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Contact With Mental Health and Primary Care Providers 
Before Suicide: A Review of the Evidence Am J Psychiatry 2002  

• 45% dos que morreram por suicídio foram atendidos 
por profissionais da APS no mês anterior a sua morte. 
Destes, 19% se consultaram com um profissional de 
saúde mental. 

• No ano anterior ao suicídio, 77% das pessoas foram 
atendidas em serviços de Atenção Primária, enquanto 
32% delas foram atendidas em serviços de saúde 
mental.       



Psychological autopsy studies of suicide: a 
systematic review Psychological Medicine, 2003  

• 54 were case series and 22 were case–control studies. The median 
proportion of cases with mental disorder was 91% (95% CI 81–98%) in 
the case series.  

• In the case–control studies the figure was 90% (88–95%) in the cases 
and 27% (14–48%) in the controls.  

• Co-morbid mental disorder and substance abuse also preceded 
suicide in more cases (38%, 19–57%) than controls (6%, 0–13%).  

•  The population attributable fraction for mental disorder ranged from 
47–74% in the seven studies in which it could be calculated.  

 



Prevalências de ideação, plano e tentativa de suicídio: um inquérito 
de base populacional em Campinas, São Paulo, Brasil Cad. Saúde Pública, 2009 



Prevenção do Suicídio: Um Recurso para 
Conselheiros OMS, 2006 

MITO 1. Se um profissional falar com o 
paciente sobre suicídio, o profissional 
está dando a ideia de suicídio à pessoa. 

FALSO. Simplesmente perguntar aos pacientes se estes pensam em fazer-se mal, não causa 
comportamento suicida, ao contrário, protege. Na verdade, reconhecer que o estado 
emocional do indivíduo é real, e conversar sobre a situação induzida pelo stress são 
componentes necessários para a redução da ideação suicida. Uma entrevista de avaliação na 
suspeita de risco costuma produzir alívio emocional transitório e aumento da confiança na 
equipe. 
  

MITO 2. As pessoas que falam sobre o 
suicídio não farão mal a si próprias, pois 
querem apenas chamar a atenção. 

FALSO. Ao contrário do que se pensa, quando um indivíduo falar de ideação, de intenção ou 
de um plano suicida, deve ser levado a sério. 

MITO 3. O suicídio é sempre impulsivo e 
acontece sem aviso. 

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

MITO 4. Os indivíduos suicidas querem 
mesmo morrer ou estão decididos a 
matar-se. 

FALSO. A maioria das pessoas nesta situação experimenta sentimentos ambivalentes sobre o 
suicídio e ficam em dúvida se devem fazê-lo, considerando motivos para morrer e para viver. 
Muitas vezes já relataram ou deram pistas destes pensamentos a uma ou mais pessoas. 
  



Prevenção do Suicídio: Um Recurso para 
Conselheiros OMS, 2006 

MITO 5. Quando um indivíduo mostra 
sinais de melhoria ou sobrevive a uma 
tentativa de suicídio, está fora de 
perigo. 

FALSO. Na verdade, um dos períodos mais perigosos é logo após a crise, ou quando a pessoa 
está no hospital, na sequência de uma tentativa. Deve-se atentar para a semana (e o mês) 
que se segue à alta do hospital, pois há perigo do paciente tentar novamente o 
autoextermínio ou fazer mal a si. 

MITO 6. O suicídio é sempre hereditário. FALSO. Nem todos os suicídios podem ser associados à hereditariedade, no entanto, a 
história familiar de suicídio é um fator de risco importante para o comportamento suicida, 
particularmente em famílias onde a depressão é comum. 
  

MITO 7. Os indivíduos que tentam ou 
cometem suicídio têm sempre algum 
agravo à saúde mental. 

FALSO. O comportamento suicida indica que a pessoa enfrenta algum sofrimento emocional 
ou dificuldade. A presença do risco de suicídio não implica na existência de um agravo à 
saúde mental. Apesar de frequente, esta associação não deve ser sobrestimada. A proporção 
relativa destas perturbações varia de lugar para lugar e há casos em que nenhuma 
perturbação mental foi detectada, e sim, situações outras de vulnerabilidade pessoal, 
econômica e/ou social. 

MITO 8. O suicídio só acontece “àqueles 
outros tipos de pessoas,” não a nós. 

FALSO. O suicídio pode acontecer a qualquer pessoas e encontra-se em todos os tipos de 
sistemas sociais e de famílias. Por isso, é fundamental investir em prevenção e identificar 
situações possíveis de vulnerabilidade, investindo em tratamentos precoces. 

MITO 9. Após uma pessoa tentar 
cometer suicídio uma vez, nunca voltará 
a tentar novamente. 

FALSO. As tentativas de suicídio são mais prevalentes quando há tentativas de suicídio 
anteriores, por isso as pessoas que efetuaram essas tentativas necessitam de avaliação 
cuidadosa, juntamente ao tratamento e acompanhamento regular através de contato 
telefônico, visita domiciliar ou estratégias de cuidado permanentes. 



Evaluation and treatment of the suicidal 
patient. American Family Phisician, 2012 

• Perguntar diretamente sobre ideação suicida em 
pacientes com fatores de risco está associada a 

tratamento e manejo mais efetivos. 

• Triagem para depressão, ansiedade e álcool ajuda a determinar a 
gravidade dos sintomas em pacientes com possível ideação 
suicida 

• O uso de contratos de prevenção de suicídio devem ser evitados 

• O tratamento da ideação suicida deve incluir Medicamentos e 
intervenções psicológicas. 



Relatos comuns de usuários com pensamentos 
suicidas: 

• “Eu ando pensando besteira.”  

• “Acho que minha família ficaria melhor se 
eu não estivesse aqui.”  

• “Eu sou um peso para os outros.”  

• “Estou com pensamentos ruins.”  

• “Era melhor que eu estivesse morto.”  

• “Eu não aguento mais.”  

• “As coisas não vão dar certo. Não vejo 
saída.”  

• “Eu preferia estar morto.” 



Fatores de Risco Botega, 2015 

Fatores Sociodemográficos 

 Sexo masculino 

 Adultos jovens (19 a 49 anos) e idosos 

 Estados civis: viúvo, divorciado e solteiro (principalmente entre homens)  

 Orientação homessexual ou bissexual 

 Ateus, protestantes tradicionais > católicos, judeus 

 Grupos étnicos minoritários 

Transtornos Mentais: 

 Depressão, transtorno afetivo bipolar, abuso/ dependência de álcool e outras drogas, esquizofrenia, transtornos de 

personalidade (especialmente borderline) 

 Comorbidade psiquiátrica (coocorrência de transtornos mentais) 

 História familiar de doença mental 

 Falta de tratamento ativo e continuado em saúde mental 

 Ideação ou plano suicida 

 Tentativa de suicídio pregressa 

 História familiar de suicídio 

  



Fatores de Risco Botega, 2015 

Fatores Psicossociais: 

 Abuso físico ou sexual 

 Perda ou separação dos pais na infância 

 Instabilidade familiar 

 Ausência de apoio social 

 Isolamento social 

 Perda afetiva recente ou outro acontecimento estressante 

 Datas importantes (reações a aniversário) 

 Desemprego 

 Aposentadoria 

 Violência doméstica 

 Desesperança, desamparo  

 Ansiedade intensa 

 Vergonha, humilhação (bullying) 

 Baixa autoestima 

 Desesperança 

 Traços de personalidade: impulsividade, agressividade, labilidade do humor, perfeccionismo 

 Rigidez cognitiva, pensamento dicotômico 

 Pouca flexibilidade para enfrentar adversidades 
  



Fatores de Risco Botega, 2015 

Outros: 

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

 Doenças físicas incapacitantes, estigmatizantes, dolorosas e terminais 

 Estados confusionais orgânicos 

 Falta de adesão a tratamento, agravamento ou recorrência de doenças preexistentes 

 Relação terapêutica frágil ou instável 
  



Fatores de Proteção Botega, 2015 

Personalidade e Estilo Cognitivo: 

 Flexibilidade cognitiva 

 Disposição para aconselhar-se em caso de decisões importantes 

 Disposição para buscar ajuda 

 Abertura à experiência de outrem 

 Habilidade para se comunicar 

 Capacidade para fazer uma boa avaliação da realidade 

 Habilidade para solucionar problemas da vida 

  

Estrutura Familiar: 

 Bom relacionamento interpessoal 

 Senso de responsabilidade em relação à família 

 Crianças pequenas em casa 

 Pais atenciosos e consistentes 

 Apoio em situações de necessidade 

  



Fatores de Proteção Botega, 2015 

Fatores Socioculturais: 

 Integração e bons relacionamentos em grupos sociais (colegas, amigos, vizinhos) 

 Adesão a valores e normas socialmente compartilhados 

 Prática de uma religião e outras práticas coletivas (clubes esportivos, grupos culturais) 

 Rede social que propicia apoio prático e emocional 

 Estar empregado 

 Disponibilidade a serviços de saúde mental 

  

Outros: 

 Gravidez, puerpério 

 Boa qualidade de vida 

 Regularidade do sono 

 Boa relação terapêutica 

  



Abordagem da Pessoa com Risco de 
Suicídio 



Abordagem da Pessoa com Risco de 
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Abordagem da Pessoa com Risco de 
Suicídio 

• PERGUNTAS ABERTAS 

•  X 

•  PERGUNTAS FECHADAS 

 

• SEGUIR PISTAS DADAS PELO PACIENTE 

• EXPLORAR PENSAMENTOS, 
SENTIMENTOS 

 

• COMO... 

• O QUE... 

• VOCÊ PODE ME FALAR MAIS SOBRE... 

• VOCÊ PODE ME EXPLICAR... 



Abordagem da Pessoa com Risco de Suicídio 

•  Tem vontade de morrer? 

•  Pensa em se matar? 

• Planeja como se matar? 

• Tem acesso a como pensa em se matar? 

• Você tem algum motivo para viver? 

• Já fez alguma tentativa se suicídio anteriormente? 

• Tem feito uso de álcool? De alguma outra substância? 



O que não fazer? 
• Ignorar a situação ou expressar qualquer tipo de julgamento.  

• Mostrar-se surpreendido, envergonhado ou em pânico.  

• Tentar se desfazer do problema acionando outro profissional de saúde ou 
serviço, considerando-se livre de qualquer ação.  

• Falar que tudo ficará bem sem atuar para que isso ocorra.  

• Desafiar a pessoa a seguir a diante.  

• Dizer que o problema é comum, não é grave.  

• Dar falsas garantias.  

• Garantir o segredo.  

• Deixar a pessoa só nos casos de grave risco de suicídio. 

 



Notificações – Município Rio de Janeiro  



Notificações – Município Rio de Janeiro  





Abordagem da Pessoa com Risco de Suicídio 



Avaliação da Pessoa com Risco de Suicídio 



Avaliação da Pessoa com Risco de Suicídio 



VAGA ZERO? 

• Impossibilidade de realizar avaliação precisa e/ou acompanhamento ambulatorial satisfatório. 

• Pessoa com ideação, planos e acesso aos planos, especialmente se for imediato e de modo 
violento. 

• Necessidade de período mais longo de avaliação do paciente. 

• Ausência de suporte social. 

• Determinação, rigidez em realizar os planos. 

• Casos graves com família disfuncional ou sem condições de fornecer suporte. 

• Pessoa trazida por terceiros que não colabora na avaliação. 

• Agitação Psicomotora. 

• Importante acionar um profissional de saúde mental do NASF e/ou equipes de saúde mental dos 
CAPS para discutir em conjunto a melhor condução do caso, sempre que possível ou houver 
dúvida. 



Avaliação da Pessoa com Risco de Suicídio 



Pessoa com Quadro Depressivo, Ideação Suicida, 
Planos de cometer suicídio e acesso aos planos 



Pessoa com Quadro Depressivo, Ideação Suicida, 
Planos de cometer suicídio e acesso aos planos 



Internação Domiciliar 

• Permanecer a maior parte do tempo em casa, não sair sozinha, não ficar com porta trancada, não 
ficar responsável pela própria medicação. 

• É preciso construir uma organização familiar para isso, ou mesmo destacar um membro da família 
para isso. Afastar do trabalho, fornecendo atestado médico, tanto paciente quanto o cuidador, 
pode ser necessário. 

• Criar ambiente seguro, protetor, se possível um quarto separado e tranquilo. 

• Remover meios de autoagressão, incluindo: cordas, fios, objetos perfuro-cortantes, álcool, 
medicamentos, drogas, inseticidas, venenos e outras substâncias. 

• Garantir bom sono e auxiliar no controle da impulsividade com o uso de medicações. 

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

• Informar e esclarecer dúvidas ao paciente e sua família, especialmente quem administra a 
medicação. 

• Dar suporte também à família. 

• Reavaliar semanalmente as ações empreendidas anteriormente, alterando e repactuando o PTS. 

 



Avaliação da Pessoa com Risco de Suicídio 

• O período de maior risco de suicídio pode não ser quando a 
pessoa está gravemente deprimida, mas quando começa a 
melhorar.  

 
• Na presença de dor crônica ou de doenças clínicas que contribuam para 

os sintomas depressivos e para a ideação suicida, é fundamental o bom 
manejo das comorbidades. 

• Casos graves de risco de suicídio, que na prática clínica mais 
frequentemente estão ligados a depressão grave, transtorno afetivo 
bipolar, esquizofrenia, transtornos de personalidade, abuso e 
dependência de substâncias ou mesmo a mais de um destes problemas 
de saúde mental associados, sejam acompanhados por especialistas e 
que a Atenção Primária participe do cuidado. 

 
 



Contrato  

• O estabelecimento de um contrato só é válido quando os pacientes 
têm controle sobre suas ações.  

 

• Ainda que seja estabelecido um contrato terapêutico, ele não 
representa uma garantia de que a pessoa não realizará uma tentativa. 
Ele pode ser um elemento utilizado pelo paciente como referência de 
quando pedir ajuda, ao sentir que não tem mais condições de 
cumprir com o que pactuou. 























EQUIPE: CUIDANDO DE QUEM CUIDA  

An encore too many, 1887 

Francis Barraud 

 

• Atendimento Conjunto 

• Plano Terapêutico Singular com 
ações compartilhadas entre 
membros das equipes da AP e de SM 

• Trabalho compartilhado com o NASF, 
AP, NASF e outros profissionais de 
SM atento uns aos outros. 

• Em caso de necessidade, encaminhar 
o profissional para atendimento 
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