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1. SITUACAO A SER ABORDADA

Em psicéticos podem ocorrer suicidios que fazem parte de uma
interpretacédo delirante estabelecida. As tentativas de auto exterminio comumente ocorrem em
transtornos depressivos graves (bipolares ou monopolares), mas também em transtornos de
personalidade (especialmente nas personalidades emocionalmente instaveis, como as
borderline e as explosivas), no abuso de substdncias psicoativas, nas psicoses
esquizofrénicas, em distimias, em reagdes de ajustamento e, em frequéncia menor, em outros
quadros psiquiatricos.

O risco de morte intencional autoinfligida é classificada na sociologia
como altruista (por uma causa tida como nobre e importante), fatalista (como nos casos do
moribundo que pensa em abreviar 0 sofrimento antes de uma morte ja prevista), anémica
(quando o sujeito sente que a sociedade em seu entorno esta degenerada a ponto de nao mais
haver condi¢des de sobrevivéncia) e egoista (por motivos pessoais, como nas depressdes, nos
transtornos de personalidade borderline e explosiva e outros transtornos psiquicos)’.

No momento da tentativa o quadro é de emergéncia médica e devera
ser encaminhado a um pronto-socorro de hospital geral, que seguira critérios segundo o tipo de
lesdo ou de intoxicacao praticada. O SAMU podera fazer o atendimento inicial e o transporte ao
hospital. Os profissionais que trabalham com urgéncias devem se atualizar para abordar os
temas com matizes psiquiatricos?.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

O risco de suicidio ndo tem uma classificagao propria, pois € fenébmeno
que pode ocorrer em varios quadros clinicos diferentes e, mais raramente, na auséncia de
qualquer quadro clinico. A maior parte das pessoas que planejam, tentam ou pensam
insistentemente em suicidio sofre de algum transtorno psiquico, devendo ser feito seu
diagnostico e sua classificagdo segundo o transtorno.

Quando ja ocorreu a tentativa, consumada ou frustra, utiliza-se os itens
da CID-10 abaixo:

X60 a X84 Leso6es autoprovocadas intencionalmente

X60 Auto-intoxicagao por e exposi¢ao, intencional, a analgésicos, antipiréticos e anti-
reumaticos, nao-opiaceos

X61 Auto-intoxicagao por e exposicao, intencional, a drogas anticonvulsivantes
[antiepilépticos] sedativos, hipnéticos, antiparkinsonianos e psicotropicos nao
classificados em outra parte

X62 Auto-intoxicagao por e exposicao, intencional, a narcéticos e psicodislépticos
[alucin6genos] nao classificados em outra parte

"'SERRANO, AL Suicidio: epidemiologia e fatores de risco. . In: CATALDO NETO, A.; GAUER, AG.J.C.;
FURTADO, N.R. Psiquiatria para estudante de medicina. 1. ed.. Porto Alegre: EdiPUCRS, 2003.

2 CARVALHO,A F.; QUEVEDO,J. Emergéncias Psiquidtricas. 3ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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X63 Auto-intoxicagao por e exposicao, intencional, a outras substancias farmacolégicas de
acao sobre o sistema nervoso autbnomo

X64 Auto-intoxicagao por e exposi¢ao, intencional, a outras drogas, medicamentos e
substancias bioldgicas e as ndo especificadas

X65 Auto-intoxicag¢ao voluntaria por alcool

X66 Auto-intoxicagao intencional por solventes organicos, hidrocarbonetos halogenados e
seus vapores

X67 Auto-intoxicagao intencional por outros gases e vapores

X68 Auto-intoxicagao por e exposi¢ao, intencional, a pesticidas

X69 Auto-intoxicagao por e exposicao, intencional, a outros produtos quimicos e
substancias nocivas nao especificadas

X70 Lesao autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e
sufocacao

X71 Lesao autoprovocada intencionalmente por afogamento e submersao

X72 Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo de mao

X73 Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda, carabina, ou arma
de fogo de maior calibre

X74 Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de arma de
fogo nao especificada

X75 Lesao autoprovocada intencionalmente por dispositivos explosivos

X76 Lesao autoprovocada intencionalmente pela fumaca, pelo fogo e por chamas

X77 Lesao autoprovocada intencionalmente por vapor de agua, gases ou objetos quentes

X78 Lesao autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante

X79 Lesao autoprovocada intencionalmente por objeto contundente

X80 Lesao autoprovocada intencionalmente por precipitagdo de um lugar elevado

X81 Lesao autoprovocada intencionalmente por precipitacdo ou permanéncia diante de um
objeto em movimento

X82 Lesao autoprovocada intencionalmente por impacto de um veiculo a motor

X83 Lesao autoprovocada intencionalmente por outros meios especificados

X84 Lesao autoprovocada intencionalmente por meios nao especificados

3. DIAGNOSTICO

As ameagas de suicidio devem ser levadas a sério, desmistificando a
ideia de que quem ameaca nao faz. O agente de salude pode ser importante na identificacao de
um risco, encaminhando a pessoa a consulta em unidade sanitaria.

Diante de sinais de risco, a abordagem ndo precisa ser eufemizada:
deve-se conversar abertamente sobre o tema com o paciente, perguntando se ele tem tido a
sensacdo de que nao vale mais a pena viver, se ja pensou em terminar com sua vida, se fez
algum plano para isto. O profissional precisa ter paciéncia para ouvir e nado falar
apressadamente. O reasseguramento prematuro ou inadequado pode ser entendido pelo
paciente como falta de empatia, de interesse ou impedimento para deixa-lo se manifestars.

O diagnéstico é feito pela entrevista clinica, que deve ser realizada de
forma empatica e clara, com finalidade de avaliar o risco de comportamentos suicidas. O risco
individual é avaliado através dos fatores de risco e de protecao identificados.

3 NORDON, D.G. Psiquiatria do adulto : ideagfo suicida e suicidio. In: GIANINI, R.J ; HUBNER, C.K; NORDON,
D.G. Protocolos de atendimento e encaminhamento em satide mental para unidades basicas de satide. Sdo Paulo:
Atheneu, 2012.
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Como fatores de protecao podem ser identificados: suporte social, vinculo
familiar, gestacédo, maternidade, religiosidade, habilidade na resolugdo de problemas e estilo de
vida saudavel. E como fatores de risco: histéria prévia de tentativa de suicidio, doenca
psiquiatrica, transtornos de personalidade, de ansiedade e estresse pds-traumatico, solteiros,
assim como 0s que moram sozinhos, doengas fisicas (dor crénica, cirurgia recente, doenca em
estagio terminal), abuso na infancia, desempregados, homens jovens, idosos, abuso de alcool
e outras drogas, detentos e histdria familiar de suicidio.

Os meios utilizados variam da asfixia e do uso de armas, a ingestao de
pesticidas agricolas e de farmacos*. As mulheres tentam suicidio quatro vezes mais do que os
homens, mas os homens usam, geralmente, métodos mais agressivos e morrem com uma
frequéncia quatro vezes maior®.

A avaliacao inclui o questionamento direto quanto a intengao, ideacéo e o
plano suicida. Determinar o quao intensa é a presenca dos pensamentos, a habilidade de
controlar os impulsos, fatores estressores e 0 acesso a sistemas de suporte®.

Identificados os fatores de risco para comportamento suicida, classifica-
se a urgéncia da situacao.

Sao de baixa urgéncia os casos em que ha ideacao suicida mas nao
ha planejamento especifico e a intencionalidade é baixa. Nestes casos 0 paciente ainda
vislumbra alternativas para lidar com o sofrimento.

Sao de média urgéncia os casos em que o paciente apresenta planos
suicidas possiveis, mas nao tem acesso facil aos meios para concretiza-los. Visualiza seu
planejamento como algo possivel, para o futuro, caso a situagédo ndo melhore. Nestes casos o
paciente deve ter consulta agendada em servico especializado de salde mental, como o
CAPS, num periodo maximo de 7 a 10 dias. Neste interim, a equipe da unidade basica de
saude deve manter contato com ele.

Os casos de urgéncia elevada sao os que ha planejamento claro, com
convicgao, e ha intencao de leva-lo a cabo nas préximas horas ou dias. A conviccdo nunca é
absoluta, pois todos os pacientes tém uma ambivaléncia, que abre possibilidade para a
intervencao. Casos com risco muito grave podem exigir internacao em servigo de salde mental
de hospital geral ou em hospital psiquiatrico. Em geral é possivel montar uma relagdo boa com
0 paciente, evitando um desfecho ruim.

Apo0s classificar a urgéncia, caracteriza-se o nivel de periculosidade.
Se ha meios disponiveis (venenos, armas de fogo, remédios armazenados, vida solitaria sem
pessoas habitando junto, auséncia de rede social), de facil acesso, a periculosidade é grande.

A avaliacdo psiquiatrica deve ser agendada imediatamente.
Dependendo do risco, da urgéncia e da periculosidade, o paciente deve ser convidado a
comparecer diariamente ao servigo de salde, criando-se um esquema adicional de visitagdo do
domicilio, por agente de saude e por outros profissionais.

4 FLEISCHMANN, A.; BERTOLOTE, J.M., et al. Characteristics of attempted suicides seen in emergency-care
settings of general hospitals in eight low- and middle-income countries. Psychological Medicine, 2005, 35, 1467—
1474. Disponivel em:
<http://www98.griffith.edu.au/dspace/bitstream/handle/10072/27587/37716_1.pdf ?sequence=1>.

5 SERRANO, A.1. Chaves do ébito autoprovocado: sua prevengio, assisténcia e gestdo em satde publica.
Floriandpolis: Insular, 2008.

6 CIULLA, L.; SERRANO, A.I; TRES, G.L.; CATALDO NETO, A. Suicidio: avaliaco de risco e manejo. In:
CATALDO NETO, A.; GAUER, AG.J.C.; FURTADO, N.R. Psiquiatria para estudante de medicina. 2°. ed..
Porto Alegre: EdiPUCRS, 2013.
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4. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Emergéncias hospitalares, unidades de pronto atendimento (UPA) e
servigos moveis de urgéncia (SAMU), CAPS, ambulatérios e unidades basicas de saude.

5. TRATAMENTO

Os pacientes de baixo risco (pensamentos suicidas ocasionais, sem
planos) orienta-se fornecer suporte emocional e encaminhar para acompanhamento com
profissional de saude mental ou médico.

Os de médio risco (pensamento e planos suicidas de carater nao
imediato) também devem ser estimulados quanto a trabalhar seus sentimentos suicidas e sua
possivel ambivaléncia e as alternativas ao suicidio, com encaminhamento o mais breve
possivel para acompanhamento de sua saude mental, assim como a familia e amigos devem
ser contatados.

Os de alto risco (plano definido, meios de execucdo e de carater
imediato) devem ser acompanhados em tempo integral. Para os mais graves deve se
providenciar hospitalizagdo. A familia deve ser contatada e informada, caso ndo saiba da
situagao. Se houver meios de suicidio em posse do paciente, eles devem ser removidos.

Os critérios de hospitalizagao abrangem, além do quadro clinico em si:

a) Constancia de pensamentos autodestrutivos permanentes ou recorrentes;

b) Alto nivel de intencao de morrer nas préximas horas ou nos préximos dias;

c) Agitacdo ou pénico;

d) Existéncia de plano destrutivo imediato, realista, envolvendo métodos eficazes;
e) Suporte social precario e dificuldades para montar vinculo adequado.

A abordagem psicossocial imediata e sequencial implica:

) Esforgos para reduzir as for¢as de tensao sobre o mundo psiquico da pessoa

) Refor¢o das ligagdes afetivas positivas, ndo tanaticas

) Controle de armas, venenos, remédios, etc.

) Entender que se deve abordar o transtorno de base, que gera o impeto suicida, pois
nao ha farmaco especifico contra suicidio

e) Evitar dar receitas médicas com grande quantidade de remédios, para evitar seu uso

como meio de morte.
f) Discutir os aspectos envolvendo a protecdo possivel, como nos casos de gravidez na
adolescéncia e de solidao nos idosos.

a
b
c
d

SANTA CATARINA. RAPS. Risco de suicidio: protocolo clinico. 4



ALGORITMO 1

Paciente com risco de suicidio

.

Quais seus fatores de
risco e protecdo?

S

Risco Protecao

e Tentativa de suicidio anterior ® Apoio social e familiar

¢ Transtorno psiquidtrico ® Possui filhos ou é gestante
® Histdria familiar ® Religiosidade

e Desesperanca/ Impulsividade ® Estilo de vida saudavel

® Sexo masculino ® Acesso restrito a métodos
® Solteiro ou mora sozinho

® Desempregado /

¢ Doencga fisica

e Traumas de infancia Avaliar

® Intencdo

¢ Plano de agdo

¢ Letalidade do método

® Desejo de ser resgatado

Qual o risco?
® Pensamento ocasional

® Sem plano

'

® Trabalhar a ambivaléncia
do desejo e alternativas

® Agendar atendimento em e Com plano de ac3o, sem
CAPS, ambulatoério, ou intencdo imediata.
unidade basica ® Trabalhar a ambivaléncia do
desejo e alternativas

® Chamar familia ou amigo

e Remover meios de suicidio
proximos do paciente

® Encaminhar para internagao
se ha periculosidade

® Manter contato diario

Alto
A

® Pensamento suicida
e Com plano de
execucdo imediata

® Pensamento suicida

® Trabalhar a ambivaléncia do desejo
e alternativas

e Chamar familia ou amigo

e Atendimento Na UBS com possivel
matriciamento de psiquiatra ou
encaminhamento para CAPS
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ALGORITMO 1II

Primeiro Consutta /| Avaliar
Contato I
Baixo
Internar / Afastar de armas,
ob.c.:ervar. remédios, venenos,
plano alturas, maquinas
terapéutico perigosas; medicar; Medicar,
i psicoterapia,
envolver a famrhe'l. e riGrRT
'—L—Alta . internacao domiciliar evoluclio da
4 Atividades
psicossociais
Ambulatério (reabilitag&o)
I Novo risco
/ Recaida /
Sequela Seguimento

Fonte: SERRANO, A L. Chaves do 6bito autoprovocado: sua prevencio, assisténcia e gestdo em satide publica. Floriandpolis: Insular, 2008.
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