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RESUMO

Introducao: Os niimeros relacionados a suicidio e automutilagdo vém aumentando com
o tempo. Ha diversos fatores relacionados, tais como, facilidade em acesso a substancias
psicoativas, situagdes de bullying/cyberbullying, entre outros. Em nosso contexto de
saude mental, ¢ comum tais individuos serem encaminhados ao servico ambulatorial
CAPSi (Centro de Atengao Psicossocial infantil) para avaliacdo e seguimento com
equipe multiprofissional, prevenindo novos episddios e tratamento de comorbidades
psiquiatricas. Objetivos: Esta coorte retrospectiva visa compreender a efetividade do
Projeto Terapéutico Singular (PTS) implementado em CAPSi de Sao José¢ do Rio Preto,
SP, comparando o grupo de paciente com adesdao ao PTS em relacdo a pacientes que
ndo aderiram completamente. Material e Método: Foram coletadas informagdes de
prontudrios de egressos adolescentes de 12-18 anos procedentes de Sao José do Rio
Preto com queixas de automutilacdo ou tentativa de suicidio, durante o periodo de
01/01/15 a 31/12/19. Em seguida, foram separados em dois grupos: pacientes com
adesdo ao PTS e aqueles sem adesdo. Foram analisados em desfechos primadrios:
reincidéncia de tentativas de autoexterminio, automutilacdo, hospitalizagdo e
internacdo; e desfechos secundérios: idade, género, etnia, zona de residéncia,
escolaridade, diagndstico psiquiatrico, nimero de avaliagdes com profissionais da
saude, eventos de vida negativos e uso de substincias psicoativas. Resultados: De
2015-2019, foram 228 adolescentes encaminhados para CAPSi e incluidos no PTS.
Desses, 32 (14,03%) tiveram recorréncia de automutilagdo e 28 (12,28%) com
recorréncia em tentativa de autoexterminio. Nao houve suicidio consumado. Apos

analise multivariada, na 1* recorréncia de automutilagdo o Servigo Social diminuiu o
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risco em 95% (HR 0,054, 1C95% 0,004 - 0,681), porém aumentou em 23 vezes se
houvesse algum episodio de automutilagdo em familiares e amigos (HR 23,641, IC95%
1,394 - 400,8). Nas demais recorréncias, quanto maior adesdo as consultas de
psicologia, menor o risco de automutilagcdo (reducdo de 1%, a cada 1,8% de adesdo).
Para a primeira recorréncia de tentativa de autoexterminio (TAE), a adesdo a
intervengoes familiares reduzia o risco em 66,2% (HR 0,338, IC95% 0,125 - 0,913) e
ser vitima de preconceito, racismo, homofobia, transfobia aumentava o risco em 3,7
vezes (HR 3,766, 1C95% 1,058 - 13,401). Conclusao: As intervencdes de PTS puderam
reduzir a recorréncia de automutilagdo e TAE em adolescentes. Os CAPSi podem se
beneficiar dessa abordagem, dando énfase em Servi¢o Social para automutilagdes e
Intervencao Familiar e atendimentos de Psicologia para TAE, principalmente, na
primeira semana (1? recorréncias) e primeiros 100 dias (proéximas recorréncias).

Palavras chave: 1. Satde Mental; 2. Suicidio; 3. Automutilagdo; 4. Servigos de Saude

do Adolescente.
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ABSTRACT

Introduction: The numbers related to suicide and self-harm have been growing over
time. There are several related factors, such as access to psychoactive substances,
bullying/cyberbullying situations, and others. In our mental health setting, it is common
for such individuals to receive treatment on the outpatient service for evaluation and
follow-up with a multidisciplinary team, preventing new episodes and treating
psychiatric comorbidities. Objectives: This retrospective cohort aims to understand the
Singular Therapeutic Project (STP) implemented in CAPSi (Child Psychosocial Care
Center) in Sao Jose do Rio Preto, comparing the group of patients with adherence to the
PTS in relation to patients who did not adhere completely. Material and Method: Data
were collected from the medical records of adolescents aged from 12 to 18 years old
from Sao Jose do Rio Preto with self-harm or suicide attempt, during the period from
01/01/15 to 12/31/19. They were divided into two groups: patients who adhered to the
PTS and those who did not. The following primary outcomes were analyzed: recurrence
of suicide attempts, self-harm, hospitalization; and secondary outcomes: age, gender,
ethnicity, center, education, psychiatric diagnosis, number of appointments with health
professionals, negative life events and use of psychoactive substances. Results: From
2015-2019, there were 228 adolescents referred to CAPSi and included in the PTS. Of
these, 32 (14.03%) had recurrence in self-harm and 28 (12.28%) had recurrence in a
suicide attempt. No consummated suicide has occurred. After multivariate analysis, in
the 1st recurrence of self-harm, Social Assistance consultations decreased risk in 94,6%
(HR 0.054, 95%CI 0.004 — 0.681), but it was increased by 23 times if there was an

episode of self-harm in family members and friends (HR 23.641, 95%CI 1.394 —
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400.8). In other recurrences, the higher adherence to Psychology consultations, the
lower the risk of self-harm (1% reduction, for every 1.8% adherence). For the first
recurrence of suicide attempt, an adherence to Family Interventions reduced the risk by
66.2% (HR 0.338, 95%CI 0.125 — 0.913) and being a victim of prejudice, racism,
homophobia, transphobia increased the risk by 3.7 fold (HR 3.766, 95%CI 1.058 —
13.401). Conclusion: The STP interventions were effective in reducing the recurrence
of self-harm as well as suicide attempt in adolescents. CAPSi can benefit from this
approach, emphasizing Social Assistance for self-mutilations and Family Intervention
and Psychology care for suicide, mainly in the first week (1st recurrences) and the first
100 days (next recurrences).

Keywords: 1. Mental Health; 2. Suicide; 3. Self-harm; 4. Adolescent Health Care

Services



1.INTRODUCAO

O suicidio ¢ a segunda principal causa de morte em populagdes de 14-19 anos nos
EUA (Estados Unidos da América), com taxas aumentando em 33% em 20 anos (CDC,
2018). Em adolescentes dos EUA, a prevaléncia de ideagao suicida gira em torno de
12,1% e a tentativa de suicidio, 4,1% (NOCK, 2013). No Brasil, de 2011-2016, foram
33.269 casos em mulheres € 14.931 em homens, sendo que em populagdes de 10 a 19
anos, foram 24,1% e 17,2%, respectivamente. Também ficou em oitavo em numero de
suicidios no continente americano, ¢ em quarto no numero de suicidios na América
Latina (OPS, 2014).

Apesar do paradoxo no qual meninas tem maior comportamento suicida e mais
tentativas de suicidio (apesar de meninos terem maior mortalidade); o nimero em
meninas quase dobrou de 2007 a 2015 (CURTIN, 2017). Uma das explicagdes ¢ que o
método de enforcamento aumentou nessa populacdo, mostrando sua grande letalidade
(RUCH, 2019).

Outro estudo de 2007 a 2017 também mostrou esse aumento em ambos sexos: em
mulheres jovens considerando tentar o suicidio de 18,7% para 22,1%; em homens
jovens tentando de 10,3% para 11,9%. Em relag@o a plano de suicidio houve aumento
significativo de 13,4% para 17,1%, enquanto que ndo houve mudanca para populacio
masculina (BRASIL, 2017).

Em relacdo a automutilagdo, no Brasil de 2011 a 2016, houve 116.113 casos em
mulheres, sendo que 25,9% ocorreu em populagdo entre 10 a 19 anos, principalmente,
em populagdo branca, ensino fundamental incompleto/ignorado, sem transtorno mental

e de residéncia urbana. Ja nos meninos, 60.098 casos, sendo 19,6% até 19 anos. E em



ambos, a taxa de repeticao foi alta, com 25,3-33,1% (BRASIL, 2017). Em outras
populagdes, a recorréncia de automutilagdo de adolescentes, em paises como Canada e
Inglaterra, foi 4,84 vezes maior que a populagdo sem episddios prévios, repetindo em
15-23% dos casos (GARDNER, 2019; BENNEWITH, 2002).

Normalmente, tais pacientes alegam a tristeza e dificuldade financeira como fator
desencadeador, o alivio como finalidade e a noite como periodo de maior ocorréncia
(VIEIRA, 2016; ROHLING, 2018).

Além disso, automutilagdo e suicidio sdo eventos que geralmente ocorrem
simultaneamente: em populagdo de pré-adolescentes dos EUA verificou-se que havia
prevaléncia de ideacdo suicida sem planejamento em 4,4%, ideagdo com planejamento
em 2,4%, tentativa de suicidio em 1,3% e automutilagao em 9,1% (DeVILLE, 2020).

Em relacdo ao tratamento, apos Lei 10.216, de 6 de abril de 2001, e Portaria n°
3.088, de 23 de dezembro de 2011, foi instituido a Rede de Apoio Psicossocial (RAPS),
com objetivo de ampliar o acesso a satide mental, suprir demandas da populacio, e
articular entre servigos primarios, secundarios e tercidrios. Desta forma, acolhendo e
acompanhando os pacientes continuamente (BRASIL, 2011).

Em seguida, foi sancionada a Lei n° 13.819, que institui a Politica Nacional de
Prevencdo da Automutilagdo e do Suicidio, com notificagdo aos conselhos tutelares por
escolas publicas e privadas toda suspeita ou ocorréncia de violéncia autoprovocada; e
criacdo de um canal telefonico gratuito.

Nos Centros de Atencdo Psicossocial infantil (CAPSi) de Sao José do Rio Preto,
seguiu-se o Projeto Terapéutico Singular (PTS), um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, individuais ou coletivas, resultado da discussdo coletiva de uma

equipe multidisciplinar, de quatro pontos principais: diagnostico, metas, divisdo de



responsabilidade e reavaliagdes. E uma importante forma de conduzir os casos,
principalmente em casos de automutilacao e tentativa de suicidio, levando em conta a
criacdo de um vinculo com paciente, introdugdo da familia no processos terapéutico e
utilizando de referéncias culturais e da comunidade onde esta inserida.
1.1 Justificativa

A cidade de Sao Jos¢ do Rio Preto possui trés unidades de CAPSi: Norte (2004),
Centro (2009) e Sul (2015). Sao responsaveis pelo servigo de satide municipal,
referéncia para tratamento em saude mental para criangas e adolescentes, até 18 anos
incompletos, com transtornos mentais graves e moderados, persistentes, estimulando
sua integragao social e familiar, busca da autonomia, em atendimento multiprofissional.
Sao pacientes em situacdo de vulnerabilidade, seja no nucleo familiar, escolar ou

comunitario, muitas vezes com dificuldades para manter adesdo ao tratamento.

O tratamento ¢ desenvolvido a partir do PTS (Projeto Terapéutico Singular),
organizado conforme as necessidades e caracteristicas de cada usudrio do servigo. Ha
oferta de atendimento de Servigo Social, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Psicologia,
Psiquiatria e Terapia Ocupacional. A primeira avaliagdo ¢ feita somente por um dos
profissionais acima; a segunda ¢ chamada de Avaliacdo Clinica Ampliada (ACA), e na
terceira ¢ realizada o PTS.

Em busca de compreender a efetividade do PTS na populacdo adolescente com
tentativa de suicidio, ha necessidade de um projeto que avalie de forma cronologica sua
execucao e desfecho, para uma compreensao ampliada dessa tematica.

Empregado de forma correta, o PTS pode prevenir novos eventos e até mesmo o

suicidio consumado. Dessa forma, hd diminui¢do do estigma nessa populagdo e



familiares, adequacao dos servigos de satide mental, além de menor gasto publico com

internacdes ou hospitalizagdes (SILVEIRA, 2012).

1.2 Objetivos

Gerais: Analisar a efetividade do Projeto Terapéutico Singular (PTS) em casos de
tentativa de suicidio e automutilagdo, por adolescentes em acompanhamento por equipe
multiprofissional em ambiente ambulatorial.

Especificos: Analisar dados sociodemograficos da populagao de Sao José do Rio
Preto; instituir um ponte de corte para adesdo ao PTS; avaliar fatores preditores para
recorréncia de automutilacdo e tentativa de autoexterminio; comparar os pacientes com

uma ou mais recorréncias.

2. MATERIAL E METODO

2.1 Tipo de estudo

O delineamento do estudo ¢ considerado uma coorte retrospectiva.

3.2 Participantes
Adolescentes encaminhados ao CAPSi, incluidos no PTS, por tentativa de

autoexterminio e/ou automutilagao.

3.2.1Critérios de inclusao

° Idade entre 12 a 17 anos;
° Procedéncia de Sdo José do Rio Preto;
. Encaminhamento para CAPSi por demanda espontinea (emergéncia

psiquidtrica, hospital geral, unidade de satide da familia, escola, conselho tutelar,
casa-lar, projeto contra-turno, por familiares);

. Paciente com critério para tratamento em CAPSi;



. Avaliado por equipe multidisciplinar, e com indicac¢ao para PTS;
o Acompanhado, em CAPSi, por um periodo maior que 3 meses, durante
2015 a2019.

3.2.3 Critérios de exclusao

. Acompanhamento inferior a trés meses;

. Criangas e adultos que nao moravam em Sao José do Rio Preto;

o Pacientes sem ideagdo suicida, histérico de automutilagio e tentativa de
autoexterminio;

. Pacientes em tratamento em consultério particular.

3.3 Procedimentos

Foram escolhidos cinco revisores independentes, distribuidos em trés CAPS
infantis de Sao José do Rio Preto, para avaliagdao de todos prontudrios de 2015 a 2019.
Aqueles com critérios de inclusdo, foram avaliados e tiveram seus dados computados

em planilhas com codebook.

3.4 Variaveis de estudo

Desfechos primarios: reincidéncia de automutilagdo e tentativa de autoexterminio,
hospitalizacado, internagao.

Desfechos secundarios: idade, género, escolaridade, zona de residéncia, origem de
encaminhamento, diagndstico psiquiatrico, eventos de vida negativos, uso de

substancias psicoativas, consultas e avaliacdes de equipe multiprofissional.

3.5 Analise estatistica
Para o célculo inicial de amostra de projeto piloto (através do software WinPepi e
GPower), foi considerada prevaléncia de tentativa de suicidio apo6s episodio anterior de

automutilacao em adolescentes de 70% (GLANDCLERC, 2016) e assumida hipdtese de



queda de 30% nesta propor¢do para aqueles em acompanhamento no PTS pelo CAPS.
Adotando-se alfa de 5% e poder do estudo de 90%, o nimero de pacientes a serem
incluidos em cada grupo resultou 63, portanto, 126 no total. Ao se considerar possiveis
perdas, houve incremento no tamanho da amostra em 10% e o nimero final de pacientes
a serem incluidos resultou em 139. Ao fim, foi utilizada toda a populagdo atendida em
CAPSI da cidade de Sdo José do Rio Preto, de 2015-2019.

Os dados foram recebidos cadastrados no Excel. Posteriormente, foram
importados para o software IBM-SPSS Statistics versao 28 (IBM Corporation, NY,
USA) e software R (R CORE TEAM, 2015) para analise exploratoria dos dados.

A andlise exploratéria dos dados incluiu as estatisticas descritivas, média,
mediana, desvio-padrao, valor minimo e valor maximo para varidveis numéricas e
nimero e propor¢ao para variaveis categoricas. Para andlise do comportamento das
variaveis continuas, considerou-se as estatisticas descritivas, graficos de histograma e
boxplot e o teste especifico para o pressuposto tedrico de normalidade Shapiro Wilk
(CONOVER, 1999). Para o entendimento do comportamento de algumas varidveis
foram geradas as curvas de sobrevida livre de reincidéncia de automutilagdo e tentativa
de autoexterminio (TAE) foram construidas pelo método de Kaplan-Meier
(KLEINBAUM & KLEIN, 2005). O tempo foi calculado entre a inser¢do no PTS e a
ocorréncia do 1° episoédio de automutilagdo ou TAE ou censura (ultimo contato com o
paciente sem o evento de interesse).

Neste estudo utilizaram duas etapas de modelagem de dados usando técnicas de
analise de sobrevivéncia multivariada. A primeira etapa utilizou-se os modelos de
regressao de riscos proporcionais de Cox. Na segunda etapa utilizou-se os modelos de

regressao de Prentice, Williams e Peterson (PWP).



A técnica de regressdo de riscos proporcionais de Cox foi utilizada para o
desenvolvimento de um modelo de analise dos fatores preditores de automutilagdo e um
modelo de andlise dos fatores de TAE (COX, 1972; HAIR, 1998; AGRESTI, 2012).
Para o modelo de automutilagdo considerou-se como desfecho o tempo até a primeira
reincidéncia de automutilagdo apos inser¢do no PTS. No caso do modelo de
autoexterminio considerou-se o tempo até a primeira reincidéncia de automutilagao
apos insercao no PTS. Neste contexto, realizou-se um estudo de ponto de corte ideal das
variaveis continuas (adesao) da regressao de Cox, com base na distribui¢do da curva de
sobrevivéncia. Existe uma conven¢do para adesdo medicamentosa (> 75% com alta
adesdo, 50-74% com adesdo parcial, e < 50% com baixa adesdo), porém presencas e
faltas em consultas sdo situagdes que envolvem muitos fatores para serem consideradas
similares. Dessa forma, foi necessario um calculo para identificar, para essa populagao,
o ponto com melhor adesdo para cada especialidade. Esse método consiste em ajustar a
funcdo da curva de sobrevivéncia, testando uma estatistica maxima, otimizando o
melhor resultado e fornecendo um valor de ponto de corte correspondente a relagdo
mais significativa com a curva de sobrevivéncia. Os dados foram gerados usando o
pacote survminer do programa R (EUGENIO, 2017; KASSAMBARA ET AL, 2017;
KOSINSKI, 2016).

Com a constru¢do desses modelos, houve a necessidade de aprofundar o estudo
buscando entender o comportamento de novos episodios de automutilagio ou
autoexterminio apds o individuo ter cometido a primeira reincidéncia durante o PTS.
Para este estudo foi desenvolvido um processo de modelagem especial que levou em
consideracdo o tempo de recorréncia, apds a primeira reincidéncia de automutilacao

durante a inser¢do no PTS. Dessa forma, optou-se por utilizar o modelo marginal



proposto por Prentice, Williams e Peterson (1981), denominado modelo de PWP,
especifico para analise de eventos recorrentes ou multiplos eventos ao longo do tempo.
Em eventos recorrentes inicia-se com a suposi¢cdo de que o individuo ndo pode estar sob
risco para o m-ésimo evento sem que tenha experimentado o evento (m — 1). Esta
suposicao teorica ¢ caracteristica de modelo condicional. Neste modelo de PWP a
entrada dos dados ¢ representada por cada evento ao longo do tempo, sendo
denominado de estrato, por sua vez, o estrato torna-se dependente do tempo, isto
significa que a funcdo matematica taxa de falha varia de um evento para o outro. Desse
modo, o individuo ¢ considerado sob risco para o m-ésimo evento a partir do momento
que ele experimentar o evento (m — 1). Assim, a fun¢do taxa de falha do modelo de
PWP pode ser expressa: Ajy,(t) = Aom(t)exp{X';(t)Bm} (1é-se “lambda de im de t
igual a lambda de om de t vezes exponencial de x linha de i1 de t vezes beta de m”). Os
dados foram gerados usando os pacotes survival e survminer do programa R. Baseado
no modelo PWP desenvolveram-se dois modelos: um modelo de PWP de automutilagao
e um modelo de PWP de tentativa de autoexterminio. Em ambos os casos utilizaram as
mesmas covariaveis em todos os modelos.

O nivel de significancia dos testes foi de 5%, isto ¢, diferencas foram
consideradas significativas quando o nivel descritivo do teste (valor de p) foi menor que

0,05. Analise estatistica foi realizada mediante os softwares IBM-SPSS Statistics versao

28 (IBM Corporation, NY, USA) e programa R (R CORE TEAM, 2015).




Figura 1. Fluxograma de amostra coletada.

3.6 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Secretaria Municipal de Satude de Sdo José do Rio Preto e Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP),
numero do parecer 4.300.377. Foi dispensado o termo de consentimento considerando
que o trabalho foi retrospectivo e realizado através da andlise de prontuarios.
3.7 Riscos

Os riscos sdao minimos devido a apenas revisdao de prontuarios e sem
procedimento invasivo. Entretanto, de acordo com a Resolugao CNS 466/12 ha o risco
de quebra de sigilo de dados e perca da confiabilidade. Os beneficios esperados estdo
relacionados aos resultados da pesquisa que podem ajudar auxiliar no planejamento de
estratégias de acompanhamento e tratamento mais efetivos e, assim, favorecer a

melhoria da qualidade de vida dos pacientes atendidos.

4. RESULTADOS

4.1 Analise descritiva
A amostra do estudo foi composta por 228 participantes. De 232 participantes que
constavam inicialmente no banco de dados, quatro foram excluidos por repeticao, e

portanto, a amostra final do estudo foi de 228 participantes.

A maioria dos adolescentes era do sexo feminino (79,8%), com mediana de idade

de 15 anos, em alfabetizacao (99,6%), encaminhados da unidade de saude da familia
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(43,1%). A média de adesdo foi de 62,66%, considerando presenga nas atividades
propostas em PTS. Em relagdo a comorbidade psiquiatrica, 75,8% apresentavam uma
hipotese diagnodstica de transtorno de humor, 9,4% de transtorno ansioso, 3,6% de
transtornos de personalidade. Os pacientes foram incluidos em PTS, sendo 74,1%
devido ideacdo suicida, 78,9% por automutilacdo e 53,5% por tentativa de suicidio.
Sobre as substancias psicoativas, 21,5% ja fizeram uso de alcool, 12,3% de nicotina e
15,4% de cannabis. Durante esse periodo, os pacientes apresentaram eventos negativos
de vida (em ordem decrescente): separacdo dos pais (51,8%), negligéncia parental
(27,9%), agressao fisica (26,8%), término de namoro (23,2%), bullying (23,7%), abuso
sexual (19,3%), falecimento de amigos ou parentes (14,9%), episddio de suicidio na
familia ou amigos (14,5%), discriminagcdo por género e sexualidade (10,1%), e
discriminacdo racial (7,9%). As demais caracteristicas demograficas encontram-se no
Quadro 1, os diagndsticos psiquiatricos no Quadro 2, as condi¢des comportamentais no

Quadro 3, dados de substancias psicoativas e eventos de vida negativos em Quadro 4.

Quadro 1. Dados sociodemograficos dos participantes do estudo.

Caracteristica N =228
Idade, anos 15,0 (12,0 - 17,0)
Sexo, n (%)
Feminino 182 (79,8)
Masculino 46 (20,2)
Escolaridade, n (%)
Nao alfabetizado 1/225 (0,4)
1-4 ano 1/225 (0,4)
5-9 ano 111/225 (49,4)
Ensino médio incompleto 109/225 (48.5)
Ensino médio completo 3/225 (1,3)
Unidade de saude de referéncia, n (%)
Santo Antonio 20/227 (8,8)
Solo sagrado 19/227 (8,4)
Jaguaré 17/227 (7,5)
UBS pq. Industrial 15/227 (6,6)
Estoril 14/227 (6,2)

Eldorado 11/227 (4,8)



Outros Norte 11/227 (4,8)
Jardim Maria Lucia 11/227 (4,8)
Cidade jardim 9/227 (4)

UBS Anchieta 8/227 (3,5)
Nova esperanga 8/227 (3,5)
Vetorazzo 7/227 (3,1)
Vila Toninho 7/227 (3,1)
UBSF Caic-Cristo rei 7/227 (3,1)
Renascer 7/227 (3,1)
Outros Sul 6/227 (2,6)
UBS Vila Elvira 6/227 (2,6)
UBSF Rio Preto 1/JD. Felicidade 6/227 (2,6)
Parque da Cidadania 6/227 (2,6)
UBS central 5/227 (2,2)
UBSF Sao Deocleciano 5/227 (2,2)
Vila Mayor 5/227 (2,2)
Engenheiro Schimidt 4/227 (1,8)
Gabriela 4/227 (1,8)
Sao Francisco 4/227 (1,8)
Gonzaga de Campos 3/227 (1,3)
UBS Jardim Americano 2/227 (0,9)

De onde foi referenciado, n (%)
Unidade de saude
Emergéncia hospitalar

97/225 (43,1)
60/225 (26,7)

Demanda espontanea

22/225(9,9)

Escola 137225 (5,8)
Conselho tutelar 12/225 (5,3)
Hospital geral 5/225 (2,2)
Particular 5/225 (2,2)
CRAS 3/225 (1,3)
CAPS 3/225 (1,3)
ONG 2/225(0,9)
ARE 2/225(0,9)
Judiciario 1/225 (0,4)

CAPS: Centro de Atencdo Psicossocial,CRAS: Centro de Referéncia e Assisténcia
Social varidveis continuas estdo descritas em mediana (variagdo); variaveis categoricas
estdo descritas em niimero (porcentagem).

Quadro 2. Distribui¢do do diagnostico psiquiatrico inicial.

Caracteristica N =228
Transtornos de humor, n (%)
Nao 54/223 (24,2)
Sim 169/223 (75,8)
Transtornos ansiosos, n (%)
Nao 202/223 (90,6)
Sim 21/223 (9.,4)

Transtornos de personalidade, n (%)



Nao
Sim

Transtornos de comportamento/emocionais,

n (%)
Nao
Sim
Outros, n (%)
Nao
Sim

12

215/223 (96,4)
8/223 (3,6)

210/223 (94,2)
13/223 (5,8)

211/223 (94,6)
12/223 (5.,4)

Variaveis categéricas estdo descritas em nimero (porcentagem).

Quadro 3. Dados do comportamento dos participantes no estudo.

Caracteristica N =228
Automutilacdo, n (%)
Nao 48 (21,1)
Sim 180 (78.,9)
Ideagao suicida, n (%)
Nao 59 (25,9)
Sim 169 (74,1)
Tentativa de autoexterminio, n (%)
Nao 106 (46,5)
Sim 122 (53.5)

Variaveis categéricas estdo descritas em niimero (porcentagem).

Quadro 4. Dados do uso de substancias e eventos negativos de vida entre

0s participantes no estudo.

Caracteristica N =228
Alcool, n (%)

Nao 179 (78,5)

Sim 49 (21,5)
Tabagismo, n (%)

Nao 200 (87,7)

Sim 28 (12,3)
Maconha, n (%)

Nao 193 (84,6)

Sim 35(15,4)
Cocaina/Crack, n (%)

Nao 221 (96,9)

Sim 7 (3,1)
LSD, n (%)

Nao 222/226 (98,2)

Sim 4/226 (1,8)
MDMA, n (%)

Nao 225 (98,7)

Sim 3(L3)



Solventes, n (%)

Nao 225 (98,7)

Sim 3(1,3)
Bullying, n (%)

Nao 174 (76,3)

Sim 54 (23,7)
Agressao, n (%)

Nao 167 (73,2)

Sim 61 (26,8)
Abuso sexual, n (%)

Nao 184 (80,7)

Sim 44 (19,3)
Discriminagao racial, n (%)

Nao 210 (92,1)

Sim 18 (7,9)
Negligéncia, n (%)

Nao 163/226 (72,1)

Sim 63/226 (27,9)
Separacdo dos pais, n (%)

Nao 110 (48,2)

Sim 118 (51,8)
Término de namoro, n (%)

Nao 175 (76,8)

Sim 53 (23,2)
Episodio de suicidio na familia, n (%)

Nao 195 (85.5)

Sim 33 (14,5)
Minorias sexuais ¢ de género n (%)

Nao 205 (89,9)

Sim 23 (10,1)
Falecimento de amigos ou parentes, n (%)

Nao 194 (85,1)

Sim 34 (14,9)

Variaveis categéricas estdo descritas em nimero (porcentagem).

Quadro 5. Dados do nimero de atendimentos dos participantes durante o estudo.

Agendamentos Medidas estatisticas

Sim Ndo  Média Mediana DP Min Max
Consultas médicas 190 38 7,52 5,00 8,14 1,00 80,00
Atendimentos psicologicos 178 50 10,63 7,00 8,74 1,00 48,00
Oficinas e grupos diversos 126 102 19,56 13,00 18,26 1,00 94,00
Atendimentos de SS 57 171 5,86 5,00 4,32 1,00 20,00
Atendimento de TO 46 182 6,48 5,00 442 1,00 20,00
Atendimentos de arteterapia 95 133 11,27 8,00 8,66 1,00 51,00
Atendimento de enfermagem 81 147 4,81 4,00 3,74 1,00 22,00
Acompanhamento terapéutico 4 224 7,00 6,00 6,05 1,00 15,00

13
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Visitas domiciliares 65 163 3,26 2,00 3,74 1,00 20,00
Intervengdes sociais 7 221 3,71 3,00 1,79 2,00 7,00
Intervengdes familiares 127 101 3,81 3,00 446 1,00 45,00

SS: Servigo Social; TO: Terapia Ocupacional; DP: desvio padrao.

Durante o periodo de acompanhamento, 7,9% dos pacientes tiveram a primeira
recorréncia de automutilagdo, seguidos de novos episodios (duas recorréncias - 2,6%,
quatro - 1,8%, cinco - 0,9%, seis - 0,4%, sete - 0,4%). Quatro adolescentes tiveram
episodios durante o tempo imortal (periodo entre primeira avaliagdo e inscricdo no
PTS), portanto tais episddios precisaram ser excluidos. Na tentativa de autoexterminio,
foram observadas uma recorréncia (9,2%), duas recorréncias (1,3%), trés recorréncias
(1,8%). Dois pacientes tiveram recorréncias durante o tempo imortal. A distribui¢do
pode ser observada em Figura 2 e Figura 4, e os respectivos fluxogramas em Figura 3 e

Figura 5.
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Figura 2. Distribuicao dos participantes quanto aos novos episodios de automutilagao.



Participantes registrados com
novos episddios de
automutilagdo

N =32

Excluidos participantes que
tiveram uma Unica recorréncia
de automutilagdo antes do
ingresso ao PTS

N=2

Excluidos participantes
registrados com recorréncia de

> automutilagdo mas ndo tinham

as datas das recorréncias
N=2

v

Casos de recorréncias de
automutilagdo vélidos para
andlise

N =28

Andlise da 12 ocorréncia de
automutilagdo, estando
inseridos no PTS:

n=28

Técnica: Regressdo de Cox

Participantes com 22 a 72
automutilagdes, estando

> inseridos no PTS:

N=14

Técnica: Regressdo de PWP

Figura 3. Fluxograma de inclusao e exclusdo de pacientes com automutilagao.
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Figura 4. Distribui¢do dos participantes quanto aos novos episodios de tentativa de

autoexterminio
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Figura 5. Fluxograma de inclusdo e exclusdo de pacientes com tentativa de autoexterminio.

4.2 Analise univariada (automutila¢ao)

Com o objetivo de estudar a efetividade do PTS ou outros fatores preditores da
reincidéncia de automutilagdo, estudou-se, inicialmente, todas as variaveis
individualmente como candidatas ao modelo de predi¢do, ou seja, foi realizada analise
univariada. Como o desfecho foi dependente do tempo, aplicou-se a regressdao de Cox,
cujo resultado ¢ mostrado em hazard ratio e seu intervalo de confianga de 95%, bem
como o valor p. Para a regressao de Cox, foi considerado o tempo até o evento,
calculado entre a inser¢ao no PTS ¢ a data da reincidéncia de automutilagao.

Para o modelo de automutilacdo, de 57 varidveis testadas, inicialmente foram
selecionadas 15 varidveis que apresentaram valor p < 0,20 para serem candidatas a
analise multivariada. As tabelas a seguir mostram os resultados das variaveis de dados

demograficos/fatores precipitantes, bem como das variaveis relativas a adesao ao PTS.

Tabela 1. Analise univariada por regressdo de Cox de fatores preditores da 1? reincidéncia de
automutilagdo apods inser¢do no PTS, entre os pacientes incluidos no estudo.

Numero de Casos com
0 0
Variavel . ca§os. desfecho | Valorp| HR IC 95% | IC 95%
disponiveis na (1 LI LS
o na analise
analise
Territorio CAPS * 220 28
Territorio Norte <0,001 0,066 0,014 0,305
Territorio Centro 0,014 0,307 0,120 0,785
Comportamento de 21 28 0,033 8793 1,188 65069
autoagressoes
Transtorno humor 216 28 0,069 3,056 0915 10,203
Uso esporddico ¢ nocivo de 221 28 0,088 3,537 0827 15,13
cocaina/crack
Bullying, cyberbullying 221 28 0,047 2,155 1,009 4,603
Abuso sexual 221 28 0,135 1,83 0,829 4,043
Negligéncia 219 28 0,078 0,406 0,149 1,105
Separagdo, divércio de pais 221 28 0,192 0,599 0277 1,293
ou responsaveis
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Término de namoro 221 28 0,008 2,78 1,311 5,895
Episodio de suicidio ou

automutilagdo de amigos ou 221 28 0,027 2,685 1,120 6,436
parentes

Homossexual, bissexual, 221 28 0,031 2,724 1,098 6,756
transexual, outros

*Em relacdo ao CAPS Sul. HR, hazard ratio; IC, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

Analisadas como varidveis continuas, a adesdo ao PTS (%) nas diversas
modalidades de atendimento foi testada. E foi verificado que a varidvel “Adesdo ao
atendimento de Servigo Social” permaneceu significante na regressao de Cox, como
mostrado na tabela abaixo. As demais varidveis ndo apresentaram associagdo

significante com o desfecho.

Tabela 2. Analise univariada por regressdo de Cox de fatores preditores da 1? reincidéncia de
automutilagdo apds inser¢do no PTS, entre os pacientes incluidos no estudo.

Numero de Casos com
0 0
Variavel . ca’sos. desfecho | Valorp| HR IC 95% | IC 95%
disponiveis na . LI LS
o na analise
analise
Adesdo atendimentos em 56 6 0,036 0977 0,955 0,998
Servico Social

HR, hazard ratio; 1C, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

Além disso, foi realizado um estudo para encontro do ponto de corte para as
variaveis relativas a adesdo ao PTS que melhor discriminasse a sobrevida livre de
reincidéncia dos pacientes, como explicado a seguir.

Um dos principais problemas encontrados com a aplicacdo da técnica de andlise
de sobrevivéncia ¢ a forma de agrupamento dos valores das varidveis continuas,
principalmente, para grupos mais ou menos homogéneos. A categorizagdo de uma
variavel continua envolve uma inevitavel perda de informagdo. Além disso, a forma de
agrupamento precisa estar relacionada com a varidvel resposta do modelo, o tempo de

sobrevida, e ndo propriamente ao desfecho do estudo.
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Diante desse contexto ¢ necessario testar uma forma de agrupamento que
considera a relacdo da varidvel resposta do modelo. Sendo assim, neste estudo, foi
aplicada uma técnica de agrupamento dos valores de varidveis continuas considerando a
variavel resposta de sobrevivéncia do modelo de Cox.

Foi aplicada uma metodologia para determinar o ponto de corte ideal das variaveis
continuas (adesdao ao PTS, nas diversas modalidades), fundamentada na distribui¢do da
curva de sobrevivéncia. Esse método consiste em ajustar a fung¢dao da curva de
sobrevivéncia, testando uma estatistica maxima, otimizando o melhor resultado e
fornecendo um valor de ponto de corte correspondente a relacdo mais significativa com
a curva de sobrevivéncia. Os dados foram gerados usando o pacote survminer do
programa R (EUGENIO, 2017; KASSAMBARA ET AL, 2017; KOSINSKI, 2026).

Os resultados para a regressao de Cox univariada, considerando-se estes pontos de
corte, estdo na Tabela abaixo. Podemos observar que quatro varidveis tiveram valor p <
0,20 e, portanto, foram candidatas ao modelo multivariado, juntamente com os dados
demograficos, uso de substancias e eventos negativos de vida, da tabela anterior:
Servi¢o Social, Visitas Domiciliares, Interven¢des Familiares e¢ Atendimentos de
Psicologia.

Tabela 3. Analise univariada por regressdao de Cox de fatores preditores da 1? reincidéncia de
automutilagdo apds inser¢do no PTS, entre os pacientes incluidos no estudo — varidveis
relativas a adesdo ao PTS.

, Casos
Numero de com
0 0
Adesdo . casqs .| desfecho Valar HR IC95% | 1C 95%
disponiveis na p LI LS
na analise (1
analise
Servigo Social > 65% 56 6 0,09 0,224 0,040 1,243
Arteterapia > 75% 93 7 0,46 0,442 0,051 3,820
Visitas domiciliares > 65% 64 12 0,17 0434 0,132 1,423
Interven¢des familiares > 35% 122 22 0,12 4,839 0,649 36,106
Medicina > 95% 183 28 0,38 0,702 0,317 1,555
Psicologia > 80% 173 22 0,17 0,460 0,154 1,375
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Oficinas > 70% 121 26 0,55 1,325 0,527 3,328
Enfermagem > 65% 78 7 0,98 1,018 0,227 4,579

HR, hazard ratio; 1C, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

4.3 Modelo multivariado (automutila¢ao)

A partir das varidveis candidatas da analise univariada, varias combinacdes destas
variaveis foram executadas em modelos multivariados; diante de um cenario com
numero pequeno de desfechos, foi importante desenvolver modelos parcimoniosos.

Entre os modelos testados, os seguintes critérios foram observados: adequagao do
modelo pelo teste de log-verossimilhanga; estabilidade das estimativas do hazard ratio
pelo intervalo de confianga de 95%; variabilidade dos coeficientes betas e variabilidade
das interagdes das covariaveis (matriz de correlagao).

A Tabela 4 abaixo mostra um modelo com as variaveis finalistas para a predi¢ao
da reincidéncia (1* ocorréncia de automutilacdo apds a inser¢do no PTS) dos
adolescentes. Como ja mencionado, a técnica aqui aplicada foi a regressao de Cox.
Neste modelo, estavam disponiveis para analise 56 casos, sendo seis com o desfecho de
interesse.

Observa-se que “algum episddio de suicidio ou automutilagdo de amigos ou
parentes” foi fator de risco para reincidéncia de automutilagdo (1* ocorréncia apds
insercdo no PTS); o hazard foi 23,6 vezes maior para os adolescentes com relato de
episodio de suicidio ou automutilagdo de amigos ou parentes; por outro lado, a adesao
ao PTS, na modalidade “Servigo Social” foi fator protetor, diminuindo o hazard em

99,5% (1-0,005) de reincidéncia de automutilagdo (1* ocorréncia apds inser¢ao no PTS).

Tabela 4. Analise multivariada por regressdo de Cox de fatores preditores da 1*
ocorréncia de automutilagdo apos insergdo no PTS — variaveis finalistas.

IC95% | IC 95%

Variavel Valor p HR L1 LS
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Episddio de suicidio ou automutilagdo de
amigos ou parentes

Adesdo ao atendimento em Servico
Social > 75% 0,024 0,054 0,004 0,681

0,029 23,641 1,394 400,8

HR, hazard ratio; 1C, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

4.4 Modelagem para eventos recorrentes (automutila¢io)

Para entender o comportamento de novos episodios a partir € incluindo a segunda
ocorréncia de automutilagdo durante o periodo do estudo (lembrando que a primeira
recorréncia ja foi avaliada pelo modelo de Cox), foi desenvolvido o modelo de
regressao de Prentice, Williams e Peterson (1981), denominado modelo de PWP,
especifico para analise de eventos recorrentes ou multiplos eventos ao longo do tempo.

O modelo com as duas variaveis de predicdo para a primeira ocorréncia de
automutilacdo, apods inser¢ao no CAPS, descritas na se¢ao anterior, foi testado, porém,
ndo havia casos de adolescentes com a recorréncia que tivessem participado da
modalidade “Adesao ao Servico Social”; entre as variaveis relativas a efetividade do
PTS, os atendimentos de Psicologia estavam disponiveis em maior nimero de casos €
foi possivel ser testado.

A Tabela 5 apresenta o modelo de PWP com a variavel “Adesdo a Psicologia”
para a predicao de recorréncia (tempo de recorréncia apds a primeira reincidéncia de
automutilacao) dos adolescentes. Observa-se que “Adesdao a Psicologia” permaneceu
protetora para a segunda ocorréncia de automutilagdo durante o estudo, diminuindo o
hazard de recorréncia de automutilagdo em 1,8% (1 - 0,982) para cada unidade (%) de
adesdo a Psicologia. Ressalta-se que o modelo PWP aplicado neste estudo necessita ser
aprimorado, para gerar estimativas de tempo de recorréncia e hazard mais robustas,
visto que o tamanho amostral utilizado no modelo ndo foi suficiente para garantir

estimativas adequadas e robustas; porém, as estimativas desse modelo podem auxiliar
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no entendimento de tendéncias de comportamento dos adolescentes e apontam para o

papel protetor da variavel “Adesdo a Psicologia” do PTS.

Tabela 5. Analise multivariada por regressdo de PWP de fatores preditores de recorréncia de
automutilagdo durante acompanhamento no PTS.

. IC 95% IC 95%
Variavel Valor p HR LI LS
Adesdo a Psicologia 0,025 0,982 0,967 0,997

HR, hazard ratio; 1C, intervalo de confianca; LI, limite inferior; LS, limite superior.

O Grafico abaixo mostra o hazard acumulado para as duas recorréncias de

automutilagdo (uma e duas ou mais recorréncias apds inser¢ao no PTS).
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Figura 6. Hazard acumulado para primeira e segunda recorréncia de automutilagdo. Em

vermelho, para a primeira recorréncia. Em azul, para a segunda recorréncia.

4.5 Analise univariada (tentativa de autoexterminio)

Com o objetivo de estudar a efetividade do PTS e outros fatores preditores da
reincidéncia de TAE, estudou-se, inicialmente, todas as variaveis individualmente como
candidatas ao modelo de predicdo, ou seja, foi realizada andlise univariada. Como o

desfecho foi dependente do tempo, aplicou-se a regressdo de Cox, cujo resultado ¢é
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mostrado em hazard ratio e seu intervalo de confianca de 95%, bem como, o valor p.
Para a regressao de Cox, foi considerado o tempo até o evento, calculado entre a
insercdo no PTS e a data da primeira ocorréncia de TAE apo6s inser¢ao no PTS.

Para o modelo de TAE, de 56 variaveis testadas, foram selecionadas sete variaveis
que apresentaram valor p < 0,20 para serem candidatas a analise multivariada. A Tabela

6 abaixo mostra os resultados destas sete variaveis.

Tabela 6. Analise univariada por regressdo de Cox de fatores preditores da 1* ocorréncia de
TAE ap6s inser¢ao no PTS, entre os pacientes incluidos no estudo.

Casos Casos com o o

Variavel disponiveis | desfecho p HR IC 95% | 1C 95%
(1 s LI LS
na analise | na analise

Escolaridade 217 22 0,094 0,464 0,189 1,138
Uso esporadico ¢ nocivo de 220 23 0,185 1,825 0,749 4,445
bebidas alcoolicas
Uso esporddico e nocivo de 220 23 0,186 3,890 0,520 29,077
solventes
Preconceito, racismo, 220 23 0,118 2,379 0,803 7,046
homo/transfobia
Término de namoro 220 23 0,126 1,957 0,828 4,623
Episodio de suicidio ou
automutilagdo de amigos ou 220 23 0,103 2,176 0,855 5,533
parentes
Adesdo a Intervengdes Familiares 122 16 0,041 0,988 0,977 1,000

HR, hazard ratio; IC, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

4.6 Pontos de corte para variaveis da adesao ao PTS (tentativa de autoexterminio)
Da mesma forma como foi feito para o desfecho automutilacao, foi aplicada uma
metodologia para determinar o ponto de corte ideal das varidveis continuas (adesdo ao
PTS, nas diversas modalidades) na predi¢do do desfecho, fundamentada na distribui¢ao
da curva de sobrevivéncia. Esse método consiste em ajustar a fungdo da curva de
sobrevivéncia, testando uma estatistica maxima, otimizando o melhor resultado e

fornecendo um valor de ponto de corte correspondente a relacdo mais significativa com
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a curva de sobrevivéncia. O ponto de corte 6timo para “Intervencdes Familiares™ foi
65% de adesdo. Os resultados estdo na Tabela abaixo.

Tabela 7. Analise univariada por regressdo de Cox de fatores preditores da 1* ocorréncia de
TAE, apds inser¢ao no PTS, entre os pacientes incluidos no estudo.

Nu(ilallz;(; ° Casos com Valor IC IC
Variavel disponiveis desfecho HR | 95% | 95%
P V na analise p LI LS
na analise
?5(12830 a Intervengdes Familiares > 122 16 0,038 035 013 094

HR, hazard ratio; IC, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

4.7 Modelo multivariado (tentativa de autoexterminio)

A partir das varidveis candidatas da analise univariada, varias combinacdes destas
variaveis foram executadas em modelos multivariados. Entre os modelos testados, os
seguintes critérios foram observados: adequacdo do modelo pelo teste de log-
verossimilhanca; estabilidade das estimativas do hazard ratio pelo intervalo de
confianca de 95%; variabilidade dos coeficientes betas e variabilidade das interagdes
das covariaveis (matriz de correlacao).

A Tabela 8 abaixo mostra o modelo com as varidveis finalistas para a predi¢cao da
primeira ocorréncia de TAE, apos a inser¢do no PTS dos adolescentes. Como ja
mencionado, a técnica aqui aplicada foi a regressdao de Cox. Neste modelo, estavam
disponiveis 122 casos, sendo 16 com o evento ocorréncia de TAE. Observa-se que
preconceito/racismo/homo/transfobia foi fator de risco para ocorréncia de TAE (1?
ocorréncia apds insercdo no PTS); o hazard foi 3,7 vezes maior para os adolescentes
que sofreram preconceito/racismo/homo/transfobia; por outro lado, a adesdao ao PTS, na
modalidade “interveng¢des familiares™ foi fator protetor, diminuindo o hazard em 66%

(1-0,34) de 1? ocorréncia de TAE apo6s inser¢do no PTS.

Tabela 8. Andalise multivariada por regressdo de Cox de fatores preditores da 1°
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ocorréncia de TAE apo6s insercao no PTS — variaveis finalistas.

., IC95% | IC 95%
Variavel Valor p HR L1 LS
Preconceito, racismo, homo/transfobia 0,041 3,766 1,058 13,401
Adesdo a Intervencgdes Familiares > 65% 0,032 0,338 0,125 0,913

HR, hazard ratio; IC, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

4.8 Modelagem para eventos recorrentes (tentativa de autoexterminio)

Para entender o comportamento de novos episodios a partir € incluindo a segunda
ocorréncia de TAE durante o periodo do estudo (lembrando que a primeira recorréncia
ja foi avaliada pelo modelo de Cox), foi desenvolvido o modelo de regressao de
Prentice, Williams e Peterson (1981), denominado modelo de PWP, especifico para
analise de eventos recorrentes ou multiplos eventos ao longo do tempo.

A Tabela 9 apresenta o modelo de PWP com a variavel finalista para a predi¢ao
de recorréncia (tempo de recorréncia, apds a primeira ocorréncia de TAE) dos
adolescentes. Os adolescentes incluidos nesta analise nao possuiam informagdes de
“Preconceito, Racismo, Homo/Transfobia”, por isto, esta varidvel nao foi contemplada

no modelo. Nao houve preditor negativo.

Tabela 9. Analise multivariada por regressio de PWP de fatores preditores de
recorréncia de TAE.

IC95% | IC 95%

Variavel Valor p HR L1 LS

Adesdo a Intervencgdes Familiares > 65% 0,029 0,980 0,962 0,998

HR, hazard ratio; IC, intervalo de confianga; LI, limite inferior; LS, limite superior.

O Grafico abaixo mostra o hazard acumulado para as duas recorréncias de TAE
(2* e 3% ocorréncias apos inser¢do no PTS). Observa-se que “Adesdo a Intervengdes
Familiares > 65%” permaneceu protetora também para a segunda ocorréncia de TAE

durante o estudo, diminuindo o hazard em 2% (até 3,8%) de recorréncia de TAE. Vale
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ressaltar que na presente modelagem foram incluidos cinco adolescentes que
apresentaram sete eventos de recorréncia. Ressalta-se que o modelo PWP aplicado neste
estudo necessita ser aprimorado, para gerar estimativas de tempo de recorréncia e
hazard mais robustas. As estimativas desse modelo podem auxiliar no entendimento de
tendéncias de comportamento dos adolescentes e apontam para o papel protetor da

modalidade “Interven¢des Familiares” do PTS.
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Figura 7. Hazard acumulado para primeira e segunda recorréncia de tentativa de

autoexterminio. Em vermelho, para a primeira recorréncia. Em azul, para a segunda recorréncia.

5. DISCUSSAO

E a primeira coorte historica sobre recorréncia de automutilagdes e tentativas de
autoexterminio em um pais em desenvolvimento. Este estudo buscou verificar se ha
diferencas entre um primeiro episddio e recorréncias; uma vez que em Servigos

secundarios (CAPSi, ambulatério) os pacientes encaminhados ja tinham realizado uma
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automutilag¢do ou tentativa de autoexterminio. E dificil de fato afirmar que sdo primeiros
episodios; uma vez que adolescentes podem omitir tais informagdes, ou nao relacionar

episodios mais leves como uma ASIS (autolesdo sem intencao suicida).

De 2015 a 2019, foram 228 adolescentes encaminhados para CAPSi e incluidos
no PTS. Destes, 32 (14,03%) tiveram recorréncia de automutilagdo e 28 (12,28%) com

recorréncia em tentativa de autoexterminio. Ndo houve suicidio consumado.

Foi possivel verificar que na populacdo adolescente brasileira, apos analise
multivariada, na primeira recorréncia de automutilacdo, o servigo social diminuiu o
risco em 95% (HR 0,054, IC95% 0,004 - 0,681), porém pode aumentar em 23 vezes
caso haja algum episodio de automutilagao em familiares e amigos (HR 23,641, 1C95%
1,394 - 400,8). Nas demais recorréncias, quanto maior adesdo as consultas de
Psicologia, menor o risco de automutilacdo (reducao de 1%, a cada 1,8% de adesdo).
Para a primeira recorréncia de tentativa de autoexterminio (TAE), a adesdo a
intervengoes familiares reduzia o risco em 66,2% (HR 0,338, IC95% 0,125 - 0,913) e
ser vitima de preconceito, racismo, homofobia, transfobia aumentava o risco em 3,7

vezes (HR 3,766, IC95% 1,058 - 13,401).

Diversos estudos (BRONFENBRENNER, 1979) formularam teorias sobre o
comportamento de adolescentes e sua relagdo com o meio social inserido (familia,
amizades, escola e comunidade). E uma fase de constantes mudangas, inclusive com a
puberdade, novos eventos sociais, interesse por experiéncias diferentes e criagdo da
propria identidade. E de fato ha pesquisas sobre fatores “proximais”, isto €, potenciais
ocorréncias negativas/positivas apos a infancia (> 6 anos). Em revisdo sistematica por

Bozzini et al. (2021) verificou-se que os principais fatores eram uso de substincias
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psicoativas (45%), comportamento suicida (21,6%), comportamento agressivo (14%),
comportamento sexual de risco (11%). Nessas situagdes, a familia apresenta um papel
preponderante, pois estd associada ao monitoramento dos filhos, manejo de possiveis

conflitos parentais e entre irmaos e, principalmente, a escuta.

Mas adolescentes tendem a sair da supervisao dos pais, tentando se conectar com
seus pares, podendo gerar aumento de estresse e sentimento de rejeicdo (DANIEL,
2009), assim como, imitar certos comportamentos suicidas (INSEL, 2008). Portanto,
ndo podemos ignorar a fase de desenvolvimento, lembrando que muitas vezes, o
encaminhamento para um atendimento pode dar a impressao de que este ¢ diferente dos
demais ou, ap6és a crise, achar que ndo necessita mais do tratamento. Outros
determinantes incluem a estratificagio social, cultural e religiosa do local. E muito
importante que tanto o CAPSi faca intervencdes voltadas a familia, mas que politicas

publicas a incluam para prevenir novos eventos negativos.
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Figura 8. Fatores dindmicos na constru¢do do comportamento do adolescente (Catalano

RF, 1996).

Os numeros relacionados ao suicidio nessa populacao sao alarmantes. De acordo
com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), a juventude € o grupo de maior risco em
um terco dos paises e segunda causa de mortalidade em individuos entre 15-29 anos
(WHO, 2019, OMS, 2020). No maior estudo até¢ entdo, o Multicentre Study of Self-
Harm (Hawton K, 2012, 2020), uma coorte prospectiva da Inglaterra, acompanhando
9173 adolescentes que tiveram hospitalizacdo devido a automutilagao (10 a 18 anos) de
2000 a 2010, verificou que 27,3% tiveram recorréncia. Os principais fatores associados
eram idade maior, automutilagdo através de cortes, e historico de tratamento

psiquiatrico prévio. Uma nova analise apds alguns anos, também verificou uma taxa de
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suicidio de 31,0% (IC95% 15,5 - 61,9) e 124 mortes (1%), sendo que 55 (44%) foram
suicidios, 27 (22%) acidentais e 42 (34%) devido a outras causas (HAWTON, 2020).
Foi verificado que a troca de método era relativamente comum, incluindo automutilagao
para autoexterminio. Os principais fatores de risco encontrados foram: sexo masculino
(RR 2,50, IC95% 1,46-4,26), maior idade durante hospitalizagao (RR 1,82, IC95% 0,93
- 3,54), automutila¢ao (RR 2,11, IC95% 1,17 - 3,81), enforcamento ou asfixia (RR 4,90,
1C95% 1,47 - 16,39) e recorréncia de automutilagdo (RR 1,87, 1C95% 1,10 - 3,20). Em
revisdo sistematica de recorréncia de suicidio em adultos, apds analise de sensibilidade
com adolescentes, uma nova tentativa de suicidio estava mais relacionada ao
diagnostico de TDAH, transtornos externalizantes e ASIS, em relacdao as condigdes de
vida, tinham menos chance de viver com os pais bioldgicos, mais eventos de vida
negativos, menos suporte social (MENDEZ-BUSTOS, 2013). Estudos mais antigos
mostravam numeros de ASIS em adolescentes em torno de 15-35% (GRATZ, 2002;
HEATH, 2008; WHITLOCK, 2011). Em outras coortes, foram encontrados possiveis
preditores de suicidio e automutilagio (MARS, 2019; HILT, 2008), para o primeiro
havia associacdo com ASIS (OR 2,78, IC 95% 1,35 — 5,74), uso de cannabis (OR 2,61,
IC 1,11 — 6,1), uso de outras substancias ilicitas (OR 2,47, IC 1,02 — 5,96), exposi¢do a
autoagressao (na familia OR 2,03, IC 0,93 — 4,44; amigos 1,85, IC 0,93 — 3,69). Entre
os individuos com automutilagdo, os preditores mais fortes foram o uso de cannabis
(OR 2,14), uso de outras drogas ilicitas (OR 2,17), dificuldades com sono (insénia
inicial OR 1,91; sono ndo reparador OR 1,97). Em anélise com adolescentes de regido
de Acores, 30% reportaram ao menos um episddio de automutilagio (BARRETO,

2017).
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Uma coorte retrospectiva com 180 pacientes transgéneros (12-29 anos)
(REISNER, 2015), em comparagdo com pacientes cisgéneros tiveram mais ideagao
suicida (RR 3,61, 1C95% 2,17 - 6,03), tentativa de suicidio (RR 3,20, IC95% 1,53 -
6,70) e automutila¢ao (RR 4,30, IC95% 1,95 - 9,51). Em questionario online do Project
#Queery dos EUA e Canada, foi verificado que adolescentes transgéneros apresentam
fatores de risco, como negligéncia emocional familiar, agressdes interpessoais ¢ baixa
autoestima, por outro lado o sentimento de pertencimento a escola poderia auxiliar o
jovem (AUSTIN, 2020). Nessa populagdo, ¢ importante que outros tratamentos também
sejam discutidos tais como bloqueadores hormonais e terapia hormonal de afirmagao de
género (TORDOFF, 2022). Infelizmente ha poucos estudos de sexualidade e género

nessa populagao.

A etnia pode ser também um potencial fator de risco, como mostrado em estudos
prospectivos, sendo que a raga negra possui risco aumentado para automutilagdo (YEN,

2012), assim como asiaticos (FAROOQ, 2021).

Um outro fator de risco discutido ¢ a exposicao a automutilagdo ou suicidio de
amigos ou familiares. A adolescéncia ¢ um periodo no qual o jovem estd suscetivel ao
comportamento de seus pares e isto inclui a automutilagdo, que pode ocorrer em grupos
sociais (emo, gotico) ou até em contextos religiosos. Dados do National Longitudinal
Survey of Adolescent Health verificou que a presenca de amigos que tentaram suicidio
elevou o risco de tentativa de suicidio em 1,66-1,71 vezes (OR 1,71, 1C95% 1,095 -
2.671 em meninos e OR 1,663, IC95% 1,253 - 2,207 em meninas), entretanto nao
houve associagao com familiares (BEARMAN, 2004). Outro estudo longitudinal de seis
meses, verificou que a recorréncia de automutilagdo foi aumentada se comportamento

similar com amigos (OR 4,86, IC 1,87 - 12,64) e familiares (OR 6,63, IC 2.44 — 18,02),
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além de sexo feminino, pais divorciados, uso de substancias, bullying, abuso sexual,
dificuldade com relacionamento. Estudos transversais apresentaram essa mesma relagao
ainda com alguns resultados mistos em relagdo a género e grau de relagdo

(YSTGAARD, 2003; HAWTON, 2004; DE LEO, 2004; MCMAHON, 2010).

No Brasil, de 2006 a 2015 foi observado um aumento de 24% na taxa de suicidio
em adolescentes entre 10 a 14 anos (JAEN-VARAS, 2019). Entre 2000 a 2015, pelo
Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade, foram registradas 11.947 mortes em jovens
de 10 a 19 anos, quase um décimo (8,25%) dos suicidios no pais (CICOGNA, 2019).
Em um estudo retrospectivo brasileiro (STUDART-BOTTO, 2020) utilizando dados do
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), de 1998-2018, houveram 11.312
hospitaliza¢des por automutilagdo e 65 mortes confirmadas. Um estudo comunitario do
Rio Grande do Sul e Sdo Paulo (n = 2,508) verificou uma prevaléncia de automutilagao
de 1% (no ultimo més) ¢ 1,5% (durante a vida) em adolescentes (SIMIONI, 2018),
principalmente em pacientes com diagnodstico de transtorno depressivo, transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade e transtorno opositor desafiador. Estes ultimos dois
diagnosticos apareceram em 0,4% e 2,6%, respectivamente, neste estudo. Comunidades
indigenas da regido de Mato Grosso do Sul, mostraram taxas expressivas de suicidio:
289,3 por 100.000 em adolescentes do sexo masculino (15-19 anos) e 85,3 por 100.000
em meninas adolescentes (10-14 anos) (LAZZARINI, 2018), sendo que mais da metade
dos casos ocorreram dentro de casa. Em estudo brasileiro publicado por Jaen-Varas et al
(2019) durante 2006-2015 a taxa de suicidio aumentou em 24% (JAEN-VARAS, 2019).
Os autores levantam a possibilidade de a desigualdade social desempenhar um papel

preponderante, principalmente em adolescentes do sexo feminino. O CAPS possibilita a
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democratizagdo do acesso a saude mental, permitindo que pacientes tenham

acompanhamento multiprofissional de qualidade.

Infelizmente sdo comportamentos muitas vezes escondidos por essa populagdo e
ndo ha um consenso sobre rastreamento através de escalas. Em metanalise de 2019,
foram avaliados 11 estudos controlados randomizados ou coortes, € 10 ferramentas. A
predictabilidade varia conforme os estudos (27-95,8%), como observado em metanalise
de 2019 (HARRIS, 2019). A avaliagdo clinica ainda supera as escalas para a predi¢ao
de recorréncia. Outros estudos tiveram resultados mistos com as escalas Self-Injury
Implicit Association Test (SI-IAT), Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS),

(CHA, 2016; GIPSON, 2015; HORWITZ, 2015).

Sobre as intervengdes com evidéncia cientifica, Brent et a./ (2013) verificaram
que suporte parental (e nao familiar) e monitoramento dos adolescentes podem diminuir
a recorréncia, que foram representados por duas técnicas: terapia baseada em
mentalizagdo e terapia cognitiva comportamental. Uma intervengdo breve pode
melhorar a adesdo ao tratamento, porém ndo reduz o desfecho (BRENT, 2013). Em
metanalise de 2014, com 19 estudos controlados randomizados com adolescentes,
também foram mencionadas as terapias acima, e a terapia dialética comportamental
(TDC) (OUGRIN, 2015). Outros estudos verificaram que mesmo em casos graves; a
TDC esteve associada a menos tentativas de suicidio (MCCAULEY, 2018). Para as
autolesdes sem intenc¢do suicida, a terapia comportamental dialética, terapia de grupo de
regulacdo emocional, terapia cognitiva, psicoterapia dinamica, uso de antipsicoticos
atipicos (aripiprazol), naltrexona e inibidores seletivos da recaptacao de serotonina (com
ou sem terapia cognitivo-comportamental) tiveram resultados promissores em revisao

sistematica (TURNER, 2014). Em outra revisao, sobre intervengdes de resolucao de
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problemas, apesar de conter, principalmente, estudos transversais, mostrou possivel
relacdo com diminuicdo de comportamento suicida (SPECKENS, 2005). O uso de
psicofarmacos para tratamento de comorbidades psiquiatricas também pode auxiliar no
sofrimento psiquico dos pacientes (SHAIN, 2007; QUESADA, 2020). Entretanto, em
paises em desenvolvimento, héa dificuldades no treinamento de psicoterapias especificas
no SUS, além da sobrecarga dos profissionais. Portanto, a intervengdo interpessoal
breve ¢ uma ferramenta interessante. Além disso, o psicologo pode auxiliar durante
intervengoes familiares, construgcdo do PTS, qualificacdo da equipe no rastreamento de

automutila¢do e TAE, entre outras (BRASIL, 2016).

O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), uma politica piiblica nacional,
pode auxiliar também familias com dificuldades financeiras através de oferta em renda,
moradia, relacdes familiares, deficiéncia e casos de violéncia. A presenca da assistente
social no CAPSi, além do acolhimento, apoio em intervencdo familiar e auxilio em
documentacao, beneficios sociais, pode auxiliar na articulagdo com a rede de protecdo
social, tais como, o CRAS, CREAS e unidades de acolhimento (Casa Lar, Abrigo

Institucional) (CRP-DF, 2020).

A estrutura do CAPS infantil foi estipulada, em 2002, para alcangar uma
populagao de 200 mil habitantes, de segunda a sexta-feira, das 8 horas até 18 horas
(terceiro turno até 21 horas). (BRASIL, 1991; BRASIL, 2002). O trabalho feito ¢
multiprofissional através de espacos coletivos (grupos, oficinas, intervengdes, reunioes
de equipe) e com contato com demais servigos (escolas, UBS, CRAS) (BRASIL, 2007).
E realizado mediante PTS, podendo ser local inclusive de atendimento de situagdes de
crise (BRASIL, 2014). Mas ¢ importante citar que, ao contrario do atendimento a

adultos, em que ha uma prioridade ao atendimento do transtorno mental grave e
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persistente, no CAPSi hd uma singularidade no cuidado dessa populagdao (sendo nao
somente pequenos adultos), além da necessidade de um grande trabalho intersetorial
(BELTRAME, 2013) e também de inclusdo social desde o ambito familiar até escolar
(FERNANDES, 2016). E importante que a populagdo reconhe¢a que o CAPSi é um
servico de satde porta aberta, cujo carater territorial € comunitario permite que o

paciente e sua familia seja ouvida, acolhida e cuidada.

A equipe multiprofissional, além do atendimento ao qual tem formacdo, pode

auxiliar o paciente através de:

e Acesso a atividades de lazer em ambientes de desejo por essa populagdo, como
por exemplo shopping, cinema, parques, teatros, através dos acompanhantes
terapéuticos;

e Acolhimento e suporte aos pais e familiares, além de psicoeducagdo e
treinamento parental;

e Contato com escolas, avaliando dados académicos, tragando estratégias
pedagdgicas e rastreando possiveis eventos negativos, como bullying,
preconceito, discriminacao;

e Visitas domiciliares para avaliagdo da residéncia, relacdes familiares e

envolvimento da comunidade (FERNANDES, 2016).

E mesmo com a criagao deste servigo especifico ainda hé entraves como o baixo
financiamento, pobres condi¢des de trabalho e sobrecarga dos profissionais de satde.
Em certos casos, mesmo com o PTS, algumas unidades ainda operam o modelo médico
e individualizante ao invés do cuidado integrado (VECHIATTO, 2019). Infelizmente,

existe um subinvestimento nessa area (YASUI, 2010) sendo o CAPSi muitas vezes o
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unico dispositivo de cuidado em algumas cidades, funcionando muitas vezes ainda com
a logica ambulatorial (DA SILVA, 2018). Em 2009, haviam somente 105 unidades de
CAPSi no Brasil, sendo que destes; 46 estavam na regido Sudeste; 27 no Nordeste; 25
no Sul; cinco no Centro-Oeste ¢ dois no Norte. Em 2012, este nimero elevou-se para
149 (BRASIL, 2012). Em 2014, haviam 201 unidades no Brasil, somente com Acre,
Roraima e Tocantins sem unidades (BRASIL, 2015). E em 2021, haviam 274 unidades
de CAPSi, sendo que 150 estavam na regido Sudeste, 54 na regiao Sul e Nordeste, 10 no
Centro-Oeste ¢ 6 no Norte (BRASIL, 2021). Em 2009, foram investidos 46 milhdes de
reais (SANTOS, 2014) e este valor foi para somente 65 milhdes em 2021. De fato, ha
uma falta de visibilidade deste publico na pauta das politicas ptblicas em satide mental
por estigma (SANTOS, 2014), mas muitas vezes por falta de representatividade

(CUBAS, 2022).
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Figura 9. Distribui¢ao de CAPSi no Brasil (dados de setembro de 2020)

A prevengdo de uma recorréncia de suicidio, apesar de mais dificil diante da
gravidade e cronicidade de certos casos, além de garantir uma melhor qualidade de vida
ao paciente e familia, gera menor 6nus econdmico ao SUS. Um estudo na UNICAMP,
com 17 casos de tentativa de autoexterminio, verificou que a média de custos
hospitalares  (atendimento  pré-hospitalar, farmacos, procedimentos, exames
complementares, diarias) era de 9.560 reais e um custo total (incluindo seguimento

ambulatorial, custos indiretos familiares) de 12.351 reais (BOTEGA, 2015).

Dito isto, para o CAPSi, ¢ importante que seja implementada em prontuario

eletronico uma forma de identificacio do paciente com quadro de TAE ou
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automutilagdo prévia, para anotacao dados sobre recorréncias (data, tipo), hospitalizagao
e internacdo, fluxograma de abordagem de risco de suicidio (VAN DER MOLEN,
2007) e plano de (BOTEGA, 2015) para auxiliar os profissionais de satide. H4 uma
tendéncia de que a primeira recorréncia ocorra nos primeiros dias, enquanto que as
demais apos 100 dias. De fato, no CAPSi Sul existe a conduta de avaliagao psiquiatrica
semanal para casos com esta condicdo, entretanto pode ser reelaborada, com

rastreamento de segunda recorréncia de forma mensal/trimestral.

Neste estudo, para evitar heterogeneidade, foi utilizada somente a populagdo
adolescente, devido a maior prevaléncia de ASIS e TAE. Criangas menores de cinco
anos raramente tem episodios (referéncia). Além disso, por ser uma fase de transi¢cdo
associada a diversos eventos de vida negativos e alteragdes comportamentais, muitas
vezes sdao encaminhados para o CAPSIi através de escolas, USF e, outros. E o melhor
desempenho de andlises para eventos dependentes do tempo pode ser obtido através de
analises de “sobrevivéncia”, que consideram o tempo até o evento. A analise por
regressao de Cox foi utilizada na busca de possiveis fatores preditores da recorréncia de
automutilacdo e TAE. Aplicou-se uma técnica para encontro de ponto de corte 6timo
para as varidveis continuas (adesdo as modalidades de atendimento do PTS); uma
ferramenta de sobrevida que acaba por incluir o tempo, diferentemente de outras como a
curva ROC. E em seguida, os fatores protetores e de risco com p < 0,2 obtidos em
analise univariada, foram testas em multivariada. Portanto, nesse caso os resultados
estdo em hazard ratio, uma vez que representam um risco instantaneo (i.e., de forma
ndo cumulativa como o risco relativo, o qual apresenta um ponto final definitivo de
avaliagdo) para a recorréncia e incluem o tempo. Para a automutilacdo, foi optado por

agrupamento de recorréncias para evitar grandes distor¢des nos resultados.
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5.1 Limitacoes

A necessidade do prontuario para acessar as informagdes ¢ uma limitacao grave;
uma vez que ¢ dependente da mintcia dos detalhes que os profissionais de saude tém a
oferecer. Automutilacdes sem intengdo suicida possuem uma grande variedade de
lesdes, incluindo desde a arranhdes a cortes (beliscdes, apertos, tapas, socos, cabegadas,
mordidas) (KLEIMAN, 2014). Devido a gravidade, somente cortes foram descritos,
muitas vezes, apOs serem encaminhadas para emergéncia psiquiatrica ou clinica e
entregarem o guia de referéncia e contra-referéncia ao CAPSi. Decerto muitos episddios
nao foram relatados ou descritos pelos profissionais. Além disso, geralmente, pacientes
mais graves, devido ao proprio contexto social e familiar, tém baixa adesdo ao
tratamento, muitas vezes evadindo das atividades fornecidas, impossibilidade de
transporte at¢ o CAPSi (mesmo com auxilio do servico social), descrenca da
necessidade de tratamento, ou se recusando a visitas domiciliares. Isto pode conferir um
possivel viés de selecao em coortes retrospectivas, assim como a perda de seguimento ¢

para as coortes prospectivas.

Apesar de estar dentro do tamanho amostral calculado, diante da baixa recorréncia
de automutilacdo (14,03%) e TAE (12,28%); o modelo PWP para TAE aplicado neste
estudo necessita ser aprimorado, para gerar estimativas de tempo de recorréncia e
hazard mais robustas, principalmente, para as analises multivariadas (mais de uma
recorréncia), principalmente para TAE. De fato, muitos casos de automutilacdo sdo
episodicos e resolvem espontancamente (MORAN, 2012). Sugere-se avaliacdes

multicéntricas ou um estudo em Sao José do Rio Preto em novo periodo (2020 a 2024).

Nao foi possivel verificar, devido a propria metodologia, uma causalidade entre

transtornos mentais e automutilagdo ou tentativa de autoexterminio. Acredita-se que
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episodios prévios e diagndsticos psiquiatricos aumentam o risco de recorréncia (MARS,
2014). Apesar de estudos sobre etnia, esta nao foi avaliada neste estudo devido a

auséncia desse dado em prontuario.

O papel do assistente social pode variar para cada unidade de CAPSi. Tal

heterogeneidade nas fungdes pode gerar fatores confundidores aos dados apresentados.

A escolha por um acompanhamento de cinco anos ocorreu devido a propria
limitagdo estrutural do CAPS infantil. Em Sao José do Rio Preto, as trés unidades Norte,
Centro e Sul surgiram somente no ano de 2004, 2009, 2015, respectivamente (BRASIL,
2003; BRASIL, 2009; BRASIL, 2015). Além disso, devido a pandemia de Covid-19,
para evitar confundidores foi optado pela exclusio do ano de 2020. E sugerida uma
avaliacdo a parte desse periodo, uma vez que os adolescentes tiveram uma rotina

diferente tanto em ambito escolar, quanto familiar, economico e social.

E importante lembrar que os adolescentes sio um grupo muito heterogéneo,
portanto, extrapolagdes para outras populacdes devem levar em conta a regido, cultura,
religido, periodo, entre outros. (GOLDSTON, 1998; ESPOSITO, 2003; MANDELL,

2006)

6. CONCLUSAO

O Projeto Terapéutico Singular (PTS), em adolescentes, mostrou-se efetivo em
diminuir recorréncia de automutilacdo através de adesdo com Servigo Social e da
adesdo com Psicologia, e tentativa de autoexterminio por meio de intervencdes

familiares. Por outro lado, familiares ou amigos apresentando automutilagdo, ou
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racismo, preconceito ¢ LBTQIA+fobia aumentaram o risco, respectivamente. E
sugerida uma avaliacdo dentro da primeira semana para evitar uma primeira recorréncia
de automutilacdo, e um rastreamento trimestral para as demais recorréncias. Através
desta estratégia, ¢ possivel diminuir a mortalidade nesta populagao, reduzindo o estigma
sobre este tema e promover melhores condigdes de vida para os pacientes que

acompanham o CAPSi.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Fluxograma com abordagem de risco de suicidio.

ABORDAGEM DE RISCO DE SUICIDIO

—F[ Importante acompanhar a familia e inclui-la no cuidado do paciente J

" b
l . Falar abertamente é a 1® Agdo de Prevencdo e tratamento.

. . = Encontrar ambiente adequado para conversar tranguilamente, mantendo
Necessario abordar o paciente ool
a privacidade.

E importante reservar o tempo necessario para o acolhimento e escuta

Y

Preferir perguntas abertas, feitas a partir da propria fala do usuario, pois
gera respostas mais espontaneas (veja sugestdes de abordagens a seguir).

Utilizar abordagem calma, aberta, de aceitagio e i
Ter vontade de morrer ndo significa que a pessoa pensa em se matar.

de n3o julgamento & fundamental para facilitar a
comunicagao e o vinculo.

'8 ™
.
Importante saber se a pessoa*:
¢ Pensa em suicidio como possibilidade.
g . Pensa em forma(s) de cometer suicidio.

O profissional deve perguntar sobre as razdes que

= 2 Tem acesso aos meios para colocar os planos de suicidio em pratica ou o
a pessoa tem para viver*, pois da a dimenséo da

gravidade da desesperanca e da falta de perspec- planejamento suicida em pratica.
tiva de futuro \ J
. A
+ * Essas informacdes ajudam a avaliar a gravidade e a necessidade da
B internagao

Importante observar se ha pessoas, crencas,
coisas ou projetos que sdo importantes para o
paciente.

L]

- \

Auxiliar na construgdo de estratégias de enfrenta-
mento da crise

L%




Anexo 2. Plano de seguranga do paciente.

PLANO DE SEGURANCA

Nome:

1.0 que provoca o desejo de me matar ou de me autoagredir?
2. Como perceber que preciso dar os primeiros passos
para me cuidar e me manter em seguranga?

3. Quando eu perceber que uma dessas coisas aconte-
ceu, ou quando eu sentir que quero morrer ou me ma-
chucar, vou fazer o seguinte:

a) Vou afastar os meios que ja usei ou possa vir a usar

para me machucar.
b) Também pedirei para alguém em guem confio me aju-
dar nisso:

c) You tentar relaxar por meio de:

d) Farei alguma atividade fisica, por exemplo:

e) Desviarei minha atenc¢do por meio de:

57

f) Repetirei para mim mesmo 0s seguintes pensamentos:

g) Entrarei em contato com pessoas que me dao forca:
Nome:

Telefone:

h) Telefonarei para meu psiquiatra e para meu psico-
terapeuta

Nome:

Telefone:
4. Coisas pelas quais vale a pena continuar vivo:

Data: / /
5. Assinaturas: paciente, psiquiatra, pais:

Anexo 3. Lista de eventos de vida negativos avaliados

BULLYING
AGRESSAO
ABUSO SEXUAL
DISCRIMINAGAO
NEGLIGENCIA

SEPARAGAO DOS PAIS
TERMINO DE RELACIONAMENTO

TAE OU AUTOMUTILAGAO DE AMIGOS OU FAMILIARES

LGBTQIA+FOBIA
RACISMO



