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Resumo

O comportamento suicida é um fendmeno complexo e multifatorial. Diferentes areas do
conhecimento tém empreendido esforgos no sentido de aprimorar intervenc¢des em salde
para a prevencao do suicidio. Pesquisas a respeito da temaética tém buscado identificar
fatores de risco e protecdo, bem como aspectos epidemioldgicos, sociais e
comportamentais desencadeantes, especialmente apds a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) apontar o suicidio como um problema de satde publica e indicar a possibilidade
de prevencdo em até 90% dos casos. No ambito da saude publica, o acesso de pessoas
que apresentam alguma classe de comportamento suicida ocorre majoritariamente por
meio das redes de urgéncia/emergéncia (atencdo terciaria/hospitais) e das redes de
cuidado continuado (Atencdo Primaria a Saude (APS)/Unidades Basicas de Saude (UBS).
O presente trabalho tem como objetivos: (1) realizar um levantamento de estudos sobre o
atendimento de pessoas na APS e como esse atendimento é realizado em termos de
rastreio, classificacdo de risco e encaminhamentos; (2) avaliar os documentos e
normativas técnicas que regem o fluxo de atendimento de Acolhimento na APS no
contexto brasileiro; (3) identificar possiveis contingéncias a partir dos procedimentos
recomendados para o Acolhimento, especialmente no atendimento de demandas
relacionadas ao comportamento suicida na APS; (4) desenvolver, com base no
levantamento realizado e nas contingéncias identificadas, um material de apoio
autoinstrutivo baseado na Analise do Comportamento dirigido aos profissionais que

atuam no Acolhimento na APS.

Palavras-chave: comportamento suicida, atencdo primaria a saude, Acolhimento em

salde, analise do comportamento.



Abstract

Suicidal behavior is a complex and multifactorial phenomenon. Different areas of
knowledge have made efforts to improve health interventions for suicide prevention.
Research on the subject has sought to identify risk and protective factors, as well as
triggering epidemiological, social and behavioral aspects, especially after the World
Health Organization (WHO) identified suicide as a public health problem and indicated
the possibility of prevention in up to 90% of cases. In the context of public health, access
for people who present some type of suicidal behavior occurs mostly through
urgency/emergency networks (tertiary care/hospitals) and continuing care networks
(Primary Health Care (PHC)/Basic Units). of Health (UBS). The present work aims to:
(1) carry out a survey of studies on the care of people in PHC and how this care is
performed in terms of screening, risk classification and referrals; (2) to evaluate the
documents and technical regulations that govern the flow of reception care in PHC in the
Brazilian context; (3) identify possible contingencies from the recommended procedures
for reception, especially in meeting demands related to suicidal behavior in PHC; (4) to
develop, based on the survey carried out and on the identified contingencies, a self-
instructive support material based on Behavior Analysis aimed at professionals who work

in reception in PHC.

Keywords: suicidal behavior, primary health care, health care, behavior analysis.
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Alguns enfoques sobre o comportamento suicidal

O conhecimento produzido sobre comportamento suicida é resultado de
um vasto corpus de estudos e da aplicacdo de métodos de pesquisa diversos dos
comumente utilizados por analistas do comportamento. Em termos analitico-
comportamentais, 0 comportamento suicida é entendido como a interacdo entre o sujeito
(suas respostas) e 0 ambiente (0s eventos ambientais e 0s estimulos). O comportamento
suicida pode ser composto tanto por respostas encobertas (pensar, planejar, escrever uma
carta/mensagem de despedida e guardar apenas para si; tomar a tentativa de suicidio de
modo isolado, sem a presenca de outras pessoas ou possibilidade de ser socorrido) quanto
abertas (relatar o desejo de morrer e planos de fazé-lo, apresentar respostas de
autoagressdo na presenca de outras pessoas ou de modo que seja possibilitado o socorro,
como enviar uma mensagem em uma rede social ou avisar um parente por telefone).
Comportamento suicida sera aqui entendido como um conjunto variado de respostas que
tém a finalidade de causar algum tipo de dano a si proprio.

Botega, Rapeli e Cais (2006) sugerem que o comportamento suicida pode
ser compreendido ao longo de um continuum?: envolve desde pensamentos, gestos a

tentativas de suicidio até, finalmente, o suicidio. Além de diferencas na forma como se

1 A maioria das referéncias e informagdes do subtitulo foram extraidas de estudos externos a analise do
comportamento. A inclusdo de outras fontes deve-se ao volume de dados relevantes produzidos por outras
areas de conhecimento. Apesar da escolha, optou-se pela adogdo do jargdo analitico-comportamental
durante a construgdo do texto (por exemplo, o termo “componente” do comportamento suicida pode
aparecer no texto como resposta componente, forma como topografia etc.) sem descaracterizar as
informacdes das fontes originais.

2 0 termo continuum utilizado pelos autores citados é diferente da nocéo de continuidade do comportamento
proposta por Skinner (1953/2003). No primeiro caso, continuum é equivalente a espectro de acordo com a
apresentacdo de cada resposta. No segundo, assume-se que um comportamento pode ser fracionado para
facilitar a sua andlise, desde que nédo se perca de vista a sua a natureza continua. 1sso porque a preocupacao
da andlise do comportamento € a funcéo e ndo a topografia e o foco € dirigido para as consequéncias que a
resposta produz e para os contextos em que ela ocorre (Skinner, 1953/2003).
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apresenta, Werlang e Botega (2004) acrescentam que o comportamento suicida pode
variar em graus de intencionalidade ou letalidade — incluindo ou ndo planejamento —
podendo haver ou ndo o suicidio como desfecho. E preciso, no entanto, ressaltar a
dificuldade de avaliar a intencionalidade, a qual acaba sendo inferida pelo relato do
individuo — o que ndo garante a correspondéncia entre o dizer e o fazer — ou pelos meios
empregados para produzir autolesdo. Embora ndo haja um consenso quanto a quais
topografias compGem o comportamento suicida, neste trabalho sera adotada a seguinte
subdivisao®:

Autolesdo: refere-se a ages que produzem algum tipo de dano fisico ao
préprio individuo, sem que o objetivo final seja causar a propria morte (Stanley,
Gameroff, Michalsen & Mann, 2001). Franklin e Nock (2017) sugerem critérios para a
caracterizacdo de autolesdo: 1) auséncia de intencdo suicida; 2) a acdo de autolesao deve
ser intencional e ndo acidental; 3) deve ser uma agéo direta, sem outros passos entre o ato
e a lesdo (por exemplo, lesdes apds a ingesta de alcool ou outras substancias psicoativas);
4) n&do inclui comportamentos autolesivos socialmente aceitos como a utilizagdo de
piercings e tatuagens; e 5) distingue-se de outras lesdes associadas a quadros de
transtornos de desenvolvimento, como o Transtorno do Espectro do Autismo. Embora a
conceituacdo de autolesdo ndo se aplique a definicdo classica de um comportamento
suicida, Muehlenkamp (2005) observa que uma parcela dos individuos que sofrem
autolesdo pode apresentar, frequentemente, ideacéo suicida ou outras respostas suicidas.

Estudos tém indicado risco aumentado para tentativa de suicidio em individuos com

3 Divisdo baseada no material de apoio do curso Prevengédo do Suicidio realizado pela autora em 2019. O
curso foi oferecido pelo AVASUS, portal de educacdo onde sdo disponibilizados cursos ofertados por
instituicdes de ensino com referéncia em salde e educacéo a distancia. Os cursos sdo organizados a partir
demandas atendidas pelo SUS e tém objetivo de qualificar a formagdo continuada de profissionais e
trabalhadores da Saude.
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historia de autolesdo (Franklin & Nock, 2017; Muehlenkamp, 2005), evidenciando que a
sua ocorréncia ndo pode ser menosprezada.

Ideacdo suicida: € composta pelos comportamentos de pensar, planejar e
desejar retirar a propria vida. A ideacdo suicida ndo pode ser considera preditora para 0s
demais componentes do comportamento suicida, como a tentativa de suicidio e o suicidio,
sobretudo quando analisada de maneira isolada. Aponta-se a necessidade de identificar
outros comportamentos que ocorrem juntos aos de ideacdo, bem como 0s contextos em
que esses comportamentos ocorrem (como exemplo, perdas recentes ou consideradas
importantes). N&o é incomum pessoas pensaram em suicidio em algum momento da vida
(Weissman et al., 1999) e, em muitos casos, os individuos com ideacdo suicida ndo
chegam a tentar suicidio. Entretanto, alguns estudos mostram que a ideacgdo suicida pode
ser associada a um maior risco de tentativa de suicidio (Kessler et al., 1999) e que quanto
maior a frequéncia desses pensamentos e ideias sobre morrer e querer estar morto, maior
0 risco de realizar uma tentativa de suicidio (Cantor, 1976), especialmente em
adolescentes (Miranda, ortin, Scott & Shaffer, 2014).

Tentativa de suicidio: Respostas de autoagressao que nao resultam em
morte. Uma tentativa de suicidio pode ou nédo resultar em lesdo. Segundo Cais (2006), a
tentativa de suicidio é conceituada a partir dos relatos de pessoas que iniciaram um
comportamento ndo usual de dano a si mesmo, com resultado ndo fatal e que, sem a
intervencdo de terceiros ou interrupcao pelo proprio individuo, poderia causar prejuizo a
si proprio ou a morte por suicidio.

O suicidio é compreendido por alguns autores como o elo final de uma
cadeia de comportamentos distintos e complexos (Barrero, 1999; Bertolote, 2012;

Werlang & Botega, 2004). E definido como resposta(s) de autoagressdo que resulta(m)
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em morte.

De acordo com Werlang e Botega (2004), a perspectiva em relagdo ao
suicidio tem mudado ao longo da historia. O fendmeno era tratado como um evento
comum e inclusive constituinte da tradi¢cdo de algumas culturas, sendo inclusive cultuado.
A partir da Idade Média, a obra O livre-arbitrio, de Santo Agostinho (escrita entre 387-
395, d.C), serviu de referéncia para associagdes entre o suicidio e 0 pecado. No mesmo
periodo, o suicidio passou a ser considerado também um tipo de crime, pois contrariava
0s interesses das monarquias. A pena para aqueles que se matavam era a retirada de todos
os bens, entdo confiscados pela Coroa, em detrimento de suas familias. Apos o fim da
Idade Média, com a separacdo entre a Coroa e a Igreja, a ciéncia médica passou a ocupar
um lugar privilegiado no controle social e, a partir de entdo, os médicos passaram a
relacionar o comportamento suicida a adoecimento mental, ocorrendo entdo o
deslocamento da ideia de pecado para a patologia (Berenchtein, 2013).

Atualmente, o suicidio é visto pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS,
2001) como um problema de satide publica, sendo definido como “um ato deliberado,
iniciado e levado a cabo por uma pessoa com pleno conhecimento ou expectativa de um
resultado fatal” (OMS, 2001, p. 66). A OMS (2014) destaca o suicidio como a segunda
causa de mortes entre jovens entre 15 e 29 anos.

As intervencdes em comportamento suicida podem ser desenvolvidas a
partir da anélise de fatores considerados criticos para sua ocorréncia e prevencéo (fatores
de risco e protecédo), do desenvolvimento de estratégias em diferentes niveis de atencao a
salide para o seu rastreio e da articulagdo de diferentes estratégias de prevencéo.

Fatores de risco para o suicidio podem ser entendidos como quaisquer

variaveis (individuais, estilo de vida, exposicdo ambiental, caracteristicas hereditarias
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etc.) que possam alterar a probabilidade de um individuo se engajar em comportamentos
cuja funcdo seja tirar a propria vida. Fatores de risco para o suicidio aparecem nos
estudos, em geral, separados em categorias e, embora ndo haja uniformidade de
nomenclatura, é comum a subdivisao desses fatores em sociodemogréficos, psicoldgicos,
ambientais e clinicos.

Entre fatores sociodemograficos Botega, Rapeli e Cais (2006) apontam:
género (homens morrem mais por suicidio, enquanto mulheres fazem mais tentativa de
suicidio), extratos econémicos extremos (pessoas muito ricas ou muito pobres), residir
em grandes cidades, desempregados (especialmente os de situacdo recente), aposentados,
ateus, solteiros, divorciados e migrantes. No grupo de fatores psicoldgicos, Botega et al.
(2006) destacam: perdas consideradas importantes, perdas de figuras parentais na
infancia, contexto familiar conturbado, histérico de maus tratos, padrGes de
comportamento de impulsividade e/ou agressividade.

Em relagdo aos fatores ambientais, estudos descrevem acontecimentos
estressantes nos trés meses anteriores ao suicidio, datas comemorativas importantes,
problemas interpessoais, rejeicdo, problemas financeiros e no trabalho, fécil acesso a
meios para autoagressdo, dificil acesso a politicas e estratégias de assisténcia social e de
salde, mudancas na sociedade e outros estressores advindos de interacfes interpessoais
(OMS, 2000). Algumas situages clinicas também costumam ser descritas como fatores
de risco: doenca mental (sobretudo a depressdo), doencas organicas e incapacitantes, dor
crénica, lesdes deformantes, quadros de epilepsia, neoplasias e historia prévia de tentativa
de suicidio (OMS, 2014).

Com relacdo aos fatores de protecdo Werlang, Borges e Fenterseifer

(2005) os definem como variaveis que diminuem a probabilidade de um resultado
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negativo entre individuos que estdo em risco. Tais fatores ndo constituem auséncia dos
fatores de risco, mas, sim, variaveis modificadoras da direcdo ou forca da relacdo entre
um fator de risco e seu resultado (Werlang et al., 2005). Os estudos sobre fatores de
protecdo sdo de grande importancia para a prevencdo de comportamento suicida, pois
facilitam a compreensdo de quais fatores estdo disponiveis ou ausentes no ambiente
diminuirdo ou aumentardo a probabilidade de alguém se engajar em respostas que
culminem em suicidio. Além disso, para fins de intervencdo, fatores de protecdo sdo
considerados decisivos para qualquer estratégia de prevencdo, especialmente o0s
ambientais, que podem ser implementados ou alterados com maior facilidade (OMS,
2014).

Nem todas as pessoas ou populacBes tém o mesmo risco de suicidio.
Intervencdes preventivas sdo mais eficazes quando devidamente combinadas com o nivel
de risco da populacdo-alvo em questdo, bem como o nivel de complexidade em que o
individuo € atendido (primario — Unidades Basicas de Salde, consultorios; secundario —
ambulatérios de especialidades, clinicas multiprofissionais; terciario — hospitais,
unidades de pronto atendimento, emergéncias e urgéncias). O modelo de cuidados
proposto por Gordon (1987) € um dos mais difundidos para agdes em saude e é utilizado
como norteador de a¢des de prevencdo ao comportamento suicida. Gordon (1987) propde
a divisdo dos cuidados em trés partes: prevencao, tratamento e manutencdo. A categoria
da prevencdo é subdividida em prevencdo universal, seletiva e indicada, também
chamadas de prevencao primaria, secundaria e terciaria. O modelo Universal, Seletivo,
Indicado (USI) é recomendado pelo Institute of Medicine (Lefreve, 2014).

Estratégias de prevencdo universal sdo aquelas dirigidas a populacdo em

geral (comunidade local, nacional, escolar etc.), por meio da elaboracéo de mensagens e
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programas que procuram prevenir o comportamento suicida. As estratégias de prevengao
seletiva dirigem-se a subgrupos da populacéo geral que fazem parte da populagéo de risco
para desenvolvimento de comportamento suicida — por exemplo, parentes de primeiro
grau de pessoas que morreram por suicidio e pessoas com tentativas prévias de suicidio.
Jé as estratégias de prevencdo indicadas sdo criadas para prevenir comportamento suicida
em individuos que ja apresentaram algum tipo de comportamento suicida, bem como
fatores de risco para o agravamento. Esses trés tipos de prevencao procurariam reduzir a
ocorréncia de comportamento suicida, bem como a gravidade e a intensidade dessa
ocorréncia. O objetivo geral é reduzir o numero de novos casos de suicidios, ao intervir
diretamente sobre os individuos de maior vulnerabilidade.

O objetivo de iniciativas universais de prevencdo é oferecer a todos os
individuos as informac6es e habilidades necessarias para a preven¢do de comportamento
suicida. Parte-se do pressuposto de que todos os membros da populagéo dividem o mesmo
risco geral, ainda que ele varie enormemente entre os individuos. Os fatores de risco e de
protecdo envolvidos em programas de prevencdo universal podem refletir algumas
caracteristicas individuais ou de subgrupos, mas refletem primeiramente as influéncias
ambientais:  valores comunitarios, apoio escolar, estabilidade econdmica,
empregabilidade e assim por diante.

Os programas de prevencao seletivos dirigem-se a subgrupos especificos
que estdo expostos a maiores riscos de desenvolver comportamento suicida e suicidio do
que a populacéo em geral. Esses grupos sao identificados pela presenca de fatores de risco
ambientais, bioldgicos, sociais e psicoldgicos que tornam os individuos daquele grupo
mais suscetiveis. Os subgrupos-alvo devem ser definidos por idade, género, etnia, historia

familiar, condigdo socioeconémica, historia de maus tratos etc. A prevencéo seletiva
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dirige-se ao subgrupo inteiro, independentemente do grau de risco individual de cada um.
O risco individual ndo é avaliado nem definido, mas presumido pelo risco do subgrupo
em que o individuo esta inserido.

Os programas de prevencado indicados procuram identificar pessoas que
estejam apresentando algum componente de comportamento suicida ou outros
comportamentos probleméticos com risco aumentado para tentativas de suicidio. Esse
tipo de programa parte de estratégias especiais, individualizadas e dirigidas a necessidade
especifica daquele individuo-alvo do programa que ja realizou algum comportamento
suicida.

Com relag8o aos diferentes niveis de atendimento em salde, 0s servigos
de cuidados primérios sdo apontados como importantes na identificacdo de pessoas com
risco aumentado de suicidio e no fornecimento de tratamento continuado (Brasil,
2012). No entanto, é dificil avaliar com precisao o risco de suicidio na Atengdo Primaria
a Saude (APS), seja porque algumas pessoas podem tentar ocultar a sua ocorréncia, nega-
la ou por relatarem a apresentacdo de comportamentos autolesivos sem intencdo de
provocar a prépria morte (Pefia & Cane, 2006). Embora ndo exista nenhuma maneira de
prever quem morrera por suicidio, € comum pessoas com comportamentos suicidas ou
que estejam em contato com fatores considerados de risco buscarem servigos de cuidados
primérios (McDowell, Lineberry, & Bostwick, 2011). Portanto, o atendimento nesse nivel
de atencdo, especialmente durante o Acolhimento a demanda espontanea — quando o
usuario busca atendimento sem a necessidade de agendamento —, pode ser decisivo para

0 sucesso de estratégias preventivas seletivas e indicadas.
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O comportamento suicida como um comportamento

A analise do comportamento possui uma vasta producédo de conhecimento
que deu suporte ao desenvolvimento de vérias estratégias de intervencdo com altos
indices de sucesso, trabalhando com pessoas com desenvolvimento atipico, quadros de
ansiedade, depressdo e em diferentes contextos de atuacdo: escolas, clinicas, hospitais e
organizagbes (Murari, 2015). Entretanto, ha poucas pesquisas sobre comportamento
suicida sob o enfoque analitico-comportamental (Brand&o, 2015)*.

Embora Skinner ndo tenha se dedicado especificamente ao comportamento
suicida, € possivel identificar o tema em alguns de seus livros. Com base na leitura das
versbes digitalizadas dos livros Ciéncia e Comportamento Humano (1953/2003),
Cumulative record (1959), Contingéncias de reforco: uma anélise tedrica (1969/1984),
Além da liberdade e da dignidade (1971/2000) e Questdes recentes na analise
comportamental (1989/1991), pode-se localizar referéncias sobre o tdpico e os
fragmentos encontrados foram organizados com o objetivo de favorecer uma
interpretacdo analitico-comportamental do fenémeno.

O primeiro aspecto esta relacionado a impossibilidade de um suicidio
poder ser explicado em termos de frequéncia de resposta. Para Skinner (1953/2003), o
suicidio ndo pode ser considerado uma resposta simples, mas uma acdo que nédo é possivel
verificar por uma medida de frequéncia, visto que um individuo s6 emite essa resposta
uma vez. Para o autor, “ninguém se langa a um rio para por termo a vida porque 0 mesmo

comportamento teve uma consequéncia semelhante no passado” (Skinner, 1953/2003, p.

4 Para compor a introdugdo com estudos sobre comportamento suicida realizados por analistas do
comportamento, foram consultados os seguintes locais: Wiley, PUBMED, SciELO, Scopus, Web of
Science; Scielo; PePsic; PsycINFO, Google Académico e Portal de periodicos Capes.
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243). Embora o suicidio ndo possa ser entendido por uma dimensdo do reforco, suas
respostas componentes poderdo, posto que “o suicidio ndo ¢ uma forma de
comportamento ao qual a nocdo de frequéncia de resposta possa ser aplicada. Se ocorre,
os componentes do comportamento devem ter sido reforcados separadamente” (Skinner,
1953/2003, p. 254). Os componentes do comportamento suicida podem ser baseados nas
respostas de autoagressdo anteriores ao suicidio, as quais podem ter sido reforcadas. As
respostas que antecedem o suicidio podem ser analisadas em contingéncias, compondo
episodios de um responder autoagressivo ou em classes funcionais de autolesionar-se.
Um segundo aspecto do comportamento suicida, de acordo com Skinner
(1984), esta relacionado aos niveis de selecdo pelas consequéncias que parecem melhor
explicar a sua ocorréncia: a ontogénese e as praticas culturais. Apesar de nao explicitar
detalhadamente a relacdo entre ontogénese e comportamento suicida, Skinner (1969)
aponta que as “contingéncias ontogenéticas tem mais probabilidade de gerar
comportamento que prejudique aquele que se comporta” (p. 333). Ja em relacdo as
praticas culturais, Skinner (1969) destaca o papel desempenhado pela comunidade da qual
o0 individuo faz parte no controle do comportamento suicida e o relaciona com algumas

formas de dano a si mesmo reforcadas por determinadas comunidades:

[...] um grupo pode apoiar um costume de suicidio por parte do velho e
do enfermo. Uma cultura que da importancia a honra pessoal pode
apoiar a pratica do haraquiri, ou induzir os herdis a se exporem a
circunstancias necessariamente fatais. Contingéncias dispostas por
sistemas religiosos aprovam a mortificacdo e a maceragéo, tanto quanto
o martirio. Uma filosofia de “aceitacdo da vida” recomenda submissao
as condicdes adversas e potencialmente prejudiciais (Skinner, 1969, p.
334).

Além da possibilidade de haver refor¢o para as respostas componentes, 0

comportamento suicida, a possibilidade de avaliar a probabilidade de ocorréncia dessas
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respostas e os niveis de selecdo envolvidos no comportamento suicida, o terceiro aspecto
depreendido da leitura de Skinner (1953/2003) seria 0 papel de contingéncias aversivas.
Em Ciéncia e Comportamento Humano, Skinner (1953/2003) recorre a uma personagem
ficcional para sugerir a funcdo de contingéncias aversivas as respostas componentes do

comportamento suicida e usa como exemplo 0 pensar sobre retirar a propria vida:

(...) ao arremessar pedras no riacho, estava de certa maneira jogando a
si mesmo. As circunstancias deram origem a uma forte tendéncia para
“jogar coisas em riachos”, mas as consequéncias aversivas também
estavam associadas a algumas respostas nessa classe. Mr. Arabin ndo
se jogou no riacho (ou com consequéncias menos aversivas, seu rel6gio
Ou sua carteira); jogou pedras. Estas respostas podem ter apenas
algumas caracteristicas de membro do grupo reforgado, mas pelo
menos, ndo tém consequéncias aversivas e por isso sdo emitidas
(Skinner, 2003, p.244).

Contingéncias aversivas também sdo citadas no livro Tecnologia de
Ensino (1968) para explicar o suicidio de estudantes em decorréncia do controle aversivo
exercido pela escola®.

Adiante, Skinner (1953/2003) relaciona 0 comportamento suicida ao
conceito de autocontrole, incluindo o suicidio em uma de suas formas. Essa relacdo pode
ser tomada como o quarto aspecto. Para Skinner (1953/2003), o autocontrole consiste em
nos comportarmos de modo “a tornar uma resposta punida menos provavel alterando as
variaveis das quais e funcdo. Qualquer comportamento que consiga fazer isso sera
automaticamente reforcado” (p. 253). As consequéncias do comportamento de

autocontrole produziriam dois tipos de respostas: a controladora e a controlada. A

> Embora o comportamento suicida seja multideterminado, contextos escolares tém sido relacionados a
mortes por suicidio, especialmente em paises onde notadamente o indice de suicidios € alto entre estudantes
no periodo escolar, a exemplo do Japao (BBC (2018). Suicidio entre criancas e adolescentes no Japao
atinge maior numero em trés décadas e alarma autoridades. Recuperado de
https://www.bbc.com/portuguese/geral-46117074.
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primeira pode alterar quaisquer varidveis das quais a resposta controlada seja fungdo. Em
decorréncia disso, 0 autor aponta a existéncia de formas muito diferentes de autocontrole.
Em se tratado especificamente do comportamento suicida, Skinner (1953/2003)
exemplifica o cortar a mao direita para evitar ofensas ou quando um agente militar pde
fim a propria vida para impedir a divulgagdo de segredos de Estado.

Ao relacionar o comportamento suicida ao autocontrole, é importante
destacar que Skinner (1953/2003) faz referéncia a um tipo especifico de autocontrole
relacionado a algum tipo de restricdo ou ajuda fisica. Para Skinner (1953/2003),
frequentemente controlamos o comportamento do outro através da restricao fisica: portas
fechadas e grades podem limitar o espaco para 0 movimento; algemas, cordas e mordacas
limitam movimento de partes do corpo. Também por meio da restri¢do fisica, o individuo
consegue controlar seu préprio comportamento. Da mesma forma, quando uma resposta
controladora evitar consequéncias negativamente reforcadoras da resposta controlada
(conforme citado no exemplo do militar capturado), um homem entdo poderia atentar
contra a prépria vida.

O quinto aspecto diz respeito ao que cabe ou ndo da definicdo de
comportamento suicida. Para Skinner (1969), nem todo comportamento de autoagressao
ou que leve a uma morte provocada pelo proprio individuo é comportamento suicida.
Desse modo, ele estabelece uma distingdo importante entre comportamento suicida e
outros comportamentos autoprovocados que também pdem em risco a vida do individuo

ou mesmo levar a sua morte.

O homem que acelera 0 motor para manter quente 0 seu carro
estacionado ou fuma muitos cigarros ou os cidadaos que permitem que
o0 ar de uma cidade seja fortemente poluido ndo estdo rigorosamente
falando, cometendo o suicidio. Nem é o caso da cultura, cujas préaticas
se manifestem fatais quando o ambiente se modifica (Skinner, 1969,
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p.334).

O sexto e ultimo aspecto diz respeito ao fato de que o comportamento
suicida, como qualquer outro comportamento, ndo pode ser explicado a partir de
instancias do futuro (ex. predisposicdo, destino), internalistas (vontade, inclinacéo
pessoal, sentimentos) ou ficticias (pulséo, entidade suicida, instinto de morte), visto que
esse tipo de apontamento, além de ndo explicar o comportamento suicida, apenas oferece
uma compreensao ciclica para algo que se daria em processo. Em Questfes recentes na
andlise Comportamental e em Além da liberdade e da dignidade, Skinner (1989/1991;
(1971/2000) discute os problemas de considerar o suicidio decorrente de causas ficticias.
O comportamento suicida, por ser proveniente de diferentes tipos de contingéncias, sendo
necessario elucidar quais as variaveis de controle dispostas pelo ambiente, tem papel na
explicacdo de sua ocorréncia.

Sidman (1989/2009) abordou o tema no livro Coercéo e suas implicaces,
no qual aponta o suicidio como a ultima rota de fuga e um possivel resultado de praticas
coercitivas: “No caso extremo uma pessoa literalmente desiste da vida. Suicidio ¢ a fuga
ultima das garras de necessidade e coagdo repentinamente esmagadoras, ou de uma vida
dominada por reforgamento negativo e punigdo” (Sidman, 1989/2009, p. 132).

Segundo Sidman (1989/2009), uma outra forma de supor a presenca de
coercdo na ocorréncia de comportamento suicida ocorre quando este se configura como
uma forma de coercdo ao Outro. O comportamento suicida como coer¢éo ocorre quando
o individuo se engaja em alguma de suas respostas com o objetivo de exercer controle
sobre o comportamento de outras pessoas, “uma maneira de fazer as pessoas se
aprumarem e prestarem atencao e mesmo de fazer com que fagam o que se quer” (Sidman,

1989/2009, p.133).
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Outro modo do comportamento suicida que se configurar como coercao
seria quando o ato de retirar a propria vida € praticado com a finalidade de punir outra
pessoa. Conforme Sidman (1989/2009), alguém “pode cometer suicidio para punir
aqueles que, na realidade ou imaginacao, exerceram coer¢do insuportavel. Se é ou ndo €
assim intencionada, a autodestruicdo sempre vem como um choque punitivo para a
familia, amigos e comunidade” (p.134). Para Sidman (1989/2009), ainda que nem sempre
as pessoas realizem um suicidio visando punir o Outro, é possivel, apds o evento, pessoas
proximas e familiares relatarem sentimento de culpa.

Para Sidman (1989/2009), certas contingéncias de reforco envolvidas na
ocorréncia dessas respostas podem ser sdo probleméticas porque manteriam um processo
ciclico: uma vez que a primeira tentativa funcionou e produziu reforgadores importantes
para o individuo tentante (atencdo, simpatia, cuidados ou a remocdo de estimulos
considerados aversivos), pode haver maior probabilidade de apresentacdo de novas
tentativas de suicidio. E um processo perigoso, pois pode ter como desfecho o suicidio,
embora nem sempre a finalidade da tentativa fosse a morte.

Em resumo, tanto Skinner quanto Sidman atentam para a participacdo de
contingéncias de reforco, inclusive de reforgo positivo, na origem de algumas respostas
componentes do comportamento suicida. Houve conformidade também quanto ao papel
da coercéo e a impossibilidade de explicar o suicidio a partir da frequéncia de resposta ou
de uma historia de reforgamento.

Banaco (2001) buscou discorrer sobre possiveis fungbes do
comportamento suicida, com base nas propostas de Sidman e Hayes. Por se tratar de um
fendmeno multideterminado, Banaco (2001) elenca diferentes fatores relacionados ao

suicidio indicados pela literatura, dentre os quais: perdas marcantes na infancia; perdas
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recentes e irrevogaveis, como a morte do parceiro; acimulo de perdas ao longo do ciclo
vital; declinio da salde; isolamento social/afetivo; tentativas anteriores de suicidio; e
historico de suicidios/tentativas na familia ou em pessoas préximas — 0 que sugere um
contexto permeado por contingéncias aversivas e a perda de importantes reforgadores.
Banaco (2001) elenca possiveis classes de respostas comumente relacionadas ao
comportamento suicida, segundo a letalidade destas.

A primeira delas abarcaria respostas em que ha algum dano auto infligido,
mas ndo o suficiente para levar a propria morte. Para Banaco (2001), esse tipo de classes
de respostas pode ter como objetivos a busca por afeto ou a esquiva de possiveis punicées.
Um segundo conjunto de respostas seria composto, sobretudo, por comportamentos
encobertos, podendo envolver pensar sobre a propria morte por longos periodos e/ou
planejar como esta poderia ocorrer. Num terceiro conjunto estariam respostas que
oferecem risco real a vida, embora os individuos que as emitam ndo estejam, a priori,
engajados na propria morte, como, por exemplo, a prética de esportes radicais. Podem ser
agrupadas, também, pessoas com envolvimento constante em brigas, abuso de
substancias e comportamento sexual de risco. Para Banaco (2001), essas respostas séo
mantidas tanto por reforco social quanto por uma baixa probabilidade de puni¢éo imediata
e uma alta probabilidade de reforgamento positivo. O quarto conjunto engloba respostas
de tentar um suicidio que produzem risco real a vida, por sua letalidade. A dltima resposta
seria 0 suicidio, a qual é praticada apenas uma vez e, portanto, ndo € possivel de ser
explicado por uma histéria de reforcamento. Banaco (2001) destaca que, embora seja
possivel interpretar diferentes fungdes para as diferentes respostas do comportamento
suicida, é dificil determinar exatamente suas funcdes e, com isso, sua predicdo. Uma

tentativa de suicidio e mesmo do suicidio, por exemplo, pois, “ainda neste caso, ele pode
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ser o elo final na cadeia de respostas de tentativas gradativamente mais sérias (um
acidente), ou um ato aparentemente de fuga” (Banaco, 2001, p. 213).

Em conformidade com a multideterminagdo do comportamento apontada
por Skinner, Banaco (2001) sinaliza como um problema & anélise do comportamento
suicida a existéncia (ou ndo) de uma interacdo razoavel entre a funcdo e a topografia,
visto que tanto diferentes topografias (classes de respostas) podem ter uma mesma fungéo
guanto a mesma topografia ocorre por diferentes funcionalidades.

Além do que foi proposto por Skinner, Sidman e Banaco, trés estudos
buscaram descrever as contingéncias relacionadas a ocorréncia de tentativas de suicidio
a partir da otica da analise do comportamento (Ribeiro, 2006; Figel, Menegatti &
Pinheiro, 2013; Brand&o, 2015).

Ribeiro (2006) analisou funcionalmente as contingéncias atuais e
elementos da histdria de vida de individuos com histérico de tentativa de suicidio por
meio de relatos verbais. Participaram do estudo quatro individuos, de ambos 0s sexos,
atendidos em um servico médico de emergéncia por tentativa de suicidio. Também
participou do estudo um familiar ou pessoa proxima indicada por cada paciente
participante. O procedimento de coleta de dados contou com um Roteiro de Entrevista
para o Participante e um Roteiro de Entrevista para o Familiar. O primeiro roteiro,
desenvolvido pela pesquisadora, buscou investigar os comportamentos relacionados as
interacdes sociais do participante e apresentava a descrigédo de classes de comportamentos
imediatamente anteriores e posteriores a tentativa de suicidio. A entrevista foi composta,
ainda, de questdes descritivas sobre a historia de vida do participante, as quais tinham por
objetivo realizar a analise funcional dos episddios relevantes e historia de contingéncias

(o contexto anterior a tentativa, como ocorreu a tentativa e o que aconteceu imediatamente
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apos a tentativa). O Roteiro de Entrevista para o Familiar continha questfes relativas a
tentativa de suicidio, mudancas de comportamento do individuo antes da tentativa de
suicidio e historia de vida do participante.

Como resultados, a autora aponta alguns fatores antecedentes comuns para
0 comportamento de tentativa de suicidio nos participantes: perdas importantes na
infancia, perda de reforcadoras advindos de relacionamentos interpessoais,
desencadeando o aumento da probabilidade de insucesso em outros relacionamentos;
relagdes familiares conflituosas; construcdo da autoimagem prejudicada; baixa frequéncia
de acertos, prejudicando o acesso a reforcadores; e situacdo econdmica instavel. Dois dos
quatro participantes apresentavam quadro de uso de substancias psicoativas.

A funcdo das respostas de tentativa de suicidio, segundo Ribeiro (2006),
foi diversificada entre os participantes, envolvendo fatores antecedentes citados e
aspectos da propria histéria de vida. No entanto, mesmo diversificada, uma funcao
comum em todas as tentativas de suicidio foi a de fuga/esquiva de condi¢des aversivas e
incontrolaveis relatadas pelos participantes. Foram relatadas como condicdes aversivas a
presenca de conflitos familiares e nas relagdes afetivas, soliddo e medo da reprovacao
social em decorréncia da orientacdo sexual, privacdo de contato social e abandono. Outros
aspectos inferidos com base nos relatos envolvem deéficits no repertorio de resolucdes de
problemas e a auséncia de reforcadores no ambiente que possibilitassem desenvolver
repertorios mais adequados de enfrentamento.

Assim como cada tentativa de suicidio teve aspectos funcionais
individuais, a mesma premissa é sugerida em relacdo as consequéncias produzidas pelo
comportamento de cada participante. Como consequéncias comuns, Ribeiro (2006)

identificou o reforco social e a alteracdo do ambiente anteriormente percebido como
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aversivo. O estudo sugere que o comportamento de tentativa de suicidio pode ter sido
aprendido por meio de modelagem (tentativas gradualmente mais letais para produzir
acesso a reforcadores) ou aprendizagem social (historico de tentativa de suicidio na
familia, como um padrdo de comportamento de esquiva do sofrimento e uma forma de
enfrentamento).

Na mesma perspectiva de Ribeiro (2006), Figel et al. (2013) realizaram
um estudo com a finalidade de descrever os possiveis antecedentes e consequéncias da
tentativa de suicidio para o individuo. Para tal, elaboraram hipoGteses sobre as
contingéncias da historia de vida dos participantes consideradas relevantes para elucidar
a apresentacdo de tentativas de suicidio. Participaram da pesquisa duas mulheres e um
homem, nomeados de P1, P2 e P3 e com idades de 52, 49 e 36 anos, respectivamente.
Durante a realizacdo do estudo, os participantes encontravam-se internados em um
hospital psiquiatrico de Curitiba (PR), em decorréncia das tentativas de suicidio. Para a
coleta de dados, foi elaborado um roteiro de entrevista semiestruturado (contendo temas
referentes a histéria de vida do individuo), incluindo questBes relacionadas ao
comportamento suicida, antecedentes e consequéncias da tentativa de suicidio. A partir
dos relatos das entrevistas foi realizada uma analise funcional das tentativas de suicidio.
A anélise dos relatos foi organizada por quadros segundo as contingéncias das situagdes
especificas da vida dos participantes, destacando antecedentes historicos, atuais e
imediatos que contribuiram para a tentativa de suicidio alvo do estudo.

Baseando-se nos relatos e anélise de contingéncias, Figel et al. (2013)
identificaram a presenca dos seguintes fatores de risco como antecedentes a ocorréncia
da tentativa de suicidio: a presenca de ideacéo suicida, tentativas anteriores de suicidio e

diagnostico de um transtorno mental. Outras variaveis identificadas de acordo com os
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relatos foram a presenca de historico de violéncia fisica, psicoldgica ou sexual. A histdria
de violéncia sexual foi identificada nos relatos de P1 e P3 e as tentativas de suicidio
comegaram a partir da ocorréncia da primeira tentativa de abuso ou abuso, ainda na
infancia e adolescéncia.

Outro resultado do estudo diz respeito aos possiveis estados de privacéo e
circunstancias aversivas presentes no contexto das tentativas. Figel et al. (2013)
identificaram privacdo da atencdo social (principalmente de suas familias) durante o
periodo anterior as tentativas de suicidio. Para as autoras, durante a condi¢do antecedente
de privacdo, provavelmente outros tipos de comportamento foram iniciados e tentativas
de suicidio podem ter sido reforcadas. Figel et al. (2013) salientam a atencdo social
contingente a tentativa de suicidio como uma consequéncia que, a0 mesmo tempo em
que protege a vida do individuo (porque pessoas importantes na vida do individuo podem
envolver-se mais no seu cuidado e protecdo em virtude do risco de uma nova tentativa ou
por recomendagdes médicas), também pode reforcar positivamente novas tentativas de
suicidio quando a resposta é emitida em funcdo de uma relacdo estabelecida entre sua
emissao e a producéo de reforgo social.

Outra funcéo das tentativas de suicidio inferida com base nos relatos dos
participantes seria a fuga e esquiva de situacdes percebidas como aversivas vivenciadas
ou presentes no contexto imediatamente antecedente. Relatos relacionados a déficits na
solucéo de problemas foram inferidos como relacionados a resposta de fuga e evitacéo,
como estratégia para cessar ou evirar um contato maior com o0s estimulos aversivos
presentes em suas vidas.

Figel et al. (2013) concluem que a tentativa de suicidio é selecionada

devido as consequéncias de sua emissdo e salientam a necessidade de analisar
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funcionalmente esse comportamento, visto que, muitas vezes, os individuos podem
aumentar o grau de letalidade a cada nova tentativa, evidenciando a importancia do
planejamento, intervengdes eficazes logo na primeira tentativa ou outras respostas que
antecedem sua ocorréncia.

Brand&o (2015) organizou sua tese de doutorado a partir de trés artigos
sobre o tema. O primeiro estudo foi caracterizado como estudo exploratdrio, de caréater
descritivo, e objetivou abordar o suicidio a partir da analise de dados epidemioldgicos
sobre o evento no mundo, do pais, da regido Norte, especialmente na cidade de Macapa
—AP e correlaciona-los ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH). O segundo estudo
objetivou identificar os conhecimentos e intervencdes de psiclogos que atuam na
assisténcia a saide mental publica da cidade de Macapa-AP. O terceiro estudo investigou
a relacdo entre relatos sobre o ciclo vital (infancia, adolescéncia e contexto atual) e
episodios de tentativa de suicidio. Participaram do estudo sete individuos com historias
prévias de tentativas de suicidio: cinco mulheres e dois homens. Todos foram atendidos
em um Hospital de Emergéncia do municipio de Macapé e posteriormente encaminhados
a uma clinica de psicologia de uma faculdade, local onde as entrevistas foram realizadas.

Em seus resultados, Branddo (2015) identificou que cinco dos sete
participantes utilizaram intoxicacdo exdgena como método para a tentativa. O metodo foi
predominante em mulheres (n=5). Os participantes também relataram estar vivenciando
situagdes estressoras e conflitos nos relacionamentos afetivos. Com base nos relatos do
ciclo de vida, Branddo (2015) salienta a ocorréncia de desencadeantes: de conflito
familiar, historia de abuso sexual e dificuldades para lidar com as consequéncias da
orientacdo sexual.

Segundo Branddo (2015), a analise dos relatos sugere uma importante
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relagcdo entre as interagdes comportamentais passadas e o estabelecimento de padrbes
especificos de responder com caracteristicas de vulnerabilidade comportamental ao longo
do ciclo vital. De acordo com o autor, repertorios de maior ou menor rigidez na resolucéo
de problemas cotidianos podem aparecer como caracteristicas de vulnerabilidade quando
esses repertdrios sdo associados a constantes e simultdneas experiéncias aversivas,
podendo dificultar que a pessoa aprenda em um periodo curto de tempo outros
comportamentos capazes de produzir consequéncias eficazes na eliminagéo de aversivos
ou para o acesso de reforcadores que ndo envolvam se colocar em risco. Brandéo (2015)
aponta também a tentativa de suicidio como uma resposta de autocontrole e com fungédo
de fuga/esquiva de condicdes aversivas. No entanto, ndo foi explicitada a relagdo entre os
relatos das tentativas de suicidio e o conceito de autocontrole. Os participantes relataram
outras tentativas de suicidio antes do episédio que os levou ao atendimento hospitalar e
participacdo no estudo. Para Brandd@o (2015) a recorréncia da resposta de tentar suicidio
fortalece a ideia de contingéncias aversivas (ndo necessariamente negativas) presentes ao
longo da histéria de vida e no contexto antecedente a tentativa. Outra funcdo do
comportamento tentativa de suicidio apontada pelo estudo seria a evitacdo ou bloqueio
do acesso a situacdes avaliadas pelos participantes como dificeis ou incontrolaveis.

Os estudos de Ribeiro (2006), Figel et al. (2013) e Branddo (2015)
relacionaram reforgo social e alteragcbes no ambiente anteriormente considerado aversivo
como varidveis que podem ser relacionas a apresentacdo de tentativas de suicidio. As
conclusbes corroboram 0s aspectos apontados por Skinner (1953/2003; 1969/1984;
1971/2000; 1991/1989; 1999), Sidman (1989/2009) e Banaco (2001). Aspectos como:
reforcamento positivo e negativo, a fuga e esquiva de situacdes sinalizadas como

aversivas também foram identificadas nas trés pesquisas. Ribeiro (2006) e Brand&o
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(2015) inferem a presenca de dificuldades na resolugcdo de problemas nos contextos
antecedentes as tentativas (Ribeiro, 2006) e ao longo do ciclo vital.

Outras caracteristicas comuns nas pesquisas citadas foram a tentativa de
suicidio como comportamento analisado, 0 ambiente hospitalar como principal local de
coleta e o relato dos tentantes como dado principal das analises realizadas, exceto Ribeiro
(2006), que incluiu o relato de familiares. Os fatores e variaveis identificados permitem
inferir o comportamento suicida selecionado pelas consequéncias — ontogenéticas e
culturais —, o que pode fornecer subsidios para o atendimento inicial de pessoas em outros
niveis de atencdo a salde e no desenvolvimento de agdes de prevengdo. Apesar dos
achados, cabe destacar que os eventos sinalizados ndo foram investigados em pessoas que
ndo tentaram suicidio ou apresentaram respostas diversas de comportamento suicida
(ideagéo suicida, por exemplo).

A seguir séo apresentados conceitos e procedimentos realizados pelo SUS

e estudos relativos ao atendimento de pessoas em servigos primarios.

APS e 0 Acolhimento nos processos de trabalho do Sistema Unico de Satde (SUS)

A intervencdo em saude publica no Brasil é circunscrita por normativas
gerais e especificas sobre as praticas de cuidado em satde. Em geral, as diretrizes que
orientam as ac¢Oes dos gestores e dos profissionais de saude sdo apresentadas sob a forma
de manuais, protocolos, embasados algumas vezes em leis, portarias e decretos voltados
para a atencao a satde (Saraceno, Asioli & Tognoni, 1994). Esses documentos descrevem
os programas desenvolvidos pelo SUS. No ambito da APS alguns desses materiais sdo
organizados em forma de “cadernos”.

Para a OMS (2001), a APS ¢é de suma importancia na elaboracdo de
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qualquer politica de prevencdo ao suicidio, primeiramente, porque as equipes que atuam
na APS tém um contato proximo e continuo com as pessoas da comunidade, o que
favorece que sejam conhecidos e aceitos pela populacdo local. Essa aproximacao é
potencializada, sobretudo, com a capilaridade possibilitada pela Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e com diferencial da inser¢do dos Agentes Comunitarios de Satde (ACS)
na sua linha de cuidado. Os profissionais da APS atuam em Unidades Bésicas de Saude
(UBS) junto aos moradores, em seus territorios de abrangéncia, e, por conta disso, acabam
conhecendo de perto as demandas, os lares, os modos de vida, os determinantes e
condicionantes de satde e doenca dos usuarios e suas familias (OMS, 2001).

As Equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) fazem a ponte entre
a comunidade e o SUS. Em muitos paises em desenvolvimento, como o Brasil, onde 0s
servicos de salde mental ndo estdo bem estruturados, o profissional da APS é
frequentemente o primeiro recurso de atencdo a salde, sobretudo pelo fato de seu
conhecimento da comunidade local lhe permitir reunir o apoio dos familiares, amigos e
organizac¢Ges em torno dos usuarios. Aliado a isso, esses profissionais estdo em posicéo
de oferecer cuidado continuado e cotidiano, tornando-o0s essenciais na prevencao dos
agravos de saude e por seu turno, ao comportamento suicida e o suicidio (OMS, 2001).

Uma UBS é considerada a porta de entrada para acesso aos Servicos
disponibilizados pelo SUS e o Acolhimento é o procedimento pelo qual esse acesso é

possibilitado. O Acolhimento também é descrito como uma tecnologia leve®, focada nas

® No SUS, a classificacdo de Merhy (1997) é utilizada para caracterizar as tecnologias envolvidas no
trabalho em salde. Elas sdo divididas em leve, leve-dura e dura. A leve refere-se as tecnologias de relages
focadas na producdo de vinculo, promoc¢do da autonomia, acolhimento e gestdo como uma forma de
governar processos de trabalho. A leve-dura diz respeito aos campos de saberes bem estruturados e que
operam no processo de trabalho em salide, como a clinica médica, a clinica, a epidemiologia etc. A dura é
referente ao uso de equipamentos tecnolégicos em processos de trabalho, comuns na area diagndstica e
hospitalar.
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relacOes entre os profissionais da sadde e os usuarios (Franco, Bueno & Merhy, 1999).
De acordo com as diretrizes do Ministério da Salde, acolher € escutar e direcionar a
demanda do usuario a partir da sua chegada a UBS de referéncia’ e local onde o usuario
possui uma matricula (prontudrio) ou ird ser inscrito. Basicamente, o termo é utilizado na
delimitacdo de trés aspectos: (1) como uma postura de escuta com compromisso de dar
uma resposta as necessidades de salde relatadas pelos usuérios (a¢do do acolhedor); (2)
como possibilidade de universalizar o acesso aos servi¢os disponiveis no SUS
(procedimento); e (3) como modo de organizar o processo de trabalho na APS (gestéo de
recursos). Atualmente, o processo de Acolhimento e seguimento de pessoas com algum
sofrimento relacionado a satide mental é organizado segundo o grau de complexidade das
condicBes de saude observadas e relatadas pelos usuérios, vulnerabilidades e gravidade

de sintomas conforme apresentado na Figura 1.

7 O termo referéncia é utilizado no &mbito do SUS como equivalente a area de abrangéncia e territorio.
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Figura 1. Fluxograma do Acolhimento na APS conforme descrito Caderno de
Acolhimento a demanda esponténea na Atencdo Basica (Brasil, 2012).

O Acolhimento se caracteriza como uma atividade multiprofissional,
embasada nos principios de universalidade, intersetorialidade e equidade e deve ser
centrado nas demandas do usuério. Acolher deve ir além de um processo de triagem,
sendo parte do cuidado basico de salide e um parametro para o estudo dos determinantes
e condicionantes de satde de um dado territdrio (Brasil, 2011).

Apesar de haver documentos que embasam o processo de Acolhimento,
ndo ha um protocolo unificado sistematizado de como este possa ocorrer no ambito de
toda a salde publica. Por um lado, a auséncia de uma sistematizacdo clara de
procedimento de acolher pode propiciar o desenvolvimento de tecnologias de
Acolhimento mais focadas nas necessidades daquele territdrio; por outro, pode acabar por
comprometer os fluxos de cuidado no nivel priméario e o alcance dos principios e metas

de cuidado.
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O processo de trabalho da UBS — com e sem a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) — deve estar organizado para possibilitar a prioridade no acesso a partir da
chegada do usuério de saude a Unidade. Cabe a gestdo de cada UBS organizar o
Acolhimento de demanda esponténea, os atendimentos, as agendas e encaminhamentos
que se facam necessarios em qualquer ponto da Rede da APS, conforme descrito nos
Cadernos de Saude 28, volumes | e Il, em que ha orientagdes técnicas para o Acolhimento
a demanda esponténea. De acordo com Caderno 28 - volume 11, quando o profissional
estd realizando um Acolhimento para quaisquer finalidades de salde (vacinas,
agendamento de consultas, pedido de insumos etc.) e percebe por meio de relatos (falas
sobre preferir estar morto, ideias sobre tirar a propria vida) ou outros estimulos
envolvendo comportamento suicida (lesBes nos bragos, pernas, rejeicdo a conduta
medicamentosa essencial a saude/preservacao da vida), o acolhedor pode avaliar se ha

risco de suicidio (Brasil, 2012).

Acolhimento de pessoas e comportamento suicida na APS

O fluxo de atendimento a pessoas que apresentam comportamento suicida
em UBSs ¢ orientado pela Politica Nacional de Atencdo Basica (Portaria n® 2.436, de 21
de setembro de 2017, PNAB-2017). A Portaria orienta a prioridade no atendimento das
pessoas com comportamento suicida, especialmente as que apresentaram uma tentativa
de suicidio e/ou relataram ideias persistentes e planos estruturados para tentar o suicidio.
Preconiza-se a realizacdo do Acolhimento, durante o qual deve ser feita a classificagcdo
de risco. O Acolhimento a demanda relacionada ao comportamento suicida pressupde
uma escuta qualificada e comprometida com a avaliacdo do potencial de risco, agravos a

salde e o sofrimento dos usuarios. Essa escuta deve considerar, entre outros aspectos: as
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dimensdes de vulnerabilidade e gravidade, bem como os fatores de risco e protecéo, e tem
a finalidade de priorizar os atendimentos a eventos mais agudos, conforme a necessidade
e disponibilidades de recursos, a partir de critérios clinicos disponiveis em diretrizes e
orientagdes assistenciais da APS.

Outro procedimento preconizado durante o atendimento de demanda
relacionada ao comportamento suicida é o preenchimento da Ficha de Notificacdo
Compulséria, pertencente ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SINAN). Esse
preenchimento é obrigatdrio desde 2003 e deve ocorrer apds o atendimento das chamadas
violéncias autoprovocadas, atendidas em qualquer um dos niveis da atengdo em satde do
pais. As violéncias autoprovocadas constam na lista nacional de doencas de notificagdo
compulsoria previstas na Portaria de Consolidacdo n° 4, de 28 de setembro de 2017, anexo
V - Capitulo 1. O documento lista como violéncias autoprovocadas: o suicidio, a tentativa
de suicidio, respostas auto lesivas por perfuragdes com objetos cortantes, armas de fogo,
queimaduras, escoriacdes etc., desde que tenham tido por funcdo provocar dando e/ou
morte a si préprio. De acordo com informacgdes do Ministério da Saude e do Portal
SINAN Saude, a utilizacdo efetiva do SINAN permite a realizacdo do diagndstico
dindmico da ocorréncia de um evento na populagédo. Pode também fornecer subsidios para
explicacOes causais dos agravos de notificacdo compulsoria, além de vir a indicar riscos
aos quais as pessoas estdo sujeitas, contribuindo, assim, para a identificacdo da realidade
epidemioldgica de determinada area geogréfica.

O preenchimento das informacdes é aberto a todos os profissionais de
salde e a notificacdo compulsoéria deve ser efetuada pelo profissional de nivel superior
que prestou o primeiro atendimento ao paciente. No caso de tentativa de suicidio, €

comum seu preenchimento ser realizado em hospitais (quando o tentante precisou de
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atendimento hospitalar em decorréncia da tentativa) ou mesmo durante o processo de
Acolhimento ocorrido na APS (quando o usuario relata ao acolhedor que tentou um
suicidio ou sofreu autolesdo). O acesso aos dados notificados é aberto para a consulta
publica em todo o pais através do site Portal SINAN.

Mesmo havendo subnotificacdo (quando uma tentativa ou morte por
suicidio ndo é notificada como tal, segundo o cddigo X-72 da Classificacdo Internacional
de Doencas - CID- 10 (OMS, 1993), foi verificado aumento de mortes por suicidio no
Brasil (Brasil, 2017).

Esse aumento foi verificado apds um levantamento realizado pela OMS
em 2014. Em decorréncia disso, em 2017 o Ministério da Saude divulgou uma agenda
com o compromisso de reduzir em pelo menos 10% o nimero de mortes por suicidio até
2020 (Brasil, 2017). Entre as principais a¢0es preventivas anunciadas no documento
constavam: a) a gratuidade de acesso telefénico ao Centro de Valorizagéo da Vida (CVV);
b) a ampliacdo da rede de abrangéncia dos Centros de Apoio a Saide Mental (CAPS); e
¢) a capacitagdo dos trabalhadores do Sistema Unico de Saude (SUS). No entanto, até o
presente momento, houve pouco incremento nas estratégias de prevencao preconizadas
no documento e apenas a gratuidade do atendimento pelo CVV foi estabelecida em todo
0 pais.

Em 2019 houve a promulgacdo da Lei 13.819, que institui a politica
nacional de prevencéo da automutilacéo e do suicidio, a ser implementada pela unido, em
cooperacdo com o0s estados, o distrito federal e os municipios. Esperava-se mais
investimentos em politicas pablicas focadas na prevencao ao suicidio no pais, porem uma
das poucas diretrizes € a extensao da obrigatoriedade de notificacdo ao Conselho Tutelar

de violéncia autoprovocada em instituicdes publicas e particulares de ensino. Aliado a
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ISs0, O texto ndo descreve claramente quais procedimentos de notificacdo devem ser
adotados nos diferentes locais, qual a formagdo para os profissionais responsaveis pela
notificacdo e quais sdos as medidas concretas de prevencdo ao suicidio no &mbito da
Unido, dos Estados ou municipios.

A falta de politicas publicas e de articulacdo de estratégias universais,
seletivas e indicadas para prevencao do suicidio produz reflexos também em relacdo a
pesquisa sobre comportamento suicida no Brasil. Fukumitsu, Provedel, Kovacs e
Loureiro (2015) realizaram um levantamento de estudos sobre o tema no pais entre 0s
anos 2004 e 2013 e identificaram 337 publicacdes. Apesar do nimero de estudos e do
fato de os autores observarem um crescimento significativo no niumero de publicacdes,
concluem, a partir de 2009 Fukumitsu et al. (2015), ser escasso 0 investimento na
pesquisa sobre comportamento suicida no Brasil e sugerem o fato de a temética ainda ser
tratada como um tabu no pais.

Para superacao desse tabu e melhoria do atendimento a demanda cada vez
mais crescente, s80 necessarios investimentos em estudos cientificos que possibilitem
identificar os problemas e as possibilidades da APS como dispositivo de intervencgéo e
prevencdo do comportamento suicida.

A mortalidade por suicidio de pessoas que passaram por servigos de Atencéo
Priméria

O estudo sobre comportamento suicida € abrangente e tem sido realizado
por meio de diferentes métodos. Ha interesse em identificar fatores desencadenates e
fatores de risco para o suicidio e classes de comportamento suicida: tentativa de suicidio,
repeticdo de tentativa de suicidio ou ocorréncia de respostas autolesivas ndo-suicidas.

Qualquer tentativa de compreender o fenémeno do suicidio requer contribui¢Ges de varios
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campos do conhecimento (Botega et al., 2012). Ha também pesquisas orientadas para o
desenvolvimento de estratégias de prevencdo de mortes por suicidio, intrumentos para
deteccdo e classificacdo de risco, tratamentos de salude para pessoas que apresentem
quaisquer componentes de comportamento suicida e enlutados de um suicidio (Cook,
Jordan & Moyer, 2015). E nesse contexto que se tem pesquisado sobre o impacto do
atendimento de pessoas que apresentam comportamentos suicida nos diferentes niveis de
atencdo e APS.

Um desses estudos foi desenvolvido por Milton, Ferguson e Mills (1999).
Partindo da hip6tese de que profissionais da APS ocupam uma posi¢do importante na
prevencdo do suicidio, Milton et al. (1999) realizaram uma pesquisa retrospectiva para
identificar mortes em decorréncia de suicidio de pessoas que haviam passado por servi¢os
de cuidados primarios. Participaram da pesquisa 86 médicos clinicos gerais que haviam
sofrido a perda de algum paciente por suicidio. Os profissionais responderam a
questionarios com informacdes de rastreio e responderam perguntas gerais a respeito de
sua pratica na APS. Os dados advindos dos questionarios e entrevistas foram cruzados
com informacGes coletadas na rede hospitalar e registros de médicos legistas de 6bitos
por suicidio.

De acordo com o levantamento dos bancos de dados consultados, 75% dos
suicidios correspondiam ao sexo masculino e 54% tinham menos de 35 anos. 28% das
pessoas que morreram por suicidio estavam em contato com servicos psiquiatricos antes
da morte e 60% apresentavam algum diagnostico de transtorno mental ndo verificado na
ASP.

Com base na verificacdo das respostas dos questionarios devolvidos pelos

médicos, Milton et al. (1999) sugerem que os clinicos gerais possuiam pouco
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conhecimento das circunstancias da vida dos pacientes em até metade dos casos:
condicOes financeiras, suporte social e familiar, transtorno mental etc. O registro da
avaliacdo de risco para suicidio ocorreu em 38% dos individuos atendidos na APS e
associou-se positivamente ao contato psiquiatrico prévio. Apenas um dos médicos
considerou ser evitavel a ocorréncia de suicidio na populacao atendida.

Para Milton et al. (1999), a baixa taxa de avaliagdo de risco e o
conhecimento limitado do estilo de vida do paciente apontam para a necessidade de
envolvimento ativo dos profissionais da APS em futuras estratégias de prevencdo do
suicidio e a inclusdo do contetido sobre rastreio nos programas de treinamento na APS. O
estudo sugere que ampliar o rastreamento do médico da APS ao risco potencial de suicidio
a todos usuarios que buscam cuidados primarios pode melhorar a prevencgdo de suicidio.
Essa medida pode ser potencializada por meio da introducédo de técnicas de avaliacdo de
risco de suicidio comumente usadas na pratica psiquiatrica, adaptadas ao contexto da
APS.

Uma revisdo de literatura sobre o tema foi desenvolvida por Luoma,
Martin e Pearson (2002), que revisaram 40 artigos a fim de identificar as taxas de contato
com os prestadores de cuidados primarios e de saide mental entre individuos que
morreram por suicidio. As informagdes de contato do ultimo més e dos 12 meses
precedentes ao suicidio foram revisadas. A revisdo também examinou o contato da vida
com os servicos de satude mental. A coleta de estudos foi realizada nas bases MEDLINE,
PsycINFO e o Social Sciences Citation Index, considerando estudos publicados até maio
de 2000. A pesquisa incluiu artigos relacionados ao suicidio e ao contato com a saude ou
com o servico de satde mental e foi limitada para estudos no idioma inglés.

Apenas foram incluidos estudos de grupos de individuos que sofreram um
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suicidio. Os dados referentes a comportamentos suicidas ndo fatais (por exemplo,
tentativas de suicidio, ideacdo suicida) ndo foram incluidos porque os individuos que
completam o suicidio geralmente apresentam caracteristicas diferentes daqueles que
exibem comportamentos suicidas ndo fatais. Também foram considerados estudos que
incluiram pelo menos uma estimativa de satide mental e o contato servigos de saide
primarios antes do suicidio. Foram excluidos os estudos que eram duplicagdes de
relatdrios anteriores com relacdo as informacdes sobre o contato com os servicos de saude
e aqueles que usavam grupos selecionados por diagndsticos especificos ou vitimas de
suicidio com contato prévio com um hospital psiquiatrico (por exemplo, estudos clinicos
de acompanhamento).

Os critérios para classificar as mortes como suicidios variaram entre 0s
estudos. Em vaérios estudos, apenas as mortes classificadas pelo médico legista como
suicidio foram incluidas. Outros estudos incluiram mortes classificadas como suicidio e
mortes classificadas como "indeterminadas™ (nos Estados Unidos) ou "abertas™ (no Reino
Unido), que foram consideradas decorrentes de suicidio. Os estudos foram baseados na
Europa, Australia e Estados Unidos.

Trés tipos principais de estudos foram incluidos na revisdo: autopsias
psicoldgicas, revisdes de registros e revisdes com fontes adicionais de informacéo. Os
estudos eram considerados autdpsias psicoldgicas se os investigadores entrevistassem
pelo menos um individuo que tivesse um relacionamento pessoal com o falecido como
fonte priméaria de dados. Os estudos de revisdo de registros usaram os relatorios de
médicos legistas ou médicos legistas como a Unica fonte de dados. Estudos com revisao
de registros e dados suplementares incluiram estudos que usaram os relatorios de médicos

legistas como a principal fonte de dados, mas complementaram esses dados com
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informagdes de varias outras fontes. Fontes adicionais de informacdo incluiram
entrevistas com médicos ou profissionais de salide mental, anotac6es de casos de médicos
ou profissionais de saude mental e bancos de dados preexistentes de registros dos
prontuarios nos servigos de Atencao Primaria.

A revisdo de Luoma et al. (2002) mostrou que dois tercos dos que
morreram em decorréncia de suicidio comunicaram claramente essa intengdo a parentes
proximos ou amigos na semana anterior. O contato com servigos de saude mental dentro
de um més antes do suicidio era, em média, aproximadamente 19% e, no ano anterior ao
suicidio, as taxas de contato eram em média de 35%. As taxas de contato ao longo da vida
com servicos de saude mental foram em média de 53%.

Em relagdo aos resultados sobre o contato de individuos com o0s
profissionais de cuidados primarios antes de morrerem por suicidio, em todos 0s géneros
e faixas etarias o contato com os prestadores de cuidados primarios no més anterior ao
suicidio foi de 45%. A taxa de contato com profissionais de cuidados primarios dentro de
um ano antes ao suicidio foi de 77%. Para pessoas com 35 anos ou menos, o0 contato com
os prestadores de cuidados primarios dentro de um més anterior ao suicidio foi de 23% e
uma média de cerca de 62% teve contato esses profissionais até um ano antes do suicidio.
Para pessoas com 55 anos ou mais, no més que antecedeu o suicidio, 58% dos adultos
mais velhos (acima de 35 anos) tiveram contato com o0s prestadores de cuidados
primarios, o que foi significativamente maior do que aqueles com 35 anos ou menos
(23%). A maioria dos idosos (77%) teve contato com os prestadores de cuidados
primarios no ano anterior ao suicidio. Com relacdo ao género, foi observado que 100%
das mulheres e 78% dos homens tiveram pelo menos um contato com um prestador de

cuidados primarios no ano anterior ao suicidio. Outro resultado diz respeito ao contato
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com diferentes servicos de satde. Houve a busca tanto por servigos primarios quanto por
salde mental no ano anterior suicidio, apesar da taxa de contato ter sido
significativamente maior nos servigos de cuidados primarios.

Outro aspecto identificado foi a variacdo nas taxas de contato por idade e
sexo. Em todas as faixas etérias, cerca da metade teve contato com um profissional de
servicos de cuidados primarios no prazo de um més antes do suicidio e cerca de trés
quartos tiveram contato um ano antes do suicidio. Essas taxas variaram entre as faixas
etarias, com os idosos apresentando taxas mais altas de contato com os cuidados primarios
do que os adultos mais jovens no més anterior ao suicidio. Dois estudos que incluiram
dados sobre sexo e o0 contato com servigos primarios apontaram que mulheres
apresentaram maiores taxas de contato com os prestadores de cuidados primarios. Sobre
isso também se identificou que homens idosos tém a maior taxa de suicidio nos EUA e
no Reino Unido. Portanto, altas taxas de suicidio para grupos com uma ampla faixa etaria
podem ser pelo menos parcialmente devidas a inclusao de idosos nesses célculos.

Luoma et al. (2002) destacam a necessidade estudos voltados para a
identificagdo dos “mecanismos de a¢do” referentes ao contato entre profissionais de satde
e individuos em risco, sendo relevante, portanto, a formacao para a identificacdo de
fatores de risco entre esses profissionais.

O estudo de Bajaj, Borreani, Ghosh, Methuen, Patel e Joseph (2008)
verificou aspectos da interacdo medico-paciente durante a triagem de ideacdo e
comportamento suicidas na APS. Bajaj et al. (2008) realizaram um estudo transversal
tendo como participantes médicos da APS e pessoas que utilizam os servigos de cuidados
primarios. Bajaj et al. (2008) estavam interessados em analisar as reaces dos pacientes

diante de perguntas sobre ideacdo e comportamento suicidas e verificar a percep¢édo de
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médicos e pacientes quanto ao rastreamento do risco de suicidio induzir algum tipo de
comportamento suicida.

Foram recrutados usuarios de servicos de APS que apresentavam
problemas médicos ndo urgentes. O estudo coletou dados de 132 pacientes e uma amostra
equivalente de médicos de clinica geral, para estimar a propor¢do de pacientes que
acreditam que as pessoas devem ser rastreadas quanto a ideacao suicida.

Apos a selecdo, os participantes foram rastreados quanto a sinais de
depressdo. Posteriormente, os participantes eram submetidos a uma entrevista médica,
realizada por telefone, e respondiam a cinco perguntas diretas sobre ideacdo e
comportamento suicidas de acordo com o ultimo més, do tipo: “vocé sentiu que a vida
ndo valia a pena?” e “vocé ja pensou em tirar a sua vida, mesmo que realmente ndo faca
iss0?”. Os participantes também foram questionados quanto a exposicdo a
comportamento suicida de pessoas proximas. ApOs essa etapa, 0s participantes
responderam a uma série de perguntas abertas sobre a entrevista de rastreamento de
ideacdo e comportamento suicidas. Compuseram essa etapa do estudo perguntas do tipo:
“Como vocé se sentiu quando lhe fiz perguntas sobre pensamentos de autoleséo e
suicidio?” e “Vocé acha que os médicos de clinica geral devem perguntar rotineiramente
as pessoas que podem estar deprimidas se elas pensaram em se machucar ou tentar se
matar?”, “Vocé acha que fazer perguntas sobre suicidio poderia aumentar a probabilidade
de alguém deprimido realmente fazer isso?”’.

As opinides dos médicos foram obtidas atraves de uma revisdo de literatura
anterior sobre o tema e na contribuigdo de médicos locais. Os clinicos gerais responderam
a perguntas como: “Vocé€ procura por ideagdo suicida entre seus pacientes? Em caso

afirmativo, quais pacientes vocé examina?”, “Vocé recebeu algum treinamento formal
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para triagem de suicidio? Se sim, como se deu?” e “vocé acha que a triagem de ideias
suicidas poderia desencadear um comportamento suicida em um paciente vulneravel?”.

Ao final do estudo, 101 de 132 pacientes que participaram da pesquisa e
103 dos 300 médicos concluiram as entrevistas. A maioria dos clinicos gerais (n=81,
80,2%) e pacientes (n=39, 38,6%) afirmou que as pessoas devem ser rastreadas quanto a
ideacdo suicida. No entanto, uma minoria importante de pacientes (n=26, 25,7%) e
clinicos gerais (n=4, 4%) declarou que fazer essas perguntas o0s deixavam
desconfortaveis. Menos da metade dos clinicos gerais recebeu treinamento formal sobre
a avaliacdo do risco de suicidio. Os médicos relataram como empecilhos para realizar o
rastreamento de comportamento suicida: as pressdes de tempo, a cultura, o idioma e
preocupacBes com 0 impacto que a triagem poderia ter na saide mental das pessoas. Um
quarto dos clinicos gerais e um quinto dos pacientes apoiaram a ideia de que o
rastreamento de ideacdo suicida poderia induzir uma pessoa a apresentar pensamentos
autolesivos.

Bajaj et al. (2008) concluem que clinicos gerais e médicos de familia
devem avaliar o risco de suicidio entre pacientes deprimidos e apontam a necessidade de
os profissionais receberem treinamento sobre como fazer isso durante o tratamento
formal. Sugerem ainda a avaliacao do efeito do rastreamento da ideacao suicida — quando
houver — na saude mental dos usuérios.

Pearson et al. (2009) buscou investigar a frequéncia e a natureza das
consultas em servigos primarios e de satide mental de usuarios que morreram por suicidio,
ao longo do ano que antecedeu a morte. Pearson et al. (2009) examinaram o indice de

consultas na APS, compararam as caracteristicas dos pacientes com diferentes taxas de
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frequéncia as consultas e analisaram os registros de prontuario da Gltima consulta na APS
antes do suicidio.

As informagdes sobre todos os suicidios e mortes na populagdo em geral
foram obtidas do Office for National Statistics. Dados sobre o uso de servigos mentais
foram coletados nos 12 meses anteriores a morte. Os dados clinicos sobre os pacientes
foram obtidos através de questionarios enviados a psiquiatras consultores. A amostra do
estudo incluiu pessoas residentes no noroeste da Inglaterra, que entraram em contato com
servicos de salde mental e morreram por suicidio entre janeiro de 2003 e dezembro de
2005.

O The National Confidential Inquiry into suicide and Homicide by People
with Mental Illness (Inquiry) foi usado para obter dados demogréaficos e clinicos da
amostra. Foram obtidas informacGes sobre os problemas de saude fisica e mental do
paciente, consultas no ano anterior a morte, detalhes da consulta final e pontos de vista
sobre prevencdo. Informagdes sobre a frequéncia e a natureza das consultas na APS foram
obtidas por revisGes retrospectivas dos registros médicos da atencdo primaria, tanto em
prontuarios fisicos quanto eletrdnicos. As revisbes de registros demoraram
aproximadamente 1 hora e as entrevistas geralmente duraram entre 20 e 40 minutos. As
entrevistas foram gravadas de acordo com o consentimento médico.

Durante o periodo do estudo, um total de 286 individuos morreram por
suicidio dentro de 12 meses apds o contato com servicos de saude mental. Destes, 91%
dos individuos (n = 224) consultaram um medico na APS em pelo menos uma ocasido no
ano anterior a morte. Em termos de sexo, idade, estado civil, condi¢des de vida, status de

emprego e caracteristicas clinicas, ndo foram observadas diferencas significativas entre
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0S pacientes para 0s quais 0s dados de atendimento na APS foram obtidos e aqueles para
0s quais nao foram (n= 39).

Na revisdo de dados da ltima consulta na APS, verificou-se que a maioria
da amostra teve uma consulta nos seis meses anteriores a morte (n= 204, 91%). Um total
de 105 pessoas (47%) foram atendidas no més anterior a morte e 76 (34%) delas também
foram atendidas pelos servicos de salde mental durante esse periodo. Entre as 105
pessoas, 59% (n=58) apresentavam quadros depressivos e transtornos de ansiedade,
enquanto 26% (n=11) tinham diagnostico de esquizofrenia. Em mais da metade dos casos
revisados — 54% (n=122) —, o principal motivo da ultima consulta foi registrado como
sintomas psicoldgicos; 23% foram registrados como problemas de salde fisica e 16%
(n=36) por queixas psicoldgicas e fisicas.

Foram realizadas 159 entrevistas semiestruturadas, representando 64%
daquelas para as quais o0 estudo possuia dados de registros nos prontudrios de cuidados
primarios (n= 247). Nas entrevistas, 15% dos participantes (n= 23) relataram que seu
paciente havia expressado pensamentos ou ideias suicidas durante a ultima consulta. Os
profissionais participantes relataram preocupagdes com a seguranca de seus pacientes em
27% dos casos (n=43), mas apenas 16% dos profissionais (n= 26) acreditavam que 0
suicidio poderia ter sido evitado. Néo foi observada associacdo entre os pontos de vista
sobre prevencdo ao suicidio e a consulta final ocorrida um més antes da morte. A
concordancia entre os clinicos gerais da APS e as equipes de saude mental em relagéo ao
risco de suicidio foi baixa. Ambos os grupos de medicos classificaram niveis de risco
moderados a altos em apenas 3% dos casos para 0s quais havia informac6es disponiveis.

Outro resultado é referente a discusséo dos casos de maior risco de suicidio

com servicos de saude mental entre 0s 43 médicos que relataram maior preocupacao. Dois



o1

médicos relataram que suas orientagdes ndo foram atendidas e, em ambos 0s casos, 0S
pacientes morreram dentro de duas semanas ap0s sua consulta final na APS. Outros seis
médicos profissionais ofereceram orienta¢des, mas estas foram recusadas pelos pacientes
ou pelos pacientes e suas familias, contrarios a buscar atendimento hospitalar.

No fim do estudo e com base nas informacdes analisadas e entrevistas,
Pearson et al. (2009) sugerem: melhoria do acesso aos servicos, adequacdo da abordagem
de atendimento ao risco e compartilhamento de informagdes entre 0S Sservigos,
particularmente no que diz respeito ao fornecimento imediato de informacdes sobre risco
de suicidio, constituem-se como estratégias para prevencao de mortes por suicidio entre
os atendidos em servicos de cuidados priméarios. Problemas como atrasos nos
encaminhamentos para 0s servigos de niveis secundarios e terciarios, bem como
dificuldades em admitir para internacdo pacientes apds encaminhamento do profissional
da APS foram apontados pelos profissionais. Além disso, foram destacados como
desafios a necessidade de melhorar a qualidade do monitoramento e acompanhamento
dos pacientes, tanto no hospital quanto na comunidade, especialmente nos casos em que
0s pacientes ndo aderem as orientacdes médicas ou ndo comparecem as consultas de
seguimento.

Também interessados sobre tendéncias no contato com os clinicos gerais
na APS, Hauge, Stene-Larsen, Grimholt, @ien-@degaar, e Reneflot (2018) investigaram
a ocorréncia de suicidios entre aqueles que passaram por servi¢os de APS no periodo de
2007 a 2015 e compararam com a ocorréncia de suicidios na populacéo geral da Noruega.
Também foram consideradas as diferencas entre género, faixa etaria e passagem por
servigos de saude mental. Para o levantamento, Hauge et al. (2018) utilizaram os dados

do Registro Nacional para Reembolso de Despesas de Saude de todos os individuos com
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15 anos ou mais. Foram incluidos todos os suicidios registrados entre 1 de janeiro de 2007
e 31 de dezembro de 2015 (n = 4926), constituindo 99,6% de todos os suicidios na
Noruega no periodo. Por meio do registro, foi possivel identificar a data da morte e o
cddigo de suicidios de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas, 102 revisao,
cédigos X60-X84 Y87.0 (OMS, 1993). Foram geradas quatro faixas etérias de acordo
com a idade no ano da morte para vitimas de suicidio e de acordo com a idade no
respectivo ano de observacgéo para os controles populacionais (ou seja, 15 a 29, 30 a 44,
45 a 59 e 60 anos ou mais).

As taxas de consulta em servigos de cuidados primarios no ano anterior ao
suicidio eram altas e estaveis durante todo o periodo, ndo havendo diferenca significativa
nas taxas de contato ao longo dos anos entre homens e mulheres. No total, 82,4% das
vitimas de suicidio consultaram um medico da APS no ano anterior ao suicidio. Trata-se
de uma parcela significativamente maior de mulheres (89,0%) do que de homens
(79,6%). Além das taxas gerais mais altas de contato, as vitimas de suicidio de ambos os
sexos buscaram atendimento na APS com muito mais frequéncia do que seus respectivos
controles populacionais. Entre os homens, as vitimas de suicidio consultaram seu médico
em media 5,1 vezes em um ano, em comparacdo com 2,4 vezes entre 0s controles
populacionais. As taxas equivalentes entre as mulheres foram de 7,7 consultas para
vitimas de suicidio e 3,4 consultas entre os controles populacionais.

Em todas as faixas etarias e géneros, as vitimas de suicidio tiveram taxas
de contato significativamente mais altas em um ano do que o controle populacional. Esse
padréo foi particularmente evidente no sexo masculino, exceto nos mais idosos, em que

a taxa de suicidios foi mais semelhante a populacdo geral. Além disso, as vitimas de
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suicidio tiveram em média cerca de duas vezes o nimero de consultas com médicos de
familia em um ano do que a populacéo em geral.

O estudo de Hauge et al. (2018) mostrou que o contato com os médicos de
clinica geral na atencdo priméaria é comum no periodo que antecedeu o suicidio. As taxas
de consulta entre as vitimas de suicidio em ambos os sexos foram altas e estaveis ao longo
dos anos. Os resultados de Hauge et al. (2018) evidenciam diferencgas consideraveis nas
taxas de uso de servicos de salde priméria entre vitimas de suicidio em comparag¢éo com
a populacdo em geral. Os periodos de um ano e um més antes do suicidio, para ambos 0s
sexos e em todas as idades, foram criticos entre as vitimas de suicidio.

Abarca, Gheza, Coda e Elicer (2018) analisaram revisdes sistematicas e
ndo sistematicas, a fim de identificar instrumentos padronizados comumente usados para
avaliar o risco de suicidio em adultos, que fosses relevantes para o cenario da APS.

Para a revisdo, Abarca et al. (2018) buscaram estudos nas bases de dados
PubMed, Cochrane, Google Scholar e Epistemonikos. Os critérios de inclusao foram:
revisdes sistematicas e nao sistematicas e artigos primarios, que examinaram a validade
e a capacidade preditiva de escalas para avaliacdo do risco de suicidio em adultos
atendidos na APS e publicados depois de 1999. Artigos focados em uma populagdo com
diagnostico especifico de saide mental (como transtorno bipolar e esquizofrenia, por
exemplo), escalas aplicadas para testar a eficacia dos medicamentos e escalas estudadas
em grupos especificos (por exemplo, idosos) foram excluidos do estudo. Foram
consultadas diretrizes internacionais relevantes sobre suicidio: 0 Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) e as diretrizes chilenas do Ministério da

Saude. Para a composicdo dos dados também foram entrevistados profissionais e
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especialistas envolvidos no atendimento, pesquisa e desenvolvimento de escalas de
medida e politicas de prevencao ao suicidio da América Latina.

Foram identificados no total 3.092 artigos e, por fim, selecionados 20
artigos para a revisdo. Abarca et al. (2018) compararam os resultados das escalas citadas
nos estudos para avaliar o risco de suicidio na APS. As escalas citadas nos artigos
revisados foram: Suicide Assessment Scale, Suicide Intent Scale, Inventario de depressao
de Beck, Another self-report scale is the Adult Suicidal Ideation Questionnaire, Three-
part Interpersonal Theory of Suicide, Five-item Brief Symptom Rating Scale, SAD
PERSONS scale, Inventario de razdes para viver, Escala de Desesperanca de Beck, Escala
de ldeacdo Suicida de Beck e Columbia Suicide Severity Rating Scale.

Os resultados mostraram que as escalas utilizadas apresentaram areas
comuns de avaliagéo, tais como: comportamento suicida anterior, pensamentos e planos
atuais de suicidio, desesperanca, impulsividade, autocontrole e algumas medidas de
fatores de protecdo. Abarca et al. (2018) salientam que os estudos que mediram
instrumentos para avaliar o risco de suicidio sdo de qualidade metodolégica limitada e
com baixa capacidade de predigdo para ocorréncia de suicidio, com sensibilidades que
ndo excedem 90%. As Escalas de Desesperanca de Beck, o Inventario de Depresséo de
Beck e a Suicidal Ideation Scale tiveram indices de predicdo para suicidio tdo baixos
quanto 1, 2 e 3%, respectivamente (proporc¢édo de individuos que morrerdo por suicidio).
A Suicide Intent Scale teve um valor preditivo positivo de 17%, mas apenas quando
correlacionado a historias de tentativas anteriores de suicidio. As escalas Suicide
Assessment Scale e Columbia Suicide Severity Rating Scale apresentaram valores de
predicdo de 19% e 14%, respectivamente, sendo que a Ultima teve esse resultado apos um

seguimento de nove semanas. A escala Sad Persons ndo prediz o risco de suicidio melhor
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que o acaso e ndo é util utiliza-la com a finalidade de avalicdo. Abarca et al. (2018)
também apontam que 0 uso apenas escalas para avaliar o risco de suicidio ndo € vantajoso
porque os fatores cognitivos, afetivos e comportamentais medidos ndo interagem com 0s
fatores demogréficos ou modificaveis do paciente, como idade, sexo ou diagndstico de
satide mental.

Por fim, o estudo de Abarca et al. (2018) indica que um método confiavel,
preditivo, breve e universal de avaliacdo do suicidio para os cuidados primarios ainda é
incerto. Apesar da variedade de instrumentos utilizados, nenhum é suficientemente
preciso e preditivo para justificar intervengdes com base em seus resultados. Por outro
lado, Abarca et al. (2018) acrescentam a possibilidade de considerar as escalas como um
meio de identificar fatores de risco ao invés de um preditor de tentativa de suicidio e
suicidio. Com relacdo a instrumentos de rastreio, Abarca et al. (2018) concluiram que
escalas comumente utilizadas para o risco de suicidio em geral tém baixa predicdo, o que
implica considerar medidas baseadas apenas nesses instrumentos insuficientes para aferir
risco e direcionar 0 manejo. Entretanto, seu uso pode ser vidvel para auxiliar na
identificacdo de aspectos da vida do usuério e evocar relatos relacionados ao risco. As
escalas também podem colaborar como uma ferramenta de comunicagao com 0s usuarios
dos servigos primarios e podem auxiliar no desenvolvimento de aliancas terapéuticas,

facilitar intervencges e apoiar o desenvolvimento de pesquisas epidemioldgicas.
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Problema de Pesquisa

Como exposto, pessoas que morreram por suicidio tiveram consultas em
atendimentos em servigos primarios antes do ato fatal, o que indica que a APS se constitui
como contexto para deteccédo do risco de suicidio. Como a maioria dos individuos recorre
a esse tipo de atendimento (Luoma, 2002), o risco de suicidio poderia ser minorado no
grupo de usuarios de servicos primarios, desde que as diversas oportunidades de avaliacdo
fossem consideradas. Para alcancar o maior nimero de pessoas antes do suicidio, 0s
esforcos de prevencao precisam se estender a APS (Ahmedani, 2016).

Nos estudos citados, pode-se verificar uma diferenca significativa quanto
a busca e frequéncia no contato com os servicos primarios de saude entre aqueles que
morreram por suicidio ou apresentaram outras respostas suicidas se comparados tanto ao
acesso a servicos de saude mental, quanto com a populacdo geral. Apesar da taxa elevada
de pessoas que morreram por suicidio terem se consultado na APS, ndo houve consenso
quanto a interrogar todos os usuarios sobre a ocorréncia de comportamento suicida.

Para Milton et al. (1999), é necessario aumentar a vigilancia da APS ao
risco potencial de suicidio em todos os usuarios que buscam cuidados primarios e
sugerem a introducdo de técnicas de avaliacdo de risco comumente usadas na pratica
psiquiatrica, desde que adaptadas ao formato e contexto da APS. Ja Bajaj et al. (2008)
entendem que os clinicos gerais e médicos de familia devem avaliar o risco de suicidio
entre pacientes, desde haja a devida avaliacdo do efeito do rastreamento na saude mental
dos usuarios. Sugerem que o rastreamento e avaliacao de risco sejam restritos a pessoas

com transtornos de humor, especialmente a depresséo.
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Embora ndo haja consenso, um elemento em comum levantado em todos
0s estudos é relativo aos nimeros de 6bitos por suicidio de pessoas em contato com
servicos de cuidados primarios quando comparados a populagdo geral. Ao longo de 20
anos de pesquisas, tem-se indicado uma quantidade significativa de suicidios nessa
populacdo, sugerindo a necessidade de mais atengdo as possibilidades de prevengdo
provavelmente desperdicadas na APS. Como o Acolhimento a demanda espontanea é
considerado um procedimento estruturante para a continuidade de cuidado iniciado na
atencdo primaria (Franco et al., 1999), parte-se da premissa de que o Acolhimento pode
ser estratégico no desenvolvimento de intervencdes de saude e na prevencdo de suicidio.
Considerando tal aspecto, o presente trabalho teve objetivo responder as seguintes
questdes:

1 — A partir da literatura existente, quais os direcionamentos para a
realizacdo de atendimentos com énfase no rastreio, classificagdo de risco e
encaminhamentos de demandas relacionadas a comportamento suicida em servicos
primarios?

2 — Como os documentos oficiais e normativas técnicas do SUS orientam
os profissionais de salde a respeito do Acolhimento de demandas relacionadas a
comportamento suicida na APS? Quais contingéncias podem ser identificadas a partir
dessas orientagGes?

Para elucidar as respostas, o trabalho foi dividido dois estudos, com
objetivos especificos, conforme apresentado na Figura 2. Os dados encontrados nos
Estudos 1 e 2 foram utilizados na elaboracdo de um material de apoio, que possa vir a ser

utilizado por profissionais de servi¢os primarios.
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Etapas de Investigacdo

Estudo 1 ' Objetivos _
a) Levantar estudos relacionados ao atendimento de pessoas
em servigos primarios;
b) Identificar nos estudos sobre o atendimento de pessoas em
servicos  primarios as  orientagbes quanto  ao
acolhimento/atendimento, rastreio e/ou avaliagéo de risco de
suicidio e encaminhamentos;

Estudo 2

Objetivos

a)” Analisar os documentos dirigidos para o procedimento de
Acolhimento a demandas de comportamento suicida na APS
(no Brasil);

b) Identificar contingéncias e classifica-las;

c) Discutir as contingéncias em uma  perspectiva
comportamental: diante de quais comportamentos do usuario
o profissional de saide deve emitir comportamentos de
rastreio e/ou avaliagdo de risco de suicidio?

Material de Apoio Autoinstrutivo

Desenvolvimento de um material de apoio autoinstrutivo para o
Acolhimento na APS embasado nas diretrizes sobre o atendimento
inicial de pessoas na APS preconizados nos documentos
analisados no Estudo 2, na perspectiva de contingéncia da Anélise
do Comportamento e em conformidade com as indicagfes da
literatura revisada no Estudo 1.

Figura 2. Fluxograma com as etapas de investigacdo e objetivos de cada estudo e os
componentes considerados para elaboracéo do Material autoinstrutivo.
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Estudo 1
Método

Escolha das Bases de dados

As bases de dados selecionadas para a busca dos estudos foram:
PubMed, Cochrane Library e Portal Regional da Biblioteca Virtual da Sadde (BVS). A
escolha das bases de dados baseou-se no seguinte critério: conter periodicos brasileiros
e/ou estrangeiros de publicacdes na area da saude.

O PubMed é um portal com acervo da Biblioteca Nacional de Medicina
dos Estados Unidos e foi selecionado por incluir bases importantes como a Medline —
base que cobre a literatura internacional nas areas de Medicina, Enfermagem, Ciéncias
bioldgicas e outras areas da Saude. O portal conta ainda com artigos de cerca de 5.200
periddicos.

Apesar de sediada no Reino Unido, a Cochrane Library é uma colegéo
de banco de dados formada por membros e apoiadores em mais de 130 paises. Ela foi
incluida por conter dados de revisdes sistematicas, meta-analises e por disponibilizar os
resultados de estudos controlados, compondo uma colegéo de seis bancos de dados em
Salde Baseada em Evidéncias, com estudos que auxiliam na tomada de decisdes em

salde.
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Por fim, o Portal Regional da BVS foi selecionado por integrar diversas
fontes de informacao em saude e por promover a democratizacao e a amplia¢do do acesso
a informacado cientifica e técnica em salde na América Latina e Caribe. O Portal é operado
pela Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) em trés idiomas (inglés, portugués e
espanhol), reunindo 12 bases de dados da salde, entre elas o LILACS — considerado o

mais importante indice de literatura cientifica e técnica da America Latina e Caribe.

Escolha das Palavras de busca

Para a escolha das palavras de busca, inicialmente foram consultados
os descritores do Medical Subject Heading (MeSH) e Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS). Apos essa etapa, foram selecionados nove termos de busca e estes foram
divididos em trés categorias: primary service, primary care, primary health care,
(categoria 1); suicide behavior, suicide e suicide attempt (categoria 2) e risk rating,
screening e interview (categoria 3). Desses termos, primary care, primary health care
suicide, suicide attempt e screening sdo termos indexados no Medical Subject Headings
(MeSH) e nos Descritores em Ciéncias da Saude da Biblioteca Virtual de Saude
(DeCS/BIREME). A organizagéo teve o objetivo padronizar a busca nos portais nos

diferentes momentos em que a pesquisa fosse realizada.

Procedimento de busca nas bases de dados

Para elaborar a sintaxe da busca, cada um dos termos de cada categoria
foi combinado entre si até que todas as combinagdes tivessem sido realizadas em todos
0s bancos de dados, conforme ilustra a Tabela 1. As buscas foram realizadas entre agosto

e outubro de 2021. Nos portais PubMed e BVS, a combinacdo dos termos de busca se deu
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apenas com o uso de virgulas, que automaticamente aplicam o operador boleano “and”.
Ja no Cochrane Library o uso do operador foi necessario em todas as combinagdes de

buscas.

Tabelal. Procedimento de busca nas bases de dados PubMed, Portal Regional da Salde e
Cochrane Library.

Base de dados Combinagéo 1 Combinagéo 2 Combinacéo 3

PubMed Primary service Primary healt care Primary care
Suicide behavior Suicide Suicide attempt
Risk rating Screening interview

Portal Regional da Primary care Primary service Primary healt care

Salde BVS Suicide Suicide attempt Suicide Behavior
Screening interview Risk rating

Cochrane Library Primary healt care Primary care Primary service
Suicide attempt Suicide Suicide behavior
interview Risk rating Screening

Procedimento de selecdo dos artigos e os critérios de incluséo e excluséo

Um primeiro passo foi a leitura de todos os titulos dos artigos
localizados. Aqueles que apresentaram no titulo informacg6es que divergiam dos critérios
de inclusao foram eliminados, por exemplo, quando o comportamento suicida foi alvo de
intervengdo em outro nivel de atendimento que ndo o primario. Um segundo passo foi a
leitura dos resumos. Aqui todos 0s estudos que ndo atendessem aos critérios de inclusao

eram desconsiderados. Apos essa etapa, todos os artigos tiveram a introducéo e o método
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lidos, e somente aqueles que ndo apresentavam qualquer um dos critérios de exclusao
foram selecionados para a analise.

Foram selecionados para analise somente os artigos que alcancaram os
seguintes critérios: a) ter sido publicado a partir de 1999, dado ter sido este 0 ano
escolhido pela OMS para ser dedicado a prevencdo do comportamento suicida®; b) estar
escrito em portugués, inglés ou espanhol; c¢) ter como participantes usuarios de servigos
e/ou profissionais de servigos primarios; d) ter entre os objetivos abordar o atendimento
de pessoas com comportamento suicida na APS; e) ser o comportamento suicida
considerado uma medida primaria ou secundaria de resultado.

Foram dispensados todos os artigos que se enquadraram em qualquer
um dos critérios de exclusdo: a) se ndo fosse projetado para abordar especificamente
comportamentos suicidas; b) se ndo descrevessem o tempo seguimento, procedimentos
realizados ap0s a utilizacdo dos servigos primarios quando foi identificado algum risco
de suicidio; c) o foco do atendimento nos servigos primarios foram outros problemas de
salde ou transtornos que poderiam ter o suicidio como desfecho; d) indicassem a consulta
de um livro e ou artigo a que a pesquisadora ndo teve acesso para entender como se deu

o0 desfecho do estudo; d) artigos que ndo puderam ser recuperados na integra.

Informac0es extraidas

Dados o0s objetivos do Estudo I, foram extraidas as seguintes

informacbes: 1 — tipo de estudo, participantes e procedimentos utilizados; 2 —

8 Em 1999 a OMS langou o Suicide Prevent Program - SUPRE. Esse livreto é um de uma série de fontes
preparadas como parte do SUPRE e destinado a grupos profissionais e sociais particularmente relevantes
na prevencdo do suicidio, envolvendo um largo espectro de pessoas e grupos, incluindo profissionais de
salde, educadores, agentes sociais, governantes, legisladores, comunicadores sociais, forgas da lei, familias
e comunidades (OMS, 2000).
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comportamento suicida observado/analisado no estudo: autolesdo, ideagdo suicida,

tentativa de suicidio; 3 — comportamentos recomendados aos profissionais da saide para

avaliacdo do risco de suicidio, encaminhamentos, seguimento etc.

Resultados e Discussao

A Tabela 2 apresenta a sintese da busca realizada ap6s a leitura dos

titulos e aplicacdo dos critérios de inclusdo e excluséo descritos no método.

Tabela 2. Sintese da etapa de busca e selecé@o de artigos para a leitura dos resumos.

Combinacao de descritores

Bases de Dados

N° de artigos
recuperados

N° de artigos
selecionados para a
leitura dos resumos

Primary service,
Suicide behavior,
Risk rating

PubMed

0

0

Primary Health care,
Suicide,
Screening

PubMed

28

12

Primary care,
Suicide attempt,
Interview

PubMed

Primary care,
Suicide,
Screening

BVS

740

74

Primary servisse,
Suicide attempt,
Interview

BVS

26

Primary 63ealth care,
Suicide behavior,
Risk rating

BVS

Primary Health care,
Suicide attempt,
Interview

Cochrane Library

Primary care,
Suicide,
Risk rating

Cochrane Library

273

11

Primary service,
Suicide,
behavior Screening

Cochrane Library

99
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Vinte e dois artigos foram selecionados para o escopo de andlise na
primeira etapa do Estudo 1. O processo de selecdo desses artigos pode ser melhor
visualizado na Figura 3. Entre os estudos incluidos, mais da metade (15) consistiu em
trabalhos de natureza exploratéria, trés de método qualitativo, incluindo relatos sobre as

percepcdes de usuarios ou profissionais de salde sobre o atendimento realizado na APS.
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Artigos
selecionados para
leitura do resumo

da Cocharane

Artigos selecionados

para leitura do resumo
da BVS

Artigos
selecionados para
leitura do resumo

do PubMed

N=78

Library

Total de estudos por Base

110 artigos

¥

46 artigos cujo foco do
atendimento nos servicos
primérios foram  outros
e/ou
23 artigos eliminados por ndo
descrevem claramente quais 0s
procedimentos realizados apos a
avaliacdo/triagem.

problemas de saud
salide mental.

9 artigos estabeleciam
recomendagdes aos servigos de
APS, a partir de intervencdes
OU pesquisas as quais a

. x 3 artigos utilizaram
pesquisadora ndo teve acesso dados  de  autopsias
(Ex. Dixon, Hyer, Steven, L P

psicologicas de

Snowden e David 2021\

N 7

7 artigos ndo tiveram como
profissionais e/ou usuarios da
APS  (ex. estudantes de
psicologia coletaram dados em
uma clinica-escola do campus).

usuarios da APS.

22 artigos selecionados para
leitura integral.

Estudos eliminados apo6s leitura preliminar

Total Final

Figura 3. Processo de selecdo de Artigos para leitura de resumos e composicdo da amostra do
Estudo 1.

A seqguir, sdo apresentados os dados analisados a partir das informacdes

extraidas de interesse. Quando ndo foi possivel determinar exatamente qual
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comportamento foi alvo no estudo, usou-se genericamente a expressdo “risco de
suicidio”. Sempre que possivel foi descrito o desenho do estudo conforme apontado

pelos autores.
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Tabela 3. Pesquisa, Comportamento observado/analisado, tipo de estudo, participantes e sintese dos procedimentos utilizados em cada estudo.

Pesquisa Comportamento
observado/

analisado

Tipo de estudo, participantes e sintese do procedimento

(1) Frankenfield, Keyl, Gielen, Wissow,

Werthamer e Baker (2000) Risco de suicidio

Transversal

86 Pediatras e 592 meédicos de familia. Os participantes receberam um
guestionario enviado aos participantes pelos correios abordando o conhecimento
dos profissionais sobre comportamento suicida e preditores de triagem de rotina
para fatores de risco para suicidio de adolescentes.

(2) Feldman, Franks, Duberstein, Risco de suicidio
Vannoy, Epstein e Kravitz (2007)

Empirico, quantitativo

152 médicos internistas e de familia e 18 atores interpretando pacientes
padronizados em seis papéis, envolvendo duas condigdes clinicas (depressdo
maior ou transtorno de adaptacdo) e solicitacdo de medicamentos. Os
atendimentos foram gravados em audio pelos pacientes (atores) sem o
conhecimento do médico. Os médicos foram randomizados para atender ao
menos duas situacOes (de cada situacéo clinica). A final de cada atendimento, 0s
atores preencheram um formulario sobre as perguntas feitas pelo médico e os
médicos preencheram um questionério de antecedentes clinicos na conclusdo do
estudo.
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(3) Ahmedani, Simon, Stewart, Beck,

Waitzfelder, Rossom... Solberg (2014) FLEED @S SITEED

Longitudinal (de 2000 a 2010) em oito sistemas de saude do Mental Health
Research Network, de oito estados americanos. Maior amostra (registros de
5.894 pacientes) para comparagdo de informacGes de prontuarios médicos
eletronicos e dados dos registros oficiais de mortalidade por suicidio para
identificar como e se foi realizada a triagem para o risco de suicidio durante a
visita ao servico de APS.

(4) Malakouti, Nojomi, Poshtmashadi,
Hakim, Shooshtari, Mansouri,
Moghadam, Rahimi-Movaghar, Afghah, ) o
Bolhari e Bazargan-Hejazi (2015) Risco de suicidio

Ensaio quase experimental (Comunitario)

Dois condados em Lorestan, no Ird, com as maiores taxas de suicidio do pais
foram comparados quanto aos resultados ap6s aplicacéo de intervengdo em um
deles. Khorramabad — comunidade exposta a intervencdo — populacdo
522.246dos quais 345.056 viviam em cidades e 176.912 em é&reas rurais;
Khoohdasht — comunidade ndo exposta a intervencdo — populacéo de 211.886,
dos quais 99.963 viviam em cidades e 110.392 em areas rurais.

(5) Dueweke, Marin, Sparkman e Bridges

(2018) Risco de suicidio

Prospectivo

548 pacientes maiores de 18 anos. Dados do Patient Health Questionnaire-2
(PHQ-2) e (PHQ-9) e Entrevista semiestruturada para examinar a eficacia dos
questionarios no rastreio do risco de suicidio.

(6) Etter, McCord, Ouyang, Gilbert,
Williams, Hall, Tu, Downs, Aalsma
(2018)

Risco de suicidio

Coorte prospectivo
2.134 adolescentes entre 12 e 20 anos

Uso de Registros de prontuario e dados do Dados do Child Health Improvement
through Computer Automation (CHICA) para avaliar a viabilidade do uso de um
sistema de suporte & decisdo por computador existente para rastrear pacientes
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adolescentes quanto ao risco de suicidio e fornecer recomendacbes de
acompanhamento aos profissionais.

(7) Cross, West, Pisani, Crean, Nielsen, Kay

e Caine (2019). Risco de suicidio

Ensaio clinico randomizado

140 residentes de medicina internista, pediatrica de familia. O estudo buscou
avaliar a eficacia da simulagdo no treinamento de prevencdo de suicidio de
profissionais em treinamento e para isso eles foram separados em duas
condigdes: 1) um grupo de controle que recebe ensino on-line sobre prevencao
de suicidio na atencdo priméaria por meio de breves videos on-line e 2) um
grupo experimental que inclui os mesmos videos de ensino on-line mais duas
interacOes padronizadas de paciente (presencial e telessaude, apresentacéo
aleatoria). Todas as interages gravadas em video.

(8) LeCloux, Weimer, Culp, Bjorkgren,

Service e Campo (2020) Risco de suicidio

Prospectivo

274 pacientes de servigos primarios maiores de 18 anos. Houve aplicacéo de
triagem eletrdnica de risco de suicidio usando a ferramenta do Ask Suicide-
Screening Questions (ASQ — Toolkit) para avaliar a viabilidade e o impacto de
um programa de triagem de risco de suicidio em uma pratica APS em éarea rural.

(9) Bryan, Allen, Thomsen, May, Baker,
Bryan, Harris, Cunningham,, Taylor,
Wine, Young, Williams, White, Smith,
Lawson, Hope, Russell, Hinkson,
Cheney e Arne (2021)

Risco de suicidio

Coorte prospectivo

2.744 pacientes maiores de 18 anos. Seis clinicas militares de servigos primarios
localizadas em cinco instalagcdes militares nos Estados Unidos. Os pacientes
completaram as medidas de autorrelato, incluindo o PHQ-9 e 16 itens da Suicide
Cognitions Scale (SCS). Foram considerados comportamentos suicidas pos-
linha de base (tentativas de suicidio, tentativas interrompidas e/ou tentativas
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abortadas). Os pacientes foram avaliados usando a Self-Injurious Thoughts and
Behaviors Interview. Os avaliadores desconheciam os resultados da triagem feita
no inicio do estudo, para determinar se a triagem de risco de suicidio pode ser
significativamente melhorada para identificar os pacientes de maior risco.

(10) Davis, Siegel, Becker-Haimes, E. M.,
Jager-Hyman, S., Beidas, R. S., Young,
J. F., Wislocki, K., Futterer, A., Mautone,
J. A., Buttenheim, A. M., Mandell, D. S.,
Marx, D., & Wolk, C. B. (2021)

Risco de suicidio

Prospectivo

26 médicos e 4 lideres de préatica de saide comportamental. Os médicos foram
submetidos a entrevista qualitativa semiestruturada sobre as barreiras e
facilidades para a implementacéo de préaticas de prevencgdo do suicidio baseadas
em evidéncias. Na entrevista, os médicos participaram de um exercicio de
recordagéo estimulado por gréficos para reunir informag6es adicionais sobre a
tomada de decisdo em relacdo a triagem de suicidio. Guias de entrevista e
codificacdo qualitativa foram informados por estruturas lideres em ciéncia da
implementacdo e ciéncia comportamental. Para identificar estratégias
generalizaveis para melhorar os esforcos de implementacdo em servicos de
cuidados primarios.

(11) Christensen-LeCloux, M., Weimer, M.,
Bjorkgren, K., Booker, W., & Campo, J.
V. (2020)

Risco de suicidio

Quase experimental

Dados do prontuério eletrnico de 274 pacientes maiores de 18 anos. Aplicacdo
do Ask Suicide-Screening Questions tool, Ask Suicide-Screening Questions e
Brief Suicide Safety Assessment. Aos pacientes também foi perguntando se os
profissionais de cuidados primarios deveriam questionar sobre suicidio durante
as consultas. Para avaliar a viabilidade e o impacto de um programa de triagem
de risco de suicidio em uma pratica de atencdo primaria rural, foi realizada a
comparacdo entre os dados do prontudrio eletrénico da triagem e a avaliagdo e
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determinacdo do risco de suicidio nos pacientes de pratica antes e depois da
implementacdo do programa de triagem

(12) Christensen-LeCloux, M., Risco de suicidio
Aguinaldo, L. D., Lanzillo, E. C.,
& Horowitz, L. M. (2021)

(13) Gardner, Klima, Chisolm, Feehan,

Bridge, Campo... Kelleher (2010) fEEEE e

Qualitativo

15 clinicos gerais de servicos primarios em areas rurais responderam a um
guestionario demografico e participara de entrevistas semiestruturadas
individuais abortando como topicos: a triagem atual dos PCPs praticas, suas
opinides sobre triagem universal de risco de suicidio, barreiras para triagem de
risco de suicidio em suas préaticas e areas para melhoria que tornaria a triagem
de risco de suicidio mais viavel. O objetivo foi avaliar a opinido dos profissionais
sobre eficacia de programas universais de rastreamento de risco de suicidio na
atencdo primaria.

Observacional

1.547 jovens com idades entre 11 e 20 anos, pacientes de servicos primarios Os
participantes testaram positivo para ideagdo suicida em uma tela de satde
comportamental computadorizada durante visitas a clinicas pediatricas de
atencdo primaria. Inclusdo de uma pergunta do Health Questionnaire for
Adolescents (PHQ-A)18: “Ja houve algum tempo no més passado, quando vocé
teve sérios pensamentos sobre acabar com sua vida?”, Risk Behavior Survey
(YRBS), Depression Scale for Children (CES-DC), Comprehensive Addiction
Severity Index for Adolescents (CASIA). Foram considerados dados de
registros clinicos, anotac@es do prestador de servico e respostas dos pacientes a
tela. A pesquisa buscou descrever um processo de triagem e encaminhamento
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de jovens com ideacdo suicida e examinar os fatores que podem explicar quais
pacientes receberam esse encaminhamento.

(14) Miller (2013)

Ideacdo suicida

Qualitativo

Trés médicos clinicos gerais. O procedimento consistiu na gravacdo das
consultas em audio (realizadas pelos proprios médicos) para investigar a forma
de se comunicar de clinicos gerais ao perguntar sobre ideacao suicida durante a
etapa de pré-diagndéstico de depresséo

(15) Wiborg, Gieseler e Léwe (2013)

Ideacdo suicida

Transversal

1.455 pacientes de cuidados primarios que visitaram clinicos gerais lotados em
19 locais diferentes.

Patient Health Questionnaire (PHQ) (para avaliar ideacdo suicida e
psicopatologia). Tanto a idea¢do quanto a presenca de psicopatologia foram
avaliadas uma triagem an6énima juntamente com informagdes sobre a utilizacao
de servigos de cuidados de satde. O foco do estudo foi examinar a presenca e a
gravidade da ideagdo suicida em uma amostra de pacientes alemées de cuidados
primarios com ou sem presenca de psicopatologia.

(16) Dobscha, Denneson, Kovas, Corson,
Helmer e Bair (2014)

Ideacgdo suicida

Prospectivo

199 veteranos de guerra com avalia¢do positivas de suicidio a partir do protocolo
do National Clinical Reminder (NCR). Resultados da questdo 9 do PHQ-9 e
PHQ-2 e dados do prontuario eletrdnico participantes. A revisdo manual do
prontuério médico foi usada para determinar acdes do médico de cuidados
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primérios, que incluiram discussdo documentada, considera¢do ou avaliacdo de
fatores de risco especificos, bem como agdes de planejamento de tratamento,
como prescricdo de medicamentos psiquiatricos ou acompanhamento de salde
mental, apds avaliagBes de risco.

(17) Diamond, Herres, Ewing, Atte, Scott,
Wintersteen e Gallop (2017)

Ideacdo suicida

Longitudinal (2008 a 2012)

Aplicagéo do Behavioral Health Scree. Dados de triagem de 2.513 pacientes da
atencdo priméria, entre 14 e 24 anos, para identificar perfis de comportamentos
de risco e estresse social associados a ideagdo e comportamento suicida por meio
do Behavioral Health Screen.

(18) Richards, Hohl, Whiteside, Ludman,
Grossman, Simon e Williams (2019)

Ideacdo suicida

Quialitativo

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). 37 usuarios da APS, maiores de 18
anos, com triagem positiva para depressao foram avaliados quanto a gravidade
dos sintomas e risco de suicidio com PHQ-9. Os pacientes realizaram as
entrevistas semiestruturadas por telefone. As entrevistas foram gravadas e
transcritas. A andlise tematica foi usada para organizar o conteldo-chave para
saber como os pacientes da atengdo primaria vivenciam e respondem a perguntas
sobre ideacdo suicida no contexto da triagem de rotina da depressdo na APS.

(19) Solin, Tamminen e Partonen (2021)

Ideacgdo suicida

Qualitativo

2.027 pessoas, dentre os quais, 75% consistiram em profissionais da APS. Os
participantes foram divididos em quatro grupos para fins de analise: clinicos
gerais (34%), enfermeiros (40%) enfermeiros de satde publica (25%), 1% outras
areas da satde como fisioterapeutas e 15% profissionais de servico social com
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(20) Fordwood, S. R., Asarnow, J. R., Huizar,

atuacdo na APS. Os grupos foram submetidos a um treinamento de trés horas e
apo6s uma semana de formacg&o avaliaram sua prépria competéncia em formulario
online, para avaliar o impacto da competéncia autopercebida nas &reas de
formacdo: fatores de risco e protecao, triagem e avaliacdo de risco, levantamento
de problemas em confrontar pacientes durante as consultas, tratamento de
ideacdo suicida e processos de referéncia.

Prospectivo

Dados de 451 adolescentes/jovens entre 13 e 21 anos, que fizeram parte do
estudo Youth Partners in Care (YPIC). O YPIC foi um ensaio de eficacia sobre
o tratamento de depressdo de adolescentes em servigos primarios considerado o
maior estudo sobre depressdo em adolescentes de atencdo primaria e um dos
maiores estudos existentes sobre problemas de salde mental entre nesses
servicos. O objetivo foi indicar fatores de risco adicionais em
adolescentes/jovens com diagndstico de depressao atendidos na APS com relatos
de tentativas de suicidio. Avaliaces de linha de base® foram feitas por
computador a partir dos relatos de tentativa de suicidio, ideacdo suicida.

D. P, & Reise, S. P (2007) Tentativa de
suicidio

(21) Binder, Heintz, Haller, Favre, Tudrej, Tentativa de

Ingrand e Vanderkam (2020) suicidio

Prospectivo

108 Médicos de 17 locais de lingua francesa em quatro paises e trés continentes
693 adolescentes, de 13 a 18 anos, atendidos em servicos de atencdo primaria
Cada médico foi instruido a aplicar o teste Bullying-Insomnia-Tobacco-Stress
(BITS) de cinco a dez adolescentes de 13 a 18 anos, que compareceu para
consulta na APS por qualquer motivo. Posteriormente, os profissionais fizeram

® O termo linha de base utilizado no estudo néo tem relagdo com o termo linha de base utilizado em estudos experimentais ou quase experimentais.
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(22) Raymond, Myers, Daly, Murray e
Lyne (2020)

Crise suicida

perguntas sobre comportamentos suicidas aos adolescentes. No final de cada
consulta o médico preencheu um questionario em papel com dados do teste e das
perguntas. Os dados foram utilizados para avaliar como fatores de risco distais e
eventos estressores podem se relacionar a episddios de tentativas de suicidio em
adolescentes que foram atendidos na APS.

Observacional-transversal

Revisdo retrospectiva de arquivos médicos e informagdes de pacientes entre 18
a 64 anos, incluindo dados demogréaficos de usuéarios do servi¢o e caminhos de
atendimento em um servico de enfermagem de avaliacdo de crise de suicidio em
uma area de abrangéncia da Irlanda entre junho de 2015 e maio de 2017. O
estudo visou descrever os detalhes demograficos dos usuarios da APS liderado
por enfermeiros e avaliar os caminhos de cuidados subsequentes apds a
intervengdo (encaminhamentos e outros procedimentos realizados com base The
Suicide Crisis Assessment Nurse (SCAN). O SCAN ¢ servigo liderado por
enfermeiros para pacientes que expressam ideacgdo suicida na APS seu protocolo
visa melhorar colaboracdo entre APS e 0 General Adult Mental Health Service
(MHS) do local onde é aplicado.
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De acordo com o levantamento realizado, os estudos podem ser organizados
em trés subgrupos: (1) estudos enfocando o conhecimento e/ou habilidades dos
prestadores de servico sobre a deteccdo de comportamento suicida; (2) estudos
interessados em avaliar como ocorre a deteccdo de comportamento suicida, risco de
suicidio e suicidio entre os pacientes da APS; e (3) estudos com foco nas percep¢des de
profissionais de salde e pacientes sobre o rastreamento do comportamento suicida
durante os atendimentos.

Dos participantes nos estudos, 77,2% eram médicos da APS como amostra.
Enfermeiros, assistentes sociais, lideres de pratica de salde comportamental e agentes
comunitarios de satde foram outras profissdes participantes (Christensen-LeCloux et al.,
2021; Davis et al. 2021 & Solin et al. 2021). Quando ocorreu a participacdo de usuarios
dos servigos de saude, houve diversidade na faixa etaria e nas fontes utilizadas para
obtengdo das informagdes, incluindo o uso de informagdes extraidas de grandes bancos
de dados de saude (Milton et al., 1999; Ahmedani et al., 2016; Etter et al., 2018). Sobre
a faixa etéria participante, os termos adolescente, jovens e pessoas maiores de 18 anos
etc., utilizados na Tabela 3, foram empregados de acordo com a terminologia presente
nos estudos. Os materiais utilizados consistiram basicamente em medidas de avaliacdo
indireta do comportamento-alvo, baseadas em relato verbal, tais como: escalas,
formularios, questionarios e entrevistas.

Entre os materiais para coleta e diagnostico de saude mental e risco de
suicidio, questionarios padronizados e escalas foram os mais utilizados. O Patient Health
Questionnaire (PHQ) e suas variagdes foi empregado em 5 dos 22 estudos (Wiborg et al.,
2013; Dobscha et al., 2014; Dueweke et al., 2018; Richards et al., 2019 e Bryan et al.,

2021). O PHQ é uma das medidas para identificar risco de depressdo mais utilizadas no
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setor de atencdo priméaria. PHQ é derivado do PRIME-MD 12, que foi originalmente
desenvolvido para identificar cinco transtornos mentais comuns em atencdo primaria a
salde: depressdo, ansiedade, abuso de alcool, transtornos somatoformes e transtornos da
alimentacdo. O PHQ caracteriza-se por ser um instrumento de aplicacdo relativamente
rapido, por conter apenas nove questdes, o que também confere vantagem em estudos
epidemioldgicos. Ja em se tratando de adolescentes foi utilizado o Behavioral Health
Screen para rastrear comportamentos de risco, depressao e estresse social que contribuem
para o risco aumentado de suicidio e depressdo. Aliando aos instrumentos, fatores de
estresse psiquiatricos e sociais associados ao suicidio de jovens sdo aspectos que devem
ser verificados durante as consultas de rotina de cuidados primarios, pois podem auxiliar
os profissionais na avaliagdo de risco (Diamond et al., 2017).

Com relacdo ao comportamento-alvo nos estudos nem sempre foi possivel
identificar em termos comportamentais quais respostas com fungédo de causar dano a si
mesmo foram investigadas. Entre as respostas, foi possivel identificar a tentativa de
suicidio (dois estudos ou 9,09%), ideacdo suicida (sete estudos ou 31,82%) e aquilo que
os estudos denominaram de “crise suicida” (um estudo ou 4,55%) e risco de suicidio (12
estudos ou 54,55%). Nem sempre foi foco do estudo a apresentacdo clara ou a
conceituacdo das classes de resposta presentes nas definicbes de comportamento suicida
utilizadas.

Essa auséncia pode trazer problemas para o profissional de saude, pois néo
ter clareza sobre em que aspecto do comportamento do usuério ele intervira no momento
do atendimento inicial/Acolhimento pode comprometer o acompanhamento longitudinal
do paciente (Raymond et al., 2020). Por exemplo, Feldman et al. (2007) definiram a

ideacdo suicida como a presenca de pensamentos passivos ou ativos sobre o fim
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prematuro da vida estando presente em torno de 2% a 7% de todos os pacientes da atengédo
primaria. Segundo Feldman et al. (2007), a ideag&o suicida confere risco de suicidio
apesar da ampla oportunidade de deteccdo e intervencdo, pois 0s pacientes com
pensamentos suicidas raramente alertam os profissionais de satde sobre seus planos e o0s
estudos encontraram baixas taxas de investigacao e deteccdo de pensamentos suicidas dos
pacientes em servicos de cuidados primarios. Muito pouco se sabe sobre os fatores que
influenciam os médicos de atengdo primaria na abordagem do tema do

suicidio. (Feldman et al., 2007).

Avaliacdo do risco de suicidio: recomendacéo para a avaliacdo

A seguir, sdo apresentados na Figura 4 os aspectos relacionados aos
comportamentos recomendados aos profissionais da salde para avaliacdo do risco de

suicidio, encaminhamentos e seguimento.

Perguntar sobre ideagdo suicida em B
todas as consultas

Perguntar sobre ideagdo suicida
Apenas quando houver indicagdo de depressio 6

Aplicar instrumento de verificagdo de
depressdo e posterior investigagio de =
comportamentos suicidas

Aplicar instrumento de verificagdo de
Transtornos mentais/psiquiatricos diversos 4

Recomendagoes para avaliagio APS

Investigar fatores predisponentes ¢

.. 13
precipitantes

[ Estudos

Figura 4. Resumo das recomendac0es relacionadas a deteccdo e avaliacdo do risco de suicidio
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As recomendagfes dirigidas aos profissionais de servicos primarios
partem da premissa de lugar privilegiado da APS na prevencao de suicidio na populagao
atendida. As orientagOes relativas ao comportamento dos profissionais implicaram

estratégias para a deteccdo do risco de suicidio e a classificagdo em niveis de gravidade.

Perguntar sobre ideacdo suicida em todas as consultas

A recomendacdo quanto a perguntar sobre ideacdo suicida em todas as
consultas foi alinhada a investigacao dos fatores de risco. Raue et al. (2014), por exemplo,
defendem triagens em escala mais amplas porque o suicidio pode ocorrer mesmo na
auséncia de fatores de risco importantes, como a depressdo. Eles complementam
sugerindo que as decisbes sobre a frequéncia e a quem rastrear devem considerar a
populacdo de cuidados primérios atendida e os recursos disponiveis para tal rastreio.

Dueweke et al. (2018) séo ainda mais diretos quanto a essa indicacao. Para
os autores, os profissionais de salde devem perguntar diretamente sobre suicidio, em vez
de confiar em rastreadores de depressao para identificar pacientes suicidas. Além disso,
Dueweke et al. (2018) também ressaltam que os provedores deem atencdo especial a
qualquer indicacdo de que os pacientes se sintam um fracasso ou como se tivessem
decepcionado seus entes queridos, além de endossarem a presenca de humor
deprimido (Dueweke et al., 2018).

Para Saini et al. (2018), a avaliacdo de risco pode ser iniciada por meio de
entrevista clinica ou por meio de instrumentos estruturados de triagem, como o PHQ por
se tratar de uma das medidas de sintomas de depressdao mais utilizadas no setor de atengédo
primaria. Com relacdo a idoso, no entanto, Saini et al. (2018) observam que, embora uma

abordagem de avaliacdo da depressdo seja eficiente para identificar o transtorno nessa
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populacdo, ela pode deixar passar um nimero significativo de idosos que experimentam
ideacéo suicida na auséncia de depresséo.

Em relacéo a percepgdo de médicos e pacientes sobre avaliacdo do risco de
suicidio durante os atendimentos na APS, LeCloux et al. (2021) identificaram que a
maioria dos profissionais apoiou a pratica de triagem, porém apontaram varias barreiras,
incluindo (1) falta de acesso a servicos de saude mental e de apoio em crises; (2)
preocupacbes com o fluxo clinico e acompanhamento com pacientes suicidas; e (3)
crencas culturais especificas para e desconforto do profissional com a realizacdo da
triagem. As estratégias sugeridas por LeCloux et al. (2021) para lidar com essas barreiras
incluiram o uso de tecnologia para triagem, uma abordagem de equipe multidisciplinar,
insercdo de métodos simplificados para triagem e avaliacdo de risco, saude
comportamental e treinamentos adicionais para os profissionais sobre o tema do suicidio
(LeCloux et al., 2021).

Perguntar sobre ideacéo suicida apenas quando houver indicacéo de depressao

Enquanto alguns autores recomendaram formular diretamente a pergunta
"Vocé ja pensou em se matar?" (Shain, 2016), O'Connor, Gaynes, Burda, Williams e
Whitlock (2013) entendem que, no caso de adolescentes, fora de um contexto de pesquisa,
é improvavel que os médicos da APS facam tal pergunta se o adolescente estd se
consultando por uma razdo somatica ou administrativa e ndo esta apresentando nenhum
sintoma relativo a depressdo. Com adolescentes, O’Connor et al. (2013) recomendam aos

profissionais de saide estarem atentos a “sinais de alerta”'® antes de iniciar perguntas

10 Em contraste com a enorme base de literatura que identifica os fatores de risco, o conceito de sinais de
alerta ainda ndo foi efetivamente definido e diferenciado dos fatores de risco. Para Rudd, Berman, Joiner,
Nock, Silverman, Mandrusiak, Van Orden e Witte (2006), os sinais de alerta devem ser especificos para o
estado atual do individuo e, portanto, sdo tedrica e praticamente distintos dos fatores de risco, pois sugerem
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relacionadas a suicidio. Os autores propdem proceder da forma mais discreta possivel,
fazendo perguntas simples e indiretas, as quais as respostas agregadas poderiam alertar
para possiveis pensamentos ideacao suicida passiva ou ideacdo suicida passiva e a partir
de entdo perguntar sobre o suicidio.

Para O’Connor et al. (2013), a recomendacdo é valida porque, embora
muitos instrumentos tenham sido propostos para testar o risco suicida, nenhum deles é
realmente adequado para uso com adolescentes na APS. Além disso, acrescentam que, na
maioria das vezes, as ferramentas de deteccdo consistem em questionarios demorados e
que os médicos sdo frequentemente avessos ao uso desse instrumento, sejam eles
baseados em papel ou online. Como resultado, esses profissionais desconhecem as
historias de ideacdo suicida da maioria dos adolescentes que examinam periodicamente
e, portanto, estdo alheios a essas ameacas a salde mental dessa populacdo. As
consideracdes de O’Connor et al. (2013) séo relevantes ao se verificar o crescimento das
mortes de suicidio em adolescentes (Shain, 2016), ja que o risco varia de acordo com a
idade, sexo e raga/etnia.
Aplicar instrumentos de verificagdo de depressdo e posterior investigacdo de
comportamentos suicidas

Esta recomendacdo, apesar de ligeiramente semelhante a anterior, consta
como aspecto diverso da utilizagdo de instrumentos — preferencialmente padronizados e
validados — para a avaliagdo da depressdo. Em geral, séo estudos que partem de uma
perspectiva mais epidemioldgica, que considera a depressdo um dos principais fatores de

risco para o suicidio. No entanto, além da problematica apontada do tdpico anterior por

risco de curto prazo em vez de risco agudo ou de longo prazo, com o periodo de tempo para o risco de curto
prazo sendo de horas a alguns dias.
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O’Connor et al. (2013) em um estudo com adolescentes, ha também o resultado do
levantando realizado por Abarca et al. (2018), segundo os quais ndo existem escalas de
avaliacdo de risco de suicidio suficientemente precisas e preditivas para justificar
intervengdes com base em seus resultados.

Por seu turno, as diretivas do National Health Service (NHS) (Miller, 2013)
especificam que, em qualquer consulta de atencdo priméaria em que um paciente tenha
comprovadamente — ou seja suspeito de ter — depressao, uma “pergunta direta” deve ser
feita a respeito de seus pensamentos ou atividades relacionadas a automutilacdo ou
suicidio. De acordo com os dados do estudo de Miller (2013), as interacGes registradas
entre médicos e pacientes em ambientes de cuidados primarios indicam que isso € mais
comumente feito no pds-diagndstico como um exercicio de “avaliacdo de risco”. A
ideacdo suicida, no entanto, ndo é apenas classificada como um resultado possivel da
depressdo, mas também um sintoma central da condicdo e, consequentemente, tal
pergunta as vezes é feita antes da fase de diagndstico da consulta, como uma etapa
fundamental para se chegar ao diagndstico de depressdo. Para o autor, essa atividade
especifica apresenta ao profissional da atencdo primaria uma tarefa comunicativa dificil,
dado o contexto interacional em que se encontram: como levantar a questdo do
suicidio/automutilagdo quando o paciente ainda ndo tem um diagnostico de depresséo?
(Miller, 2013).

Para Lake e Baumer (2010), por exemplo, uma triagem verbal de quatro
perguntas realizadas em 90 segundos para detectar depressao pode ser aceitavel para uso
rotineiro na atencdo primaria porque normalmente leva um periodo muito curto de tempo,
considerando as estimativas de tempo para os procedimentos na APS. A introducéo de tal

instrumento de triagem para estudantes de medicina em estagios de psiquiatria e cuidados
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primarios poderia aumentar o reconhecimento da depresséo e reduzir a mortalidade por
suicidio (Lake & Baumer, 2010).

A falta de consenso sobre reconhecer ou ndo a depressdo como um
precedente para iniciar a triagem do risco do suicidio pode inicialmente indicar um
problema para a conduta dos profissionais que atuam na APS, especialmente durante o
Acolhimento. Por se tratar de um espaco de trabalho que demanda uma gama extensa de
procedimentos e protocolos, a auséncia de uma sistematizacdo em algo que é de tamanha
gravidade acaba por deixar a deciséo de avaliar ou ndo a margem da postura individual
de cada profissional. Dai decorrem dois problemas: se ha treinamento e suporte técnico
para que o profissional se sinta seguro para iniciar a investigacao de risco de suicidio; e
se essa investigacdo é efetiva, visto ainda tratar-se de um tdépico em aberto, pois nem
todos que morreram de suicidio tinha um diagndstico prévio de depressdo ou tentativas

de suicidio (Miller, 2013).

Aplicar instrumentos de verificacdo de transtornos mentais/psiquiatricos diversos

Para Dobscha et al. (2014), a atencdo primaria, por ser um ambiente ideal
para identificar o risco de suicidio, mas para iniciar o atendimento em satde mental,
necessitaria expandir a abordagem e a investigacdes de outras condigdes associadas ao
comportamento suicida. Essas condigdes envolvem desde o uso de substéncias até
caracteristicas individuais significativamente associadas a emissdo de comportamentos
auto lesivos.

Para Shepardson et al. (2019), é critico que os profissionais de salde atentem
apenas ao diagndstico de depressdo. Afinal, embora a maioria dos estudos que avaliaram

o risco de suicidio tenha sido associada a pessoas deprimidas, quando os parametros de
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investigacao sdo expandidos para variaveis como idade, sexo e condicdo socioecondémica
uma propor¢do substancial de pacientes de cuidados priméarios com ansiedade foi
classificada como em risco de suicidio, mesmo na auséncia de um teste de depressdo
positivo. Apesar de a ansiedade ndo constar tradicionalmente como um fator de risco,
para Shepardson et al. (2019), os prestadores de cuidados priméarios devem avaliar o
risco de suicidio entre pacientes com sintomas de ansiedade, mesmo que 0s pacientes ndo
estejam procurando tratamento especializado em satde mental, os sintomas de ansiedade
ndo sejam graves ou ndo aumentem ao nivel de um transtorno de ansiedade e ndo estejam
presentes sintomas depressivos comorbidos.

Na mesma linha, Wiborg et al. (2013) sugerem que a ideagdo suicida € um
fendmeno comumente relatado na atencdo priméria, que estd independentemente
associada a psicopatologia em termos de depressdo, ansiedade e queixas
somatoformes. Os autores também destacam a importancia do apoio psicossocial dos
profissionais de salde e a avaliacdo de insercdo de medicacao para pacientes com ideacdo
suicida, em alguns casos com maior efetividade do que a psicoterapia, independentemente
da gravidade da ideacdo suicida (Wiborg et al., 2013).

Dado que a maioria das pessoas que morrem por suicidio tem transtorno
psiquiatrico e muitas foram atendidas recentemente na APS, 0s médicos da atengéo
primaria devem estar cientes dos problemas psiquiatricos em seus pacientes e devem
considerar perguntar a esses pacientes sobre ideacdo suicida e encaminha-los para
psicoterapia, farmacoterapia ou gerenciamento de casos. A US Preventive Services Task

Force (USPSTF) recomenda que os médicos da atengdo basica triem adolescentes e

adultos para depress@o quando sistemas estiverem em vigor para garantir o diagndstico,

o0 tratamento e 0 acompanhamento adequados.
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Investigar fatores predisponentes e precipitantes

Apesar de implicito em todos os 22 estudos, 13 deles destacaram a
necessidade do levantamento dos aspectos da histéria de vida (fatores predisponentes) e
das circunstancias atuais (fatores precipitantes) em suas recomendacdes.

Em relacdo a histdria de vida, a aten¢do aos fatores de risco é recomendada
em termos tanto de diferentes faixas etarias (ex. adolescentes e idosos) quanto de
exposicdo ou apresentacdo de algum comportamento suicida ao longo da vida. Em se
tratando de adolescentes, O’Connor et al. (2013) identificaram que o conhecimento dos
profissionais de salde sobre os fatores de risco para o suicidio de adolescentes é
incompleto. Para os autores, embora a maioria dos médicos da APS reconheca que as
historias de tentativa(s) ou depressdo sdo fatores de risco importantes para o suicidio de
adolescentes, eles ndo reconheceram a importancia de transtorno de conduta ou
preocupacOes com a orientacdo sexual como fortes fatores de risco.

Em idosos, fatores de risco adicionais, como isolamento social, luto
conjugal, neurose, transtornos afetivos, doencas fisicas e comprometimento funcional
aumentam o risco de suicidio (LeFevre, 2014).

Outros fatores de risco predisponentes incluem eventos adversos graves na
infancia; historico familiar de suicidio; preconceito ou discriminagdo associada a ser
Iésbica, gay, bissexual ou transgénero; acesso a meios letais; e possivelmente uma historia
de bullying, distarbios do sono e condi¢des médicas cronicas, como epilepsia e dor
crénica. No sexo masculino, fatores socioecondmicos, como baixa renda, ocupacéo e
desemprego também estédo relacionados ao risco de suicidio (LeFevre, 2014). 87% dos

pacientes que morrem por suicidio atendem aos critérios para um ou mais transtornos de
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satde mental. Uma histéria de depressédo ao longo da vida mais do que dobra as chances
de uma tentativa de suicidio em adultos estadunidenses, e a depressao provavelmente esta
presente em 50% a 79% dos jovens que tentam suicidio, embora nem sempre seja
reconhecido (LeFevre, 2014).

Com relagdo aos fatores de risco precipitantes, o fator tempo também
precisa ser levado em conta na avaliagdo. Ahamedani, Simon, Stewart, Beck, Waitzfelder,
Rossom, Lynch e Solberg (2014) constataram que, em média, 45% dos individuos
tiveram contato com a atencdo primaria um més antes do suicidio e essas visitas foram
mais comuns entre os idosos (Raue, 2014). Esse estudo e outros (While, Bickley, Roscoe,
Windfuhr, Rahman, Shaw, Appleby e Kapur, 2012) apontam a importancia de esforcos
de extensdo da investigacdo, especialmente para homens mais jovens/meia-idade
(Ahmedani et al., 2016).

Os profissionais da APS também devem focar em pacientes durante
periodos de alto risco de suicidio, como imediatamente apds a alta de um hospital
psiquiatrico ou ap6s uma visita & emergéncia apds automutilacdo deliberada. Evidéncias
recentes sugerem que intervenc@es durante esses periodos de alto risco sdo eficazes na
reducdo das mortes por suicidio (Ahmedani et al., 2016).

Para Wiborg et al. (2013), a presenca de ideacédo suicida funciona como
uma bandeira vermelha nesse contexto para identificar pacientes que precisam de suporte
adicional. Oa autores apoiam-se em dados que sugerem que até 10% dos pacientes que
visitam consultas gerais de cuidados medicos sofrem de ideacdo suicida atual e as mais
altas foram encontradas em pacientes de cuidados primarios com depressao (Wiborg et

al., 2013).
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Apesar da necessidade de consideragéo de fatores de risco, LeFevre (2014)
alerta para o fato de fatores de risco individuais terem capacidade limitada de prever o
suicidio em um individuo em um determinado momento. Grande parte dos estadunidenses
tem um desses fatores de risco; no entanto, apenas uma pequena proporc¢ao tentara o

suicidio e um ndmero ainda menor morrera por suicidio.

Pontos em comum dos estudos

A guisa de conclusdo, podem-se destacar alguns pontos em comum nos
estudos analisados. A importancia de treinamento, materiais de apoio e uma rede de salde
mental estruturada despontam como um desafio comum. O treinamento foi recomendado
tanto nos estudos enfocando o conhecimento e/ou habilidades dos prestadores de servigo
sobre a deteccdo de comportamento suicida quanto nos estudos com foco nas percepcdes
de profissionais de saude sobre o rastreamento.

A formacdo é vista como desejada e percebida como deficiente pelos
profissionais, dado o efeito benéfico nas habilidades, pratica e resultados de atendimento
nos servicos primarios (Goncalves, Silva & Ferreira, 2014; LeCroux et al., 2021).
Profissionais suficientemente treinados e com conhecimento sobre como rastrear 0s
fatores de risco de suicidio foram trés vezes mais propensos a rastrear rotineiramente
esses fatores de risco (LeCroux et al., 2021).

Programas de educacéo para clinicos gerais e profissionais da APS visando
a identificacdo e tratamento da depressdo podem diminuir as taxas regionais de suicidio,
particularmente em mulheres, mas requerem educacdo continuada e apoio médico
adicional para melhorar os resultados dos pacientes do sexo masculino (Frankenfield et

al., 2000; Feldman et al., 2007). Em particular, apoiar os profissionais da APS por meio
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de site informativo, aumentar a ligacdo entre médicos de cuidados primarios e institui¢oes
psiquiatricas e realizar campanhas de educagdo publica para treinar facilitadores da
comunidade para 0 reconhecimento da depressdo e do risco de suicidio podem ser
aspectos importantes do estratégias de prevencdo (Saini et al., 2016). O cuidado
colaborativo, no qual o gerenciamento de cuidados para transtornos psiquiatricos
colocado na atencdo primaria, demonstrou fornecer beneficios significativos sobre os
cuidados usuais nos resultados para depressdo e ansiedade e para melhorar a ideagéo
suicida em pacientes idosos deprimidos (Turecki & Brent, 2016).

Materiais de apoio, como tecnologias para melhorar a coleta e
armazenamento de dados, infograficos, manuais e protocolos atualizados também se
mostraram Uteis e foram recomendados (Saini et al., 2016; Turecki & Brent, 2016). Em
vez de preencher formularios de histérico do paciente nas salas de espera, 0s pacientes
também podem acessar seus registros online ou serem solicitados a usar um quiosque na
area de espera para concluir a triagem antes das consultas, aumentando assim as taxas de
triagem (Manca, 2015). Essas informagdes podem ser apresentadas por meio de
prontuarios eletrdnicos antes e durante cada visita para auxiliar no diagndstico, decisdes
de tratamento e acompanhamento dos resultados. Usando os dados clinicos e de triagem
disponiveis, prontuarios eletronicos podem calcular automaticamente quais individuos
estdo em maior risco e fornecer suporte a decisao clinica (Manca, 2015; Ahmedani et al.,

2016).

LimitacOes

No geral, houve uma série de limitacbes metodologicas nos estudos

incluidos nesta revisdo. Muitos estudos partiram de dados secundarios ou abrangentes
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(ex. populacdo geral X populacdo acompanhada na APS) para determinar a importancia
dos servicos primérios na deteccéo do risco de suicidio. Além disso, medidas diagnosticas
foram amplamente utilizadas para satisfazer critérios de inclusdo de participantes nos
estudos, embora haja um crescente reconhecimento de que os pesquisadores precisam ir
além das categorias diagnosticas psiquidtricas classicas se quiserem entender melhor a
etiologia do suicidio. As categorias diagnésticas ndao sdo suficientemente sensiveis para
diferenciar a grande maioria das pessoas com transtornos de salde mental que irdo tirar
suas proprias vidas daqueles que o fazem (Bostwick & Rackley, 2012).

Com relagdo a etiologia do comportamento suicida, a auséncia de
definicdo de quais comportamentos estavam incluidos no que alguns estudos
denominaram de “risco de suicidio” dificultou entender em que componentes do
comportamento suicida a APS pode ser mais efetiva na detec¢cdo, no acompanhamento e
prevencéo (Saini et al., 2016).

A dificuldade de estabelecer a intencdo!! de comportamentos autolesivos
dificultou os esforgos para racionalizar a nomenclatura historicamente heterogénea do
suicidio. Tem-se convencionado analisar o comportamento suicida a partir da ideia de um
espectro de gravidade, com base em estudos familiares que mostram a “progressdao” de

formas menos graves para formas mais graves de ideacdo suicida e comportamentos

11 O uso do termo “intengdo” nos estudos sobre comportamento suicida ndo é operacionalizado em termos
comportamentais. O conceito é muitas vezes utilizado como causa do comportamento (suicida). E valido
dizer que a perspectiva analitico-comportamental rechaca tal ideia. Primeiramente, por recusar langar mao
de causas internas para explicar o comportamento, preferindo, ao invés disso, realizar analises funcionais
do comportamento em questdo. E importante destacar que o Behaviorismo Radical ndo desconsidera a
intengdo, apenas a explica de maneira diferente, de acordo com o enfoque externalista. A intencéo pode,
desta forma, ser entendida como a funcdo de um objeto; como o reforcador de um determinado
comportamento; ser explicada pela historia de reforcamento. Qualquer que seja a abordagem, fica claro ser
desnecessario recorrer a explicagdes internas, subjetivas, metafisicas ou fantasiosas.
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autolesivos e em estudos familiares e biolégicos que mostram sobreposi¢cdo entre
tentativa e suicidio consumado (Dobscha et al., 2014).

Apesar da sumaria recomendacao de treinamento de profissionais de satde
da APS e da associacao positiva entre treinamento e reducdo nas tentativas de suicidio e
mortes por suicidio, onde existe treinamento, sua eficicia ndo foi estudada e ndo ha
consenso sobre os melhores métodos para realizar o atendimento a pacientes suicidas
(Cross, West, Pisani, Crean, Nielsen, Kay & Caine et al., 2019). Os estudos que buscaram
estabelecer essa relacdo utilizaram metodologias indiretas de coleta de dados, baseados
em experiéncias pessoais e nas percepces dos proprios profissionais de saude que
passaram pelo treinamento.

Um dos maiores desafios para entender as complexidades do suicidio é a
qualidade dos dados (WHO, 2015), pois a varia¢do na coleta de dados entre os esforcos
de pesquisa, particularmente o uso de medidas relacionadas, mas distintas, resulta em
varios obstaculos de interpretacdo e causalidade. De acordo com Villatte, et al. (2015),
milhares de estudos tentaram caracterizar o risco de suicidio especifico e fatores de
protecdo em um esforgo para melhorar a prevencéo e a intervengdo. No entanto, outros
estudos ressaltam a importancia de implementar as mesmas medidas em todos os estudos
para permitir comparacdes colaborativas, analises de dados secundarios e meta-analises
(Cross et al., 2019).

Sao necessarios maiores esforgos para compreender as barreiras a avaliacéo,
documentacdo e conduta clinica quando a ideacdo suicida é detectada, bem como o
desenvolvimento programas de treinamento e mudancas nos sistemas para lidar com essas

barreiras (Dobscha et al., 2014).
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Apo6s o levantar estudos relacionados ao atendimento de pessoas em
servicos priméarios, dando continuidade aos objetivos do presente trabalho, a seguir
encontra-se a analise dos materiais norteadores do procedimento de Acolhimento e

atendimento de demandas relacionadas ao comportamento suicida no contexto brasileiro.

Estudo 2

Método

Andlise dos materiais que norteiam o Acolhimento as demandas relacionadas ao
comportamento suicida na APS

Materiais

I- Cadernos de Atencdo Basica: Acolhimento a demanda espontanea, nUmero 28
Volumes I e II;

- Prevencdo do suicidio: um manual para profissionais da salde em atencéao
primaria;

I1lI-  InformacBes disponiveis na pagina do Ministério da saide com orientacdes
especificas para a prevencdo ao suicidio na APS, no endereco:

https://www.saude.gov.br/saude-de-a-z/suicidio; (3)

Cadernos de Atencdo Basica

O Ministério da Saude, no ambito do Departamento de Atencdo Basica,
desenvolveu um conjunto de cadernos tematicos para difundir a producdo de
conhecimentos e préaticas para a Atencdo Basica brasileira. Os Cadernos tém por objetivo
o fortalecimento das acGes desenvolvidas por todos os profissionais de salde de varias

partes do pais e sdo disponibilizados gratuitamente no site do Ministério da Saude. A cada
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lancamento, cdpias fisicas sdo encaminhadas para distribui¢do pelas secretarias de saude
nas UBS. Ambos os volumes sobre Acolhimento a demandas comuns da APS foram
produzidos em 2013.

O volume | trata do Acolhimento contextualizado na gestdo do processo
de trabalho em salde na APS, tocando em aspectos centrais a sua implementacdo no
cotidiano dos servigos. O volume Il, como desdobramento do primeiro, apresenta
orientacBes para realizacdo do Acolhimento de situagBes comuns no atendimento a
demanda espontdnea e, entre as situagdes citadas, estdo as relacionadas ao
comportamento suicida. O volume | foi analisado com a finalidade de identificar os
seguintes aspectos: definicdo de Acolhimento; diretrizes para o procedimento de acolher;
e respostas esperadas do acolhedor da APS. No volume Il, o objetivo da leitura foi
identificar: o embasamento tedrico e técnico do material; definicdo de comportamento
suicida; os critérios de classificacdo de risco; e as respostas esperadas do acolhedor da

APS diante da queixa de comportamento suicida.

Prevencao do suicidio: um manual para profissionais da satde em atencdo primaria

Desenvolvido em 1999 pela OMS o Manual faz parte de uma iniciativa
mundial para a prevengdo do suicidio. O manual é um dos recursos preparados como parte
do Suicide Prevention Program (SUPRE) e direcionados a grupos sociais e profissionais
especificos considerados relevantes na prevencédo ao suicidio. O Manual é basico na sua
apresentacdo e traz uma serie de informacdes sobre suicidio, sugestdes do que fazer e do
que ndo fazer diante do risco de suicidio. E organizado em 22 paginas, das quais 19
constam os conteudos organizados em sua maioria em topicos. N&o houve atualizacéo do

material desde o seu langamento (em 2001) e 0 mesmo pode ser baixado diretamente da
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internet ou do site do Ministério da Saude, o link é disponibilizado no préximo tépico (o

Manual € o subitem f).

Informacgdes e infograficos disponiveis na pagina do Ministério da Salde com

informacdes especificas para a prevencdo ao suicidio na APS, no endereco:

https://saude.gov.br/saude-de-a-z/suicidio

O site do Ministério da Saude (MS) é constituido diversas paginas de

hipertexto, contendo textos, graficos, infograficos e informacGes em multimidia sobre as

politicas e acBes no ambito do MS. Na pagina sobre suicidio foi possivel acessar as

principais leis e documentos relacionados ao tema. Entre os quais:

a)

A Portaria n° 1.876/2006, que institui Diretrizes Nacionais para Prevenc¢do do
Suicidio, a ser implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as

competéncias das trés esferas de gestdo;

b) A Portaria n°® 3088/2011, que instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)

para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito
SUS, com propostas em salide mental por todos os pontos da RAPS e prevé a
articulacdo desde a Atencdo Basica até a Atencdo Hospitalar e servigos de
urgéncia e emergéncia sob a coordenacdo dos Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS);

A Portaria n°® 1271/2014, que define a Lista Nacional de Notificagdo
Compulsoria de doencas, agravos e eventos de saude publica nos servigos de
saude publicos e privados em todo o territério nacional, torna as tentativas de

suicidio e o suicidio agravos de notificacdo compulsoria imediata em todo o
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territorio nacional e indica a necessidade de acionamento imediato da rede de
atencéo e protegédo para a adocdo de medidas adequadas a cada caso;

d) Agenda de acbes estratégicas para a vigilancia e prevencdo do suicidio e
promocdo da satde no Brasil (2017-2020);

e) Portaria n° 3.479/2017, que instituiu o Comité Gestor para elaboracdo de um
Plano Nacional de Prevengdo do Suicidio no Brasil, em consonancia com as
Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio e com as Diretrizes
Organizacionais das Redes de Atencéo a Saude;

f) Manual de prevencéo do suicidio para profissionais da salde em atencdo primaria,
um manual para prevencdo ao suicidio dirigido as equipes de Saude mental e
Material Orientador para Prevencdo do Suicidio em Povos Indigenas;

g) Protocolos Assistenciais do SAMU 192 voltados para Manejo da Crise,
Autoagressdo e Risco de Suicidio.

A leitura das leis, publicacbes e infograficos do site do MS teve por
finalidade a identificacdo de orientacGes, regras e informac6es sobre condutas dirigidas

especificamente aos profissionais da APS.

Procedimento

A ordem de leitura e anlise dos documentos foi a seguinte: (1) Manual
para os profissionais da Saude na APS, (2) Cadernos de Acolhimento a demanda
espontanea e (3) Informacgdes disponiveis na pagina do Ministério da salude com
orientagdes especificas para a prevencdo de suicidio na APS. Apoés a leitura, foram
extraidas as informacdes que dissessem respeito a: (1) aspectos tedricos, por exemplo,

conceituacdo de Acolhimento, de comportamento suicida etc.; (2) atribui¢cbes do
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profissional de salde durante o Acolhimento; (3) procedimento Acolhimento; e (4)

referéncias técnico-cientificas que embasaram o material.

Identificacdo e classificacdo de contingéncias

A estratégia de andlise dos fragmentos replicou o procedimento de
Todorov et al. (2004) ap6s a introducdo das seguintes modificacBes: (1) identificacdo
apenas das contingéncias — Todorov et al. (2004) identificaram contingéncias e
metacontingéncias; (2) descricdo de comportamentos esperados do acolhedor — Todorov
et al. (2004) realizaram a descricdo de produtos agregados; (3) subdivisdéo em
contingéncias completas, parcialmente completas e incompletas — Todorov et al. (2004)
subdividiram em completas e incompletas'?; (4) ndao houve complementacdo das
contingéncias — Todorov et al. (2004) completaram as contingéncias a partir de outros
fragmentos dos materiais lidos. Optou-se pela ndo complementacdo, visto que 0s
materiais foram considerados documentos norteadores de uma pratica em salde.

Com base em Todorov et al. (2004), as contingéncias foram
organizadas como se segue: 0 contexto antecedente — descrigéo das situagdes ambientais
que compreendem o contexto, condi¢do ou circunstancia em que as prescrigdes ocorrem;
a resposta — descricdo, direta ou indireta, de agdes ou atividades a serem realizadas ou
esperadas do profissional de satde durante o Acolhimento e a consequéncia — produtos

ou resultados imediatos ou atrasados relacionadas a emisséo das respostas.

12 A opcdo pela nova nomenclatura objetivou quantificar as contingéncias incompletas e discutir o impacto
disso na consideracdo sobre discrepancias relacionadas aos materiais que norteiam o acolhimento, um dos
objetivos do presente estudo.
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Apos a identificacdo das triplices contingéncias, procedeu-se com a
classificacdo de contingéncias em completas, parcialmente completas e incompletas.
Uma contingéncia foi considerada completa quando foi possivel identificar claramente
todos os seus termos; foi classificada como parcialmente completa quando nédo foi
possivel a identificar um dos termos e, finalmente, foi considerada incompleta quando foi
identificado apenas um dos termos. Em complemento ao procedimento de Todorov et al.
(2004), foi acrescido na tabela o trecho base de onde foram extraidas as contingéncias,

para facilitar a compreensdo do metodo de identificacéo aplicado.

Resultados e Discussao

As informacgdes consideradas relevantes para orientar o profissional da
salde em relacdo ao procedimento de Acolhimento de demandas relacionadas ao
comportamento suicida na APS seguem apresentadas nas Tabelas 4, 5, 6, 7 e 8. Para
facilitar a visualizacdo dos resultados, optou-se pela apresentacdo de cada material,
conforme os objetivos de leitura estabelecidos identificacdo, descricao e classificacéo das
contingéncias e, em seguida, pela compilacdo dos materiais. Foi sugerida, sempre que
possivel, uma descricdo comportamental de termos utilizados ao longo dos documentos,
dado que alguns desses vocabulos sdo utilizados exclusivamente no ambito da saude
publica. Outro recurso utilizado foi a inser¢do de mais informacGes sobre o termo em

notas de rodapé.

Caderno de Acolhimento a demanda espontanea - Volume |
O Ministério da Saude, no &mbito do Departamento de Atencdo Baésica

desenvolveu um conjunto de Cadernos Temaéticos para difundir a producdo de
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conhecimentos e praticas para a Atencdo Bésica brasileira. Os Cadernos tém por objetivo
o fortalecimento das a¢Ges desenvolvidas por todos os profissionais de satde das varias
partes do pais. S&o disponibilizados gratuitamente, no site do Ministério da Saude, e, a
cada lancamento, cépias fisicas sdo encaminhadas para distribuicdo pelas secretérias de
salde nas UBS. Ambos os volumes sobre Acolhimento a demandas comuns da APS
foram produzidos em 2013.

O material esta dividido em: (1) Introducdo: o SUS, as redes de Atencao e
a Atencdo Basica; (2) Acolhimento na Atencdo Basica; (3) A reorganizacao do processo
de trabalho e 0 Acolhimento da demanda espontanea na Atencdo Basica; (4) Referéncias;
e (5) Anexo. O volume I introduz a nogdo de Acolhimento dentro dos processos de
trabalho da APS, tocando em aspectos centrais a sua implementacdo no cotidiano dos
servicos. Para efetivar a Atencdo Primaria segundo principios e diretrizes do SUS, faz-se
necessario estabelecer estratégias para garantir a atencdo aqueles usuarios que buscam a
unidade sem agendamento prévio. Descreve-se como objetivo do material a organizacdo
da atencdo a demanda espontanea com base na Politica Nacional de Humanizacdo e a
Atencdo Basica®®. Para isso, propde um arranjo da demanda esponténea, classificando os

usuarios em portadores de necessidades “agudas” e “nao agudas” de acordo com a

13 Lancada em 2003, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) busca pér em prética os principios do
SUS no cotidiano dos servicos de sadide, produzindo mudangas nos modos de gerir e cuidar dos usuarios.
A PNH tem a proposta de facilitar a comunicacao entre gestores, trabalhadores e usuarios, visando construir
processos coletivos de enfrentamento de relagBes de poder, trabalho e afetos responsaveis por praticas
desumanizadoras, prejudiciais ao exercicio da autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de satde
em seu trabalho e dos usuérios no cuidado de si. Vinculada a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério
da Saude, a PNH se estrutura nos principios de transversalidade, indissociabilidade entre atencéo e gestéo,
protagonismo, corresponsabilidade e autonomia de sujeitos e coletivos. A partir dessa articulacdo se
constroem, de forma compartilhada, planos de acéo para promover e disseminar inovagdes nos modos de
fazer satide. O HumanizaSUS, como também é conhecida, a Politica Nacional de Humanizacéo e aposta na
inclusdo de trabalhadores, usuarios e gestores na producéo e gestdo do cuidado e dos processos de trabalho
(Brasil, 2009).
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existéncia de doengas e presenca de vulnerabilidade(s)*. Segundo o Caderno, o
Acolhimento deve ser realizado de forma sistematica, utilizando tecnologias leves®
(baseadas nas estratégias interpessoais), como escuta qualificada, empatia, entre outras,
garantindo resolutividade!® a demanda do usuério. No que se refere & organizagio das
intervencdes, esta deve ser baseada na estratificacdo das necessidades do usuério, que,
segundo o tipo de intervencdo, podem ser divididas entre programadas (ex. agendamento
com o dentista, solicitacdo de coleta de exames) e imediatas (atendimento logo que o
usuario chega a UBS, prioritario ou no mesmo dia). Para classificar e definir o tipo de
intervencdo mais apropriada, € indicada a avaliacdo dos riscos e vulnerabilidades dos
usuérios (Brasil, 2013). O volume 1 foi lido com a finalidade de identificar os seguintes
aspectos: definicdo de Acolhimento; diretrizes para o procedimento de acolher e as

contingéncias.

Defini¢céo de Acolhimento

14 Apesar do termo aparecer diversas vezes nos materiais analisados (134 ocorréncias apenas nos Cadernos),
ndo ha neles e em nenhum ponto no documento da prdpria Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
uma descrigdo para o seja o conceito de vulnerabilidade. De acordo com Musial e Galli (2019), o enfoque
da vulnerabilidade esta intimamente relacionado aos fatores de risco e de protecdo, mencionados e
articulados frequentemente pelas politicas sociais. O termo vulnerabilidade pode aparecer como sinénimo
de risco, como interacdo de fatores de risco e prote¢do e associado a elementos subjetivos e individuais.
Para Tedesco e Liberman (2008), a vulnerabilidade é um termo frequentemente utilizado nas politicas
sociais na América Latina. Entretanto, por estar articulado a um quadro conceitual complexo, “provoca
multiplicidade de olhares e compreensdes abrangendo uma discussdo que privilegia diferentes contextos
sociais e politicos até as questdes de fragilidade individual” (p. 255). Pizarro (2001) também aponta essa
problematica e afirma que ndo ha um resgate dos conceitos cientificos nas politicas sociais € no universo
académico na Ameérica Latina. Além disso, tal termo, em sua aplicabilidade, é confundido com pobreza, o
que dificulta a sua aplicabilidade e avaliacdo em uma politica publica.

15 O termo “tecnologia leve” é usado no SUS quando se fala sobre a importancia das relag@es interpessoais
durantes os procedimentos, intervencfes e nos processos de cuidado em salde como acolhimento,
construcdo de vinculo, autonomizacdo dos sujeitos, responsabilizacdo e gestdo como forma de gerenciar
processos de trabalho (Silva, Alvim & Figueiredo, 2008).

16 A resolutividade na APS refere-se a capacidade das equipes em reconhecer as necessidades locais de
salde e ofertar acBes para supri-las. Possui como dimensdes a efetividade do servico, a integralidade, o
acesso universal, a satisfacdo dos usudrios, a intersetorialidade, as tecnologias utilizadas e as demandas e
necessidades dos usuarios.
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O subitem intitulado Mas afinal, o que é Acolhimento? apresenta no
inicio uma situacdo ficticia para ilustrar a dificuldade de acesso aos servigos de salde.
Em seguida, ressalta que existem vérias defini¢des de Acolhimento, revelando multiplos
sentidos e significados que podem ser atribuidos ao termo. No SUS, ele pode ser
genericamente definido como uma “pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos
encontros reais entre trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber e escutar as
pessoas, podendo acontecer de formas variadas” (Brasil, 2013, p. 19). Trata-se de uma
pratica constitutiva das relacfes de cuidado que se revela menos no discurso sobre ele do
que nas préaticas concretas, podendo ser pensada em modos de acolher a demanda
espontanea que chega as unidades de atencéo basica. O Acolhimento € entendido como
uma “agdo concreta”, diante de um usuario de satde, e visa produzir o acesso ao SUS.
“Sendo assim, em vez (ou além) de perguntar se, em determinado servico, hd ou ndo
Acolhimento, talvez seja mais apropriado analisar como ele se da” (Brasil, 2013, p.19).
Com base nas descri¢fes presentes no material, o0 Acolhimento pode ser definido como

um procedimento no qual o podem ser identificados 0s seguintes comportamentos:

Tabela 4. Possibilidade de arranjo de contingéncias derivadas de respostas/agdes
descritas no Caderno de Acolhimento a demanda espontanea — Volume I.

Condigdes antecedentes Respostas Contextos subsequentes
Relatos de demandas de satde Receber Possibilidade de:
apresentada pelo usuério sem Escutar Acesso a0 SUS
agendamento prévio;

Relatos/queixas de agravosde  Atender Equidade

salde apresentada  pelo

usuario sem agendamento Reconhecer Resolutividade

prévio;

Adoecimento ou relato de Avaliar Encaminhamentos em rede

doenca apresentada pelo
usuario sem agendamento
prévio.
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Diretrizes para o procedimento de acolher

A principal diretriz do procedimento de Acolhimento é a adequagdo do
servico primario a necessidade apresentada pelo usuario, a fim de efetivar do principio de
equidade, o qual “baseia-se na premissa de que é preciso tratar diferentemente os
desiguais (diferenciacdo positiva) ou cada um de acordo com a sua necessidade,
corrigindo/evitando diferenciagdes injustas e negativas” (Brasil, 2013, p. 32).

De acordo com Coutinho, Barbiere e Santos (2015), as atribui¢cdes dos
profissionais da ESF exigem dos mesmos grande amplitude de competéncias (entendida
como conhecimentos, habilidades e atitudes); os profissionais precisam assistir o
individuo e familias nos diferentes ciclos de vida; desenvolver acbes de planejamento e
avaliacdo continua do trabalho; corresponsabilizar-se pela melhoria de um territorio;
promover a melhoria da qualidade de vida de sua comunidade, entre outros papéis. A
dimensdo do trabalho esperado exige dos profissionais uma constante busca de solugdes
para resolver problemas que, muitas vezes, ndo sdo de sua governabilidade, dependendo
do desenvolvimento de acdes intersetoriais (nem sempre possiveis ou exequiveis), acoes
com a comunidade e com o proprio servico, demandando mudanca de postura e
compartilhar decisdes, projetos, processos de trabalho, tornando o trabalho em equipe
fundamental (Coutinho et al., 2015).

Segundo o Caderno de Acolhimento, a presenca de condi¢Ges geradoras
de grande vulnerabilidade decorrentes de riscos sociais ou subjetivos pode demandar uma
intervencdo no mesmo dia (médica ou ndo), o agendamento para uma data mais proxima
ou a construcdo de projeto terapéutico singular em curto prazo, mesmo com risco
bioldgico baixo. Também séo feitas observacdes no tocante as classificacbes de risco no

contexto primario, para que essas sejam encaradas de maneira dindmica, ja que o grau de
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risco de um usuario também ¢é variavel. Além disso, deve-se levar em conta que um
mesmo episodio de busca espontanea por atendimento pode demandar mais de um tipo
de intervencdo (ofertas de cuidado) no mesmo dia ou programacdo de outra(s)
intervencdo(des). Recomenda-se ainda escutar a avaliacdo que os usuarios fazem da sua
situacdo de saude/doenca, com uma atitude de respeito e de apoio a construcdo de mais
autonomia e corresponsabilizacéo. A proposta defendida no material é que a avaliagéo de
risco e vulnerabilidade seja feita preferencialmente de forma dialdgica e ndo unilateral.
Na sequéncia, apresentam-se condutas possiveis de acordo com o tipo de
situacdo avaliada conforme a gravidade e os tipos de atendimentos ofertados,

respectivamente:

1 — Situacdo ndo aguda: orientacdo especifica e/ou sobre as ofertas da
unidade; adiantamento de acOes previstas em protocolos (ex.: teste de gravidez) e

agendamento/programacao de intervencoes;

2 — Situacdo aguda — neste tipo de situacdo é imprescindivel a realizacao
intervencdes especificas que poderdo ocorrer ou ndo dentro do préprio processo de

Acolhimento e se subdivide em:

2.1 — Atendimento imediato (alto risco de vida): necessita de intervencdo da
equipe no mesmo momento, obrigatoriamente com a presenca do médico, entre elas:

dificuldade respiratdria grave, convulsao, dor severa etc.

2.1 — Atendimento prioritario (risco moderado): necessita de intervencédo
breve da equipe, podendo ser ofertada, inicialmente, medida de conforto pela enfermagem
até a nova avaliacdo do profissional mais indicado para o caso. Influencia na ordem de

atendimento. Sdo exemplos dessa situagdo: crise asmatica leve e moderada, febre sem
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complicagdo, gestante com dor abdominal, usuarios que necessitam de isolamento,

pessoas com ansiedade significativa;

2.3 — Atendimento no dia (risco baixo ou auséncia de risco com
vulnerabilidade importante): situacdo que precisa ser manejada no mesmo dia pela
equipe, levando em conta a estratificacdo de risco biolégico e a vulnerabilidade
psicossocial. O manejo poderéa ser feito pelo enfermeiro e/ou médico e/ou odontdlogo,
dependendo da situagdo e dos protocolos locais. O atendimento no dia é recomendado
diante de: disUria, tosse sem sinais de risco, dor lombar leve, renovacéo de medicamento

de uso continuo que ja terminou, conflito familiar entre outras condigdes.

A situacdo ndo aguda e os trés tipos de atendimentos propostos para a
situacdo aguda podem, para fins de visualizacdo e comunicacdo, ser representados por
cores, a exemplo do que é feito nos protocolos de classificacdo de risco utilizados nos
servicos de urgéncia. E oportuno lembrar ainda que, em qualquer situacdo, a
vulnerabilidade deve ser considerada, com o cuidado de perceber se isso deve ser
enfocado de imediato ou num momento posterior, mas considerando-se sempre que a
prioridade deve ser a preservacdo da vida.

Para facilitar a visualiza¢do e organizagéo do processo de Acolhimento —
conforme a estratificacdo do risco —, o material disponibiliza um fluxograma, baseado nos
protocolos de avaliagdo de risco utilizados nos servicos de urgéncia/emergéncia, com o
objetivo de melhorar a qualidade de acesso aos servigos. O fluxo proposto pode ser
adaptado a realidade da APS, podendo, sempre que necessario, ser melhorado, testado e
ajustado, considerando a singularidade de cada UBS, de modo a respeitar a natureza da

APS, na qual as nog¢des de vinculacdo, responsabilizagdo, clinica ampliada e gestdo do
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cuidado sdo fundamentais e exigem a combinacéo do olhar sobre riscos e vulnerabilidades
(Brasil, 2013). Outro objetivo é possibilitar o acesso com equidade, evitando modelos de
Acolhimento organizados por ordem de chegada (Brasil, 2013). A Figura 5. ilustra o

processo de Acolhimento recomendado.
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Usuario chega a UBS

Usuario tem

si Encaminhar usuario
1m 2
atividade - para atividade
agendada agendada
l Nao
e Encaminh ari
atendimento Sim “'-":‘."r'. ::;’r" i)
especifico da rotina »
da unidade? requerido
l Nao l
E inhar conduzi
T tario & Coleta Exame < > sala de Vacina
espaga adequado
para escuta
i Farmacia . sa::: de
- Escuta da demanda do usuario; Inalacio / rocedimento
= Avaliagao do risco biolégico e Nebulizacio
da vulnerabilidade subjetivo-social;

- Discuss3o com equipe, se necessario;

- Definicao da(s) oferta(s) de cuidado
com base nas necessidades do usuario
& no tempo adequado.

Ofertas Possiveis:
i - Atendimento (médi enfermagem, odontolégico, outros
Atendimento Imediato num tempo ql(.n mrllc:l':‘llrn rhco:, ch's-nonfoﬂ::, g i
si vulnerabilidade e oportunidade de cuidado;
im

O problema & agudo? A ——>» Atendimento Prioritario —» —> - Permanéncia em observacio, se necessario;
- Remogao ou encaminhamento para outro servigo,

Atendimento no dia atentando para e necessidade de coordenagac do cuidado.
lmao i
Usudrio é da N& - Orientacio, = Usuario é da
Al P 20 > R Nao - .
de # - Enc seguro < Area de Abrangéncia
da UBS? com responsabilizacio. da UBS?
lSim lSim
Ofertas Possiveis:
- Orientagdo especifica e/ou sobre as ofertas - Avaliacdo da de de contir de do cuidado,
da unidade; com programcio oportuna de acdes;
- Adk de acies prevl em pr H 5 —
- Discussao do “caso” com a equipe de referéncia do
- Inclusio em acSes programaticas; usuério, se pertinente.
- A o, de Ita (enfermagem, médica,
odontolégica e outras) conforme necessidade e em
tempo oportuno;
- Discussio do “'caso” com a equipe de referéncia
do usuario;

- Encaminhamento/orientagbes para agGes/
programa intersetorias;

= Encaminhamento para outros pontos de atencao,
conforme a necessidade do usudrio.

Figura 5. Fluxograma reproduzida do Caderno de Acolhimento & Demanda Esponténea, Volume
I, p. 23

Contingéncias identificadas durante o Acolhimento

As contingéncias identificadas especificamente sobre o Acolhimento
como um procedimento para atendimento a demanda espontanea na APS e o Acolhimento

estéo descritas nas Tabelas 5 e 6, respectivamente.
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Tabela 5. Triplices contingéncias identificadas no Caderno de Acolhimento a demanda espontanea Volume | organizadas segundo a secéo e
classificacao.

Secao/Subitem do Triplice Contingéncia Tipo de Contingéncia
texto

Acolhimento

Trecho Base
“Queiramos ou ndo, o usuario também define, com formas e graus variados, o que é necessidade de satude para ele, podendo
apresenta-la enquanto demanda ao servico de salde. E é importante que a demanda apresentada pelo usudrio seja acolhida,
escutada, problematizada, reconhecida como legitima. As vezes, ha coincidéncia da demanda e do olhar técnico-
profissional. No entanto, quando isso ndo acontece, é necessario um esforgo de didlogo e compreensdo, sem o qual sdo
produzidos ruidos que se materializam, por exemplo, em queixas, reclamagdes, retornos repetidos, busca por outros

|-
E s 8 o . ., . : e
52284 servicos (.,..}. A_segun_da razéo € que s varios tipos de demanda podem, em gra_nde parte, ser acolhidos e satlsfelto§ na
S g ‘g § & aten_(;ao bésica, inclusive com as modalldadgs de,tec_nologlas _Ieve-duras (conhemmentos, p[otqcolos) e c_iuras (materiais,
233<g equipamentos), que podem e dever_n estar dlsponlvels_nesse tlpo_de servico (...). Outra razdo é que, muitas vezes, esses
5 © R = momentos de sofrimento dos usuérios sdo fundamentais para a criacéo e fortalecimento de vinculos.”.
o Antecedentes Respostas Consequéncias
1-Acolher

Demanda  apresentada  pelo | 2-Escutar [Possibilidade] de criacdo e fortalecimento Completa

usuario (necessidades de saude | 3-Problematizar de vinculos

dos usuérios) 4-Reconhecer

Trecho base
“O Acolhimento aparece, aqui, como forma de inclusdo dos usuérios, na medida em que pressup8e que ndo apenas
determinados grupos populacionais (portadores de agravos mais prevalentes. e/ou recortados a partir de ciclos de vida) sdo
objeto privilegiado do trabalho das equipes, mas também as pessoas que apresentam necessidades de salde que nao estdo
contempladas nesses critérios. Sendo assim, podem ser cuidados na atengdo basica, por exemplo, tanto um portador de
hipertensdo arterial como alguém com gastrite. Além disso, a ampliacdo de acesso se da, também, uma vez que contempla

o

£ g A L

3 3o adequadamente tanto a agenda programada quanto a demanda espontanea, abordando-se cada uma dessas situagfes Incompleta
E «« o . A ” p
S, Lo segundo as especificidades de suas dindmicas e tempos”.

UE) OF5E3 Antecedentes Respostas Consequéncias

o EZ&

e © = 5 . , ~

S © Necessidades de salde que nao

estdo contempladas em critérios




O acolhimento como

106

dispositivo de
(re)organizacéo do

O acolhimento

como postura,

processo de trabalho

atitude e
tecnologia de
cuidado p.22

em equipe p.22

Trecho base
“Nesse aspecto, 0 Acolhimento aparece centralmente marcado no territério das tecnologias leves, encarnadas nas relagdes
gue se estabelecem entre trabalhadores e usuarios, nos modos de escutas e filtros, nas maneiras de lidar com o néo previsto,
nos modos de construcdo de vinculos, nas formas de sensibilidade do trabalhador, num certo posicionamento ético
situacional, que influencia fortemente, inclusive, 0 modo de agenciamento de tecnologias leve-duras e duras. Além disso,
o Acolhimento pode facilitar a continuidade e redefinicdo dos projetos terapéuticos dos usuarios, sobretudo quando eles
procuram a unidade de saude fora das consultas ou atividades agendadas.”

Antecedentes Respostas Consequéncias

Possibilidade de facilitagdo da
continuidade e redefinicdo dos projetos
terapéuticos singulares.

Trecho base

“Organizar-se a partir do Acolhimento dos usuarios exige que a equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que ela tem
apresentado para lidar com as necessidades de satde da populacéo, pois séo todas as ofertas que devem estar a disposicao
para serem agenciadas, quando necessério, na realizagio da escuta qualificada da demanda. E importante, por exemplo,
que as equipes discutam e definam (mesmo que provisoriamente) o modo como os diferentes profissionais participardo do
Acolhimento. Quem vai receber o usuério que chega; como avaliar o risco e a vulnerabilidade desse usuério; o que fazer
de imediato; quando encaminhar/agendar uma consulta médica; como organizar a agenda dos profissionais; que outras
ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser necessérias etc. Como se pode ver, é fundamental ampliar a capacidade
clinica da equipe de saude, para escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e vulnerabilidades e realizar/acionar
intervencoes.”

Antecedentes Respostas Consequéncias

1-Refletir sobre o conjunto de ofertas que ela
tem apresentado para lidar com as
necessidades de satde da populacéo
2-Discutir 0 modo como os diferentes
profissionais participardo do Acolhimento
3-Definir 0 modo como os diferentes
profissionais participardo do Acolhimento

Incompleta

Incompleta
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Trecho base

“O mais importante, nesse desenho, ndo é a definicdo da ordem e do local onde cada acdo deve ser realizada, mas a
I6gica dele, que, sinteticamente, supde: 1) Que usuarios com atividades agendadas (consultas, por exemplo) ou da rotina
da unidade (vacina, por exemplo) devem ser recebidos e devidamente direcionados, evitando esperas desnecessarias com
potencial de confusdo na recepcdo; 2) Que situagdes imprevistas sdo inerentes a vida e, nesse caso, requerem certa
organizacdo da unidade e do processo de trabalho da equipe, tanto para compreendé-las quanto para intervir sobre elas;
3) Que os trabalhadores encarregados de escutar demandas que surgem espontaneamente (sem agendamento prévio)
devem ter: capacidade de analisa-las (identificando riscos e analisando vulnerabilidade), clareza das ofertas de cuidado

R existentes na UBS, possibilidade de dialogo com outros colegas, algum grau de resolutividade e respaldo para acionar
é ﬁ as ofertas de cuidado em tempos e modos que considerem a necessidade dos usuarios.” Parcialmente
g < g Antecedentes Respostas Consequéncias completa
3£°
L *g
- 1-Analisar (identificando riscos e analisando
vulnerabilidades) clareza das ofertas de
Demandas que surgem cuidado existentes na UBS
espontaneamente 2- Acionar as ofertas de cuidado em tempos e
modos que considerem a necessidade dos
USUArios
Totais Contingéncias = 05 Completas=1

Parcialmente completas
=1
Incompletas = 3
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Definir o ambito da atuagdo presente na classe de resposta “atender as
necessidades de saude dos usuarios” poderia tornar mais clara a relagdo de possiveis
comportamentos profissionais a serem aprendidos e desempenhados por profissionais de satde
que atuam no Acolhimento e o que esperar como resultado dessas a¢fes. Tao importante quanto
caracterizar uma necessidade de saude é definir qual acdo seria a mais recomendada a cada
caso. Apesar de ser positiva a flexibilizacdo em razdo das diferentes realidades da APS, seria
importante a delimitacdo quanto a conduta profissional, de modo que permitisse sistematizar a
pratica, especialmente diante de populac@es vulneraveis, como as que apresentam algum risco
de suicidio (Diamond, Herres, Ewing, Atte, Scott, Wintersteen & Gallop, 2017). Outro
beneficio seria propiciar mais homogeneidade quanto a avaliacdo da situacdo, de modo que a
pessoa acolhida em um posto de saude sobre um barco — tipico de regides ribeirinhas —
recebesse 0s mesmos procedimentos, em termos de qualidade, que uma atendida em um grande
centro urbano.

Ja a quarta contingéncia envolve o seguimento do Acolhimento dentro dos
demais servicos em UBS. Os produtos identificados dizem respeito aos encaminhamentos,
agendamentos e demais procedimentos advindos da demanda acolhida, configurando o
processo de cuidado continuado, preconizado para a APS (Brasil, 2013). Entretanto, ndo ha
elementos que indiqguem como essa continuidade pode ser facilitada e como ela se aplica aos
projetos terapéuticos singulares dos usuarios!’; tampouco explicita o que seria ou como se daria
a redefinicdo desses projetos. A quinta contingéncia diz respeito a participagédo de profissionais

de varias especialidades de saide no Acolhimento e aponta para os aspectos multiprofissional

7.0 Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas para um
individuo, uma familia ou um grupo que resulta da discusséo coletiva de uma equipe interdisciplinar com Apoio
Matricial, se esse for necessario (Oliveira, 2007).
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e dindmicos que o procedimento pode assumir dentro do cotidiano de uma UBS, tendo como
produto a reorganizacdo do trabalho da equipe. Ndo h& clareza sobre quem serdo o0s
trabalhadores responsaveis por discutir e definir a participacao, se sera uma discussdo entre 0s
gestores da UBS, os enfermeiros ou médicos ou entre todos os profissionais. Isso torna a
proposta vaga.

A sexta contingéncia foi montada com base nas respostas de analisar e
acionar outros servigos. Ambas se referem a capacidade do profissional de salde conseguir
realizar o Acolhimento de modo a classificar os riscos e direcionar a melhor linha de cuidado a
cada caso e envolve os principios de integralidade e assisténcia a sade em todos os niveis de
atencédo, por meio do acionamento de outros servigos de acordo com a demanda apresentada —
ex.: pessoa apresentando sinais claros de embriaguez, sugerindo uso de alcool, pode ter a oferta
de agendamento de consulta de enfermagem para avaliacdo do uso da substancia e, havendo
dependéncia, encaminhamento ao Centro de Atencéo Psicossocial de Alcool e outras Drogas
(CAPS-AD). A interdisciplinaridade se expressaria por meio da possibilidade de discusséo do

caso encaminhado dentro e fora da UBS.

Caderno de Acolhimento a demanda espontanea volume 11

O volume 1I, como desdobramento do primeiro, apresenta orientacdes para
realizacdo do Acolhimento de situagdes comuns no atendimento a demanda espontanea. As
orientagdes sdo organizadas segundo o tipo de condicdo apresentada. O material esté dividido
em (1) introdugdo, (2) queixas comuns no atendimento a demanda esponténea e
urgéncias/emergéncias, (3) referéncias e (4) anexos. O Acolhimento especifico ao

comportamento suicida esta inserido no item 2.23 — Atencdo em Saude Mental no Acolhimento
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a Demanda Espontanea. O foco da leitura foi identificar o embasamento tedrico e técnico do
material, a definicdo de comportamento suicida, os critérios de classificacdo de risco e organizar
em contingéncias as respostas esperadas do acolhedor da APS diante da queixa de
comportamento suicida. O conteudo se estrutura nos seguintes subitens: Risco de suicidio,
Fatores de risco, Avaliagdo, Manejo clinico, Triagem de depressdo, Tratamento da depresséo,

Medidas ndo farmacoldgicas e Medidas Farmacoldgicas.

Defini¢cdo de comportamento suicida

Ndo ha definicdo de comportamento suicida no material e nem um recurso
indicativo para encontrar essa definicdo (sugestdo de livro, site ou outras fontes de
informac@es). Em consulta a outras condic@es clinicas de atendimento comum na APS trazidas
pelo Caderno, foi possivel identificar que os processos de adoecimento ou sintomatologia
relacionados a etiologias organica sdo seguidos de definicdo (ex. anafilaxia, cefaleia, epilepsia,
diarreia, rinossinusite, glaucoma etc.). Ja processos relacionados a salde mental (depresséo,
esquizofrenia) ou agravos de salde (ex. violéncias e violacdo de direitos) ndo sdo
acompanhados de uma abordagem conceitual e etioldgica. A auséncia de explanacdo ou
conceituacdo de agravos e problemas de saude mental € preocupante, visto que se trata de

fatores historicamente relacionados ao risco de suicidio.

O embasamento tedrico e técnico do material

O texto tem inicio com algumas informacdes a respeito do comportamento
suicida e cita estatisticas com relacdo ao numero de mortes por suicidio no Brasil. S&o

mencionados fatores de risco para o suicidio, divididos em fatores de risco maiores e fatores de
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risco menores. No primeiro grupo, destacam-se 0s transtornos mentais e o passado de tentativa

de suicidio. No segundo aparecem trés subgrupos:

1 - Sociodemogréaficos: sexo masculino, faixas etarias entre 15 e 35 anos e acima
de 75 anos, extratos econdmicos extremos, residentes em areas urbanas, desempregados
(principalmente perda recente do emprego), aposentados, ateus, solteiros ou separados,
imigrantes;

2 — Perdas recentes, perdas de figuras parentais da infancia, dinamica familiar
conturbada, datas importantes, reacdes de aniversario;

3 — Condicdes Clinicas Incapacitantes: doengas organicas incapacitantes, dor

crbnica, lesbes desfigurantes perenes, epilepsia, trauma medular, neoplasias malignas etc.

Na sequéncia, sdo apresentadas informacdes sobre como realizar o Acolhimento,
incluindo avaliacdo se 0 usuario tem transtorno mental, se ha risco de suicidio e presenca da
rede de apoio. H4, também, informacdes sobre os tipos de frases mencionadas pelo usuario que
o profissional precisa considerar como sinal de alerta durante o Acolhimento e sugestdes de
perguntas que podem ser feitas para auxiliar na avaliacdo do risco de suicidio. No Caderno é
apresentado, ainda, um quadro com informagdes sobre ideias e atitudes de um profissional de
salde que podem atrapalhar o processo de Acolhimento. No entanto, as informacdes consistem
mais em ideias sobre o comportamento suicida que devem ser evitadas pelos profissionais de

salde.
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Atencao as ideias e atitudes dos profissionais de saude sobre o suicidio que podem atrapalhar o
cuidado deste paciente

. “Se eu perguntar sobre suicidio, poderei induzir o paciente a isso”.

. “Ele estd ameacando suicidio apenas para manipular”.

. “Quem gquer se matar se mata mesmo porque quem quer se matar nao avisa”.

. “Suicidio € um ato de covardia (ou coragem)”.

. “No lugar dele, eu também me mataria”.

. “Veja se da proxima vez vocé se mata mesmo”.

. “Quem se mata é bem diferente de quem apenas tenta”.

. “Apoés uma tentativa de suicidio, uma melhora rapida das condicdes mentais significa que

o perigo passou”.

Figura 6. Quadro com possiveis ideias que profissionais de salde podem ter diante de pessoas relatando
algum comportamento suicida, presente no Caderno de Acolhimento a demanda espontanea, Volume I,
p.85

Apds o quadro, o texto apresenta 0 manejo clinico correspondente a cada um dos
niveis de risco de suicidio. A descricdo das respostas relacionadas ao manejo clinico diante do
risco de suicidio esta presente e analisada no ultimo subtitulo da analise do Caderno, em que

sdo apresentadas as contingéncias identificadas sequndo o do risco de suicidio e seu manejo.

Critérios de Classificacdo de risco

Os critérios para a classificacdo de risco estdo baseados em sugestdes de perguntas
que podem ser usadas para tentar “quantificar” (aspas da autora) o risco de plano suicida em
trés passos. O Passo 1 visa descobrir se a pessoa tem um plano definido para realizar o suicidio;
0 passo 2 visa descobrir se a pessoa tem 0s meios para executar um plano de realizar o suicidio
e 0 passo 3 consiste em descobrir se a pessoa fixou uma data para isso. Apos essa etapa e de
acordo com as respostas as perguntas feitas em cada passo, orienta-se a classificacdo de risco
de suicidio em trés niveis: baixo — pensamentos suicidas sem planos; médio — pensamentos e
planos sem intencdo de executd-lo no momento e alto — pensamentos, plano, meios e intencao
de executa-lo prontamente ou ja tomou as providéncias para isso. Na Tabela 6 sdo apresentadas

as contingéncias especificas para o Acolhimento de pessoas com comportamento suicida.
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Tabela 6. Triplices contingéncias identificadas no Cadernos de Acolhimento a demanda espontanea, Volume 11, sua organizacao quanto a se¢éo

e classificacao

Secao/Subitem do texto

Triplice Contingéncia

Tipo de Contingéncia

Demandas de Saude

mental na Atencao

Fatores de risco p.229

Bésica p.216

Trecho base
“Contudo, registre-se que, diferente de uma infecgdo aguda comum (como uma amigdalite, por
exemplo), estas sempre demandardo um plano de acompanhamento mais complexo: agendamento para
novo encontro em tempo breve, discussdo do caso na equipe, levantamento da rede social, abordagem
familiar, discussdo de caso/avaliacdo com a equipe de referéncia de saide mental etc.”

Antecedentes Respostas Consequéncias
Demandas de satde | 1- Agendar para um novo encontro mais breve
mental 2- Discutir do caso na equipe

3- Levantar a rede social

4- Abordar familiares

5- Discutir/avaliar o caso com a equipe de referéncia de
salide mental

Trecho base
“Assim, € preciso treinar o olhar para captar usuarios em risco e superar as resisténcias em tratar deste
tema. E comum que o profissional sinta-se temeroso em questionar sobre a presenca de ideias de acabar
com a propria vida, acreditando que assim podera fortalecer ou mesmo provocar tais intengdes. Ao
contrario, quando nos colocamos abertos a conversar sobre isso, torna-se possivel trabalhar com as
ambivaléncias destes sentimentos, fortalecendo os fatores que preservam o desejo de viver e o vinculo
entre profissional e usudrio, estabelecendo um plano de prote¢do imediata e a longo prazo.”

Antecedentes Respostas Consequéncias
Durante o 1- Treinar o olhar para captar usuarios em risco
Acolhimento a 2- Superar resisténcias em tratar desse tema
demandas de salde 3- Trabalhar ambivaléncias Plano de protecdo
mental 4- Fortalecer fatores que preservam o desejo de viver
5- Estabelecer um plano de prote¢do imediata e a longo
prazo

Parcialmente Completa

Completa
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Avaliacao

Avaliacdo

p.230

p.230

Trecho base
“QOs profissionais devem estar sensiveis aos sinais que levantam suspeita de ideagdo suicida, pois apesar
de poder ndo configurar risco biolégico emergencial (exceto nos casos de tentativa executada), um
paciente com presuncéo elevada pode representar um grande risco psicossocial para a pessoa e sua familia,
caso esta construa e execute um plano de suicidio.”

Antecedentes Respostas Consequéncias

Durante o
Acolhimento a
demandas de
saude mental

Estar sensivel aos sinais que levantam suspeita de
ideacdo suicida

Trecho base

“O profissional deve atender o usuério em espaco com privacidade e colocar-se & disposicao para ouvi-
lo, pelo tempo necessério, até obter uma compreensdo minima sobre a situacéo e estabelecer vinculo.
Durante a entrevista, é importante que consiga avaliar: Estado mental e critérios de suspeita de transtorno
mental, sobretudo a depressdo (mais prevalente), mas também transtorno afetivo bipolar, abuso de
substancias psicoativas, esquizofrenia e transtornos de personalidade; Risco de suicidio; Presenca de rede
de apoio social; Frases como: “Eu preferia estar morto”, “Eu ndo aguento mais”, “Eu ndo posso fazer mais
nada”, “Sou um peso para os outros”, “Os outros vao estar mais felizes sem mim”, podem ser consideradas
como um sinal de alerta durante a avaliacdo do paciente.”

Antecedentes Respostas Consequéncias

1- Atender o usudrio em espaco de privacidade;
2- Colocar-se a disposicao para ouvir
3- Obter uma compreensdo minima sobre a situagdo
4- Estabelecer vinculo;
5- Avaliar:

e 0 estado mental;

e orisco de suicidio;

e apresenca de rede de apoio social;
6- Considerar frases como: “Eu preferia estar morto”,
“Eu ndo aguento mais”, “Eu ndo posso fazer mais
nada”, “Sou um peso para os outros”.

Diante da suspeita
de risco suicida

Parcialmente completa

Parcialmente Completa




115

Manejo clinico

Avaliacao

p.231

p.230

Trecho base

“Q profissional pode também tentar “quantificar” o risco do plano suicida por meio dos seguintes passos:
1. Descobrir se a pessoa tem um plano definido para cometer suicidio: Vocé fez algum plano para acabar
com sua vida? Vocé tem uma ideia de como vai fazé-lo? 2. Descobrir se a pessoa tem 0s meios para
executar o plano: Vocé tem pilulas, uma arma, veneno ou outros meios? Os meios sdo facilmente
disponiveis para vocé? 3. Descobrir se a pessoa fixou uma data: VVocé decidiu quando vocé planeja acabar
com sua vida? Quando vocé esta planejando fazé-lo? Apos essa avaliagdo de risco de suicidio atual, este
pode ser classificado em: Baixa: pensamentos suicidas sem plano. Média: pensamentos e planos, sem
intencdo de executd-lo neste momento. Alta: pensamentos, plano, meios e intencdo de executa-lo
prontamente ou ja tomou as providéncias para isso.”

Antecedentes Respostas Consequéncias

1- Tentar quantificar o risco de suicidio da forma
mais precisa possivel

2- Descobrir se:

Diante da suspeita de e apessoa tem um plano definido para
risco de suicidio cometer o suicidio;

e apessoatem meios para executar o plano;
e apessoa fixou uma data;

3- Classificar o risco de suicidio

Trecho base
“Baixo risco: Oferecer apoio e estabelecer vinculo. Trabalhar as ambivaléncias em relacdo a ideia de
suicidio, fortalecendo os aspectos positivos da pessoa e explorando as alternativas ao suicidio. Marcar
avaliacdo breve para diagnosticar transtornos mentais (depressao, ansiedade, alcoolismo, uso de drogas
etc.) para possivel introdugéo de tratamento farmacologico. « Manter contato e deixar a pessoa a vontade
para retornar se o sentimento de angUstia parecer insuportavel, de preferéncia estabelecendo um
combinado, deixando como referéncia mais de um trabalhador de salide que possa procurar para conversar,
mesmo sem estar agendado. « Com a permissdo do usudrio, agendar entrevista com familiares ou outros
membros da sua rede de apoio mais préxima que possam auxiliar no tratamento. Médio risco: A mesma
conduta dos casos de baixo risco, com as seguintes ressalvas: * A interconsulta ou discussdo do caso com
profissionais de satide mental do Nasf (Nucleo de Apoio a Satde da Familia) ou do Caps (Centro de Apoio

Psicossocial) de referéncia deve ser priorizada. * Estabelecer um contrato com o usuério de que ndo tentara

Parcialmente completa
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se matar sem avisar a equipe e/ou por um periodo especifico, por exemplo: até a consulta agendada com
o0 psiquiatra ou com o médico ou até que o tratamento farmacologico comece a fazer efeito etc. « Entrar
em contato imediatamente com familiares ou outros membros da rede de apoio, sempre com o
consentimento prévio do usuario. * Oriente os familiares sobre medidas de prevenc¢éo como afastar armas
e outros materiais potencialmente nocivos e evitar deixar o usuario sozinho. « Quando néo houver rede de
apoio ou considerar que esta ndo tem condigdes de oferecer estes cuidados, estabelecer um dialogo com o
usuario e a rede de referéncia em salde mental para buscar as possiveis alternativas de garantia de
protecdo, inclusive a internacéo, até que se reduza o risco. Alto risco: « N&o deixar a pessoa sozinha sem
observagdo. * Informar o caso ao Caps ou hospital geral de referéncia e solicitar transporte em ambuléncia
para internacdo. Informar os familiares sobre a situacdo e oferecer apoio e cuidados para 0s mesmos.

Antecedentes

Respostas

Consequéncias

Baixo risco Relatos
de] pensamentos
suicidas sem planos

1- Oferecer apoio;

2- Estabelecer vinculo;

3- Trabalhar ambivaléncias em relagcdo a ideia de
suicidio,

4- Fortalecer os aspectos positivos da pessoa

5- Explorar as alternativas ao suicidio;

6- Marcar avaliagdo breve para diagnosticar
transtornos mentais para possivel introdugdo de
tratamento farmacoldgico;

7- Deixar a pessoa a vontade para retornar se o
sentimento de angustia parecer insuportavel,

8- Estabelecer um combinado, deixando como
referéncia mais de um trabalhador de salde que possa
procurar para conversar, mesmo sem estar agendado;
9- Agendar entrevista com familiares ou outros
membros da sua rede de apoio mais proxima que
possam auxiliar no tratamento (com permissdo do
USuario).

Médio risco
[Relatos de]
pensamentos e
planos, sem
intencdo de

1- Priorizar interconsulta ou discussdo de caso com
profissionais de saide mental do NASF ou do CAPS;
2- Estabelecer um contrato com o usuario de que ndo
tentara se matar sem avisar a equipe e/ou por um
periodo especifico, por exemplo, até a préxima
consulta;

Parcialmente completa
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executa-lo neste

3- Entrar em contato imediatamente com familiares ou

momento outros membros da rede de apoio;
4- Orientar os familiares sobre medidas de prevencéo
como afastar armas e outros materiais potencialmente
nocivos e evitar deixar o usuério sozinho;
5- Estabelecer dialogo com o usuario e a rede de
referéncia de salde mental para buscar as possiveis
alternativas de garantia de protecdo, inclusive de
internacdo, até que se reduza o risco.
Alto risco
Relatos de x
[ensamentgs 1- Manter a pessoa em observacao;
P ! 2- Informar o CAPS ou hospital Geral de referéncia;
planos, meios e L N . .
' M 3- Solicitar transporte em ambulancia para internagéo;
intencdo de - RSO
) 3- Informar os familiares sobre a situacéo;
executa-lo

prontamente ou ja
tomou providéncias
para isso

4- Oferecer apoio e cuidados para 0S mesmos
(familiares).

Totais

Contingéncias = 06

Parcialmente completas = 5
Completas=1




A primeira contingéncia descreve a conduta geral de saide mental em
relacdo a todos os Acolhimentos de salide mental. E colocada a singularidade e
complexidade desse tipo de demanda e os cuidados que devem ser tomados durante
0 Acolhimento. Uma das recomendagdes refere-se ao agendamento para um novo
encontro mais breve. A indicagéo vai ao encontro do estudo de Hauge et al. (2018).
O estudo mostrou que o contato com 0s médicos na aten¢do priméaria é comum no
periodo que antecedeu o suicidio e as taxas de consulta entre as vitimas de suicidio
foram altas e estaveis ao longo dos anos, a despeito do género. Os resultados de
Hauge et al. (2018) evidenciaram diferencas consideraveis nas taxas de uso de
servicos de saude primaria entre vitimas de suicidio em comparag¢ao com a populagao
em geral. Os periodos de um ano e um més antes do suicidio, para ambos 0s sexos e
em todas as idades, foram criticos entre as vitimas de suicidio. As demais indicagdes:
discutir do caso na equipe, levantar a rede social, abordar familiares e discutir/avaliar
0 caso com a equipe de referéncia de salde mental sdo igualmente corroboradas pela
literatura e dizem respeito a continuidade do cuidado, subentendendo a necessidade
de uma rede de satde mental estruturada.

A segunda contingéncia refere-se a formagéao e aos fatores pessoais do
acolhedor como aspectos que devem ser levados em conta na hora do Acolhimento
de demandas relativas ao comportamento suicida. A necessidade de formagéo foi
amplamente recomendada pelos estudos revisados. No entanto, por se tratar do
atendimento a um comportamento complexo, sugestdes do tipo “treinar o olhar para
captar usuarios em risco” parecem pouco descritivas do que de fato precisa ser feito
pelo profissional da APS. Numa leitura analitico-comportamental, pode-se inferir que

o relato de pensamentos sobre morrer ou pensamentos sobre causar algum dano a si
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mesmo confere uma dificuldade de andlise desses comportamentos e,
consequentemente, desafia a intervencdo, ja& que se trata do relato de eventos
privados. Diante de relatos do tipo “eu preferiria estar morto”, pode-se inferir o
contato com uma parte do ambiente provavelmente aversiva. A recomendacao sobre
“Treinar o olhar...” parece relacionada a necessidade levantamento de fatores de risco
e poderia facilmente ser transcrito dessa forma.

Na mesma linha, as demais recomendag0es — superar resisténcias em
tratar desse tema, trabalhar ambivaléncias, fortalecer fatores que preservam o desejo
de viver e estabelecer um plano de protecdo imediata e a longo prazo —séo igualmente
pouco descritivas. Apenas a Ultima traz uma recomendacao ligeiramente mais precisa
sobre o0 que precisa ser feito, embora, assim como as demais, pouco seja dito sobre
“como” precisa ser feito.

A terceira contingéncia, assim como anterior, também enfoca fatores
como a formagdo, as habilidades do acolhedor e sinaliza resumidamente a
necessidade do levantamento de fatores de risco. Porém, a recomendacao de que 0s
profissionais devem estar sensiveis aos sinais que levantam suspeita de ideagdo
suicida ndo auxilia por meio da descricio de condutas que favorecam o
desenvolvimento desse tipo de sensibilidade, conferindo status igualmente vago a
recomendacéo.

A quarta contingéncia traz informagGes um pouco mais descritivas,
indicando, por exemplo, como deve ser o ambiente para o Acolhimento do usuério e
recomenda de forma mais direta o levantamento e a avaliacdo dos fatores de risco
para o suicidio.

Diferentemente das demais contingéncias, tem-se na quinta
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contingéncia uma organizacgdo textual mais proxima de uma sistematizacdo. Por ser
organizada em topicos e utilizar verbos mais precisos, pode facilitar a leitura e
compreensdo por parte dos profissionais que realizacdo o Acolhimento. Ha
elementos indicando a avaliagdo do risco de suicidio e classificagdo. Entretanto, nem
todas as orientagOes sdo claras como em “Marcar avaliagdo breve para diagnosticar
transtornos mentais para possivel introducdo de tratamento farmacologico”.

Na mesma contingéncia também constam orientacdes sobre o que
deve ser feito quando evidenciado o risco de suicidio, no sentido de que redes e meios
devem ser acionados. Dada a complexa rede de cuidados que esse tipo de demanda
pode necessitar, as orientacfes de médio e alto risco subentendem que o tempo de
atendimento precisa ser visto como variavel, uma vez que diversas acdes sdo
requeridas do profissional de salde, estendendo a intervencdo por horas.

Por fim, a sexta contingéncia fomenta as condutas diante de cada caso
e segundo a classificacdo de risco, como, por exemplo, 0 encaminhamento em rede
(outros profissionais de salde, outros tratamentos de salde, outros servicos de saude).
Fica clara a relacdo de dependéncia entre os servicos e a necessidade de uma rede
estruturada para o sucesso da intervencdo realizada no Acolhimento. Sobre isso,
Bostwick e Rackley (2012) defendem ter se tornando cada vez mais evidente que o
rastreamento do risco de suicidio, por si s, ndo reduzira significativamente as taxas
de suicidio até que ocorra em um sistema bem integrado que facilite o
encaminhamento oportuno para servigos de saude mental mais intensivos para 0s

pacientes que deles precisam.
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Prevencao ao Suicidio: Um manual para profissionais da Saude em Atencdo
Primaria

Em 1999, a OMS lancou o Suicide Prevention Program (SUPRE),
uma iniciativa mundial voltada para a prevencao do suicidio. O SUPRE constitui um
conjunto de acdes e orientacdes para diversos setores, incluindo publicacdes e recursos
preparados e dirigidos a grupos sociais e profissionais especificos, considerados
relevantes para a prevencao do suicidio. Entre esses grupos estéo os profissionais da APS,
que foi contemplada em 2001 com um manual especifico para atuacdo de seus
profissionais.

O manual ¢ dividido nos seguintes itens: caracterizacao e apresentacao
de dados sobre o suicidio; importancia da APS na prevencéo ao suicidio; doencas fisicas
e mentais e outros fatores relacionados ao risco de suicidio; orientacfes sobre como
abordar a pessoa sob risco de suicidio: o que fazer e o que ndo fazer; informacdes sobre
mitos e fatos sobre o comportamento suicida; encaminhando de pacientes com risco de
suicidio; e identificacdo de recursos da comunidade e fatores de protecdo. Foram
extraidas as informacdes sobre: o embasamento tedrico do material; a definicdo de
comportamento suicida; e as orientacdes para os profissionais da APS diante da queixa
de comportamento suicida. As orientagdes identificadas foram organizadas em

contingéncias.

Embasamento tedrico

Né&o foi identificada no manual uma se¢éo ou partes do texto trazendo dados
referenciados ou embasamento para as informacdes la disponiveis. Apesar disso, na

apresentacdo (e como ja destacado), o manual € proveniente do SUPRE, a iniciagédo
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mundial da OMS para a prevencao do suicidio e, por isso, infere-se seja embasado nas

pesquisas que compdem a iniciativa.

Defini¢cdo de comportamento suicida

No subtopico Suicidio — a dimensdo do problema sdo apresentadas algumas
informac@es sobre o que seria suicidio — por exemplo, de que se trata de “um problema
complexo para o qual ndo existe uma Unica causa ou uma Unica razéo” (OMS, 2000,
p.04). Na sequéncia, fala-se do seu aspecto multifatorial e sdo apresentados, ao longo do
texto, esses aspectos em forma de topicos. Mas ndo ha uma especificacdo do que seria o
comportamento suicida e nem a diferenciacdo das diferentes formas como esse
comportamento se apresenta.

Contingéncias derivadas das orientacdes disponiveis no Manual para os profissionais da
APS diante da gqueixa de comportamento suicida

Os dados da Tabela 7 apresentam a sintese das contingéncias

identificadas no manual.
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Tabela 7. Triplices contingéncias identificadas no Prevencdo ao Suicidio: Um manual para profissionais da Satide em Atencdo Primaria sua organizagao
guanto a categoria de analise e classificacao.

Secao/Subitem do texto

Triplice Contingéncia

Tipo de Contingéncia

Como ajudar a pessoa

Como ajudar a pessoa

com risco de suicidio?

com risco de suicidio?
p.13

p.14

Trecho base

“Quando as pessoas dizem ‘Eu estou cansado da vida’ ou ‘Ndo ha mais razdo para eu viver’, elas geralmente sdo
rejeitadas, ou, entdo sdo obrigadas a ouvir sobre outras pessoas que estiveram em dificuldades piores. Nenhuma
dessas atitudes ajuda a pessoa com risco de suicidio. O contanto inicial com o suicida é muito importante.
Frequentemente o contato ocorre numa clinica, casa ou espago publico, onde pode ser dificil ter uma conversa
particular. 1. O primeiro passo é achar um lugar adequado onde uma conversa tranquila possa ser mantida com
privacidade razoavel. 2. O préximo passo € reservar o tempo necessario. Pessoas com ideacdo suicida usualmente
necessitam de mais tempo para deixarem de se achar um fardo e precisa-se estar preparado mentalmente para lhes
dar atencdo. 3. A tarefa mais importante € ouvi-las efetivamente. ‘Conseguir esse contato e ouvir é por si s6 0 maior
passo para reduzir o nivel de desespero suicida.””

Antecedentes Respostas Consequéncias

1. Achar um lugar adequado
Pessoas em risco de |[2. Reservar o tempo necessario Reducéo do nivel de desespero
suicidio 3. Estar preparado mentalmente para lhes da atengdo | suicida

4. Ouvi-las efetivamente

Trecho base
“Como se comunicar:s Ouvir atentamente, ficar calmo. ¢ Entender os sentimentos da pessoa (empatia). * Dar
mensagens ndo-verbais de aceitacdo e respeito. ¢ Expressar respeito pelas opinides e valores da pessoa. *
Conversar honestamente ¢ com autenticidade. « Mostrar sua preocupagdo, cuidado e afei¢do. * Focalizar nos
sentimentos da pessoa”.

Antecedentes Respostas Consequéncias

Ouvir atentamente

Ficar calmo

Entender os sentimentos da pessoa (empatia)

Dar mensagens ndo verbais de aceitag8o e respeito
Expressar respeito pelas opinides e valores da pessoa
Conversar honestamente e com autenticidade
Mostrar sua preocupacao cuidado e afeicdo
Focalizar nos sentimentos da pessoa

Pessoas em risco de
suicidio

N~ wWNE

Completa

Parcialmente completa
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Como identificar uma
pessoa sob risco de suicidio?

Como abordar o

paciente p.16

p.16

Trecho base

“Sinais para procurar na histéria de vida e no comportamento das pessoas: 1. Comportamento retraido,
inabilidade para se relacionar com a familia e amigos 2. Doenca psiquiatrica 3. Alcoolismo 4.
Ansiedade ou panico 5. Mudanca na personalidade, irritabilidade, pessimismo, depressao ou apatia 6.
Mudanga no habito alimentar e de sono 7. Tentativa de suicidio anterior 8. Odiar-se, sentimento de
culpa, de se sentir sem valor ou com vergonha 9. Uma perda recente importante — morte, divorcio,
separacao, etc. 10. Histéria familiar de suicidio 11. Desejo subito de concluir os afazeres pessoais,
organizar documentos, escrever um testamento, etc. 12. Sentimentos de soliddo, impoténcia,
desesperanca. 13. Cartas de despedida 14. Doenca fisica 15. Mencao repetida de morte ou suicidio”

Antecedentes Respostas Consequéncias

pessoas atendidas | Procurar sinais na histéria de vida e no
na APS comportamento das pessoas

Trecho base

“Quando a equipe de salde primaria suspeita que exista a possibilidade de um comportamento suicida, 0s
seguintes aspectos necessitam ser avaliados: * Estado mental atual e pensamentos sobre morte e suicidio; * Plano
suicida atual — quéo preparada a pessoa esta, e quao cedo o ato esta para ser realizado; * Sistema de apoio social
da pessoa (familia, amigos, etc.). A melhor maneira de descobrir se uma pessoa tem pensamentos de suicidio é
perguntar para ela. Ao contrario da crenca popular, falar a respeito de suicidio ndo coloca a idéia na cabega das
pessoas. De fato, elas ficardo muito agradecidas e aliviadas de poder falar abertamente sobre 0s assuntos e
guestBes com as quais estdo se debatendo”.

Antecedentes Respostas Consequéncias

Suspeita da | 1- Avaliar o estado mental atual
ocorréncia de | 2- Avaliar os pensamentos sobre morte e suicidio;
comportamento 3- Awvaliar o Plano suicida atual
suicida

Parcialmente completa

Parcialmente completa
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Como abordar o

paciente p.16

Trecho base

“Como perguntar? Nao é facil perguntar para uma pessoa sobre sua ideacdo suicida. Ajuda se vocé chegar no
topico gradualmente. Algumas questdes uteis sdo: * Vocé se sente triste? * Vocé sente que ninguém se preocupa
com vocé? ¢ Vocé sente que a vida ndo vale mais a pena ser vivida? *« Vocé sente como se estivesse cometendo
suicidio? Quando perguntar? * Quando a pessoa tem o sentimento de estar sendo compreendida; ¢« Quando a
pessoa estd confortavel falando sobre seus sentimentos; * Quando a pessoa estd falando sobre sentimentos
negativos de solidao, desamparo, etc. O que perguntar? 1. Descobrir se a pessoa tem um plano definido para
cometer suicidio: * Vocé fez algum plano para acabar com sua vida? * Vocé tem uma ideia de como vocé vai
fazé-1o? 2. Descobrir se a pessoa tem os meios para se matar: * Vocé tem pilulas, uma arma, inseticida, ou outros
meios? * Os meios sdo facilmente disponiveis para vocé? 3. Descobrir se a pessoa fixou uma data: * Vocé decidiu
quando vocé planeja acabar com sua vida? * Quando vocé esta planejando fazé-10?”

Antecedentes Respostas Consequéncias
Suspeita da |1. Chegar no tdpico gradualmente
possibilidade  de |2. Descobrir se a pessoa tem um plano definido para
emisséo de cometer suicidio;
comportamento 3. Descobrir se a pessoa tem meios para se matar;
suicida 4. Descobrir se a pessoa fixou uma data.

Trecho base

“A pessoa teve alguns pensamentos suicidas, como ‘Eu ndo consigo continuar’, ‘Eu gostaria de estar
morto’, mas nao fez nenhum plano. A¢ao Necessaria * Oferecer apoio emocional. * Trabalhar sobre os
sentimentos suicidas. Quanto mais abertamente a pessoa fala sobre perda, isolamento e desvalorizacéo,
menos turbulentas suas emogdes se tornam. Quando a turbuléncia emocional cede, a pessoa pode se
tornar reflexiva. Este processo de reflexdo € crucial, ninguém sendo o individuo pode revogar a decisao
de morrer e tomar a decisdo de viver. « Focalize na forca positiva da pessoa, fazendo-a falar como
problemas anteriores foram resolvidos sem recorrer ao suicidio. * Encaminhe a pessoa para um
profissional de satide mental ou a um médico. « Encontre-a em intervalos regulares e mantenha contato
externo.”

Antecedentes Respostas Consequéncias
1- Oferecer apoio emocional
2- Trabalhar sobre os sentimentos suicidas
Baixo risco 3- Focalizar na forca positiva da pessoa

Parcialmente completa

Parcialmente completa
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Como lidar com o

paciente p.18 e 19

4- Encaminhar a pessoa para um profissional de
salide mental ou a um médico.

5- Encontrar a pessoa em intervalos regulares
6- Manter contato externo

Trecho base

“A pessoa tem pensamentos e planos, mas nao tem planos de cometer suicidio imediatamente. 19 Agdo
Necessaria » Ofereca apoio emocional, trabalhe com os sentimentos suicidas da pessoa e focalize em
forcas positivas. Em adicdo, continue com os passos abaixo. ¢ Focalize os sentimentos de ambivaléncia.
O profissional da satide deve focalizar na ambivaléncia sentida pela pessoa suicida, entre viver e morrer,
até que gradualmente o desejo de viver se fortalega. « Explore alternativas ao suicidio. O profissional da
salde deve tentar explorar as varias alternativas ao suicidio, até aquelas que podem néo ser solugdes
ideais, na esperanga de que a pessoa va considerar ao menos uma delas. * Faga um contrato. Extraia uma
promessa do individuo suicida de que ele ou ela ndo vai cometer suicidio * Sem que se comunique com
a equipe de satde; * Por um periodo especifico. « Encaminhe a pessoa a um psiquiatra, ou médico, e
marque uma consulta o mais breve possivel. « Entre em contato com a familia, amigos e colegas, e
reforce seu apoio.”

Antecedentes Respostas Consequéncias

1- Oferecer apoio emocional,

2- Trabalhar com os sentimentos suicidas
da pessoa

3- Focalizar em forcas positivas

5- Focalizar o0s sentimentos de
ambivaléncia

Meédio risco 6- Explorar alternativas ao suicidio

7- Fazer um contrato

8- Encaminhar a pessoa a um psiquiatra,
ou médico

9- Marcar uma consulta 0 mais breve
possivel

10- Entrar em contato com a familia,
amigos e colegas

11- Reforcar seu apoio.

Parcialmente completa
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Como lidar com o

Encaminhando o
paciente com risco de

paciente p.18 e 19

suicidio

p. 20

Trecho base
“A pessoa tem um plano definido, tem os meios para fazé-lo, e planeja fazé-lo imediatamente. Acdo
Necessaria * Estar junto da pessoa. Nunca deixa-la sozinha. * Gentilmente falar com a pessoa e remover
as pilulas, faca, arma, inseticida, etc. (distancia dos meios de cometer suicidio). * Fazer um contrato.
Entrar em contato com um profissional da saide mental ou médico imediatamente e providenciar uma
ambulancia e hospitalizacdo. « Informar a familia e reafirmar seu apoio.”

Antecedentes Respostas Consequéncias

1- Estar junto da pessoa

2- Falar gentilmente com a pessoa

3- Remover as pilulas, faca, arma, inseticida etc.
4- Fazer um contrato.

Alto risco 5- Entrar imediatamente em contato com um
profissional da satide mental ou médico

6-  Providenciar uma ambuléncia e
hospitalizag&o.

7- Informar a familia

8- Reafirmar o apoio

Trecho base
“Quando encaminhar. Quando a pessoa tem: Doenga psiquiatrica; Uma historia de tentativa de suicidio
anterior; Uma histdria familiar de suicidio, alcoolismo ou doenga mental; Doenga fisica; Nenhum apoio
social. Como encaminhar: O trabalhador da satde priméaria deve ter tempo para explicar a pessoa a razdo
do encaminhamento. Marcar a consulta. Esclareca & pessoa que o encaminhamento ndo significa que o
profissional da saude esta lavando as maos em relagdo ao problema. Veja a pessoa depois da consulta.
Mantenha contato periédico”.

Antecedentes Respostas Consequéncias

1. Explicar a pessoa a razdo do encaminhamento.

2. Marcar a consulta.

Necessidade de | 3. Esclarecer a pessoa que 0 encaminhamento ndo significa

encaminhamento que o profissional da salde estd lavando as méos em
relacdo ao problema.

4. Ver a pessoa depois da consulta.

5. Manter contato periddico.

Parcialmente completa

Parcialmente completa
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Trecho base

“Como obter estes recursos? Tente conseguir permissao do paciente para recrutar quem possa ajuda-la,
e depois entre em contato com essas pessoas. Mesmo que a permissdo ndo seja dada, tente localizar
alguém que seria particularmente compreensivo com o paciente. Fale com o paciente e explique que
algumas vezes € mais facil falar com um estranho do que com uma pessoa amada, para que ele ou ela
ndo se sinta negligenciado ou ferido. Fale com as pessoas de apoio sem acusa-las ou fazé-las sentirem-

o 3 se culpadas. Assegure novamente seu apoio nas acdes que serdo tomadas. Fique atento, também, as
S 3 necessidades dos que se propuseram a ajudar.”
F_—:“ E % o Antecedentes _ _Re~spostas _ Consequéncias Parcialmente Completa
cgs " 1- Tentar conseguir permissdo do paciente para recrutar quem
Eaz ™ possa ajudé-la
25 2- Entrar em contato com essas pessoas
- § Necessidade de | 3- Tentar localizar alguém que seria particularmente
encaminhamento | compreensivo com o paciente (mesmo sem permissao)
4- Falar com o paciente e explicar que algumas vezes é mais facil
falar com um estranho do que com uma pessoa amada
5- Falar com as pessoas de apoio
6- Assegurar novamente apoio nas a¢fes que serdo tomadas.
7- Atentar também as necessidades dos que se propuseram a
ajudar.
Totais Contingéncias = 10 Completas= 2

Parcialmente completas
=8
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Observa-se na Tabela 7 que as se¢Bes/subitens de onde foram extraidas as
contingéncias indicam comportamentos esperados do profissional da APS no
atendimento de pessoas que apresentam demandas relacionadas a comportamentos
suicidas. Das 10 contingéncias identificadas, ha previsdo de consequéncias contingentes
apenas nas duas primeiras. As contingéncias completas dizem respeito a0 momento
inicial do atendimento, quando o profissional tem ciéncia de que estd diante de um
individuo que pode estar em risco de emissdo de algum comportamento suicida e/ou
suicidio.

Foi possivel identificar contextos antecedentes para todas as respostas.
Também foi observado que um mesmo contexto antecedente pode ser comum a mais do
gue uma resposta, assim como uma mesma consequéncia pode ser produzida por
respostas diferentes. Esses dados sdo similares aos achados de outros estudos sobre
contingéncias em documentos legais (Prudéncio, 2006; Todorov et al., 2004). Entretanto,
0 manual ndo aponta o que os profissionais da APS podem fazer quando o risco de

suicidio ndo esté claro ou em que contextos caberia a sua investigacao.

Quanto a isso, 0 posicionamento de Todorov et al. (2004) é de que, ao ndo
especificar o contexto antecedente da contingéncia, a lei permite interpretar que a
execucdo da resposta por ela descrita deve ocorrer em qualquer contexto de que a lei trate.
Entdo, por esse posicionamento, no caso das contingéncias que versam sobre as
atribuicdes dos entes federados no Estatuto da Cidade, ao dar uma delimitacdo ampla do
contexto antecedente, como a “politica urbana”, parece plausivel esperar que a ocorréncia
das respostas deva se dar em quaisquer contextos que envolvam politica urbana, o que
pode gerar uma dificuldade adicional para o cidaddo no sentido de identificar em que

condigdes determinado comportamento resultara em determinada consequéncia.
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As respostas envolvem a preparagéo do procedimento de escuta (espaco,
tempo, disponibilidade) e a maneira como esta deve ser conduzida (para que se atentar e
como se expressar verbalmente e gestualmente). As respostas relacionadas a prepara-se
para o atendimento inicial t€m como consequéncia a “reducdo do nivel de desespero
suicida”.

Considerando a organizacdo das UBS e estudos sobre o manejo de
pacientes na APS, é importante salientar a presenca de desafios persistentes na prevencao
ao suicidio nesse nivel de atencdo. A falta de competéncia para avaliar o risco de suicidio,
as dificuldades para explorar sentimentos suicidas (dada a relutancia percebida dos
pacientes em revelar ideacéo suicida) e a falta de tempo dos profissionais, muitas vezes
envolvidos em diversas atividades programaticas e com horérios determinados, estdo
entre os desafios citados pelos profissionais da APS (Elzinga, Kruif, Beurs, Beekman,
Franx, & Gilissen, 2020). Um Acolhimento de enfermagem no SUS é parametrizado em
uma média de 30 minutos (Guarulhos, 2017), tempo suficiente para aferimento da pressdo
arterial e orientacdes sobre praticas que podem auxiliar no seu controle. Porém, pode ser
insuficiente para o atendimento de uma pessoa que relata ideias e acesso a meios de como
retirar sua vida, indicando risco alto de suicidio.

Em relacdo a conducdo dessa escuta, hd énfase em ouvir de forma
empatica, focalizando nos sentimentos do paciente e na validacdo destes. Sobre
sentimentos Skinner (1987/1995), destaca as “varias boas razdes para que as pessoas
falem sobre seus sentimentos [pois] o que elas dizem, em geral, € uma indicacao Util do
que aconteceu com elas ou sobre o que vao fazer” (p. 24). Além disso, uma escuta mais
atenta pode facilitar a identificacdo de elementos que permitam a classificacdo do risco

suicidio e 0 manejo mais apropriado (Brown, Bruce & Pearson, 2001).
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Nas demais contingéncias, classificadas como parcialmente completas
ndo, foi possivel elucidar as consequéncias para as a¢des de (ou omissao de determinada
acdo). O atendimento pode n&o ser tdo efetivo na prevencdo de comportamentos suicidas
devido a auséncia de consequéncias ocorrer em pontos relevantes do atendimento, como:
levantamento da histéria de vida, avalicdo da satde mental, manejo clinico, classificacdo
de risco e possiveis encaminhamentos em rede. Dado que “os sentimentos sdo mais
facilmente mutéaveis através de alteragcdes nos ambientes responsaveis pelo que € sentido”
(Skinner, 1987/1995, p.22) e que um individuo suicida frequentemente pode estar em
contato com estimulagdo aversiva (Sidman, 1989), entende-se que a intervencdo do
profissional de salde precisa ser dirigida ndo so para a pessoa em risco, mas para sua rede
de apoio. Somando-se a isso 0s desafios apontados por Elzinga et al. (2020), percebem-
se problemas que véao desde a organizagao dos servicos de saude, passando pela formagéo

dos profissionais até os materiais norteadores da préatica.

Por se tratar de um manual, seria importante a presenca de informacoes
mais descritivas sobre como abordar pacientes sem rede de apoio, como lidar com
situagBes comuns no sistema publico de saude, quando a estruturacdo dos servigos de
salde mental é bastante insipiente ou sobre como abordar pessoas que tém dificuldades
em falar sobre sofrimento emocional. O manual aponta descricbes mais detalhadas
quando aborda contextos de baixo, médio e alto risco de suicidio. Contudo, ndo ha
exemplos de que tipos de perguntas podem ser feitas para 0 paciente nesses contextos,
nem o que fazer quando é verificada a existéncia do risco, mas ndo ha elementos
suficientes no relato para sua classificacdo. Acredita-se que poderia haver a indicacdo de
uso de alguma escala ou outro material validado para auxilio no refinamento dessa

informacdo. Tendo em vista que as equipes de Saude da Familia desenvolvem seu
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processo de trabalho no territério onde vivem os usuérios, bem como planejam suas a¢des
a partir da identificacdo de riscos e necessidades da populacéo, as acdes para prevengéo
do suicidio devem fazer parte da agenda de trabalho das equipes, constituindo atividades
inerentes ao cotidiano delas. O enfermeiro, como integrante da ESF, tem entre suas
atribuicdes a responsabilidade de desenvolver o Acolhimento aos usuérios por meio da
escuta de suas necessidades, possibilitando a identificacdo de riscos e vulnerabilidades,

permitindo o planejamento do cuidado.

Contudo, embora a ESF e, particularmente, o enfermeiro como membro
da equipe, tenham atribuicGes ampliadas de cuidados as necessidades da populacdo
adscrita, em relacdo as acOes para prevencdo do suicidio, ainda ndo é possivel verificar
atuacdes organizadas no processo de trabalho desse profissional que possibilitem a
identificacdo de riscos e vulnerabilidades relacionadas ao suicidio (Morosini, Fonseca &
Lima, 2018). As orientagOes contidas no material utilizado, se fossem seguidas com
exemplos de perguntas a serem feitas, poderiam melhorar as chances de rastreio dos

comportamentos de risco de suicidio.

Informacdes disponiveis na pégina do Ministério da sadde com orientacoes
especificas para a prevencéao ao suicidio na APS

Em relacdo aos materiais disponiveis no MS, pode-se dizer que apenas
o manual para os profissionais da APS — material ja incluido na pesquisa — € dirigido
especificamente aos profissionais que atuam nas UBS. Entre os materiais, a Agenda de
Ac0es estratégicas para a vigilancia e prevencdo do suicidio e promogéo da saude no
Brasil 2017-2020, embora n&o aponte como acolher ou intervir demandas relacionadas

ao comportamento suicida, traz agdes apontadas como relevantes do ponto de vista legal
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e técnico. As agdes estdo organizadas em trés eixos: | — Vigilancia e qualificacdo da
informac&o; 1l — Prevengdo do suicidio e Promocéo da salde; e I11- Gestéo e cuidado.
Destes, 0s pontos relevantes foram sintetizados na Tabela 8, relativos aos eixos | e 11I.

Tabela 8. Sintese dos eixos tematicos da Agenda de Acles estratégicas para a vigilancia e
prevencdo do suicidio e promogao da saude no Brasil 2017-2020, que abrangem atribuigdes
e/ou acOes de interesse para os profissionais da APS.

Eixo Sintese das acoes e subeixos

Sub-eixos Acoes Estratégicas e Atividades

A.1. Sensibilizar profissionais de saide sobre a
importancia de notificar todas as tentativas de suicidio
| ocorridas no municipio;

A.2. Qualificar profissionais de saide para realizar o
preenchimento da ficha de notificagdo de forma adequada
| (com preenchimento correto e responsavel de todos os
A. Qualificagdo da | campos) e oportuna (observando a obrigatoriedade da
notificacao de | notificacdo imediata em até 24h);
tentativa de
suicidio A.3. Aprimorar a ficha de notificacdo de violéncias
| - Vigilancia e interpessoais e autoprovocadas do SINAN, para facilitar
e explicitar o registro da tentativa do suicidio com inclusao
qualificagao da de novos campos e/ou ajustes em campos ja existentes;
Informacéo

A.4. Elaborar materiais instrutivos para sensibilizar e
capacitar profissionais de saide para qualificacdo dos
registros de notificagdes relacionadas ao suicidio.

C.1. Articular a inser¢do de perguntas e variaveis sobre
) o tema suicidio (ideagdo, tentativa e consumacado) nos
C. Qualificacdo das | inquéritos, mapeamentos e pesquisas populacionais e
informacgdes nos sistemas de informag3do existentes, principalmente
em grupos prioritarios, como populagao indigena, LGBT,

trabalhadores expostos a agrotoxicos, dentre outros;
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Sub-eixos Acoes Estratégicas e Atividades

H.1. Articular a inser¢do da tematica da prevencao do
suicidio nos Nucleos de Educagdo Permanente em Saude
(NEPS) regionais e municipais;

H.2. Disseminar documentos orientadores existentes
para qualificagdo dos profissionais da saide e da salude
mental para a prevengao do suicidio;

H.3. Fomentar educacdao permanente de profissionais
das Redes de Atencao a Saude, tomando por referéncia a
Politica Nacional de Humanizagdo do SUS, para detecgdo
de risco, acolhimento e acompanhamento de tentativas
de suicidio e de apoio a familiares/comunidade nos
casos de 6bito;

H.4. Publicar os documentos "Diretrizes Diagnoésticas e
Terapéuticas para intoxicagao por agrotoxicos”;

H.5. Publicar documentos orientadores especificos para

a prevencao do suicidio, acompanhamento e articulacao
— 3 de Redes para profissionais e gestores de saude;

Il Gestdo e H. Educaco parap g

Cuidado Permanente H.6. Revisar materiais de qualificacdo do cuidado para

insercao do tema “Prevencao do Suicidio” em novas
edigdbes de cursos de capacitagdo, guias/cadernetas
existentes nas areas tematicas do Ministério da Sadde,
tais como Curso de Atengao a Homens e Mulheres em
Situagdo de Violéncia por Parceiros Intimos e Curso de
Atencao Integral a Saide do Homem, da PNAISH; Curso
EaD “"Atencdo Psicossocial nas Crises e Urgéncia - Rede
de Atencao Psicossocial”; Materiais de qualificacao
profissional de sadde mental na Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saide de Adolescentes em Conflito
com a Lei, em Regime de Internagdao e Internacao
Proviséria (PNAISARI);

H.7. Inserir o tema do suicidio na qualificagdo dos
profissionais das portas de entrada do SUS para
implementacdo da diretriz Acolhimento da Politica
Nacional de Humanizagao;

H.8. Inserir nos materiais de educagdo permanente
para os profissionais de sadde informagées sobre
diversidade sexual, identidade e igualdade racial e de
género, evidenciando a interface entre discriminagdo e o
fenémeno do suicidio; e

H.9. Articular capacitagées de prevencdo do suicidio
de forma ampla para profissionais de salude, educagao,
justica, assisténcia social, entre outras areas.

Fonte: Agenda de Acdes estratégicas para a vigilancia e prevencao do suicidio e
promocéo da satde no Brasil 2017-2020

Do ponto de vista legal, enfatiza a importancia da notificacdo das
tentativas de suicidio. Atualmente, os dados nacionais sobre suicidio séo
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) através dos sistemas de informacdo, entre eles o Sistema de
Informagdes Sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdo Sobre Agravos

de Notificacdo (SINAN). A atualizacdo dos sistemas depende da notificagdo, que,



por sua vez, pode contribuir para a elaboracdo e reformulacdo de estratégias de
salde publica que visem a reducdo desse agravo (Ribeiro, Castro, Scatena & Haas,
2018).

A ressalva é importante porque alguns casos nao séo notificados,
embora tenha havido atendimento para o agravo. Entre os motivos podem estar: o
excesso de demanda de servico, o despreparo de funcionarios para a realizacdo da
notificacdo ou até mesmo falta de conhecimento sobre a importancia do
preenchimento adequado das fichas individuais de notificacdo para os sistemas de
vigilancia em salde e de informacdo em saude (Ribeiro et al., 2018).

Do ponto de vista técnico, no subeixo de educacdo permanente sao
apontadas ac¢des focadas na ampliacdo da informacéao sobre o tema, na qualifica¢éo
profissional e articulacdo das redes como estratégia de prevengdo ao suicidio.
Ambos 0s aspectos sdo consistentes com 0s estudos que apontaram uma alta taxa
de moralidade por suicidio em pessoas que tiveram contato com servigos primarios
de salide em comparacdo ao contato com servicos de satde mental — indicando APS
como um espaco para aplicacdo de estratégias mais eficazes de rastreio e
intervencdo diante do risco de suicidio. Também em relacdo as orientagdes quanto
a necessidade formacdo dos profissionais que atuam na APS, a auséncia de
treinamento foi sugerida entre as razes para maior taxa de suicidios usuarios desses

Servigos.
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Tabela 9. Sintese dos materiais, se¢des, itens e subitens analisados e conteido apresentado: (1)
conceituacdo de Acolhimento (2) conceituacdo de comportamento suicida; (3) o que fazer
durante o Acolhimento em geral (4) o que fazer diante de demanda/queixa relacionada a
comportamento suicida.

Material /ANO Leis, Portarias, Secoes, itens e Conteudo
subitens analisados presente
Prevencao ao Como abordar a pessoa sob risco de 2,4

Suicidio: Um manual
para profissionais da
Saude em Atengao
Primaria

suicidio; como identificar uma pessoa
com risco de suicidio; como abordar
0 paciente; como lidar com o
paciente; encaminhando o paciente
com risco de suicidio; o que fazer e o
que nao fazer.

Caderno de Atengao
Primaria 28, volume I

Mas afinal, o que ¢ Acolhimento? 1,3e4
Porque acolher a demanda espontanea

na Atengdo Basica?; Dimensoes

constitutivas do Acolhimento; Fluxos

dos usuarios na UBS; Modelagens de

Acolhimento; Avaliagdo de risco ¢

vulnerabilidade.

Caderno de Atengao
Primaria 28, volume
II

Atengdo em saude mental no 3e4
Acolhimento a demanda espontéanea;

Risco de suicidio; Fatores de risco;

Avaliacdo; Manejo clinico.

Informagdes do site
do ministério da
saude'®

Portaria n® 1.876/2006; Portaria n° 2e4.
3.088/2011; Portaria n° 1.271/2014;
Portaria n° 3.479/2017; Agenda de

AcgO0es estratégicas para a vigilancia e
prevengdo do suicidio e promogéo da
saude no  Brasil 2017-2020;
Protocolos Assistenciais do SAMU
192 para Manejo da Crise,
Autoagressao e Risco de Suicidio.

Ja a conceituacdo de Acolhimento e o que fazer durante o Acolhimento
aparecem apenas nos cadernos especificos sobre o tema. A auséncia do termo em outros
materiais ocorre por duas razdes. A primeira tem uma dimensao historica e ocorre por se

tratar de um procedimento relativamente novo da organizacdo dos servigos de saude

18 Dentre as informacdes disponibilizadas pelo site do ministério, apenas a Agenda de Ac¢des estratégicas
para a vigilancia e prevencdo do suicidio e promocéo da salde no Brasil 2017-2020 apresentou contelido
relativo a temaética.
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instituido a partir da Politica Nacional de Humanizagdo, ocorrida em 2003, como uma
das diretrizes dessa politica. A segunda tem uma dimensdo mais pragmaética, pois o0
procedimento de Acolhimento sé foi sistematizado dentro da l6gica de trabalho da APS
com a Portaria no 2.488/2011, que aprovou a Politica Nacional de Atengdo Bésica
(PNAB) e posteriormente com a publicagdo de cadernos especificos para esse nivel de
atencao.

Informacdes sobre suicidio e aspectos relacionadados ao comportamento
suicida (etiologia, fatores de risco etc.) aparecem no manual e nas informagdes contidas
na Agenda de Acdes estratégicas para a vigilancia e prevenc¢do do suicidio e promogéo
da satde no Brasil 2017-2020 e Protocolos Assistenciais do SAMU 192 para Manejo da
Crise, Autoagressao e Risco de Suicidio.

Informacdes sobre o que fazer diante da pessoa que apresenta demanda ou
queixa de comportamento suicida estdo presentes no manual e nos Protocolos
Assistenciais do SAMU 192 para Manejo da Crise, Autoagressao e Risco de Suicidio,
porém as informagdes contidas neste sdo direcionadas para atendimentos em contexto de
crise suicida realizados por profissionais qualificados para atuar em emergéncias, como
médicos, socorristas e bombeiros.

Um dos mais consistentes em termos de procedimentos sobre como
abordar a pessoa em risco de suicidio, 0 manual para profissionais da APS produzido em
parceria com a OMS, é datado de 2000. S&o mais de 20 anos sem novas atualizagdes,
dados epidemioldgicos e outras informac6es sobre o atendimento de pessoas em risco

baseadas em evidéncias mais recentes.

Conforme observado, ha poucas indicac6es sobre situacdes ou ocasides

para se fazer ou deixar de fazer algo, classes de respostas que delimitem de forma mais
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objetiva o que precisa ser feito e como pode ser feito, bem como as consequéncias quanto
a fazer ou deixar de fazer o Acolhimento. Elementos definidores do que seria um quadro
agudo ou ndo agudo, bem como uma melhor descricdo do que caracterizaria uma escuta
qualificada permitiriam ao profissional de salde ampliar seu repertério de atuag&o.

Uma caracteristica comum a todos os materiais foi a auséncia de
referéncias bibliogréaficas referentes a tematica. Mesmo quando no texto houve mencéo a
algum autor, ndo foi encontrada a fonte mencionada na secédo de referéncia. A presenga
de referéncias poderia favorecer o comportamento de buscar mais informacges por parte
profissional que realiza o Acolhimento no sentido de adquirir mais conhecimento sobre
o tema e ampliar o repertério técnico-cientifico, habilidade considerada importante para
profissionais que atuam na APS (Bajaj et al., 2008; Person et al., 2009).

Nos materiais — O Manual e o Caderno de Atencdo Primaria volume Il —
em que ha orientagdes especificamente dirigidas para o Acolhimento a demandas de
comportamento suicida ndo constam informacdes sobre:

(1) a obrigatoriedade de notificagdo das lesdes autoprovocadas, embora
haja legislagédo tornando o procedimento obrigatorio para profissionais
dasaude, comoaLein®6.259 de 1975 e a Lein®8.069 de 1990, aplicada
quando a demanda envolve criangas e adolescentes;

(2) Informacdes sobre a prevencao de lesdes autoprovocadas no nivel de
atengdo em que a equipe atua;

(3) Informagdes sobre etiologia, conceitos e esclarecimento de critérios de
classificacédo de risco;

(4) Exemplificagdo de situagdes, casos clinicos, sugestdo de literatura e

outros materiais que possam de alguma forma facilitar o acesso a
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modelos mais eficazes de manejo clinico;
(5) Informag0es sobre canais de ajuda, assisténcia e aconselhamento;
(6) Indicacdo de instrumentos que possam auxiliar na classificacédo de risco

de suicidio para os profissionais.

Quanto a descricdo das a¢bes, 0s documentos utilizam termos que possuem
sentidos amplos, com escassa precisdao quanto as a¢Ges que devem ser pontualmente
executadas pelos profissionais que geralmente sdo lotados em UBS. Por exemplo, foram
identificadas contingéncias nas quais as agdes sao descritas com termos como “agenciar”
(Caderno de Acolhimento 28, volume I), “treinar o olhar” (Caderno de Acolhimento 28,
volume [) e “estar preparado mentalmente”, sem especificar quais respostas estariam
compreendidas por esses termos. Os documentos também ndo sdo explicitos quanto a
especificidade de contextos antecedentes, ndo apresentando uma descri¢cdo formal de
contextos e condigOes especificas sob as quais caberia aos diferentes profissionais da UBS
exercerem suas atribuicdes.

Com base Todorov et al. (2004), a auséncia de um antecedente nao
compromete o entendimento de uma contingéncia, pois se 0 comportamento descrito é
indiscriminado, deve ocorrer em quaisquer circunstancias. J& a auséncia de um
consequente pode implicar uma lacuna, um espacgo para o0 ndo cumprimento de uma regra
importante, uma vez que a consequéncia tem papel selecionador de comportamentos e
das condicBes nas quais ocorrem (Skinner, 1953/2003). Por exemplo, a resposta de
notificar violéncias autoprovocadas produz como consequéncias: informacao sobre um
agravo de saude no ambito na UBS; integracdo da violéncia notificada a um banco de

dados municipal, estadual e federal; melhoria das medidas epidemiologicas do
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comportamento suicida; e possivelmente o fortalecimento da vigilancia de tentativas de
suicidio e suicidios.

Ao analisarem uma lei, Todorov et al. (2004) ndo se debrugcaram sobre
a possibilidade de haver descumprimento de leis no caso da auséncia de termos
antecedentes ou consequentes. Todorov et al. (2004) destacaram, no entanto, que, para a
identificacdo e descricdo das contingéncias completas, foi necessario percorrer todo o
documento, ndo sendo facil a organizacdo das acbes preconizadas legalmente em
contingéncias. A constatacao traz uma implicagdo importante no manuseio desse tipo de
documentos, pois dificulta sua manipulagdo por parte tanto de quem a aplica quanto de
quem as avalia, podendo levar a uma situacdo de manipulacdo ou até mesmo condi¢éo
para se burlar o que esta sendo prescrito. Tal auséncia é ainda mais problematica no tipo
de material — alvo da etapa do presente estudo — visto que ndao tém um peso legal, porém

sdo materiais recomendados para subsidiar um procedimento de saude.

A auséncia do termo antecedente pode tanto funcionar como uma
sinalizagé@o de que a prescrigdo (comportamento esperado do profissional) deva ocorrer
em qualquer situagdo quanto abrir precedente para a sua ndo execucao por ndo indicar em
que condicGes a resposta é esperada.

Por exemplo: o que fazer quando o atendido € um adolescente? Um idoso?
Quando, durante o Acolhimento, o profissional percebe que precisa realizar um
procedimento para o qual ndo possui formacdo técnica ou a quem recorrer de modo que
ndo deixe a pessoa em risco sozinha? Também ndo h& nos documentos mencdo direta de
consequéncias contingentes a execug¢do da maioria das respostas identificadas.
Entretanto, faz-se necessario destacar: ainda que néo tenha sido possivel identificar uma

referéncia direta a todos os contextos e consequéncias nas contingéncias encontradas, a
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leitura integral dos documentos possibilitou inferir, em algumas delas, um contexto
antecedente e um consequente que satisfizesse 0s requisitos para montagem de uma
contingéncia completa.

Verbos pouco precisos sdo uma categoria que dificulta/pode dificultar
0 escopo de atuacdo do acolhedor e também a avaliacdo dos comportamentos por parte
da gestdo de salde. Muitos verbos e expressdes verbais utilizados nos materiais
analisados parecem pouco adequados para a identificacdo de comportamentos-objetivo,
uma vez que é possivel que haja mais de uma interpretacdo acerca daquilo que pode ser
ou ndo uma acdo satisfatdria, especialmente quando se fala de um comportamento suicida.

Para intervir nas diferentes situacfes no cotidiano de uma UBS, os
profissionais de salde precisam de certo grau de conhecimento sobre quais produtos
podem ser decorrentes de suas a¢cdes bem como da sua omissao tanto de forma local — no
ambito da Unidade de Saude — quanto no ambito macro, dado que o SUS ¢é uma politica
publica de saude. Ja foi discutido que a informacdo, em si, ndo é suficiente para que as
pessoas venham a intervir de forma a produzir beneficios sociais. Intervir na realidade
envolve transformar o conhecimento de forma apropriada para superar as proprias
necessidades e as da sociedade. (Luiz, 2013; Botomé, 1985).

Na mesma linha, Skinner (2003), ao propor uma ciéncia do
comportamento, afirma que apenas serad possivel identificar e intervir sobre as variaveis
das quais o comportamento de um organismo € fungdo quando o comportamento for
entendido na sua relagdo com o ambiente. Se apenas e possivel intervir sobre aquilo que
se conhece, descrever as possiveis leis que regem o0 comportamento de pessoas que

apresentam demandas relacionadas ao comportamento suicida e dispor de materiais que
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instrumentalizem os profissionais da APS na caracteriza¢do das variaveis determinantes
e constituintes é fundamental para prevenir a ocorréncia de comportamentos suicida.
Sobre esse aspecto, Domingos, Nunes, Carvalho e Mendonca (2016),
ao analisarem as normas dirigidas para a APS, identificaram 224 normas referentes aos
22 programas em curso na APS. Domingos et al. (2016) concluiram que a necessidade
do grande quantitativo de normas complementares pode ser indicativa da complexidade
presente na insercdo das politicas no cotidiano dos servi¢os nos diferentes municipios.
Para Domingos et al. (2016), mais do que formular uma politica publica, parte
fundamental e relevante é a sua implementacdo. A simples publicacdo de normas nao
constitui garantia de que a politica seja executada da forma proposta pelos servigos de

saude.

Desenvolvimento do Material de Apoio Autoinstrutivo

Como produto dos estudos 1 e 2, o objetivo dessa etapa foi o
desenvolvimento de um material de apoio autoinstrutivo baseado na nogdo de
contingéncia da Anélise do Comportamento.

Para que a APS possa cumprir seu papel na Rede de Atencdo a Salde, é
fundamental que o Acolhimento seja resolutivo (Brasil, 2016). No ambito do SUS, os
Protocolos da Atencao Basica (PAB) tém enfoque clinico e de gestéo do cuidado e servem
como subsidio para a qualificada tomada de deciséo por parte dos profissionais de saude,
de acordo com aspectos essenciais a producdo do cuidado na AB. Trata-se de um
instrumento potente para a implementacéo de boas praticas e deve funcionar efetivamente

como material de consulta no dia a dia dos profissionais de saide. Deve também ser
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constantemente avaliado segundo sua realidade de aplicacdo, com acompanhamento
gerencial sistematico e revisfes periodicas, permitindo espaco para criacdo e renovagdo
dentro do processo de trabalho (Brasil, 2016).

A constru¢do do material foi balizada pelos pressupostos da Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), de uma APS acolhedora, resolutiva e efetiva na
gestdo e coordenacdo do cuidado ao usuario do SUS. Dada a diretriz de flexibilidade
diante dos diferentes contextos, cabe ressaltar que esse material ndo abarca todas as
possibilidades de arranjos e préaticas de cuidado de pessoas em risco de suicidio, busca,
antes, oferecer uma ferramenta que instrumentalize o procedimento de Acolhimento e
classificacdo de risco de suicidio na APS. Portanto, a proposta é de carater complementar
a outras publicacdes do SUS, como os Cadernos de Atencdo Basica e os Protocolos de
Encaminhamento da Atencdo Bésica para a Atencdo Especializada, dentro dos fluxos ja
preconizados na APS (Brasil, 2016). O material busca ampliar a resolutividade das
equipes de salde, proporcionando a ampliagcdo do escopo de praticas e apoio ao processo
de trabalho a partir da oferta de tecnologias assistenciais e educacionais voltadas para a
prevencdo ao suicidio na APS. Somente ap0s avaliacdo por pares, 0 material doravante
apresentado poderd ser submetido na integra ou adaptado a gestores estaduais e
municipais de saude.

Protocolos de satude cumprem uma fungéo primordial, no respaldo ético-
legal para a atuacdo dos(as) trabalhadores(as) da APS, conforme disposto em suas
atribuices comuns e especificas constantes na PNAB (2016). Para a constru¢do de um
instrumento valido e que pudesse ser sugerido aos profissionais de saude da APS, foram
considerados os elementos norteadores do Acolhimento a demanda espontanea, as

recomendacdes da literatura e Guia de Elaboracéo de Protocolos do Conselho Federal de
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Enfermagem (COFEN, 2017). Como tecnologia e apresentacdo, o material foi estruturado
em contingéncias, sem perder de vista as especificidades do procedimento de
Acolhimento.

Conforme o Guia de Elaboracdo de Protocolos do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN, 2017), um protocolo consiste na descricdo de uma situacao
especifica de assisténcia/cuidado, contendo detalhes operacionais e especificagdes sobre
0 que se fazer, quem vai faz e como seré feito. Um protocolo serve para orientar 0s
profissionais nas decisdes de assisténcia para a prevencao, recuperacdo ou reabilitacdo da
salde. Auxiliar na previsdo de acOes de avaliagdo/diagndstico ou de cuidado/tratamento,
como o0 uso de intervencdes educacionais, de tratamentos com meios fisicos, de
intervengdes emocionais, sociais e farmacoldgicas que a enfermagem desempenha, de
forma independente, ou compartilhada com outros profissionais da equipe de saide. Um
protocolo contém varios procedimentos. Os protocolos representam, nessa perspectiva, a
aplicacdo de um tipo de tecnologia leve-dura, mediante a dimensdo de andlise proposta
por Merhy (2006), direcionada para o cuidado em satde. Dado o carater eminentemente
aplicado, protocolos devem ser desenvolvidos de maneira sistematica e integrada,
contribuindo para tomada de deciséo eficaz e eficiente (Merhy, 2006).

O uso de protocolos visa garantir maior seguranga aos USUArios e
profissionais, reduz a variabilidade das acdes do cuidado, melhora a qualificacdo
profissional para tomada de decisdo na assisténcia, facilita a incorporagdo de novas
tecnologias, inovagédo do cuidado, uso racional de recursos, transparéncia e controle de
custos. Alem disso, a criacéo de protocolos facilita o desenvolvimento de indicadores de
processo e de resultados, a comunicagdo profissional e a coordenacdo do cuidado

(Pimenta, Pastana, Sichieri, Solha, & Souza, 2015). A elaboracdo de protocolo deve ser
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realizada por etapas e deve retratar a realidade local de onde se deseja institui-lo. Além
disso, protocolos devem ter boa qualidade formal, ser de facil leitura, validos, confiaveis,
dispondo de contetdo baseado em evidéncias cientificas, corretamente utilizados e
comprovadamente efetivos, com seguimento por meio de indicadores de uso (processo)
e efetividade (resultado) (COFEN, 2017).

Conforme Ribeiro (2010), o processo de desenvolvimento de
diretriz/protocolo deve seguir oito passos, a saber: (1) refinar os topicos/questdes; (2)
realizar uma revisdo sistematica (apds a identificacdo dos estudos e sua avaliagdo critica,
com sintese da evidéncia); (3) elaborar cenarios diferentes e desenvolver modelos de
recomendacgdes; (4) estabelecer recomendacOes para pesquisa e atualizacdo da
diretriz/protocolo; (5) garantir a revisdo por pares (circular a diretriz/protocolo
amplamente entre especialistas, organizagGes profissionais etc.); (6) planejar a
disseminacdo da diretriz/protocolo, incluindo localizacao e avaliacdo (onde sera aplicado,
por quais profissionais, quando seré avaliado); (7) completar a documentacéo do processo
de desenvolvimento da diretriz/protocolo; (8) e submeter o rascunho da diretriz/protocolo
aum grupo diretivo para aprovacgéo do texto. O material contempla as etapas 1 a 4. Foram
incluidos quadros e textos de leitura complementar para apoiar a compreensao do tema
abordado de forma um pouco mais detalhada, ainda que breve. Esse material encontra-se
disponivel na se¢do “Saiba mais” e ¢ composto por alguns hiperlinks, que podem ser
acessados caso o profissional queira ler mais sobre o tema abordado no capitulo, além de
informacdes relevantes que tangenciam ou atravessam o contexto de trabalho da APS
encontradas em documentos do Ministério da Saude.

E importante reiterar que a abordagem proposta, embora apoiada em

referéncias qualificadas do Ministério da Salude e de publicac@es cientificas dos ultimos
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20 anos, ndo contempla todas as possibilidades de cuidado e nem resolve — como
iniciativa isolada — as questdes inerentes ao cuidado em saude de populagdes em risco de
suicidio. Essas questdes também dependem de qualificada formacdo técnica, ético-
politica e humanitaria em salde, de um processo de educacao permanente em salde e do
julgamento clinico judicioso com respeito a autonomia dos usuérios (Brasil, 2016). Esse
material deve ser entendido como oferta aos servicos de APS no a&mbito do SUS e é
importante que esteja alinhado a outras iniciativas para potencializar e qualificar o

cuidado rede.

Estrutura

Protocolos podem ser compreendidos como um conjunto de dados que
possibilitam direcionar o trabalho e registrar oficialmente as precaucdes na resolucdo ou
prevencdo de um problema (Hondrio & Caetano, 2009). Pode ser utilizado como um dos
meios de utilizacdo da pesquisa na préatica assistencial e pode ser apresentado aos servicos
como um dos tipos de tecnologia de cuidado em salde.

O material desenvolvido é composto por quatro aspectos: (1) ambito e
finalidade — compde uma apresentacéo breve apresentacdo da tematica e os objetivos do
material; (2) identificacdo do publico-alvo do material — profissionais de saude que
podem se beneficiar do uso do material; (3) tematica — conceituacgdo, dados atualizados e
informacdes sobre comportamento suicida que; e (4) procedimentos - tendo como base a
revisdo da literatura, as normativas e fluxos do SUS dirigidas para a APS.

Estruturalmente, o texto se divide em quatro partes: Apresentacdo, em que se

contempla o ambito e a finalidade e o pablico ao qual o material se destina. Na segunda
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parte consta o conteddo organizado em capitulos, seguindo a ordem de complexidade
(das informagdes sobre o assunto até manejo), subdivididos da seguinte forma: (1)
Suicidio como problema de saude publica; (2) Potencial da Atencdo Priméria a Salde na
prevencdo do suicidio; (3) Instrumentos para a prevencdo do suicidio aplicadas ao
Acolhimento na APS; (4) Estratégias para acolher, identificar e cuidar de pessoas que
possam estar em risco de suicidio; (5) Referéncias Bibliogréficas e (6) os apéndices e
anexos do texto. Dado o contexto de trabalho, bem como experiéncia profissional na APS
da pesquisadora, a elaboracdo do instrumento levou em conta fatores como o tempo de
atendimento e as diversas demandas que podem ser acolhidas em um mesmo dia em UBS.
Esses aspectos implicam um material sintético e com aplicabilidade prética.

Por se tratar da construcdo de um protocolo ainda ndo aplicado em seres
humanos, o estudo ndo foi encaminhado para apreciacio de um Comité de Etica em
Pesquisa, mas ressalta-se que foram tomados os cuidados éticos que preceituam a

Resolucdo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude.
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Apresentacao

De acordo com Werlang & Botega (2004) a perspectiva em relagdo ao suicidio
tem mudado ao longo da historia. Atualmente o suicidio € visto pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 2001) com um problema de saude publica, sendo definido como “um ato
deliberado, iniciado e levado a cabo por uma pessoa com pleno conhecimento ou expectativa de
um resultado fatal” (OMS, 2001, p.66). A OMS (2014) aponta o suicidio como a segunda causa
de mortes entre jovens entre 15 e 29 anos e estima que até o ano de 2020 a prevaléncia de
suicidios no mundo atinja aproximadamente 1.53 milhdes de pessoas.

Como um sério problema de satde publica, o comportamento suicida demanda
nossa atencdo, mas sua prevencao e controle, infelizmente, ndo sdo uma tarefa facil. As melhores
pesquisas indicam que a prevencdo do suicidio, enquanto factivel, envolve uma série completa
de atividades, abrangendo desde a provisdo das melhores condi¢des possiveis para congregar um
tratamento efetivo das condicGes de salde mental até um controle ambiental dos fatores de risco
(OMS, 2000). Elementos essenciais para 0s programas prevencao do suicidio sdo o0 aumento da
percepcado e a disseminagdo de informacao apropriada. Este livreto constitui-se como produto da
tese de Doutorado da autora e tem como objetivo ser um material de apoio ao trabalho dos
profissionais de saude que atuam nas UBS e PSF, que diariamente acolhem as mais variadas
demandas, incluindo pessoas com relatos sobre comportamento suicida ou apresentando fatores

de risco para o suicidio.

Conhecida como Porta-Aberta para o Sistema Unico de Satde (SUS) a Atencdo
Priméria a Saude (APS) tém se deparado com a problematica do comportamento suicida e
frequentemente os profissionais se vém solitarios e sem recursos para 0 manejo adequado desse
tipo de agravo (referéncia). Destaca-se a importancia do reconhecimento dos profissionais que
atuam na APS, considerando a atuacao das equipes de saude no territorio e evidéncias do alto
indice de casos de suicidio entre aqueles que passaram por atendimento na UBS, nos meses

anteriores ao 6bito (Luoma et al, 2002).



Por que esse material foi construido?

O presente material foi construido partindo-se do pressuposto que o Acolhimento
na APS pode ser uma estratégia de satde relevante na prevencdo de comportamentos suicidas e
do suicidio. O Acolhimento a demanda relacionada ao comportamento suicida pressupde uma
escuta qualificada e comprometida com a avaliacdo do potencial de risco, agravos a saude e 0
sofrimento dos usuéarios. Essa escuta deve considerar as dimensdes de vulnerabilidade e
gravidade, os fatores de risco e protecdo e tém a finalidade de priorizar os atendimentos a eventos
mais agudos, conforme a necessidade e disponibilidades de recursos, a partir de critérios clinicos
disponiveis em diretrizes e orienta¢des assistenciais para APS (Brasil, 2014).

Perguntar aos pacientes sobre pensamentos de suicidio ndo os leva a isso. Pelo
contrério, protege. Na verdade, reconhecer que o estado emocional do individuo € real, e
conversar sobre a situacdo desencadeada pelo stress e eventos agudos sdo componentes
necessarios para a reducdo da ideacdo suicida. Uma entrevista de avaliacdo de risco costuma
produzir alivio emocional transitério e aumento da confianca na equipe e no pacientel9. Este
material pretende apresentar possibilidades de condutas; apontar a importancia do registro e das
notificacBes de violéncias autoprovocadas para obtencdo de informacdo qualificada sobre a
ocorréncia de comportamentos suicidas em um determinado territorio e sugerir medidas a serem
que podem ser incluidas dentro do procedimento de Acolhimento a demandas espontaneas em

servigos de APS, visando a reduzir o risco de suicidio.

Em resumo, o objetivo do presente material é apresentar possibilidades acdes a
para equipes multiprofissionais na abordagem ao paciente durante Acolhimento, seja diante de
relatos diretos, seja diante de respostas as perguntas ou diante de outros sinais® que indiquem

que ha eminéncia ou suspeita de risco de suicidio.

19 Nas sec0es de referéncias, apéndices e anexos vocé encontrard o aprofundamento dessas informagdes, bem como
sugestdes de instrumentos para auxiliar na conducédo da entrevista de avaliacdo de risco.

20 Vide quadro ilustrativo “Sinais de alerta para a ocorréncia de Comportamento suicida”, na subsecdo Conceitos
comumente utilizados para fazer referéncia ao comportamento suicida, subitem E os sinais de alerta?



Para quem esse material é indicado?

Para todos os trabalhadores do SUS que atuam nos servigos de Atencdo Primaria,
na funcdo de acolher pessoas em sofrimento emocional relacionado ao suicidio. Desses
profissionais espera-se o dominio de diferentes saberes, diferentes ciéncias e técnicas para
reconhecer, diagnosticar e cuidar de problemas e agravos de salide complexos e diversos, mas
nem sempre ha disponibilidade de materiais atualizados e educagédo continuada. Entre os agravos
frequentemente presentes na APS estdo as demandas relacionadas ao comportamento suicida no
cotidiano (OMS, 2000). A partir das informacdes e sugestdes aqui apresentadas, espera-se que
os profissionais possam atuar com mais seguranga quanto ao que fazer diante de uma pessoa em
risco de suicidio. Espera-se que esse material sirva de apoio ao acolhedor, possa ser futuramente

avaliado e melhorado.
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1 - Suicidio como problema de saude publica

“Suicidio como um problema de saude publica” vocé provavelmente ja ouviu essa

frase e como profissional de saude sabe o que ela quer dizer. Mas e no dia-a-dia do servico de

uma Unidade Bésica de Saude como isso tem se tornado um problema? Como vocé atua diante

de demandas relacionadas a comportamento suicida?

As informacdes compiladas nesta secdo visdo trazer dados atualizados sobre o

comportamento suicida no Brasil; apresentar os principais conceitos relacionamentos ao

comportamento suicida e suicidio.

1.1 Alguns dados epidemioldgicos do suicidio no Brasil

Alguns dados importantes sobre o suicidio no Brasil e sobre sua ocorréncia em

uma perspectiva global sdo ilustrados a seguir:

Cenario Nacional até 2009

Dados epidemiolégicos globais (OMS, 2016)

& O © @@

Segundo dados disponibilizados pelo Departamento de Informatica
do Sistemna Unico de Satide (DATASUS) a taxa de crescimento de sui-
cidios entre 1980 e 2000 foi de 21% para a populagao brasileira em
geral (Mello-Santos et al. 2005);

Analisando-se em termos de sexo houve um crescimento de 40% nos
suicidios cometidos por homens e um decréscimo de 20% pelas mu-
Iheres. Homens concretizaram mais suicidios que mulheres cerca de
2,3 a4 vezes mais ao longo desses 20 anos (Mello-Santos et al. 2005)

Em termos etarios, o maior crescimento de suicidios concretizados
foi na faixa etariade 15 a 24 anos de idade, com crescimento de 10 ve-
zes ao longo do periodo estudado, com disparidade de sexos: a taxa
entre homens aumentou 20 vezes e entre mulheres 4 (Mello-Santos
etal. 2005);

As caracteristicas sociodemograficas mais fortemente relacionadas
aos suicidios concretizados foram, respectivamente da maior para a
menor: ser homem, ter entre 20 e 29 anos de idade, estar solteiro e
baixa escolaridade (Lovisi et al. 2009);

Segundo Lovisi et al. (2009) a propria residéncia foi o local mais esco-
Ihido para a realizacdo do suicidio (51%) seguido por hospitais (26,1%).
Quanto aos métodos, observou-se que o método principal foi 0 en-
forcamento (47,2%) seguido por armas de fogo (18,7%), outros meios
(14,4%) e envenenamento (14,3%). Neste caso o uso de pesticidas
predomina (41,5%) seguido pela ingestao de medicamentos (18%).

Ja Lovisi e colaboradores (2009) analisaram os dados disponibiliza-
dos pelo Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) do DATA-
SUS entre 1980 e 2006 e encontraram um aumento de 29,5% da taxa
de suicidio brasileira geral ao longo da série histarica;
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Mais recentemente, através de um estudo descritivo com base nos dados de obitos
por suicidio registrados no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)?, entre 2010 a
2019, e de notificacOes de violéncias autoprovocadas registradas no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), em 2019, ocorreram no Brasil entre 2010 e 2019, 112.230
mortes por suicidio, com um aumento de 43% no numero anual de mortes, de 9.454 em 2010,
para 13.523 em 2019.

Homens apresentaram um risco 3,8 vezes maior de morte por suicidio que
mulheres. Entre homens, a taxa de mortalidade por suicidio em 2019 foi de 10,7 por 100 mil,
enquanto entre mulheres esse valor foi de 2,9. Ao analisar a evolucdo da mortalidade por suicidio
segundo sexo, observou-se aumento das taxas para ambos 0s sexos, com manutencdo da razao
de taxas entre 0s sexos no periodo. Comparando os anos de 2010 e 2019, verificou-se um

aumento de 29% nas taxas de suicidios de mulheres, e 26% das taxas entre homens.

A andlise da evolucdo dessas taxas segundo faixa etaria demonstrou aumento da
incidéncia de suicidios em todos os grupos etéarios. Destaca-se, nesse aspecto, um aumento
pronunciado nas taxas de mortalidade de adolescentes, que sofreram um incremento de 81% no
periodo, passando de 606 6bitos e de uma taxa de 3,5 mortes por 100 mil hab., para 1.022 6bitos,

e uma taxa de 6,4 suicidios para cada 100 mil adolescentes.

Entre 2010 e 2013 houve um aumento de 113% na taxa de mortalidade por
suicidios entre os menores de 14 anos, passando de 104 6bitos e uma taxa de 0,3 por 100 mil,
para 191 Obitos, e uma taxa de 0,7 porl00 mil habitantes. A ocorréncia das lesdes auto
provocadas se concentrou na faixa etaria de 20 a 39 anos, com 46,3% dos casos. A faixa etaria

de 15 a 19 anos aparece na segunda posi¢do, com 23,3% dos casos.

Chama a atencdo o acelerado aumento das taxas de suicidio de adolescentes e
jovens no Brasil. A literatura tem apontado para a adolescéncia e o inicio da fase adulta como os
principais estagios da vida para o inicio de comportamentos suicidas. Nesse sentido, o suicidio
configura a quarta maior causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos de idade. Ha uma conjuncéo

de fatores relacionados ao comportamento suicida na juventude. Alguns fatores que se destacam

21 Ministério da Satde. (2021). Boletim Epidemioldgico, Secretaria de Vigilancia em Satde. 7ed.
Volume 52, n.33, n. 33 p.1-10.



sd0 0s sentimentos de tristeza, desesperanca e a depressdo, ansiedade, baixa autoestima,
experiéncias adversas pregressas, como abusos fisicos e sexuais pelos pais ou outras pessoas
proximas, falta de amigos e suporte de parentes, exposi¢do a violéncia e discriminagdo no

ambiente escolar e 0 uso de substancias psicoativas.

A diferenca entre os sexos configura um fator marcante no risco de suicidio, uma
vez que, globalmente, homens apresentam um maior risco de morte por suicidio em relacéo as
mulheres. Nao obstante, mulheres apresentam maiores prevaléncias de ideacdo e tentativas de
suicidio. Essas diferencas tém sido associadas a maior agressividade e uma maior intencdo de
morrer entre homens, levando ao emprego de métodos mais letais, maior acesso a armas de fogo
e outros objetos letais, e maior suscetibilidade aos impactos de instabilidades econémicas entre
homens. As evidéncias e estatisticas também tém demonstrado riscos de suicidio entre grupos
em situagdo de maior vulnerabilidade, como migrantes e refugiados, populagédo LGBT e povos
indigenas.

A andlise das imagens e informacdes sobre a suicidalidade permite perceber que
0 Brasil vem na contramdo de outros paises na prevencdo ao suicidio (Faria, Marcon,
Nespollo, Santos, Espinosa, Oliveira & Lima, 2022), a reunido de esfor¢cos entre todos os
niveis de atencdo de faz mister para melhora nos indices registrados. Conhecer para intervir

pode ser um caminho proficuo para a APS.

A seguir serdo abordados os principais termos do que doravante chamaremos aqui
de comportamento suicida e os comportamentos que englobam essa categoria serdo alvo das

orientacdes nos capitulos seguintes do material.



1.2 Conceitos comumente utilizados para fazer referéncia ao comportamento suicida

O comportamento suicida é uma definicdo abrangente que inclui, os
pensamentos, planos e tentativas de suicidio. E um fendmeno presente ao
longo de toda a historia da humanidade e em todas as culturas. Resulta de
interacdo de fatores psicoldgicos, bioldgicos, genéticos, culturais e
socioambientais. A violéncia autoprovocada compreende a ideagdo
suicida, a autoagressdes (com objetivo causar dano a si mesmo), tentativa

An miiiAidiA A AfliAlAIA

Qualquer ato intencional de automutilagdo (com faca, aparelho de
barbear, caco de vidro etc.) ou outras formas de causar dano a si mesmo
(como queimar-se com cigarro), sem intengdo de morte. Algumas vezes,
pessoas podem relatar que se autoagridem com o objetivo de controlar
e/ou aliviar uma dor emocional.

Ac0es que produzem algum tipo de dano fisico ao préprio individuo,
sem que o objetivo final seja causar a propria morte. Alguns critérios
para a caracterizacdo de autolesdo: 1) auséncia de intencdo suicida; 2) a
acdo de autolesdo deve ser intencional e ndo acidental; 3) deve ser uma
acdo direta, sem outros passos entre o ato e a lesdo (por exemplo, lesbes
apos a ingesta de alcool ou outras substancias psicoativas); 4) ndo inclui
comportamentos auto lesivos socialmente aceitos como a utilizagdo de
piercings e tatuagens; 5) se distingue leses associadas a quadros de

Aancarniinhinaanta Aatlniann AnnrmaAa A Tranntarina AA Canantvra AA Aibirnans

Inclui pensamentos de cunho suicida e no desejo de morrer, sem passar
ao plano. As ideacOes sdo mais prevalentes do que as tentativas e essas,
por sua vez, mais prevalentes que o suicidio. Em relacdo a ideacédo
suicida, podemos classifica-la como sendo:

1. Ideacdo de Risco Baixo: a pessoa pensa de forma vaga, ndo tem planos
de se matar;

2. ldeacéo de Risco Médio: a pessoa pensa e tem planos suicidas, mas ndo
pretende realizar um suicidio imediatamente;

3. ldeacdo de Risco Grave: a pessoa tem plano definido, tem os meios
para fazé-lo e planeja fazé-lo prontamente, e/ou tentou suicidio

receantamanta alnii tantnii variac vazae am 1im elirtn aenarn de tamnn

Consiste na elaboracdo de uma estratégia de acdo, selegdo de métodos,
locais e momento para que o individuo leve a cabo o objetivo de fazer um

suicidio (ex. compra chumbinho, espera familiares sairem de casa, avisa
no trabalho aue iré faltan).

IRERL)

Respostas de autoagressdo que nédo resultam em morte. Uma tentativa
de suicidio pode ou ndo resultar em lesdo. Segundo Cais (2006) a
tentativa de suicidio é conceituada a partir dos relatos de pessoas que
iniciaram um comportamento ndo usual de dano a si mesmo, com
resultado néo fatal e o0 qual sem a intervencao de terceiros ou interrompida
pelo proprio individuo, poderia causar prejuizo a si proprio ou a morte por
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Categoria

Definigéo/Conceito

O que diz a Literatura?

Suicidio

E compreendido por alguns autores como o
elo final de uma cadeia de comportamentos
distintos e complexos (Barrero, 1999;
Bertolote, 2012; Werlang & Botega, 2004).
Sendo definido como uma resposta (ou
respostas) de autoagressao que resulta(m)
em morte, com alguma evidéncia de
intencdo de morrer (exclui-se aqui
acidentes fatais provocados pelo proprio
individuo)

Revisfes de Literatura e estudos retrospectivos tem evidenciado o papel da APS na
prevencdo ao suicidio. Esses estudos fazem levantamentos da taxa de pessoas que
buscaram a APS em diferentes periodos antes do suicidio. Desde 1999 os resultados s&o
0s mesmos: alta taxa de visita aos servigos primarios entre pessoas que morreram por
suicidio se comparadas com a populagéo geral.

Tentativa
suicidio

de

Respostas de autoagressdo que nao
resultam em morte. Uma tentativa de
suicidio pode ou ndo resultar em lesdo,
sendo um comportamento potencialmente
autolesivo associado a pelo menos alguma;
intencdo de morrer (exclui-se aqui
acidentes ndo fatais provocados pelo
préprio individuo).

Alguns jovens que tentam suicidio relatam que sua principal motivacdo é outra que nao
morrer, como escapar de uma situagdo intoleravel, expressar hostilidade ou chamar
atencdo; no entanto, muitos reconhecerdo a possibilidade de que seu comportamento
possa ter resultado em morte. A Tentativa de suicidio € caracterizada por maior
comprometimento funcional do que autolesdo ndo suicida. A Tentativa de suicidio é
considerada o principal fator de risco para a ocorréncia de outras tentativas e para a morte
por suicidio.

ldeagéo
Ativa

SuicidalPensamentos sobre agir para pbér fim a

A presenca de ideagdo suicida ativa, como ter feito um plano ou relatar intencdo de

prépria vida, incluindo: identificar um

22 Detalhamento de comportamentos suicidas e comentarios extraidos da literatura revisada previamente a elaboragio do presente Material, especialmente no estudo de Turecki

e Brent, 2016.

morrer, esta associada a um risco aumentado para realizacdo de uma tentativa de suicidio



método, ter um plano e/ou ter a intencédo de
agir nesse sentido.

Ideacédo
Passiva

SuicidalPensamentos sobre a morte, ou querer estar|

morto sem mencdo a planos ou relatos
claros sobre a intencdo de agir nesse
sentido.

Segundo Feldman Feldman, Franks, Duberstein, VVannoy, Epstein e Kravitz (2007), a
ideacdo suicida confere risco de suicidio apesar da ampla oportunidade de detecgdo e
intervencdo, pois 0s pacientes com pensamentos suicidas raramente alertam os
profissionais de saude sobre seus planos e os estudos encontraram baixas taxas de
investigacdo e deteccdo de pensamentos suicidas dos pacientes em servicos de cuidados
primarios.

Autolesdo nao

suicida

Comportamento auto lesivo sem intengéo
de morrer

A Autolesdo ndo suicida e Ideacao Passiva diferem em termos de motivag&o, transmisséo
familiar, idade de inicio, psicopatologia e comprometimento funcional (maior risco se
houver historico de tentativa de suicidio).
A autolesdo ndo suicida ocorre mais comumente consiste em cortes repetitivos, fric¢éo,
queimaduras ou arrancando pedacos de pele (feridas). As principais motivacdes relatadas
incluem aliviar a angtstia, “sentir algo”, induzir a autopuni¢do, chamar a atengdo ou
escapar de uma situacéo dificil (Turecki & Brent, 2016).

Eventos suicidas

O inicio ou agravamento da ideag&o suicida
ativa ou uma tentativa suicida ou um
encaminhamento de emergéncia para
ideacdo suicida ativa ou comportamento
suicida

Este parametro é frequentemente utilizado em estudos farmacoldgicos. A inclusdo de
procedimentos de resgate nesta categoria guarda-chuva ocorre porque um paciente com
ideacdo que recebeu intervencdo de emergéncia poderia ter tentado se ndo tivesse sido
reconhecido e tratado.

Atos
preparatorios
para Tentativa de
Suicidio iminente

Acbes sdo realizadas com a finalidade de
por fim a propria vida, mas estas sao
interrompidos pelo préprio individuo ou
por outros

Estados particulares, como transtorno bipolar de estado misto e episodios psicéticos
durante a depressdo, podem aumentar significativamente o risco de atos suicidas
iminentes e requerem atencao especial.

Autolesdo
deliberada

Qualquer tipo de  comportamento
autolesivo, incluindo tentativa de suicidio e
autolesdo ndo suicida

A combinacédo de tentativa de suicidio e autolesdo ndo suicida em uma Unica categoria
reflete sua alta comorbidade, diatese compartilhada e o fato de autolesdo ndo suicida ser

um forte preditor de eventual tentativa de suicidio.



Nem todos os eventos classificados como tentativas de suicidio s&o motivados por um
verdadeiro “desejo de morrer”, mas algumas vezes por desejos de atrair atengéo?, escapar
e comunicar hostilidade. No entanto, quando apenas a autolesdo deliberada é relatada,
tentativa de suicidio e autoleséo ndo suicida ndo podem ser posteriormente
desconsiderados.

Risco de Suicidio |Probabilidade de um individuo com fatores
de risco para suicidio efetivamente realiza-
lo. Pode-se sempre estimar o risco de
suicidio com base em uma avaliacdo de
risco eficiente. Atentar que se trata de umal
estimativa, baseada em evidénciag

Apesar da propor¢do substancial de prestadores de cuidados primarios que encontraram
pacientes suicidas, a maioria dos profissionais ainda nao rastreia rotineiramente seus
pacientes para suicidio ou fatores de risco associados. Mais treinamento é necessario e
desejado pelos entrevistados da pesquisa. O desenvolvimento e o uso generalizado de
uma ferramenta de triagem curta, de facil administracdo, confiavel e vélida s&o
recomendados para ajudar profissionais a obter informagfes mais completas durante
todos os atendimentos.

epidemioldgicas, e ndo um célculo exato.

23 Considerar, que independentemente do objetivo da tentativa de suicidio ou de outro comportamento suicida, ha sempre o risco de um suicidio.



Dado que o suicidio é o resultado de uma serie complexa de fatores e variaveis diversas, e
que ainda ndo é possivel prever com seguranca quando alguém tentard um suicidioi , € consenso entre
0s estudos analisados que a melhoria da avaliagdo do risco de suicidio pode ser um fator critico na
prevencdo de novas tentativas. Paralelo a isso, a combinacéo de intervencdes apds a alta hospitalar
as acOes de longo prazo sdo estratégias importante para a reducédo das tentativas e consequentemente

podem reduzir as mortes por suicidio.

As intervencdes em comportamento suicida podem ser desenvolvidas a partir da
andlise de fatores considerados criticos para sua ocorréncia e prevencao (fatores de risco e protecao),
do desenvolvimento de estratégias em diferentes niveis de atengdo a salde para o0 seu rastreio e da

articulacdo de diferentes estratégias de prevencao.

Fatores de risco

Fatores de risco para o suicidio podem ser entendidos como quaisquer variaveis
(individuais, estilo de vida, exposicdo ambiental, caracteristicas hereditarias etc.) que possam alterar
a probabilidade de um individuo se engajar em comportamentos cuja funcdo seja tirar a prépria vida.
Fatores de risco para o suicidio aparecem nos estudos, em geral, separados em categorias €, embora
ndo haja uniformidade de nomenclatura, ¢ comum a subdivisdo desses fatores em sociodemograficos,

psicoldgicos, ambientais e clinicos.

Sociodemogréficos
Botega, Rapeli e Cais (2006)
apontam: género (homens
morrem  mais por suicidio,
enguanto mulheres fazem

mais tentativa de suicidio), Psicolégicos

extratos econmicos extremos

(pessoas muito ricas ou muito Botega et al (2006)

pobres), residir em grandes destacam: perdas Ambientais

cidades, desempregados consideradas importantes, Estudos descrevem

(especialmente os de situaglo perdas de figuras parentais acontedmentos estressantes

recente), aposentados, ateus, na infancia, contexto nos trés meses anteriores ao

solteiros, divorciados = familiar conturbado, suicidio, datas comemorativas

e histdrico de maus tratos, IR problemas

s . > p—
padrﬁes de |nterpessoa|5,_ i rejeigao,
problemas financeiros e no

comportamento de

. . trabalho, facl acesso a meios

impulsividade e/ou para autoagressdo, dificil

agressividade. acesso a politicas e estratégias

de assisténcia social e de

salde, mudangas na sociedade

e outros estressores advindos

de interages interpessoails Clinicos

(OMS, 2000).
Doenga mental (sobretudo
a depressio), doencas
organicas e incapacitantes,
dor crdnica, lesdes
deformantes, quadros de
epilepsia, neoplasias e
historia prévia de tentativa
de suicidio (OMS, 2014).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/assessment-of-suicide-risk

Outra subdivisdo descrita na literatura entre os
fatores de risco é a relacionada ao aspecto temporal,

consistindo no intercambio entre os fatores predisponentes e

Fatores de risco aumentam a
probabilidade de ocorréncia de

comportamentos suicidas e suicidios.

precipitantes. Enquanto os predisponestes estdo associados a historia de vida, os preciptantes

podem ser vistos como um evento repentino e estressor para o individuo.

[ PREDISPONENTES ]

Suicidio na familia

Isolamento social

[ PREDISPONENTES

Transtornos psiquiatricos

Tentativa prévia de suicidio

Abuso sexual na infancia
Impulsividade/agressividade

Doencas incapacitantes/incuraveis

Alta recente de internacéo psiquiatrica

[ PRECIPITANTES ]

Desilusdo amorosa

Separacao conjugal

Conflitos rel

Derrocada financeira
Perda de emprego

Desonra, vergonha

Embriaguez

Acesso a um meio letal

acionais

SUICIDIO

[ PRECIPITANTES

— r-r—: i”I'J J’ ;

D

Fatores de protecéo

Fonte: Botega (2012)

O aspecto temporal
ser levando em
apresentacdo de
suicida e outro, por

também precisa
conta entre a
comportamento
exemplo, entre o

relato de ideacdo, a ocorréncia de
tentativa de suicidio etc.




J& os fatores de protecdo sdo definidos por Werlang, Borges e Fenterseifer (2005)
como variaveis que diminuem a probabilidade de um resultado negativo entre individuos que estdo
em risco. Tais fatores ndo constituem auséncia dos fatores de risco, mas, sim, variaveis
modificadoras da direcdo ou forca da relacdo entre um fator de risco e seu resultado (Werlang et
al., 2005). Os estudos sobre fatores de protecdo sdo de grande importancia para a prevencéo de
comportamento suicida, pois facilitam a compreensdo de quais fatores estdo disponiveis ou
ausentes no ambiente diminuirdo ou aumentardo a probabilidade de alguém se engajar em
respostas que culminem em suicidio. Além disso, para fins de intervencao, fatores de protecdo séo
considerados decisivos para qualquer estratégia de prevencdo, especialmente os ambientais, que

podem ser implementados ou alterados com maior facilidade (OMS, 2014).

+ Habilidades desenvolvidas de coping (incluindo
auto-controle, auto-eficacia e habilidades saciais); .
+  Capacidade efetiva de resolucdo de problemas;
+ TerrazOes para viver (objetivos, metas e coisas que 0

gosta de fazer);

+  Participacao em atividades esportivas e percep¢ao o
de boa satide como um todo:

+  Bom relacionamento com familiares; R

+  Senso de conexdo com amigos e outras pessoas

significativas; .

Crengas religiosas

-

Fonte: OMS (2014)*
E os sinais de alerta?

Os sinais de alerta também conhecidos como sinais de risco tém sido amplamente
utilizados pela comunidade em geral como um mecanismo para prevenir um amplo espectro de

problemas de saude e disturbios relacionados. Por exemplo, sinais de alerta padronizados para

24 Estudos mais recentes (Andrade et al., 2020) demonstram que ndo é a mera presenca de crencas religiosas que atuam
como fatores protetivos. Existem outros fatores que medeiam a relacéo entre religiosidade e protecdo contra atos suicidas.
O grau de secularizacdo/religiosidade de uma comunidade interage com a sancao religiosa contraria a atos suicidas.
Também deve ser levada em conta a forma como o individuo experencia sua crenca religiosa (se mais privada ou mais
publica, por exemplo)



ataque cardiaco, acidente vascular cerebral e diabetes sdo difundidos e comumente conhecidos
(Carter, 2004; Lee, 2004). A padronizacgdo e disseminagdo de sinais de alerta para o suicidio tém
consideravel apelo tanto do ponto de vista da satde publica quanto clinica e € um assunto que tem
recebido atencdo (Rudd, Berman, Joiner, Nock, Silverman, Mandrusiak, Van Orden & Witte,
2006). Pode-se entender os sinais de alerta como a apresentagdo de comportamentos pouco

habituais, advindos das situacOes citadas nos fatores de risco.

Sinais de Alerta para ocorréncia de comportamento suicida >

» Isolar-se progressivamente de amigos e/ou
familiares;

» Relatar preocupagdo com a propria morte ou falta de L . .
P pag PIOP Diminuir a frequéncia em atividades antes

esperanga, apreciadas (trabalhar, lazer, hobbys etc.)
» Expressar ideias ou intencgdo de se colocar em risco; > Diminuir o rendimento escolar/académico;
o o R . , » Autoagressio:
» Diminuir a frequéncia ou ndo realizar autocuidado (banho, ;.- cas no vestudrio habitual para cobrir partes

medicacdes, alimentagio); do corpo (ex. blusas de mangas compridas,

. . inclusive em dias quentes);
» Mudancas na alimentag@o e/ou habitos de sono;

» Usar abusivamente alcool e outras drogas; 2. Relutincia em participar de atividades fisicas
] o anteriormente  apreciadas (ex. aquelas que
» Alteracdes nos niveis de atividade e/ou de humor; envolvem o uso de shorts ou roupas de banho).

Fonte: Rudd et al, (2006).

Em resumo:
FatoreSNde Sinais de Alerta Contexto para. classificacdo de
protegao risco
Fatores de
risco

Ao se estudarem os fatores de risco e prote¢éo, néo basta contar os eventos. N&o se

trata de “checklist”, e os fatores devem ser avaliados criticamente em seu contexto individual. Um



mesmo item pode aumentar o risco em um contexto, e reduzir em outro. Alguns fatores podem ser
rapidamente modificaveis, 0 que também altera o risco. Vale atentar-se sempre aos fatores de
protecdo, tanto identificaveis pela propria pessoa em risco quanto avaliados pelo profissional, ja

que comumente sdo ignorados na avaliagdo de risco.

A seguir destaca-se como a APS pode ser estrategicamente preventiva a partir do
Acolhimento.

2 - Porque o Acolhimento pode contribuir para a prevencao do suicidio?

A prevencdo do suicidio envolve uma série de acbes que vao desde proporcionar
melhores condic¢des de vida, passando pelo tratamento eficaz de transtornos mentais, a verificacao
e intervencgdo nos fatores de risco, ampliagéo dos fatores de protecdo e manejos dos sinais de alerta.
Passa ainda pela informacdo e a mobilizagdo da comunidade para as agOes de prevencdo, a
identificacdo de pessoas em situacdo de vulnerabilidade (OMS, 2000). Assim, as acbes de
prevencdo ao suicidio podem ser classificadas em universal, seletiva e indicada® (Mrazek &
Haggerty, 1994).

Algumas das razdes pelas quais o trabalho de prevencdo do suicidio na atengdo
primaria é essencial: sdo os profissionais da atencdo primaria que possuem um contato mais longo
e préximo com a comunidade, facilitando o acesso a ela; é a equipe que constroi o elo entre a
comunidade e o sistema de saude; o seu conhecimento da comunidade permite organizar diferentes
fontes de apoio, tais como familia, amigos e organizacdes; o profissional podera oferecer um
cuidado continuado (OMS, 2000). Quando a equipe de satde desconfia que o0 usuario apresenta
algum comportamento suicida deve investigar: estado mental atual®® e pensamentos sobre morte e

suicidio; plano suicida atual; se hd um sistema de apoio social da pessoa (familia, amigos, etc.).

%5 A prevengdo universal ¢é dirigida a populagdo geral sem prévia analise do grau de risco individual. Toda a populagédo
é considerada como tendo o0 mesmo nivel de risco em relagdo ao suicidio; A prevencdo seletiva é dirigida a subgrupos
ou segmentos da populacdo geral com caracteristicas especificas identificadas como de risco para 0 comportamento
suicida, por exemplo, populagdes expostas a fatores de risco; A prevengdo indicada dirige-se a individuos com
comportamentos de risco, que ja apresentaram comportamentos suicidas, como a tentativa de suicidio e requerem
intervencdo individualizada.

26 De acordo com o Guia para Exame Diagnostico segundo o DSM-5, o0 exame do estado mental consiste em observar e
anotar: aspectos da aparéncia (como a pessoa esta vestida, habitos, higiene pessoal etc.); comportamento (presenca de
maneirismos, estereotipias, postura, catalepsia, tremor, agitacdo psicomotora etc.); fala (velocidade, tom de voz, volume



Em uma revisdo de Luoma et al. (2002) mostrou que dois ter¢cos dos que morreram em
decorréncia de suicidio comunicaram claramente essa intengo a parentes proximos ou amigos na
semana anterior. O contato com servicos de saude mental dentro de um més antes do suicidio era,
em media, aproximadamente 19%, ja em relacdo ao contato com os profissionais de servigos
primarios foi de 45%. A taxa de contato com profissionais de cuidados primarios dentro de um
ano antes ao suicidio foi de 77%. Infelizmente o que foi verificado por Luoma et al (2002) seguiu
sendo apontando por estudos posteriores (McDowell, Lineberry, & Bostwick, 2011; Hauge, Stene-
Larsen, Grimholt, @ien-@degaar & Reneflot, 2018; Mann, Michel, & Auerbach, 2021).

Geralmente quando alguém diz que esta cansado da vida ou que ndo ha mais razédo
para viver, € rejeitado ndo recebendo o acolhimento necessario. Muitas pessoas ndo sabem o que
fazer ao ouvir esse tipo de frase e acabam ignorando ou desqualificando o que a pessoa sente e diz.
Isso pode agravar a situacdo (OMS, 2000). A boa qualidade do contato inicial com o usuario com
algum risco é essencial. Primeiramente é necessario encontrar um espaco reservado que permita
manter a privacidade. Em seguida é necessario reservar um tempo para essa conversa, tendo em
vista que falar sobre seu sofrimento e sobre a vontade de morrer é doloroso e dificil, devendo ser
respeitado o tempo da pessoa para falar. Ouvir a pessoa atentamente — olhar para a pessoa,
expressar verbalmente e gestualmente atencdo — ajudara a reduzir o desespero experienciado por
ela (OMS, 2000). Sabe-se que muitas vezes ha excesso de trabalho muitos usuarios aguardando o

Acolhimento, tornando a organizacdo desse momento um desafio para o profissional da APS.

Aliado ao tabu em relagdo ao tema, muitos sentem que nao podem ou ndo devem pedir
ajuda e por seu turno, os profissionais podem sentir receio de abordar o assunto por falta de preparo

ou dificuldade de atender alguém em risco de suicidio?’.

laténcia etc.); emocdo (tipo de emocgéo, intensidade, adequacao, estabilidade, humor, afetos); processo de pensamento
(afrouxamento das associacdes, fornecimento de detalhes desnecessarios, respostas desconectadas da questéo, distracéo,
uso aleatério de palavras, sobreposicdo de ideias, repeticdo prolongada de palavras etc.); conteddo do pensamento
(presenca de ideia ou plano de se machucar (ideagdo suicida), medos intensos de objeto, atividade ou situagéo (fobias),
ideia, imagem ou desejo recorrente e persistente (obsessdo), impulso irresistivel para executar uma acdo (compulsdo),
percepc¢do de estimulo ausente (alucinacg@es), ideias fixas irreais ou falsas de si ou de algo (delirios) etc.) e cognicao e
recursos intelectuais (orientacdo, memoria recente e remota, capacidade de abstrair e interpretar, insights e julgamento.

2" Para saber mais sobre as problematicas apontadas por profissionais de servigos primarios no manejo do comportamento
suicida na secdo de referéncias constam estudos que podem ser acessados e lidos na integra.



2.1 Potencial da APS e do Acolhimento na prevencéo do suicidio

Para a OMS (2001), a APS é de suma importancia na elaboracdo de qualquer politica
de prevencdo ao suicidio, primeiramente, porque as equipes que atuam na APS tém um contato
proximo e continuo com as pessoas da comunidade, o que favorece que sejam conhecidos e aceitos
pela populacdo local. Essa aproximacdo € potencializada, sobretudo, com a capilaridade
possibilitada pela Estratégia de Saide da Familia (ESF) e com diferencial da inser¢do dos Agentes
Comunitérios de Saude (ACS) na sua linha de cuidado. Os profissionais da APS atuam em
Unidades Basicas de Saude (UBS) junto aos moradores, em seus territdrios de abrangéncia, e, por
conta disso, acabam conhecendo de perto as demandas, os lares, os modos de vida, 0s
determinantes e condicionantes de salde e doenca dos usuérios e suas familias (OMS, 2001).

As ESF fazem a ponte entre a comunidade e o SUS. Em muitos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, onde os servicos de satide mental ndo estdo bem estruturados, o
profissional da APS é frequentemente o primeiro recurso de atencdo a saude, sobretudo pelo fato
de seu conhecimento da comunidade local Ihe permitir reunir o apoio dos familiares, amigos e
organizacfes em torno dos usuarios. Aliado a isso, esses profissionais estdo em posicao de oferecer
cuidado continuado e cotidiano, tornando-os essenciais na prevencao dos agravos de saude e por

seu turno, ao comportamento suicida e o suicidio (OMS, 2001).

2.1 Quais acOes podem ser realizadas?

Em uma perspectiva comportamental o contexto tem funcdo sobre a apresentagdo de
determinados comportamentos e essa premissa basica pode auxiliar na delimitacdo das melhores

estratégias de Acolhimento.

A avaliagéo de risco talvez seja um dos maiores desafios clinicos para os profissionais
de salde. Frequentemente, a pessoa que apresenta comportamento suicida ndo busca o servico de
salide mental. E mais comum ela tentar conversar sobre sua ideacdo suicida com familiares,

conhecidos ou com profissionais de servigos de satde, como os da APS.

Desse modo, a propria busca por Acolhimento pode ser interpretada pelo profissional
de saude como um contexto favoravel a investigacdo de fatores de risco, observacgéo de sinais de

alerta.



As acbes desempenhadas a partir do contexto apresentado poderdo produzir como

consequéncias:

1. Vinculacéo ao servico de saude;
2. Adesdo ao tratamento ou conduta;
3. Possibilidade de melhora do desempenho em acolher demandas advindas de

violéncias autoprovocadas;

4. Possibilidade de prevencdo de comportamentos suicidas e de suicidios.

3 - Quais Instrumentos para aferi¢éo de risco podem ser aplicados durante o Acolhimento?

Os instrumentos a seguir foram validados na literatura internacional como auxiliares
no rastreio de Depressdo e comportamento suicida. Apesar de Abarca et al. (2018) também apontam
gue o0 uso apenas escalas para avaliar o risco de suicidio ndo é vantajoso porque os fatores cognitivos,
afetivos e comportamentais medidos ndo interagem com os fatores demograficos ou modificaveis do
paciente, como idade, sexo ou diagnostico de salde mental.

Por fim, o estudo de Abarca et al. (2018) indica que um método confiavel, preditivo,
breve e universal de avaliacdo do suicidio para os cuidados primarios ainda € incerto. Apesar da
variedade de instrumentos utilizados, nenhum ¢é suficientemente preciso e preditivo para justificar
intervencdes com base em seus resultados. Por outro lado, Abarca et al. (2018) acrescentam a
possibilidade de considerar as escalas como um meio de identificar fatores de risco ao invés de um
preditor de tentativa de suicidio e suicidio. Com relacdo a instrumentos de rastreio, Abarca et al.
(2018) concluiram que escalas comumente utilizadas para o risco de suicidio em geral tém baixa
predicdo, o que implica considerar medidas baseadas apenas nesses instrumentos insuficientes para
aferir risco e direcionar o0 manejo.

Entretanto, seu uso pode ser viavel para auxiliar na identificacdo de aspectos da vida
do usuario e evocar relatos relacionados ao risco. A seguir, um resumo de alguns instrumentos

sugeridos para o0 uso na APS.

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

PHQ é derivado do PRIME-MD 12, que foi originalmente desenvolvido para identificar

cinco transtornos mentais comuns em atencdo priméria a salde: depressdo, ansiedade, abuso de



alcool, transtornos somatoformes e transtornos da alimentacdo. O PHQ caracteriza-se por ser um
instrumento de aplicagdo relativamente rapido, por conter apenas nove questdes, 0 que também

confere vantagem em estudos epidemioldgicos.
Escala de Avaliagdo de Depressao de Hamilton (HAM-D)

A Escala de Avaliacdo de Depressao de Hamilton (HAM-D), criada por Max Hamilton e
colaboradores, foi construida na década de 1960 para ser utilizada exclusivamente em pacientes
previamente diagnosticados com transtorno afetivo do tipo depressivo. Em funcéo da organizacéo e
da escolha de seus itens, eles servem para identificar a gravidade dos sintomas depressivos, e nao sua
existéncia. A escala original inglesa era composta por 21 itens, mas o préprio autor sugeriu,
posteriormente, que 0s quatro ultimos itens (variacdo diurna, despersonalizacdo/desrealizagéo,
sintomas paranoides e sintomas obsessivo-compulsivos) fossem retirados porque eram menos
frequentes e contribuiam para definir o tipo de depressao, e nao sua intensidade. Existe, também, uma
versdo com 24 itens, sendo desamparo, desesperanca e desvalia os itens adicionais. H& 50 anos, a
HAM-D vem sendo considerada como “padrdo-ouro” de referéncia para estudos de validagdo de
outras escalas. Além disso, foi (e continua sendo) amplamente utilizada em ensaios clinicos para
testar a eficacia de determinados antidepressivos devido a énfase que da aos sintomas somaticos em
oposicdo aos sintomas cognitivos ou afetivos, que se encontram em minoria. Ela é amplamente

sensivel as mudancas vivenciadas por pacientes acometidos por depressao grave.

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)

Esta escala € utilizada em 45 paises e em continentes. Consiste em perguntas simples cujo
objetivo é avaliar se o entrevistado apresenta risco de realizar um suicidio. Investiga se e quando o
paciente teve ideacao suicida, se realizou agdes para se preparar para tal finalidade, caso tenha tentado
suicidio, por qual motivo foi impedido e se, teve letalidade efetiva (Posner, Brown, Stanley, Brent,
Yershova, Oquendo, Currier,. Melvin, Shen, & Mann, 2011). A Escala de Gravidade Suicida de
Columbia foi desenvolvida na Universidade de Columbia-NY, pela equipe do Centro de Pesquisa de
Risco de Suicidio. E traduzida em mais de 100 linguas e vem sendo usada em recursos tanto de
aplicagdo clinica, quanto de pesquisa. Na escala quatro construtos sdo medidos, composto por
perguntas organizadas em sub-escalas, relacionadas a: a) Ideacdo suicida, em que se avalia a presenca
desde pensamentos até ideacdes suicidas com planejamento ao longo da vida; b) Intensidade da

ideacdo, na qual se quantifica a intensidade em uma escala de 1-5, abordando frequéncia, duracéo,



controlabilidade, razbes de causa e de impedimento; c) Comportamento suicida, avaliando a
existéncia e caracteristicas das tentativas de suicidio ao longo da vida; d) Escala de letalidade, que
avalia tentativas reais (letalidade efetiva / danos fisicos) classificada de forma ordinal com 5 pontos,

e a letalidade potencial de tentativas que foi classificada de forma ordinal com 3 pontos.

4 - Estratégias para acolher, identificar e cuidar de pessoas em risco de suicidio

De acordo com Catania (1999), a contingéncia é o efeito da resposta sobre a
probabilidade de um estimulo. Mas o que isso significa? Quando falamos em triplice contingéncia,
estamos falando em uma relacdo de interdependéncia entre estimulos e essa interdependéncia
altera a probabilidade de emisséo de uma classe de resposta no futuro. A contingéncia pode ser
entendida como uma forma de representar como determinados comportamentos surgiram e se
mantém. E a formula que a Analise do Comportamento se utiliza para estudar e entender como

certos comportamentos foram formados e como eles se mantém atualmente.

Por se tratar de um material pautado nos pressupostos da Analise do Comportamental,

as sugestdes foram organizadas em triplice contingéncias visando melhorar:

a) A visualizacdo dos profissionais de salde sobre o que fazer diante de determinadas situacdes,
aqui chamadas de condigdes antecedentes;

b) A efetividade do Acolhimento na prevencdo de comportamentos suicidas e do suicidio
gradativamente;

C) A probabilidade do rastreio do risco de suicidio durante o Acolhimento.

Condigdes Antecedentes Acéo Condicdes subsequentes
esperadas

Usuarios em busca deRealizar perguntas abertas e[Possibilidade de apresentacdo de
Acolhimento em geral diretas sobre como o usuariorelatos sobre condi¢des atuais de
tem se sentido em relacdo ayvida relacionados a fatores de risco
vida e a si mesmo

Usuarios em busca de
Acolhimento com problemas
que se enquadrem nos fatores
de risco para o suicidio




Condigdes Antecedentes

Acéo

Condicdes subsequentes
esperadas

Usuarios em busca de
Acolhimento com  relatos
problemas que se enquadrem
nos fatores de risco e sinais de
alerta para o suicidio

Seguir realizando perguntas
abertas e diretas sobre como
0S usuarios tém se sentido em
relacdo a vida e a si mesmos

Realizar avaliacéo de risco

Possibilidade de apresentacdo de
relatos sobre condigdes atuais de
vida relacionados a fatores de risco

Risco aferido

Condigdes Antecedentes Acéo Condigdes subsequentes
esperadas
Relatos sobre condigdes atuaisDefinir  qual  instrumentojinstrumento adequado selecionado

de vida

Caracteristicas dos usuarios
(sabe ler, apresenta-se
calmo/agitado etc.)

aplicar (se requer leitura; se o
aplicador far4 as perguntas
oralmente; se ha tempo para a
aplicacdo; se € possivel
agendar um atendimento paral
a aplicacédo)

Condigbes Antecedentes

Acéo

Condigdes subsequentes
esperadas

Instrumento
selecionado

adequado

Aplicar o instrumento
Aferir o resultado

Apontar no prontuario

Instrumento aplicado

Risco aferido

Condigdes Antecedentes Acéo Condigdes subsequentes
esperadas
Risco aferido Realizar orientagdes conforme|Orientacdo realizada
o risco aferido (Apéndice B) |Possibilidade de adesdo ao

tratamento/acompanhamento  por
parte do usuario

Condigdes Antecedentes

Condigdes subsequentes
esperadas

Paciente Acolhido
Instrumento(s) aplicados
Risco aferido — de médio a
alto

Acéo
Realizar  encaminhamentos
conforme o fluxo de

encaminhamento em rede da
RAPS do municipio de

Possibilidade de refinamento do
manejo clinico diante de novas
situacOes




Orientacdes realizadas latuacgio. |
Condigdes Antecedentes Acéo Condigdes subsequentes
esperadas
Paciente Acolhido Registrar atendimento em|Adesdo a conduta por parte do
Instrumento(s) aplicados prontuario, incluindo:|paciente
Risco aferido instrumentos aplicados,
Orientacdes realizadas avaliagdo de risco e
Encaminhamentos realizados |orienta¢6es e
encaminhamentos.

A ESCUTA DURANTE @]
ACOLHIMENTO DEVE SER LIVRE
DE JULGAMENTOS, CRITICAS E
SUGESTOES BASEADAS EM
NOCOES DE CUNHO PESSOAL.

4.1 Detalhamento do que fazer conforme o risco aferido segundo a literatura e Materiais

disponibilizados pelo SUS

Como questionar se o individuo apresenta ideacdo suicida é bem delicado, ajuda

perguntar gradativamente: “Como vocé esta sentindo”?; adentrar os sentimentos e deixar que a

pessoa fale sobre isso: “VVOCé se sente triste, me conte mais sobre isso”, “Como vocé se sente em

relacdo a (tema, pessoa, situacdo que o0 usuario possa ter mencionado); “Como vocé se sente em

relacdo a vida?”, “Vocé pensa sobre suicidio?”. Essas perguntas devem ser feitas: quando a pessoa

tem o sentimento de estar sendo compreendida; quando a pessoa esta confortavel falando sobre

seus sentimentos; quando a pessoa esta falando sobre sentimentos negativos de soliddo,

desamparo, etc.

Condigdes Antecedentes

Acéo

Condigdes subsequentes
esperadas

Risco Leve

Relato de pensamentos do tipo:

Orientar conforme o protocolo
indicado?®

Possibilidade de eliminagéo do
risco

28 Para o caso de municipios que possuem protocolos proprios de orientagdo e manejo do comportamento suicida.



“ ~ . . »
Eu ndo consigo continuar

“Eu gostaria de estar morto”,
Mas néo fez nenhum plano.

Compartilhar o caso com a equipe
de salde nas reunibes de
matriciamento

(Quando necessario)

Compartilhar com a rede de
servico social (sinais e/ou fatores
de risco  relacionados @ a
vulnerabilidades sociais

Notificar o com Conselho Tutelar
(por exemplo, quando se tratar de
menores de idade em situagdo de
negligéncia parental)

Acompanhamento em rede

Acompanhamento intersetorial

a) Oferecer apoio emocional

b) Orientar o individuo a falar sobre as circunstancias pessoais e sociais emergentes

que o colocam sob risco.

C) Conversar sobre 0s sentimentos suicidas. Quanto mais abertamente a pessoa fala

sobre perda, isolamento e desvalorizagdo, menos confusa suas emocdes se tornam.

Quando essa confusdo emocional cede, a pessoa pode se tornar reflexiva. Esse

processo de reflexdo é crucial, ninguém sendo o proprio individuo pode revogar a

decisdo de morrer e tomar a decisdo de viver.

d) Focalizar nos aspectos positivos da pessoa (por exemplo, repertério prévio de

resolucdo de problemas), sugerir que ela conte sobre como problemas anteriores

foram resolvidos sem recorrer ao suicidio. E uma forma de motiva-la e ao mesmo

tempo recuperar a confianga em si mesma.

Nem todos os pacientes com pensamentos suicidas serdo/precisam encaminhados aos

servigos especializados.




Condigdes Antecedentes Acéo Condigdes subsequentes
esperadas

' Risco Moderado Orientar conforme o protocolo | Possibilidade de diminuicio do

o _ . vinculado risco
histdrico de tentativa prévia,

apresentando ideacdo suicida
frequente e persistente (0
pensamento esta presente por
muito tempo), com planejamento.
Auséncia de impulsividade ou
abuso/dependéncia de alcool ou
drogas

Compartilhar o caso com a equipe | Acompanhamento em rede
de salde nas reunibes de
matriciamento

Quando e se  necessario:
Compartilhar com a rede de
servico social (sinais e/ou fatores
de risco  relacionados  a | Acompanhamento intersetorial
vulnerabilidades sociais

Notificar o com Conselho Tutelar
(por exemplo, quando se tratar de
menores de idade em situagdo de
negligéncia parental)

O que pode ser feito:

a) Oferecer apoio emocional

b) Trabalhar com os sentimentos suicidas da pessoa e focalizar nos aspectos positivos.

c) Focalize os sentimentos de ambivaléncia. O profissional da satde deve focalizar na
ambivaléncia sentida pelo individuo em risco de suicidio entre viver e morrer, até
gue gradualmente o desejo de viver se fortalega.

d) Explorar as vérias alternativas de vida, até aquelas que podem nao ser soluces ideais,
na esperanca de que a pessoa va considerar ao menos uma delas.?®

e) Faca um contrato, negocie, aqui € 0 momento para usar a for¢a do vinculo existente
entre VOcé e 0 paciente.

f) Converse com a pessoa para que ela ndo realize o suicidio®

25 Sobre a orientagdo, ressalta-se a importancia comprometer-se apenas com aquilo que esteja ao alcance dos recursos e
do tempo do profissional responsavel pelo atendimento (por exemplo, ao invés dizer para alguém que perdeu um
relacionamento que a pessoa amada ird voltar, dizer que fara um agendamento semanal para que 0 Usuario possa ter um
espaco de fala duradouro).

30 Assim como no subitem sobre contrato, acordos verbais ou escritos que visavam prevenir o comportamento suicida
passaram a fazer parte do protocolo de prevencdo ao suicidio. Hoje, na literatura eles sdo chamados de "contratos de
prevencdo ao suicidio™ ou "contratos de ndo-suicidio”. Apesar de esses acordos estarem se tornando cada vez mais



a) sem que se comunique com a equipe de saude;
b) por um periodo especifico.

a) Encaminhe a pessoa ao servigo especializado conforme o fluxo do municipio.

b) Entre em contato com a familia, os amigos e/ou colegas e reforce seu apoio. Antes de fazer
esse contato, peca autorizagdo ao paciente, para deixa-lo ciente sobre quais informacoes
serdo dadas, preservando seu direito ao sigilo.

c) Oriente sobre medidas de prevengdo ao suicidio que poderdo ser realizadas pelos
familiares/amigos/colegas, como (- impedir/dificultar o acesso aos meios para realizar o
suicidio (esconder armas, facas, cordas, deixar medicamentos em local que a pessoa nao
tenha acesso, de preferéncia trancados, e com alguém responsavel em administra-los.

Condigdes Antecedentes Acéo Condigdes subsequentes
esperadas
Risco Alto Orientar conforme o protocolo | Possibilidade de diminuigao do
vinculado risco

A pessoa tem um plano
definido, tem 0s meios para

Taze-!o, e planeja fazé-lo Compartilhar o caso com a equipe | Acompanhamento em rede
imediatamente. de salde nas reunides de
matriciamento

(Quando necessério)

Compartilhar com a rede de Acompanhamento intersetorial

servigo social (sinais e/ou fatores
de risco relacionados a
vulnerabilidades sociais

Notificar o com Conselho Tutelar
(por exemplo, quando se tratar de

comuns, ainda ndo ha um acordo geral entre os profissionais de salde sobre a indicacdo, forma ou outros aspectos desses
contratos.



menores de idade em situacdo de
negligéncia parental)

O que pode ser feito:

1. Ficar junto da pessoa

2. Falar com gentileza (sem gestos bruscos, com tom de voz moderado) a pessoa e, se for o
caso, remover pilulas, faca, arma, venenos, etc. (distanciar dos meios de realizar suicidio).

3. Explicar que vocé esta ali para ajuda-la, protegé-la, colocar-se a disposicao para atender
pedidos ao seu alcance (fornecer um telefone, fazer contato com uma pessoa importante para
ela)

4. Fazer um contrato, negociar: aqui € 0 momento para usar a for¢a do vinculo existente entre
vocé e o paciente. Solicite um uma acdo de comprometimento — relato oral ou por escrito —
do individuo que néo ira realizar suicidio:

a) sem que se comunique com a equipe de saude;

b) por um periodo especifico.

5. Informar a familia e reafirmar seu apoio. Entre em contato com a familia, os amigos e/ou
colegas e reforce seu apoio. Antes de fazer esse contato, peca autorizagdo ao paciente, para
deixa-lo ciente sobre quais informacdes serdo dadas, preservando seu direito ao sigilo.

6. Orientar sobre medidas de prevencdo ao suicidio que poderdo ser realizadas pelos
familiares/amigos/colegas, como - impedir 0 acesso aos meios para realizar o suicidio.

7. Impedir o acesso aos meios para realizar um suicidio. Exemplos:

a) esconder armas, facas, cordas, deixar medicamentos em local que a pessoa



ndo tenha acesso, de preferéncia trancados, e com alguém responsavel em
administra-los.

b) Realizar vigilancia 24 horas, ndo deixando a pessoa sozinha, sob nenhuma
hipotese.

c) Sempre procurar atendimento nos servicos de saude.

d) Medicacdes (as medicacOes prescritas pelo medico devem ficar com o familiar

e serem dadas ao paciente somente em horario e dose prescritas e dar apenas

medicacOes prescritas pelo médico).

4.2 Encaminhamentos segundo o risco aferido

Interno - UBS

Médico da Familia, Equipe NASF-AB (Ndo havendo
psicologo na equipe, buscar atendimento
ambulatorial)

Ambulatorial - Rede de Média Complexidade

Acompanhamento Multiprofissioanal (psiquiatra, psicélogo,
assistente social)

CAPS de Referéncoa

Hospitalar - Rede de Alta Complexidade

CAPS Il de Referéncia (Com leitos e possibilidade de
internacdo)

Encaminhamentos segundo o
risco aferido

Hospital

4.3 Notificagdo: por que ela é compulséria e qual a relevancia disso?

O preenchimento da Ficha de Notificacdo Compulsoria, pertencente ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SINAN). Esse preenchimento é obrigatério desde 2003 e deve

ocorrer apos o atendimento das chamadas violéncias autoprovocadas, atendidas em qualquer um dos



niveis da atencdo em saude do pais. As violéncias autoprovocadas constam na lista nacional de
doencas de notificacdo compulséria previstas na Portaria de Consolidac&o n° 4, de 28 de setembro de
2017, anexo V - Capitulo I. O documento lista como violéncias autoprovocadas: o suicidio, a tentativa
de suicidio, respostas autolesivas por perfuracfes com objetos cortantes, armas de fogo, queimaduras,
escoriacOes etc., que tenham tido por funcdo provocar dando e/ou morte a si proprio. De acordo com
informacdes do Ministério da Saude e do Portal SINAN Saude, a utilizacéo efetiva do SINAN permite
a realizacdo do diagndstico dinamico da ocorréncia de um evento na populacdo. Pode também
fornecer subsidios para explica¢fes causais dos agravos de notificagdo compulsoria, além de vir a
indicar riscos aos quais as pessoas estdo sujeitas, contribuindo, assim, para a identificacdo da
realidade epidemioldgica de determinada area geografica.

O preenchimento das informacgdes é aberto a todos os profissionais de saude e a
notificacdo compulsdria deve ser efetuada pelo profissional de nivel superior que prestou o primeiro
atendimento ao usuario. O seu preenchimento durante o processo de Acolhimento ocorrido na APS
(quando o usuario relata ao acolhedor que tentou um suicidio ou realizou outro tipo de autoleséo). O
acesso aos dados notificados é aberto para a consulta pablica em todo o pais através do site Portal
SINAN. Mesmo havendo subnotifica¢do (quando uma tentativa ou morte por suicidio ndo € notificada
como tal, segundo o codigo X-72 da Classificacdo Internacional de Doencas - CID- 10 (OMS, 1993),
foi verificado aumento de mortes por suicidio no Brasil (Brasil, 2017).

Esse aumento foi verificado apds um levantamento realizado pela OMS em 2014. Em
decorréncia disso, em 2017 o Ministério da Salde divulgou uma agenda com o compromisso de
reduzir em pelo menos 10% o ndmero de mortes por suicidio até 2020 (Brasil, 2017). Entre as
principais acdes preventivas anunciadas no documento constavam: a) a gratuidade de acesso
telefonico ao Centro de Valorizacdo da Vida (CVV); b) a ampliacdo da rede de abrangéncia dos
Centros de Apoio a Satde Mental (CAPS); e ¢) a capacitacdo dos trabalhadores do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Em 2019 houve a promulgacdo da Lei 13.819, que institui a politica nacional de
prevencdo da automutilacdo e do suicidio, a ser implementada pela unido, em coopera¢do com 0s
estados, o distrito federal e os municipios e torna obrigatoria a notificacdo ao Conselho Tutelar de

violéncia autoprovocada em institui¢fes publicas e particulares de ensino.

4.4 Legislacéo pertinentes ao tema



Lei n°® 6.259/1975, de 30 de outubro de 1975. Dispde sobre a organizacdo das acdes de Vigilancia
Epidemioldgica, sobre o Programa Nacional de Imunizagdes, estabelece normas relativas a
notificacdo compulséria de doencas, e da outras providéncias.

Decreto n® 78.231/1976, de 12 de agosto de 1976. Regulamenta a Lei n° 6.259, de 30 de outubro de
1975, que dispde sobre a organizacdo das agdes de Vigilancia Epidemioldgica, sobre o Programa
Nacional de Imunizages, estabelece normas relativas a notificagdo compulsoria de doencas, e da
outras providéncias.

Portaria MS/GAB n° 1.876, de 14 de agosto de 2006. Institui Diretrizes Nacionais para Prevencao do
Suicidio, a ser implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestéo.

Portariano 1.271, 24 de junho de 2014. Define a lista nacional de notificacdo compulséria de doencas,
agravos e eventos de saude publica nos servigos de saude publicos e privados em todo o territorio
nacional, nos termos do anexo, e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido; jun. 2014.9(108):
secdo I, p.67.7

LElI N° 13.819, DE 26 DE ABRIL DE 2019 Institui a Politica Nacional de Prevencdo da
Automutilacdo e do Suicidio, a ser implementada pela Unido, em cooperacdo com os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios; e altera a Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998.

Decreto n° 10.225/2020, de 5 de fevereiro de 2020. Institui o Comité Gestor da Politica Nacional de
Prevencdo da Automutilacdo e do Suicidio, regulamenta a Politica Nacional de Prevencdo da
Automutilacdo e do Suicidio e estabelece normas relativas a notificacdo compulsoéria de violéncia
autoprovocada.

A guisa de Conclusio

Estima-se que, para cada morte por suicidio, ocorram duas hospitalizacdes e vinte e
duas internacdes em servicos de emergéncia por tentativa de suicidio (Bertolotti, 2012). Os
profissionais de salde da atencdo primaria sdo, normalmente, os primeiros a ter contato com o
paciente apos tentativa de suicidio ou episodio de autolesdo. Sendo a tentativa prévia de suicidio
um dos mais importantes fatores preditores para futuros comportamentos suicidas, tal momento
poderia ser uma oportunidade de primeira intervencdo e prevencdo. Entretanto, a falta de
conhecimento e preparo, bem como possiveis atitudes negativas frente aos usuarios que expressao
desejo de morrem, pode prejudicar a assisténcia prestada e restringem os encaminhamentos as

questdes curativas imediatas (Botti, Aradjo, Costa, & Machado, 2015).

A atitude tem sido definida como uma disposicao pessoal que afeta a “escolha da agao”

ou conduta frente a determinado estimulo, envolvendo fatores cognitivos, afetivos e


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6259.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1970-1979/D78231.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt1876_14_08_2006.html
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2020/decreto/d10225.htm

comportamentais (Moraes, Magrini, Zanetti, Santos, & Vedana, 2016). E, portanto, "propenséo a
acdo, modos ou formas de abordar, reagir ou enfrentar uma situagdo ou problema em uma
variedade de circunstancias” (Moraes et al., 2016, p. 644). Atitudes negativas dos profissionais de
salde em relacdo ao individuo que tenta suicidio podem incluir: percebé-los como covardes,
apresentar comportamentos de agressividade, demonstrar desprezo, preconceito e incompreensao
(Buriola, Arnauts, Decesaro, Oliveira, & Marcon, 2011). Uma vez que o atentado voluntario contra
a vida vai de encontro ao preceito da profisséo que é de salvar vidas, tais usuarios podem ser muitas

vezes vistos como egoistas e ndo merecedores de tantos cuidados

Em contrapartida, ao perder um paciente para o suicidio, o profissional de satide pode
vir a experimentar emoces parecidas com as dos familiares sobreviventes, como raiva direcionada
ao paciente, a si proprio, a familia, a policia ou a imprensa. Adicionam-se a isso as questes
relativas & propria profissdo, sentimentos de responsabilidade e culpa, perda de autoestima,
davidas sobre as habilidades e competéncias, medo de ser culpado pelo suicidio. Eles podem,
inclusive, fantasiar sobre criticas dos colegas e supervisores, ter pensamentos acusatorios de

omissao e sentir receio por questdes juridicas relativas a negligéncia por erro (Pompili et al., 2013).

No Brasil, alguns estudos (Botti et al., 2015; (Moraes et al., 2016) concluem que 0s
profissionais de enfermagem compartilham uma atitude desfavoravel peran - te 0 comportamento
suicida. Esse resultado vai ao encontro das percepcdes negativas de uma sociedade que rejeita a
morte como um fenémeno natural, especialmente quando autoprovocada, considerando-a como
um sinal de fracasso. Outros estudos (Carmona-Navarro & Pichardo-Martinez, 2012) demonstram
haver maior compreensao entre os profissionais de salide mental — ou entre aqueles com maior
treinamento formal e especializado — em relacdo aos pacientes com comportamento suicida.
Ressalta-se, portanto, que a capacitacdo do profissional é a melhor forma de promover

competéncias e habilidades, reduzir o estigma e consequentemente realizar intervencdes eficazes

Acredita-se que base para qualquer politica de prevencdo ao suicidio é a identificacdo
dos fatores de risco, agrupados conforme o nivel de influéncia sobre 0 comportamento suicida
(biologico, psicoldgico e social) e o incremento de intervengdes preventivas Universais, Seletivas

e Indicadas (Botega, 2015)3. O estigma associado & procura por ajuda, de acordo com o relatorio,

3L IntervencgBes universais (sdo intervencdes planejadas para alcancar toda a populagdo a fim de maximizar a satde e
minimizar os riscos de suicidio, removendo barreiras para o cuidado e facilitando o acesso a ajuda); intervencdes seletivas
(direciona - das a grupos vulneraveis dentro da populacdo, com base em caracteristicas como idade, género, status
ocupacional ou histdrico familiar); e, Intervencdes indicadas (direcionadas a individuos especificos da populagdo, tais



estd no nivel de estratégias universais, 0 que demonstra a importancia do engajamento de todos
para o combate ao autoexterminio. Isso se justifica pela abrangéncia e pela dimensdo dos impactos
do estigma, ndo somente sobre os sobreviventes a tentativa de suicidio, mas também sobre aos
sobreviventes ao suicidio, sejam eles os familiares e amigos ou os profissionais de saude que
perdem um paciente. Para maior eficAcia dos programas, torna-se necessaria a apropriada

disseminacéo das informacdes de forma a promover a conscientizacdo (OMS, 2006).

A identificacdo das atitudes estigmatizantes e das lacunas no conhecimento acerca da
salde mental e do suicidio devem ser a base de materiais psicoeducativos, uma vez que essa
abordagem colabora com a diminuig¢éo do estigma e com o aumento do grau de instrugdo sobre a
saude mental (Batterham et al., 2013).

Falar sobre suicidio e doengas psiquiatricas de forma educativa é a melhor forma de
aumentar o conhecimento e a consciéncia e contribuir para a aceitacdo e senso de pertencimento
dos impactados. Como resultado, espera-se com o presente material elevar os indices de rastreio
do risco de suicidio na APS, ampliar o leque de materiais a disposicdo dos profissionais de salde
durante o Acolhimento, para que se produza no médio e longo prazo melhores taxas de prevencao

as lesdes autoprovocadas e suicidios.

A seguir, duas sugestdes que podem ser utilizadas com as finalidades de (1) aumentar
a procura dos usuarios em sofrimento pelo Acolhimento e ja neste momento falarem de aspectos
relacionados ao risco de suicidio e (2) melhorar continuamente o presente material, seja com
criticas, sugestdes ou outros elementos que os profissionais de saude que dele venham fazer uso

possam julgar necessarios.

como aqueles que apresentam sinais precoces de engajamento em comportamento suicida ou que possuem um histérico
de tentativas).



Cartaz ilustrativo sobre o Acolhimento a demandas relacionadas ao comportamento suicida

e assim aumentar a avaliacdo do risco de suicidio na APS contribuigéo deste trabalho refere-se a
elaboragdo de um cartaz ilustrativo informativo sobre o Acolhimento e a possibilidade de falar
sobre o sofrimento emocional, questfes de salide mental e outros fatores levantados ao longo do
trabalho. O cartaz foi elaborado com objetivo de incentivar os usuarios a buscarem o Acolhimento
com profissional de salde caso observe em si ou em pessoas de seu convivio algum dos

comportamentos ali descrito. O Cartaz foi planejado para ser colocado na sala de espera dentro

Uma sugestdo para aumentar a probabilidade de aumentar a buscar pelo Acolhimento

dos consultorios da UBS.

UBS JD. ESPERANCA™

ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

| Y < >

/|

Em alguns momentos podemos nos sentir sozinhos e desamparados.
Por isso, diante de mudancas importantes, problemas dificeis de lidar,

perdas ou outras situacdes que vocé esteja enfrentando, vocé pode
contar conosco.

Vamos conversar?

*NOME FICTICIO

Avaliacao do Material autoinstrutivo pelos profissionais de satde que venham a fazer usos.

Google Forms: https://docs.google.com/forms/d/IRN_R34sbL AtkgAQoZfE3WEN8QIv-Y4OVFbpebn-

4ANAY/edit



https://docs.google.com/forms/d/1RN_R34sbLAtkgA0oZfE3wEn8QIv-Y4OVFbpebn-4NAY/edit
https://docs.google.com/forms/d/1RN_R34sbLAtkgA0oZfE3wEn8QIv-Y4OVFbpebn-4NAY/edit
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APENDICES



Nome:
Acolhimento: /|

CNS:

Sexo: ( )M ( ) F| Idade:

Data do

Prontuéario: Acolhedor:

Responsavel legal (em caso de menores de 18)

1-O QUE ESTA ACONTECENDO AGORA?

Desencadeante(s) do Gltimo més:

Motivos principais relatados

Razbes para viver relatadas

2-APRESENTA ATUALMENTE:

( ) Delirio/alucinagéo

() Transtorno comportamental/mental
() Desesperanca

( ) Desespero

( )Dor/incapacitacdo

() Colapso existencial

RISCO BAIXO RISCO
MODERADO
IDEIAS DE
MORTE

( ) Passivas
( ) Rejeita o
suicidio

() Labilidade afetiva

() Instabilidade do humor

() Ansiedade/inquietude

() Impulsividade/agressividade
( ) Perda da funcao cognitiva

TENTATIVAS DE SUICIDIO
PREVIA

() Quantas:

( ) Uitima

*motivacao
~intencionalidade
*letalidade

() Anedonia

() abulia

() Insbnia

( ) Raiva

3-RISCO
PARA

@)

IDEIAS DE SUICIDIO
( ) Persistentes

{ )Intensas

() Incontrolaveis

( ) Vistas como alivio
{ ) Aceitaveis

TENTAR UM SUICIDIO

4-PRINCIPAIS FATORES DE RISCO

) Transtorno comportamental/mental
) Tentativa de suicidio anterior

) Alcool ou outras drogas

) Abuso fisico, sexual, maus tratos

) Exposicao a um suicidio

) Isolamento

) Falta de apoio social

AN AN AN AN AN S

FORMULACAO DO RISCO E MANEJO (escore total)

RISCO ALTO

@

PLANO SUICIDA
) Em preparacgdo
) Detalhado

@ >

) Possui meios letais
) Providéncias

() Suicidio na familia

() Discérdia familiar

() Luto complicado

() Relacdes conflituosas

() Desemprego/rotina esvaziada
() Questdes financeiras

() Acumulo de perdas

(
(
() Conhece poder letal
(
(

() Acesso a meio letal

( ) Rigidez de ideia

() Conflito de identidade

() Dor/incapacidade

() Alta hospitalar recente

() N&o adere a tratamento
() outras situacdes aversivas

() Risco baixg [Paciente sem histdrico de tentativa prévia, apresentando ideacao suicida, sem planejamento, sem
comportamento psicoético.] (Até 15 pontos).
( ) Risco moderado [Paciente com histérico de tentativa prévia, apresentando ideacéo suicida frequente e persistente

(0 pensamento esta presente por

muito tempo),

sem planejamento. Auséncia de

impulsividade ou

abuso/dependéncia de alcool ou drogas e outras condi¢des agudas de adoecimento mental.] (De 15 a 30).
( ) [FSEOII [Paciente com histérico de tentativa prévia, apresentando ideacdo suicida frequente e persistente (o
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.] (Acima de 30).
Observag8es importantes

Encaminhamentos realizados

Desfecho

Fontes:

Botega, N. J. Crise Suicida: Avaliagdo e Manejo. Porto Alegre: Artmed, 2015. Pag. 160.

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, Secretaria Municipal de Saude, Avaliagcdo do Risco de Suicidio e sua
Prevencdao, Verséo Profissional, Série F. Comunicacgdo e Educacao em Saude, 12 ed., 2016.

Somar cada ponto de acordo com a questéo:
1=1; 2=2; 3=3; 4=4.

Subtrair cada razdo para viver:
Razbes para viver =5

Total Geral da somatéria das questfes, subtraido pelas razdes citadas para viver.



Apéndice B - Acolhimento e manejo de demandas relacionadas ao comportamento suicida conforme o risco



1-Acolhimento qualificado no
DIER
2-Verificar se existe:
notificacdo, atendimento em
outro local, encaminhamentos
etc.

Usuario/familiar relata
comportamento suicida
(ideacdo, planejamento,
tentativa) ou comportamento
autolesivo.

Se notificado: Realizar
Acolhimento com
classificacdo de risco (para o
usuario)

- Ficha Apéndice A

1- Relizar procedimentos de risco baixo;
2- solicitar o telefone de alguém com quem

: 5 0 uusario confie para potencializar o
1-Oferecer informagdes sobre cuidado;

servigos e redes de apoio; 3- Orientar ida ao caps para Acolhimento-
2- Matriciar o caso com o por na planilha do Caps/Comunicar;

NASF-AB 4- Agendar retorno para fortalecer o
vinculo com o usuario;

5- Matriciar o caso com o CAPS

Realizar classificacdo de risco [N pm——r

1-Anexar fixa de Acolhimento ao
prontuario (ou nota), com o0 nUmero
SINAN;

2- encaminhar notificacdo ao Setor de

Vigilancia Santaria, deixar copia no
prontuario;

3- Preencher planilha de acolhidos no
Drive

1- Ficar com o usuario até o desfecho;

2- Solicitar contato de pessoa da familia ou de
confianca para acompanhar o paciente a rede de
urgéncia, se for o caso;

3- Comunicar ao Caps e pedir orientagdes técnicas
Se Necessario;

4- Solicitar suporte médico;
5- Chamar servicgo de urgéncia
5- realizar procedimento 2 de risco baixo e 5 de



ANEXOS



PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

Nome do paciente:

Data de aplicacao do instrumento:

Possui diagnoéstico de depressdo? [ J]Ndo [ ]N&osabe [ ]Sim. Desde quando?

Ja encontra-se em tratamento da depressdo: [ ]Nao [ ]Sim. Tempo de
tratamento:

Tratamento atual para depresséo:

Tratamentos prévios para depressao:

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia Mais da

e Nenhuma  Varios Quase todos
vocé foi incomodado/a por qualquer um dos . metade .
) vez dias ) os dias
problemas abaixo? dos dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer

. . . 0 1 2 3
dormindo, ou dormir mais do que de costume
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é
um fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé 0 1 2 3
mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o 0 1 5 3
jornal ou ver televisdo
8. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das
outras pessoas perceberem. Ou 0 oposto — estar tao 0 1 5 3
agitado/a ou irrequieto/a que vocé fica andando de um
lado para o outro muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria 0 1 5 3
melhor estar morto/a

FOR OFFICE CODING 0 + + +

= Total Score:




Se vocé assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe
causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as
pessoas?

[ ] Nenhuma [ ]JAlguma [ ] Muita [ ]Extrema

dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

Interpretacdo do Score Total do PHQ-9

Escore Total Gravidade da depresséo
1-4 Depressao Minima
5-9 Depresséo Leve
10-14 Depressédo Moderada
15-19 Depressdo Moderadamente Grave
20-27 Depresséo Grave

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas (1999), com
um subsidio educacional da Pfizer Inc.




ESCALA DE HAMILTON DE AVALIAGAO DA DEPRESSAO
(HAM-D 21 itens)

HUMOR DEPRIMIDO
0. Ausente
1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado
2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras
3. Comunica os sentimentos com expressao facial, postura, voz e

tendéncia ao choro
4. Sentimentos deduzidos da comunicagdo verbal e ndo verbal do
paciente

ESCORE

SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausentes

1. Auto-recriminagdo; sente que decepcionou os outros
2. Idéias de culpa ou ruminagdo sobre erros passados ou mas Acoes
3. Adoenga atual é um castigo. Delirio de culpa
4. Ouve vozes de acusagdo ou dendncia e/ou tem alucinagdes visuais
ameacadoras
suICiDIO
0. Ausente
1. Sente que avida ndo vale a pena
2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte
3. Ideias ou gestos suicidas
4. Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria33)
INSONIA INICIAL

0. Semdificuldade
1. Tem alguma dificuldade ocasional, isto é, mais de meia hora
2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites

INSONIA INTERMEDIARIA
0. Semdificuldade
1. Queixa-se de inquietude e perturbag¢do durante a noite
2. Acorda a noite; qualquer saida da cama (exceto para urinar)

INSONIA TARDIA
0. Sem dificuldade
1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama




7 TRABALHOS E ATIVIDADES

0. Sem dificuldade

1. Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza
relacionada as atividades; trabalho ou passatempos

2. Perdade interesse por atividades (passatempos, trabalho) — quer
diretamente relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatencdo,
indecisdo e vacilagdo (sente que precisa se esforgar para o trabalho ou
atividades).

3. Diminuig¢do do tempo gasto em atividades ou queda da produtividade. No
hospital, marcar 3 se o paciente passa menos de 3h em atividadesexternas
(passatempos ou trabalho hospitalar)

4. Parou de trabalhar devido a doenga atual. No hospital, marcar 4 se o
paciente ndo se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefasdo
leito, ou for incapaz de realiza-las sem auxilio

8 RETARDO

0. Pensamento e fala normais

1. Leveretardo durante a entrevista

2. Retardo 6bvio a entrevista

3. Estupor completo

9 |AGITACAO

0. Nenhuma

1. Brinca com as mdos ou com os cabelos, etc

2. Troce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios

10 |ANSIEDADE PSIQUICA

0. Sem ansiedade

1. Tensdo eirritabilidade subjetivas

2. Preocupagdo com trivialidades

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou fala

4. Medos expressos sem serem inquiridos

11 |ANSIEDADE SOMATICA (sintomas fisiolégicos de ansiedade: boca seca,
flatuléncia, indigestdo, diarreia, célicas, eructacdes; palpitacdes, cefaleia,
hiperventilagdo, suspiros, sudorese, frequéncia urinaria)

0. Ausente

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

12 [SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINAIS

0. Nenhum

1. Perda do apetite, mas alimenta-se voluntariamente; sensa¢es depeso
no abdome

2. Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou
medicagdes para os intestinos ou para sintomas digestivos

13 SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0.
1.

2.

Nenhum

Peso nos membros, costas ou cabega. Dores nas costas, cefaleia, mialgia.
Perda de energia e cansacgo

Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2




14 SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais)
0.
1.
2.

Ausentes
Leves disturbios menstruais
Intensos

PoONPE

15 |HIPOCONDRIA
0.

Ausente

Auto-observagdo aumentada (com relagdo ao corpo)
Preocupac¢do com a saude

Queixas frequentes, pedidos de ajuda etc.

Ideias delirantes hipocondriacas

A.

=

=

16 |PERDA DE PESO (Marcar A ou B; A — pela histéria; B — pela avaliaciosemanal do
psiquiatra responsavel)

Sem perda de peso
Provavel perda de peso da doenca atual
Perda de peso definida

Menos de 0,5kg de perda por semana
Mais de 0,5kg de perda por semana
Mais de 1kg de perda por semana

Como aferir a Escala

Some as pontuagdes dos primeiros 17 itens.
0-7 = Normal

8-13 = Depressao Leve

14-18 = Depressao Moderada

19-22 = Depressao Grave

> 23 = Depressao Muito Grave




ESCALA COLUMBIA PARA AVALIAR A GRAVIDADE DA IDECAO SUICIDA(C-SSRS)3

IDEACAO SUICIDA Desde a
ultima visita

Faga as perguntas 1 e 2. Se ambas as respostas forem negativas, vd para a segéo “Comportamento Suicida”. Se a
resposta a pergunta 2 for “sim”, faga as perguntas 3, 4 e 5. Se a resposta a pergunta 1 e/ou 2 for “sim”, preencha a
se¢do “Intensidade da ideagdo” abaixo.

1. Desejo de morrer Sim N3o
O participante reconhece ter pensamentos sobre seu desejo de morrer ou deixar de viver ou adormecer e ndo acordar.
Vocé ja pensou em estar morto ou como seria estar morto?

Vocé ja desejou estar morto ou poder adormecer e nunca mais acordar?

Voce gostaria de parar de viver?

Se a resposta for “sim”, descreva:

2. Pensamentos suicidas ativos ndo especificos Sim N3o
Pensamentos gerais e inespecificos de querer acabar com a prépria vida/suicidio (por exemplo, "pensei em me matar") sem pensamentos
sobre maneiras de se matar, métodos relacionados, intencdes ou planos durante o periodo de avaliagao.

Ja pensou em fazer algo para deixar de viver?

J& pensou em se matar?

Se a resposta for “sim”, descreva:

3. Ideacéo suicida ativa com qualquer método (ndo um plano) sem intencéo de agir Sim N&o
O participante admite ter pensamentos suicidas e pensou em pelo menos um método durante o periodo de avaliagdo. Isso é diferente de um
plano especifico com detalhes de tempo, local ou método elaborados (por exemplo, vocé pensou no método de cometer suicidio, mas ndo
em um plano especifico). Inclua pessoas que digam: "J& pensei em overdose, mas nunca tive um plano especifico para quando, onde ou
como faria isso... € nunca seguiria com isso".

Ja pensou em como faria ou o que faria para deixar de viver (se matar?) O que vocé pensou?

Se a resposta for “sim”, descreva:

4. Ideagao suicida ativa com alguma intencdo de agir, sem um plano especifico Sim Ndo
O participante tem pensamentos suicidas ativos e relata ter alguma intencéo de realiza-los, ao invés de dizer “eu tenho esses pensamentos,
mas definitivamente néo vou realiza-los”.

Quando vocé pensou em fazer algo para deixar de viver (ou se matar), vocé pensou que isso era algo

que voceé realmente poderia fazer? Isso é diferente de (em oposigéo a) ter esses pensamentos, mas saber

que vocé nao os levaria a cabo.

Se a resposta for “sim”, descreva:

5. ldeacédo suicida ativa com um plano e intengao especificos Sim N3do
Pensamentos suicidas com detalhes total ou parcialmente elaborados e o participante tem alguma intengéo de realiza-los.

Vocé ja decidiu como ou quando faria algo para parar de viver/se matar? VVocé planejou (elaborou os detalhes de) como vocé faria isso?
Qual era o seu plano?

Quando vocé fez esse plano (ou elaborou os detalhes), havia alguma parte de vocé pensando em realmente fazé-lo?

Se a resposta for “sim”, descreva:

A caracteristica a seguir deve ser classificada em relagdo ao tipo mais sério de ideacéo (por exemplo, 1-5 acima, sendo 1 o Mais séria
menos sério e 5 0 mais sério).
Ideia mais séria: N? (1-5) Descri¢do de ideagéio
Frequéncia
Quantas vezes voceé teve esses pensamentos?
(1) Apenas umtempo(2) Algumas vezes

34 posner, K.; Brent, D.; Lucas, C.; Gould, M.; Stanley, B.; Brown, G.; Fisher, P.; Zelazny, J.; Burke, A.; Oquendo, M.; Mano, J. ©
2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc. C-SSRS-Children-Since Last Visit - Estados Unidos/Espanhol - Versdo de 17 de



COMPORTAMENTO SUICIDA
(Marque todos os que se aplicam, desde que sejam eventos diferentes; vocé deve perguntar sobre todos 0s
tipos)

Desde a ultima
visita

Tentativa real:

Um ato potencialmente autolesivo cometido com pelo menos algum desejo de morrer como resultado. O comportamento foi concebido

em parte como um método de se matar. A intengdo n&o precisa ser 100%. Se haalguminteng&o ou desejo de morrer associado ao ato,
pode ser considerado uma tentativa de suicidio real. Nao é necessario que haja qualquer leséo ou dano, apenas o potencial para se
machucar ou danificar. Se a pessoa puxar o gatilho com uma arma na boca, mas a arma nao funcionar e ela ndo se machucar, isso é
considerado uma tentativa.

Intencéo inferida: mesmo que uma pessoa negue a intengéo ou deseje morrer, ela pode ser inferida clinicamente através do comportamento
ou das circunstancias. Por exemplo, um ato letal muito grave que claramente ndo é um acidente s6 pode ser inferido como suicidio.

(por exemplo, um tiro na cabega, pulando de uma janela de arranha-céus). Além disso, se alguém nega a intengdo de morrer, mas pensa
que o que fez pode ser letal, a intengdo pode ser inferida.

Vocé fez algo para tentar se matar ou deixar de viver? Que fizeste?
Vocé se machucou de propoésito? Porque vocé fez isso?
Fez como uma forma de acabar com sua vida?
Vocé queria morrer (mesmo que um pouco) quando vocé__?
Vocé estava tentando parar de viver quando vocé ?
Ou vocé achou que era possivel que vocé pudesse ter morrido de_?
Ou vocé fez isso puramente por outras razdes, hao para acabar com sua vida ou se matar (como se sentir melhor ou fazer
algo acontecer)?(Comportamento autolesivo sem intengdo suicida)
Se a resposta for “sim”, descreva:

Sim Nao

Ndmero total de

Quando a pessoa é interrompida (por uma circunstancia fora de seu controle) ao iniciar um ato potencialmente autolesivo (se ndo
fosse por isso, a tentativa teria ocorrido).

A pessoa se envolveu em comportamento autolesivo néo suicida? tentativas:____
A pessoa se envolveu em comportamento autolesivo, com inten¢ao desconhecida?
Sim Nao
Sim Nao
Tentativa interrompida: Sim N3o

fevereiro de 14 - Mapi.- CSRA Esta escala deve ser usada por pessoas treinadas para administra-la. As questfes da Escala Columbia para
Avaliacdo da Gravidade da Ideacdo Suicida (C-SSRS) sdo testes sugeridos. Em Ultima anélise, determinar a presenca de ideagdo ou
comportamento suicida depende do julgamento da pessoa que administra a escala. Defini¢des de manifestacBes de comportamentos suicidasdesta
escala sdo baseados naqueles usados em The Columbia Suicide History Form, desenvolvido por John Mann, MD, e Maria Oquendo, MD, Conte
Center for the Neuroscience of Mental Disorders (CCNMD), New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York, NY,
10032. (Oquendo MA, Halberstam B. & Mann JJ, Fatores de risco para comportamento suicida: utilidade e limitagBes de instrumentos de
pesquisa. In MB First [Ed.] Standardized Evaluation in Clinical Practice, pp. 103-130, 2003.) Para reimpressdes do C-SSRS, entre em contato com
Kelly Posner, Ph.D., Instituto Psiquitrico do Estado de Nova York, 1051 Riverside Drive, Nova York, Nova York, 10032; Para obter informaces e

requisitos de treinamento, escreva para o sequinte endereco de e-mail:posnerk@nyspi.columbia.edu



mailto:posnerk@nyspi.columbia.edu

Overdose: a pessoa tem os comprimidos na méo, mas eles o impedem de ingeri-los. Uma vez que qualquer pilula é ingerida, isso se torna
uma tentativa real em vez de uma tentativa interrompida. Atirar: A pessoa tem uma arma apontada para si mesma, outra pessoa tira a
arma dela ou impede a pessoa de puxar o gatilho. Uma vez que a pessoa puxa o gatilho, mesmo que a arma falhe, é uma tentativa. Salto: a
pessoa esté prestes a pular, ela é agarrada e removida da borda. Enforque-se: a pessoa est4 com a corda no pescogo, mas ndo comegou a
se enforcar e algo ou alguém a impede.

Ja houve um momento em que vocé comegou a fazer algo para parar de viver (para acabar com sua vida ou se
matar), mas alguém ou algo o parou antes que vocé realmente fizesse alguma coisa? Que fizeste?

Se a resposta for “sim”, descreva:

Numero de
tentativas
interrompidas:

Tentativa abortada: Sim Ndo

Quando a pessOa comeca a se preparar para uma tentativa de SuiCidiO, mas para antes de se envolver em um comportamento

autodestrutivo. Os exemplos sdo semelhantes aos da tentativa interrompida, exceto que a pessoa para por si mesma em vez de ser

interrompida por outra coisa.

J& houve um momento em que vocé comegou a fazer algo para parar de viver (para acabar com sua vida ou se

matar), mas mudou de ideia (parou) antes de realmente fazer alguma coisa? Que fizeste? NUmero de

Se a resposta for “sim”, descreva: i
tentativas
abortadas:

Atos preparatorios ou comportamento: Sim N3o

Atos ou preparativos para realizar uma tentativa de suicidio iminente. Isso inclui algo além de palavras ou pensamentos, como estruturar

um método especifico (por exemplo, comprar pilulas, comprar uma arma) ou preparar sua morte por suicidio (por exemplo, doar suas

coisas, escrever uma nota de suicidio).

Vocé fez alguma coisa para estar pronto para parar de viver (para acabar com sua vida ou se matar), como dar

coisas, escrever um bilhete de adeus, conseguir as coisas que vocé precisa para se matar?

Se a resposta for “sim”, descreva:

Suicidio consumado: Sim Ndo

Encontro da
tentativa mais
mortal:

Grau de letalidade e lesBes:

0. Nao ha danos fisicos ou muito poucos danos fisicos (por exemplo, arranhdes superficiais).

1. Danos fisicos leves (por exemplo, fala arrastada, queimaduras de primeiro grau, sangramento leve, entorses).

2. Lesdo Fisica Moderada: Precisa de atengéo médica (por exemplo, consciente, mas sonolento, um pouco responsivo, queimaduras de
2° grau, sangramento de um vaso sanguineo principal).

3. Lesdo Fisica Moderadamente Grave: Requer hospitalizagdo médica e provavelmente cuidados intensivos (por exemplo, estd em
coma com reflexos intactos, queimaduras de 3° grau em menos de 20% do corpo, perda significativa de sangue, mas recuperavel,
fraturas graves).

4. Danos fisicos graves: Necessita de hospitalizacdo médica em cuidados intensivos (por exemplo, em coma sem reflexos, queimaduras
de terceiro grau em mais de 20% do corpo, perda significativa de sangue com sinais vitais instaveis, danos graves a uma area vital).

5. Morte

Coloque o cdédigo

Letalidade potencial: responda apenas se letalidade real =0
Provavel morte na tentativa real, mas sem ferimentos (Os exemplos a seguir, embora néo resultassem em ferimentos, tinham alto
potencial letal: colocou uma arma na boca e puxou o gatilho, mas a arma falhou, entdo néo houve ferimentos que exigissem atencéo
médica; deitou-se os trilhos de um trem que estava prestes a passar, mas se retirou antes que o trem o atingisse).
0 = Comportamento com pouca probabilidade de lesdo
1 = Comportamento com probabilidade de lesdo, mas ndo de morte

2 = Comportamento provavel de ser fatal apesar dos cuidados médicos disponiveis

Coloque o cédigo
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FICHA DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL

Caso suspeito ou confirmado de violéncia doméstical/intrafamiliar (fisica, psicoldgica/moral, financeira/econoémica, negligéncia/abandono),
sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, tortura, intervencao legal contra mulheres e homens em todas
as idades. No caso de violéncia extrafamiliar/comunitaria, somente serdo objetos de notificacdo as violéncias contra criancas, adolescentes,
mulheres, pessoas idosas, pessoa com deficiéncia, pessoa com transtorno, indigenas e populagdo LGBT.

Ui] Tipo de Notificagcao 2 - Individual J
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LE] Agravo/doenga  VIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA . éos ) J l@'ra‘ald"’ 'I‘°"ﬁ‘|’a‘?él° | J
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E Unidade Notificadora D Salde Indigena 6- Centro Especializado de Atendimento a Mulher 7- Outros J
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> O-Analfabeto  1-1* a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
o 3-5° a 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
é L 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta 8-Educacéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
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LllllllllllIlJlJ
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( Dados Complementares )
l@ Nome Social JL@ Ocupagéo J
% [36] situagéo conjugal / Estado civil 0
ﬁ 1-Solteiro 2 - Casado/unido consensual 3-Vilvo 4-Separado 8-Naoseaplica 9-Ignorado }
a
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B 1-Heterossexual ) 8-Nao se aplica 1-Travesti 8-Nao se aplica
.g 2-Homossexual (gay/lésbica)  9-Ignorado 2-Mulher Transexual  9-lgnorado
= 3__8] Possui algum tipo de Se sim, qual tipo de deficiéncia /transtorno? 1-Sim 2-Nao 8-Néo se aplica 9- Ignorado
8 deficiéncia/ transtorno? [ ] Deficiéncia Fisica [ Deficiéncia visual [ Transtorno mental [j Outras
1-Sim 2-N&o 9- Ignorado [] Deficiéncia Intelectual [ ] Deficiéncia auditva ] Transtomo de comportamento
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i) L1111
@ Bairro J m Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo
E | L]
(E Fj‘ Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JFL Geo campo 3 J FJ Geo campo 4
=
g J
i [50] Zona énci
s [49] Rk da Refwanci J ELO 1-Urbana 2-Rural ‘:I J (ﬁ',%'.aoga_' 3;‘.’;?:2';5) J
£ _ 3 - Periurbana 9 - Ignorado _ | | |
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01 - Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - Industrias/construcdo 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
02 - Habitag@o coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro ?} A lesao foi autoprovocada? DJ
03 - Escola 06 - Via puUblica 99 - Ignorado 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado




- ||Is8] 552 00N 01.5exismo 02-HomofobialLesbofobia/Bifobia/Transfobia 03-Racismo Oé-Intolerancia religiosa_05-Xenafobia (1]
por: 06-Conflito geracional 07-Situagdo de rua 08-Deficiéncia 08-Outros 88-Ndo se aplica 99-Ignorado
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.§ E Tipo de violéncia 1-Sim 2-Nao 9- Ignorado Meio de agressao 1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado
S ﬂ Fisica ETréﬁco de seres humanos |_ Forca corporall U O?lép?rfum- D Arma de fogo
e 5 cortante
2 || [ ]Psicolsgicaivoral [ | Financeira/Econémica || Intervencéo legal ' espancamento Substinci/ | | Ameaga
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[ ] sexual [ | Trabalho infantil — || ]obj. contundente L Jntoxicacao
— ] |68| Se ocorreu violéncia sexual, qual o tipo?  1-Sim 2 - Ndo 8 - Nao se aplica 9- Ignorado
'E u Assédio sexual D Estupro D Pornografia infantil :| Exploragao sexual D Outros
_ & | [59Procedimento realizado 1-Sim 2-Nao 8-Noseaplica 9-Ignorado
% [ | Profilaxia DST || Profilaxia Hepatite B [ | Coleta de sémen [ ] Contracepgéo de emergéncia
3*5:5 D Profilaxia HIV D Coleta de sangue D Coleta de secregéo vaginal D Aborto previsto em lei
~ |[e0] Numero de , |61 vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendida  1-Sim 2-N&o S-Ignorado (62| Sexo do provavel | [63]Suspeita de
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as Ciclo de vida do provavel autor da violéncia: E
i 1-Crianga (0 a 9 anos) 3-Jovem (20 a 24 anos) 4- 5-Pessoa idosa (60 anos ou mais)

2-Adolescente (10 a 19 anos) Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-Ignorado

Encaminhamento: 1-8im 2-N&o 9-Ignorado D Delegacia de Atendimento a
o ) ) [ ] conselho do Idoso Mulher
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Dados finais =

Acidente do Trabalho (CAT)

ao Trabalho
1-Sim 2-Ndo 8-Naoseaplica 9- Ignorado CID 10- Cap XX [l

1-Sim 2-Né&o 9-Ignorado

: { Violéncia Relacionada D [le Se sim, foi emitida a Comunicagéo de D Circunsténcia da lesdo
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Informages complementares e observagées

mee du'adémpan'h.a'ht Vinculo/grau de parentesco (DDD) Te'lefc'ane“
l “ Jl|||||||1|JJ
rObserval;ées Adicionais:
v
Disque-Saude ?ELEFO_NES UT‘E’S Disque-Dentncia - Combate ao Abuso e
Central de Atendimento a Mulher Exploragdo Sexual de Criangas e Adolescentes
0800 61 1997
180 100
: MMunicipiofUnidade de Salde I LCéd_ da Unid. de Sa(ide/CNES
N I I I
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