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Resumo 

O suicídio é um problema de saúde pública global que causa a perda de mais de um milhão 

de vidas por ano, principalmente entre os jovens. No Brasil, por exemplo, a taxa de 

mortalidade média para esta situação é de aproximadamente 5,23 por 100.000 habitantes. 

Embora muitas diretrizes tenham sido publicadas para a gestão do comportamento 

suicida, até o momento não existem diretrizes recentes baseadas nos princípios da 

medicina baseada em evidências que se apliquem à realidade do suicídio no Brasil. O 

objetivo deste trabalho é fornecer diretrizes-chave para o gerenciamento de pacientes com 

comportamento suicida no Brasil. Este projeto envolveu 11 profissionais brasileiros da 

psiquiatria selecionados pelo Comitê de Emergências Psiquiátricas da Associação 

Brasileira de Psiquiatria por sua experiência e conhecimento em psiquiatria e emergências 

psiquiátricas. Para o desenvolvimento destas diretrizes, foram revisados 76 artigos (de 

5362 inicialmente coletados e 755 resumos sobre a abordagem da droga). Nesta revisão, 

apresentamos definições, fatores de risco e proteção, avaliações e uma introdução ao 

Plano de Segurança.  

 

Palavras-chave suicídio, suicídio completo, tentativa de suicídio, distúrbios mentais, 

diretriz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução  

As emergências psiquiátricas são mudanças de comportamento que colocam o 

paciente ou outros em risco e requerem intervenção terapêutica imediata (em minutos ou 

algumas horas) para evitar uma progressão prejudicial. Entre elas estão o comportamento 

suicida, episódios de humor, automutilação, julgamento severamente prejudicado, grave 

auto-negligência, intoxicação ou abstinência e agitação psicomotora agressiva. De acordo 

com a OMS, o suicídio é um grave problema de saúde pública e uma das principais causas 

de morte em todo o mundo. Em todo o mundo, aproximadamente 800.000 pessoas 

morrem por suicídio a cada ano, representando 1,5% de todas as mortes. O suicídio é uma 

emergência médica e a 10ª principal causa de morte na América do Norte e a principal 

causa de morte no mundo entre pessoas de 15 a 24 anos de idade. 

A OMS estimou que a taxa de suicídio em 2016 foi de 10,6 suicídios por 100.000 

pessoas, com 80% dos suicídios ocorrendo em países de baixa e média renda.6,8,10,11 

Nas seis regiões da OMS, a incidência de suicídio diferiu por um fator de 4 entre a região 

com a taxa mais alta (Europa) e a região com a taxa mais baixa (o Mediterrâneo Oriental, 

incluindo o Oriente Médio). Em todo o mundo, as taxas de suicídio são mais altas nas 

pessoas idosas e entre os homens (15,6 suicídios por 100.000) do que entre as mulheres 

(7,0 por 100.000).6,11 Além disso, as taxas de suicídio têm diminuído ao longo do tempo 

na maioria dessas regiões, e alguns lugares não alcançaram a estimativa da OMS em 2020. 

Do total de mortes por suicídio, 84,7% ocorreram entre jovens de 15 a 59 anos.6 O 

suicídio também tem profundas implicações para as famílias e comunidades e incorre em 

enormes custos sociais estimados em mais de 93 bilhões de dólares por ano nos Estados 

Unidos. 

No Brasil, 50.664 mortes por suicídio foram registradas de 2010 a 2014, e a taxa 

média de mortalidade por suicídio foi de 5,23 por 100.000 habitantes.13 Os municípios 

brasileiros que apresentaram as maiores taxas foram Taipas do Tocantins, estado do 

Tocantins (79,68 mortes por 100.000 habitantes), Itaporã, estado do Mato Grosso do Sul 

(75. 15 mortes por 100.000), Mampituba, estado do Rio Grande do Sul (52,98 mortes por 

100.000 habitantes), Paranhos, estado do Mato Grosso do Sul (52,41 mortes por 100.000), 

e Monjolos, estado de Minas Gerais (52,08 mortes por 100.000). 

Embora muitas diretrizes tenham sido publicadas para a gestão do comportamento 

suicida, até o momento não existem diretrizes recentes baseadas nos princípios da 

medicina baseada em evidências que se aplicam à realidade do suicídio no Brasil. 

 

Objetivo  

Fornecer diretrizes-chave para o gerenciamento de pacientes com comportamento 

suicida no Brasil. 

Método 

Este projeto envolveu 11 profissionais brasileiros da psiquiatria selecionados pelo 

Comitê de Emergências Psiquiátricas da Associação Brasileira de Psiquiatria por sua 

experiência e conhecimento em psiquiatria e emergências psiquiátricas. Para o 

desenvolvimento destas diretrizes, foram revisados 76 artigos (de 5362 inicialmente 



coletados e 755 resumos sobre a abordagem da droga) no banco de dados MEDLINE 

(PubMed), Cochrane Database of Systematic Review, Web of Science e Scielo de 1997 

a 2020, em língua inglesa ou portuguesa. A estratégia de busca utilizada foi baseada em 

questões estruturadas de acordo com a sigla PICO, formada pelas iniciais de "paciente ou 

população", "intervenção ou exposição", "controle ou comparação" e "resultado", 

conforme recomendado pelas Diretrizes do projeto da Associação Médica Brasileira 

(AMB). O uso de perguntas clínicas estruturadas com o objetivo de facilitar a elaboração 

de estratégias de busca de evidências. Os descritores de pesquisa utilizados foram 

"suicídio" ou "comportamento suicida" e "fatores de risco" ou "fatores de proteção" ou 

"avaliação". As revisões sistemáticas com meta-análises foram priorizadas, e outros tipos 

de pesquisa só foram buscados quando as informações não foram encontradas. 

Ao avaliar a literatura, apesar de um grande número de ensaios clínicos e revisões, 

foram encontradas algumas dificuldades na avaliação dos resultados: a avaliação do 

comportamento suicida em vários diagnósticos diferentes, avaliação e acompanhamento 

do comportamento suicida em diferentes ambientes, e avaliação de intervenções em um 

pequeno número de pacientes, com diferentes instrumentos e critérios de resultado. 

Portanto, os seguintes critérios foram padronizados: 

 Estudos sobre comportamento suicida em adultos (18 a 65 anos). 

 Avaliação da resposta objetivamente, seja pela redução dos sintomas ou 

por escala objetiva. 

Os critérios de exclusão foram os seguintes: 

 Estudos com menos de 20 participantes na amostra. 

 Dados incompletos e análise estatística de baixa qualidade. 

 

Além disso, artigos que têm relevância na literatura também foram utilizados na 

elaboração das diretrizes mencionadas. Os artigos encontrados passaram pelas seguintes 

etapas: (I) seleção de resumos dos artigos relevantes; (II) leitura completa dos artigos 

relevantes; (III) análise crítica das evidências; e (III) extração dos resultados e 

classificação da força da evidência. Os níveis de evidência e graus de recomendação 

foram selecionados de acordo com a classificação Oxford 2011. Para mais detalhes, veja 

https://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evidence-2.1.pdf. 

No texto, apresentaremos nossos graus de recomendação, e na tabela descritiva dos 

artigos selecionados, apresentaremos os níveis de evidência. 

 

Definições 

As definições de comportamento suicida são altamente variáveis, imprecisas e 

frequentemente mutáveis, especialmente no que diz respeito ao comportamento suicida 

não-fatal e à ideação suicida. A “Suicidalidade” abrange a ideação suicida (pensamentos 

sérios sobre tirar a própria vida), planos suicidas e tentativas de suicídio. Entretanto, 



Meyer (et al.) propuseram o abandono deste termo. Este autor sugere o uso de ideação 

suicida, comportamento suicida e suicídio como os termos preferidos. 

Nesta diretriz, vamos padronizar os termos de acordo com a Figura 1. 

Suicídio completo Um comportamento autolesão que 

resultou em fatalidade e foi associado a 

pelo menos alguma intenção de morrer 

como resultado do ato.  

Atos preparatórios para um 

comportamento suicida iminente ou plano 

suicida 

O indivíduo toma medidas para ferir a si 

mesmo, mas é impedido por si mesmo ou 

por outros de iniciar o ato de autolesão 

antes que o potencial de dano tenha 

começado. 

Tentativa de Suicídio Um comportamento de potencial 

autolesão, associado a pelo menos alguma 

intenção de morrer, por causa do ato. 

Evidência de que o indivíduo pretendia 

matar-se - pelo menos até certo ponto - 

pode ser explícita ou inferida a partir do 

comportamento ou da circunstância. Uma 

tentativa de suicídio pode ou não resultar 

em ferimentos reais. 

Ideação suicida Pensamentos passivos sobre querer estar 

morto ou pensamentos ativos sobre se 

matar, não acompanhados de 

comportamento preparatório. 

 

Fatores de risco 

Os fatores de risco de suicídio foram investigados a nível populacional e 

individual; além disso, fatores predisponentes e eventos precipitantes foram examinados, 

principalmente a nível individual. Cada um destes fatores pode ser mediado através de 

características genéticas, psicológicas e de personalidade, tornando a maioria dos 

modelos explicativos complexos e difíceis de se interpretar. 

Nos protocolos, os pacientes que procuram cuidados para o comportamento 

suicida devem passar por uma avaliação de fatores de risco para identificar aqueles que 

precisam de supervisão intensiva e aqueles que devem receber mais recursos clínicos. 

Dessa forma, alguns autores não acreditam que os fatores de risco possam ser definidos 

e identificados de forma isolada e precisa e que as fatalidades ocorram devido à soma de 

múltiplas variáveis. Ainda há pouca força estatística para justificar o uso isolado destes 

fatores de risco e, portanto, estudos de coorte utilizando uma metodologia multi-variável 

elucidarão no futuro se existem variáveis independentemente associadas ao suicídio. Os 

psiquiatras e outros médicos devem ter cuidado para não reduzir a avaliação do paciente 

a informações específicas e associar o histórico do paciente com fatores de risco, 

proteção, acesso a fontes de saúde, motivações e redes de apoio psicossocial. 

As informações contidas na literatura sugerem uma associação entre fatores de 

risco que indicam suposto alto risco e suicídio completo. Entretanto, uma meta-análise 



constatou que aproximadamente metade de todos os suicídios é provável que ocorram em 

grupos de baixo risco e que 95% dos pacientes de alto risco não cometem suicídio, 

portanto, todos estes resultados devem ser interpretados com cautela. 

Em outro estudo, nenhum fator ou combinação de fatores foi fortemente associado 

ao suicídio no ano após a alta. Aproximadamente 3% dos pacientes categorizados como 

de alto risco podem cometer suicídio no ano após a alta, e aproximadamente 60% dos 

pacientes que cometem suicídio provavelmente serão categorizados como de baixo risco. 

É importante ressaltar que não há um fator universal de risco, e cada um dos 

observados na pesquisa é detectado após ser comparado a diferentes variáveis. As 

Tabelas 1 e 2 mostram os principais fatores de risco encontrados. Entretanto, enfatizamos 

que, isoladamente, eles não predizem tentativas de suicídio ou morte. Geralmente, a soma 

de vários fatores, além da doença sintomática, é o gatilho para o evento. Apresentamos 

apenas os fatores de risco para tentativas e morte, pois estes são os principais resultados 

a serem prevenidos. 

Exceto pela presença de um histórico anterior, ainda não existem dados na 

literatura que diferenciem os fatores de risco para tentativas ou suicídio ao longo da vida 

dos fatores de risco para eventos imediatos. Portanto, o bom senso clínico deve sempre 

prevalecer na avaliação. 

 

Genética 

O comportamento suicida é elevado nos membros da família de indivíduos que 

tentam ou completam o suicídio. Evidências de uma multiplicidade de projetos de 

pesquisa (adoção, família, escaneamento de genoma, geográficos, imigrantes, genética 

molecular, sobrenome e estudos gêmeos de suicidas) sugerem contribuições genéticas 

para o risco de suicídio. Estimativas de hereditariedade do comportamento suicida de 

estudos de gêmeos variam de 30% a 55%, e estudos de gêmeos e família sugerem que a 

etiologia genética da tentativa de suicídio é parcialmente distinta da dos próprios 

distúrbios psiquiátricos. 

O grande número de meta-análises publicadas sobre as associações entre 

polimorfismos de nucleotídeos únicos (SNPs) e comportamento suicida espelha o enorme 

interesse da pesquisa neste tópico. Embora as evidências meta-analíticas mostrem 

abundantes semelhanças entre análises novas e análises já publicadas, os tamanhos dos 

efeitos resumidos eram pequenos e raramente significativos estatisticamente, a 

heterogeneidade era frequentemente substancial, não havia tendências de tempo, os 

efeitos eram facilmente oscilantes e dependiam muito de estudos individuais e o viés de 

publicação não desempenha um papel neste campo de pesquisa. Por esta razão e por ser 

uma área muito bem estudada e cujos resultados estão em constante mudança, nos 

limitaremos a apresentar apenas os resultados positivos mais relevantes. 

Existe uma associação entre a serotonina transportadora (5-HTT) do gene de 

polimorfismo e o comportamento suicida (tentativa suicida e suicídio completo). Outro 

fator é o BDNF marcador Val66Met em distúrbios psiquiátricos. Em indivíduos que 

cometeram suicídio, estudos pós-morte mostram mudanças no padrão de metilação ou 



expressão de alguns genes, além de uma maior taxa geral de metilação nestes casos. Em 

pacientes com ideação suicida, houve metilação no promotor do gene BNDF, o que inibiu 

sua expressão. 

Em outro estudo, houve uma associação significativa entre o polimorfismo COMT 

Val158Met e o risco de suicídio entre as mulheres. Existem associações dos 

polimorfismos TPH2 com distúrbios psiquiátricos e comportamento suicida. 

 Em estudos de associação genômica (GWAS) sobre tentativa de suicídio, os 

resultados de risco poligênicos para depressão grave foram significativamente associados 

a tentativas de suicídio em transtorno depressivo grave (R2=0,25%), transtorno bipolar 

(R2=0,24%) e esquizofrenia (R2=0,40%). 

Entretanto, é importante notar que as mudanças genéticas no comportamento 

suicida ainda são controversas, e como um autor concluiu, no momento, não há nenhum 

gene identificado direcionado ao suicídio. 

 

Dados demográficos 

Os óbitos por suicídio entre 15 e 29 anos de idade atingiram os números absolutos 

mais altos. Na faixa etária de 10 a 14 anos, o suicídio é a terceira causa de morte mais 

comum e a segunda causa de morte mais comum até a idade de 34 anos. A proporção 

entre homens e mulheres varia de acordo com diferentes estudos e regiões. A orientação 

homossexual ou bissexual também pode ser um fator de risco, assim como ser o único 

filho em uma família, ter níveis educacionais inferiores, ser solteiro (estado civil), e estar 

preso. 

As variáveis socioeconômicas influenciam as taxas de suicídio somente através 

de sua interação com outros fatores de risco e, principalmente, com distúrbios mentais. 

Vários fatores foram observados: idade, sexo, etnia e parâmetros relacionados; status 

social (baixa renda, desigualdade de renda, desemprego, baixa escolaridade e baixo apoio 

social); mudança social (urbanização e mudança de renda); bairro (habitação inadequada, 

superlotação e violência) impactos ambientais (mudança climática, catástrofe natural, 

guerra, conflito e migração). 

Uma observação importante é que a definição se uma variável é um fator de risco 

ou proteção depende do grupo de referência. 

Por exemplo, de acordo com o CDC, pessoas entre 60 e 64 anos de idade têm uma 

prevalência maior de mortes por suicídio do que crianças de 5 a 9 anos de idade, mas uma 

taxa menor de prevalência de mortes por suicídio do que as de 80 a 84 anos de idade. 

Neste sentido, ter de 60 a 64 anos de idade é considerado um fator de risco de suicídio 

somente quando comparado à faixa etária das crianças. Ao mesmo tempo, ter 60 a 64 

anos de idade também pode ser um fator de proteção quando comparado à faixa etária de 

80 a 84 anos. Idade, sexo, raça e etnia, tipos de família, nível educacional, status 

profissional e status socioeconômico podem ser fatores de risco para tentativa de suicídio 

ou morte suicida; estes dependem do grupo de referência no que diz respeito a se estes 

fatores são particularmente fortes. 



Fatores psicológicos, estresse e fatores externos 

Alguns fatores psicológicos, estressores e outros observados foram os seguintes: 

afiliação e apego, excitação, bullying, maus-tratos a crianças, abuso sexual de crianças, 

deficiência dos sistemas cognitivos (por exemplo, impulsividade, problemas de atenção); 

dificuldades nas relações interpessoais, exposição a pensamentos e comportamentos auto 

lesivos de outras pessoas (por exemplo amigos, familiares, colegas de escola, etc.), 

história familiar de pensamentos e comportamentos auto lesivos, frustração não-

recompensa, violência na comunidade, violência no namoro, exposição a pensamentos e 

comportamentos auto lesivos de outros (p. ex., impulsividade, problemas de atenção) 

amigos, membros da família, colegas de escola, etc. ), história familiar de pensamentos e 

comportamentos auto lesivos, não-recompensa frustrante, desesperança, inibição 

cognitiva prejudicada em distúrbios afetivos, baixo funcionamento psicossocial com 

abuso sexual infantil, estilo de atribuição negativa, neurocitismo, percepção e 

compreensão de si mesmo, má administração da raiva, mau relacionamento com as 

famílias, ruminação, mudança de vida, violência comunitária, não-recompensa frustrante, 

evento de vida negativo e suicídio de parentes. 

 

Fatores físicos e de saúde 

Poucas variáveis foram significativas para esta categoria: função neuroendócrina, 

já que níveis mais altos de cortisol abaixo de anos, e níveis mais baixos de lipídios são as 

principais descobertas. Outras incluem dor física e sono-vigília. 

 

Histórico de comportamento suicida 

As informações sobre o comportamento suicida prévio são as mais importantes e, 

juntamente com o tratamento de doenças mentais, estão entre aquelas que podem ser mais 

modificadas por intervenções. As principais são tentativas anteriores de suicídio, 

pensamentos e comportamentos auto lesivos, ideação e planos suicidas, suicídio de 

parentes, automutilação deliberada (associada a outros fatores), expressão de ideação 

suicida no primeiro ano de acompanhamento, história familiar de suicídio, pensamentos 

e comportamentos auto lesivos, ideação e planos suicidas, tentativa de suicídio, tentativa 

anterior de suicídio, e suicídio de parentes. 

É importante que a vigilância seja reforçada nos casos de repetição de tentativas 

de suicídio, manutenção da ideação suicida apesar de todos os esforços, tentativas de 

suicídio graves anteriores e mesmo que o comportamento suicida ocorra em conjunto com 

sintomas ativos de doença mental. 

 

Autoagressão não suicida e comportamento suicida 

Nem todos os casos de automutilação não suicida e comportamento suicida estão 

relacionados a tentativas futuras ou suicídio. Existem poucas informações que possam 

prever os grupos com maior risco. Até o momento, eles eram significativos (nível de 

evidência 4): frequência NSSI, número de métodos NSSI, desesperança, transtorno de 



personalidade limítrofe, impulsividade, transtorno de estresse pós-traumático, método 

NSSI de corte e depressão. O risco também deve ser considerado quando tal 

comportamento está associado a outros riscos de comportamento suicida, especialmente 

tentativas anteriores de suicídio, pensamentos e comportamentos auto lesivos, ideação e 

planos suicida, e suicídio de parentes. 

 

Quais doenças mentais estão mais relacionadas ao comportamento suicida? 

 

As perturbações do humor são o principal diagnóstico associado ao 

comportamento suicida. O segundo fator mais frequente é o uso e abuso de substâncias, 

como o uso agudo de álcool, o uso de álcool, o transtorno de uso de substâncias, o uso 

crônico de cannabis e o tabagismo. Outros diagnósticos frequentes são transtornos de 

personalidade, especialmente transtorno de personalidade limítrofe; transtornos 

psicóticos como esquizofrenia, esquizofrenia com transtorno do sono, esquizofrenia com 

comorbidade física ou histórico de depressão, histórico familiar de suicídio ou histórico 

de uso de drogas ou histórico de uso de tabaco ou de ser branco, e sintomas depressivos; 

esquizofrenia com histórico de tentativa de suicídio, idade mais jovem e esquizofrenia 

com maior coeficiente de inteligência ou má aderência ao tratamento ou desesperança. 

Os transtornos de ansiedade incluem distúrbios de pânico com distúrbio do sono e TEPT 

com distúrbio do sono. Outros diagnósticos importantes são anorexia nervosa, distúrbio 

dismórfico corporal, e distúrbios do sono (insônia, parassônias e distúrbios respiratórios 

relacionados ao sono) associados a distúrbios psiquiátricos. 

Independentemente do diagnóstico, é importante lembrar que o comportamento 

suicida é uma complicação da doença mental, e sua presença significa que ainda não foi 

alcançada uma melhoria. Portanto, a presença de ideações e tentativas deve ser tratada 

como a presença de um episódio ou crise. 

 

O uso de antidepressivos aumenta o risco de suicídio? 

Na opinião de vários especialistas, o uso de antidepressivos pode aumentar o risco 

de suicídio no início do tratamento. Portanto, esta informação precisa ser analisada 

cuidadosamente. Para a população pediátrica, há um modesto aumento no suicídio. Os 

antidepressivos podem aumentar as tentativas de suicídio a curto prazo em comparação 

com um placebo, e o uso de SSRI pode estar relacionado ao suicídio completo em 

adolescentes deprimidos. 

Para os jovens, não foram encontrados efeitos significativos do tratamento em 

pensamentos e comportamentos suicidas, embora a depressão tenha tido resposta ao 

tratamento. Nenhuma evidência de aumento do risco de suicídio foi observada em jovens 

que receberam medicação ativa. Em contraste, a exposição a SSRIs quase dobrou (razão 

de probabilidade = 1,92) o risco de suicídio e tentativas de suicídio entre adolescentes 

nestes estudos observacionais. É possível que apenas os adolescentes mais gravemente 

doentes tivessem sido receitados antidepressivos, portanto, esta amostra observacional 

pode muito bem ter tido um risco particularmente alto de ações suicidas. No entanto, 



recomenda-se cautela e acompanhamento atento quando os antidepressivos são prescritos 

nesta faixa etária. 

Deve-se prestar atenção ao fato de que o distúrbio bipolar geralmente começa na 

infância e pode levar a um primeiro episódio depressivo, o que poderia resultar na 

prescrição de antidepressivos, assumindo um episódio depressivo unipolar. Nestes casos, 

ainda há o risco de agravamento dos sintomas de agitação psicomotora e impulsividade, 

o que já deveria ser uma preocupação do prescritor ao usar antidepressivos na população 

pediátrica. 

Por outro lado, em uma meta-análise, a prescrição de fluoxetina e venlafaxina 

diminuiu os pensamentos e comportamentos suicidas ao longo do tempo em pacientes 

adultos e geriátricos em comparação com um placebo, reduzindo os sintomas depressivos. 

Para os jovens, não foram encontrados efeitos significativos do tratamento sobre 

pensamentos e comportamentos suicidas, embora a depressão tenha respondido ao 

tratamento. Não houve evidência de um aumento do risco de suicídio em jovens que 

tomam medicamentos. Outro estudo concluiu que as evidências que apoiam uma ligação 

causal entre o uso de antidepressivos e o suicídio em crianças são fracas. 

O que propomos então é que o tratamento é uma forma de reduzir o risco de 

tentativas e suicídio; no entanto, no caso dos antidepressivos, é necessária mais vigilância 

nos primeiros 30 dias, especialmente nos jovens. 

 

Avaliar o suicídio, aumenta o risco de suicídio?  

Uma meta-análise concluiu que a avaliação do suicídio em relação aos resultados 

negativos não demonstrou efeitos significantes que apoiem a adequação da triagem 

universal para o suicídio, o que deveria acalmar os temores de que a avaliação do suicídio 

seja prejudicial. Apesar da associação aparentemente forte entre categorização de alto 

risco e suicídio subsequente, a baixa taxa de suicídio hospitalar significa que o valor 

preditivo de uma categorização de alto risco é inferior a 2%. Recomenda-se que os 

hospitais desenvolvam ambientes mais seguros, melhorando os sistemas de atendimento 

para reduzir o suicídio de pacientes internados psiquiátricos, em vez de realizar avaliações 

de risco. Portanto, tal abordagem do comportamento suicida não pode ser um fator de 

risco, mas um fator protetor. 

Conclusão para os fatores de risco: Há muitos fatores de risco para tentativas 

de suicídio e suicídio completo, e não há um único fator capaz de prever eventos de curto 

ou longo prazo. Portanto, a avaliação deve ser completa, individualizada, considerar a 

combinação de múltiplos fatores e considerar principalmente o histórico anterior de 

comportamento suicida, histórico familiar, presença de doença mental aguda e fatores de 

estresse que os indivíduos têm dificuldade em lidar. 

 

Fatores positivos 

Há muito menos dados sobre fatores de proteção do que sobre os fatores de risco. 

Os fatores de proteção são mostrados na Tabela 4. Tais fatores podem reduzir a chance 



de uma nova tentativa ou morte. Entretanto, os fatores de proteção não substituem a 

presença de vários fatores de risco, e as melhores medidas a serem oferecidas ao paciente 

são a vigilância e o tratamento. Observa-se que em algumas situações, o tratamento 

psicofarmacológico é protetor, reforçando novamente a importância do tratamento na 

prevenção do suicídio. Para os medicamentos, apresentamos apenas as melhores 

evidências nesta tabela. Outras opções serão apresentadas no item "Intervenção", no 

próximo artigo. 

Conclusão sobre os fatores de proteção: Há menos fatores de proteção 

identificados na literatura, e as mesmas regras que se aplicam aos fatores de risco se 

aplicam a eles. Não é possível considerar um único fator de proteção como uma garantia 

de que um evento fatal não ocorrerá. A presença de fatores de proteção ajuda, mas não 

substitui o tratamento e o monitoramento. Pacientes com fatores de proteção, mas com 

múltiplos fatores de risco devem ser tratados com cautela.  

 

Avaliação 

Não existe um modelo eficaz capaz de prever o comportamento suicida, e sua 

causa é devida a múltiplos fatores. A avaliação precisa ser tão ampla quanto possível. Por 

outro lado, esta é uma situação de saúde comum, que pode sobrecarregar o sistema se 

modelos de longo prazo forem escolhidos. Além disso, o suicídio é uma emergência 

médica, e requer uma avaliação rápida e eficaz. Por este motivo, recomenda-se uma 

avaliação estruturada focada em informações essenciais. 

Uma descoberta importante sugere que 11% e 50% dos indivíduos com 

comportamento suicida que foram tratados em um serviço de emergência declinaram ou 

abandonaram o tratamento ambulatorial, respectivamente. Portanto, uma avaliação 

cuidadosa já focada no desenvolvimento de uma aliança terapêutica é essencial. 

O primeiro passo recomendado por esta diretriz, que é ignorada em vários 

documentos, é descartar outras situações de emergência médica que requerem cuidados 

imediatos, tais como traumas e intoxicações. Os profissionais de saúde podem 

frequentemente negligenciar tais situações em favor da supervalorização dos sintomas 

psíquicos e do comportamento suicida. Portanto, os cuidados devem começar como 

qualquer outra situação de emergência. 

Durante a avaliação, o psiquiatra obtém informações sobre o histórico psiquiátrico 

e outros antecedentes médicos do paciente e sobre o estado mental atual. Estas 

informações permitem ao psiquiatra identificar fatores de risco e proteção para o suicídio, 

que podem requerer intervenções agudas. Elas também permitem abordar a segurança 

imediata do paciente e determinar o cenário mais apropriado para o tratamento, bem como 

desenvolver um diagnóstico diferencial para orientar o planejamento do tratamento. A 

amplitude e profundidade da avaliação psiquiátrica destinada especificamente a avaliar o 

risco de suicídio varia de acordo com o ambiente, a capacidade do paciente de fornecer 

informações e disponibilidade de outras fontes. Embora existam escalas de avaliação de 

comportamento suicida, elas não têm a validade preditiva necessária para uso na prática 

clínica de rotina, tendo apenas valor complementar. 



Recomendamos que a avaliação prioritária seja baseada nas Diretrizes Práticas 

para a Avaliação e Tratamento de Pacientes com Comportamentos Suicidas. 

Apresentação atual e passada do comportamento suicida: Especificamente, os 

profissionais da área de saúde devem indagar sobre pensamentos, planos e 

comportamento suicidas; métodos específicos considerados para o suicídio, incluindo sua 

letalidade e a expectativa do paciente sobre a letalidade, bem como se as armas de fogo 

são acessíveis; evidência de desesperança, impulsividade, anedonia, ataques de pânico ou 

ansiedade; razões para viver e planos para o futuro; uso de álcool ou outras substâncias 

associadas à apresentação atual; e pensamentos, planos ou intenções de violência para 

com os outros. Para cada tentativa, detalhes precisam ser obtidos. 

Doenças psiquiátricas: Os profissionais da saúde devem determinar a presença 

ou ausência de sinais e sintomas associados a diagnósticos psiquiátricos específicos e 

identificar sintomas psiquiátricos específicos que possam influenciar o risco de suicídio. 

Passado Histórico: Os profissionais da saúde devem rever o histórico psiquiátrico 

(por exemplo, diagnósticos anteriores e comorbidades, internações prévias e outros 

tratamentos, ideação suicida passada); rever o histórico do tratamento médico (por 

exemplo, identificar tentativas de suicídio clinicamente graves e diagnósticos médicos 

passados ou atuais); e avaliar a força e estabilidade das relações terapêuticas atuais e 

passadas. 

Histórico familiar: Os profissionais da área de saúde devem investigar o histórico 

familiar de suicídio e tentativas de suicídio e hospitalizações psiquiátricas ou doenças 

mentais, incluindo distúrbios de uso de substâncias; determinar as circunstâncias de 

suicídios em parentes de primeiro grau, incluindo o envolvimento do paciente e a idade 

do paciente e parente no momento; determinar a infância e o meio familiar atual, 

incluindo histórico de conflito ou separação familiar, problemas legais dos pais, uso de 

substâncias familiares, violência doméstica e abuso físico e/ou sexual. 

Situação psicossocial: Os profissionais da saúde devem considerar crises 

psicossociais agudas ou estressores psicossociais crônicos que possam aumentar o risco 

de suicídio (por exemplo, dificuldades financeiras ou legais; conflitos ou perdas 

interpessoais; estressores em jovens gays, lésbicas ou bissexuais; problemas de moradia; 

perda de emprego; fracasso educacional). 

Pontos fortes e vulnerabilidades individuais: Os profissionais de saúde devem 

considerar como as habilidades de lidar com a situação, traços de personalidade, estilo de 

pensamento e necessidades de desenvolvimento e psicológicas podem afetar o risco de 

suicídio do paciente e a formulação do plano de tratamento. 

 

Algumas entrevistas estruturadas e simplificadas auxiliam na avaliação dos 

fatores de risco e proteção, o que, por sua vez, pode auxiliar no planejamento de 

intervenções. Por exemplo, D'Onofrio desenvolveu uma abordagem de 10 a 15 minutos 

que inclui triagem, intervenção breve e encaminhamento para tratamento. Outro modelo 

semelhante é a chamada intervenção de planejamento de segurança (SPI). Ela é indicada 

para pacientes na sala de emergência, centros de trauma, linhas de emergência, unidades 



de internação psiquiátrica e outros ambientes de cuidados agudos. O SPI consiste de uma 

lista de estratégias de enfrentamento e fontes de apoio que os pacientes podem utilizar 

para aliviar uma crise suicida. 

A avaliação de segurança do departamento de emergência e a avaliação de 

acompanhamento (ED-SAFE) avaliaram a triagem e a intervenção em um único estudo. 

A ED-SAFE concluiu que a triagem universal mais intervenção foi mais eficaz na 

prevenção de suicídios em comparação com a triagem universal acrescentada ao 

tratamento como de costume e ao tratamento como de costume sozinho. Em resposta, 

propomos aqui, sob o nome do Plano de Segurança, uma forma de abordagem que une, 

como nestes trabalhos, a avaliação, incluindo fatores de risco e proteção, já em sequência 

com medidas terapêuticas. Uma avaliação focalizada pode ser mais eficaz e economizar 

tempo e até mesmo custos. 

Escalas  

Nenhum dos instrumentos atingiu os parâmetros pré-determinados (80% de 

sensibilidade e 50% de especificidade) para o resultado do suicídio. Como a maioria das 

escalas é incapaz de avaliar e prever com boa precisão uma tentativa futura ou um suicídio 

completo, não é recomendado substituir qualquer avaliação realizada por um psiquiatra 

por uma avaliação única e impactante por escala. Tais instrumentos têm apenas valor 

complementar e devem ser precedidos por anamnese, exame físico e psicológico e 

avaliação dos fatores de risco e proteção. As escalas sugeridas para avaliar a 

complementaridade estão listadas na Tabela 5. 

Conclusão para avaliação: Considerando a complexidade da avaliação dos 

fatores de risco e proteção e unindo a necessidade de uma avaliação especial para 

pacientes com comportamento suicida, sugerimos o uso da técnica do Plano de 

Segurança, que combina avaliação com intervenção. Tal técnica será discutida no 

próximo artigo. 

 

Conclusão 

Nesta primeira parte, discutimos a importância de avaliar o comportamento 

suicida, como uma emergência médica, especialmente no que diz respeito aos fatores de 

risco e proteção. Uma avaliação focalizada pode ser mais eficaz e poupar tempo e até 

mesmo custos, especialmente se já estiver associada a medidas de intervenção, que serão 

discutidas no próximo artigo. 
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