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Introdução: Estudos atuais mostram que indivíduos com transtornos mentais graves têm 

uma menor expectativa de vida quando comparados à população geral. Realizou-se um 

estudo retrospectivo e descritivo da população de pacientes internados na Unidade de 

Internação Psiquiátrica do Hospital de Clínicas da Unicamp que foram a óbito no período 

de 18 anos. 

Objetivo: Descrever o perfil sócio demográfico e clínico dos casos de óbitos ocorridos na 

Unidade de internação Psiquiátrica do Hospital de Clinicas da Unicamp, comparando-os 

com uma amostra dos que receberam alta hospitalar.  

Método: Foi realizada uma análise descritiva de todos os casos de óbito num período de 18 

anos, e uma comparação entre esses casos e um grupo sorteado de casos que receberam alta 

hospitalar.  

Resultados: Verificou-se que os pacientes que foram a óbito tinham o seguinte perfil: 

masculinos (58%), média de idade de 47,2 (DP=14,6) anos, procedentes da Região 

Metropolitana de Campinas (92%). Os diagnósticos psiquiátricos mais freqüentes no grupo 

de óbito foram de transtornos de humor e transtornos decorrentes do uso de álcool e drogas, 

e as causas de óbitos mais freqüentes foram doenças cardio-respiratórias (54%). 

Conclusões: Esses resultados sugerem que pacientes com transtornos mentais graves 

parecem morrer mais cedo que a população da Unidade Psiquiátrica do Hospital de Clínicas 

da Unicamp e a concentrarem-se nos grupo masculino, com transtornos do humor e 

transtornos relacionados a álcool e drogas.  
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ABSTRACT 
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Introduction: Current studies show that individuals with severe mental illness have lower 

life expectancy when compared to the general population. This is a retrospective and 

descriptive study of the inpatient population who died at the Psychiatric Unit of the 

University Hospital of Unicamp in an 18-year period. 

Objective: Describe the sociodemographic and clinical profile of the deceased patients 

hospitalized at the Psychiatric Unit of the University Hospital of Unicamp, comparing them 

to a sample of those who were discharged from the hospital.  

Method: A descriptive analysis of mortality and a comparison between these cases and a 

randomly allocated group of patients among those who were discharged.  

Results: It was found that the patients who died had the following profile: males (58%), 

mean age 47.2 (SD=14.6) years, single (54%), from Campinas great metropolitan area 

(92%). The most frequent psychiatric diagnoses among the patients who died were 

affective and alcohol/drug disorders, while the most frequent cause of death were 

cardiorespiratory diseases (54%). 

Conclusions: These outcomes suggest that patients with severe mental disorders tend to die 

earlier than the population from Psychiatric Unit of the University Hospital of Unicamp. 

This group seems to be over represented by males, with affective disorders and 

alcohol/drugs disorders.  

 

 

Abstract 
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“Velhos homens devem ser exploradores, não importa onde...  
 Temos de estar sempre nos movendo na direção de uma nova intensidade, de uma 

união a mais, de uma comunhão mais profunda...  
 

Nos movendo através de uma desolação escura, fria e vazia: O grito das ondas, o grito 

do vento, as águas imensas das gaivotas e dos golfinhos: No meu fim está  

o meu inicio.” 

 
 
 
 T. S. ELIOT 
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1.1- Mortalidade em pacientes com transtornos mentais 

Vários pesquisadores têm demonstrado que pacientes com transtornos mentais 

graves têm uma menor expectativa de vida do que a população geral (Felker et al., 1996; 

Prior et al.,1996; Dembling et al. 1999; Lawrence et al., 2000; Hannerz et al., 2001;  

Hiroeh et al.,2001; Politi et al.,2002). 

Dembling e colaboradores (1999) investigaram uma população de 43.724 

adultos que foram atendidos no Departamento de Saúde Mental de Massachusetts, EUA, 

um total de 1.890 mil pacientes psiquiátricos foi a óbito no período de cinco anos e dados 

referentes a estes pacientes foram comparados com uma amostra da população geral que 

também foi a óbito no mesmo período. Os autores encontraram uma alta freqüência de 

óbitos por lesões intencionais ou acidentais, principalmente por ingestão de medicações 

psiquiátricas. Pacientes com transtornos mentais graves tiveram um tempo médio de vida 

em torno de 8,8 anos menor do que a população geral, sendo 14,1 anos para homens e 5,7 

anos para mulheres.  

No período de desistitucionalização, relacionado à Reforma Psiquiátrica, foram 

realizados vários estudos avaliando as taxas de mortalidade em pacientes psiquiátricos 

(Crisanti et al., 1992; Rossler et al., 1995; Chen et al., 1996; Valenti et al., 1997;  

Currier, 2000; Lawrence et al., 2000, Hannerz et al, 2001; Hansen et al., 2001;  

Salakongas et al., 2002; D’avanzo et al., 2003).  O objetivo geral desses estudos foi 

investigar o efeito da diminuição dos leitos sobre a saúde física dos pacientes psiquiátricos, 

e os riscos de óbito por causas naturais ou não naturais (suicídio, homicídio, acidentes).  

Os preditores de óbitos por causas não-naturais (suicídio, homicídio, acidentes) 

encontrados nesses estudos foram: idade (menos que 50 anos), diagnósticos (abuso de 

drogas psicoativas, esquizofrenia e depressão), em pacientes com maior número de 

hospitalizações, menor tempo de doença e óbitos ocorrendo nos primeiros anos após o 

início do tratamento (Brown, 1997; Harris & Barraclough, 1998; Joukamaa et al., 2001; 

Salakongas et al., 2002). 
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Por outro lado, os preditores de óbitos por causas naturais encontrados foram: 

idade (mais que 50 anos), diagnósticos (transtornos orgânicos, retardo mental e epilepsia), 

saúde física precária (co-morbidades clínicas), funções cognitivas pobres e maior tempo de 

internação. As causas de óbitos mais freqüentes foram doenças cardiovasculares, 

pulmonares e os tumores (Valenti et al., 1997; Harris & Barraclough, 1998;  

Korten et al., 1999; Frisoni et al., 1999; Hannerz & Borga, 2000; Salakongas et al. 2002; 

D’Avanzo et al., 2003). 

Nos últimos anos, pesquisadores têm se preocupado de forma crescente com a 

alta incidência de co-morbidades físicas em pacientes com transtornos mentais  

(Felker et al.1996; Kamara et al., 1998; Lyketsos et al. 2002; Ceilley et al., 2005; Goff et al. 

2005). Para eles as co-morbidades físicas estão correlacionadas com aumento de sintomas 

psiquiátricos, dano funcional, tempo de internação (Lyketsos et al., 2002), além de 

aumentar o risco de óbitos prematuros (Felker et al. 1996). 

Entre as doenças físicas encontradas em pacientes com transtornos mentais 

estão desde problemas simples como visuais, dentários e de pressão arterial até os mais 

complexos como câncer e doenças degenerativas (Dixon et al. 1999).  Para o autor esses 

achados demonstram a necessidade de intensificar ações preventivas em saúde geral para 

essa população. 

Dentre as doenças encontradas no estudo realizado por D’Avanzo e 

colaboradores (2003) estavam a pneumonia, doença pulmonar obstrutiva crônica, doença 

cardíaca isquêmica além de casos de câncer (pulmonar em homens e de mama em 

mulheres). 

Altos índices de doenças pulmonares, cardiovasculares (hipertensão arterial), 

câncer (principalmente de fígado, pâncreas e esôfago), e diabetes tipo 2 são encontrados em 

pacientes com transtornos mentais. (Dixon et al.,1999; Reischel & Shih,1999; Stolte et 

al.,2006; Jackson et al.,2007). O uso de tabaco, dietas inadequadas, estilo de vida sedentário 

e classe socioeconômica mais baixa são fatores que contribuem para uma precária saúde 

física nesta população (Simon et al. 1999). 
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Por outro lado, os efeitos adversos das medicações utilizadas no tratamento de 

transtornos mentais podem também contribuir para a piora da saúde física. Alguns estudos 

têm demonstrado que o uso de antipsicóticos típicos e, sobretudo, atípicos está associado 

com ganho de peso e aumento dos níveis de colesterol e glicose no sangue  

(Ringback et al., 1998; Allison et al., 1999; Archie et al., 2003; Lindenmayer et al., 2003). 

Da mesma forma, os sintomas dos transtornos mentais podem ser causados ou exacerbados 

por uma doença clínica, por exemplo, doenças da tireóide ou lupus eritematoso, que podem 

gerar sintomas depressivos (Lambert et al., 2003). 

Estima-se que entre 30% a 47% dos pacientes psiquiátricos não recebem 

tratamentos para suas doenças físicas (Levinson et al, 2003; Hahm et al., 2005). Entre os 

fatores que contribuem para um tratamento clínico inadequado está a dificuldade do 

paciente psiquiátrico em ter acesso aos serviços de saúde devido ao seu comportamento 

relutante, não-cooperativo ou desorganizado. Esse comportamento é muitas vezes 

associado aos sintomas psiquiátricos que interferem também na capacidade do individuo 

em identificar e comunicar adequadamente os seus problemas de saúde a um profissional 

(Berren et al. 1999).  

Para Reeves e colaboradores (2000), doenças clínicas associadas a um estado 

mental, com certa freqüência, são falsamente consideradas um problema psiquiátrico. 

Exames físicos inadequados, dificuldade em obter uma história completa sobre o paciente e 

dificuldades em realizar exames laboratoriais, para o autor, são algumas das causas de erros 

na elaboração de um diagnóstico físico adequado. 

Pandiani e colaboradores (2002) avaliaram a taxa de mortalidade de indivíduos 

com idade entre 18 a 79 anos e que tinham diagnóstico de transtorno mental grave em 

Vermont e Oklahoma, nos EUA, no período de 1992 a 1998. Apesar dos resultados 

apontarem para uma alta taxa de mortalidade em novos serviços psiquiátricos quando 

comparados aos mais antigos, os autores acreditam que a avaliação deve ser mais ampla, 

para conclusões mais consistentes.  
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Sabe-se também que muitos serviços psiquiátricos freqüentemente não possuem 

equipamentos adequados e equipes aptas a prover um cuidado adequado à saúde física de 

seus pacientes no que diz respeito ao diagnóstico e tratamento de doenças clínicas  

(Carney et al., 1998) 

 

1.2- Grupos diagnósticos e etários específicos e mortalidade em pacientes com 

transtorno mentais 

Cuidados com a saúde física têm sido tomados no tratamento de pacientes com 

transtornos mentais e faixas etárias específicas (De Filippo et al., 2000; Sacks, 2004; 

Marder et al., 2004; Carney et al., 2006).  

Pacientes com transtornos de humor (transtorno afetivo bipolar e depressão) 

tendem a ter mais co-morbidades físicas (associadas a uso de substâncias) e a morrer mais 

cedo (Osby et al., 2001, Politi et al., 2002) 

Para Goldman (2000), o transtorno mental pode ser um fator de risco para o 

desenvolvimento de problemas clínicos. Em seu artigo de revisão bibliográfica, Goldman 

(1999) estabelece a relação entre a esquizofrenia e doenças físicas e aponta para o risco 

crescente de doenças como artrite reumatóide, alergias, abuso de substâncias e polidipsia. 

Para ele, cerca de 50% dos pacientes com esquizofrenia apresentam co-morbidades físicas, 

que muitas vezes são mal diagnosticadas ou mesmo não identificadas. 

Hannerz e Borga (2000) avaliaram a mortalidade de todos os pacientes 

psiquiátricos (17.878 homens e 23.256 mulheres) com psicose funcional (CID-8) inseridos 

no Registro de Alta do Hospital Nacional da Suécia entre 1978 e 1982 e acompanhados no 

período de 1983 a 1985. Em comparação com a população geral, esse grupo apresentou 

diminuição da expectativa de vida em ambos os sexos. No grupo etário de 20 a 49 anos a 

alta taxa de mortalidade foi devida a suicídio e acidentes, enquanto no grupo de 50 a 89 

anos os óbitos foram predominantemente por doenças cardiovasculares. 
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Estudos com pacientes idosos (Rossler et al., 1995; Kamara et al.,1998;  

Frisoni et al, 1999; Korten et al. 1999; Druss et al.,2001) demonstram que o alto índice de 

mortalidade nesse grupo está, em parte, relacionado com a diminuição da capacidade 

cognitiva e com a dificuldade de executar atividades de auto-cuidado (higiene pessoal, 

alimentação, etc.) além dos riscos de acidentes no próprio ambiente.  

O abuso e dependência de substâncias lícitas e ilícitas têm gerado preocupação 

por parte dos pesquisadores. Vários estudos têm sido realizados com objetivo de determinar 

as co-morbidades médicas relacionadas a pacientes que fazem uso ou abuso de substâncias 

psicoativas (Felker et al., 1996; Dickey et al., 2002; Ceilley et al., 2005; Calle et al., 2006; 

Landheim et al., 2006; Jackson et al., 2007).  

Em estudo recente, Ceilley e colaboradores (2005) determinaram a prevalência 

de doenças clínicas e o impacto delas no tempo de internação de pacientes psiquiátricos 

com co-morbidade de transtornos de abuso de substância. A amostra consistiu de 87 

pacientes admitidos em um hospital psiquiátrico universitário. Entre as doenças mais 

encontradas estavam osteoartrites, hepatite C e doença pulmonar obstrutiva. Os autores 

concluíram que os pacientes com transtornos mentais e co-morbidade de abuso de 

substância possuem alta freqüência de doenças clínicas. 

No Brasil, Menezes e Mann (1996) realizaram estudo prospectivo em amostra 

de 120 internações consecutivas numa região delimitada do município de São Paulo. A 

amostra consistiu de indivíduos com diagnóstico clínico de psicose funcional não afetiva, 

na faixa etária de 18 a 44 anos. Essa amostra foi seguida por dois anos a partir da 

internação psiquiátrica. Após esse período foram acompanhados 116 pacientes (96,7%), 

dos quais sete faleceram (6% dos 116 que completaram o estudo), sendo cinco (4,3%) por 

suicídio. Dos suicídios ocorridos, quatro aconteceram durante os primeiros 12 meses após a 

alta hospitalar. Os autores concluem que as psicoses funcionais não-afetivas estão 

associadas a uma expectativa de vida menor que a da população geral.  

Tônus e Melo (2005) realizaram estudo retrospectivo de dez anos de 

seguimento após internação na Enfermaria de Psiquiatria do Hospital do Servidor Público 

Estadual (HSPE) de São Paulo. O objetivo foi avaliar a mortalidade psiquiátrica e a 

Introdução 

23



Introdução 

24

morbidade somática dos pacientes com diagnósticos de transtornos esquizofrênico e 

delirante. A amostra foi constituída de 85 pacientes, sendo a maioria homens (54,1%), 

brancos (82,4%), solteiros (63,5%), com bom nível escolar (55,3%), inativos 

profissionalmente (69%) e com diagnóstico de transtorno esquizofrênico (57,7%). Durante 

o tempo de estudo ocorreram oito óbitos: seis decorrentes de causas naturais, um por 

suicídio e um por causa indeterminada.  

 

1.3- O construto “mortes evitáveis” em pacientes com transtornos mentais 

O conceito “morte evitável” tem sido desenvolvido por pesquisadores desde a 

década de 1970 (Rutstein et al.,1980; Charlton & Vélez,1986 ;Suárez-Varela et al.,1996). 

Nessa época, Rustein e colaboradores (1980) iniciaram um debate na Universidade de 

Harvard, nos Estados Unidos, com o objetivo de definir melhor esse conceito1. 

Rutstein e colaboradores (1980) definem como “mortes evitáveis” aquelas que 

poderiam ter sido evitadas (total ou em parte) pela presença de serviços de saúde efetivos. 

Ou seja, quando a ocorrência dessas mortes poderia ser totalmente evitável pela adequada 

atenção à saúde; ou quando o aumento crítico das taxas dessas mortes é um alerta, pois a 

ocorrência é determinada por um conjunto de fatores e, dentre eles, está uma inadequada 

atenção à saúde. Esses pesquisadores fundaram o Working Group on Preventable 

Manageable Diseases e elaboraram uma lista com cerca de noventa condições que 

poderiam ser enquadradas nessa categoria de evitabilidade. 

                                                 
1 Na classificação das causas evitáveis proposta por Rutstein et al.(1980), as seguintes causas de morte foram incluídas 
(CID 8): 1.- Condições claramente usadas como indicadoras da qualidade da assistência: 1.1- incluem todas as 
mortes maternas - incluindo o aborto;1.2- as mortes infantis;1.3- as doenças ocupacionais - partindo da concepção de 
que são doenças produzidas pelo homem – tais como as doenças pulmonares, asbestoses, intoxicações por pesticidas e 
pneumoconioses; 1.4 - as doenças infecciosas como a cólera, tifo, tuberculose, botulismo, antraz, sarampo, rubéola, febre 
amarela, sífilis congênita, sífilis, infecção gonocócica, ascaridíase e rubéola;1.5 - as doenças causadas por poluição do ar 
e água, radiações, contaminações ambientais, acidentes por água, vulcões, catástrofes naturais, acidentes biológicos 
ocorridos em laboratórios, aquelas produzidas em ambientes artificiais, viagens espaciais; a incompatibilidade sanguínea 
por RH; 1.6 - algumas neoplasias, tais como o câncer de pele - pela prevenção por redução à exposição ao sol -, o câncer 
de traquéia, brônquio, pulmão - pela redução à exposição ao fumo -, o câncer de colo de útero - pelo diagnóstico 
precoce, por métodos de rastreamento -, o neuroblastoma - por diagnóstico e tratamento precoce -, as neoplasias de 
pleura - pela prevenção à exposição ao asbesto; 1.7 - as causas nutricionais tais como as avitaminoses, anemias, 
deficiência de ácido fólico, marasmo e desnutrição; a febre reumática.  
2 - Indicadores com uso limitado quanto à mensuração da qualidade da assistência. Incluem a hepatite B, malária, 
leucemia linfática, sepse neonatal e infecções nosocomiais (principalmente complicações cirúrgicas), hemofilia, doença 
hipertensiva, úlceras e artrite; incluindo ainda a iatrogenia. 
3 - Indicadores que demandam melhor definição e estudos especiais. Incluem o alcoolismo, cirrose, dependência a 
drogas, suicídio, homicídio e transtornos mentais. 
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O limite de idade de causas de mortes consideradas como evitáveis propostos 

inicialmente por Rutstein e colaboradores (1980) foi de 65 anos. Porém, após o aumento na 

expectativa de vida da população geral, em alguns estudos esse limite se ampliou para 75 

anos. Além disso, devem-se considerar os limites de idade segundo causas específicas, já 

que alguns eventos podem se configurar como altamente evitáveis em determinados grupos 

etários e não o ser em outros grupos. 

Estudos populacionais foram realizados na Inglaterra aplicando o conceito de 

mortes evitáveis (Charlton & Vélez, 1986). Em 1996, Suárez-Varela e colaboradores 

conceituaram morte evitável como sendo "aquelas causas de óbito cuja ocorrência está 

intimamente relacionada à intervenção médica". Os autores desenvolveram esse conceito de 

morte evitável com objetivo de permitir a construção de indicadores sensíveis à qualidade e 

diversidade da atenção à saúde (Holland et al., 1994; Hartz et al.1996; Westerling, 2001). 

Em estudo recente, Amaddeo e colaboradores (2007) detectaram um excesso de 

“mortes evitáveis” entre pacientes psiquiátricos de um serviço de saúde comunitário. Foram 

incluídos pacientes com diagnósticos psiquiátricos que viviam no sul de Verona – Itália, 

numa área de cerca de 75.000 habitantes, no período de 1982-2001 (n = 59.148). Nesse 

período foram a óbito 938 pacientes, sendo que 64 morreram por causas consideradas 

evitáveis pelo grupo de pesquisadores da European Community Health2. Para os autores, 

isso significa que tal número foi estimado como sendo quatro vezes maior entre os 

pacientes psiquiátricos do que na população geral.   

Os autores apontam para a necessidade do contato desses pacientes com 

serviços de assistência médica de alta qualidade e, sempre que forem necessários, devem 

ser encaminhados para enfermarias psiquiátricas. Para eles, o caminho para diminuir as 

mortes evitáveis está em aperfeiçoar as políticas de saúde, especialmente a prevenção de 

uso de bebidas alcoólicas e cigarro, para evitar doenças do fígado e câncer de pulmão. Eles 

concluem dizendo que programas de promoção à saúde direcionada a população 

psiquiátrica devem ser considerados como algo essencial para um serviço de saúde mental 

moderno. 

                                                 
2 Transtornos circulatórios cerebrais,  Diabetes,  Tuberculose, Câncer de útero, Doença de Hodgkin , Doença cardíaca 
reumática crônica, Apendicite, Doença hipertensiva, Hérnia abdominal, Colelitíase, Tifo, Tétano, Osteomielite, Asma, 
Câncer de traquéia, brônquios e fígado.  
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Outros pesquisadores têm trazido suas contribuições em relação à “mortes 

evitáveis” (Ringback et al. 1998; Räsänen et al. 2005). Para Räsänen e colaboradores 

(2005), o conceito de “mortes evitáveis” é útil, mas raramente utilizado como indicador de 

qualidade dos cuidados médicos em populações psiquiátricas. Os autores sugerem que os 

suicídios também sejam considerados “mortes evitáveis”.  

Ringback e colaboradores (1998) realizaram um estudo avaliando “mortes 

evitáveis” em mais de 30 mil pacientes psiquiátricos dispensados de um Hospital do 

Distrito de Estocolmo entre 1981 e 1985 e acompanhados pelo Registro de Óbitos no 

período de 1986 a 1990. Foi encontrado um risco relativo de “mortes evitáveis” (4,7 para 

homens e 3,8 para mulheres) e um alto risco de suicídio, especialmente em mulheres, 

quando comparado à população geral. Esse resultado, para os autores, seria uma 

advertência de possíveis falhas nos cuidados psiquiátricos. 

Para Rutstein e colaboradores (1976), os indicadores de eventos evitáveis 

podem ser considerados "eventos sentinelas", uma vez que sinalizam a possibilidade de 

existirem falhas nos serviços de atenção integral à saúde. Isso revelaria uma necessária 

reformulação dos serviços de saúde geral para que ocorra uma melhora na qualidade do 

atendimento a população.  

Pra eles, “evento sentinela” traduz a ocorrência de doença, invalidez ou morte 

desnecessária, que justifica uma investig ação científica acerca de suas causas subjacentes. 

Portanto, a ocorrência do evento sentinela parte da existência de uma falha no produto da 

atenção em saúde, e obriga  a investigação das falhas nos processos que contribuíram para o 

efeito negativo (Rutstein, 1976). 

O presente estudo, realizado na Unidade Psiquiátrica do Hospital de Clínicas da 

UNICAMP, visa descrever o perfil dos pacientes com transtornos mentais que foram a 

óbito durante ou relacionado à internação, no período de 1987 a 2004. Buscou-se a 

descrição de dados com objetivo de identificar e analisar o perfil desses óbitos, assim como 

comparar os pacientes que foram a óbito com aqueles que receberam alta hospitalar.  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

"Eu nunca acreditei que a sobrevivência fosse um valor último. A vida, 

para ser bela, deve estar cercada de vontade, de bondade e de liberdade. 

Essas são coisas pelas quais vale a pena morrer." 

 
 
 
 

Ghandi 
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2.1- Geral 

• Caracterizar os casos de óbito de pacientes internados em uma Unidade 

Psiquiátrica de Hospital Geral e comparar com um grupo formado 

aleatoriamente por pacientes que receberam alta hospitalar, num período de 

18 anos. 

 

2.2- Específicos 

• Descrever o perfil sócio-demográfico e clínico dos pacientes que foram a 

óbito durante a internação na Unidade Psiquiátrica no período. 

• Comparar as variáveis sócio-demográficas e clínicas dos pacientes que 

foram a óbito com as dos pacientes que receberam alta hospitalar. 
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“A morte parece menos terrível quando se está cansado.”  
 Simone de Beauvoir 
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3.1- Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e comparativo de um subgrupo 

de pacientes internados na Unidade de Internação Psiquiátrica (UIP) do Hospital de 

Clínicas da Unicamp.  Foi realizado um levantamento de todas as internações na UIP no 

período de 1987 a 2004 que resultou em 3.510 internações, correspondendo a 2.249 

pacientes. A partir da população total foram comparados dois subgrupos: aquele que 

finalizou a internação com óbito e os que receberam alta hospitalar. 

 

3.2- População total 

Foi composta de 2.233 pacientes internados no UIP – HC - UNICAMP no 

período de 1987 a 2004. Foram excluídos desse estudo 16 pacientes cujos dados pessoais e 

das internações na UIP-HC-UNICAMP não constavam no livro de registro ou no banco de 

dados informatizados do HC - UNICAMP. Para a realização do estudo foi considerada a 

ultima internação na unidade. Para a elaboração dos diagnósticos psiquiátricos foram 

utilizadas todas as internações na unidade, sendo os resultados mais freqüentes os 

considerados como mais plausíveis. 

 

3.3- Sub-população estudada 

A sub-população estudada foi composta de todos (26) os casos de óbitos 

ocorridos durante a internação na Unidade Psiquiátrica. Para as comparações com os que 

receberam alta foi retirada uma amostra dos 2.207 que não foram a óbito. Para que a análise 

estatística fosse equilibrada, foi utilizada uma outra sub-amostra com a proporção de dois 

não óbitos para um óbito, totalizando este grupo de contraste 52 casos. 

 

Sujeitos e Métodos 

30



3.4- Local 

Unidade de internação psiquiátrica – Hospital de Clínicas - Unicamp 

A Unidade de internação Psiquiátrica do Hospital de Clínicas da UNICAMP 

iniciou suas atividades em dezembro de 1986.  É uma unidade mista, localizada no quarto 

andar do hospital com capacidade para dezesseis leitos. A criação dessa Unidade 

Psiquiátrica ocorreu dentro do espírito de reforma assistencial associado à criação de 

Unidades Psiquiátricas em Hospitais gerais (Brasil,1982). 

A porta de entrada dos pacientes na Unidade é, na sua grande maioria, através 

do serviço de emergência psiquiátrica, mas eventualmente são encaminhados pacientes do 

ambulatório de psiquiatria, ou pelo serviço de interconsulta psiquiátrica, sendo neste caso 

transferidos de outra enfermaria (clínica ou cirúrgica) do hospital. 

 No ambiente interno existem oito quartos com banheiros privativos, um posto 

de enfermagem, quarto de plantonista, sala de atendimento psicológico e sala de refeições. 

Nesta sala são realizados os atendimentos da Terapia Ocupacional e Grupos Operativos 

com os pacientes. Externamente, a unidade conta com pátio interno ao hospital, com um 

jardim.  

A Unidade conta com uma equipe multidisciplinar composta de seis médicos 

residentes; três docentes do Departamento de Psiquiatria, uma psicóloga, uma terapeuta 

ocupacional, cinco enfermeiros e nove auxiliares de enfermagem.  

Os médicos residentes são responsáveis pelo acompanhamento de cada um dos 

pacientes, sempre com a orientação de um supervisor. De forma integrada ao atendimento 

médico, psicólogos, terapeutas ocupacionais e enfermeiros assistem aos pacientes e seus 

familiares, tendo como objetivo principal a compensação do quadro psiquiátrico agudo e o 

retorno rápido ao convívio social. 

Segundo Dalgalarrondo (1990), não houve uma definição prévia e explícita 

quanto ao modelo terapêutico que deveria ser adotado pela equipe de profissionais. À 

medida que o trabalho coletivo foi sendo construído pelo grupo, um modelo terapêutico de 
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trabalho foi sendo delineado de forma espontânea, a partir das experiências, formação e 

características dos profissionais envolvidos. A partir do predomínio de uma orientação 

psiquiátrica fenomenológica e clínica, esse modelo, que representa uma posição 

intermediária entre o modelo ‘comunidade terapêutica’ e o ’ modelo ‘médico estrito’, 

terminou sendo adotado pelo grupo. 

A Unidade de internação tem sido referência em atendimento intensivo de 

Saúde Mental, na Região Metropolitana de Campinas e está em funcionamento há 20 anos.  

A equipe pode contar sempre que necessário com o acompanhamento de equipes 

multidisciplinares, lançando mão de serviços de interconsultas de especialidades. Como 

exemplo, no atendimento aos pacientes com Anorexia Nervosa, atualmente a Unidade 

conta com a equipe de médicos do ambulatório de transtornos alimentares, além de 

nutricionistas e médicos Nutrológos.  

 

3.5- Fontes de obtenção dos dados 

Foram selecionadas as fontes e os procedimentos que pudessem oferecer maior 

confiabilidade aos dados. As fontes de dados utilizadas foram: 

• Livro de registros de internações da UP-HC-UNICAMP: o registro de 

todos os pacientes admitidos na Unidade até 1993. Esse livro é preenchido 

por profissionais da própria Unidade. Esse livro contém dados 

sociodemográficos (Nome do paciente, sexo, data de nascimento, idade, 

procedência, naturalidade, religião, estado civil, escolaridade e ocupação) e 

clínicos (data e diagnóstico de entrada e saída da internação, tempo de 

doença, serviço de admissão, tempo de internação, condições de alta, 

encaminhamento pós-internação).    

• Banco de dados informatizados do HC-Unicamp: desde 1994 o setor de 

informática do Hospital de Clinicas mantêm atualizados todos os registros 

de pacientes ativos e inativos. Esse banco de dados contém informações 

mais restritas, faltando dados como religião, escolaridade, ocupação, tempo 
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de doença, diagnóstico de entrada, condições de alta. Os dados incompletos 

foram retirados na elaboração da planilha geral. 

• Prontuários médicos: Alguns dados que não constavam no livro de registro 

e/ou banco de dados foram complementados através do prontuário. Dos 

óbitos encontrados 6 casos foram examinados os prontuários e a história 

completa do paciente descrita, para que se conferisse a adequação dos dados. 

Apenas foram examinados os prontuários que se encontravam ainda 

acessíveis no Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Clínicas.  

• Sistema de informações de mortalidade (SIM) e o seletor para a 

obtenção da causa básica: Utilização do Banco de dados da Coordenadoria 

de Informação e Informática da Secretaria de Saúde do Município de 

Campinas. Foram obtidos para se checar a correção dos dados com maior 

confiabilidade os diagnósticos e a causa básica de óbito. Para ter acesso a 

essas informações foi solicitada a autorização do secretário de saúde do 

município de Campinas Dr. Francisco Kerr (anexo 2).  

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido e 

implantado no Brasil pelo Ministério da Saúde em 1975 com o objetivo de obter dados 

sobre a mortalidade no país de forma sistemática e mais confiável.  Esse sistema 

proporciona a produção de estatísticas de mortalidade, a construção dos principais 

indicadores de saúde, análise da situação, planejamento e avaliação das ações e programas 

permitindo estudos epidemiológicos e descritivos. 

A declaração de óbito é o documento-padrão do SIM. É composta por nove 

blocos, com um total de sessenta e duas variáveis sendo utilizada pelos Cartórios para 

emissão da Certidão de Óbito e pelas Secretarias Municipais para processamento dos 

dados. 

Com o aperfeiçoamento do SIM, o programa admitiu, a partir de 1994, a 

inserção de um novo módulo denominado Seletor de Causa Básica (SCB), permitindo a 

codificação das causas básicas de forma automática, a partir dos diagnósticos escritos pelo 

médico no Atestado Médico da Declaração de Óbito.  
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O Seletor para a obtenção da causa básica é utilizado para definir a doença ou 

lesão que iniciou a sucessão de eventos mórbidos que levou diretamente à morte e/ou as 

circunstâncias do acidente ou violência que produziu a lesão fatal. 

 

3.6- Variáveis   

3.6.1- Dependentes: Desfecho: pacientes que foram a óbito ou receberam alta na 

ultima internação na Unidade durante o período avaliado. A variável “desfecho” foi 

elaborada para determinar se o paciente havia ido de alta ou a óbito, ao final da internação 

psiquiátrica.   

3.6.2- Independentes: sociodemográficas (Gênero, faixa etária, estado civil, 

procedência), clínicas (Número de internações na Unidade, diagnóstico psiquiátrico, tempo 

de internação, serviço de procedência e desfecho), e dados do óbito (data do óbito, a causa 

básica do óbito, diagnóstico agrupado e enfermaria do óbito). 

As variáveis sociodemográficas foram reagrupadas da seguinte forma: faixa 

etária (<24;25 a 44; 45 a 64; >65); estado civil (com vínculo: casado e amasiado; sem 

vínculo: solteiro, separado e viúvo); procedência (Região Metropolitana de Campinas3 

(RMC) e outros); serviço de admissão (Pronto Socorro e outros).   

As variáveis clínicas como: Diagnóstico Psiquiátrico: foram verificados os 

diagnósticos psiquiátricos de todas as internações na Unidade e definido o diagnóstico final 

pelo mais preponderante. Foram agrupados em: transtornos psicorgânicos (demências, 

delirium, deficiência mental), transtornos decorrentes do uso de substância psicoativa, 

esquizofrenia e transtornos psicóticos, transtornos do humor, transtornos neuróticos e de 

personalidade e outros (todos os demais diagnósticos); Diagnóstico de óbito:  

Grupo I – Cardio-respiratório (doenças cardíacas, vasculares e respiratórias), Grupo II – 

Outros; Enfermaria do óbito: Psiquiatria, Clínicas (Dermatologia, Reumatologia, Clínica 

Médica) e de Urgência (Unidade de Terapia Intensiva, Retaguarda, Unidade Coronariana). 
                                                 
3 Região Metropolitana de Campinas é formada por 19 cidades: Americana, Artur Nogueira, Campinas, Cosmópolis, 
Engenheiro Coelho, Holambra, Hortolândia, Indaiatuba, Itatiba, Jaguariúna, Monte-Mor, Nova Odessa, Paulínia, Pedreira, 
Santa Bárbara D’Oeste, Santo Antonio da Posse, Sumaré, Valinhos e Vinhedo.   



3.7- Procedimentos 

Esse estudo seguiu os princípios éticos enunciados na Declaração de Helsinque 

(Declaração de Helsinque, 2000). Também foram obedecidas diretrizes e normas contidas 

na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil,1996). Como os instrumentos 

utilizados eram prontuários e dados informatizados não houve a necessidade do 

preenchimento do Termo de Consentimento Livre e esclarecido. A pesquisa foi aprovada 

no Comitê de Ética em pesquisa da Unicamp em 28/03/2006, conforme parecer 

Nº.540/2004 (anexo 1), 

Inicialmente foi elaborado um banco geral de todos os pacientes internados no 

período de 1987 a 2004, com dados sócio-demográficos e clínicos a partir de informações 

coletadas através do livro de registro (até 1993) e do banco de dados informatizados do HC 

- UNICAMP. Após a elaboração dessa planilha geral da Unidade, foi verificada a 

ocorrência de óbitos ocorridos durante a internação na UIP-HC.  

Foram encontrados 26 óbitos ocorridos no Hospital de Clínicas na seqüência da 

ultima internação na Unidade de Internação Psiquiátrica. 

Para os diagnósticos de saída da internação e do óbito foram utilizados a  

10ª. Edição da Classificação Internacional das doenças da Organização Mundial de Saúde 

(OMS – CID-10). Os diagnósticos de óbito foram confirmados através do registro de óbito 

feito da Secretaria de Saúde de Campinas (vide anexo 2). 

 

3.8- Análise estatística 

Foi realizada uma análise descritiva através de tabelas de freqüências para 

variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis contínuas. Para 

comparação de proporções foram utilizados o teste Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher.  

Para a comparação de medidas contínuas ou ordenáveis entre dois grupos foi 

aplicado o teste de Mann-Whitney. 

Sujeitos e Métodos 

35



Sujeitos e Métodos 

36

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%. 

Para as comparações entre óbito e não-óbito foi retirado uma amostra aleatória 

dos 2.207 casos de não-óbitos. Para melhor equilíbrio na análise estatística, foi utilizada a 

proporção de dois não-óbitos para um óbito.  

O programa estatístico utilizado foi a SAS - System for Windows  

(Statistical Analysis System), versão 8.2. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 “A recusa da existência é ainda uma maneira  

de existir. Ninguém conhece, enquanto vivo,  

a paz do túmulo.” 

 
 
 
 Simone de Beauvoir 
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4.1- Análise descritiva dos pacientes internados na Unidade de internação psiquiátrica 

(população total) 

Para elaboração da planilha geral foram colhidos dados sócio-demográficos e 

clínicos de todos os pacientes admitidos na UIP, no período de 1987 a 2004. As variáveis 

estudadas foram: sexo, faixa etária, estado civil, procedência, Número de internações na 

Unidade, diagnóstico psiquiátrico de saída da ultima internação, tempo de internação, e 

desfecho (óbito ou alta). 

A população total internada na Unidade foi de 2.249 pacientes, porém foram 

excluídos desse estudo 16 pacientes cujos dados pessoais e das internações estavam muito 

incompletos. Essa população foi composta de 1.029 (46%) homens e 1.204 (54%) 

mulheres. A idade média desses pacientes foi de 36 anos (DP= 15,2) e a mediana de  

34 anos (7-94 anos).  

Em relação ao estado civil, 1.198 (54%) pacientes não tinham vínculo 

matrimonial, e 1035 (46%) tinham vínculo matrimonial. 

Quanto á procedência, 1.770 pacientes (79%) eram da Região Metropolitana de 

Campinas e 2096 (94%) pacientes foram admitidos através do serviço de emergência 

psiquiátrica do Hospital de Clínicas da UNICAMP. 

Do total de pacientes, a média do número de internações na Unidade 

psiquiátrica foi de 1,6 (DP=1,5) internações e a mediana de 1 internação (variação de 1-44). 

Em relação ao tempo de internação a média foi de 22 (DP=25) dias e a mediana de 17 dias 

(variação de 1-370).  
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Essa análise descritiva está apresentada na Tabela 1. 

Tabela 1- Características Sociodemográfica e clínica da população total da Unidade 

Psiquiátrica. 

Variáveis   

N = 2.233 pacientes   

Sexo Masculino – 1.029 (46%) 

  Feminino – 1.204 (54%) 

Idade (anos) Média: 36 (DP=15,2)  

  Mediana: 34 

  Variação: 7-94  

Estado Civil Com vínculo – 1.035 (46%) 

  Sem vínculo – 1.198 (54%) 

Procedência RMC – 1.770 (79%) 

  Outros - 458 (21%) 

Serviço de Procedência PS - 2096 (94%) 

  Outros - 137 (6%) 

Número de internações Média - 1,6 (DP=1,5) internações 

  Mediana - 1,0 

  Variação: 1-44 

Tempo de internação (dias) Média - 22 (DP=25) 

  Mediana - 17 

  Variação: 1-370 

Diagnóstico Psiquiátrico Tr. Psicorgânicos – 212 (9 %) 

  Abuso de substâncias psicoativas - 150 (7%) 

  Tr. Psicóticos e esquizofrenia – 636 (28%) 

  Transtorno do humor – 763 (34%) 

  Tr. Neuróticos/Personalidade – 257 (12%) 

  Outros diagnósticos – 215 (10%)  

 

Quanto aos diagnósticos psiquiátricos foram distribuídos em: 636 casos de 

esquizofrenia, transtornos psicóticos e delirantes (28%), 763 casos de transtornos do humor 

(34%), 257 casos de transtornos ansiedade e de personalidade (12%), e 212 casos de 

transtornos psicorgânicos (9%), 150 casos de transtornos referentes ao uso e abuso de 

álcool e drogas (7%) e 215 casos com outros diagnósticos (10%). (Gráf. 1) 
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Gráfico 1-  Freqüência de diagnósticos da população total da Unidade Psiquiátrica 
 

 

4.2- Análise sócio-demográfica e clinica dos pacientes que foram a óbito durante a 

internação na Unidade de Internação psiquiátrica – HC -UNICAMP 

Os óbitos ocorridos durante a internação na Unidade correspondem a 26 

pacientes compostos de 15 (58%) homens e 11 (42%) mulheres.  A média de idade dos 

pacientes que foram a óbito foi de 47,2 anos (DP= 14.6) e a mediana de 44 anos (variação 

de 24-82 anos). Quanto ao estado civil, 14 (54%) pacientes eram “sem vínculo”, sendo os 

12(46%) restantes “com vínculo”. 

Em relação á procedência, 24 (92%) dos pacientes eram da Região 

Metropolitana de Campinas e 25 (96%) pacientes foram admitidos através do serviço de 

emergência psiquiátrica do HC-UNICAMP para a internação.  
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A média de internações na Unidade Psiquiátrica desses pacientes foi de 3,1 

(DP=2,9) vezes e a mediana de 2,0 (variação de 1-12) Quanto ao tempo de internação, a 

média foi de 22,7 (DP=22,4) dias e a mediana de 16 dias (variação de 1-76). 

Entre os pacientes que foram a óbito, os diagnósticos psiquiátricos encontrados 

foram: 8 casos de esquizofrenia, transtornos psicóticos e delirante (31%), 12 casos de 

transtornos do humor (46%), 1 casos de transtornos orgânicos  (4%), 4 casos de transtornos 

referentes ao uso e abuso de álcool e drogas (15%) e 1 caso com outros diagnósticos (4%). 

(Gráfico 2 e Tabela 2) 
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Gráfico 2- Freqüência de diagnósticos psiquiátricos nos casos de óbitos ocorridos na 

Unidade Psiquiátrica 
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A tabela 2 mostra a distribuição dos diagnósticos psiquiátricos no grupo de 

pacientes que foram a óbito e no grupo da população geral da Unidade de Internação 

psiquiátrica do HC-UNICAMP. 

Tabela 2- Distribuição de Diagnósticos Psiquiátricos no grupo de óbitos e no grupo total de 

pacientes da UIP. 

  Grupo de óbitos Grupo total 

Diagnósticos n (%) n (%) 

Transtornos do Humor 12 (46%) 763 (34%) 

Esquizofrenia e Tr. Psicótico 8 (31%) 636 (28%) 

Álcool e Drogas 4 (15%) 150 (7%) 

Psico-orgânico 1 (4%) 212 (9%) 

Neurose e Personalidade 0 (0%) 257 (12%) 

Outros 1 (4%) 215 (10%) 

Total  26 (100%) 2.233 (100%) 

 

Dos dados referentes ao óbito, 11 (42%) pacientes morreram em Unidades de 

Urgência (Unidade de Terapia intensiva e Retaguarda), 9 (35%) pacientes morreram em 

enfermarias clínicas e 6 (23%) morreram na Unidade Psiquiátrica.  

Quanto ao diagnóstico de óbito, 14 (54%) pacientes morreram de doenças 

“cardio-respiratórias”, enquanto 12 (46%) morreram de “outros diagnósticos”. A análise 

descritiva dessa amostra está demonstrada na Tabela 3. 
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Tabela 3- Características Sociodemográfica e clínica da amostra dos pacientes que foram a 

óbito. 

Variáveis   

N = 26 pacientes   

Sexo Masculino: 15 (58%) 

  Feminino: 11 (42%) 

Idade Média: 47,6 (DP=14.4) anos 

  Mediana: 46 

  Variação: 24-82 

Estado Civil Com vínculo: 12 (46%) 

  Sem vínculo: 14 (54%) 

Procedência RMC: 24 (92%) 

  Outros: 2 (8%) 

Serviço de Procedência PS: 25 (96%) 

  Outros: 1 (4%) 

Número de internações Média: 3,1 (DP=2,9) internações 

  Mediana: 2,0 

  Variação: 1-12 

Tempo de internação Média: 22,7 (DP=22,4)  

  Mediana: 16 

  Variação: 1-76 

Diagnóstico Psiquiátrico Tr. Psico-orgânicos – 1 (4%) 

  Abuso de substâncias psicoativas – 4 (15%) 

  Tr. Psicóticos e esquizofrenia – 8 (31%) 

  Transtorno do humor – 12 (46%) 

  Outros diagnósticos – 1 (4%)  

    

Enfermaria do óbito Psiquiatria: 6 (23%) 

  Clínicas: 9 (35%) 

  Urgência: 11 (42%) 

Causa Básica de Óbito Cardio-respiratório:14 (54%) 

  Outros: 12 (46%) 
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4.3- Análise comparativa entre os pacientes que foram a óbito com os que receberam 

alta hospitalar 

Da população total de 2233 pacientes, o número de casos que foram a óbito foi 

relativamente pequena (1,1%) o que corresponde a 26 pacientes. Para realizar uma análise 

comparativa foram retirados, aleatoriamente, 52 casos entre os que receberam alta 

hospitalar (2.207), estabelecendo uma proporção de dois casos “não óbitos” para um caso 

de óbito. Para verificar a significância entre as comparações foi utilizado o método 

estatístico do Qui-quadrado.  

Em relação ao sexo, não houve diferenças estatística significativas entre as 

amostras conforme tabela 4. 

Tabela 4- Análise comparativa - variável: gênero. 

 Masculino  Feminino  

Desfecho n % n % 

Alta 33 63% 19 37% 

Óbito 15 58% 11 42% 

    p=0,6215 Qui-quadrado 

  

Do grupo de pacientes que foram a óbito (n=26), a média de idade foi de 47,6 

(DP=14,4) anos e mediana de 46 anos com uma variação de 24-82 anos. Entretanto, dos 

pacientes que foram de alta hospitalar (n=12), a média de idade foi de 32,8 (DP=15,1) anos 

e mediana de 29,5 anos com uma variação de 11-88 anos (Tabela 5). 

Tabela 5- Análise comparativa - variável: Idade.  

Desfecho N Média DP Mín. Mediana Máx. 

Alta  52 32,8 15,1 11 29,5 88 

Óbito 26 47,6 14,4 24 46,0 82 

      P<0,0001 MannWhitney 

Resultados 

44



Ao analisar o estado civil não foi encontrado um resultado significativo, sendo 

que o percentual da população “com” e “sem vínculo” foi muito semelhante, conforme 

tabela 6. 

Tabela 6- Análise comparativa - variável: Estado civil. 

 Com vínculo  Sem vínculo  

Desfecho n % n % 

Alta 27 52% 25 48% 

Óbito 12 46% 14 54% 

   p=0,6310 Qui-quadrado 

 

Quanto à procedência verificou-se que a incidência de óbitos foi 

significantemente maior nos pacientes da Região Metropolitana de Campinas (p<0,05), 

conforme a tabela 7.  

Tabela 7- Análise comparativa - variável: Procedência. 

 Região Metropolitana Campinas Outros 

Desfecho n % n % 

Alta 38 73% 14 27% 

Óbito 24 92% 2 8% 

    p-valor=0.0474 Qui-quadrado 

 

Com relação ao serviço de procedência, em ambos os casos – óbito e alta 

hospitalar – 96% tiveram acesso à internação na Unidade através do Pronto Socorro do 

Hospital de Clínicas da UNICAMP. 

Quanto ao número de internações, a média do grupo que recebeu alta, foi de 2,0 

(DP=1,0), mediana de 1,0 com uma variação de 1-8. Já do grupo que foi a óbito, a média 

foi de 3,1 (DP=2,9) anos, mediana de 2,0 com uma variação de 1-12 (p<0,05) (Tabela 8). 
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Tabela 8- Análise comparativa - variável: Número de internações. 

Desfecho N Média DP Mín. Mediana Máx. 

Alta  52 2,0 1,0 1,0 1,0 8 

Óbito 26 3,1 2,9 1,0 2,0 12 

      P= 0,2068 Mann Whitney 

 

Em relação ao tempo de internação, dos que foram de alta, a média foi de 21 

(DP=23,5) dias e a mediana de 13,5 dias com uma variação de 1-76 dias. Quanto aos que 

foram a óbito, a média do tempo de internação foi de 22,7 (DP+22,4) dias e a mediana de 

16 dias com uma variação de 1-46 dias. (Tabela 9)  

Tabela 9- Análise comparativa - variável: Tempo de internação. 

Desfecho N Média DP Mín. Mediana Máx. 

Alta  52 19,2 17,5 1,0 13,5 85 

Óbito 26 22.7 22,4 1,0 16,0 76 

      P = 0,8777 Mann Whitney 

 

 

4.4- Análise descritiva e comparativa entre as variáveis estudadas dos pacientes que 

foram a óbito 

Foram descritas e comparadas as variáveis sociodemográficas e clinicas entre 

pacientes que foram a óbito. Desses pacientes, 14 foram a óbito por doenças  

“cardio-respiratórias” e 12 casos por “outros diagnósticos”.  Dos pacientes do sexo 

masculino 9  (64%) casos foram a óbitos por doenças “cardio-respiratórias”. Quanto à 

“outros diagnósticos” não houve diferença, conforme mostra a tabela 10.  
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Tabela 10- Causas de óbitos agrupados por gênero. 

Diagnóstico de óbito Masculino  Feminino  

 n % n % 

Cardio Respiratório 9 64% 5 36% 

Outros 6 50% 6 50% 

    P=0,2475 (Qui-quadrado 

 

Do grupo de pacientes que foram a óbito por doenças cardio-respiratórios 

(n=14), a média de idade foi de 50,5 (DP=16,0) anos, mediana de 48 anos com uma 

variação de 28-92 anos. Entretanto dos pacientes que foram a óbito por outros diagnósticos 

(n=12), a média de idade foi de 43,3 (DP=12,4) anos, mediana de 41 anos com uma 

variação de 24-65 anos. Para essa análise foi utilizado o teste de Mann-Whitney  

(Tabela 11).  

Tabela 11- Causa básica de óbito agrupada por idade. 

Diagnósticos de óbito  N Média DP Mín. Mediana Máx. 

Cardio respiratório  14 50,5 16 28 48 82 

Outros diagnósticos 12 43,3 12,4 24 41 65 

      p = 0,2262 Mann-Whitney 

 

 

Do grupo de pacientes que foram a óbito por doenças cardio-respiratórios, a 

média do tempo de internação foi de 24,2 (DP+22,1) dias e a mediana de 16 dias com uma 

variação de 1-65 dias. Em relação aos que foram a óbitos por “outros diagnósticos”, a 

média do tempo de internação foi de 21 (DP=23,5) dias e a mediana de 13,5 dias com uma 

variação de 1-76 dias. Para essa análise foi utilizado o teste de Mann-Whitney.(Tab.12) 
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Tabela 12- Causa básica de óbito em relação ao tempo de internação 

Diagnósticos de óbito  N Média DP Mín. Mediana Máx. 

Cardio respiratório  14 24,2 22,1 1,0 16 65 

Outros diagnósticos 12 21 23,5 1,0 13,5 76 

      p= 0,6060 Mann-Whitney 

 

 

4.5- Análise descritiva e comparativa entre diagnóstico psiquiátrico e o de óbito 

Foram correlacionados todos os diagnósticos psiquiátricos mais preponderantes 

formulados nas internações ocorridas na Unidade psiquiátrica –HC- UNICAMP com as 

causas básicas de morte e as causas de morte. (Tab.13) 

Para compreensão da tabela 13 são necessárias as seguintes informações: a 

causa básica de morte é: (a) a doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos 

patológicos que conduziram diretamente à morte, ou (b) as circunstâncias do acidente ou 

violência que produziu a lesão fetal. As causas de morte, registradas no atestado médico 

de óbito, são todas aquelas doenças, estados mórbidos ou lesões que produziram a morte, 

ou que contribuíram para ela, e as circunstâncias do acidente ou da violência que produziu 

essas lesões (OMS, 1994). 

Para esse estudo, nas causas básicas de morte considerou-se apenas as 

patologias físicas que iniciaram o processo patológico que resultou na morte. Os 

transtornos mentais e comportamentais associados a tais processos não foram aqui 

incluídos. 
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Tabela 13- Correlação entre diagnósticos psiquiátricos, causa básica do óbito e causa de 

morte. 

Nº. Diagnóstico Psiquiátrico Causa básica de morte Causa de morte Grupo Idade 
1 Depressão Aderências intestinais (bridas) Peritonite aguda Outros 24 

2 Depressão Colapso pulmonar Colapso pulmonar CR 30 

3 Tr.psicótico agudo Doença de Hodgkin Insuficiência 
hepática 

Outros 33 

4 Tr.delirante Causa mal definida Causa mal definida Outros 34 

5 Alcoolismo Cirrose Hepática alcoólica Insuficiência 
hepática 

Outros 34 

6 Anorexia nervosa Deficiências nutricionais Marasmo nutricional Outros 34 

7 Depressão Anemia falciforme Pneumonia CR 37 

8 Depressão Lupus eritematoso Insuficiência renal 
crônica 

Outros 38 

9 Alcoolismo Cirrose hepática alcoólica Hemorragia gastro 
intestinal 

Outros 41 

10 TAB - maníaco Cirrose Hepática Hipertensão 
pulmonar primária 

CR 42 

11 Esquizofrenia Neoplasia maligna de útero Insuficiência renal 
crônica 

Outros 42 

12 Esquizofrenia D. pulmonar obstrutiva crônica Insuficiência 
respiratória aguda 

CR 43 

13 Tr.psicótico agudo Pneumonia Pneumonia CR 43 

14 Dependência de cocaína Pneumoconiose devido amianto Insuficiência 
respiratória 

CR 44 

15 Tr.mental orgânico Aneurisma da artéria carótida Acidente vascular 
cerebral 

CR 48 

16 TAB - maníaco Acidente vascular cerebral Hipertensão 
essencial 

CR 48 

17 Esquizofrenia Epilepsia Estado de grande 
mal epiléptico 

Outros 49 

18 TAB - depressivo Doença renal hipertensiva Doença renal 
hipertensiva 

Outros 53 

19 Depressão Tromboflebite vasos profundos de 
MI 

Embolia pulmonar CR 54 

20 Esquizofrenia Hérnia inguinal unilateral Insuficiência 
respiratória aguda 

CR 56 

21 Depressão Pneumonia Pneumonia CR 56 

22 Tr.psicótico agudo Pneumonia Pneumonia CR 56 

23 Depressão Insuficiência renal crônica Hemorragia gastro 
intestinal 

Outros 60 

24 TAB - depressivo Lesão por enforcamento 
intencional 

Lesão por 
enforcamento 

intencional 

Outros 65 

25 TAB - depressivo Pneumonia Choque 
cardiogênico 

CR 82 

26 Alcoolismo Cirrose hepática alcoólica Pneumonia CR 82 

Resultados 

49



Nos 26 casos que foram a óbitos os diagnósticos psiquiátricos agruparam-se da 

seguinte forma: oito casos de esquizofrenia, transtornos psicóticos e delirantes (31%), doze 

casos de transtornos de humor (46%), um caso de transtorno psicorgânico (4%), quatro 

referentes ao uso e abuso de álcool e drogas(15%) e um caso de Anorexia Nervosa (4%) 

Para esses 26 casos, os diagnósticos das causas básicas de morte foram quatro 

casos de pneumonia; quatro de cirrose hepática, sendo três alcoólicas; um caso para cada 

um dos seguintes diagnósticos: acidente vascular cerebral, aderências intestinais (bridas), 

anemia falciforme, aneurisma da artéria carótida, colapso pulmonar, doença pulmonar 

obstrutiva crônica, deficiências nutricionais, dDoença de Hodgkin, doença renal 

hipertensiva, epilepsia, hérnia inguinal unilateral, hipertensão essencial, insuficiência renal 

crônica, lesão por enforcamento intencional, lupus eritematoso, neoplasia maligna de útero, 

pneumoconiose devido amianto, tromboflebite vasos profundos de membros Inferiores e 

causas mal definida. 

Finalmente, as causas de mortes segundo a OMS (1994) foram: cinco casos de 

pneumonia; dois de insuficiência renal crônica; três de insuficiência respiratória; dois de 

insuficiência hepática; dois de hemorragia gastrintestinal e um caso para cada um dos 

seguintes diagnósticos: acidente vascular cerebral, choque cardiogênico, colapso pulmonar, 

doença renal hipertensiva, embolia pulmonar, estado de grande mal epiléptico, hipertensão 

essencial, hipertensão pulmonar primária, lesão por enforcamento intencional, marasmo 

nutricional, peritonite aguda e causas mal definida. 

 

4.6- Diagnósticos psiquiátricos e de óbito por gênero  

Nos 15 casos do sexo masculino que foram a óbitos os diagnósticos 

psiquiátricos agruparam-se da seguinte forma: quatro casos de esquizofrenia, transtornos 

psicóticos e delirantes, seis casos de transtornos de humor, um caso de transtorno 

psicorgânico, quatro referentes ao uso e abuso de álcool e drogas. (Tab.14) 
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Tabela 14- Diagnósticos psiquiátricos e de óbito correlacionados com gênero masculino 

Nº. Diagnóstico Psiquiátrico Causa básica de morte Causa de morte Agrupamento 
1 Alcoolismo Cirrose hepática alcoólica Hemorragia gastrintestinal Outros 

2 Alcoolismo Cirrose Hepática alcoólica Insuficiência hepática Outros 

3 Alcoolismo Cirrose hepática alcoólica Pneumonia Cardio-respiratório 

4 Dependência de cocaína Pneumoconiose por amianto Insuficiência respiratória Cardio-respiratório 

5 Depressão Colapso pulmonar Colapso pulmonar Cardio-respiratório 

6 Depressão Tromboflebite de MI Embolia pulmonar Cardio-respiratório 

7 Depressão Pneumonia Pneumonia Cardio-respiratório 

8 Depressão Enforcamento intencional Enforcamento intencional Outros 

9 TAB - depressivo Pneumonia Choque cardiogênico Cardio-respiratório 

10 TAB - maníaco Cirrose Hepática Hipertensão pulmonar primária Cardio-respiratório 

11 Esquizofrenia D. pulmonar obstrutiva crônica Insuficiência respiratória aguda Cardio-respiratório 

12 Esquizofrenia Hérnia inguinal unilateral Insuficiência respiratória aguda Cardio-respiratório 

13 Tr.delirante Causas mal definida Causas mal definida Outros 

14 Tr. psicótico agudo Doença de Hodgkin Insuficiência hepática Outros 

15 Tr. mental orgânico Aneurisma da artéria carótida Acidente vascular cerebral Cardio-respiratório 

 

Para esses casos, os diagnósticos das causas básicas de morte (OMS,1994) 

foram dois casos de pneumonia; quatro de Cirrose hepática, sendo três alcoólicas; e um 

caso para os diagnósticos específicos: Aneurisma da artéria carótida, Colapso pulmonar, 

Doença pulmonar obstrutiva crônica, Doença de Hodgkin, Hérnia inguinal unilateral, Lesão 

por enforcamento intencional, Pneumoconiose devido amianto, Tromboflebite vasos 

profundos de Membros Inferiores e causas mal definida. 

Finalmente, as causas de mortes segundo a OMS (1994) foram: dois casos de 

pneumonia; dois de insuficiência renal crônica; três de insuficiência respiratória; dois de 

insuficiência hepática; um caso para cada um dos seguintes diagnósticos: acidente vascular 

cerebral, choque cardiogênico, colapso pulmonar, embolia pulmonar, hemorragia 

gastrintestinal, hipertensão pulmonar primária, lesão por enforcamento intencional e por 

causas mal definida.  

Os 11 casos do sexo feminino que foram a óbitos os diagnósticos psiquiátricos 

agruparam-se da seguinte forma: quatro casos de esquizofrenia, transtornos psicóticos e 

delirantes, seis casos de transtornos de humor e um caso de Anorexia Nervosa. (Tab. 15) 
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Tabela 15- Diagnósticos psiquiátricos e de óbito correlacionados com gênero feminino  

Nº. Diagnóstico 

Psiquiátrico 

Causa básica de morte Causa de morte Agrupamento 

1 Anorexia nervosa Deficiências nutricionais Marasmo nutricional Outros 

2 Depressão Insuficiência renal crônica Hemorragia gastrintestinal Outros 

3 Depressão Lupus eritematoso Insuficiência renal crônica Outros 

4 Depressão Aderências intestinais (bridas) Peritonite aguda Outros 

5 Depressão Anemia falciforme Pneumonia Cardio-respiratório 

6 TAB - depressivo Doença renal hipertensiva Doença renal hipertensiva Outros 

7 TAB - maníaco Acidente vascular cerebral Hipertensão essencial Cardio-respiratório 

8 Esquizofrenia Epilepsia Estado de grande mal epiléptico Outros 

9 Esquizofrenia Neoplasia maligna de útero Insuficiência renal crônica Outros 

10 Tr.psicótico agudo Pneumonia Pneumonia Cardio-respiratório 

11 Tr.psicótico agudo Pneumonia Pneumonia Cardio-respiratório 

 

Para esses casos os diagnósticos das causas básicas de morte (OMS, 1994) 

foram dois casos de pneumonia e um caso para cada um desses diagnósticos: Acidente 

vascular cerebral, Aderências intestinais (bridas), Anemia falciforme, Deficiências 

nutricionais, Doença renal hipertensiva, Epilepsia, Insuficiência renal crônica, Lupus 

eritematoso e Neoplasia maligna de útero.  

Finalmente, as causas de mortes segundo a OMS (1994) foram: três casos de 

pneumonia, dois casos de insuficiência renal crônica e um caso para esses diagnósticos: 

doença renal hipertensiva, estado de grande mal epiléptico, hemorragia gastrintestinal, 

hipertensão essencial, marasmo nutricional e peritonite aguda. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Renunciar ao amor parecia-me tão insensato como desinteressarmo-nos da 

saúde porque acreditamos na eternidade.” 
 
 
 Simone de Beauvoir 
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5.1- Limitações do estudo 

Esse estudo lançou mão de uma população de 2.233 pacientes. O subgrupo 

estudado foi de 26 casos que foram a óbito durante a internação psiquiátrica, num período 

de 18 anos. Esse subgrupo é relativamente pequeno, o que limitou o poder estatístico das 

análises. 

Outro aspecto limitante foi o pequeno número de variáveis disponíveis para 

análise. Trata-se de um estudo retrospectivo (18 anos) e as fontes de dados eram bastante 

restritas pela carência de informações e prontuários incompletos. Apesar disso, houve um 

cuidado na obtenção das informações, procurando-se utilizar várias fontes que pudessem 

completar e confirmar os dados colhidos.  

Tais limitações devem ser consideradas na avaliação geral dos resultados, o que 

não os invalida, mas evidencia a exigência de modéstia e rigor na discussão que se seguirá. 

 

5.2- Perfil sócio-demográfico e clínico dos pacientes que foram a óbito e análise 

comparativa com um grupo de contraste dos que tiveram alta 

Para realizar a análise comparativa de forma a manter certo equilíbrio numérico 

entre os dois grupos de comparação foram retirados aleatoriamente 52 registros entre os 

que receberam alta hospitalar (2.207), estabelecendo-se uma proporção de dois casos de 

alta para um caso de óbito. 

Os óbitos ocorridos (n=26) durante a internação correspondem a 1,1% da 

população total da unidade. Essa amostra foi composta de 58% de homens e 42% de 

mulheres, diferente da porcentagem encontrada na população da unidade que foi um pouco 

maior de mulheres (54%). Porém, na análise comparativa, tanto nos casos de alta quanto no 

óbito a freqüência maior foi de homens (63% e 58% respectivamente). A leve 

predominância de homens no grupo de óbitos relaciona-se talvez a possíveis riscos 

associados a tal gênero (tabagismo, sedentarismo, uso e abuso de álcool, etc.).   
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A média de idade dos pacientes que foram a óbito foi de 47,2 anos (DP= 14,6), 

revelando-se maior que a média da população total da unidade (36,0 anos, DP=15,2). No 

grupo de contraste, a média de idade dos pacientes também foi menor (32,8 anos; DP=15,1) 

(p<0,0001). Esses dados demonstram que os pacientes que foram a óbito eram 

significantemente mais velhos que a população geral da Unidade Psiquiátrica do Hospital 

de Clínicas - UNICAMP. 

Segundo a OMS (2007), a expectativa de vida saudável no Brasil é de 68 anos 

para homens e de 75 anos para mulheres. Isso indica que o grupo que foi a óbito é 

consideravelmente mais jovem que os valores nacionais de expectativa de vida. Esses 

dados relativos à idade estão de acordo com os estudos realizados internacionalmente 

(Felker et al., 1996; Prior et al.,1996; Dembling et al. 1999; Lawrence et al., 2000; Hannerz 

et al., 2001; Hiroeh et al.,2001; Politi et al.,2002 ) que indicam que pacientes psiquiátricos 

graves têm provavelmente uma menor expectativa de vida que a população geral  

Obviamente, não se pode afirmar a partir de um pequeno grupo de pacientes 

que foram a óbitos, que apresenta média de idade bem inferior à idade de óbitos da 

população, que o grupo total de pacientes psiquiátricos tenha uma expectativa de vida 

significantemente mais baixa. 

Quanto ao estado civil, não houve diferença significativa em relação ao 

resultado encontrado na população total da Unidade Psiquiátrica. Na comparação com o 

grupo de contraste, nota-se uma pequena diferença não significativa: os pacientes que 

receberam alta hospitalar tinham vínculo em 52% dos casos, e nos casos de óbito havia o 

vínculo em 46% dos pacientes.   

Em relação á procedência, 24 (92%) dos pacientes que foram a óbito eram da 

Região Metropolitana de Campinas enquanto que para a população geral a percentagem foi 

de 79%. Para o grupo de contraste o percentual foi de 73% (p<0,05). Isso pode indicar que 

pacientes psiquiátricos com doenças físicas graves e que residam na região de Campinas 

tendam a ser admitidos mais prontamente numa unidade situada na região onde vivem. 
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Na distribuição das freqüências de diagnósticos psiquiátricos (conforme Tab.2), 

foi encontrado no grupo de óbitos um maior número de pacientes com diagnósticos de 

transtornos de humor (46% versus 34%), e transtornos relacionado à álcool e drogas (16% 

versus 7%). Assim, nos casos de óbitos, a porcentagem de diagnósticos de transtornos 

mentais graves (sobretudo transtornos de humor e transtornos relacionado à álcool e 

drogas) foi maior do que da população total da Unidade Psiquiátrica. Tais pacientes 

provavelmente têm um maior índice de co-morbidades físicas, o que possivelmente explica 

tal distribuição diagnóstica (Hannerz e Borga, 2000; Davidson, 2002; Goff et al.,2005; 

Henderson et al. 2005). 

Quanto ao número de internações, a média do grupo que recebeu alta foi de 2,0 

(DP=1,0), mediana de 1,0. O grupo que foi a óbito, a média foi de 3,1 (DP=2,9) anos, 

mediana de 2,0. Possivelmente esse dado indica maior gravidade no grupo que foi a óbito. 

Essa gravidade pode estar relacionado também à falta de adesão ao tratamento psiquiátrico, 

a menor tolerância da família e a presença de co-morbidades clínicas. 

Em relação ao tempo de internação dos que foram de alta, a média foi de 21 

(DP=23,5) dias, e quanto aos que foram a óbito, a média do tempo de internação foi de 22,7 

(DP+22,4) dias. Essas médias correspondem, de modo geral à proposta da Unidade que 

deve ser um local de curta permanência.  

Para alguns autores as co-morbidades físicas estão correlacionadas com 

aumento de sintomas psiquiátricos, dano funcional, tempo de internação  

(Lyketsos et al., 2002), além de aumentar o risco de óbitos prematuros (Felker et al. 1996). 

Dos dados referentes ao óbito, 11 (42%) pacientes morreram em Unidades de 

Urgência (Unidade de Terapia intensiva e Retaguarda), nove (35%) pacientes morreram em 

enfermarias clínicas e seis (23%) morreram na Unidade de internação psiquiátrica. Isso 

revela que a Unidade Psiquiátrica dentro de um hospital geral conta com serviços  

(UTI - Retaguarda, etc.) que a auxilia no momento de emergência clínica. 

Quanto ao diagnóstico de óbito, 14 (54%) pacientes morreram de doenças 

“cardio-respiratórias”, enquanto 12 (46%) morreram de “outros diagnósticos”.  Esses dados 

são corroborados com os da revisão bibliográfica que falam sobre uma marcante freqüência 
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de óbitos por causas cardio-respiratorias (Dixon et al. 1999; Reischel & Shih,1999; Stolte et 

al.,2006; Jackson et al.,2007; Simon et al. 1999). Para esses autores, essa incidência está 

relacionada a hábitos inadequados (má alimentação, uso de tabaco, obesidade, 

sedentarismo), além da diminuição do auto-cuidado e dos cuidados com a saúde física do 

paciente com transtornos psiquiátricos graves. 

 

5.3- Análise comparativa entre as variáveis dos pacientes que foram a óbito e a causa 

básica de óbito 

Foram descritas as variáveis sociodemográficas e clínicas entre pacientes que 

foram a óbito. Desses pacientes, 14 foram a óbito foi por doenças “cardio-respiratórias” e 

12 casos por “outros diagnósticos”. 

 Do grupo de pacientes que foram a óbito por causas cardio-respiratórias 

(n=14), 64% eram homens, a média de idade foi de 50,5 anos (DP=16,0). Nos pacientes 

que foram a óbito por “outras causas” (n=12), não houve diferença (50%) entre homens e 

mulheres e a média de idade foi de 43,3 anos (DP=12,4).  

Essas informações indicam que pacientes do sexo masculino talvez tendam a 

morrer mais por causas cardio-respiratórias, enquanto em relação a outras causas de óbitos 

há um equilíbrio em relação ao gênero.  

A média do tempo de internação do grupo de pacientes que foi a óbito por 

causas cardio respiratórias foi de 24,2 dias (DP+22,1) e em relação aos que foram a óbito 

por “outros diagnósticos”, a média do tempo de internação foi de 21 (DP=23,5) dias.   

 

5.4- Análise de freqüência dos diagnósticos psiquiátricos e causas de óbito 

Houve a ocorrência de quatro casos de transtornos relacionados à substâncias 

psicoativas (três de dependência de álcool e um de cocaína). Esses casos relacionaram-se a 

mortes por doenças respiratórias e hepáticas. 
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Nos casos de transtornos de humor (n=12) foram encontradas doenças 

respiratórias, gastrintestinais e vasculares (acidente vascular cerebral e tromboflebite dos 

membros inferiores). Ocorreu também um caso de morte por causa não-natural (suicídio) e 

dois casos de doenças específicas (anemia falciforme e lupus eritematoso). 

A anorexia nervosa apresentou-se correlacionada à deficiência nutricional e o 

transtorno mental orgânico à ocorrência de acidente vascular cerebral (aneurisma).  

Nos casos de esquizofrenia e transtornos psicóticos foram encontrados além de 

doenças respiratórias, casos de epilepsia, neoplasia de útero e hérnia inguinal. 

 

5.5- Análise de freqüência dos diagnósticos psiquiátricos e causas de óbito, 

relacionados ao gênero 

Ao se examinar os diagnósticos psiquiátricos no sexo masculino dos pacientes 

que foram a óbito foram encontrados transtornos de abuso de substâncias e um único caso 

de transtorno mental orgânico.  O diagnóstico de anorexia nervosa ocorreu, como era de se 

esperar, em paciente do sexo feminino. Os diagnósticos de transtornos psicóticos e 

esquizofrenia e o de transtornos do humor foram distribuídos igualmente entre os gêneros 

(4 e 6 casos respectivamente). 

Em relação aos diagnósticos de óbito, os homens tiveram mais ocorrência de 

doenças pulmonares e vasculares (aneurisma, tromboflebite, acidente vascular cerebral) e 

por cirrose hepática decorrente do uso de álcool. Houve um caso de suicídio em um homem 

com diagnóstico psiquiátrico de transtorno depressivo grave com sintomas psicóticos.  

Por outro lado, as mulheres tiveram problemas renais e gastrintestinais, além de 

doenças específicas como: câncer de útero, anemia falciforme, epilepsia e lupus 

eritematoso.  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“As oportunidades do indivíduo nós não as 

definiremos em termos de felicidade, mas em 

termos de liberdade.” 
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Esse estudo demonstrou que pacientes com transtornos mentais graves como 

transtornos maiores do humor e transtornos relacionados às substâncias psicoativas 

possuem maior chance de morrer mais jovens que a população geral. Os homens 

apresentaram um risco maior, provavelmente relacionado ao abuso de substâncias 

psicoativas. 

Tendo como base que esse é um estudo descritivo e exploratório, torna-se 

necessário o desenvolvimento de novos estudos mais aprofundados e com desenho 

epidemiológico mais rigoroso sobre causas de óbitos, “mortes evitáveis”, e sobre detecção e 

tratamento de co-morbidades clínicas, particularmente na sub-população de pacientes com 

transtornos mentais graves.  
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RESUMO  

Introdução: O alto índice de mortalidade psiquiátrica encontrada têm sido objetos de 

preocupação por parte dos pesquisadores. O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão 

sistemática dos estudos existentes na literatura sobre o tema. 

Método: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica utilizando fontes eletrônicas de busca 

MEDLINE, SCIELO e LILACS, além de bases de dados, sites e periódicos especializados. 

Não foram estabelecidos períodos específicos de publicação. Também foram utilizadas as 

referências bibliográficas dos artigos mais atuais como fonte adicional de consulta. Para 

isso foram selecionados os estudos mais significativos descritivos e interpretativos que 

avaliaram as seguintes dimensões: caracterização sócio-demográfica, co-morbidades 

clínicas, tempo de tratamento e diagnósticos, relacionados à mortalidade psiquiátrica.   

Resultados: Essa revisão demonstra que indivíduos com transtornos mentais maiores têm 

menor tempo de sobrevida em relação à população geral e há diferenças significativas de 

mortalidade entre pacientes institucionalizados e aqueles que freqüentam serviços extras 

hospitalares. 
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Conclusão: Conclui-se que é necessária a implantação de intervenções preventivas e 

terapêuticas que visem à saúde geral dos pacientes psiquiátricos em todos os níveis de 

assistência de saúde mental. 

 

Palavras chaves: Transtornos Mentais; mortalidade; psiquiatria; revisão. 

ABSTRACT 

Objective:  

Methods: The review included those studies that assessed the following:  socioeconomic 

factors, clinic diagnosis, length of stay, diagnostic categories and mortality.  

Results: The findings point to the fact that individuals with major mental disorders clearly 

present life expectation diminished as compared to the general population and this mortality 

rate is even greater in those patients outside hospital. 

Conclusion: It is concluded that there is a strong need of implementation of preventive and 

therapeutic programs aiming at the improvement of general health of the psychiatric 

patients at all levels of mental health facilities. 

Key words: mental disorders; mortality; psychiatry; update. 

 

Mortalidade em Pacientes Psiquiátricos: atualização bibliográfica 

I- Introdução 

O mais antigo estudo sobre mortalidade psiquiátrica (citado por Singer, 2001) 

foi escrito em 1841 por Dr. William Farr para o encontro da Statistical Society of London. 

Avaliando os óbitos ocorridos em pacientes internados nas Instituições psiquiátricas de 

Londres, Farr concluiu que estes foram maiores em homens do que em mulheres, em 

indigentes mais do que em pacientes de níveis sociais mais elevados, em pacientes que 

viviam em casas licenciadas do que no Asilo Hanwel ou que viviam em pequenas 

moradias.  
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Desde essa época, os estudos indicam que o índice de mortalidade em pacientes 

psiquiátricos é maior do que na população geral.  A assistência psiquiátrica tem sofrido 

várias modificações quanto a sua forma e estrutura na última década. Dessa forma torna-se 

necessário avaliarmos as repercussões desta modificação em relação à mortalidade 

psiquiátrica. A importância dessa revisão é avaliar a relação do transtorno psiquiátrico e os 

índices de mortalidade, sem esquecer de fatores como internação, co-morbidades clínicas 

etc. 

 

II- Método 

Esta é uma revisão sistemática da literatura, no qual foi realizada uma pesquisa a 

artigos referente ao tema “Mortalidade psiquiátrica”. Para isso foram utilizadas as bases de 

dados Medline, Scielo e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), utilizando-se  inicialmente as palavras-chave: "mental disorders”, “mortality”, 

“psychiatry”, “update”. Porém essas palavras resultaram em poucos estudos. Dessa forma 

foi modificada a pesquisa inicial  introduzindo novas palavras-chave: “mental disorders”, 

“mortality”, “psychiatry”, “public health”, resultou em 190 artigos. Foram selecionados 

artigos originais em português, inglês e espanhol. Os estudos que avaliaram as seguintes 

dimensões: caracterização sócio-demográfica, co-morbidades clínicas, tempo de 

tratamento, diagnósticos e mortalidade foram incluídos. Não foram estabelecidos períodos 

específicos de publicação, porém procurou utilizar os artigos mais atuais e relevantes. 

Também não houve restrição quanto ao desenho de estudo.  A partir da pesquisa inicial 

foram selecionados os artigos de maior interesse para o tema excluindo aqueles que 

abordavam apenas o suicídio. As referências bibliográficas dos artigos mais citados foram 

também utilizadas como fonte de busca. 

 

III- Resultados 

Estudos avaliando a mortalidade psiquiátrica não são freqüentes na literatura. A 

dificuldade de estabelecer critérios sistemáticos de avaliação do índice de mortalidade 

parece ser um indicativo do baixo número de estudos sobre o tema. Pela complexidade do 

tema e pela alta incidência de óbito na população psiquiátrica, esse tema mereceria a 
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presença de uma metodologia sistematizada, principalmente nos locais de atendimento 

psiquiátrico que facilitasse o controle dos fatores determinantes. Estudos de meta-análise 

tornam-se difíceis pela variedade de dimensões estudadas, não havendo como sistematizá-

las. 

Vários estudos têm avaliado os efeitos da diminuição dos leitos psiquiátricos e 

sua relação com a mortalidade de pacientes com transtornos mentais  

(Salakongas et al (2002); Hansen et al (2001); Lawrence (2000), Currier (2000);  

Chen et al (1996), Hamnerz (2001), Crisanti et al (1992); Valenti et al (1997)  

D’avanzo et al (2003)). 

Salakongas et al. (2002) estudaram 4338 pacientes esquizofrênicos que 

receberam alta de hospitais psiquiátricos na Finlândia entre os anos de 1982 a 1994.  

Durante esse período o número de leitos psiquiátricos decresceu de 3,8 para 1,3 por 1000 

habitantes. Nos 3 anos seguintes 226 pacientes (5,2%) foram a óbito sendo a mortalidade 

maior nos homens do que nas mulheres. O aumento da mortalidade por causas naturais foi 

predito pela idade, saúde física e tempo de internação; enquanto que a mortalidade por 

causas não-naturais (suicídio e acidente) foi predita pela prescrição de drogas psicoativas, 

número de hospitalizações e menor tempo de doença. Os autores acreditam que as reduções 

de leitos psiquiátricos não estão associadas com o crescimento da mortalidade em pacientes 

com esquizofrenia crônica. 

Através do Registro Central de Óbitos no período de 1980 a 1992,  

Hansen et al. (2001) examinaram a taxa de mortalidade de pacientes psiquiátricos que 

foram desinstitucionalizados e cruzaram essa taxa com a idade, gênero, tempo de 

internação e diagnóstico psiquiátrico. Pacientes com transtornos psiquiátricos orgânicos 

apresentaram uma mortalidade significativamente maior independente-mente da causa do 

óbito. Mortes por câncer e suicídio foram mais freqüentes em mulheres e em homens, 

respectivamente; e óbitos por causas não-naturais foram mais freqüentes após os primeiros 

anos de alta hospitalar. Comparando os períodos de 1950-1962 e 1963-1974, houve um 

crescimento da taxa de mortalidade padrão por doenças cardiovasculares e suicídio em 

ambos os gêneros. Os autores concluíram que a desinstitucionalização parece ser um risco 
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relativo de óbitos por doenças cardiovasculares e por causas não-naturais para ambos os 

gêneros, risco este que é maior para o sexo masculino.  

Em estudo anterior, Hansen et al. (1997) investigaram todos os pacientes 

admitidos em um hospital psiquiátrico da Noruega, acompanhados desde a primeira 

admissão (período: 31 de julho de 1980 a 31 de dezembro de 1992) e compararam seus 

óbitos com os da população geral. A taxa de mortalidade foi maior do que a da população 

geral em todos os grupos diagnósticos e mais alta (ambos sexos) durante os 5 primeiros 

anos após a admissão e em homens.  Como esperado, esta aumentou com a idade em ambos 

os sexos.  

Em um estudo prospectivo de cerca de 9 anos, Crisanti & Love (1999) 

avaliaram se os pacientes admitidos involuntariamente em internações psiquiátricas teriam 

um maior risco de mortalidade quando comparados àqueles admitidos voluntariamente. A 

pesquisa envolveu 2142 pacientes, sendo 1064 hospitalizados involuntariamente e 1078 

voluntariamente. Durante o período de seguimento, 107 pacientes (5%) foram a óbito  

(58 internados involuntariamente e 49 voluntariamente), o que está em acordo com as taxas 

esperadas para a população psiquiátrica e não houve diferenças significativas entre os dois 

grupos. 

Uma estimativa da expectativa de vida em diferentes grupos diagnósticos de 

pacientes internados em clinicas psiquiátricas na Suécia foi desenvolvida por  

Hannerz et al. (2001). Participaram desse estudo pacientes com idade ≥18 anos e que no dia 

1º de janeiro de 1983 estavam vivos. Esses pacientes foram monitorados durante todo o ano 

de 1983 de acordo com o diagnóstico principal recebido na última alta, foram divididos em 

nove grupos diagnósticos e avaliados em termos de expectativa de vida, gênero e grupos 

diagnósticos. A expectativa de vida foi significantemente menor em ambos os gêneros e em 

oito grupos diagnósticos.   

Em estudo anterior, Hannerz et al. (2000) avaliaram a mortalidade entre todos os 

pacientes psiquiátricos (17.878 homens e 23.256 mulheres) com psicose funcional (CID-8) 

inseridos no Registro de Alta do Hospital Nacional da Suécia entre 1978 e 1982 e 

acompanhados no período de 1983 a 1985. Em comparação com a população geral, esse 

grupo apresentou uma diminuição da expectativa de vida em ambos os sexos. No grupo 
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etário de 20 a 49 anos a alta taxa de mortalidade foi devido a suicídio e acidentes, enquanto 

no grupo de 50 a 89 anos, a maior causa foram doenças cardiovasculares. 

Entre os fatores protetores estudados esta que os hospitais psiquiátricos 

oferecem maior segurança ao paciente, pois protege o individuo dos riscos de suicídio, 

homicídio e acidentes. Kamara et al (1994) acreditam que a implantação de protocolos de 

controle de suicídio nas Instituições do estado de Oregon entre 1988 a 1992 ajudou a 

reduzir as causas por morte não-naturais. 

Currier (2000) estudou a redução de leitos psiquiátricos públicos e privados (de 

4/1000 em 1960 para 1,3/1000 em 1994) em 7 cidades americanas industrializadas e 

verificou que a proporção de mortalidade aumentou de 5,7/100.000 pacientes em 1979 para 

15,5/100.000 em 1994. Concluiu que a hospitalização protege os pacientes com transtornos 

graves.  

Um estudo de acompanhamento de um grupo de pacientes internados em um 

hospital psiquiátrico na Itália Central, em 1978, foi realizado por Valenti et al. (1997). Foi 

exatamente no período da reforma psiquiátrica, onde a Lei Italiana Nº.180 determinava o 

fechamento dos Hospitais Psiquiátricos. Os autores compararam a mortalidade dos 

pacientes que foram dispensados dos Hospitais com a daqueles que não foram dispensados.  

O objetivo foi determinar a sobrevida dos grupos de pacientes, analisar os fatores de risco 

para óbito e as diferenças nas taxas de mortalidade entre os pacientes psiquiátricos e a 

população geral. A duração da internação e a alta hospitalar foram variáveis de elevado 

risco de mortalidade, sendo que foi maior para aqueles que não receberam alta hospitalar. 

Altas taxas de mortalidade foram encontradas em ambos os sexos por doenças circulatórias, 

respiratórias e doenças indefinidas e em pacientes jovens (20 a 29 anos). Para os autores, 

longos períodos de internação e não receber alta hospitalar aumentaram o risco de óbitos 

em pacientes psiquiátricos. 

Co-morbidades clínicas e  mortalidade psiquiátrica  

Harris & Barraclough (1998) revisaram 152 artigos da língua inglesa sobre 

mortalidade em pacientes com transtornos mentais. Aqueles com doenças psiquiátricas 

maiores apresentaram um alto risco de óbito prematuro, seja por causas naturais ou não-

naturais, e o risco de óbito por causas não-naturais foi mais alto nos transtornos funcionais, 
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particularmente depressão maior e esquizofrenia. Os óbitos por causas naturais foram 

maiores em transtornos mentais orgânicos, retardo mental e epilepsia. 

Brown (1997) revendo a literatura sobre mortalidade em esquizofrenia, concluiu 

que a mesma teve um crescimento significativo por causas naturais e não-naturais: 38% 

suicídio e 12% foram por acidente. Os demais óbitos foram por causas semelhantes às da 

população geral, evidenciando assim que a esquizofrenia está associada a um grande 

aumento da mortalidade por suicídio e um moderado crescimento da mortalidade por 

causas naturais. 

Kamara et al. (1998) em uma revisão de 179 pacientes psiquiátricos que foram a 

óbito por causas naturais no Hospital Estadual de Washington entre 1989 e 1994, 

encontraram mais casos de demências (e outros transtornos mentais orgânicos),  mais 

doenças circulatórias e respiratórias, e paciente mais idosos.  A correlação entre óbitos de 

pacientes psiquiátricos e co-morbidades clínicas tem sido amplamente investigada na 

última década. 

Assim é que Lyketsos et al. (2002) em um estudo com 950 pacientes admitidos 

no Serviço de Psiquiatria do Hospital Johns Hopkins encontraram co-morbidades clínicas 

graves em 15% desses pacientes e em 12% daqueles que receberam alta hospitalar. As  

co-morbidades estavam correlacionadas com o aumento de sintomas psiquiátricos, o dano 

funcional e o tempo de internação. 

Felker et al. (1996) relacionaram pacientes que faziam uso abusivo de 

substâncias (independentemente da presença de co-morbidade clínica) com outros 

transtornos mentais e concluíram que co-morbidade clínica aumentava o risco de óbitos 

prematuros. 

Em estudo recente, Ceilley et al. (2005) determinaram a prevalência de doenças 

clínicas e o impacto dessas no tempo de internação de pacientes psiquiátricos com  

co-morbidade de transtornos de abuso de substância. A amostra consistiu de 87 pacientes 

admitidos em um hospital psiquiátrico universitário. Entre as doenças mais encontradas, 

estavam osteoartrites, hepatite C e doença pulmonar obstrutiva. Os autores concluíram que 

os pacientes com transtornos psiquiátricos e co-morbidade de abuso de substância possuem 

uma alta incidência de doenças clínicas. 

Apêndices 

81



Muitos estudos avaliaram óbitos por causas não-naturais, i.e., suicídios, 

homicídios, etc. Hiroeh et al. (2001) concluíram que pacientes psiquiátricos têm maior risco 

de morte por homicídio - esse risco têm crescido nos últimos anos e que os pacientes 

hospitalizados têm menor risco, pois a internação protege esses pacientes. 

Outro estudo avaliando mortes por causas naturais e não-naturais foi 

desenvolvido por D’Avanzo et al. (2003) tomando como base o fechamento dos leitos 

psiquiátricos na Itália.  Os autores estudaram uma amostra de 2915 pacientes de 12 

hospitais psiquiátricos no período de 1994 a 1996 com seguimento até junho de 2000. 

Foram observados 714 óbitos versus 291,2 esperados. Dentre as patologias não-

psiquiátricas mais encontradas estavam a pneumonia, doença respiratória obstrutiva 

crônica, doença cardíaca isquêmica, além de alguns casos de câncer (pulmonar em homens, 

e de mama nas mulheres). Os óbitos também foram maiores em adultos jovens e idosos 

acima de 60 anos. A taxa de suicídio foi maior em homens. Os índices de mortalidade 

foram de 2,66 antes da alta e de 2,09 após alta, mas os autores não atribuíram essa diferença 

ao fechamento de leitos psiquiátricos.  

Um estudo em pacientes com diagnósticos de transtornos mentais orgânicos 

pela CID-9 (categorias 290, 293, 294 e 310) e que necessitavam de internação foi realizado 

por Rossler et al (1995). Foram estudados 1821 pacientes de 7 Hospitais psiquiátricos na 

Alemanha no período de 2,5 anos. Cento e quarenta e sete pacientes morreram de causas 

naturais durante a internação. O índice de mortalida-de, se considerado a idade e sexo, 

cresceu em 7,5 vezes quando comparado à população geral. Entre os diagnósticos clínicos 

mais prevalentes a pneumonia ocupou o primeiro lugar.   

Frisoni et al.(1999) and  Korten et al. (1999) verificaram um crescimento da 

mortalidade entre indivíduos idosos com diminuição da capacidade cognitiva quando 

comparados com aqueles sem problemas cognitivos. Korten et al. (1999) estabeleceram que 

os preditores significantes de mortalidade são: sexo masculino, saúde física precária e 

funções cognitivas empobrecidas. Entre as possíveis razões para explicar a associação de 

déficit cognitivo com mortalidade prematura está a diminuição da capacidade de auto 

cuidado, higiene pessoal, alimentação, riscos do meio ambiente, funções corporais, etc.   
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Em uma avaliação da efetividade da integração do tratamento psiquiátrico e 

clínico dos Transtornos Alimentares maiores, De Filippo et al. (2000) avaliou 147 pacientes 

femininas com anorexia nervosa restritiva ou bulímica atendidas no Departamento de 

Medicina Clínica e Experimental da Universidade de Nápoles no período de janeiro de 

1994 a dezembro de 1997. Os autores concluíram que a integração do tratamento 

psiquiátrico e clínico é um procedimento efetivo e reduz a mortalidade e admissões devidas 

a complicações clínicas. 

Tempo de internação também foi relacionado com o índice de mortalidade. 

Rasanen et al. (2003) estudaram a mortalidade em 253 pacientes psiquiátricos tratados sem 

interrupção por um período de 6 meses no período de 1992 a 2000 e a compararam com a 

da população geral, concluindo que o número de pacientes psiquiátricos com longo tempo 

de internação que foram a óbito por causas naturais foi igual ao da população geral.  

Goldman (2000) acredita que a doença psiquiátrica seja um fator de risco para o 

desenvolvimento de problemas clínicos. O autor aborda práticas de saúde geral e acesso ao 

sistema de saúde, cuidados clínicos, psicoterapias e interações medicamentosas. Em uma 

revisão de literatura, Goldman (1999) estabelece a relação entre a doença física e a 

esquizofrenia e aponta para o risco crescente para certas doenças como artrite reumatóide, 

alergias, abuso de substâncias e polidipsia. Cerca de 50% dos pacientes com esquizofrenia 

apresentam co-morbidades clínicas, mas muitas vezes são mal diagnosticadas ou mesmo 

não identificadas.   

Estudos epidemiológicos sobre mortalidade psiquiátrica 

Estudos epidemiológicos são de grande utilidade nas definições de políticas de 

saúde, além de influenciar de forma indireta nos fatores ambientais. Dessa forma, Jenkins et 

al. (2001) propõem estudos em larga escala sobre mortalidade psiquiátrica, pois as políticas 

deveriam ser direcionadas às necessidades da população; as informações sobre uma área 

geográfica específica devem registrar os serviços existentes, estimar suas necessidades e 

medir os resultados dos tratamentos.  Além disso, informações sobre prevalência e fatores 

de risco auxiliam no desenvolvimento de modelos de prevenção. 
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Aproximadamente 2000 pacientes psiquiátricos do Estado de Massachusets 

foram estudados num período de 5 anos por Dembling et al. (1999). Eles cruzaram os dados 

desses pacientes com os do Registro Nacional de Óbitos e os compararam com os da 

população geral. Pacientes com transtornos mentais graves tiveram um tempo médio de 

vida em torno de 8,8 anos menor do que a população geral. 

Chen et al.(1996) avaliaram a mortalidade de pacientes psiquiátricos admitidos 

no período de 1 ano (1987-1988) em Hospitais Psiquiátricos de Taiwan, onde o sistema de 

cuidados psiquiátricos é essencialmente hospitalar. Dos 13.385 pacientes estudados (9309 

homens e 4076 mulheres), 2039 (1730 homens e 319 mulheres) foram a óbito no final de 

1993 (aproximadamente 15%).  Os autores relacionaram a mortalidade com sexo, idade, 

causa do óbito, categorias diagnósticas e tempo de internação.  Concluíram que o índice de 

mortalidade foi maior em pacientes mais jovens, em mulheres, por causas não-naturais, 

abuso de substâncias, e no primeiro ano após admissão. No entanto, houve um excesso de 

mortalidade por causas naturais em todas as categorias diagnósticas.  

Joukamaa et al. (2001) examinaram uma amostra representativa nacional de 

8000 adultos finlandeses utilizando a versão de 36 itens do Questionário de Saúde Geral 

(QSG) e o Exame do Estado Atual com o objetivo de determinar os casos com transtornos 

mentais e acompanhá-los durante um período de 17 anos numa tentativa de determinar o 

risco de mortalidade. Encontrou-se uma elevada taxa de mortalidade associada aos 

Transtornos Mentais e risco relativo maior em homens com esquizofrenia. Homens e 

mulheres com esquizofrenia apresentaram um maior risco de óbito por doenças 

respiratórias enquanto que homens com depressão neurótica tiveram maior risco de óbito 

por doenças cardiovasculares. Os autores concluíram que esquizofrenia e depressão estão 

associadas a um elevado risco de morte por causas naturais e não-naturais 

Com objetivo de comparar a taxa mortalidade em pacientes psiquiátricos do 

Oeste Australiano, Lawrence et al (2000) realizaram um estudo em um período de grandes 

mudanças na política de saúde mental daquele país.  A taxa de mortalidade entre pacientes 

psiquiátricos foi significativamente maior para todas as causas e parece estar crescendo por 

suicídio.  
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Prior et al. (1996) realizaram um estudo populacional envolvendo 16.871 casos 

registrados no período entre 1974 e 1984, de idade entre 15 e 89 anos, nos distritos de 

saúde de Worcester e Kidderminster e correlacionaram os dados sócio-demográficos e as 

causas de óbito com os grandes grupos diagnósticos psiquiátricos da Classificação 

Internacional das Doenças (CID).  Encontraram um risco elevado de morte acidental em 

todos esses grupos. O segundo maior risco foi para as doenças respiratórias entre pacientes 

internados e aqueles com diagnósticos de transtornos psicóticos (especialmente demência). 

Óbitos por doenças do sistema circulatório foram encontrados em ambos os sexos. Os 

autores concluem que os transtornos mentais estão associados com um elevado risco de 

óbito por causas naturais e que este risco está relacionado com a gravidade dos diagnósticos 

psiquiátricos. Para eles, esses dados poderão contribuir com o modelo de atendimento e 

utilização de recursos adequados. 

Ringback et al. (1998) avaliaram mais de 30.000 pacientes psiquiátricos 

dispensados de um hospital do Distrito de Estocolmo entre 1981 e 1985 e que foram 

acompanhados pelo Registro de Óbitos no período de 1986 a 1990.  Foi encontrado um alto 

risco de suicídio, especialmente em mulheres, quando comparado à população geral. Os 

autores também apontam os riscos dos efeitos colaterais das drogas psicotrópicas e 

intervenções médicas como causas de mortes naturais. 

Osby et al.(2001) avaliaram a mortalidade em 15.386 pacientes com transtorno 

afetivo bipolar e unipolar na Suécia no período de 1973 a 1995 identificados no Registro 

Nacional de Óbitos. A taxa de suicídio foi maior em mulheres com transtorno afetivo 

unipolar, em pacientes jovens durante os primeiros anos de tratamento após o diagnóstico 

inicial e enquanto naquelas com transtorno afetivo bipolar o óbito se deveu a outras causas 

que não suicídio. 

Existem poucos estudos avaliando mortalidade psiquiátrica em novos serviços 

de saúde mental, como Unidades de Internação Psiquiátrica em Hospitais Gerais. Em um 

recente estudo, Politi et al. (2002) quantificaram o risco de mortalidade em pacientes 

mentais admitidos em uma Unidade de internação psiquiátrica na Itália entre 1978 a 1994 e 

acompanhados por 5 a 21 anos após a admissão. Elevadas taxas de mortalidade em 

comparação à população geral, por causas naturais e não-naturais, foram encontradas em 
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todos os transtornos mentais e foram mais elevadas nos homens. Indivíduos com menos de 

40 anos apresentaram um maior risco. Vários fatores demográficos e clínicos (sexo, idade, 

diagnóstico psiquiátrico e outros) foram preditores de mortalidade. 

Pandiani et al. (2002) examinaram a taxa de mortalidade estadual em pessoas 

com transtornos mentais graves atendidas em um sistema de saúde pública de Vermont e 

Oklahoma. Em ambos os estados, a taxa de mortalidade foi significativamente mais alta em 

serviços de saúde recentes em comparação àqueles mais antigos. Concluíram que algumas 

variações nas duas regiões estudadas como o número de pacientes, e outras causas que 

fogem ao controle das autoridades de saúde mental pública, devem ser consideradas.   

Em um estudo com todos os pacientes atendidos em serviços psiquiátricos na 

Itália no período de 1982 a 1991, Amaddeo et al. (1995) encontraram uma alta taxa de 

mortalidade em homens entre pacientes admitidos em hospitais, no grupo mais jovem e no 

primeiro ano após o primeiro registro. O diagnóstico relacionado maior risco foi o de 

dependência ao álcool e a drogas e este grupo apresentou um índice significante de 

suicídio. As variáveis mais significantemente associadas com mortalidade foram: 

diagnósticos, modelos de atendimento e intervalo entre os registros. Os autores concluíram 

que a taxa de mortalidade em pacientes tratados em sistema básicos de saúde foi mais alta 

do que se esperava, porém mais baixa quando comparada a outros serviços psiquiátricos. O 

índice maior de mortalidade foi encontrado nos primeiros 5 anos após o registro. 

Sohlman et al. (1999) realizaram um estudo populacional compreendendo todos 

os pacientes que receberam alta de hospitais psiquiátricos durante o ano de 1988  

(n = 22940) e acompanhados até o ano de 1992. Nesse seguimento, 3936 (17,2%) pacientes 

psiquiátricos morreram o que representa uma taxa aproximadamente quatro vezes maior do 

que a da população geral. Os óbitos por causas não-naturais incluíram acidentes em grupos 

mais jovens e especialmente um alto índice de suicídio entre mulheres jovens. Óbitos por 

causa naturais foram mais prevalentes na população estudada do que na população geral, 

entre as causas mais encontradas estavam o infarto do miocárdio e a pneumonia  

não-especificada. 
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Estudos realizados no Brasil sobre mortalidade psiquiátrica  

No Brasil, Menezes & Mann (1996) realizaram um estudo prospectivo em uma 

amostra de 120 internações consecutivas em uma região delimitada do município de São 

Paulo.  A amostra consistiu de indivíduos com o diagnóstico clínico de psicose funcional 

não afetiva, na faixa etária de 18 a 44 anos, e foi seguida por 2 anos a partir da internação 

psiquiátrica. Após esse período foram acompanhados 116 pacientes (96,7%) dos quais sete 

faleceram (6% dos 116 que completaram o estudo), sendo que 5 (4,3%) cometeram 

suicídio. Dos suicídios ocorridos, quatro aconteceram durante os primeiros 12 meses após a 

alta hospitalar. Os autores concluem que as psicoses funcionais não-afetivas estão 

associadas a uma expectativa de vida menor que da população geral.  

Tônus & Melo (2006) realizaram um estudo retrospectivo de 10 anos de 

seguimento após internação na Enfermaria de Psiquiatria do Hospital do Servidor Público 

Estadual. O objetivo foi avaliar a mortalidade psiquiátrica e morbidade somática dos 

pacientes com diagnósticos de transtorno esquizofrênico e delirante. A amostra foi 

constituída de 85 pacientes, sendo a maioria homens (54.1%), brancos (82,4%), solteiros 

(63,5%), com bom nível escolar (55,3%), inativos profissionalmente (69%) e com 

diagnóstico de transtorno esquizofrênico (57,7%). Durante o tempo de estudo ocorreram 8 

óbitos, sendo 6 decorrentes de causas naturais, 1 por suicídio e 1 por causa indeterminada. 

Este último ocorreu em um indivíduo com antecedentes de Diabetes Mellitus e Hipertensão 

Arterial. 

Um estudo em pacientes internados na Unidade de Internação Psiquiátrica do 

Hospital das Clínicas Unicamp está sendo realizado pelos presentes autores para 

verificação dos índices e causas de mortalidade no período de 1986 a 2004.  

 

IV- Discussão 

Há uma alta mortalidade entre pacientes psiquiátricos e na maioria dos estudos, 

apesar das diferentes abordagens e correlações verificadas, essa mortalidade foi maior do 

que na população geral. O que aponta para a necessidade de políticas de saúde direcionadas 

aos cuidados de saúde geral do individuo com transtornos mentais e melhoraria de sua 

qualidade de vida.  
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Os estudos realizados nos períodos de mudanças nas políticas de saúde mental 

de diversos países indicam a necessidade de cuidados específicos e a criação de serviços de 

suporte adequado para os pacientes que foram desinstitucionalizados 

A presente revisão mostra a necessidade de estudos atuais sobre a situação dos 

pacientes psiquiátricos dentro dos modelos propostos pela nova política de Saúde Mental. 

No Brasil, existem poucos estudos sobre mortalidade psiquiátrica e os existentes 

apresentam dificuldades metodológicas e análise inapropriada dos dados. 

Estudos epidemiológicos podem contribuir para políticas gerais, voltadas para a 

população psiquiátrica, estabelecendo novas propostas sobre moradias, emprego, educação, 

prevenção de doenças gerais além de fatores de risco, tratamentos efetivos, adequação de 

serviços de saúde e interpretação dos resultados das intervenções, além de diminuir a 

mortalidade psiquiátrica e prevenir óbitos por causas não-naturais como suicídio e acidente. 

Como o risco de morte por causas não naturais (suicídio) entre pacientes psiquiátricos é 

maior no início da doença é importante ter um lugar protetor e evitar alta precoce. Uma 

atenção especial também é necessária com as co-morbidades clínicas para prevenir óbitos 

por causas naturais.  Essa deve ser uma preocupação não apenas do psiquiatra, mas sim de 

toda a equipe multidisciplinar que desenvolve atividades com esses pacientes. Orientações 

básicas sobre cuidados da saúde devem ser dadas aos pacientes em qualquer tipo de serviço 

psiquiátrico. 

A implementação de práticas dirigidas para identificar e modificar os fatores de 

riscos, e.g., síndrome metabólica com o uso de alguns antipsicóticos atípicos e outros 

efeitos colaterais, pode melhorar substancialmente a saúde geral dos pacientes psiquiátricos 

e conseguintemente ajudar a reduzir a alta taxa de mortalidade.   

 

V- Conclusão 

Informações sobre mortalidade em diferentes tipos de população psiquiátrica é 

vital para o desenvolvimento de estratégias de tratamento e programas preventivos. Essas 

estratégias devem ser específicas para diferentes grupos de pacientes, tendo como base a 
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idade, gênero, grupos diagnósticos e locais de atendimento. Há necessidade de programas 

educacionais, multiprofissionais, estruturados e sistemáticos especialmente desenvolvidos 

para pacientes psiquiátricos objetivando reduzir a mortalidade excessiva. Esses programas 

devem ocorrer dentro das próprias instituições que cuidam do paciente.     
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Trabalho apresentado no XXIV Congresso Brasileiro de Psiquiatria, de 25 a 28 de outubro 

de 2006, em Curitiba – PR 

 

Óbitos em pacientes psiquiátricos internados na Unidade Psiquiátrica – HC - 

Unicamp 

Ana Lúcia Prezia Sampaio; Professor Doutor Dorgival Caetano 

 

RESUMO 

Introdução: Estudos atuais mostram que indivíduos com transtornos mentais maiores têm 

uma menor expectativa de vida quando comparados à população geral. 

Objetivo: Analisar a mortalidade de pacientes psiquiátricos de uma Unidade Psiquiátrica 

(UP-HC-UNICAMP) e traçar o perfil sócio-demográfico e clínico dos que foram a óbito.  

Método: Levantamento dos óbitos ocorridos no HC e em outros hospitais (informados pela 

família) dos pacientes psiquiátricos internados na UP-HC-UNICAMP no período de 1987 a 

2004.  Os óbitos foram relacionados com dados sócio-demográficos (idade, sexo e 

procedência) e clínicos (diagnósticos, segundo a CID-10, número de internações, tempo 

decorrido entre a última internação e o óbito, etc.).   

Resultados: Dos 2351 pacientes internados no referido período, 109 (4,6%) faleceram: 60 

homens (55,05%) e 49 mulheres (44,95%). Apenas 7 pacientes morreram na UP. A média 

de idade do óbito foi de 49,9 (±17,6) anos e a faixa etária predominante foi de 31 a 40 anos 

(25,69%).  A maioria (95,41%) era procedente da Região Metropolitana de Campinas e 

49,07% eram casados. Dos 109, 22 (20,18%) tiveram na saída da UP outros diagnósticos 

que não psiquiátricos.   

Conclusões: A taxa de mortalidade encontrada (4,6%) está em acordo com outros estudos 

de mortalidade em pacientes psiquiátricos.  Essa alta taxa requer a implantação de 

programas preventivos educacionais especialmente desenvolvidos para pacientes 

psiquiátricos envolvendo vários profissionais.  Esses programas devem ocorrer de forma 

sistemática nas instituições que cuidam do paciente psiquiátrico e objetivar uma maior 
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adesão ao tratamento, fornecer orientações sobre a saúde física, ajudando assim a diminuir 

o risco de mortalidade.   

 

ABSTRACT 

Introduction:  Updated studies have shown that subjects with major mental disorders 

present a lower life expectancy as compared to the general population.  

Objective:  This study aimed at verifying the mortality rate of psychiatric patients admitted 

to a Psychiatric Unit of a University General Hospital (PU-HC-UNICAMP) and relating it 

to socio-demographic and clinical data.   

Method:  Review of death certificates, provided by the University General Hospital or by 

the family when the patient died elsewhere, of psychiatric patients admitted to the PU-HC-

UNICAMP over the period of 1987 to 2004.  Mortality rate was related to socio-

demographic (age, sex, etc.) and clinical (diagnosis ICD-10, number of admissions, time 

elapsed between the last admission and death, etc.) data. 

Results:  Out of the 2351 patients admitted over the given period, 109 (4.6%) died: 60 men 

(55.05%) and 49 women (44.95%).  Only 7 patients died in the UP-HC-UNICAMP.  Most 

patients came from the Metropolitan Area of Campinas (95.41%), were married (49.07%) 

and fell within the age range of 31-40 years (25.69%). Out of 109, 22 (20.18%) were 

discharged from the UP-HC-UNICAMP with other diagnoses than psychiatric diagnoses.    

Conclusions:  The mortality rate (4.6%) yielded in this study is in agreement with 

mortality rates reported in other investigations. This high rate demands implementation of 

educative preventive programs especially designed to help psychiatric patients and they 

should include other mental health professionals. These programs ought to take place on a 

regular basis in all institutions devoted to the care of psychiatric patients, aim at compliance 

with treatment, and providing information on physical health; thus helping to decrease the 

mortality risk.   
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