prevenc¢do individualizadas para cada pais. Mesmo que existam dados mundiais e protocolos
mundiais para a preven¢ao de suicidio, o conhecimento das caracteristicas populacionais pode
definir o sucesso da intervengao preventiva.

Outras caracteristicas também sdao importantes, como fatores de influéncia para
prevaléncia de tentativas de suicidio, funcionando como fatores de risco para tal comportamento.
Sao elas: género, situacao conjugal, escolaridade, desemprego, presenga de transtorno mental ou
uso de substincias psicoativas (Kerkhof, 2000), e tentativa prévia de suicidio (Moscicki et
al,1988).

Ainda sobre as tentativas de suicidio, ao adotar uma a nomenclatura universal (como a da
Organiza¢ao Mundial de Satde) conseguimos uma uniformidade de conceito com a literatura
internacional. Porém, este conceito de tentativa de suicidio ¢ muito amplo, € o uso desta

terminologia ampliada traz como consequéncia, a possibilidade de agruparmos sob o mesmo
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termo, situacdes clinicas diferentes (diferentes subgrupos numa mesma amostra) (Kretmann e
Casey, 1988).

Para diminuir o risco de agrupar, sob o mesmo termo, situacdes diferentes, podemos
analisar tentativas de suicidio considerando pelo menos trés dimensdes: letalidade do método,
grau de motivagdo ¢ método utilizado. Outras caracteristicas clinicas da amostra, como idade e
género, também podem ser utilizadas. (Kreitmann e Casey, 1988; Pietro e Tavares, 2005).

Em 2001, no estudo de Rapelli, em uma amostra de pacientes internados por tentativas de
suicidio no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, foi possivel distinguir 3
subgrupos de individuos com caracteristicas distintas utilizando a caracteristica intencionalidade
suicida: grupo A (impulsivo-ambivalente), grupo B (intencionalidade suicida marcante) e grupo

C (intencionalidade suicida definitiva):

Quadro 1: Perfil de pacientes com Tentativa de Suicidio dos 3 grupos obtidos por analise

de agrupamento:

Variavel R? Impulsivo-ambivalente(n=43) Intencionalidade marcante Intencionalidade definitiva p*
Grupo A (n=53) Grupo B (n=17) Grupo C

Sexo masculino 0.8 5% 98% 94% <0.0001
Método 0.9 95% envenenamento 100% envenenamento 100% método violento*** <0.0001
Tentativa de suicidio prévia 0.05 0.2
0 49% 71% 59%
1 28% 21% 29%
2 ou mais 21% 8% 12%

Média Mediana DP Média Mediana P Média Mediana P
Escala g0 pmiensionalidade o0 0.8 16 6.6 17.9 18 49 195 20 34 0.02
Idade 0.09 32.7 31 14.9 30.0 30 10.6 427 35 17.2 0.02
Letalidade 0.1 25 3.0 1.2 3.6 4.0 1.2 35 3.0 14 0.0002
Estadia Hospitalar (dias) 0.06 7.9 4 8.6 9.6 7 8.5 16.5 7 20.5 0.08

*Teste de Kruskal-Wallis
*#*M¢étodo violento: precipitagdo de altura, enforcamento, arma branca e arma de fogo
DP - desvio padrdo (Rapelli, 2002, 2005).

As caracteristicas clinicas, também vém sendo avaliadas quanto a possibilidade de
atuarem como fatores preditivos do desfecho da tentativa de suicidio.

A intencionalidade suicida tem sido apontada como um fator de risco significativo para
repeticdo do comportamento suicida e como fator de risco para morte por suicidio. Em revisao
sistematica recente, Hasley et al (2008) avaliaram a relagdo entre intencionalidade suicida e
desfecho da tentativa de suicidio. Dos 44 artigos encontrados, 17 relacionavam a alta

intencionalidade suicida com risco significativamente maior para repeticdo do comportamento
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suicida, e 25 artigos relacionavam a alta intencionalidade suicida com risco significativamente
maior de morte por suicidio.

Em relagdo a letalidade do método utilizado na tentativa de suicidio, alguns autores
sugerem que tentativas de suicidio de alta letalidade teriam maior risco, em tentativas
subsequentes, de morte por suicidio (Harrison ¢ Elnour, 2008). Para Rosen (1976) tentativas de
suicidio de alta letalidade teriam um risco de morte por suicidio 2 vezes maior que tentativas de
suicidio de menor gravidade clinica.

Quanto a escolha do método, métodos violentos como enforcamento e precipitacao de
altura apresentam maior risco de morte por suicidio (Rosen, 1976; Jasen et al, 2009 e Runeson et
al, 2010).

Tentativas de suicidio de alta intencionalidade suicida e alta letalidade do método
utilizado figuram como fatores de risco para morte por suicidio. Mas qual ¢ o impacto dessas
tentativas de suicidio para sociedade? Este impacto justifica medidas de intervengao preventivas
ou de melhoria assistencial (considerando que o suicidio ¢ uma das causas de morte prematura
evitavel)?

Atualmente, os estudos de economia em saude sao excelentes ferramentas de avaliagao de
impacto socioecondmico, ¢ podem funcionar como norteadores para o estabelecimento de

prioridades dos programas de prevencao a agravos de saude.

1.2 - Sobre Estudos Economicos na Satde:
Economia em saude ¢ uma disciplina recente, tendo, como grandes centros de estudo,

paises da Europa (Inglaterra, Franca e Portugal) ganhando peso e volume de trabalho a partir da
década de 60 (Nero, 2002). Estes estudos t€ém aumentado seu grau de importancia a medida que,
construgdes de politicas publicas, tém utilizado estes estudos em seus embasamentos.

Apesar da ligagdo entre saude e economia ser de longa data (na correlagdo de indicadores
de satde com indicadores socioeconomicos — mortalidade e renda familiar), ¢ a partir de um
momento de recessdao econdmica, que a economia passa a influenciar a tomada de decisdo da
gestdo publica em saude para programas de prevencao e intervengdo em doenca, priorizando
problemas de saude publica, e intervengdes de melhor custo-beneficio (Nero,2002).

Historicamente, dois fatores principais forgaram o estabelecimento de uma aproximacgao
entre estas 2 areas: os avangos tecnologicos da medicina e os momentos de recessdes econdmicas

mundiais dos pds-guerras. Com os avancgos tecnoldgicos e a recessao financeira, fazia-se
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necessario o desenvolvimento de ferramentas que auxiliassem a tomada de decisdo clinica
(quanto ao melhor resultado de uma proped€utica) e quanto a priorizagdo de alocagdo dos
recursos financeiros destinados a satde, pois com a recessdo, esses orcamentos se tornaram
limitados.

Por um lado, tinhamos uma série de inovagdes tecnologicas. Mas, por outro, ndo havia
dinheiro suficiente para investir em larga escala (satde publica) em todas as inovagdes (Nero,
2002).

No Brasil, economia em satide passa a se desenvolver a partir da década de 70, ap6és o
fim do “milagre econdmico (Nero,2002).

Como o dinheiro torna-se escasso, passamos a analisar, através de estudos de custo da
doenca, quais doencas apresentavam o maior impacto socioecondmico, que intervengdo seria
necessaria para diminuir este agravo, com menor dispéndio de recurso financeiro e maior
efetividade, quais areas necessitavam de agdes preventivas ou de investimento em pesquisa ou
assisténcia, e assim por diante (Nero, 2002).

Estes estudos tem apresentado algum crescimento no Brasil, mas ainda sem um volume
expressivo. Em 2004, foram identificados 48 grupos de pesquisa atuantes no campo da economia
e avaliacdo tecnologica em saude. Em termos quantitativos, o conjunto era ainda pouco
expressivo, representando apenas 0,3% do total de grupos de pesquisa existentes no pais e 1%
daqueles que atuam na area de saude (Andrade et al, 2007).

Sao varias as técnicas de avaliagdo economica. Elas se diferenciam pelo tipo de impacto
considerado e a unidade utilizada para sua medicdo. A nomenclatura ndo ¢ totalmente
padronizada, principalmente entre idiomas distintos (por exemplo, a Anélise Custo-Eficacia em
francés, na verdade, corresponde a Analise Custo-Efetividade da literatura em lingua inglesa).
Mas, em todas elas, os custos do programa sao medidos em termos monetarios, através dos custos
diretos e indiretos (Drummond et al, 1997 e 2001; Murray et al, 2000).

Estes termos, custo direto e indireto foram definidos por Fein em 1958 e correspondem
respectivamente:

Custo Direto: ¢ definido como o custo diretamente ligado a doenga. Descreve os custos
das intervengdes e programas de saude. Sua estimativa ¢ a somatdria de todos os custos

diretamente ligados a doenga como tratamento ambulatorial, diaria hospitalar, medicamentos,
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exames, honorario médico, reabilitagdo, transporte para tratamento, procedimentos etc
(Hutubessy et al, 1999; Singh e Hawthome, 2001; Evans et al, 2005).

Custo Indireto: ¢ a perda econdmica em dolar ou em anos de trabalho, para a sociedade ou
individuo devido a doenga em estudo. Pode ser considerado a consequéncia da doenga. Avalia os
prejuizos para paciente e ou familiares/cuidadores de exercer suas funcoes (antes exercidas sem
dificuldade) por periodo indefinido ou definitivamente, ou causar uma deficiéncia parcial das
atividades, com afastamentos do trabalho e aposentadorias precoces (Singh e Hawthome, 2001;
Evans et al, 2005).

A estimativa de custo indireto pode ser feita através da metodologia do Capital Humano
(CH) (cujo conceito econdmico ¢ aumento da capacidade de producdo de trabalho alcangada com
melhorias na capacidade do trabalhador). Neste caso, avalia-se a perda de produtividade durante

a vigéncia da doenca (Hutubessy et al, 1999; Cho et al, 2006; Guh et al, 2008):

Salario Mensal
Capital Humano Perdido — : g X
Dias de Trabalho Mensal

Dias de Trabalho
Perdidos pelo Adoecimento

Outro custo definido por Fein, € o custo intangivel. Este diz respeito a perdas de dificil
mensuragdo. E subjetivo, uma tentativa de quantificar monetariamente o sofrimento. Incluem
perdas sociais (atividades prazerosas e de lazer), adaptagdes psicoldgicas em caso de invalidez,
incapacidade em fungdes ndo remuneradas, como cuidar de criangas, da casa, € prejuizo em
trabalhos voluntarios. Sao de dificil mensuracdo econdmica, porém de significativa importancia
nos transtornos mentais (Singh e Hawthome, 2001; Evans et al, 2005).

Como dito anteriormente, existem diferentes formatos para estudos de custo em saude.
Encontram-se resumidos na Tabela 1.

Tabela 1. Descri¢cdo dos objetivos de diferentes estudos de analise de custo.

Estudo Tipo de Avaliagao Objetivo

. Descrever, em valores monetarios, os custos de uma doenga
Anélise de custo da doenca o
ou agravo a saude.

Comparar duas alternativas de programas / projetos / agdes
Analise de minimizagao de custo de saude, que tenham o mesmo resultado final, e escolher

aquela com menor custo.

Analise de custo-efetividade Investigar a melhor maneira de alcangar um objetivo pré-
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estabelecido. Permite a comparagéo de intervengdes com
graus diferentes de efetividade (valores ndo monetarios, por

exemplo, anos de vida ganhos com a intervengéo).

Medir o efeito de um programa em termos de utilidade. Do
valor para o individuo e a sociedade de determinado nivel de
Analise de custo-utilidade salde. Os resultados sdo expressos em termos de custo por
dia saudavel, ou anos de vida, ajustado pela qualidade de

vida.

(Drumound, 1997; Singh e Hawthome, 2001; Evans et al, 2005)

Na tabela 1, as analises de custo da doenga estao dispostas por ordem de complexidade. E
cada estudo tem objetos de estudo e finalidades diferentes. O estudo mais simples ¢ a analise de
custo da doenga. Descrevem os recursos gastos com o agravo a saude. Permite a comparagao
entre o custo financeiro de diferentes patologias, mas exclusivamente para escalona-las (Singh e
Hawthome, 2001; Evans et al, 2005). Descreve os custos diretos e indiretos (Castro, 2002),
quantifica o fardo econdmico da doenca e os recursos utilizados para tratamento da mesma.
Podem ser usados para identificar: patologias de alta impacto socioecondmico, gastos evitaveis
com desenvolvimento de programas de promocgao e prevencao da patologia em questao (Smith et

al, 1995).

1.3 - Sobre Estudos de Custo e Comportamento Suicida
Os estudos econOmicos sobre suicidio geralmente baseiam-se em bancos de dados

governamentais € comportam custos diretos, e estimativas de custo indireto por anos de vida
saudavel/produtiva perdida (Palmer et al, 1995; Clayton e Barcelo, 2000; O’Dea e Tucker, 2005;
Kennelly, 2007; Law et al,2011). Os estudos referentes a tentativas de suicidio geralmente sao
baseados em bancos de dados hospitalares, e apresentam como componente principal a descrigao
de custo hospitalar. Alguns descrevem custo direto, incluindo o acompanhamento extra-
hospitalar. Raramente encontramos uma descri¢ao dos custos indiretos.

Dentre os estudos de custo do suicidio, destacam-se os de O’Dea e Tucker (2000), Palmer
et al(1995), Clayton e Barcelo (2000) e Kennelly (2007) realizados respectivamente na Nova
Zelandia, Estado Unidos, Canada e Irlanda.

Palmer et al (1995), por meio dos dados providos de informagdes da admissao de Pronto-
Socorros para um Banco de dados nacional, referentes ao ano de 1990, projetaram o fardo

econdomico de suicidio e tentativas de suicidio nos Estados Unidos. A estimativa de custo direto
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por episodio de tentativa de suicidio foi de 5.309,29 dolares. O custo indireto ficou em 27.980,00
dolares. Para suicidio, o custo direto e indireto estimados foram respectivamente 2.098,00 e
394.977,00 dolares.

O estudo canadense, realizado em New Brunswick, estimou impacto econdomico do
suicidio para a regido. Foram levantados 94 6bitos por suicidio. Os custos diretos totais ficaram
em 535.158,32 dolares. Os custos indiretos, calculados por perda de produtividade e morte
prematura, foram de 79.353.354,56 doélares. Neste estudo, ndo se estimaram os custos das
tentativas de suicidio (Clayton e Barcelo, 2000).

Na Irlanda, Kennelly (2007) identificou todos episodios registrados de morte por suicidio,
entre os anos de 2001 e 2002, e projetou para os anos seguintes, o custo de vidas perdidas. Esta
perda representou quase 1% do produto nacional bruto da Irlanda, ou 835milhdes de euros no
total.

O estudo de custo mais completo em comportamento suicida encontrado em nossa revisao
bibliografica foi realizado por O’Dea e Tucker (2005), na Nova Zelandia. Neste estudo verifica-
se a importancia de incluir os custos indiretos nas avaliagdes de custo do comportamento suicida.
Foram estudados 460 suicidios e 5095 tentativas de suicidio em 2002. O custo direto do suicidio
foi significativo, porém menor, se comparado aos custos indiretos e intangiveis. Este estudo
mostrou ainda que as tentativas de suicidio sdo 10 vezes mais frequentes que o suicidio em si,
gerando um gasto também significativo. Os custos diretos totais (considerando a prevaléncia dos
eventos) do suicidio foram menores que os das tentativas de suicidio, sendo respectivamente
4.694.000,00 e 19.029.000,00 dolares. Quando consideramos as perdas a longo prazo, o suicidio
mostra-se mais custoso, com custo indireto total de 201.498.000,00 ddlares, em comparacao a
13.247.000,00 dolares das tentativas de suicidio. O custo total (custo direto e indireto) por pessoa
foi de 448.250,00 ddlares para o suicidio € 6.350,00 dolares para a tentativa.

No caso de tentativa de suicidio, prevaleceram as descrigdes de custo hospitalares (Luna
et al, 1988; Yeo, 1992; Runeson e Wasserman, 1994; D'Mello et al, 1995; Yip et al, 1998; Bytford
et al, 1999; Sullivan et al, 1999; Kapur et al, 1999 a; Kapur, 1999 b; Ramchandani et al, 2000;
Kapur et al, 2001; Kapur et al, 2003; Shahid et al, 2008; Sut ¢ Memis, 2008; Serinken et al,
2008). Como foi dito anteriormente, os custos diretos sdo compostos nao apenas por custo
hospitalar. Reduzir uma avaliacdo de custo a custos hospitalares significa subestimar o custo

direto das tentativas de suicidio.
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Na tabela 3, ordenamos os estudos de custo de tentativas de suicidio em ordem
cronologica. Os valores em dolares americanos expostos na tabela ndo sofreram correg¢des
inflaciondrias e projeg¢des para o tempo atual. Ha entre os estudos, consideravel heterogeneidade,
desde a classificacdao dos episodios de tentativas de suicidio (autolesdao deliberada, parassuicidio,
tentativa de suicidio), dos itens avaliados nas estimativas de custo direto (estimativa geral de
custo sem especificagdo, estimativas de custo exclusivo de unidade de terapia intensiva, alguns
custos de intervengdo psiquiatrica, poucos com custo extra-hospitalar), e das amostras em si
(como a grande variacao de faixa etaria).

A heterogeneidade torna dificil a comparacdo dos estudos, ou generalizagdo dos
resultados. Observamos ainda, pouco descri¢ao clinica das tentativas de suicidios (gravidade
clinica, intengdo de morte e etc). Em alguns estudos, podemos apenas inferir, por conhecimento
tedrico, a gravidade das tentativas de suicidio (D’Mello et al, 1995; Kapur, 1999b; Ramchandani
et al, 2000; Kapur et al, 2001; Sut e Memis, 2008). Um exemplo disso ¢ a comparacdo de
tentativas de suicidio por overdose de antidepressivos triciclicos, e por overdose de
antidepressivo inibidor seletivo da receptacdo de serotonina. Sabemos, que as tentativas de
suicidio por antidepressivos triciclicos t€ém uma probabilidade de maior gravidade clinica do que
as tentativas de suicidio por overdose de inibidor de receptacdo de serotonina, deixando os
valores destas tentativas mais elevados em todos os estudos com este destaque. (D’Mello et al,

1995; Kapur, 1999b; Ramchandani et al, 2000; Kapur et al, 2001)
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Tabela 2. Estudos de custo de comportamento suicida

Autor

Local de Estudo

Objetivos

Amostra (n)

Método

Custo por episédio
(média em délar Americano)
Custos Incluidos na analise

Permanéncia hospitalar
(média de dias)

Luna etal, 1988 Centro de traumatologia Determinar o impacto 44 comportamento suicida Estudo prospectivo, andlise de banco de dados 12831
Seattle - EUA econdmico de trauma externo Idade: ndo informado hospitalares. Utilizando conceito de comportamento 17.5
78% Mulheres suicida (morte por suicidio e tentativas de suicidio) CG
Yeo, 1992 Hospital Universitario Estimar custo de autolesé@o 190 Estudo retrospectivo. Utilizando conceito de autoleséo 830
Sheffield - Inglaterra deliberada Idade:14-81 (média: 33.3) deliberada (deliberate self harm)
61% mulheres PS, CM, UC, EP, UTI, IP 2
Runeson e Hospital Universitario Avaliagdo de custos e cuidados 97 Estudo prospectivo com follow-up de 4 meses. Utilizando 4782
Wasserman, 1994 Stockholm - Suécia com tentativas de suicidio Idade: 16-89 (média: 38) o conceito de parassuicidio 9
63% mulheres PS, CM, UC, EP, UTl e IP

D'Mello et al., uTl Determinar permanéncia 22 Estudo retrospectivo comparativo entre intoxicagéo por 1637 (TCA)

1995 Michigan - EUA hospitalar e custo de Idade: néo informada antidepressivo triciclico (TCA) e inibidor seletivo de 869 (SSRI) 7 (TCA)
tratamento de intoxicagéo por 68% mulheres recaptagdo de serotonina (ISRS). 3 (ISRS)
antidepressivo CG

Yip et al, 1998 Hospital Regional Estimar custo potencial de 101 Estudo retrospectivo utilizando conceito de autolesao 172

Hong Kong - China tentativa de suicidio Idade: 10-24 deliberada (deliberate self harm). Estrapolagdo dos 3.2
84% mulheres resultados para banco de registro nacional cG .
Byford et al., 1999 Quatro servigos de salide  Acessar o custo efetividade de 162 Estudo randomizado, tipo analise de custo-efetividade,
mental de quatro hospitais  intervengdo de assistente (77 cuidado de rotina; 85 utilizando conceito de autolesdo deliberada (deliberate Rotina: 2959

gerais

social para adolescentes com

cuidado de rotina e

self harm)

Rotina e intervengao: 2458

2.7 (ambos os grupos)

Manchester - Inglaterra autoles&o deliberada intervengao)
Idade < 16 PS, CM, UC, UTI, IP, SI, TEH.
Género néo informado
Sullivan et al., Hospital Regional Avaliar aumento de gastos em 100 Estudo prospectivo e retrospectivo avaliando custo 1 ano Ano anterior: 708
1999 Limericki - Irlanda saude ap6s tentativa de Idade: 15 -24 antes e um ano depois de uma tentativa de suicidio. ; Ano anterior: 8.1

suicidio.

54% mulheres

Utiliza o conceito de parassuicidio.

Ano seguinte: 1380

PS, CM, EP, TEH

Ano seguinte: 14

Kapur, 1999b Quatro hospitais Gerais Estimar custo hospitalar por 57 Estudo retrospectivo utilizando o conceito de 969 (TCA)
Leeds, Leicester, overdose de antidepressivo Idade média; 29.5 autoenvenenamento deliberado com antidepressivo (TCA 353 (ISRS) Nao i
" - a0 informado
Manchester, Nottinghan Genero nao informado ou ISRS)
Inglaterra PS,CM, UTl e IP
Kapur et al., Quatro hospitais Gerais Avaliar o custo hospitalar de 456 Estudo retrospectivo. Leeds: 360
1999a Leeds, Leicester, auto lesao deliberada Idade: 16-87 (média: 30.9) Nottinghan:390
Manchester, Nottinghan 49% mulheres Leiscester:403
Inglaterra. Manchester:711 Nao informado
PS,CM, UTle IP
Ramchandani et Hospital Geral Comparar custo hospitalar de 220 (ISRS: 69; TCA: 151) Estudo retrospectivo comparativo entre overdose por TCA 849 (TCA)
al., 2000. Oxford - Inglaterra overdose de antidepressivos  |dade média: 34 e overdose por ISRS. Overdose por ambas as drogas ao 423 (ISRS) ISRS: 1,96
62% mulheres mesmo tempo foram excluidas. Usa conceito de tentativa TCA:2,56
de suicidio PS, CM, UTI
Kapur et al., 2001 Tres hospitais universitarios Comparar custo de overdose 223 Estudo prospectivo utilizando conceito de 1065 (TCA)
Oxford - Inglaterra por antidepressivos Idade média: 32.9 autoenvenenamento deliberado 290 (ISRS)

57% mulheres

PS, CM, UTI, IP, TPH.

Nao informado

Kapur et al., 2003 Tres hospitais universitarios

Oxford - Inglaterra

Avaliar os custos de

autoenvenenamento deliberadoldade: 16 - 92 (média: 33.1)

1778

Estudo prospectivo utilizando conceito de
autoenvenenamento deliberado.
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Shahid et al., Hospital universitario Avaliar o custo de autolesao 98 Estudo retrospectivo utilizando conceito de autolesao Pacientes internados: 255 (17-1695)
2008 Karachi - Paquistéo deliberado em Pronto Socorro Idade média: 23,5 deliberada Pacientes liberados do PS : 55 (10 -
63% mulheres 94) 3
PS, CM, EP
Sut and Memis,  Hospital Universitario Custos de autoenvenenamento 94 Estudo retrospectivo comparativo entre Tentativa de suicidio: 711
2008 Edirne - Turquia em UTI Idade média: 30.7 autoenvenenamento acidental e tentativa de suicidio. Envenenamento acidental: 1036 25
47% mulheres Utilizou conceito de tentativa de suicidio ’
UTI
Serinken etal.,, Hospital Universitario Avaliar custo hospitalar de 219 Estudo prospectivo de custo hospitalar utilizando conceito 144
2008 Denizli - Turquia autoles&o deliberada Idade média: 24.5 de autoles&o deliberada 23
86% mulheres PS, CM e UTI

TPH (transporte pré-hospitalar); DSH (deliberate self-harm); PS (pronto-socorro); CG (custo Hospitalar Geral sem especificagdes); UTI (Unidade de terapia Intensiva); CM (Enfermaria Clinica

Médica);

SI (sessdo de intervencdo); TEH (Tratamento extra-hospitalar); IP (interconsulta psiquiétrica); EP (enfermaria de psiquiatria); ISRS (inibidor seletivo da recaptag@o de serotonina); UC (unidade
enfermaria cirargica); TCA (antidepressivo triciclico).
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No Brasil, um estudo sobre o custo indireto da violéncia, afirmou que o suicidio
acarretou perda total de R$ 1,3 bilhdo para o ano de 2001. Em termos de valores médios de perda
de capital humano, os suicidios custam R$ 163 mil por vitima, enquanto os homicidios e os
acidentes de transito apresentam médias de R$ 189,5 mil e R$ 172 mil, respectivamente
(Cerqueira, 2007).

Em 2007, o IPEA (Intituto de Pesquisa Econdomica Aplicada) realizou um estudo
destinado ao levantamento do custo para o sistema de satide da violéncia. Dentro deste estudo,
uma estimativa do valor médio das internagdes registradas como lesdes autoprovocadas entre
1998-2004 foi de R$ 507, com uma média de permanéncia hospitalar de quatro dias. A taxa de
mortalidade, encontrada foi de 3,70% dos casos. Mas, ele ndo fez uma diferenciacdo para
tentativa de suicidio dentre as lesdes autoprovocadas (Rodrigues et al, 2007).

Nao encontramos estudos descritivos de custo diretos e indiretos de tentativas de suicidio,
€ por 1sso, optamos por esta tematica em nosso estudo. Como dito anteriormente, as tentativas de
suicidio compdem um grupo heterogéneo. A caracteristica clinica intencionalidade suicida e
letalidade do método representam um fator de risco associado a morte por suicidio e repeticao do
comportamento suicida. Dai nosso recorte para estudo desta populagao.

No presente estudo, a fim de contextualizar a magnitude dos custos de tentativas de
suicidio de alta intencionalidade suicida, os valores foram comparados aos da sindrome

coronariana aguda.

1.4 - Sobre a Sindrome Coronariana Aguda
Sindrome Coronariana Aguda (SCA) ¢ uma expressdao ampliada que engloba patologias

coronarianas instaveis, com uma etiologia comum: a formacdo de trombos, processos
inflamatérios e placas ateromatosas em artérias corondrias. Dentre as patologias, encontra-se o
infarto agudo do miocérdio e a angina instavel (Grace, 2001)

Segundo a OMS (Organizagao Mundial de Saude) ¢ considerada a doenca com maior
fardo econdmico global, ¢ de maior impacto em termos de perda de anos de vida saudavel
(Mendis, 2011). Em 2005, o custo hospitalar da sindrome coronariana aguda nos Estados Unidos
foi $71,4 bilhdes de dolares (25% do total os custos hospitalares do pais) (Rosamond ,2008).

Sagmeister et al (1997) estimaram o custo direto e indireto de doencas cardiacas
isquémicas na Suica no periodo de 1988-1993. A avaliacao do custo direto se deu através do

levantamento do custo do tratamento (hospitalar e ambulatorial) e o custo indireto por perda de
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capital humano. O trabalho mostrou um custo total de 21 milhdes de doélares por 100000
habitantes em 1993, sendo 47% deste valor decorrente dos custos diretos (tratamento) e 53%
decorrente de custos indiretos (morte prematura). Proje¢des mostraram um aumento progressivo
dos custos diretos, porém, os custos indiretos estabilizaram e até diminuiram. Apesar do aumento
do custo do tratamento para doencas isquémicas, a melhoria da assisténcia propiciou a
diminui¢do de obitos, reduzindo as perdas humanas e os custos sociais.

Olsson et al (1987) mostraram, em estudo de custo efetividade, a importancia do uso de
metroprolol na redu¢do de mortalidade e recidiva de infarto agudo do miocardio. O custo da
medicacdo acabou representando uma economia ao diminuir a incidéncia de infarto agudo do
miocardio e aposentadorias precoces.

Liu et al (2002), num levantamento em 1999 de todos pacientes portadores de doenca
cardiaca coronariana no Reino Unido, estimaram os custos diretos em 2,42 bilhdes de libras e
custos indiretos em 2,91 bilhdes de libras. Estes ultimos divididos em 24,1% de perda de
produtividade por morte prematura e 75,9% secundaria a morbidade. O total de custos da doenca
coronariana por ano foi de 7,06 bilhdes de libras, o valor mais alto se comparado a todas as outras
doencas, que tiveram estimativas de custo realizadas, tornando as doengas coronarianas o
principal problema de saude publica no Reino Unido.

No Brasil, Ribeiro et al (2005) realizaram uma estimativa do custo direto de cardiopatias
isquémicas em servigos publicos e particulares. Este estudo coorte, considerou para estimar
custos diretos: consultas, exames, procedimentos, internagcdes ¢ medicamentos. Valores de
consultas e exames foram obtidos da tabela SUS (Sistema Unico de Saude) e da Lista de
Procedimentos Médicos . Valores de eventos cardiovasculares foram obtidos de internagdes em
hospital publico e privado (convénios) com estas classificagdes diagnodsticas em 2002. O prego
dos farmacos utilizado foi o de menor custo no mercado. Os 147 pacientes (65+12 anos, 63%
homens, 69% hipertensos, 35% diabéticos e 59% com infarto agudo do miocardio prévio)
tiveram acompanhamento médio de 24+8 meses. O custo anual médio estimado por paciente no
servigo publico de saude foi de R$ 2.733,00. No servigo de saude privado o custo ficou em R$
6.788,00. O gasto com medicamentos ($ 1.154,00) representou, em média, 80% dos custo
ambulatoriais nos servigos publicos e 55% dos custos ambulatoriais dos servicos privados,
representando respectivamente 41% e 17% dos gastos totais. A ocorréncia de evento

cardiovascular teve grande impacto econdmico: um aumento de R$1.312,00 para R$ 4.626,00 no
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servigo publico, € no servi¢o privado, um aumento de R$1.789,00 para R$ 13.453,00 (p<0,01).
Os custos indiretos nao foram avaliados.

O estudo nacional mais recente sobre o tema aponta custo direto total por episodio de
sindrome coronariana aguda de $5.236,00 reais, e custo indireto em 1 ano de seguimento de

$14.156,6 reais. (Teich ¢ Araujo, 2011).
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2 - Objetivo
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* Descrever os custos direto e indireto de casos de tentativas de suicidio
com alta intencionalidade suicida e alta letalidade internados em um
hospital geral universitario.

* Comparar esses custos aos de casos de sindrome coronariana aguda

internados no mesmo hospital.
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3 — Hipotese
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Os custos diretos e indiretos das tentativas de suicidio de alta letalidade equiparam-se aos

custos diretos e indiretos da sindrome coronariana aguda.
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4 - Sujeitos e Método:
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4.1 - Delineamento:

Estudo observacional comparativo tipo analise de custo de doenga desenvolvido com

pacientes internados no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-

UNICAMP).

Sujeitos da pesquisa:

- Grupo de Tentativas de suicidio.

Critérios de inclusdo: A amostra foi composta por:

- Pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, com diagnéstico de
tentativa de suicidio, segundo definicdo da Organizagdo Mundial de Saude,
internados no Hospital de Clinicas HC-UNICAMP durante o periodo de Junho de
2009 a dezembro de 2010;

- com pontuagdo maior ou igual a 18 na Escala de Intencionalidade Suicida
de Beck (denotando alta intencionalidade suicida);

- com alta letalidade do método utilizado (gradacao maior ou igual a 2).

Esta escala foi criada por nés para uma avaliagdo subjetiva da letalidade do
método.

Critérios de exclusao:

- individuos com quadros demenciais, diagnostico de delirium, transtornos

mentais psicdticos ou prejuizo cognitivo que dificultassem o acesso a informacgoes.

- Grupo de comparacio

Critérios de inclusio:

- Pacientes com idade maior quel8 anos, com diagndstico de sindrome
coronariana aguda, internados no HC-UNICAMP durante o periodo de Junho de 2009
a dezembro de 2010.

- Escala de Letalidade com gradagao maior ou igual a 2.

Critérios de exclusao:

- individuos com quadros demenciais, diagndstico de delirium, transtornos

mentais psicoticos ou prejuizo cognitivo que dificultassem o acesso a informacgoes.
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4.2 — Instrumentos, variaveis e analise de dados:

* Entrevista estruturada, objetivando a caracterizagdo da tentativa de
suicidio, descrever histérico moérbido clinico e psiquiatrico, avaliagdo de custo
hospitalar e extra-hospitalar decorrentes do evento: tentativa de suicidio ou sindrome
coronariana aguda (ANEXO I, I, [lT e IV)

* Escala de Intencionalidade Suicida: possibilita a avaliagdo quantitativa da
intencdo de morte do paciente (Beck, 1974). Segundo estudo prévio realizado na
UNICAMP, um escore maior ou igual a 18 pontos ¢ indicativo de intencionalidade
suicida marcante (Rapeli e Botega, 2005).

* HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale): ¢ composta de duas
subescalas para ansiedade e depressdao. Foi desenvolvida para servicos nao
psiquiatricos de um hospital geral. Uma pontuagdo de nove ou mais, em qualquer das
subescalas, ¢ sugestivo de transtorno de ansiedade ou transtorno depressivo
respectivamente (Zigmond e Snaith, 1983).

e MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview): ¢ uma entrevista
diagnostica padronizada, semiestruturada, a fim de se obter diagnosticos psiquiatricos
padronizados segundo a classificacdo internacional de doencas CID-10 e Diagnostic
and Estatistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition DSM-IV (Sheehan et al,
1998; Amorim, 2000).

* Avaliagdo de letalidade: escala horizontal proporcional (ou de razdo)
criada pelo pesquisador, baseada na avaliacdo subjetiva do médico assistente.
Graduada de 1 a 4, sendo:

» 1 ndo harisco a vida

» 2 Risco de 50% de 6bito sem intervengdo médica

» 3 Risco de 75% de 6bito sem intervengdo médica

» 4 Risco de 100% de 6bito sem interven¢do médica

* Variavel Perda de capital humano: Os custos indiretos foram calculados

pela perda de capacidade de produgdao dos pacientes, seus familiares e cuidadores
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através dos dias de afastamento das atividades laborais secundarios ao evento
patologico. Utilizamos a equacdo: CH = SD x DAT onde CH ¢ o capital humano
perdido, SD ¢ o salario por dia trabalhado do individuo e DAT sdo os dias de
ausé€ncia no trabalho decorrentes do evento (Kirchstein, 2000; Thompson, 2002; Guh
et al, 2008). Foram inclusos nestes custos, aposentadorias precoces e beneficios
previdencidrios, quando estes foram solicitados em decorréncia do evento.

* Foram utilizados na andlise estatistica entre os grupos, o teste Mann-
Whitney para comparacdo dos dados sociodemograficos, teste qui-quadrado para
comparagdo de incidéncia de comorbidades psiquiatricas e clinicas. Os testes de
Teste Mann-Whitney e de ANCOVA, com transformacao por postos ajustada para a
idade, foram utilizados para comparagao das varidveis de custo direto, indireto e total
entre os dois grupos. Dentro do grupo de tentativas de suicidio foi realizada a anélise
descritiva e comparagao dos custos entre tentativas de suicidio por método violento, e
tentativas de suicidio por intoxicagao exogena, bem como a comparagdo de custos em
pacientes com e sem transtorno mental. Em ambas foi utilizado o teste de Mann-

Whitney (Conover, 1999).

4.3 - Procedimentos:

O projeto teve inicio com a realizacdo de uma sensibilizagdao das equipes das
enfermarias do Hospital de Clinicas da Universidade Estatual de Campinas. Realizou-
se uma conversa explicativa com os profissionais destes locais, esclarecendo os
objetivos e os sujeitos da pesquisa. Disponibilizamos copias impressas com resumo
do projeto e afixamos cartazes informativos sobre os procedimentos. O projeto
também foi apresentado aos residentes do segundo ano de psiquiatria da Faculdades
de Ciéncias Médicas da Unicamp (responsaveis pela realizagao das interconsultas

psiquiatricas do Hospital) e seus tutores em aula aberta.

Solicitamos que casos internados por tentativa de suicidio no periodo de junho
de 2009 a dezembro de 2010 fossem comunicados a equipe de interconsulta. Esta
equipe nos acionou através de contato telefonico. Na primeira entrevista, foram

avaliados os critérios de inclusdao e exclusao, esclarecidos os objetivos da pesquisa e
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solicitado o consentimento de participagdo voluntaria, através da assinatura do termo
de consentimento livre esclarecido. Os casos cujo consentimento foi dado, passaram
para a fase de entrevista estruturada, aplicagdo das escalas de Ansiedade e Depressao
Hospitalar (HAD) e aplicagdo do MINI. Os sujeitos foram inseridos no estudo por
ordem de chegada, com o objetivo de completar uma amostra de 20 casos (10 casos
no grupo 1 e 10 no grupo 2). Para cada caso de tentativa de suicidio inserido na
pesquisa, foi coletado um caso para o grupo de comparagdo com diagnostico de
sindrome coronariana aguda, internado no mesmo periodo no hospital. Quando
encontravamos dois ou mais pacientes com diagnostico de SCA disponivel, foi
coletado o caso com maior semelhancga ao perfil sociodemografico do sujeito coletado
para o grupo de tentativa de suicidio. O seguimento foi realizado através de ligagdes
telefonicas, ap6s um e trés meses da data do evento agudo (tentativa de suicidio ou
sindrome coronariana aguda) objetivando a coleta de dados referentes ao seguimento
extra hospitalar (avaliacdo do custo extra hospitalar) e tempo de afastamento do
trabalho do paciente e familiares, necessario para avaliacao do custo indireto (anexo

).

Completamos a avaliacdo dos custos hospitalares por revisdo de prontuario
médico, seguindo a tabela de valores de procedimentos hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SUS). Estes valores compreendem: os custos de estadia hospitalar,
profissionais de saide mobilizados para atendimento, avaliagdo no Pronto Socorro,
medicagoes utilizadas, exames diagndsticos, procedimentos (cirurgias, procedimentos

invasivos e outros), orteses e proteses.

4.3 — Aspectos Eticos:
Este trabalho baseou-se nas diretrizes e normas reguladoras de pesquisas com

seres humanos da resolugdo CNS 196/96, ¢ foi aprovado pelo Comite de Etica e
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
em 21 de outubro de 2008, através do processo 826/2008.

Este trabalho procurou nao ferir o participante em seus principios morais ou

integridade fisica, respeitando o direito.
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5 - Resultados

47



No periodo avaliado, foram realizadas 587 interconsultas de psiquiatria para
pacientes internados no hospital. Destas, 61 requereram uma avaliagdo relacionada a
comportamento suicida: 31 casos para avaliagao de ideacao suicida, 26 tentativas de
suicidio em adultos e 4 tentativas de suicidio em menores de 18 anos. Dos 26 casos
avaliados por tentativa de suicidio, 19 preencheram os critérios de inclusdo. Porém, 2
pacientes recusaram a participagdo. A amostra foi entdo constituida por 17 sujeitos
distribuidos em: 7 tentativas de suicidio por método violento e 10 tentativas de
suicidio por autoenvenenamento. O grupo de comparacdo se constituiu por 17
sujeitos com sindrome coronariana aguda obedecendo os critérios de inclusdo e
exclusdao. Nao houve perda amostral durante o seguimento.

Na tabela 3 apresentamos os dados sociodemografico dos dois grupos. Ha
grande semelhanga entre eles, com exce¢do da faixa etdria. O grupo de comparagao
(SCA), tinha, em média, dez anos a mais que a amostra de individuos com tentativa

de suicidio.
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Tabela 3 - Dados sociodemograficos para comparacao das amostras do grupo

de tentativa de suicidio e do grupo de comparagao (sindrome coronariana aguda).

Grupo de Tentativa de

suicidio (n) Grupo de SCA (n) p*
Sexo
Masculino 14 14
Feminino 3 3
Idade
< 30 anos 2 0
30-40 anos 9 0
41 — 50 anos 4 9
>50 anos 2 8
Média (anos) 39,3 52,5 0,0003*
Escolaridade
Analfabeto 0 1
Ensino fundamental 3 3
Ensino Médio 12 12
Superior 2 1
Média (anos de 8,5 7,5 0,4818*
escolaridade)
Estado civil
Solteiro 1 1
Casado 10 15
Separado 6 1
Situagao Trabalhista
Emprego formal 2 4
Emprego informal 11 5
Desempregado 3
Beneficiario 3 5

* Teste de Mann-Whitney

A avaliagdo de comorbidade clinica e psiquiatrica mostra diferengas
significativas entre os dois grupos. A incidéncia de hipertensdo arterial e de
dislipidemia foram maiores no grupo de comparacdo. J& a incidéncia de comorbidade

psiquiatrica depressiva foi maior no grupo de tentativas de suicidio (Tabela 4).

49



Tabela 4 — Analise de comorbidade clinica e psiquidtrica entre as amostras:

Grupo de tentativa

de suicidio Grupo de SCA p*
(n) (n)

Escala HAD
Ansiedade 28 11 7 0,1693
Depresséo = 8 11 5 0,0393
MINI
Ansiedade 1 6 0,0854
Depressao 12 6 0,0393
Uso de substéancias psicoativas 9 0,3001
Comorbidade Clinica
Hipertensao Arterial 1 1 0,0003
Dislipidemia 0 12 0,0001
Diabetes Mellitus 0 4 0,1026
Tabagismo 4 9 0,0776
Antecedente familiar de 4 3 1,000

Tentativa de suicidio

*Teste Qui-quadrado, HAD (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo), MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)

Os custos diretos e indiretos estdo discriminados na tabela 5. Dezesseis entre

os 17 casos da amostra de TS necessitaram de remocao hospitalar pelo Servico de

Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) (a unidade movel designada para o

transporte de pacientes inconscientes ¢ a unidade UTI modvel). O custo médio

estimado por remogdo realizado por este tipo de viatura era de $860,00 reais na

época da realizagdo deste estudo. Nenhum paciente do grupo de comparagdo

necessitou de servico de remocao de urgéncia para acessar atendimento médico.

O custo médio da diaria hospitalar foi calculado por meio da razdo entre o

custo hospitalar total e o tempo de permanéncia hospitalar (em dias). Em média, os

pacientes da amostra de tentativa de suicidio tiveram uma permanéncia hospitalar de

15,4 dias. Os pacientes do grupo controle permaneceram internados em média 9,8

dias. Apesar de o custo hospitalar total ndo diferir entre os grupos, a

menor

permanéncia hospitalar dos casos de sindrome coronariana aguda torna significativa a

diferenca de custo médio hospitalar entre os dois grupos.
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suicidio e grupo de comparacgdo (sindrome coronariana aguda).

Tabela 5 — Custos diretos e indiretos (em reais) do grupo de tentativa de

Tentativa de suicidio Grupo de SCA
Média Média p*
(minima-maxima) (minima-maxima)
Custos Diretos
Atendimento 758,82 0 0.0001
pré-hospitalar (SAMU) (0 —860,00) 0 ’
Custo Hospitalar
N 1394,42 360,36
Medicagao (10,62-11826,45) (6,01 - 1853,73) 0.2856
. 826,95 1126,12
Procedimentos (0—4381,74) (0 — 2935,39) 0,0749
e . 6747,69 5648,00
Didria hospitalar (1457,61— 24805,91) (1680,64 — 15594,28) 0.6279
. . 37,04 483,74
Ortese/protese (0 -76,5) (0 - 2078,5) 0,0363
553,93 168,85
Exames (38,2 — 1404,9) (21,96 — 519,96) 0.0072
. 9560,04 7662,97
Custo hospitalar total (1675,8 — 41813,99) (2024,92 — 19628,59) 0,8363
Custo médio hospitalar 605,63 781,40 0,0300
(335,16 — 972,41) (491,08 — 1217,15) 0,3379**
Custo Extra Hospitalar
Seguimento Ambulatorial © 31163’;8 0) (90 03—2?(?(?0 00) 0,5923
Custo Indireto
Perda de Capital Humano 1186,25 2228,15 0.2342
Individual (0—2700) (0 -12661,6) ’
Perda de Capital Humano 599,06 1,87 0,0021
Familiar (0-7166,64) (0-31,77) 0,0066**
Custo Total
Custo Direto + Custo 12351,31 10220,61 0.8633
Indireto (3733,1 — 43583,99) (3294,72 — 23268,59) ’
*Teste de Mann-Whitney, **Teste p de ANCOVA com transformagao por postos ajustada para idade, SAMU (servigo de atendimento médico de
urgéncia).

Como podemos observar na Tabela 5 e figura 3 , a distribui¢ao dos custos
hospitalares nao ¢ homogénea entre a amostra e o grupo controle. Apesar de ambos
apresentarem o custo de diaria hospitalar como principal componente do custo
hospitalar total, o grupo de comparacao apresenta um custo significativamente mais
alto no componente dos custos correspondente a Orteses e proteses. O determinante
desta diferenga ¢ o uso de stent (protese endoarterial) na terapéutica de pacientes com

sindrome coronariana aguda. O valor unitario desta protese ultrapassa R$2.000,00.
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Ja o rigido controle laboratorial e a realizagdo de exames de imagem para
diagnostico diferencial de confusdo mental e TCE (Trauma Cranio Encefalico)
realizados nos casos de tentativas de suicidio por intoxicagdo exdgena (a maioria dos
casos de intoxicacdo exdgena encontrava-se inconsciente no momento do socorro),
contribuem para elevar significativamente os custos hospitalares no grupo de

tentativas de suicidio.

Figura 3 — Distribuicdo dos componentes do custo hospitalar da amostra de

" Medicagdo
¥ Procedimentos

“ Diaria hospitalar

tentativas de suicidio.

B Ortese/proétese

= Exames

Figura 4 — Distribuicdo dos componentes do custo hospitalar da amostra de

SCA.
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¥ Procedimentos

“ Diaria hospitalar
H Ortese/proétese

= Exames

A avaliag@o do custo indireto foi realizada pelo calculo de perda de capital
humano. Dividimos esta avaliagdo em custo indireto individual, representando a
perda de produtividade do individuo afetado pelo evento (sujeito caso indice, ou
sujeito caso controle) e custo indireto familiar, representando a perda de
produtividade do cuidador do sujeito afetado pelo evento. A figuras 5 apresenta a

comparagao entre 0s grupos.

Figura S. Comparagao do custo indireto individual e familiar entre os grupos.

Custos Indiretos

2500 1

2000 A

1500 -

ETS (média)
1000 i SCA (média)

500 -

Custo Indireto Custo Indireto
Individual Familiar
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Apesar do valor absoluto do custo indireto grupo de comparagdo ser mais
elevado, nao houve diferenca significativa em comparagao com a amostra do grupo
de tentativas de suicidio (p = 0,2342).

Porém, ao compararmos os custos indiretos familiares dos 2 grupos, o grupo
de tentativas de suicidio apresenta valores de custo indireto familiar
significativamente mais elevados (p = 0,0021).

Nao houve diferenca significativa de valores de custo quando considerados a

presenca prévia de tentativa de suicidio ou de transtorno mental (tabelas 6 e 7).

Tabela 6. Anélise descritiva e comparagao dos custos entre presenca ou nao

de tentativa anterior de suicidio no grupo TS.

Presenca de Tentativa de Auséncia de Tentativa de
suicidio anterior suicidio anterior "
Média Média P
(minima-maxima) (minimo e maximo)
. 9990,42 11159,15
Custos Diretos (2715,80 —42683,99) (3493,94 — 19865,91) 0,1358
. 1197,05 1176,66
Custos Indiretos (146,66 — 1073,22) (0 — 2700,00) 0,9616
. 11395,68 13200,75
Custos Totais (4078,89 — 43583,99) (3733,94 — 23751,49) 0,1939
. . 208,21 948,48
Custos Indiretos Familiares (0 — 560) (0—7166.64) 1,0000

*Teste de Mann-Whitney.
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Tabela 7. Anélise descritiva e comparagao dos custos entre presenca ou nao

de transtorno mental no grupo total.

Presenca de Auséncia
Transtorno Mental de Transtorno Mental "
Média Média P
(minima-maxima) (minimo e maximo)
. 9288,12 9324,44
Custos Diretos (2564,92 ~42683,99) (2734,72 — 18425,00) 0,2694
. 1858,11 1391,67
Custos Indiretos (0 - 12661.,60) (0 - 2850,00) 0,9853
. 11508,62 10520,40
Custos Totais (3733,94 — 43583,99) (3294,72 — 18425,00) 0,5559
. - 394,28 104,31
Custos Indiretos Familiares (0 — 7166,64) (0 — 656,66) 0,4507

*Teste de Mann-Whitney.

Dentro do grupo de tentativas de suicidio foi feita ainda uma avaliagao
comparativa entre tentativas de suicidio por método violento ou por
autoenvenenamento (tabela 8). Nao encontramos diferencas de custos significativas

entre os subgrupos.

Tabela 8. Anélise descritiva e comparacao dos custos entre tentativa de

suicidio por método violento e por autoenvenenamento.

Tentativa de Suicidio por Tentativa de suicidio
autoenvenenamento por método violento .
Média Média P
(minima-maxima) (minimo e maximo)
. 7479,83 15079,63
Custos Diretos (2715,80 —16584,85) (5685,79 — 42683,00) 0.3606
. 1126,31 1271,89
Custos Indiretos (0 — 2400,00) (116,6 — 2700,00) 0,1571
. 9410,68 16552,21
Custos Totais (3733,94 — 23751,49) (5685,79 — 43583,99) 0,7325
. - 877,90 200,71
Custos Indiretos Familiares (0—7166.64) (0 -651,66) 1,0000
Média permanéncia Hospitalar 10,90 21,99 0.1052
(dias) (3-27) (7 -43) ’
Média de afastamento do 50,4 66,86 05611
Trabalho (dias) (10 —90) (7 —90) ’

*Teste de Mann-Whitney.
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6 - Discussao
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Este ¢ um estudo descritivo de custos de tentativas de suicidio, que engrossa o corpo dos
estudos de economia em saude do Brasil, com um trabalho inédito: a descricao detalhada dos
custos diretos e indiretos das tentativas de suicidio de alta intencionalidade suicida e alta
letalidade de método.

Nossos achados indicam que as tentativas de suicidio graves, com alta
intencionalidade suicida e alta letalidade de método utilizado, podem apresentar um custo
econdmico total tdo elevado quanto a sindrome coronariana aguda. A analise comparativa entre
os diferentes tipos de custo (custo direto, custo indireto e custo indireto familiar), indica uma
diferenca significativa entre os custos indiretos a familiares dos dois fendomenos, apontando para
custos significativamente mais elevados no grupo de tentativas de suicidio (p=0,0022 ¢ 0,0066
quando ajustado para a idade). Dentre os componentes do custo direto, o custo hospitalar ¢
responsavel pela maior parte deste custo, particularmente o componente das diarias hospitalares.

Descreveremos os valores dos custos em reais. Mas, para facilitar o dialogo com a
literatura internacional durante esta discussao, foi realizada a conversao dos valores de custo em
dolares americanos (USD)'.

Os valores médios de custo encontrados por episodios de tentativa de suicidio de alta
intencionalidade suicida e alta letalidade de método foram: custo direto individual R$10635,62
($6168,65USD), Custo indireto individual R$1186,35 ($688,08 USD) e, custo total de
R$12.351,31 (§7163,75USD). No grupo de sindromes coronarianas agudas, o custo direto médio
por episodio foi R$7989,56 ($4633,94 USD), e o custo indireto médio foi R$2228,15 ($1292,27
USD). O custo total por episodio foi R$10220,61 ($5929,95 USD).

Utilizamos a descricao de caracteristicas clinicas das tentativas de suicidio
(intencionalidade suicida e letalidade do método) para evitar grupamentos diferentes dentro de
uma mesma amostra. Ao fazer esta escolha, selecionamos um perfil clinico de maior gravidade e
de menor incidéncia dentro da populagdo de individuos com comportamento suicida. Além de
reduzir o tamanho da amostra, o estudo ndo representa todo o universo de tentativas de suicidio,
ficando restrita a extrapolacao dos dados do estudo para comportamento suicida de uma forma
geral. O fato da coleta de dados ter sido realizada em Hospital Universitario também traz consigo

um viés. Terapé€uticas em hospitais Universitarios tem uma tendéncia a apresentarem valores de

! Estes valores estardo entre parenteses e respeitardo a cotacdo do dolar a epoca do estudo. Em
média, 1 Real equivalia a 0,56 dolares americanos (Banco Central do Brasil, 2009).
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custo mais elevados. Confirmando esta hipotese, ao comparar os custos hospitalares de autolesao
O processo de aprendizagem e a realizagao de maior nimero de pesquisas por esses hospitais,
muitas vezes resulta em gasto excessivo de materiais € uma grande quantidade de propedé€uticas
investigativas, onerando significativamente as estadias hospitalares em diferentes centros de
atendimento, Kapur verifica um custo 33% mais elevado para a ateng¢do hospitalar de hospitais
Universitarios. (Kapur 1999a)

No periodo do estudo, percebemos uma diminui¢cdo de entradas de casos de tentativas de
suicidio para internacdo no Hospital de Clinicas da Unicamp. Este fato pode ter ocorrido em
decorréncia da reorganizagdo de area de cobertura dos Hospitais Gerais da cidade de Campinas,
com a criagdo de duas novas unidades de pronto atendimento (Complexo Hospitalar Ouro Verde
e Pronto Atendimento Campo Grande). Houve a diminuicao da area populacional de cobertura
de atencdo a saude do Hospital de Clinicas da Unicamp, podendo ter ocorrido a drenagem de
casos de tentativas de suicidio para estes outros locais. Estes dois novos hospitais sdo hospitais de
menor complexidade, podendo ter absorvido a demanda de atendimento de pacientes com menor
gravidade clinica. Nao observamos uma diminui¢ao de atendimento a casos de maior gravidade.

Em 2002, na descricdo do estudo de Rapelli, num periodo de 35 meses, o Hospital de
Clinicas da UNICAMP atendeu a 121 tentativas de suicidio com necessidade de internagao
hospitalar, sendo que 8 evoluiram para 6bito e 43 eram de menor intencionalidade e gravidade
clinica (escala de intencionalidade suicida menor que 18 pontos). Durante os 18 meses de nossa
pesquisa, estes nimeros foram de 61 avaliagdes por comportamentos suicidas. Ao comparar o
numero de internagdes por comportamento suicida de alta intencionalidade, ndo ha diferengas
significativas entre o estudo de 2002 e nosso estudo: dentro da amostra de pacientes internados
no Hospital Geral (UNICAMP) por tentativa de suicidio, Rapelli encontrou 16,5% de pacientes
com caracteristicas de alta intencionalidade suicida (n=17). Em nosso estudo, dentre os pacientes
internados por comportamento suicida para os quais foi solicitada interconsulta da psiquiatria,
27,8% dos casos apresentavam caracteristicas de alta intencionalidade suicida (n=19).

Um possivel viés de nosso trabalho pode ter ocorrido durante a coleta de dados sobre
salario-base dos pacientes. Esta informagdo foi coletada exclusivamente por relato livre do
paciente, pois nao solicitamos comprovante formal de renda. E, conversar sobre ‘“dinheiro,

salario” tornava os pacientes um pouco desconfiados (percep¢ao da autora). Esta percep¢ao nos
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alertou para a possibilidade de que os dados do relato livre pudessem ter sido subestimados em
relagdo aos salarios-bases originais.

O tempo de segmento também foi um fator limitante desta pesquisa. O periodo de trés
meses caracteriza a fase aguda de ambos os episddios. Para uma doenga de carater cronico e
incapacitante como as sindromes coronarianas agudas isso pode subestimar os custos indiretos
desta patologia. Portanto, a semelhanga entre os custos dos dois eventos esta restrito a fase aguda
de ambos eventos. O tamanho da amostra também limitou algumas andlises: apesar de ser
suficiente para comparacao dos dois grupos, limitou a anélise intragrupal.

Um dado importante em nosso estudo foi a descri¢ao dos custos indiretos da tentativa de
suicidio. O célculo dos custos indiretos ¢ mais trabalhoso, exigindo um periodo de seguimento.
Poucos estudos trazem este valor. Em nosso estudo, os custos indiretos das tentativas de suicidio
representaram aproximadamente 10% do custo total, num seguimento de 3 meses. Periodos
maiores de segmento poderiam significar uma participagdo maior destes valores, no valor final do
custo total. No estudo de O’Dea e Tucker, cujo seguimento foi de 1 ano, estes valores atingiram
40% do custo total para tentativas de suicidio (O’Dea e Tucker, 2005). Isso ressalta a importancia
da avaliacao dos custos indiretos para os estudos econdmicos em comportamento suicida.

Outros pontos fortes a serem considerados neste estudo foram: a descrigdo clinica e a
restricdo da amostra de tentativas de suicidio graves, o uso de instrumentos padronizados e
validados, o detalhamento dos tipos de custos descritos; € por ter um objeto de comparagao
através do grupo de sindrome coronariana aguda, e ser realizado através de um grupo de estudo
reconhecido nacionalmente por realizar pesquisa em suicidologia, sendo o primeiro estudo
nacional sobre o tema e por ter sido feito em um pais em desenvolvimento, com as dificuldades
inerentes a realizacdo de pesquisa nesse pais, como por exemplo, o pouco investimento em
pesquisa.

Ao compararmos nossos dados de custos de tentativa de suicidio com a literatura
internacional, encontramos algumas dificuldades: a maioria dos estudos traz apenas a descrigao
de custo hospitalar; os elementos considerados para a avaliagdo dos custos hospitalares ndo sao
homogéneos, ha heterogeneidade nas amostras dos estudos, e pouca descricdo clinica das
tentativas de suicidio.

Como exemplo da heterogeneidade nas amostras, podemos citar a ampla variagdo de faixa

etaria encontrada nestes estudos: 14 — 89 anos. Isso ocorre em pelo menos 4 estudos revisados
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(Yeo, 1992; Runesson e Wasserman, 1994; Kapur et al 1999%; Kapur et al ,2003). Sabemos que o
comportamento suicida na adolescéncia ¢ diferente em suas caracteristicas clinicas do
comportamento suicida do adulto e do idoso : método de escolha, intencionalidade, gravidade
clinica sao algumas dessas diferengas. Este fato torna estas tentativas de suicidio diferentes entre
si, influenciando os valores finais dos custos das mesmas. Corroborando esta hipotese, estudos de
analise de custo de comportamento suicida na adolescéncia apresentam valores de custo
significativamente mais baixos que os demais estudos ( Sharid et al, 2008; Sheriken et al, 2008).

A falta de caracterizacao clinica da amostra dos estudos revisados, nos faz inferir a
possibilidade de agrupamentos de diferentes situagdes clinicas de tentativas de suicidio numa
mesma amostra. Tentativas de menor gravidade clinica, ttm menor permanéncia hospitalar e
consequentemente menor custo hospitalar. Em contrapartida, sdo mais frequentes. Isso teria uma
tendéncia a puxar os valores médios de custo hospitalar para baixo.

A variagdo dos itens considerados para o calculo do custo hospitalar, também foi bastante
diversificada nos estudos: alguns consideravam apenas a didria hospitalar, outros incluiam a
avaliacdo psiquiatrica entre outros itens (tabela 5). E, de fato, este fator pode influenciar os
valores de custo relatados. Poucos trabalhos trouxeram avaliacdes ou descri¢cdes clinicas das
tentativas de suicidio (Luna et al,1988; D’Melo et al, 1995; Byford et al, 1999; Kapur et al, 2001;
Ramchandani et al, 2000; Sharid et al,2008).

Ao escolhermos trabalhar com tentativas de suicidio de alta intencionalidade suicida e alta
letalidade do método utilizado, podemos dizer, que escolhemos trabalhar com tentativas de
suicidio grave. Esta caracteristica acaba por elevar a permanéncia hospitalar e também,
consequentemente, os custo destas tentativas. Porém, delimita um grupo especifico de tentativas
de suicidio.

Em consequéncia do exposto acima, ao compararmos nossos resultados aos custos
descritos pelos estudos revisados realizados em hospitais gerais (expostos na tabela 5), os custos
diretos e indiretos das tentativas de suicidio do presente estudo ficaram acima da média
apresentada.

Mas, em consondncia com a literatura internacional, também descrevemos a
importancia do componente diaria hospitalar no custo hospitalar, sendo seu componente mais
oneroso. Ao separarmos do custo direto apenas o custo hospitalar do nosso estudo, encontramos o

valor de $9560,04 Reais (5544,82 USD). Mesmo utilizando apenas esta variavel, foi dificil a
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comparac¢do com a literatura revisada por dificuldade de caracterizar nestes estudos a populagao
avaliada. Dois estudos nos permitiram inferir que a amostra avaliada se tratava de casos de maior
gravidade clinica: Luna et al, 1998 ¢ D’Mello et al, 1995.

No estudo de Luna et al (1988), o objetivo visava a descrigdo dos custos hospitalares de
trauma agudo e, o autor classificou sua amostra populacional por gravidade clinica. Comparou o
trauma ndo intencional (vitimas da assalto) com o comportamento suicida. O subgrupo de
comportamento suicida apresentou mais da metade de sua amostra classificada como alta
letalidade, com 90% da amostra necessitando de intervencdo cirurgica imediata e permanéncia
em leito de Unidade de Terapia Intensiva (o leito de unidade de terapia intensiva custa, em
média, trés a quatro vezes o valor de um leito de enfermaria geral/especialidade). O custo médio
por episddio de comportamento suicida foi $12.831,00 USD. Neste valor, o autor ndo faz a
distingdo entre tentativa de suicidio e morte por suicidio. A média de permanéncia hospitalar foi
de 17,5 dias, dois dias a mais que o nosso estudo. A inclusdo de casos de 6bito por suicidio, a
grande propor¢do de procedimentos cirurgicos, € a alta permanéncia hospitalar em leitos de
Unidade de Terapia Intensiva podem ter sido responsaveis pela grande diferenca do custo
hospitalar, na comparagdo com nosso estudo. Nao foi avaliado o custo indireto.

No estudo retrospectivo de D’Mello et al (1995), foi avaliado o custo de internagao em
Unidade de Terapia Intensiva de pacientes com intoxicac¢ao intencional por antidepressivos. O
custo individual das intoxicagdes por antidepressivos triciclicos foi o dobro do custo individual
de intoxicagdes por antidepressivos inibidores da receptacdo de serotonina. O tempo de
internagdao hospitalar médio também foi o dobro, com média de 7 e 3 dias respectivamente.
Inferindo uma maior gravidade clinica das tentativas de suicidio, e separando esta populagao para
comparagdo com nosso estudo, verificamos que, em nosso estudo, as tentativas de suicidio
ficaram com custo hospitalar quase trés vezes mais elevado. Acredito que isso se deu pelo tempo
de permanéncia hospitalar, pois em nosso estudo, os pacientes internados por tentativa de suicidio
permaneceram em média 15,4 dias internados.

Nao temos dados nacionais de custo de tentativa de suicidio para comparagao dos custos
encontrados neste estudo.

Mas, em relagdo as sindromes coronarianas agudas, o estudo nacional mais recente,
realizado em servicos do Sistema Unico de Saude, descreve um custo direto médio de

R$5236,00. E custo indireto em um ano de seguimento de R$14156,6 (Teich e Araujo, 2011). O
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custo direto encontrado em nosso estudo é bem mais elevado (R$7989,56 - $4633,94 USD)
corroborando a ideia de que, tratamentos em servigos hospitalares de ensino tem valores mais
elevados do que tratamentos de satide em estabelecimentos de satide sem esta missdo. Quando
olhamos para os valores de custo indireto, sendo este a representagdo das consequéncias a
produtividade do sujeito pela doenca (que independem do servico prestador de cuidados),
percebemos a diferenca da realizagdo de follow-ups por periodos mais prolongados. O custo
indireto médio descrito por Teich e Araujo (2011), foi 4,5 vezes mais caro do que este estudo.

Apesar da literatura apontar para diferengas de gravidade, e risco para morte por suicidio
em pacientes com transtorno mental prévio e tentativa de suicidio (Isometsa et al, 1995; Mann,
2002; Philips et al, 2002 e Bertolote et al, 2003), ndo encontramos diferencas significativas de
custo entre os quadros de primeiro episddio de tentativa de suicidio e tentativas de suicidio com
episodios pregressos. Também ndo encontramos diferencgas de valores entre tentativas de suicidio
com historico de transtorno mental prévio (n=9) e pacientes sem diagndstico de transtorno mental
(n=8). Neste ponto encontramos um viés do trabalho: o numero de participantes do grupo de
tentativas de suicidio (n=17) foi pequeno para realizarmos esta comparacao. Mesmo nao havendo
diferenca significativa, os custos indiretos individuais e familiares ficaram mais elevados em
pacientes com comorbidade com transtorno mental.

Um importante achado desta pesquisa foi a diferenca significativa encontrada entre os
custos indiretos para familiares entre os dois eventos. Mesmo com o pequeno tamanho da
amostra, agudamente (nos trés primeiros meses de seguimento), familiares de pacientes do grupo
de tentativas de suicidio tém um impacto socioecondomico maior que familiares de pacientes com
sindrome coronariana aguda.

Nesta avaliagdo de custo indireto familiar estimamos o impacto financeiro para
familiares/cuidadores, que deixaram de produzir financeiramente para cuidar dos sujeitos que
apresentaram tentativas de suicidio e sindromes coronarianas agudas (célculo também realizado
por perda de capital humano). Mesmo sem haver uma indicagdo formal médica para vigilancia
pos-alta hospitalar para os casos de tentativa de suicidio, os cuidadores traziam em seus discursos
a necessidade de estarem perto de seus entes queridos, “neste momento de sofrimento”. O mesmo
nao ocorreu no grupo de comparagao.

O resultado encontrado, apesar do pequeno tamanho da amostra, foi significativo

estatisticamente. O nimero de dias de afastamento do trabalho para cuidar do ente adoecido foi
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maior no grupo de tentativa de suicidio comparado ao outro grupo. Em consequéncia, o custo
indireto familiar também foi significativamente maior para o grupo de tentativas de suicidio.

A motivacao declarada pelo familiar para esta auséncia do trabalho ndo passou por uma
necessidade de cuidados clinicos com os pacientes, mas sim por uma preocupacdo de dar um
suporte emocional ao paciente e pelo medo de nova tentativa.

Muito tem-se falado sobre o sofrimento de pessoas proximas e “abandonadas” pelo
sujeito que comete o suicidio (Ratnarajah e Schofield, 2008; Cerel et al, 2008). Estima-se que,
uma morte por suicidio afete diretamente 6 pessoas (Shneidman,1969). Sentimentos de
abandono, culpa e raiva se misturam, podendo levar ao sofrimento mental intenso, € aumentar o
risco de suicidio e adoecimento mental nestes familiares. Esta repercussdao emocional tem como
consequéncia uma repercussao econdmica. Portanto, intervengdes em individuos com
comportamento suicida devem levar em consideragdao a possibilidade de intervencao familiar
concomitante. Hoje, ja existe uma indica¢ao formal de acompanhamento para estes familiares. A
isto ¢ dado o nome de “postvention” (intervengao post-evento) (Ratnarajah e Schofield, 2008;
Cerel et al, 2008; Mc Menamy et al,2008).

Kjellin et al (2005), avaliaram o impacto de diferentes transtornos mentais, suas situagdes
de crise, e violéncia ao longo do tratamento, que afetam o cuidador/familiar. As tentativas de
suicidio foram apontadas como os momentos de maior desgaste emocional pelo medo da
repeticao do ato e da perda do ente querido, superando crises de heteroagressividade.

Quando comparamos os dois subgrupos de métodos de tentativas de suicidio
(autoenvenenamento intencional e método violento) entre si, ndo encontramos diferencas
significativas nos custos. Mesmo sem significado estatistico, as tentativas de suicidio por por
método violento ficaram (em média) quase o dobro do valor de custo total das tentativas de
suicidio por autoenvenenamento, ¢ o dobro de dias de internagdo. Novamente o tamanho da
amostra comprometeu o resultado.

O apontamento no qual as tentativas de suicidio graves podem apresentar um custo
econdmico semelhante a doeng¢a de maior fardo econdmico mundial, a sindrome coronariana
aguda, nos da uma ideia da importancia deste fendmeno. Além disso, este apontamento pode
auxiliar na sensibilizacao de gestores para este problema de satide publica.

Programas de prevencao ao suicidio devem ser construidos com bases nas diretrizes da

Organiza¢ao Mundial de Saude (promocao de saude, educacdo permanente para profissionais,
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restricdo de venda de agrotoxicos, informacdes de qualidade em banco de dados, cuidados
adequados ao individuo entre outros). Estes programas, com eficacia comprovada ¢ medidas
relativamente simples, podem diminuir os custos econdmicos das tentativas de suicidio. Os
estudos econdmicos do comportamento suicida fazem parte das diretrizes nacionais de prevengao
ao suicidio e podem fornecer dados concretos da magnitude deste problema (WHO, 2000). Para
tanto, ¢ importante a descricdo completa dos custos e das caracteristicas clinicas. Os custos
indiretos ndo devem ser negligenciados, pois contribuem com um valor importante no custo final

do evento (quadro 2).

Quadro 2. Sugestao de componentes para futuros estudos de custo de comportamentos

suicidas

Caracteristicas da amostra:

Idade, género

Caracterizacdo da tentativa de suicidio: gravidade, método, Intencionalidade

Protocolos de atendimento

Componentes do custo direto:

Custo dos cuidados clinicos: ambulancia, leito hospitalar, procedimentos cirurgicos, orteses e proteses, exames,
pronto socorro, medicagdes, recursos humanos, segmento extra-hospitalar, reabilitacido

Custo do tratamento de saude mental (interconsulta psiquiatrica, intervengdo psicoldgica)

Custo de outros servigos publicos envolvidos (investigagdo criminal, transporte, funeral)

Componentes do custo direto:

Perda de produtividade, ou capital humano perdido devido ao agravo a satde do individuo e de seus cuidadores.
Componentes do custo intangivel:

O sofrimento e a dor humana podem ser mensurados por reembolsos judiciais ou o montante financeiro gasto

com medidas de seguranca e bem estar.

Apesar deste estudo se propor a uma discussdo de custos econdmicos, ndo podemos
negligenciar o sofrimento humano decorrente das tentativas de suicidio. Este, de dificil
mensuragao, tem sido negligenciado nas tomadas de decisdes politicas. O comportamento suicida
nao afeta apenas o individuo em si. Individuos proximos, familiares e cuidadores principalmente,
tem um desgaste emocional importante. E, neste trabalho, hd um apontamento que este desgaste
emocional também representa um Onus financeiro consideravel (custo indireto familiar).

Atualmente, ja4 ha um indicativo na literatura sobre extensao do cuidado a familiares proximos de
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pacientes que apresentaram morte por suicidio. Neste estudo, podemos indicar que esta pratica
deveria se estender também a familiares de pacientes que tentam o suicidio. Estudos de custo-
efetividade poderiam direcionar condutas clinicas no sentido de otimizar recursos € melhorar a

qualidade de atencao.

O custo econdmico das tentativas de suicidio € o preco que se paga em ndo se tomar
medida alguma. E este custo ¢ alto. Onera sistema de satde, familia e meios de producao(custo
indireto), impactando pacientes, familiares e sociedade. Estratégias preventivas simples e
econdmicas, podem poupar vidas e dinheiro. Os cuidados secundarios a estes episddios sdo

potencialmente mais caros.
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7 - Conclusao:

66



Os achados do estudo indicam que as tentativas de suicidio graves, com alta
intencionalidade suicida e alta letalidade de método utilizado na tentativa de suicidio podem
apresentar um custo econdmico total tdo elevado quanto as sindromes coronarianas agudas,
doenca com maior fardo econdmico mundial, na sua fase aguda (primeiros trés meses). A analise
comparativa entre os diferentes tipos de custo (custo indireto, custo direto), apontou uma
diferenca significativa entre o custo indireto familiar dos dois eventos, ficando os valores de
custo indireto familiar significativamente mais elevados na amostra de pacientes com tentativa de
suicidio. Dentre os componentes do custo direto, o custo hospitalar ¢ responsavel pela maior
parte dos custos, particularmente as didrias hospitalares. Nao encontramos diferenca significativa
de custos entre pacientes com e sem tentativa de suicidio pregressa, € entre pacientes com e sem
transtorno mental prévio. Porém esta avalia¢ao ficou comprometida em consequéncia do pequeno
tamanho da amostra.

Um dos achados mais importantes deste estudo foi a diferenga encontrada entre o custo
indireto familiar dos dois eventos. Familiares da amostra de pacientes com tentativa de suicidio
apresentaram um custo indireto significativamente maior que familiares do grupo de pacientes de
sindrome coronariana aguda. Este fato reforca a idéia que o comportamento suicida, também no

aspecto econdmico, nao afeta apenas o individuo, mas sim o meio social a sua volta.
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Anexo I — Entrevista
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dentiCl call [l o

Nome Completo

Logradouro (avenida, rua, alameda)

Numero

Complemento

Bairro

Cidade

Estado CEP

Telefone para contato Nome

Telefone para contato Nome

Telefone para contato Nome

Data de Nascimento Sexo

Masculino I:] Feminino

Nacionalidade

Escolaridade Completa

Série: Grau:

Estado Civil Estado Civil Desde
Solteiro I:] Casado/Amasiado I:] Separado/Divorciado I:] Viavo

Situagao Atual

[:] Desempregado desde:

[:] Aposentado por tempo de servigo desde:

Afastamento previdenciario desde:

D Emprego informal D Emprego formal
D Aposentado por invalidez desde:

Motivo:

Se desempregado, qual a sua fonte de renda?

E responsavel pelo sustento familiar?

Sim I:] N&o Se n&o, quem é?

em hos?

sim [ |Nao

Se sim, quantos?

E responsavel por mais alguma crianga?

Sim I:] N&o Se sim, quantos?

Onde vocé mora?

[:] Casa Propria D Casa Alugada

Instituicdo Penitenciaria I:] Lar ou Asilos

D Casa de Parentes/Amigos

I:] Outros:

D Instituicdo Psiquiatrica

Em que regido vocé mora?

Zona Rural I:] Zona Urbana

Quantas pessoas vivem na mesma casa com vocé atualmente?

[:] Sol!inho D Conjuge

D i hos

uantos:

I:] Outros, Quem e quantos?

urante o timo ano 7 oc

Sim [ |Nso  Por quanto tempo?

cou desempre ado?

Qual é aproximadamente sua renda mensal?

Nos ultimos 3 meses, qual foi o gasto de sua familia com satde?

Qual a sua religiao?

Vocé a pratica?

sim [ ]Nao
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Tentativa de Suicidio Atual

Data Hora Local

Método

Motivo (palavras do paciente)

Entrada no Hospital

Data: Hora:

Atendido por:

[:] Servigo de Emergéncia Permanéncia: — horas D UCO  Permanéncia: —_____ horas
[:] Retaguarda Permanéncia: — horas D UTI Permanéncia: —_ horas
[:] Enfermaria: Permanéncia: —__ horas

Necessitou de Centro Cirurgico?

Sim [ ]Nao Se sim uantas horas?
Escala de Letalidade (Risco de dbito sem intervengao médica.):
1-25% [ ]2-50% [ 13-75% [ ]4-100%

Historico de Comportamento Suicida Prévio

P S O: uma [l e pensou em por [ m [ sua [ ida? Se sim, este pensamento ocorreu alguma vez nos ultimo 12 meses?
Sim [ IN&o Sim [ INzo

PLANO: Alguma vez ja planejou uma tentativa de suicidio? Se sim, vocé planejou nos ultimo 12 meses?
Sim [ INzo Sim [ INzo

TENTATIVA: Vocé ja tentou suicidio anteriormente? Se sim, vocé planejou nos ultimo 12 meses?
Sim [ INao Sim [ ]Nao

Numero de Tentativas Anteriores

Sindrome Coronariana Aguda

Data Hora Diagnostico

Entrada no Hospital

Data: Hora:

Atendido por:

[:] Servigo de Emergéncia Permanéncia: —_ horas D UCO  Permanéncia: ________ horas
[:] Retaguarda Permanéncia: ________ horas D UTI Permanéncia: ________ horas
[:] Enfermaria: Permanéncia: —_ horas

Necessitou de Procedimento Invasivo?

Sim I:] Nao I:] CAT I:] Revascularizagéo I:] Outros

Escala de Letalidade:
niohoul erisco de [ ida I:] hou'] e risco de [ ida I:] de[" nitil amente houl e risco de

Historico de Familiar de Comportamento Suicida

Algum parente seu tentou suicidio?

N&o I:] Pai I:] Mae I:] Tios I:] Irmaos I:] i hos I:] Avés

Algum parente seu morreu por suicidio?

N&o I:] Pai I:] Mae I:] Tios I:] Irmaos I:] i hos I:] Avés

ida
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Alta Hospitalar

Data

Paciente encaminhado para:

[:] Saiu sem encaminhamento
[:] Cuidados psiquiatricos no CS

[:] Cuidados psquiatricos em ambulatério especializado
publico

[:] Cuidados psquiatricos em ambulatério especializado

D Cuidados clinicos no CS

D Cuidados clinicos em ambulatério especializado
publico

D Cuidados clinicos em ambulatério especializado

particular particular
O paciente aceitou o0 encaminhamento?
Sim I:] Né&o I:] Néo teve certeza se compareceria

Concorda em comparecer ao HC para uma nova entrevista?

Sim [ ]N&o

Aceita uma entrevista por telefone?

Sim [ ]Nao
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Anexo IT — Vinheta Clinica dos participantes do estudo

Casos de tentativa de suicidio

Paciente Caso Clinico

CcC Tentativa de suicidio (TS) com ferimento perfurocortante em

40 anos abdome. Havia tido 3 TS anteriores sendo 2 no ultimo ano.

Masculino Referia angustia e solidao.

GVF TS com ferimento a faca no pescogo. Paciente deprimido ha 6

31 anos meses, sem tratamento pregresso, com piora progressiva dos

Masculino sintomas e muita angustia no momento da TS

JGM TS com tiro de arma de fogo no abdome. Deprimido ha 6 meses,

31 anos sem tratamento, com 1 TS anterior nesse periodo. Motivado por

Masculino rompimento amoroso.

CAPB Paciente dependente de alcool e deprimido, sem histérico de TS

38 anos ou de tratamento psiquiatrico. Fez TS intoxicagéo por Daonil e

Masculino alcool por piora da angustia depressiva.

ECP TS por intoxicagdo com carbamato, sem histérico de TS

59 anos anteriores. Bastante deprimido (ha 3 meses) por mudanga no

Masculino estilo de vida. Sentimento de menos valia intenso.

FAQ TS por intoxicagdo com carbamazepina e diazepam. Paciente

33 anos epiléptico com 2 TS anteriores. Em tratamento para quadro

Masculino depressivo. Ultima tentativa ha 8 meses.

VPS TS por intoxicagdo com carbamato. Paciente sem histérico de

36 anos TS, com depressdo ansiosa ha 4 meses, sem tratamento.

Masculino Desencadeante: angustia com trabalho e separagéo da esposa.
“N&o via outra saida”.

WAR TS por intoxicagdo com carbamato. Histérico de 1 TS anterior,

39 anos também por carbamato. Ambas motivadas por situagéo de

Masculino estresse e dividas financeiras, sentindo-se sem saida.

CSP TS por intoxicagdo com carbamato e alcool. Histérico de 5 TS

60 anos anteriores (3 ferimento com faca e 2 intoxicagdes), em

Masculino tratamento por transtorno depressivo. Referia angustia extrema
apos abandono de tratamento.

PCS TS por enforcamento. Historico de avaliagao psiquiatrica recente

42 anos por ideacgao suicida sem intervencéo. Sem histérico de

Masculino tratamento psiquiatrico, referindo descontentamento com
trabalho atual e condi¢g6es de moradia. Referia “desespero”.

JHSO TS por ferimento perfuro cortante em pescogo apds cometer o

35 anos homicidio da esposa e cunhado. Antecedende de dependéncia a

Masculino multiplas drogas, sem tratamento prévio, referia ciime estremo e
“falta de motivo para viver

CPL TS por ingestao de soda caustica apos discussédoo com a

42 anos esposa. Antecedente de 2 TS anteriores(enforcamento e

Masculino ferimento com faca), sem tratamento prévio. HIV positivo, referia
estar sem esperanca

AE TS por ferimento perfuro cortante no pescogo. Dependente de

37 anos alcool e depressivo, sem tentativas de suicidio anteriores, referia

Masculino como motivo da TS “querer parar de dar trabalho a mae

IFS TS por intoxicagao por carbamato. Histérico de planejamento

49 anos suicida, dependéncia ao alcool, sem tratamento prévio. Fator
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Masculino desencadeante “frustragao, desespero e desemprego

CAM TS por intoxicagao por carbamato. Irritadiga, sem antecedentes

31 anos prévios, referindo perda de controle “emocional” devido dividas

Feminino financeiras e dificuldades com marido. Nao aceitou seguimento
psiquiatrico ou clinico.

EMX TS por intoxicagao por quetiapina. Paciente acompanhada em

34 anos CAPS lll da regiao por T. Personalidade Borderline e depressao.

Femimino Referia tristeza e sentimento de culpa por problemas da familia e
dos filhos.

SO TS por intoxicagéo por carbamato. Paciente com 2 TS anteriores

30 anos por intoxicagao exdgena, abandonou tratamento para depresséao

Feminino antes desta TS. Preferiu ndo comentar a motivacéo para TS

atual.

Casos de sindrome coronariana aguda.

GDN SCA de alto risco com antecedente de Hipertensao arterial,

55 anos infarto agudo do miocardio (IAM) em 1996, obesidade moérbida,

Masculino tabagismo e depressao (em tratamento). Incapacitado para
trabalho desde o IAM

AMAJ SCA de alto risco com antecedente de hipertensao arterial e IAM

55 anos ha 1 ano. Apds IAM paciente mantinha-se trabalhando. Porém

Masculino passou a apresentar precordialgia a minimos esforgos.

EGL SCA de alto risco. Paciente com afastamento previdenciario por

44 anos acidente de trabalho ha 7 anos, apresentou precordialgia aos

Masculino esforgos e de repouso. Descoberto dislipidemia na internagéao.

EVS SCA de alto risco com antecedente de IAM ha 1 ano, tabagismo

42 anos e dislipidemia. Apresentando precordialgia a minimos esforgos.

Masculino

SSL SCA de alto risco, sem quadro pregresso. Antecedente de

50 anos tabagismo. Realizou cateterismo cardiaco por precordialgia

Masculino progressiva, chegando ao PS com dor tipica sem alteragao
enzimatica.

ELS SCA da alto risco com antecedente de IAM ha 4 meses. Com

48 anos antecedente de tabagismo e dislipidemia, apresentou

Masculino precordialgia tipica sem alteragao enzimatica.

JLFB SCA de alto risco com antecedente de diabetes melitus,

62 anos hipertenséo arterial, tabagismo. Submetido a revascularizagao

Masculino miocardica durante internacao

AA SCA de alto risco em pacte previamente higido. Descobriu,

57 anos durante internagao ser hipertenso. Paciente bastante ansioso

Masculino sem tratamento.

JB IAMa pés angioplastia. Antecedente pessoal de IAM ha 10

57 anos meses. Antecedente de dislipidemia e hipertensao arterial.

Masculino

JCTS SCA da alto risco em paciente hipertenso, com IAM prévio,

49 anos tabagista. Durante a internagao foi submetido a revascularizagao

Masculino miocardica.

JGG IAM sem supra desnivelamento de ST em paciente hipertenso e

47 anos obeso, submetido, durante internagao, a colocacdo de STENT.
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Masculino

AKSP SCA de alto risco em paciente com angina instavel pés

39 anos revascularizacao miocardica. Realizado cateterismo cardiaco e
Masculino programado nova cirurgia

DRC SCA de alto risco em paciente com angina instavel, IAM em

60 anos 2009, hipertenso, diabético tipo Il e tabagista. Realizado
Masculino revascularizacao miocardica.

TSS SCA, angina apos 2 dias de IAM em paciente obesa, hipertensa,
70 anos diabética tipo Il. Realizado cateterismo cardiaco.

Feminino

AAB SCA de alto risco em paciente hipertensa e dislipdémica.

62 anos Historico familiar para TS. Feito agendamento para investigagao
Feminino e seguimento ambulatorial.

MJS SCA de alto risco em paciente hipertensa, dislipdémica, diabética
49 anos tipo I, com IAM prévio em 2008. Realizou revascularizagaoo
Feminino miocardica.

JIS IAM sem supra desnivelamento em paciente com angina instavel,
42 anos hipertenso e tabagista. Apresentou rea¢ao anafilatica durante
Masculino cateterismo cardiaco. Submetido a revascularizacido miocardica.
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Anexo III — Exemplo dos Custos Hospitalares da TS

GVF, masculino, 31 anos

Quantidade | Valor Total
unitario (Reais)
(Reais)

Medicamentos
Glicose 5% 1000ml 14 2,07 28,98
Cloreto de potassio 19.1% lamp 10ml 14 0,1041 1,4574
Cloreto de s6dio 10% lamp 10ml 14 0,0886 1,2404
Cloreto de so6dio 0.9% 250ml 24 1,95 46,8
Cefazolina 1000mg amp 15 0,75 11,25
Dipirona 500mg/ml amp (2ml) 12 0,195 2,34
Fentanila, citrato 0,05mg/ml 48 1,24 59,52
Midazolan S5Smg/ml amp 96 0,66 63,36
Amoxacilina +clavulanato de potassio 1g 30 2,76 82,8
amp
Fluoxetina 20mg cp 10 0,073 0,73
Risperidona 1mg cp 12 0,052 0.624
Clonazepam 0,5mg cp 1 0,031 0,031
Procedimentos
Cervicotomia Exploratoria 1 1460,58 1.460,58
Traqueostomia 1 486,86 486,86
Diarias Hospitalares
Enfermaria do Trauma/diarias 9 485,87 4.372,83
Enfermaria de Psiquiatria 2 321,73 643,46
Ortese/Protese
Sonda Duboff Naso enteral 1 16,00 16,00
Tubo Oro Traqueal 7,5 1 12,5 12,5
Dreno de Penrose 1 0,90 0,9
Protese de traqueostomia Metalica 1 23,50 23,5
Exames Propedeuticos
Gasometria Arterial 2 10,52 21,04
Potassemia 4 2,33 9,32
Natremia 4 2,33 9,32
Ureia Plasmatica 4 2,33 9,32
Creatinina Plasmatica 4 2,33 9,32
Hemograma Completo 2 6,12 12,24
Coagulograma 2 1 6,12 6,12
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Coagulograma 1 1 6,12 6,12
Tipagem Sanguinea 1 6,12 6,12
Dosagem de Gama-GT 1 2,33 2,33
Dosagem Transaminase ALT 1 2,33 2,33
Dosagem Transaminase AST 1 2,33 2,33
Fosfatase Alcalina 1 2,33 2,33
Dosagem de TSH 1 16,93 16,93
Dosagem de tirotoxina T4 livre 1 16,93 16,93
Hemograma - Globais 5 6,12 30,6
Videolaringoscopia 1 371,92 371,92
Total 7841,062
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Anexo IV — Exemplo dos Custos Hospitalares da atenciao ao Paciente

Sindrome Coronariana Aguda

EGL, masculino, 44 anos

Quant | Valor Unit | Total
Medicamentos
Sinvastatina 10 mg 48 0,10 4,8
Propranolol 40mg cp 48 0,06 2,88
Omeprazol 20mg cp 12 0,025 0,3
Alopurinol 100mg 12 0,031 0,372
Heparina 5000ui amp 3 3,95 11,85
Procedimentos
Diaria Hospitalar
Enfermaria da Cardiologia/diarias 13 420,16 5462,08
Ortese/Protese
Stent 1 2.034,50 2034,5
Exames Propedeuticos
Potassemia Plasmatica 5 2,33 11,65
Natremia 5 2,33 11,65
Ureia plasmatica 5 2,33 11,65
Creatinina Plasmatica 5 2,33 11,65
Hemograma Completo 1 6,12 6,12
Coagulograma 2 6,12 12,24
Hemograma - Globais 2 6,12 12,24
Glicemia de jejum 1 2,33 2,33
Gasometria Arteria 4 10,52 42,08
Eletrocardiograma 5 0
Total 7638,39
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