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‘ Avaliacéo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo Introdugéo

(

1. Introdugao

O suicidio é visto, frequentemente, como o resultado de um processo de decisao onde se consideram os aspectos
positivos e negativos em estar vivo, chegando-se a conclusdo que € melhor morrer. No entanto, estas situagdes
sdo excecgao () pois, na maioria das vezes, ele esta ligado a problemas de saide mental @ que, se diagnosticados
e tratados apropriadamente, podem levar a uma diminuigao das tentativas e mortes relacionadas a ele.

Trata-se de um ato cujo risco pode aparecer em diversos tipos de agravos de saude mental ou relacionados a do-
engas fisicas crénicas ou doengas terminais.

Sendo considerado um problema de saude publica, o suicidio demanda a atencdo de toda a sociedade ®. Frequen-
temente, a pessoa que pensa em se matar ndo busca o servigo de salude mental. Ela tenta falar sobre estes pensa-
mentos com seus parentes, conhecidos ou com profissionais de servigos de salde, como os da Atengao Primaria
(AP). As pessoas que fazem uma tentativa, quando sdo atendidas em servigos de saude, geralmente chegam ao
pronto-atendimento, emergéncia ou centros de terapia intensiva, dependendo da gravidade clinica da investida.

A prevencéo do suicidio abrange desde a oferta das condigdes mais adequadas para o atendimento e tratamento
efetivo das pessoas em sofrimento psiquico até o controle ambiental dos fatores de risco. Sdo elementos conside-
rados essenciais para agdes de prevencao do suicidio: 0 aumento da sensibilidade para percepgéo da presencga do
risco e a divulgacao de informagdes apropriadas.

A abordagem do risco de suicidio e sua prevengao sao de responsabilidade de todos os profissionais de saude, ndo
importando em qual nivel de atengéo trabalhem. No entanto, a Atengédo Primaria a Saude (APS) ocupa um papel
privilegiado no cuidado e na articulagao da rede de suporte da pessoa em risco e no apoio aos familiares e amigos.
Ela parte de um entendimento ampliado do processo saude-doenga, de modo que coordena o cuidado, raciona-
lizando o uso de tecnologias e recursos terapéuticos mais caros, estruturando o cuidado em diferentes niveis do
Sistema Unico de Satide (SUS), podendo também utilizar outros recursos da comunidade na construcéo do suporte
necessario 4.
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é )

Diante do aumento das notificagdes de tentativas de suicidio e de dbitos por suicidio no Municipio do Rio de Janei-
ro, considerando a escassez de manuais sobre o tema no Brasil e a necessidade de orientar agdes com base em
evidéncias, a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro produziu este guia de referéncia rapida.

Este guia tem como objetivo apoiar as equipes da Atengao Primaria a Saude e os Nucleos de Apoio de Saude da
Familia nas agdes de cuidado e prevengao do suicidio, propondo agdes integrais, além de orientar as equipes em:

1) Identificar [pessoas em] risco de suicidio e avaliar [sua] gravidade;

2) Tomar decisao sobre a linha de cuidados que deve ser adotada (sustentada por evidéncia cientifica e
principio da integralidade);

3) Articular intervencgdes da rede durante o processo terapéutico (pautado na integralidade) buscando re-
missao de ideacéo e resolucéo dos agravos associados;

4) Agoes de promogéao e prevencdo em saude mental (articulando-se em rede; - permitindo registro, avalia-
¢ao, pesquisa concomitante e sobretudo ulterior; - encarregando-se também desde a crise até estratégias
de adeséo a longo prazo).

O suicidio ndo &, por si sé uma doencga ou um transtorno mental, nem necessariamente a manifestagao de um,
mas muitos transtornos mentais estdo frequentemente associados ao suicidio ©.
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m Cuidados centrados na pessoa

4 )
A Atencdo Primaria & Satde contribui para a ampliacdo do acesso aos cuidados em salde mental & populacdo. E
importante que haja inclusdo da pessoa nas decisdes clinicas e considerar sua histéria, favorecendo o acolhimento e o
vinculo entre quem cuida e quem é cuidado. Desse modo, o manejo terapéutico precisa levar em conta as necessidades,
as preferéncias e escolhas dessas pessoas.

O atendimento da pessoa com risco de suicidio exige cuidado na sua abordagem. O dialogo deve oferecer condi¢gdes
para que as pessoas em sofrimento, familiares e cuidadores se envolvam nas decisdes terapéuticas.

A Medicina de Familia e Comunidade tem como uma de suas referéncias o Método Clinico Centrado na Pessoa, que se
contrapde ao modelo biomédico tradicional, centrado na doenga. Neste modelo procura-se compreender a perspectiva
do individuo sobre seu processo de adoecimento dentro de uma avaliagao integral do sujeito, incluido em sua familia
e comunidade.

Tomando como base os seis componentes do Método Clinico Centrado na Pessoa® é importante:

1. Explorar a doenga e a experiéncia de adoecimento;

2. Entender a pessoa como um todo;

3. Elaborar um plano conjunto de manejo de problemas;

4. Incorporar prevengao e promogao de saude;

5. Intensificar o relacionamento entre pessoa e o profissional de saude (médico, enfermeiro, etc);

6. Ser realista.
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Entende-se que estes principios podem ser um recurso na abordagem de pessoas em risco de suicidio, na medida em
que:

¢ Trabalha com a perspectiva do sujeito construida a partir de suas narrativas de experiéncia de adoecimento;

¢ Compreende a pessoa dentro de seu contexto fisico, individual, familiar e comunitario auxiliando na compreensao e
construgéo de estratégias de enfrentamento de crise;

¢ Constréi conjuntamente o projeto terapéutico singular para individuos com risco de suicidio;

¢ Tem consciéncia dos sentimentos que podem estar presentes durante os atendimentos, interfere na conducéo dos
mesmos. Por exemplo: medo; raiva; desejo de se liberar do paciente (muitas vezes através de encaminhamentos);
expectativas muito positivas que sobrecarregam a pessoa em crise; quando os profissionais ndo acreditam que o
paciente sera capaz, ou que seja possivel evitar um desfecho fatal (contratransferéncia negativa). Ha casos em que
se aposta demais e noutros de menos.

Estes componentes funcionam como norteadores, ndo sé na abordagem, mas também na construcdo de praticas de
cuidado, tornando-o mais resolutivo e inclusivo. Leia mais no livro de Medicina Centrada na Pessoa ©.
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Introdugéo

m Violéncias autoprovocadas e suicidio: definicoes

suicibpIo

TENTATIVA DE
suiciplo

COMPORTAMENTO

SUICIDA

Fonte: Adaptado de WHO, 2014 ®, APA, 2010 ™.

Morte autoprovocada com evidéncias, sejam elas implicitas ou
explicitas de que a pessoa pretendia / tinha intengao de morrer.

Definida como qualquer tipo de comportamento autolesivo nao-
fatal, com evidéncias, sejam elas implicitas ou explicitas de que
a pessoa tinha intengdo de morrer. E importante atentar que
nem toda violéncia autoprovocada caracteriza uma tentativa de
suicidio. Estes atos podem ser formas de aliviar sofrimentos,
sem que haja o objetivo de por fim a vida. Diferenciar os dois
pode ser dificil na pratica clinica e o cuidado em saude mental
precisa ser desenvolvido de qualquer maneira.

Este termo se refere a um conjunto de atitudes que incluem: o
pensamento de que uma agao autoinfligida resulte em sua morte
(ideacao suicida), o planejamento, a tentativa e o préprio suicidio
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2. Cenario epidemiolégico do suicidio e das tentativas notificadas

é )

No mundo:

» O suicidio é a segunda principal causa de morte entre as pessoas entre 15 e 29 anos, no entanto, a incidéncia de
suicidio em pessoas com 70 anos ou mais € elevada.

»  Em geral, homens cometem mais suicidio do que as mulheres, embora estas apresentem maior nimero de
tentativas.

»  Estima-se que cerca de 90% dos individuos que puseram fim as suas vidas cometendo suicidio tinham algum
transtorno mental e que, na época, 60% deles estavam deprimidos.

»  Aquantidade de tentativas é de 10 a 20 vezes mais alta que a de mortes.
»  Alingestao de pesticidas, enforcamento e armas de fogo estéo entre os métodos mais utilizados.

»  Areducgdo da perda de vidas devido a suicidios tornou-se um objetivo internacional essencial em saide mental. A
meta de acéo de Saude Mental da OMS ¢ a redugao em 10% até 2020.

\_ J

FONTE: Relatérios da OMS, 2012 ®; 2014 ©); 2015 (19; 2016 (",
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Cenario epidemioldgico do suicidio e das
Avaliacéo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo tentativas notificadas

ATENDIDOS EM
PRONTO-SOCORRO

desfecho fatal
/

N desfecho nao fatal

TENTATIVA
DE
suIciDIO

|

I

1

1

1

1

1

Tomada de decis3o: Vetor de intervencgao e 1
medidas protetivas + prevencgao :
|

|

1

|

|

1

|

terapéutica incisiva
o 17
Intencao sumda7

Aproximadamente a cada 100 habitantes

Imagem cedida pelo Prof. Dr. Neury Botega, UNICAMP, adaptada mediante autorizacéo pelo grupo de pesquisa PesqSui Fiocruz, Prof.Dr. Carlos Estellita-Lins

Em numeros aproximados, de cada 100 pessoas de uma comunidade urbana, 17 pensam em suicidio em algum momento da
vida, 5 planejam e 3 realizam uma tentativa. Das trés pessoas que realizam a tentativa, somente uma é atendida em pronto
socorro (12),

1
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\_

Violéncia autoprovocada no municipio do Rio de Janeiro:
Houve um aumento expressivo na quantidade de notificagbes de violéncias autoprovocadas em relagdo ao total de

notificagdes das demais violéncias (em 2010 foram 12 violéncias autoprovocadas de um total de 758 violéncias notificadas
(2%) e no ano de 2015 foram 862 violéncias autoprovocadas de um total de 6.157 violéncias notificadas (14%).

No ano de 2015:

~N

65% foram mulheres;

73% das notificagdes ocorreram entre os adultos e destes, a maior proporg¢ao na faixa etaria entre 20 e 29 anos (25%);
28 % com histdrico de tentativa de suicidio anterior;

67% foram por meio do uso de substancia (pesticidas - chumbinho, medicamentos - e 11% por meio de perfuro-
cortante;

A residéncia foi o local de ocorréncia mais frequente (78 %) e a maioria dos casos foi notificada na prépria Area
Programatica (AP) da residéncia. )

FONTE: Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) — residentes MRJ, 2010 e 2015.

12



Cenario epidemioldgico do suicidio e das
Avaliacéo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo tentativas notificadas

( )

O Suicidio no Municipio do Rio de Janeiro

» A propor¢do de mortes por suicidio tem apresentado aumento dentre as causas externas - 2,6% em 2010 (144
Obitos); 3,9% em 2014 (184 &bitos);

»  Desde 2010, a taxa de mortalidade por suicidio permanece em torno de 3,0 6bitos por mil habitantes;

» O sexo masculino apresenta as maiores taxas de mortalidade: 5,6 6bitos por 100 mil homens em 2001 e 4,4 ébitos
por 100 mil em 2014;

»  Observa-se aumento das taxas dentre as mulheres - 1,0 6bito por mil em 2000 para 1,6 ébitos por mil em 2014;

»  74% das mortes por suicidio no ano de 2014 ocorreram em adultos, com destaque para a faixa etaria entre 30 e 39
anos, ou seja, 25% do total de dbitos. Chama atengéo os idosos (60 anos ou mais) com 19% do total;

\_ J

FONTE: Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) — residentes MRJ, 2000-14.

Conhecer os dados e o perfil apresentado pelo municipio do Rio de Janeiro ajuda a compreender a magnitude das violéncias
autoprovocadas e dos suicidios: por um lado, sdo os homens adultos e idosos 0os mais encontrados nos dados de mortalidade,
por outro, sdo as mulheres jovens que chamam mais atencdo para as notificagdes de tentativa de suicidio. Vale lembrar a
importancia de um trabalho a ser feito na area da prevencgdo do suicidio, nos varios ciclos de vida, tendo em vista o perfil
encontrado nas tentativas e suicidios.

Ainda sdo necessarios avangos, mas ja se observa um aumento no numero de notificagdes, o que provavelmente traduz maior
sensibilidade dos profissionais em comunicar os casos atendidos. E importante considerar o real aumento do nimero de casos
de violéncia autoprovocada, apesar da subnotificagédo, tendo em vista o risco de morte, além do sofrimento individual e coletivo.

Saiba mais em http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/vigilancia-epidemiologica-dant

13
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Avaliacédo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo

3. Mitos mais comuns sobre suicidio

MITO 1.

Se um profissional falar com
0 paciente sobre suicidio, o
profissional esta dando a ideia
de suicidio a pessoa.

FALSO.

Simplesmente perguntar aos pacientes se estes pensam em fazer-se mal, ndo causa
comportamento suicida, ao contrario, protege. Na verdade, reconhecer que o estado
emocional do individuo é real, e conversar sobre a situagdo induzida pelo stress sao
componentes necessarios para a redugao da ideagao suicida. Uma entrevista de avaliagéao
na suspeita de risco costuma produzir alivio emocional transitério e aumento da confianca
na equipe.

MITO 2.

As pessoas que falam sobre
o suicidio ndo fardo mal a si
proprias, pois querem apenas
chamar a atencéo.

FALSO.

Ao contrario do que se pensa, quando um individuo falar de ideacgao, de intencdo ou de
um plano suicida, deve ser levado a sério.

MITO 3.

O suicidio é sempre impulsivo e
acontece sem aviso.

FALSO.

A maioria dos casos acontece de modo premeditado e as pessoas deram avisos de suas
intengdes anteriormente. A impulsividade pode e deve ser adequadamente avaliada por
escalas clinicas e ocorre em adolescentes em sofrimento psiquico, abuso de alcool e
estimulantes, transtorno de personalidade e transtorno bipolar do humor.

MITO 4.

Os individuos suicidas querem
mesmo morrer ou estéo
decididos a matar-se.

FALSO.

A maioria das pessoas nesta situagao experimenta sentimentos ambivalentes sobre o
suicidio e ficam em duvida se devem fazé-lo, considerando motivos para morrer e para
viver. Muitas vezes ja relataram ou deram pistas destes pensamentos a uma ou mais pes-
soas.

14
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Mitos mais comuns sobre suicidio

MITO 5.

Quando um individuo mostra
sinais de melhoria ou sobrevive
a uma tentativa de suicidio, esta
fora de perigo.

FALSO.

Na verdade, um dos periodos mais perigosos € logo apos a crise, ou quando a pessoa
esta no hospital, na sequéncia de uma tentativa. Deve-se atentar para a semana (e o
més) que se segue a alta do hospital, pois ha perigo do paciente tentar novamente o
autoexterminio ou fazer mal a si.

MITO 6.
O suicidio é sempre hereditario.

FALSO.

Nem todos os suicidios podem ser associados a hereditariedade, no entanto, a histéria
familiar de suicidio € um fator de risco importante para o comportamento suicida, par-
ticularmente em familias onde a depressao € comum.

MITO 7.

Os individuos que tentam ou
cometem suicidio tém sempre
algum agravo a saude mental.

FALSO.

O comportamento suicida indica que a pessoa enfrenta algum sofrimento emocional
ou dificuldade. A presenca do risco de suicidio ndo implica na existéncia de um agravo
a saude mental. Apesar de frequente, esta associagdo nao deve ser sobrestimada. A
proporgao relativa destas perturbagdes varia de lugar para lugar e ha casos em que
nenhuma perturbacdo mental foi detectada, e sim, situagdes outras de vulnerabilidade
pessoal, econdmica e/ou social.

MITO 8.

O suicidio s6 acontece “aqueles
outros tipos de pessoas,” ndo a
nos.

FALSO.

O suicidio pode acontecer a qualquer pessoas e encontra-se em todos os tipos de
sistemas sociais e de familias. Por isso, & fundamental investir em prevencao e
identificar situagbes possiveis de vulnerabilidade, investindo em tratamentos precoces.

MITO 9.

Apo6s uma pessoa tentar cometer
suicidio uma vez, nunca voltara a
tentar novamente.

FALSO.
As tentativas de suicidio sdo mais prevalentes quando ha tentativas de suicidio

anteriores, por isso as pessoas que efetuaram essas tentativas necessitam de avaliagéo

cuidadosa, juntamente ao tratamento e acompanhamento regular através de contato
telefonico, visita domiciliar ou estratégias de cuidado permanentes.

FONTE: Adaptado de OMS, 2006

O‘ ATENGAO! Nem todos os suicidios podem ser evitados, mas a maioria pode ser prevenida.

15
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4. Papel da APS na prevencgao, avaliagao e abordagem do risco de
suicidio

Como porta de entrada e contato preferencial do sujeito com o sistema de saude, a Atengcéo Primaria tem como objetivo realizar
acOes de promogéao da saude, prevencao de agravos e de prover cuidado, garantindo acesso, longitudinalidade, integralidade e
coordenacgao da atencéo a pessoas e familias residentes em sua area de atuagao.

O suicidio extrapola os limites da psiquiatria e psicologia, de tal forma que os profissionais da Atengdo Primaria sdo essenciais
para sua prevengao, objetivando a redugdo dos indices de tentativas e de suicidios consumados 9,

O suicidio constitui emergéncia médica, pois envolve em risco de morte. Em relagéo ao papel da APS na prevencéo do suicidio
é importante considerar (19

Estudo internacional "® que analisou 40 artigos cientificos em 06 paises (Reino Unido, Suécia, Canada, Finlandia, Noruega e
Estados Unidos) sobre contato com servigos de atengéo primaria e saide mental por pessoas que cometeram suicidio, evidenciou
que:

»  Dois tergos dos que cometem suicidio comunicaram claramente essa intencédo a parentes proximos ou amigos, na semana
anterior.

»  45% dos que morreram por suicidio foram atendidos por profissionais da APS no més anterior a sua morte. Destes, 19% se
consultaram com um profissional de saide mental.

»  No ano anterior ao suicidio, 77% das pessoas foram atendidas em servigos de Aten¢ao Primaria, enquanto 32% delas foram
atendidas em servigos de saude mental.

»  Esses dados indicam o quanto sdo importantes acdes de prevencgéo ao suicidio no ambito da APS.

16



Papel da APS na prevencgéo, avaliagdo e
Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevengao abordagem do risco de suicidio

m Abordagem de risco

FALAR SOBRE SUICIDIO E O PRIMEIRO PASSO PARA PREVENI-LO

Conversar sobre suicidio & um tabu, mas ao contrario do que se pensa, perguntar sobre autoagress&o ou suicidio NAO provoca
atos de autoagresséo e suicidio. Falar direta e abertamente sobre ideacéo suicida e seus fatores de risco é a forma mais eficaz
de abordar e manejar o risco de suicidio em adultos ().

Nem sempre a pessoa expressa claramente seus pensamentos ou sentimentos relacionados ao suicidio, portanto, € necessario
estar sensivel para reconhecer que a vontade de morrer pode estar presente e abrir um espacgo para o dialogo, permitindo que a
pessoa fale sobre 0 que se passa com ela durante o atendimento, sem julgamentos ou interpretagdes.

Em geral, falar sobre o suicidio reduz a ansiedade associada aos pensamentos ou atos de autoagressao e ajuda a pessoa a se
sentir compreendida e a aceitar ajuda. O suicidio € um assunto dificil de lidar. Muitos profissionais de saude encontram as mes-
mas dificuldades que a populagéo em geral, pois este tema é considerado um tabu.

f

Segue um caso como ilustragao: \

Claudete tem 62 anos e é vilva. Teve o diagnostico de diabetes ha 17 anos, passando a usar insulina ha 2 anos.
E também obesa, hipertensa e seus exames de sangue sempre estdo alterados, com niveis de triglicerideos altos
(acima de 300 mg/dL), assim como sua hemoglobina glicada, sempre acima de 9,5%. Durante o atendimento disse ser
muito nervosa e por isso precisa tomar seu remédio tarja preta para dormir. A insénia comegou depois que seu filho
foi assassinado na comunidade onde mora, ha 17 anos. Vizinhos vieram contar que o corpo do filho, que nao tinha
envolvimento com o trafico, foi encontrado em um terreno baldio. Ela, entéo, viu o corpo do filho que fora espancado e
depois morto a tiros. Depois disso, sua vida nunca mais foi a mesma, tendo esta perda interferindo no relacionamento
com os outros 2 filhos e com o marido. Sente-se triste. No ultimo més teve um episddio de cetoacidose diabética e
ficou em coma.

Quando questionada pelo novo médico da unidade sobre o motivo de ndo se cuidar, de ndo usar corretamente a
insulina e seus outros medicamentos respondeu que preferia estar morta a continuar vivendo do jeito como esta.

\_ J
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Papel da APS na prevencéo, avaliagao e

abordagem do risco de suicidio Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo
. ¢ Como se dirigir a esta paciente?
.. ¢ O que perguntar a ela?
¢ Como avalia-la?
¢ Qual é o Projeto Terapéutico Singular para o caso?

O caso ilustra, entre outras coisas, o indicio de que falar sobre morte pelo médico, fez aparecer a posicdo dessa pessoa em
relagdo a sua vida. Neste caso a dificuldade de adeso aos tratamentos se relacionava a vontade em morrer. E importante que
o profissional de saude reconhega no discurso do usuario possiveis “pistas” de que o pensamento de morrer ou de se matar
pode estar presente. Em muitos casos, essas “pistas” podem aparecer a partir de relatos de comportamentos que indiquem uma
relacao fragil com a propria vida.

é )

Relatos comuns de usuarios com pensamentos suicidas:

“Eu ando pensando besteira.”

“Acho que minha familia ficaria melhor se eu nao estivesse aqui.”
“Eu sou um peso para os outros.”

“Estou com pensamentos ruins.”

“Era melhor que eu estivesse morto.”

“Eu n&o aguento mais.”

“As coisas ndo vao dar certo. Ndo vejo saida.”

“Eu preferia estar morto.”
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Papel da APS na prevencgéo, avaliagdo e
Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevengao abordagem do risco de suicidio

~ )
Dizer que a pessoa “ndo deveria pensar assim pois € to interessante, tdo bela, tdo inteligente, com emprego,

com filhos tao lindos, com fé, t&o rica, etc...”, ndo costuma ajuda-la. E preciso compreender o projeto de suicidio

como um fato. Resulta de um conflito interior sério, que pode ser prolongado e até mesmo insoltvel. A pessoa

fica fechada a conselhos e este tipo de atitude pretensamente confortadora frequentemente é interpretada pelo
paciente como despreparo do interlocutor, que ndo compreenderia as forgas com que tenta lidar e ndo se sentiria
confortavel com a gravidade da situagdo. E necessario dizer que existe tratamento e como sera ofertado o plano
terapéutico individualizado. Muitos autores recomendam um contrato de nao-suicidio, renovado a cada encontro.

A medida que os médicos e as equipes ganham experiéncia torna-se mais facil dizer ao paciente que outros ja
estiveram daquele jeito — “existe tratamento para este problema de saude e para qualquer agravo psiquiatrico”.

\ J
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Papel da APS na prevencéo, avaliagao e
abordagem do risco de suicidio

m Fatores de risco e protegao para o suicidio

Avaliacédo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo

Conhecer as situagdes que atuam como fatores de risco para o suicidio pode auxiliar os profissionais de saude na identificagdo
de situagdes de risco e de crise. Como consequéncia, compreender os momentos de crise e dos fatores de protegdo permite que
os profissionais apoiem a pessoa e sua rede de apoio no enfrentamento de situagdes de risco, potencializando o uso de seus
recursos na construcao do projeto terapéutico singular.

FATORES DE RISCO

Fatores Socio demograficos:

Sexo masculino;

Adultos jovens (19 a 49 anos) e idosos;
Estados civis: viuvo, divorciado e solteiro
(principalmente entre homens);
Orientagdo homossexual ou bissexual;
Ateus, protestantes tradicionais, catdlicos,
judeus;

Grupos étnicos minoritarios.

Transtornos Mentais:

20

Depresséao, Transtorno afetivo bipolar, abu-
so/dependéncia de alcool e outras drogas,
esquisofrenia, transtornos de personalidade
(especialmente borderline);

Comorbidade psiquiatrica (ocorréncia de
mais de um transtorno mental ao mesmo
tempo);

Historia familiar de doenga mental;

Falta de tratamento ativo e continuado em
salde mental;

Ideagao ou plano suicida;

Tentativa de suicidio pregressa;

Historia familiar de suicidio;

Fatores Psicossociais:

Abuso fisico ou sexual;

Perda ou separagao dos pais na infancia;
Instabilidade familiar;

Auséncia de apoio social;

Isolamento social;

Perda afetiva recente ou outro
acontecimento estressante;

Datas importantes (reagdes a aniversario);
Desemprego

Aposentadoria;

Violéncia doméstica;

Desesperanga, desamparo;

Ansiedade intensa;

Vergonha, humilhagéo (bullying)

Baixa autoestima;

Desesperanga;

Tracos de personalidade: impulsividade,
agressividade,labilidade do humor, perfec-
cionismo;

Rigidez cognitiva, pensamento dicotdmico;
Pouca flexibilidade para enfrentar adversi-
dades.

Outros:

Acesso a meios letais (armas de fogo,
venenos);

Doencas fisicas incapacitantes, estigmati-
zantes, dolorosas e terminais;

Estados confusionais organicos;

Falta de adesao a tratamento, agra-
vamento ou recorréncia de doengas
preexistentes;

Relagao terapéutica fragil ou instavel;



‘ Papel da APS na prevencgéo, avaliagdo e

‘ Avaliag&o do Risco de Suicidio e sua Prevengéo abordagem do risco de suicidio

FATORES DE PROTEGCAO

Personalidade e Estilo Cognitivo: Fatores Socioculturais: Outros:
. Flexibilidade cognitiva; . Integragdo e bons relacionamentos em gru- | * Gravidez, puerpério;
. Disposicéo para aconselhar-se em caso de pos sociais (colegas, amigos, vizinhos); . Boa qualidade de vida;
decisbes importantes; . Adesao a valores e normas socialmente . Regularidade do sono;
. Disposig&o para buscar ajuda; compartilhados; . Boa relagdo terapéutica.
. Abertura para experiéncia de outrem; . Pratica de uma religido e outras praticas
. Habilidade para se comunicar; coletivas (esportes, atividades culturais,
+  Capacidade para fazer uma boa avaliagdo artisticas)
da realidade; . Rede social que oferece apoio pratico e
+  Habilidade para solucionar problemas da emocional;
vida; . Estar empregado;
. Disponibilidade e acesso a servigos de
Estrutura Familiar: saude mental;
. Bom relacionamento interpessoal;
. Senso de responsabilidade em relagdo a
familia;
. Presenga de criangas pequenas em casa;
. Pais atenciosos e presentes;
. Apoio da familia em situagdes de
necessidade;

FONTE: Extraido de Botega, 2015 (®
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Papel da APS na prevengéo, avaliagédo e ) ) L
abordagem do risco de suicidio Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevencéo

Fatores de Risco associados a outras especificidades ('

Destaca-se a importancia de alguns fatores associados: problemas conjugais entre pais ou
companheiros; mortes; separacgdes; ambiente de moradia violento e que faltam comunicagéo e
expressdo de sentimentos; isolamento social; vivéncia de problemas mentais; convivéncia em
espaco doméstico em que ha abuso de alcool e drogas; castigos corporais em casa e na escola
— ainda que seja com intuito de “educar”. Em geral, agdes de prevengao e protegéo destes tipos
de violéncia neste ciclo de vida, visam dar lugar ao que a crianga tem a dizer, aliado a escuta,
suporte e as intervencgdes necessarias na familia, na escola e na comunidade.

Neste periodo etario, o suicidio e as tentativas crescem
INFANCIA signiﬁgativamente em _relagéo ao periodo d? infancia,
especialmente a partir dos 15 anos de idade. Os
principais fatores de risco tanto para tentativas como
conhecidos os casos de intoxicagdo para morte auto infligida sdo: sofrer violéncia fisica e
por pesticida entre agricultores; abuso sexual; sofrer ameagas de colegas ou de outras
por medicamentos entre médicos ADOLESCENCIA pessoas; ter depressao; ter problemas de identidade
e estudantes de medicina ?; por de género; vivenciar um amor ndo correspondido;
arma de fogo entre policiais e entre isolar-se socialmente; ter problemas de desempenho
bancarios por varios meios escolar e de comunicagdo com professores e colegas;
sofrer frustragdo emocional, familiar, social e cultural;
ter contato com casos de familiares, vizinhos e colegas
IDOSOS que se mataram. Em geral, nas tentativas, a ingestao
de medicamento é o meio mais utilizado e a idade de
maior risco é de 14 anos.

Vinculados a atividade laboral sdo

Depresséo grave, isolamento social, perda do sentido da vida, perdas familiares, presenga
de doencas graves e degenerativas, dificuldades econémicas, ociosidade e histérico de
violéncias, sdo fatores de risco especificos para esse periodo de vida. E importante as
equipes da ESF atentarem para idosos que moram sozinhos, ndo contam com rede de apoio
social e que podem apresentar depressao, delirium, problemas relacionados ao uso de alcool
ou outras condigdes relacionadas a risco de suicidio que podem ser tratadas. ('
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Papel da APS na prevencgéo, avaliagdo e

Avaliacéo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo abordagem do risco de suicidio

m Como abordar uma pessoa cujas atitudes ou discurso denunciam que ha vontade de
morrer?

(

Recomenda-se que no cuidado em saude mental na APS de pessoas com depressao moderada a grave, com ideagéo \
suicida ou tentativas de suicidio recentes, seja realizada uma avaliagédo do risco de cometer suicidio. Esta avaliagéo &
necessariamente uma atitude terapéutica que fortalece vinculos e estabelece responsabilidades e competéncias. Acrise
suicida ("® tem relagao direta com o isolamento, siléncio e falta de suporte psicossocial, sendo assim, o acolhimento, o
amparo, o respeito e o ndo julgamento séo atitudes-chave para o manejo dessas situagdes. Verificar fatores de risco,
de protecgao, avaliar gravidade e mobilizar suporte psicossocial € indispensavel para o encaminhamento das situagdes
de crise psiquica que podem ameagar a vida (emergéncia médica em senso estrito), como veremos no fluxo a seguir.

\_ J
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Papel da APS na prevencéo, avaliagao e
abordagem do risco de suicidio Avaliacédo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo

Depressao e risco de suicidio

Para avaliagdo da depressdao moderada ou grave podem ser utilizadas as seguintes questées ?":

1. Nas duas ultimas semanas vocé sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior parte do dia, quase
todos os dias?

2. Nas duas ultimas semanas vocé teve o sentimento de n&o ter mais gosto por nada, de ter perdido o interesse e
prazer pelas coisas que lhe agradavam habitualmente?

Se houver pelo menos uma resposta “Sim”, faga as perguntas a seguir:

A. Seu apetite mudou de forma significativa?

B. Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade para pegar no sono, acordar no meio da noite, dormir
demais)?

C. Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrario, sentiu-se mais agitado ou incapaz
de ficar quieto?

D. Sentiu-se a maior parte do tempo cansado, sem energia, quase todos os dias?

E. Sentiu-se sem valor ou com culpa, quase todos os dias?

F. Teve dificuldade em tomar decisdes, de se concentrar ou problemas de memaria quase todos os dias?

G. Teve por varias vezes pensamentos ruins, com seria melhor estar morto, ou fazer mal a si mesmo?

Se ‘'sim’em 1 ou 2 + ‘sim’ em qualquer um de A a G, ha grande risco de depressao;
3 e 4 respostas positivas depresséao leve;

5 a 7 respostas positivas depressdo moderada;

Risco de suicidio, sintomas psicoticos ou 8 a 9 respostas positivas depressao grave.
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Papel da APS na prevengdo, avaliagdo e
Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevengao abordagem do risco de suicidio
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Papel da APS na prevengéo, avaliagao e

abordagem do risco de suicidio Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevencéo

ABORDAGEM DE RISCO DE SUICIDIO

-
Ideia relacionada a vontade de morrer Importante acompanhar a familia e inclui-la no cuidado do paciente
\
e A
. Falar abertamente é a 12 Agéo de Prevencéo e tratamento.
N :rio abord ent . Encontrar ambiente adequado para conversar tranquilamente, mantendo
ecessario abordar o paciente L
p a privacidade.
. E importante reservar o tempo necessario para o acolhimento e escuta.
\ J
\ A ( )
- N . Preferir perguntas abertas, feitas a partir da prépria fala do usuario, pois
Utilizar abordagem calma, aberta, de aceitagdo e > gera respostas mais espontaneas (veja sugestdes de abordagens a seguir).
de nao julgamento é fund,amental, para facilitar a . Ter vontade de morrer ndo significa que a pessoa pensa em se matar.
oo . \ J
comunicagdo e o vinculo.
\ J (
Importante saber se a pessoa*:
. Pensa em suicidio como possibilidade.
( . ~ h > . Pensa em forma(s) de cometer suicidio.
O profissional deve perguntar sobre as razdes que . - ”
a pessoa tem para viver, pois d4 a dimensdo da . Tem acesso aos meios para colocar os planos de suicidio em pratica ou o
gravidade da desesperanca e da falta de perspec- planejamento suicida em prética.
tiva de futuro. \. J
. J
p * * Essas informagdes ajudam a avaliar a gravidade e a necessidade da
A internacao.

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

Y

s N
Auxiliar na construgéo de estratégias de enfrenta-
mento da crise

FONTE: Baseado em Van der Molen e Lang, 2007 @
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Papel da APS na prevencgéo, avaliagdo e
Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevengao abordagem do risco de suicidio

Recomenda-se que as perguntas feitas ao paciente estejam associadas a consulta clinica, consulta de enfermagem e outros at-
endimentos realizados na APS, ou seja, integrem o repertério de perguntas de uma entrevista clinica realizada pelos profissionais
da APS. Lembrar que o processo de avaliagédo de risco pressupde competéncia médica sendo importante trabalhar em equipe.
O treinamento no exame psiquico e a utilizagdo de instrumentos clinicos séo considerados ferramentas fidedignas, podendo ser
adotadas como ideal ou meta do grupo envolvido no processo compartilhado de cuidados e decisdes. Existem instrumentos clini-
cos para avaliar transtornos mentais comuns (SRQ-20), para avaliar depresséo (Inventario de Depressao de Beck) e para avaliar
risco de suicidio (Sad-Persons; Beck-SIS-Escala de Intengéo Suicida), entre outras ferramentas pertinentes (Razdes para viver).

( )

Questoes sugeridas para uma abordagem adequada do risco de suicidio (em pessoas deprimidas):

»  Vocé esta bebendo/usando bebida alcodlica?
Usando alguma outra droga?

»  Aconteceu alguma mudanga na sua vida recente-
mente?

»  Vocé tem pessoas com quem vocé pode contar?
Da familia? Amigos?

»  Vocé tem planos para o futuro?

»  Quais motivos vocé tem para viver? Vocé conseg-
ue me dizer outros? (pedindo e avaliando a forga
de cada motivo junto com o paciente)

»  Vocé tem vontade de morrer?

»  Pensa que a vida ndo vale a pena?

»  Vocé vem tendo pensamentos de se machucar, ndo
se tratar (ficar doente)?

»  Vocé ja pensou em se matar? Esta pensando hoje?
Agora?

»  Como vocé tem lidado com estes pensamentos?

»  Vocé chegou a pensar numa forma de se matar?

»  Me fala sobre esta forma em que vocé pensou (cabe
aqui ponderar sobre acesso e letalidade do meio)

» O que te impede de seguir com este plano?

»  Vocé chegou a tentar suicidio anteriormente em outro
momento da sua vida? Ha quanto tempo atras? (con-
versar sobre isto longamente)

Importante observar:

»  Ter planos de suicidio e acesso as formas de cometé-lo significa risco maior.
*  Qualquer tentativa de autoexterminio nos ultimos 06 meses tem alto poder preditivo (portanto aumenta a gravidade).
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Papel da APS na prevengéo, avaliagao e

abordagem do risco de suicidio Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevencéo

m Avaliacao do risco de suicidio & 17. 18 24,25, 26,27)

A realizacdo do diagnostico de doengas clinicas e de transtornos mentais, assim como avaliar a crise emocional do momento em
que ha o risco de suicidio sdo passos fundamentais.

Portanto, é importante avaliar se ha presenga de ideagao suicida, planejamento do suicidio, acesso a forma como planejou,
se houve tentativas anteriores, se usa de modo problematico alcool ou outras drogas (veja também o guia de Alcool e outras
Drogas no link http://subpav.org/download/prot/destaque/GuiaAD_reunidoCOMCAPACLARA.pdf), se considera que tem razdes
para viver ou se tomou providéncias apds sua morte.

Considera-se que quadros depressivos com risco de suicidio, dependendo da gravidade, podem ser preferencialmente tratados
na propria atencéo primaria.

No entanto, aqueles pacientes que apresentam sintomas psicoticos (pensamentos, sensagdes e experiéncias fora da realidade)
serao manejados prioritariamente pelos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), mantendo parte de seu cuidado na APS. Esse
fluxo sera descrito com detalhes a seguir.

ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE SUICIDIO

Paciente com histérico de tentativa prévia, apresentando ideacdo suicida frequente
e persistente (0 pensamento esta presente por muito tempo), com planejamento
e acesso a forma como planejou. Impulsividade, rigidez do propdsito de se matar,
desespero, delirium, alucinagdes, abuso/dependéncia de alcool ou drogas sao fatores
agravantes.

Paciente com histérico de tentativa prévia, apresentando ideagdo suicida frequente
e persistente (0 pensamento esta presente por muito tempo), sem planejamento.
Auséncia de impulsividade ou abuso/dependéncia de alcool ou drogas.

Paciente sem histérico de tentativa prévia, apresentando ideagao suicida, sem planejamento.
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Papel da APS na prevencgéo, avaliagdo e
Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevengao abordagem do risco de suicidio

AVALIAGAO DO RISCO DE SUICIDIO

UNIDADE DE ATENGAO PRIMARIA
E/OU CONSULTORIO DE RUA

AVALIAGAO DA GRAVIDADE ESTRATEGIAS DE CUIDADO

Com planos de cometer suicidio, Médico () solicita VAGA
acesso aos planos e Urgéncia Ico (a) solicita
Paciente com ideagao suicida a Emergén‘();ia CIinica‘%or ZERO via plataforma de
comorbidade psiquiatrica?, clinica abrlencias

cirtrgica, obstétrica

Importante avaliar se a pessoa:

> Presenca de sintomas depressivos

> Tem vontade de morrer. o n
° Avaliagdo imediata da

° Pensa em se matar. necessidade de internagéo
> Tem planos de como se matar. Com sintomas depressivos ou de acompanhamento
graves e com planos de cometer —} intensivo em CAPS; QUADRO

ACOLHER E AVALIAR O PACIENTE
> Tem acesso aos planos.

- Tem historia de tentativas anteriores SLcce - Compartilhar o caso com ESTABILIZADO
de suicidio. médico(a) e enfermeiro (a)
> Faz uso de alcool ou outras drogas. da equipe.

> Possui razdes para viver.

Recomenda-se que os casos
encaminhados ao CAPS con-
tinuem sendo acompanhados
pela APS

Importante acompanhar a familia e
inclui-la no cuidado do paciente

Manter o cuidado do

caso na Unidade de APS.
SEM planos de cometer suicidio Monitorar se a ideagéo G

suicida n&o evolui para
planejamento e tentativa;

OBS.: Em caso de duvida: Acionar NASF/ CAPS no
momento do atendimento para discutir o caso ou
encaminhar a emergéncia.

' Paciente com ideag&o suicida e sinais de: Envenenamento, intoxicagdo ou abstinéncia de drogas, Delirium — confusdo mental, desorientagéo, flutuagéo da consciéncia, da atengéo, podendo
haver alucinagoes.

2 Paciente com ideag&o suicida, sem sinais de delirium, intoxicagéo ou abstinéncia de drogas, mas COM SINTOMAS PSICOTICOS: pensamento desorganizado (fala confusa), alucinagdes
auditivas, ideias delirantes (fora da realidade) de cunho mistico, persecutério (entre outras). 29




Papel da APS na prevencéo, avaliagao e

abordagem do risco de suicidio Avaliacédo do Risco de Suicidio e sua Prevengéo ‘

m Transtornos mentais graves e risco de suicidio

Quadros depressivos podem ser graves e incapacitantes. Apesar disso o termo Transtorno Mental Grave é mais
frequentemente usado quando a pessoa apresenta um transtorno psicotico, que € um outro agravo associado ao
desfecho suicidio. Estes quadros psiquiatricos frequentemente exigem acompanhamento continuado por servigo de
saude mental especializado e geralmente envolvem grande sofrimento da pessoa e seus familiares. O diagndstico e
tratamento precoce utilizando neurolépticos e psicoterapia melhora a carga de doenga e o progndstico (trata-se de

transtorno prevalente em adolescentes do sexo masculino). O risco de suicidio na esquizofrenia ndo se correlaciona
diretamente com quadros depressivos comorbidos e ndo pode ser avaliado com a mesma racionalidade diagndstica.

Estes transtornos sao caracterizados por diversas rupturas: com a realidade, com lagos sociais e com sua prépria
historia. Observa-se grande dificuldade de responder as exigéncias da vida cotidiana — relagdes interpessoais,
trabalho e autocuidado. Este afastamento € descrito em psicopatologia como um prejuizo progressivo da afetividade
(embotamento afetivo) que se expressa no desinteresse e retraimento do mundo da vida (sintomas negativos).

Pacientes com qualquer transtorno psicético tem problemas clinicos e € importante que mantenham o acompanhamento
com sua equipe de saude da familia. Aqueles tratados com neuroléticos de segunda geragao maior risco de apresentar
sindrome metabdlica, diabetes e infarto agudo do miocérdio. O profissional deve estar atento e procurar suporte
das equipes do NASF e dos CAPS nos casos em que o paciente corre o risco eminente de realizar atos contra si
(autoagressao ou autoexterminio). Os CAPS s&o responsaveis pela intervencao de crise em tempo habil, adequada
e dotada de efetividade.
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‘ Tomada de decisao: internagdo, acompanhamento

‘ Avaliag&o do Risco de Suicidio e sua Prevengéo intensivo, tratamento com monitoramento

5. Tomada de decisao: internagao, acompanhamento intensivo,
tratamento com monitoramento

Querer abordar e estratificar a gravidade do risco de suicidio se faz necessario. Tentativas anteriores e a presenca de um
transtorno mental sdo os dois fatores de risco mais importantes. A pessoa que somente apresenta ideacao suicida geralmente
tem um risco menos grave. Realizar um planejamento de como fazé-lo e providenciar estes meios sao outros critérios de
gravidade, conduzindo o raciocinio para a perspectiva de possivel internacéo. Contextualizar o momento que a pessoa vive,
identificando possiveis motivos para crise psiquica atual, assim como identificar, junto a pessoa, se ela considera ter motivos
ou razdes para viver e qual o peso destas razées em sua vida também é importante na avaliagéo. Verificar e acionar a rede de
suporte social para participar do processo. Busca-se a comunicagdo com a concordancia do usuario, mas pode haver situagdes
de risco iminente de morte, relacionado ao risco imediato de suicidio, onde a ruptura do sigilo na relagéo profissional-paciente é
justificada, dentro das providéncias para protecéo da vida do paciente.

Organizamos conjuntos de agdes a serem tomadas pela equipe da ESF, de acordo com a gravidade do risco de suicidio,
organizada em fluxogramas.

Quando Pensar em solicitar Vaga Zero?

* Impossibilidade de realizar avaliagédo precisa e/ou acompanhamento ambulatorial satisfatério.

* Pessoa com ideagéo, planos e acesso aos planos, especialmente se for imediato e de modo violento.
* Necessidade de periodo mais longo de avaliagdo do paciente.

*  Auséncia de suporte social.

*  Determinacéo, rigidez em realizar os planos.

»  Casos graves com familia disfuncional ou sem condi¢des de fornecer suporte.

* Pessoa trazida por terceiros que nao colabora na avaliagao.

*  Agitacéo Psicomotora.

Importante acionar um profissional de saude mental do NASF e/ou equipes de saude mental dos CAPS para discutir
em conjunto a melhor condugéo do caso, sempre que possivel ou houver duvida.
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SEM planos de cometer suicidio

v

o Com tentativa anterior, e/ou

o Suporte social fragil, e/ou
> Uso de alcool e outras drogas.

o Tratar o quadro depressivo da maneira mais
indicada, utilizar medicamentos com menor
potencial de letalidade, considerando que pode ser
utilizado em uma tentativa.

necessario.

> Discusséo do caso com profissionais de Saude
Mental do NASF ou com o servigo de saude
mental de referéncia para avaliar a necessidade de
encaminhamento para ambulatério especializado,
mantendo a coordenacgéo do cuidado pela APS.

> Dispensar a medicagdo em intervalos menores, se
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v

> Sem tentativa anterior.

o Bom suporte social.
> Sem historico de alcool e outras drogas.

i

> Organizar a equipe e agendar atendimentos em intervalos menores,
a fim de monitorar se a ideacéo suicida ndo evolui para planejamento
e tentativa. Visitas domiciliares e telefonemas por membros da equipe,
incluindo ACS sao opgoes.

o Iniciar tratamento medicamentoso com menor potencial de letalidade
(caso seja utilizado em uma tentativa). Dispensar a medicagdo em
intervalos menores.

o Acionar profissionais NASF ou do servigo de saide mental de referéncia
para acompanhamento conjunto com psiquiatra e psicélogo (a).

> Remover os meios de autoagresséao (objetos perfuro cortantes, armas de
fogo, cordas, venenos, medicamentos).

> Garantir bom sono.

> Articular o cuidado com o CAPS, CAPS Alcool e Drogas (CAPS ad) ou
CAPS Infantil (em caso de infancia e adolescéncia) .

> Mobilizar familia e/ou pessoas préximas e/ou recursos da comunidade
para monitorizag&o do risco e apoio. Esclarecer que conversar sobre
suicidio reduz a ansiedade associada ao sentimento. Criticas a pessoa
n&o a ajudam.

o Avaliar a necessidade de atendimento especifico pelo psicélogo do
NASF, além do atendimento conjunto com matriciamento dos profissionais
de saude mental do NASF, CAPS ou outros servigos de saude mental.




Conduta no primeiro atendimento

Avaliagéo do Risco de Suicidio e sua Prevencéo

Tomada de decisgo: internagdo, acompanhamento

intensivo, tratamento com monitoramento

COM planos de cometer suicidio

> Com acesso aos planos.
o Tentativa anterior ou néo.

v

v

No Seguimento

A A
° Néo deixar a pessoa sozinha. B ) ° Atentar que o periodo de 30 dias apos alta hospitalar é também de maior
° Avaliar necessidade de solicitar Vaga Zero - Regulagéo para os leitos de SM. de risco.
° Caso nédo esteja indicada internagdo em saude mental, pode-se articular nos casos graves, R . . . X X .
internagao domiciliar, destacando membro(s) da familia (rede social) para vigilancia 24h ao dia. * Organizar a equipe e agendar atendimentos em intervalos menores, intensi-
° Organizar a equipe e agendar atendimentos em intervalos menores, semanais, a fim de monitorar flcandq a rejlaga.o coma ESJ:' V'S“?s domiciliares e telefonemas por membros
se a ideagao suicida ndo evolui para planejamento e tentativa. Telefonemas e visitas domiciliares da equipe, incluindo ACS s&o opgdes.
s&0 opgoes. ° Iniciar tratamento medicamentoso com menor potencial de letalidade
° Iniciar tratamento medicamentoso com menor potencial de letalidade (caso seja utilizado em uma (caso seja utilizado em uma tentativa). Dispensar a medicacéo em intervalos
tentativa). Dispensar a medicagdo em intervalos menores. menores.
° Acionar profissionais NASF ou do servigo de saide mental de referéncia para acompanhamento o Acionar profissionais NASF ou do servigo de salide mental de referéncia
conjunto com psiquiatra e psicologo (a). para acompanhamento conjunto com psiquiatra e psicélogo (a).
° Avaliar necessidade de atendimento psiquiatrico especifico, além do atendimento conjunto ° Remover os meios de autoagressao (objetos perfuro cortantes, armas de
realizado com psiquiatra em matriciamento. fogo, cordas, venenos, medicamentos).
° Avaliar a necessidade de atendimento especifico pelo psicélogo do NASF, além do atendimento o Ge;rantir b(;m sono.
conjunto, ou encaminhamento para ambulatério especializado para psicoterapia, mantendo a o Arti X .
coordenagéo do cuidado pela APS. icular o.cwdado com o C{-\P$, CAPS Alc?ol e Drogas (CAPS ad) ou
° Remover os meios de autoagress&o (objetos perfuro cortantes, armas de fogo, cordas, venenos, CAPS Infantil (em caso de infancia e adolescéncia)..
medicamentos). © Mobilizar familia e/ou pessoas préximas e/ou recursos da comunidade para
° Garantir bom sono. monitorizagéo do risco e apoio. Esclarecer que conversar sobre suicidio reduz
° Articular o cuidado com o CAPS Infantil (em caso de infancia e adolescéncia) CAPS Adulto ou a ansiedade associada ao sentimento. Criticas & pessoa nao a ajudam.
CAPS AD para acompanhamento de periodo de crise. ° Avaliar a necessidade de atendimento especifico pelo psicélogo do NASF,
° Mobilizar familia e/ou pessoas proximas e/ou recursos da comunidade para monitorizagéo do além do atendimento conjunto com matriciamento dos profissionais de satde
risco e apoio. Esclarecer que conversar sobre suicidio reduz a ansiedade associada ao sentimento. mental do NASF, CAPS ou outros servigos de saude mental.
Criticas a pessoa ndo a ajudam )

° Fornecer suporte a familia.

° Orientar sobre uso da emergéncia psiquiatrica em situagdes de crise ou acolhimento no CAPS.

° Colocar a unidade de saude a disposigao para retorno.

° Se houver tentativa, notifica-la, realizar notificagdo compulséria imediata (Portaria n® 204/2016),
através da Ficha de Notificagéo de Violéncia Interpessoal Autoprovocada.

J

ATENGAO! Quando houver tentativa de suicidio, realizar notificagdo compulséria imediata (Portaria n°® 204/ 2016),

b )

através da Ficha de Notificagdo de Violéncia Interpessoal Autoprovocada, disponivel no link

http.//subpav.org/download/sinan/Ficha_Viol-5.1-Final_15.06.15.pdf
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6. Internacgao

Como visto nos fluxogramas, em casos onde junto ao quadro depressivo, somam-se complicagdes clinicas, cirdrgicas, obstétricas
ou mesmo psiquiatricas como: intoxicagao ou abstinéncia de substancias (inclusive alcool e medicamentos) e sintomas psicoticos,
faz-se necessario a remogéo de ambulancia e uma avaliagcdo que inclua determinar a necessidade de internacéo psiquiatrica.
No caso em que a pessoa apresenta ideagéo, planejamento e acesso aos planos, a avaliagdo da necessidade de internagao é
imperativa. O histérico de tentativas anteriores, abuso ou dependéncia de substancias, impulsividade ou rigidez no propdsito de
se matar, desesperanga, falta de suporte social e a falta de razdes para viver sdo elementos que sinalizam a necessidade de
internacao.

Esta é uma questao delicada, pois, na pratica, o ambiente de internagdo hospitalar, onde a pessoa deprimida com risco de
suicidio convive com pessoas vivenciando outras crises pode ser deletéria em casos onde o risco que justifique a internagéo
hospitalar é fronteirico. Soma-se a isso, indisponibilidade de vagas, a pessoa ou sua familia recusam internagéo hospitalar e se
comprometem a cuidar dela no periodo de crise, entre outros fatores que ndo possibilitam a permanéncia no hospital e a equipe
da ESF pode se ver com a responsabilidade de cuidar de casos mais graves.

Assumir sozinho casos que néo sao de seu nivel de complexidade n&o € indicado, assim como o encaminhamento n&o significa
deixar de se responsabilizar pelo cuidado, mas sim compartilha-lo.

O contato com a emergéncia, a fim de disponibilizar a internagao, se ela ndo foi possivel € um primeiro cuidado.

Acionar os Centros de Atenc¢ao Psicossocial da cidade (CAPS) pode auxiliar de varias formas:
»  Os CAPS podem fazer frequente acompanhamento, até mesmo diario, em regime intensivo em periodos de
crise.

»  Quando o paciente apresenta sintomas psicéticos (delirios, alucinagdes, pensamento desorganizado, entre
outros), a avaliagdo e o acompanhamento pelos CAPS se faz indicada.

»  Alguns CAPS do Rio de Janeiro sdo CAPS lll, e, portanto, fazem acolhimento noturno, de modo que a pessoa
em crise pode pernoitar no servigo de saude e contar com acompanhamento da equipe.
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O Projeto Terapéutico Singular (PTS) do paciente pode ser construido, dependendo dos recursos disponiveis na Area
Programatica, entre CAPS, ESF e ambulatdrio, alternando espacos de atendimento, de acordo com projeto desenhado. Passado
o periodo de crise e risco, o PTS é refeito e é decidido se a indicagcdo de acompanhamento é na ESF com apoio do NASF, em
servigo de atengéo secundaria ou se € mantido no préprio CAPS.

Em casos graves, ndo sendo indicado ou possivel, uma opgéo € a permanéncia da pessoa em risco em casa, sob vigilancia
da familia. E importante conversar com sinceridade sobre os riscos e o desgaste que este tipo de cuidado gera, assim como, a
angustia que pode representar para a pessoa ter parte de sua liberdade restrita: permanecer a maior parte do tempo em casa,
ndo sair sozinha, néo ficar com porta trancas, nao ficar responsavel pela propria medicagao.

»  E preciso construir uma organizagao familiar para isso, ou mesmo destacar um membro da familia para isso. Afastar do
trabalho, fornecendo atestado médico, tanto paciente quanto o cuidador, pode ser necessario.

»  Criar ambiente seguro, protetor, se possivel um quarto separado e tranquilo.

»  Remover meios de autoagresséo, incluindo: cordas, fios, objetos perfuro-cortantes, alcool, medicamentos, drogas, inseticidas,
venenos e outras substancias.

»  Garantir bom sono e auxiliar no controle da impulsividade com o uso de medicagdes.

»  Estimular que a pessoa faga alguma(s) atividade(s) que ela tenha interesse, mas respeitar o limite do que ela consegue
realizar.

»  Informar e esclarecer duvidas ao paciente e sua familia, especialmente quem administra a medicagéo.
»  Dar suporte também a familia.
»  Reavaliar semanalmente as agdes empreendidas anteriormente, alterando e repactuando o PTS.
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A pessoa em risco grave, em internagcao domiciliar precisara de monitoramento néo s6 da familia, mas também da equipe de
saude. Os antidepressivos geralmente demoram em torno de 4 semanas para que seus efeitos terapéuticos sejam sentidos.
Acionar a rede de saude mental, dando acesso a psicoterapia, construir intervengdes terapéuticas junto a pessoa e sua rede de
apoio serao agdes importantes, assim como garantir bom sono e alivio de sintomas de ansiedade, se presentes.

No primeiro més de tratamento, seja apos a internacao hospitalar, seja em internacao domiciliar nos casos graves, é recomendado
um acompanhamento mais intensivo, onde a equipe tenha contato mais frequente com a pessoa em risco, seja em atendimento
ambulatorial, seja por telefonemas, seja em visita domiciliar (VD). Uma consulta semanal na psicologia mais um atendimento
na unidade ja constituem dois atendimentos na semana. Se um dos membros da equipe, em seu dia de VD, passar na casa do
usuario ou ligar, ja se constitui 3 contatos semanais da equipe de saude no periodo de crise. Acionar os profissionais de saude
mental do NASF para participar destes atendimentos conjuntamente é prioritario, assim, como dito anteriormente: reavaliar
semanalmente as agdes empreendidas anteriormente, alterando e repactuando o PTS.
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7. Tratamento medicamentoso

Quando é realizado o diagndstico de Depresséo, deve-se estar atento ao fato dos antidepressivos demorarem aproximadamente
quatro semanas para iniciar seu o efeito terapéutico desejado. Ao contrario dos efeitos terapéuticos, os efeitos adversos geralmente
surgem no inicio do tratamento e tendem a desaparecer com o uso continuo da medicagéo. Caso isso ndo ocorra, € necessario
mudar o antidepressivo. No inicio do tratamento, a psicoterapia e as intervengdes terapéuticas para crise serao importantes,
assim como controle da insénia e de sintomas de ansiedade e impulsividade, utilizando medicamentos, se necessario.

Os quadros a seguir abordam o uso de antidepressivos, estabilizadores do humor e antipsicéticos em linhas gerais.

A ins6nia também esta relacionada com maior risco de suicidio. Podem ser usados benzodiazepinicos ndo somente para
insOnia, mas também para controle de sintomas de ansiedade, até que o antidepressivo tenha o efeito esperado. Para melhora
do sono, antidepressivos com efeitos sedativos ou antipsicéticos em baixas doses, que também podem diminuir a impulsividade
no inicio do tratamento para depois serem retirados, podem ser opgdes. Sempre que houver duvida, pode-se solicitar apoio do
psiquiatra do NASF ou CAPS de referéncia 9.

U > Antidepressivos Triciclicos e Litio tem maior risco de letalidade quando usados em tentativas de
suicido que outras medicagoes
IMPORTANTE | °Benzodiazepinicos associados a alcool €/ ou outras substéncias depressoras do SNC tém maior risco
SABER de letalidade.
o Em caso de risco de suicidio, o fornecimento da medicacdo deve ser feito em intervalos de tempo
menores (semanalmente, por exemplo). Qualquer medicamento n&o pode ficar ao alcance do paciente,
mesmo analgésicos, anti-inflamatérios, anti-hipertensivos, hipoglicemiantes, etc.
Um responsavel para cuidar dos remédios precisa ser designado. Se ndao houver uma pessoa disponivel, pode ser
necessario realizar Tratamento Diretamente Observado (DOT).
> O litio € uma medicagao protetora, diminuindo o risco de suicidio, embora, se usado em uma tentativa, tem mais chance
de ser letal 3.
> A clozapina, apesar de ser mais frequentemente utilizada na esquizofrenia refrataria, tem efeito protetor maior quando
compara aos outros antipsicoticos no que se refere ao risco de suicidio(29).
o Casos graves de risco de suicidio, que na pratica clinica mais frequentemente estdo ligados a depressado grave, transtorno
afetivo bipolar, esquizofrenia, transtornos de personalidade, abuso e dependéncia de substancias ou mesmo a mais de um destes
problemas de saude mental associados, sejam acompanhados por especialistas e que a Atengdo Primaria participe do cuidado.

37
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Feito o diagnéstico de depressdo, deve-se iniciar o tratamento necessario: medicamentoso e/ou ndo medicamentoso. O
tratamento medicamentoso esta indicado nos casos moderados a graves de depressao.

Quando sado prescritos antidepressivos a pessoas deprimidas com ideagédo suicida, a equipe deve permanecer atenta
especialmente nas primeiras semanas do tratamento. Conforme o medicamento faga efeito, pode melhorar o animo, a energia e
a capacidade de colocar planejamentos em pratica antes de melhorar o humor deprimido e os pensamentos suicidas. No inicio
da melhora, a tentativa de suicidio pode acontecer.

Em criancas, adolescentes e adultos jovens a vigilancia no inicio do tratamento deve ser ainda maior devido ao risco de suicidio
que pode estar relacionado a depressdo e ao uso de antidepressivos. Nestes casos o0 NASF e/ou CAPs/CAPSi devem ser
acionados. Os CAPs sao responsaveis pelo cuidado em saude mental em situagdes de crise.

@ ATENGAO!
D TN O periodo de maior risco de suicidio pode ndo ser quando a pessoa esta gravemente deprimida, mas quando comeca
a melhorar.

»  Na presencga de dor crénica ou de doengas clinicas que contribuam para os sintomas depressivos € para a ideagao
suicida, é fundamental o bom manejo das comorbidades.

O quadro a seguir resume as caracteristicas dos antidepressivos mais comuns e dos medicamentos disponiveis na rede de
saude publica na cidade do Rio de Janeiro.
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Medicamento

Haloperidol *

Risperidona’

Olanzapina?

Quetiapina?

Classe

Antipsicéticos de
Primeira Geragéo

Antipsicéticos de
Segunda Geragéo

Antipsicéticos de
Segunda Geragao

Antipsicoéticos de
Segunda Geragéo

Doses mais
comumente
usadas em Adultos

Inicial: 3mg.
Média: 10 a 15mg
(Quadros Agudos)

Maxima: 15 a 20mg

Inicial: 2mg, 1a 2
vezes ao dia. Pode
ser aumentada a
cada 2 dias.
Média: 4 a 6mg
Maxima: 8mg

Inicial: 5mg
Maxima: 10 a 20mg

Inicial:

50 a 100mg/dia.
Aumentos de
100mg/dia.

Maxima: 400 a
800mg

Efeitos Adversos
Comuns

o Acatisia

o Distonia

o Hipercinesia

> Parkinsonismo
> Sonoléncia

o Tremor

> Sintomas
Extrapiramidais

> Ganho de Peso

o Bradicinesia

o Acatisia

o Distonia

Outros Sintomas:

o Extrapiramidas,
especialmente com
doses maiores que
6mg/dia

o Hiperprolactinemia

> Ganho de peso
o Dislipidemia
° Hiperglicemia

> Sindrome Metabdlica

> Ganho de peso
o Dislipidemia
o Hiperglicemia

> Sindrome Metabdlica
o Hipotensé&o Ortostatica

> Sedacao

Monitorizagao
Laboratorial

De acordo com
necessidade clinica

> Glicemia

o Colesterol Total e
Fragoes

o Triglicerideos

> Nivel sérico de
prolactina

o Glicemia
> Colesterol Total e
Fracdes

o Triglicerideos

> Glicemia

o Colesterol Total e
Fracdes

o Triglicerideos

Tratamento medicamentoso

Periodicidade

De acordo com
necessidade clinica

Perfil metabdlico
na visita inicial e
semestralmente

Prolactina caso haja
sinais clinicos

Na visita inicial
Semestral

Na visita inicial
Semestral

Contraindicagdes

o Alergia ao farmaco

o Depresséo grave do SNC

> Doenga de Parkinson

o Alergia ao farmaco
o Gravidez e lactagédo

o Insuficiéncia renal ou hep-

atica grave

o Hipersensibilidade a olan-
zapina ou componentes da

férmula

o C.l. Relativas ligadas a
efeitos anticolinérgicos e

metabdlicos

Hipersensibilidade ao
medicamento
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FONTES: Cordioli, 2011@9; Zanetti, 2012 @"; Gardner, 2010 ©?; Schatzberg, 2017 ¢
"Disponivel na rede da APS
2Disponivel na Rede Publica através da Farmacia Estadual de Medicamentos Especiais
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