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Veja!
Nao diga que a cangao
Esta perdida
Tenha fé em Deus
Tenha fé na vida
Tente outra vez!
Beba! (Beba!)
Pois a agua viva
Ainda t4 na fonte
(Tente outra vez!)
Vocé tem dois pés
Para cruzar a ponte
Nada acabou!

Nao! Nao! Nao!
Oh! Oh! Oh! Oh!
Tente!

Levante sua mao sedenta
E recomece a andar
Nao pense
Que a cabeca aguenta

Se vocé parar
Nao! Nao! Nao!
Nao! Nao! Nao!

Ha uma voz que canta
Uma voz que danga
Uma voz que gira
(Gira!)
Bailando no ar
Uh! Uh! Uh!
Queira! (Queira!)
Basta ser sincero
E desejar profundo
Vocé sera capaz
De sacudir o mundo
Vai!

Tente outra vez!
Humrum!
Tente! (Tente!)

E ndo diga

Que a vitodria esta perdida
Se ¢ de batalhas
Que se vive a vida
Han!
Tente outra vez!

(Raul Seixas, 1975)



RESUMO

A Organizagdo Mundial de Saude considera o suicidio e seus comportamentos associados
como um problema de saude publica, o que gera a necessidade de definicdo de politicas de
prevencao. A adolescéncia tem sido alvo de preocupagdes devido ao aumento de casos. Neste
cenario, a avaliagdo ¢ o manejo da crise suicida de adolescentes se tornam decisivas para a
prevencao da mesma. Esta pesquisa teve como objetivo geral construir e validar diretrizes
para a gestdo do comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e
emergéncia hospitalar. Pretendeu com este estudo contribuir para a preven¢ao do suicidio de
adolescentes atendidos a partir deste ponto de atencdo. Esta pesquisa caracterizou-se pela
abordagem qualitativa, tendo uma etapa quantitativa. E classificada como sendo exploratoria-
descritiva e como pesquisa aplicada, pois busca trazer consequéncias praticas dos
conhecimentos gerados para atuacdo dos profissionais diante do tema. Os dados foram
coletados através de revisdo integrativa da literatura e da validacdo de conteido com
profissionais de saude, os quais atuaram como juizes/avaliadores das diretrizes propostas. Em
relagdo ao percurso metodologico, a pesquisa se deu em 7 (sete) etapas, que passaram pela
pesquisa bibliografica através de revisdo integrativa da literatura; pela construgdo das
categorias de analise a partir da técnica de analise de contetido de Bardin (2010); a partir da
qual surgiram 3 categorias (Avaliagdo do comportamento suicida em contexto de urgéncia e
emergéncia hospitalar; Intervencdo diante do comportamento suicida em contexto de urgéncia
e emergéncia hospitalar e Equipe multiprofissional hospitalar). Estas categorias
fundamentaram a constru¢do das diretrizes quanto a gestdo do comportamento suicida de
adolescentes, as quais subsidiaram a constru¢do de um instrumento de validagdo que foi
aplicado com os profissionais de saude que atuam no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar. Sendo assim, foram selecionados 20 juizes/avaliadores em duas instituigdes
hospitalares. Foi aplicado o instrumento de valida¢do com 15 diretrizes, em que foi solicitado
aos juizes/avaliadores uma opcao de resposta dentro de uma escala Likert com 5 opgodes.
Através do Calculo de Porcentagem de Concordancia e do Calculo do Escore, o contetdo das
diretrizes foi validado. Com isto, chegou-se a sétima e ultima etapa, que foi a descri¢ao das
diretrizes validadas pelos juizes/avaliadores para gestdo do comportamento suicida de
adolescentes no contexto referido. Conclui-se que as diretrizes elaboradas sao vélidas para a
avaliacdo e manejo do comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da
urgéncia e emergéncia hospitalar. Pela conceituacdo da OMS sobre os niveis de prevencao ao
suicidio, este trabalho também contribui para a realizacdo de uma das agdes de preven¢do ao
suicidio do tipo “indicada”, que ¢ aquela direcionada as pessoas que estdo em alto risco de
suicidio. Desta forma, considera-se que as diretrizes elaboradas auxiliam tanto a gestdo como
a prevencao do comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e
emergéncia hospitalar.

Palavras-chave: Comportamento suicida. Adolescéncia. Servigo hospitalar de emergéncia.



ABSTRACT

The World Health Organization considers suicide and its associated behaviors as a public
health problem that requires prevention policies. Adolescence has been a concern due to the
increase in cases. In this scenario, the assessment and management of adolescent suicidal
crisis becomes decisive for its prevention. This research aimed to build and validate
guidelines for the management of suicidal behavior of adolescents in the context of
emergency hospital service or emergency department. This study aimed to contribute to the
prevention of suicide among adolescents treated from this point of attention. This research
was characterized by the qualitative approach, having a quantitative stage. It is classified as an
exploratory-descriptive and applied research, as it seeks to bring practical consequences of the
knowledge generated for the performance of professionals. Data were collected through an
integrative literature review and content validation with health professionals who acted as
judges/evaluators of the proposed guidelines. Regarding the methodological course, the
research took place in 7 (seven) stages, which went through the bibliographic research
through an integrative literature review; by constructing the analysis categories using the
content analysis technique of Bardin (2010); from which three categories emerged (Suicidal
behavior assessment in the context of emergency department; Intervention for suicidal
behavior in the context of emergency department and Emergency department
multiprofessional team). These categories supported the construction of guidelines regarding
the management of adolescent suicidal behavior, which supported the construction of a
validation instrument that was applied to health professionals working in the context of
emergency department or emergency hospital service. Thus, 20 judges/evaluators were
selected in two hospital institutions. The validation instrument with 15 guidelines was
applied, in which the judges/evaluators were asked for a response option within a 5-option
Likert scale. Through the Concordance Percentage Calculation and the Score Calculation, the
guidelines content was validated. This led to the seventh and final stage, which was the
description of the guidelines validated by peers for the management of suicidal behavior with
adolescents in the referred context. It is concluded that the elaborated guidelines are valid for
the assessment and management of suicidal behavior of adolescents treated in the context of
emergency department or emergency hospital service. Based on the WHO conceptualization
of suicide prevention levels, this research contributes to the accomplishment of one kind of
the “indicated” suicide prevention actions, which is aimed at people who are at high risk for
suicide. Therefore the elaborated guidelines are considered to help both the management and
the prevention of suicidal behavior in adolescents in the context of emergency hospital
service.

Keywords: Suicidal behavior. Adolescence. Emergency Department.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo aborda o tema da avaliacdo e manejo do comportamento suicida de
adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar.

A proposta deste estudo surgiu de minha insercao profissional que teve inicio com a
pratica psicologica clinica com adolescentes e suas familias e posteriormente como psicéloga
ha 9 anos no Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), institui¢do vinculada & Secretaria de
Estado da Saude de Santa Catarina. Como referéncia estadual da infancia e adolescéncia para
usudrios até 15 anos, na média e alta complexidade, o HIJG participa de fluxos de
encaminhamento de varias Redes de Atengdo a Satide do Sistema Unico de Saude (SUS),
dentre estas, a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS). Em funcdo desta caracteristica, o HIJG acaba recebendo criangas e
adolescentes com alteragdes psicologicas graves, tais como as tentativas de suicidio e outros
quadros associados ao comportamento suicida. Ao longo da minha trajetoria nesta instituigao,
fui sendo instigada pelas situacdes de sofrimento psiquico em que se encontram varios
adolescentes e suas familias que buscaram ou foram encaminhados para o HIJG. A partir
deste contato, surgiu a necessidade de buscar uma melhor compreensao do fenomeno do
comportamento suicida de adolescentes, visando uma atuagdo mais consistente no contexto do
trabalho.

Considerando a relevancia do tema, que ainda se constitui como um desafio nao s
para os profissionais de satide, mas para toda a sociedade, esta dissertagdo objetivou, através
de pesquisa bibliografica e consulta com profissionais que atuam na area, revisar aspectos
envolvidos na avaliacdo e manejo destes pacientes atendidos no contexto da urgéncia e
emergéncia hospitalar. A partir desta pesquisa, a intencdo foi a constru¢do e validagdo de
diretrizes para este atendimento em consonancia com o modelo de cuidado preconizado pelos
principios do SUS, pela Politica Nacional de Humanizacdo e pela légica da atengao
psicossocial sustentada na Politica Nacional de Saude Mental.

Esta proposta de pesquisa se conecta com a fun¢do do Mestrado Profissional que
visa, dentre outras necessidades, estimular o desenvolvimento de trabalhos técnico-cientificos
em temas de interesse publico. Este estudo pretendeu contribuir para o fortalecimento de uma

abordagem integral e ndo estigmatizante ou meramente medicalizante desta problematica.
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1 INTRODUCAO

O suicidio ¢ um fendémeno que acompanha a histéria da humanidade, tendo diversos
significados de acordo com o contexto cultural e historico em que ocorre. Na atualidade, o
suicidio e seus comportamentos associados sdo caracterizados como problema de saude
publica em ambito mundial pelas propor¢des epidemioldgicas que alcanca. Em torno de 800
mil pessoas no mundo tiram a préopria vida por ano, colocando o suicidio entre as dez
principais causas de morte no mundo, como também a terceira maior causa de morte entre
adolescentes de 10 a 19 anos (World Health Organization [WHO], 2014; 2016). Nao
bastassem estes dados impactantes, ha ainda que se considerar o fato da subnotificagdo do
suicidio ou tentativas no sistema de saude. Marcolan (2018) alerta para esta realidade que
pode ser observada nos atendimentos relacionados a intenc¢ao suicida em prontos-socorros que
ficam registrados com diagndsticos “disfargados” em intoxicagdo exdgena, ferimento por
arma de fogo ou arma branca. Também ha os casos que nem chegam aos servigos de saude.
Esta situagdo, aliada a subnotificacdo, torna a prevaléncia do suicidio muito maior do que tem
sido divulgada.

Estudos da Organizacdo Mundial de Satide (WHO, 2014) indicam que 83% dos
paises estdo conseguindo diminuir os indices de suicidio com a implantagdo de programas de
prevengao, mas em 17% dos paises, dentre estes o Brasil, o suicidio ainda continua a crescer.
O Brasil aparece em oitavo lugar no cendrio mundial em termos de nimeros absolutos de
suicidio, no entanto, o indice brasileiro em termos de coeficiente de mortalidade por suicidio
(numero de mortes por suicidio a cada 100 mil hab. ao longo de 1 ano) pode ser considerado
baixo em comparacdo com outros paises (BOTEGA, 2014; WHO, 2014). O aspecto
preocupante € que as taxas de suicidio no Brasil apresentam uma tendéncia de crescimento
progressivo em todas as faixas etdrias (WHO, 2014; WAISELFISZ, 2014). O Mapa da
Violéncia (WAISELFISZ, 2014) demonstra que na faixa etaria de 10 a 14 anos houve o maior
crescimento (40%) se comparado com as outras faixas.

Os dados estatisticos no Brasil indicam que 32 pessoas morrem por suicidio a cada
dia conforme informag¢des do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério
da Satde. O impacto vai além destes nimeros, pois a OMS estima que a cada morte por
suicidio cerca de 6 a 10 pessoas sdo afetadas diretamente, sofrendo consequéncias

psicologicas, sociais € econdomicas. Outros estudos chegam a estimar que 60 pessoas sejam
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atingidas, considerando os familiares, amigos e colegas de escola e/ou trabalho
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2014; BRASIL, 2006). E este impacto é
ainda mais tragico quando quem realiza o suicidio ou sua tentativa ¢ um adolescente, que
ainda se encontra em etapa inicial do ciclo vital e rompe com todas as expectativas de vida
esperada para o mesmo nesse periodo.

A OMS apresenta indicativos de que para cada morte por suicidio existem mais de
20 tentativas (WHO, 2014). Por sua vez, Rigo (2013) alerta para o fato de que metade das
pessoas que se suicida realizou uma tentativa anterior, fazendo da tentativa de suicidio um
importante fator de risco para o autoexterminio.

O conceito de “comportamento suicida” tem sido utilizado para abarcar toda a
variedade de comportamentos relacionados ao ato suicida, que sdo classificados a partir de um
continuum que pode variar desde a ideacdo suicida até o planejamento do suicidio, tentativa
de suicidio e, no pior dos casos, o suicidio propriamente dito (BOTEGA; RAPELI, 2002,
p.365; WHO 2014). O panorama descrito alerta para a importancia de ndo se subestimar
nenhum comportamento presente no espectro suicida.

Freitas e Botega (2002) alertam que a tentativa de suicidio ¢ a segunda causa de
internagdes na populacdo de 10 a 19 anos do sexo feminino na rede SUS, o que implica na
necessidade de assisténcia a esta populagdo, uma vez que a prevengdo do suicidio deve ser
uma acao essencial dos servigos de saude. De acordo com Sousa (2017), ha poucas pesquisas
sobre ideac¢do suicida por menores de 14 anos.

Tendo em vista esta realidade, esta pesquisa foca no atendimento a crise suicida do
adolescente em um dos pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), que ¢ a
atencdo a urgéncia/pronto socorro em Hospital Geral, que integra a RAPS no componente da
Atencao de Urgéncia e Emergéncia.

Na revisdo de literatura, e na minha pratica de trabalho no contexto da urgéncia e
emergéncia hospitalar, observa-se que as principais situagdes associadas ao comportamento
suicida de adolescentes sdo a grave ideacdo suicida, as praticas de automutilagdo, e os
sobreviventes de tentativas de suicidio, os quais podem apresentar comprometimentos clinicos
necessitando de intervengdes médicas e/ou cirurgicas imediatas (BERTOLOTE; MELLO-
SANTOS; BOTEGA, 2010). A OMS (WHO, 2014) orienta que todos os servicos de saude

precisam incorporar a preven¢ao do suicidio como um componente de suas acdes, pois s6 com
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a identificacdo precoce € o manejo eficaz das equipes de saude € que as pessoas poderdo
receber a atencdo em satide mental que necessitam.

Freitas (2013) verificou em sua pesquisa com profissionais de saude nas emergéncias
hospitalares, que os servigos de saude pesquisados dispunham de protocolos minimos para o
atendimento aos usudrios que chegam as unidades por tentativa de suicidio. E este fato
favorece que os profissionais de saude fagcam uso de crengas pessoais na tentativa de ajudar o
paciente, o que muitas vezes provoca mais distanciamento e dificuldades comunicacionais
entre os profissionais de satide e o usuario, o qual continua ndo se sentindo acolhido em suas
demandas. Um dos achados de Freitas (2013) nesta pesquisa ¢ a necessidade urgente de
construcdo de espagos de acolhimento nos servicos de saude que melhor integrem aspectos
fisicos e emocionais no atendimento e oferegcam escuta adequada ao sofrimento psiquico
viabilizando um atendimento e encaminhamentos de qualidade.

Freitas (2013) constatou, assim como Bertolote et al (2010), uma escassez de
pesquisas nacionais para formular uma abordagem efetiva para usudrios em crise suicida,
destacando a caréncia no desenvolvimento de estratégias de intervencdes especificas para as
pessoas que tentaram suicidio e chegam aos servigos de emergéncia. Por sua vez, a OMS
(WHO, 2014) problematiza a questao, lembrando que um grande numero de pessoas que se
suicidou, buscou profissionais de saude um més antes de cometerem suicidio.

Buscando enfrentar esta situagdo, A OMS, desde 1999, vem articulando uma série de
acoes visando a prevencdo mundial do suicidio. Em consonincia com este contexto, o
Ministério da Saude langou em 2017 uma agenda estratégica de prevengdo, intitulada
“Agenda de Ag¢des Estratégicas para Vigilancia e Prevengao do Suicidio € Promocao da Satude
no Brasil — 2017-2020” (BRASIL, 2017). Apesar desta discussdo em torno da prevencgdo do
suicidio e da publicagdo de materiais orientativos, ainda hd pouco material direcionado para
as especificidades do publico adolescente, principalmente no que tange a atuagcdo dos
profissionais de saude que atuam nas portas de entradas hospitalares de urgéncia.

A emergéncia de um hospital caracteriza-se por ser um ambiente tenso, coexistindo
varias demandas ao mesmo tempo. Neste cendrio, torna-se fundamental a presenga de uma
equipe multiprofissional preparada para lidar com questdes de sofrimento psiquico, em
particular com o tema deste estudo que ¢ o comportamento suicida de adolescentes. Nao

somente o adolescente, mas a sua familia, necessitam de acolhimento e uma agdo qualificada
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em saude mental, em conformidade com a pratica de prevencao seletiva e prevencao indicada,
tal qual preconizada pela OMS (2010).

Considerando esta contextualizagdo do problema, a questdo norteadora da pesquisa
foi: como avaliar ¢ manejar o comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto
da urgéncia e emergéncia hospitalar?

Sendo assim, através desta pesquisa, busca-se elaborar diretrizes para gestdo do
comportamento suicida de adolescentes atendidos nas portas hospitalares de atencdo a
urgéncia/pronto socorro em hospital geral, visando contribuir com a prevenc¢ao do suicidio de
adolescentes atendidos neste ponto de atengdo em saude.

Em relagdo ao comportamento suicida, cabe esclarecer que este estudo se limitara as
situacdes de ideacdo suicida, tentativa de suicidio e praticas de automutilacdo dos

adolescentes atendidos no contexto referido.

1.1 OBJETIVOS

Nas secdes abaixo estdo descritos o objetivo geral e os objetivos especificos desta

dissertacao.
1.1.1 Objetivo Geral

Construir e validar diretrizes para a gestdio do comportamento suicida de
adolescentes atendidos por equipe multiprofissional no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar.

1.1.2 Objetivos Especificos

1.1.2.1 Realizar revisdo integrativa da literatura sobre avaliagdo e manejo do
comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia

hospitalar.
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1.1.2.2 Elaborar diretrizes sobre a avaliacdo e manejo do comportamento suicida de

adolescentes no ambito hospitalar, a partir da revisao de literatura.

1.1.2.3 Submeter as diretrizes a validagdo de contetido por juizes/avaliadores que

atuam no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar com adolescentes em crise suicida.

1.1.2.4 Descrever as diretrizes validadas pelos juizes/avaliadores para gestdo do

comportamento suicida de adolescentes no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar

2 DESENVOLVIMENTO

Este capitulo apresenta um panorama dos estudos relacionados a compreensao dos
varios aspectos do comportamento suicida de adolescentes bem como o percurso
metodoldgico realizado na execucdo da pesquisa, os resultados encontrados e a discussdo
destes resultados.

O panorama dos estudos sobre o tema foi realizado a partir de uma revisao narrativa,
a qual, segundo Rother (2007), caracteriza-se por publicacdes apropriadas para descrever e
discutir o "estado da arte" de um determinado assunto, sob o ponto de vista tedrico ou
contextual, constituindo-se na analise da literatura publicada em livros, artigos de revista

impressas e/ou eletronicas na interpretacao e analise critica pessoal do autor.

2.1 EXPOSICAO DO TEMA

A gestdo do comportamento suicida por si sO caracteriza-se por ser um grande
desafio para os profissionais de saude que lidam com esta problematica. Mas quando este
acontecimento ocorre com adolescentes, parece se somar uma complexidade a mais. No
intuito de esclarecer os fatores envolvidos no comportamento suicida de adolescentes

atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar, apresento os subtemas a seguir.
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2.1.1 Suicidio: aspectos conceituais, historicos e filosoficos

O suicidio ¢ um ato que acompanha a histéria da humanidade e resulta de uma
complexa interagdo de fatores biologicos, psicoldgicos, sociologicos, culturais e ambientais
(OMS, 2006; WHO, 2014). Shneidman (1918-2009), psic6logo americano, considerado como

3

o pai da suicidologia, definiu o suicidio como “um ato consciente de aniquilagdo
autoinduzida, melhor compreendido como um mal-estar multidimensional em um individuo
com necessidades, que vivencia um problema para o qual o suicidio € percebido como a
melhor solucao” (SHNEIDMAN, 1994, p. 203, traducao nossa). O mesmo autor enfatiza que
o suicidio ¢ o reflexo da decisdo humana de deter o fluxo de uma dor psicoldgica insuportavel
associada ao sentimento excessivo de culpa, vergonha, humilhag¢do, solidio e medo
(SHNEIDMANN, 1993, 1998, 1999, 2001 apud WERLANG; BORGES; FENSTERSEIFER;
2006, p.68). Shneidman (1992 apud LEENAARS, 2010, p. 9, tradugdao nossa) considera que
ha pelo menos 10 (dez) caracteristicas em comum nas situagdes de suicidio:

— O propésito € procurar uma solucao.

— O objetivo € a interrupgao da consciéncia.

— O estimulo ¢ a dor psicoldgica intoleravel.

- O fator de estresse € a frustragdo de necessidades psicoldgicas.

— A emogao ¢ a desesperanga-desamparo.

— O estado cognitivo ¢ a ambivaléncia.

— O estado perceptivo ¢ a constri¢ao.

— A acdo ¢ a fuga.

— O ato interpessoal ¢ a comunicagdo da intencao.

- A consisténcia ¢ com padrdes de enfrentamento ndo adaptativos ao longo da vida.

E fato que o suicidio apresenta muitas variagdes em suas defini¢des, podendo ser
encontradas na literatura mais de quinze conceituagdes (WERLANG, 2000). O que ha de
comum nas varias defini¢cdes ¢ que o suicidio se caracteriza por ser um ato voluntario que o
sujeito realiza com a intengdo de morrer, ou seja, genericamente, o suicidio ¢ o ato intencional
e voluntério de causar a propria morte. Alguns autores (GONCALVES; SILVA; FERREIRA,
2015) consideram que para este ato ser classificado como suicidio, o sujeito deve estar lucido

e consciente, excluindo-se os casos em que a pessoa esta confusa.
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O fendmeno do suicidio sempre existiu na historia da humanidade, tendo diferentes
significados de acordo com o contexto cultural e histérico em que ocorre. Segundo
Berenchtein Netto (2007), o significado do suicidio possui uma estreita relacio com o
significado atribuido a vida e a morte em cada momento histérico, sendo um ato que diz
muito sobre a vida das pessoas e da coletividade em que vivem.

Berenchtein Netto (2007) descreve que na Grécia Antiga, o suicidio em alguns
momentos foi tolerado, desde que se pautasse por critérios politicos e éticos aceitos pelo
Senado. Ja na Roma Antiga, o suicidio era uma possiblidade aceita para os cidaddos e nao
para os escravos; desde que o ato tivesse uma justificativa, ndo era objeto de penalidades. Em
alguns casos, na antiguidade greco-romana, o suicidio tinha um carater honroso.

Na Idade Média, envolta pela racionalidade da Igreja, a partir do século VI d.C., o
suicidio era considerado um ato criminoso pelo Estado e um pecado contra Deus, cabendo
varios tipos de sangdes ndo somente ao sujeito que o cometia, mas também para a sua familia
e para a sua comunidade. Dentre estas sangdes citam-se a proibi¢do de ritos funebres e da
sepultura em terreno consagrado, o que implicava em ndo ter a garantia da ressurreicao; os
bens do falecido eram confiscados em favor da Coroa e a comunidade onde ocorreu o ato
ficava com o estigma do pecado.

Na Idade Moderna, com a mudanga do teocentrismo para o antropocentrismo, o
homem passa a figurar como medida de todas as coisas e o suicidio passa a ser compreendido
como um dilema humano. As obras e personagens de Shakespeare ilustram bem este
momento. O poder médico assume um lugar privilegiado, deslocando o suicidio do campo do
pecado para o da patologia (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013, p. 16).

Na contemporaneidade, mantém-se essa ultima concepgao, entretanto, demarcando o
suicidio como um problema de saude publica. Com a introducdo do olhar epidemiolégico,
constatou-se que o suicidio atinge indices alarmantes em varios lugares do mundo. Apesar do
avango da ciéncia e de sua inteligibilidade como mediadora na compreensao de varios
fendmenos, o suicidio, ainda hoje, continua sendo alvo de estigmas e tabus, desafiando os
profissionais que lidam com este acontecimento.

Como fendmeno multifacetado ¢ multideterminado, o suicidio ndo se limita a um
unico campo do conhecimento. Disciplinas como a filosofia, a antropologia, a sociologia, a

medicina, a psicologia, contribuem para a analise do tema.



24

Na filosofia, varios autores se debrugaram sobre este assunto. Talvez o mais célebre
destes seja Camus (1913-1960), em sua obra “O Mito de Sisifo”, publicada em 1942, onde
registrou sua mais citada frase sobre o tema: “so6 existe um problema filos6fico realmente
sério: € o suicidio. Julgar se a vida vale ou ndo vale a pena ser vivida ¢ responder a pergunta
fundamental da filosofia” (CAMUS, 2010, p.19).

Marx (1818-1883), como filésofo, socidlogo, historiador e economista, também
problematizou o tema do suicidio em sua obra “Sobre o suicidio”, fazendo uma relagdo do
contexto social da época com os casos de suicidio relatados por Jaques Peuchet, diretor dos
arquivos da policia de Paris, no periodo de 1814-1827. Neste livro, o suicidio ¢ tratado,
sobretudo, na perspectiva de uma critica a sociedade capitalista e a tirania familiar imposta,
principalmente, as mulheres (VIEIRA; ARAUJO, 2016). Em uma passagem, Marx cita

questionamentos de Peuchet:

Que tipo de sociedade € esta, em que se encontra a mais profunda soliddo no seio de
tantos milhdes; em que se pode ser tomado por um desejo implacavel de matar a si
mesmo, sem que ninguém possa prevé-lo? Tal sociedade ndo ¢ uma sociedade; ela é,
como diz Rousseau, uma selva, habitada por feras selvagens (MARX, 2006, p. 28).

Sartre (1905-1980), que sempre postulou a liberdade como condi¢do ontoldgica do
homem, questiona a opcdo pelo suicidio como uma escolha legitima. Para Sartre, o homem ¢é
uma liberdade que esta condenada a se escolher, ou seja, o suicidio constitui um modo entre
outros de ser-no-mundo, sendo uma escolha possivel de seu ser frente as adversidades do
mundo ou frente a estrutura de escolha em que se encontra, mas esta escolha mantém
indeterminado o sentido de sua existéncia.

Sartre (2007) afirma em sua obra “O Ser e o Nada”, originalmente publicada em
1943: “Assim, a morte jamais ¢ aquilo que da a vida seu sentido: pelo contrario, ¢ aquilo que,
por principio, suprime da vida toda significa¢do”. Ou seja, com esta acdo, o sujeito aniquila a
possibilidade de sua transcendéncia, cessa 0 movimento para um porvir, para um campo de
possibilidades de ser e fica preso a experiéncia de inviabilizagdo de ser. A significacdo deste
ato ficard para sempre nas maos dos outros, os quais tentardo conferir a0 mesmo algum
sentido.

O socidlogo Durkheim (1858-1917) em sua obra “O Suicidio”, originalmente
publicada em 1897, radicalizou a compreensdo do suicidio como um fendmeno
essencialmente fundado na trama social e socioldgica de um povo e de uma cultura. Durkheim

defendia que cada sociedade tem uma disposi¢do mais ou menos pronunciada para o suicidio.
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Para este sociologo, existe uma forga coletiva presente em cada povo que levaria algumas

pessoas a se matarem. Durkheim afirma:

Os movimentos que o paciente realiza e que, a primeira vista, parecem exprimir
apenas seu temperamento pessoal sdo na verdade a consequéncia e o prolongamento
de um estado social que eles manifestam exteriormente. [... | Cada grupo social tem
por este ato, realmente, uma inclinagdo coletiva que lhe é propria e da qual derivam
as inclinagdes individuais, e ndo que procede destas tltimas (DURKHEIM, 2000, p.
384).

Durkheim conceituou o suicidio como “todo caso de morte que resulta direta ou

indiretamente de um ato, positivo ou negativo, realizado pela propria vitima e que ela sabia
que produziria este resultado” (DURKHEIM, 2000, p.14). Considerou que as causas que
determinam o suicidio ndo sdo da mesma natureza em todos os casos, analisando que ha
varios tipos de suicidios qualitativamente distintos. Sendo assim, conceituou 3 (trés) tipos
basicos de suicidio, a saber: suicidio egoista, altruista, andmico. Estes resultam da interagdo
das forcas de integracdo e de regulacdo social pelas normas e leis do grupo social a que o
individuo pertence.

O suicidio egoista seria resultante da fragilidade do vinculo que liga o sujeito a
sociedade, levando-o a um individualismo excessivo. O suicidio egoista ¢ aquele que ocorre
entre individuos que perderam o sentido de integracdo com o seu grupo social, perderam os
lagos sociais com a sua familia, comunidade e religido.

O suicidio altruista, pelo contrario, ocorreria quando o sujeito vivencia em demasia o
vinculo com seu grupo social. O sujeito esta tdo fortemente integrado, que sua individualidade
se funde com o grupo, ou seja, o individuo sacrifica a sua vida pelo bem do grupo; um
exemplo sdo os kamikazes.

O suicidio anémico, por sua vez, seria quando o vinculo com a sociedade se
enfraquece devido a crises econdmicas, guerras € outras circunstancias. Este tipo de suicidio
seria observado em sociedades em crise, que ndo conseguem mais unificar seus integrantes a
partir de normas e padrdes.

Thomas Szasz (1920-2012), psiquiatra hingaro-americano, na obra “Fatal Freedom:
The Ethics and Politics of Suicide”, publicada em 1999 e traduzida para o espanhol em 2002,
complementa Camus, afirmando que o mais exato ¢ dizer que o suicidio ¢ nosso principal
problema politico e moral. Szasz defende uma liberdade radical: o direito do préprio homem
decidir quando e como morrer. Para este psiquiatra, a morte voluntaria ¢ um comportamento
que sempre fard parte da condigdo humana e pode ser uma escolha: “la muerte voluntaria es

una eleccion intrinseca a la existencia humana. Es nuestra ultima y definitiva libertad”
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(SZASZ, 2002, Prefacio). Szasz faz uma critica a sociedade contemporanea que considera o
suicidio sempre com uma conota¢do do mal ou como uma doenga que requer uma intervengao
médica.

Berenchtein Netto (2007), adotando uma concepgdo epistemologica fundada no
materialismo historico dialético, tece algumas criticas as compreensdes de Durkheim e Szasz,
analisando que Durkheim absolutiza a forca do coletivo, caindo num “sociologismo” e que
Szasz absolutiza a individualidade, caindo num “liberalismo” ao ndo considerar as forcas
sociais presentes neste ato.

O Ministério da Satde (BRASIL, 2017), em suas recentes publicagdes sobre a
politica de prevengdo ao suicidio, salienta que as determinantes sociais relacionadas ao
fenomeno do suicidio devem sempre ser consideradas, visto que este fendomeno nao pode ser
tratado apenas como uma questdo de ordem individual, tendo a influéncia de fatores variados
tais como os socioecondmicos, ambientais, de trabalho e ocupagdo, violéncia, discriminagdo
étnico-raciais e relacionadas a género, identidade de género e orientacdo sexual.

Neste sentido, Fensterseifer e Werlang (2006) enfatizam que € ingénuo e equivocado
pensar que o suicidio ¢ representante apenas de uma patologia individual. Relacionam o modo
de vida pos-moderno com a exacerbacdo de um sentimento de vazio e desesperanca,
contribuindo para o aumento nas taxas de comportamentos voltados a autodestruicio.
Salientam que o mundo atual ¢ regido pela incerteza ¢ ndo mais pela existéncia de uma

verdade unica como prometia a ciéncia.

O homem contemporaneo caracteriza-se pelas experiéncias de desenraizamento, de
errancia, vinculadas a perdas de referéncias simbdlicas. E isso se traduz em um
sofrimento psiquico que denuncia a inseguranga e, principalmente, a instabilidade
identitaria, e que pode ser chamado de desamparo.

(FENSTERSEIFER; WERLANG, 2006, p. 39)

As referidas autoras alertam que a subjetividade produzida na pds-modernidade tem
seu centro no valor da exterioridade em que o outro e o seu olhar passam a ocupar um papel
de grande importancia na organizag¢do psiquica do sujeito. Dai advém outros efeitos nefastos
como a “cultura do narcisismo”, das relagdes pautadas na superficialidade, no imediatismo, na

busca por ser admirado mais do que ser amado.

2.1.2 Comportamento suicida: definicoes
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Na atualidade, a partir do olhar da satde publica, o suicidio circunscreve-se em um
fendmeno mais amplo, denominado de comportamento suicida, o qual pode ser definido como
“todo ato pelo qual um individuo causa lesdo a si mesmo, qualquer que seja o grau de
intencdo letal e de conhecimento do verdadeiro motivo desse ato” (BOTEGA; RAPELI,
2002). Deste modo, o comportamento suicida abrange pelo menos trés tipos de fendmenos
associados ao suicidio: ideagdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio propriamente dito
(BOTEGA; RAPELI, 2002; WHO 2014). E considerado um comportamento nao adaptativo,
com multiplas determinantes, que se apresenta numa escala de gravidade que pode variar da
ideacao suicida ao suicidio (WERLANG; BORGES; FENSTERSEIFER, 2005a,b).

A ideacdo suicida engloba ideias, desejos e manifestagcdes da inten¢do de querer
morrer. Além dos pensamentos sobre o desejo de se matar, a ideagdo também pode incluir o
planejamento deste ato: como, quando e onde fazer isso. Essa ideacdo pode invadir o
pensamento do individuo tanto de forma esporadica como de modo frequente (WERLANG;
BORGES; FENSTERSEIFER, 2005a,b). Silva et al/ (2006) observam que a gravidade ¢ a
duracdo dos pensamentos suicidas correlacionam-se com a probabilidade de tentativa de
suicidio, que se configura como o principal fator de risco para o suicidio consumado.

A tentativa de suicidio, assinalam Bertolote et a/ (2010), tem as mesmas
caracteristicas fenomenoldgicas do suicidio, diferindo deste apenas quanto ao desfecho, que
ndo ¢ fatal, e propdem que o comportamento suicida deve se diferenciar de outros
comportamentos autodestrutivos, nos quais nao existe uma inten¢cdo de por fim a vida. Em
contrapartida, alguns autores (GUERREIRO, 2014; SIMIONI, 2017) consideram que a
automutilagdo ou autolesdo também seja uma dimensdo deste comportamento, além da
ideacdo, das tentativas e do suicidio.

Guerreiro (2014) e Simioni (2017) consideram que apesar da automutilagio sem
inten¢do suicida se diferenciar do comportamento suicida pela auséncia do desejo de morrer, a
presenca de comportamentos autolesivos ¢ um fator de risco para o suicidio, sendo esta

~ . ;. . ;. 1
relagdo subvalorizada. Autopsias psicoldgicas sugerem que se envolver neste comportamento

1Aut(')psia psicologica é um termo criado, na década de 1960, pelo psicologo Edwin Shneidman, para caracterizar um tipo de
avaliagdo psicologica realizada retrospectivamente através de uma investigagdo imparcial, que objetiva compreender os
aspectos psicologicos de uma determinada morte. Envolve 2 procedimentos principais: 1) entrevistas com informantes
(pessoas que conheciam a vitima e que podem fornecer dados relevantes, tais como a esposa ou o marido, parentes, amigos,
namorados, empregados; bem como profissionais que acompanharam o falecido, tais como psicélogo, psiquiatra, clinico
geral, entre outros. 2) coleta e andlise de documentos relevantes, como prontuarios, registros clinicos, diarios pessoais, nota
de suicidio, se houver. MIRANDA, Tatiane Gouveia de. Autopsia psicolégica: compreendendo casos de suicidio e o
impacto da perda. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Clinica e Cultura), Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.
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aumenta em 16 vezes a chance de morrer por suicidio (SIMIONI, 2017). Deste modo, a Lei
N° 13.819, de 26 de abril de 2019, que institui no Brasil a Politica Nacional de Prevencao da
Automutilacdo e do Suicidio, vem ao encontro desta concepg¢do, considerando o suicidio
consumado, a tentativa de suicidio e o ato de automutilagdo, com ou sem intencao suicida,
como situagdes de violéncia autoprovocada que necessariamente devem ser notificadas.

A OMS (WHO, 2014) considera que o comportamento suicida indica uma
infelicidade profunda vivenciada pelo individuo, ndo sendo provocado necessariamente por
um transtorno mental. Enfatiza que muitas pessoas diagnosticadas com um transtorno mental
nao sdo afetadas pelo comportamento suicida. Bertolote et al/ (2010) também destacam que o
comportamento suicida ndo ¢ uma doenca, embora consideram que esteja associado a diversos

transtornos.

2.1.3 Comportamento suicida na adolescéncia

De acordo com a OMS, considera-se adolescéncia o periodo de 10 a 19 anos e esta
também ¢ a demarcacdo do Ministério da Saude. Entretanto, isto ndo ¢ um consenso, visto que
para o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), o periodo da adolescéncia ¢ aquele entre
12 a 18 anos. Para além do aspecto cronoldgico, o Ministério da Saude ressalta que os
critérios bioldgicos, psicoldgicos e sociais devem ser considerados na abordagem conceitual
da adolescéncia (BRASIL, 2007a).

Nesta dissertacdo, adotaremos a concepcdo da OMS para a demarcagdo cronoldgica
da adolescéncia, pois entendemos que a mesma abrange de modo mais ampliado o fendmeno
que se pretende elucidar.

A OMS considera que a adolescéncia se caracteriza por ser uma das etapas de
transi¢do mais importantes na vida do homem, que se caracteriza por um ritmo acelerado de
crescimento e de mudangas, superada somente pelo o que experimentam os lactentes. Apesar
disto, considera que ¢ um periodo de particular vulnerabilidade, durante o qual o contexto
social tem uma influéncia primordial, visto que muitos adolescentes se langcam e/ou sdo
incentivados a adotar comportamentos de risco tais como a experimentacdo de alcool, tabaco
e outras drogas, relacdes sexuais em idades cada vez mais precoces. Outros acabam
vivenciando problemas de adaptacdo de diversas ordens e desenvolvendo complicagdes na

esfera da saude mental.
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A adolescéncia ¢ uma etapa do desenvolvimento humano, de transi¢do da infancia
para a idade adulta, caracterizada por mudangas e transformagdes corporais, bioldgicas,
sociais, psicologicas, cognitivas (GUERREIRO, 2014). Nao ¢ uma etapa natural e universal
do desenvolvimento, mas construida a partir de contextos culturais, sociais e historicos
(OZELLA, 2002).

Até a primeira metade do século XX, a adolescéncia era conceituada como um
periodo de crise, conflito e inquietacdes, mas a partir da década de 80 do mesmo século,
houve uma evolugdo neste conceito, agregando a compreensao dos diferentes contextos de
desenvolvimento dos adolescentes, o que demonstrou que muitos passam por esta etapa sem
crises ou dificuldades significativas (GUERREIRO, 2014).

A adolescéncia, portanto, € resultante da construgdo social e historica que ndo ocorre
do mesmo modo em todas as culturas (OZELLA, 2002). As caracteristicas do ser adolescente
sdo significadas nas relagdes sociais, o que exige a compreensao das condi¢des sociais que
determinam as vidas das pessoas (OZELLA, 2002).

Os estudos antropolédgicos desenvolvidos sobre a adolescéncia, no inicio do século
XX, corroboram o fato de que: “a puberdade ¢ um fendomeno natural da espécie humana. No
entanto, o seu significado difere culturalmente por causa das praticas observadas em cada
povo” (PORTAL ABERTA).

Muitos pesquisadores e profissionais (ANDRADE; NOVO, 2002; BOCK, 2007;
COIMRA et al, 2005; OZELLA, 2002) tem realizado uma critica a visdo naturalista e
universalizante que ¢ permeada de estigmas e preconceitos sobre a adolescéncia e questionam
a concepgao da adolescéncia como uma fase natural do desenvolvimento situada entre a vida
adulta e a infancia. Enfatizam que a adolescéncia deve ser compreendida como uma
construgdo social, fruto das relagdes sociais, das condi¢des de vida, dos valores sociais
presentes na cultura, que trazem repercussdes na subjetividade e no desenvolvimento do
homem moderno e ndo como um periodo natural do desenvolvimento.

Apesar de nao haver um padrdo tUnico de adolescéncia, Guerreiro (2014) salienta que
existe um conjunto de tarefas desenvolvimentais a ser alcangada pelo adolescente neste
periodo. Na cultura ocidental, algumas destas tarefas sdo a conquista da autonomia, a
mudancga na relagdo com os pais € com os amigos, a vivéncia da sexualidade.

Rocha (2002), por sua vez, enfatiza que a diversificacdo de lagos e referéncias

oferece aos jovens a possibilidade de construir sua singularidade e de se envolver na produgao
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de projetos de vida. Para Barros (2002) a adolescéncia ¢ a época da afirmacdo social da
identidade e da consolidacao da orientagdo sexual.

Por sua vez, na concepgao existencialista sartriana, a adolescéncia ¢ um periodo onde
ha a possibilidade do pensamento critico em relagdo ao seu ser e do nascimento existencial,
desde que o adolescente consiga iniciar o movimento de tomar a si proprio e sua realidade
como objeto de consciéncia reflexiva.

Pretto (2013) esclarece que a crianga se faz pelo e no atravessamento de seu contexto
antropologico, socioldgico e pela apropriacdo que for capaz de realizar (dimensao
psicoldgica). Na infancia, a crianga nao consegue distanciar-se das experiéncias vividas para
questiona-las, mas na adolescéncia, apresenta-se a possibilidade do jovem se posicionar em
relacdo a sua historia, aos valores que lhe foram passados. H4 uma maior consciéncia de si,
dos outros e do mundo que o rodeia, ndo como um fato dado, mas como um fato que pode ser
modificado.

Estas condi¢cdes abrem a possibilidade do nascimento existencial, que pode ser
entendido como a capacidade do sujeito localizar-se numa estrutura de escolha e fazer algo do
que foi feito dele, constituindo-se a0 mesmo tempo produto de sua época e produtor dela
(SCHNEIDER, 2008; MAHERIE; PRETTO, 2007). Isto ndo ¢ uma regra geral, mas depende
das possibilidades do adolescente no acesso a mediagdes em todas as esferas (psicoldgicas,
socioldgicas, antropoldgicas, bioldgicas).

Do ponto de vista neuropsicologico, a partir das experiéncias vividas pelo
adolescente, algumas mudancas qualitativas em sua cogni¢cdo podem ocorrer, tais como a
capacidade de compreender conteudos abstratos, realizar raciocinio hipotético dedutivo,
pensar sobre possibilidades, pensar a frente, pensar sobre hipoteses, pensar sobre os
pensamentos, pensar além dos limites convencionais (NIEDERAUER, 2014).

Diante do exposto, conclui-se que ndo hd uma adolescéncia, mas “adolescéncias”, as
quais a partir das condi¢des historicas, materiais e culturais se singularizam em uma

existéncia concreta.

[...] temos de falar ndo da adolescéncia, mas das adolescéncias, que s@o definidas
por aquilo que esta ao redor, pelos contextos socioculturais, pela sua realidade,
situando-as em seu tempo, em sua cultura. Trabalhar com essa perspectiva ¢ passar a
fazer perguntas a respeito do sujeito sobre o qual estamos falando, nas dimensdes
social, politico-institucional e pessoal, e, a partir dai, identificar questdes que podem
aumentar o grau de vulnerabilidade dos adolescentes frente aos riscos (BRASIL,
2007a, p.9)
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Os ntimeros expressivos de comportamento suicida na adolescéncia, segundo Braga e
Dell'Aglio (2013), ocorrem pela dificuldade de muitos jovens em lidar com as exigéncias
sociais e psicologicas impostas por esta etapa da vida. Para Serrano-Ruiz e Olave-Chaves
(2017), o suicidio na adolescéncia ¢ um fendmeno multicausal, relacionado a uma série de
fatores pessoais, familiares e sociais. Destacam que o aparecimento de comportamentos
suicidas nesta fase estd relacionado a fatores como gé€nero, nivel socioecondmico,
escolaridade, saude mental, dindmica familiar, apoio existente, inclinacdo sexual, entre outros.

Souza, Barbosa e Moreno (2015), a partir de revisao sistemadtica, avaliaram que o
perfil do adolescente brasileiro que tenta suicidio, em sua maioria, ¢ branco, solteiro, do sexo
feminino, com baixo poder econdmico e, aproximadamente, somente 50% frequentam a
escola. O método mais utilizado no género feminino ¢ a intoxicacdo medicamentosa; € no
género masculino, os métodos violentos.

Abasse et al (2009), analisando a morbimortalidade por suicidio na faixa etaria de
10-19 anos, no estado de Minas Gerais, constataram que as taxas de internacdo foram mais
altas entre as jovens do que entre os jovens (razdo de 3:1); sendo a autointoxicagdo o meio
mais comum nas tentativas de suicidio para ambos os sexos. Entretanto, o principal meio
utilizado para a efetivagao do ato suicida para ambos os sexos foi o enforcamento, seguido
pelo estrangulamento ou sufocamento, lesdes por arma de fogo no sexo masculino e
autointoxicacao no sexo feminino; sendo que os adolescentes do sexo masculino apresentaram
uma taxa de mortalidade média duas vezes maior que o sexo feminino.

Souza et al (2017), a partir de revisdo integrativa da literatura com a populagdo de 10
a 14 anos, delimitada pelo periodo de 1980 a 2016, encontraram evidéncias de que este
publico ¢ mais impulsivo na tentativa de suicidio; ndo possui estratégias de enfrentamento de
situacdes de estresse; e nos meses que antecederam o suicidio, ocorreram mudancas de
comportamento e de atitude, tais como falta de interesse em atividades prazerosas, abstencao
da escola e isolamento social.

Outro estudo (VERAS; SILVA; KATZ, 2017) verificou que a baixa coesdo familiar
(separagdo emocional entre seus membros, fraco suporte familiar) e o alto nivel de
flexibilidade familiar (quando o sistema familiar opera de modo permissivo na defini¢do de

regras e limites) estao relacionados a tentativa de suicidio em adolescentes.

2.1.3.1 Avaliag¢do e manejo da crise suicida em adolescentes
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A abordagem do risco de suicidio implica em conhecer os fatores de risco e de
prote¢do relacionados a possibilidade do evento suicida ocorrer ou ndo. Na saude publica, a
identificacdo de fatores de risco e de prote¢do sdo ferramentas que auxiliam na defini¢cdo de
planos de intervengao na condi¢ao estudada. O risco € um conceito da epidemiologia moderna
e refere-se a probabilidade da ocorréncia de algum evento indesejavel.

Deste modo, os fatores de risco sdo elementos com grande probabilidade de
desencadear ou associar-se ao desenvolvimento de um acontecimento indesejado. J& os
fatores de protecao sao recursos pessoais ou sociais que atenuam ou neutralizam o impacto do
risco (BENINCASA; REZENDE, 2006). Sendo assim, os fatores de risco sdo aqueles que
tornam mais provavel o desenvolvimento da ideagdo suicida ou a ocorréncia de atos suicidas;
e os fatores de protecdo sdo aqueles que diminuem a probabilidade da ocorréncia de atos
suicidas (BRAS; JESUS; CARMO, 2016).

As publicagdes da OMS (2006; 2009; 2012) enfatizam que os principais fatores de
risco para a consumacgdo da morte intencional autoinfligida em qualquer faixa etaria sdo
tentativas prévias de suicidio e presenca de transtorno mental. Em relagdo aos
comportamentos suicidas entre adolescentes consideram que fatores como a vida familiar
disfuncional e conflituosa, negligéncia e falta de apoio social, incapacidade de lidar com
desafios académicos, poucas competéncias para resolver problemas, baixa autoestima,
conflitos em torno da identidade sexual, perda de relagdes amorosas, situagdes de maus tratos,
abuso fisico e sexual, transtorno psiquiatrico familiar, abuso ou dependéncia de substancias
associados a depressdao podem aumentar o risco de suicidio (OMS, 2006, p. 7). Aponta como
fator de risco adicional na fase da adolescéncia, o suicidio de figuras proeminentes e de
referéncia ou de alguém que o adolescente conheca pessoalmente.

Entre os fatores de risco, a OMS também considera aqueles associados ao sistema de
saude dos paises, como o dificil acesso aos servigos, a baixa qualificagdo das equipes na
abordagem do tema, o facil acesso a meios para cometer suicidio, uma imprensa
sensacionalista, o estigma e tabu para aqueles que buscam ajuda relacionada a
comportamentos suicidas, problemas de satide mental e abuso de substancias; e fatores
relacionados a situacdo politica dos paises como guerras, além de desastres, e discriminagao
(WHO, 2014).

A literatura especializada (BERTOLOTE et al, 2010; FACANHA, 2010; SOUZA et

al, 2017) geralmente diferencia os fatores de risco predisponentes e os precipitantes. Os
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primeiros sdo aqueles mais distantes, relacionados as condigdes para a ocorréncia do
comportamento suicida. J4 os fatores precipitantes sdo aqueles mais proximos, chamados de
estressores recentes associados ao risco, relacionados a mudangas e perdas.

Sousa et al (2017) em um estudo de revisdo integrativa da literatura nos anos de 1980
a 2016, com a populacao de 10 a 14 anos, encontrou como fatores predisponentes para o
suicidio problemas escolares envolvendo bullying e baixo rendimento; historico de violéncia
fisica e sexual; conflitos familiares associados com barreiras comunicacionais € morte de
parente ou pessoa proxima por suicidio.

Faganha (2010, p. 4), por sua vez, considera que o comportamento suicida nos

adolescentes pode ser precipitado por diversos fatores:

fatores psicologicos, fatores de vulnerabilidade (perfeccionismo, impulsividade,
pessimismo e baixa capacidade de resolugdo de problemas), fatores predisponentes
(baixa autoestima, pensamento dicotdmico, estilo atributivo disfuncional,
perspectiva distorcida do tempo pessoal) e fatores precipitantes (dor psicologica
insuportavel, constri¢do cognitiva, ansiedade elevada e decisdo de morrer).

Outros autores (BOTEGA et a/ 2006; BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA,
2010) citam varios fatores de risco para o ato suicida, destaco a seguir aqueles que se
relacionam com o periodo da adolescéncia: perdas de figuras parentais; dinamica familiar
conturbada; abuso fisico, emocional e sexual na infancia; personalidade com tragos de
impulsividade e agressividade; doencas cronicas incapacitantes, dolorosas ou desfigurantes;
facil acesso a meios letais; minoria sexual (homossexual ou transexual); minoria étnica.

A falta de convivéncia com pares durante a infancia e adolescéncia também ¢
apontada como um fator de risco, pois as relagdes com pares reduzem o impacto de
experiéncias adversas (BRAGA; DELL’AGLIO, 2013). Este aspecto também ¢é corroborado
por DAUDT et al (2007 apud BRAGA; DELL’AGLIO, 2013) que salientam como fator de
protecdo as relagdes interpessoais entre pares na infancia e adolescéncia, pois estas
influenciam significativamente o desenvolvimento de habilidades sociais, afetivas e
cognitivas de criancas e adolescentes.

Como fatores protetivos também sdo citados: sensacdo de estar integrado a um
grupo; bons vinculos afetivos; religiosidade; sentimento de importancia na vida dos outros;
sentimento de pertencimento (BOTEGA et al 2006).

Em relagdo aos fatores de prote¢do, a literatura indica uma dificuldade de se definir o

que ¢ fator de protecdo para o risco suicida:
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A maioria das propostas preventivas baseia-se na identificacdo de fatores de risco,
pois ha uma escassez de dados referente aos fatores protetores. O pouco que se sabe,
ou que se supde, ¢ derivado do conhecimento obtido em outras areas, como a satide
em geral ou a saude mental em particular (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010).

Os autores mencionados acima consideram que a resili€éncia emocional, a capacidade
para resolver problemas e certas habilidades sociais possam reduzir o impacto de fatores
ambientais adversos ou intrapsiquicos e, dessa forma, contrabalancar o peso de certos fatores
de risco. Entretanto, demarcam a escassez de trabalhos cientificos sobre os fatores de protegao
especificos para o comportamento suicida.

Neste sentido, o Ministério da Satde, em sua publicagdo “Saude Mental. Cadernos
de Atengdo Baésica n® 34” (BRASIL, 2013) oferece uma contribuicdo para esta questdo,
identificando os fatores de risco e de protecdo para a satide mental infantojuvenil em 3 (trés)
dominios: social, psicolégico e bioldgico, mas que na pratica interagem de forma dindmica. O
dominio social ¢ subdividido em 3 categorias: familia, escola e comunidade. Estes fatores sao

explicitados na tabela abaixo:

Quadro 1 — Fatores de risco e de protecao para saude mental infantojuvenil

DOMINIO FATORES DE RISCO FATORES DE PROTECAO
- Cuidado parental inconsistente; - Vinculos familiares fortes;
— Discordia familiar excessiva; — Oportunidades para envolvimento
— Morte ou auséncia abrupta de positivo na familia.

SOCIAL - Familia membro da familia;

— Pais ou cuidadores com
transtorno mental;

— Violéncia doméstica.

— Atraso escolar; Faléncia das - Oportunidades de envolvimento na vida

escolas em prover um ambiente da escola;

interessante ¢ apropriado para — Reforgo positivo para conquistas
SOCIAL - Escola manter a assiduidade e o académicas

aprendizado; - Identificacdo com a cultura da escola

— Provisdo inadequada-
inapropriada do que cabe ao
mandato escolar;

— Violéncia no ambiente escolar.
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SOCIAL - Comunidade

- Redes de sociabilidade frageis;
— Discriminagdo / marginaliza¢ao
— Exposicdo a violéncia;

— Falta de senso de
pertencimento;

— Condigdes socioecondmicas

desfavoraveis.

— Ligacdo forte com a comunidade;

— Oportunidade para uso construtivo do
lazer;

— Experiéncias culturais positivas;

— Gratificagdo por envolvimento na

comunidade.

- Temperamento dificil;

— Dificuldades significativas de

— Habilidade de aprender com a

experiéncia; Boa autoestima;

ao nascimento; Doencas cronicas,
em especial neurologicas e
metabdlicas;

— Efeitos colaterais medicagao.

PSICOLOGICO aprendizagem; — Habilidades sociais;
— Abuso sexual, fisico emocional. | — Capacidade para resolver problemas.
- Anormalidades cromossdmicas; | — Desenvolvimento fisico apropriado a
— Exposicdo a substancias toxicas | idade;
na gestagao; Trauma craniano; — Boa saude fisica;

BIOLOGICO Hipoxia ou outras complicagdes — Bom funcionamento intelectual.

Fonte: Brasil, (2013)

Os fatores descritos no Quadro 1 ndo sdo especificos para o risco suicida

cm

adolescentes, mas apontam para varidveis associadas com a saide mental infantojuvenil. A

maioria destes fatores também foi observada nos estudos anteriores citados, entretanto

acrescenta o dominio bioldgico como fator de risco e de protecdo para a satide mental.

Conhecer os fatores envolvidos na saude mental infantojuvenil e no risco suicida, ¢

decisivo na compreensdo do grau de vulnerabilidade em que se encontra um adolescente em

crise suicida e planejar estratégias adequadas de prevengao do comportamento suicida.

Por sua vez, no que diz respeito a avaliagio e manejo do risco suicida em

adolescente, com historia prévia de tentativa(s) ou que estd vivendo uma crise suicida, ¢
fundamental que se identifique os fatores de risco e de protecdo relacionados ao seu
comportamento suicida. Lembrando sempre que nenhum dos fatores isolados tem o poder de
provocar ou prevenir o comportamento suicida (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010).

Pesce (2004) considera que os fatores de protecdo podem modificar a resposta do

sujeito aos fatores de risco. Na verdade, considera os fatores como processos: processos de
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risco e processos de protecdo, o que significa que os mesmos devem ser analisados de forma
interligada, visto que ndo sao entidades estaticas, mudam conforme a pessoa e dependem do
contexto vivido. Poletto e Koller (2018) referem que as diversas influéncias e eventos de vida
podem se configurar como risco ou protecdo, entretanto, isto dependera da qualidade e
existéncia de relagdes emocionais e sociais, da presenca de afetividade e da reciprocidade que
tais ambientes propiciam.

Sanchez-Teruel e Robles-Bello (2014) pesquisaram sobre fatores de protecdo que
podem promover a resiliéncia em adolescentes em relacdo ao comportamento suicida,
minimizando os fatores de risco. A resiliéncia ¢ descrita pelos autores como “uma rapida
recuperagdo de situacdes estressantes, negativas ou adversas da vida, e um crescimento
psicossocial que ndo existia antes da exposi¢io” (SANCHEZ-TERUEL; ROBLES-BELLO.
2014, p. 182). Os autores também se apoiam no conceito de Rutter (1987 apud SANCHEZ-
TERUEL; ROBLES-BELLO, 2014, p. 182) que define a resiliéncia como um “conceito
interativo que se relaciona a combinacdo de experiéncias de riscos significativas e
consequéncias psicoldgicas relativamente positivas apesar dessas experiéncias”.

A partir de revisdo de estudos sobre o tema entre 1980 a 2013, Sanchez-Teruel e
Robles-Bello (2014) organizaram os fatores relacionados com a resiliéncia. Em relacao aos
fatores ecoldgicos, que consideram os fatores externos, citam: 1) apoio social; 2) experiéncias
iniciais de resolugcdo de conflitos entre iguais de modo ndo violento; 3) relacionamentos
positivos com a familia, colegas de escola e professores; 4) redes sociais estruturadas (familia,
amigos, comunidade e outras); 5) dificuldade em acessar meios para cometer suicidio; 6)
sentimento de pertencer a um grupo ou cultura; 7) ativismo social; 8) aceitacdo de valores
relacionados a identidade sexual e étnica; 9) disponibilidade e facil acesso a servigos de satide
mental; 10) profissionais formados em diversidade sexual e étnica.

Estes fatores, associados a outros, tais como autoconceito positivo, controle dos
impulsos, razdes para viver, esperanca, habilidade para pedir ajuda, perseveranga apesar das
adversidades, teriam a importancia de amenizar o impacto de situagdes negativas na vida dos
adolescentes, diminuindo o risco para comportamentos suicidas.

A OMS corrobora esta posi¢do, enfatizando que, embora muitas intervencdes sejam
voltadas para a reducdo de fatores de risco na prevenc¢ado do suicidio, € igualmente importante
considerar e fortalecer os fatores que aumentam a resiliéncia e que protegem contra o

comportamento suicida em contextos variados (WHO, 2014).
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A partir do levantamento dos fatores de risco e de protecao, chega-se a classificacao
do risco suicida. A Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina elaborou um protocolo
geral de risco de suicidio, em que utiliza a classificagdo de baixo, médio e alto risco,
frequentemente utilizada na literatura (SANTA CATARINA, 2015). Neste protocolo, ¢
considerado baixo risco quando hé ideagdo suicida, mas ndo ha planejamento especifico e a
intencionalidade ¢ baixa. Nesta situagdo ¢ indicado trabalhar a ambivaléncia do desejo de
morte e alternativas possiveis, bem como agendar atendimento no CAPS (no caso de
adolescentes, CAPSi) ou unidade basica. O médio risco ¢ considerado quando o paciente
apresenta planos suicidas possiveis, mas nao tem acesso facil aos meios para concretiza-los.
Nestes casos, o paciente deve ter consulta agendada em servigo especializado de saude
mental, como o CAPSi, num periodo maximo de 7 a 10 dias, e durante o intervalo, a equipe
da unidade basica de saude deve manter contato com ele. O risco alto ¢ quando ha um
planejamento claro e hé intengdo de realizd-lo nas proximas horas ou dias. Deve-se trabalhar a
ambivaléncia do desejo e alternativas, envolver a familia, orientar a remog¢ao de meios letais
préximos ao paciente, encaminhar para internagdo se ha periculosidade ou a equipe de saude
manter contato diario com o mesmo.

O comportamento suicida estad relacionado ao conceito de suicidalidade, que envolve
cognicdes e agdes de pessoas que pensam e/ou procuram a sua propria morte. Este conceito
deriva da palavra em inglés “suicidality”, que como defini¢do ¢ a qualidade ou condi¢do de
estar suicida. Bronisch e Hegerl (2011 apud JANS; VLOET; TANELI; WARNKE, 2018)
apresentam um esquema para orientar os profissionais sobre os estagios da suicidalidade

(Figura 1) durante a avaliacao do risco suicida:



38

Figura 1 — Estagios da suicidalidade

Meédio Risco de Suicidio Alto Risco de Suicidio

_——) - -

- Pensamentos - Pensamentos - Plano de
-’-DMF morte suicidas cuicidio - Ato
- Desejo de morrer | . jdeagdo suicida - Preparacdo suicida
POSSIBILIDADE | | AMBIVALENCIA | | DECISAD

Fonte: Bronisch e Hegerl (2011 apud JANS; VLOET; TANELI; WARNKE, 2018)
(Traduzido pela autora, 2019)

Estes conceitos auxiliam os profissionais a dimensionarem o risco suicida e tomarem
as acOes devidas visando a prevengdo do mesmo. Os autores da Figura 1 salientam que ¢
preciso estar ciente de que o suicidio ou suas tentativas podem ocorrer durante qualquer um
desses estagios e que a convicgao para realizar o suicidio, geralmente, nunca € absoluta, pois a
pessoa vive uma ambivaléncia que abre possibilidade para uma intervencao.

Jans, Vloet, Taneli, Warnke (2018) consideram que a medida que a ideagdo suicida
se torna mais especifica, um comportamento “pré-suicida” pode se desenvolver, tal como
descreve Warnke (2008 apud JANS; VLOET; TANELI; WARNKE, 2018) este ¢
caracterizado por: sentimentos de desesperanga, autoculpabilizacdo de estar sozinho e
incompreendido; ruminagdes negativas, autopiedade; inatividade e isolamento social,
autoagressao, fantasias suicidas e planejamento do ato, mudanca repentina de humor,
sintomas somaticos, problemas de sono, fadiga e perda de apetite.

No entanto, consideram que este “comportamento pré-suicida” pode ser menos
observado em criangas e adolescentes, nos quais o suicidio impulsivo ¢ mais comum do que

em adultos (JANS; VLOET; TANELI; WARNKE, 2018). Estes autores alertam que uma vez
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tomada a decisdo de cometer suicidio, o adolescente pode ficar menos agitado e parecer mais
estavel, levando os profissionais e/ou familiares a subestimar o risco de suicidio.

Também enfatizam que atencdo especial deve ser dada a mutabilidade do risco, pois
o risco de suicidio ndo € estatico, varia devido a alteracdes no estado mental do adolescente,
aos estressores em seus relacionamentos e a confiabilidade da avaliagdo profissional. Uma
baixa confiabilidade da avaliacdo profissional pode ser atribuida a: 1) fatores intrinsecos ao
paciente, tais como a presenca de quadro psiquidtrico ou o fato dele estar intoxicado; 2)
fatores relacionados ao ambiente social (por exemplo, divéorcio dos pais com uma batalha de
guarda, motivando um dos pais a omitir os problemas); 3) fatores intrinsecos ao procedimento
da avaliacdo (avaliagdo incompleta ou a recusa do paciente em fornecer informagoes).

No que se refere ao manejo do comportamento suicida com adolescentes, ha ainda
poucos estudos especificos sobre quais intervencgdes psicossociais seriam mais indicadas.
Varios estudos citam a relevancia de se pesquisar estratégias de intervengao e prevengao do
comportamento suicida com a populacdo adolescente (BRAGA; DELL’AGLIO, 2013;
ABASSE et al, 2009; WERLANG; BORGES; FENSTERSEIFER, 2005a,b). Além disto,
também apontam para a importancia de um trabalho com a familia e escola para que estes se

tornem fatores de prote¢ao mais consistentes para o adolescente.

2.1.4 A assisténcia ao adolescente na politica de satide mental infantojuvenil

O sofrimento psiquico infantojuvenil ficou durante muito tempo fora de cena, sendo
tratado sob os muros de instituicdes voltadas para adultos na maioria das vezes (TANO;
MATSUKURA, 2015). Somente no inicio do século XXI, através do Sistema Unico de Satde
(SUS), o Brasil estabeleceu responsabilidades e diretrizes publicas para o cuidado em saude
mental de criancas e adolescentes. Anteriormente, este cuidado ficava sob a responsabilidade
de entidades filantropicas e educacionais que, mesmo nao tendo esta finalidade, assumiam
esta tarefa (BRASIL, 2013, p. 104). Entretanto, a assisténcia de criangas e adolescentes ficava
muito atrelada ao manejo e corre¢do de comportamentos considerados desviantes ou
disfuncionais pelos adultos - pais, professores e especialistas. Guarido (2007) assinala que até
o inicio do século XX, a crianga era basicamente objeto da pedagogia, cabendo aos médicos

tratar o que se configurava como anomalias ou desordens das condi¢des das criangas para
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atingirem o seu pleno desenvolvimento em termos intelectuais e morais. Segundo Tafio e

Matsukura (2015):

(...) as criangas e adolescentes severamente comprometidos em decorréncia do
sofrimento psiquico mantinham-se reclusas em alas conjuntas com os adultos nos
hospitais psiquiatricos do pais. Uma vez que as principais agdes no campo da satde
mental infantojuvenil se detinham a prevencdo de agravos, poucas agdes estiveram
descritas e direcionadas as populagdes em intenso sofrimento psiquico (TANO;
MATSUKURA, 2015, p. 441).

Marino (2013 apud MELLO; SANTOS, 2018, p.316) salienta que “a etimologia da
palavra infancia vem de infans, que significa aquele que ndo fala, isto €, aquele que se
distingue do adulto pela nao apropriagao da fala”. Essa defini¢do remete ao lugar historico
dado a crianga e ao adolescente na sociedade: um lugar sem voz, por isso sem escuta da
demanda da crianca e do adolescente. O entendimento de que o publico infantojuvenil sdo
sujeitos de diretos ¢ recente na histéria do Estado brasileiro. A Constituicdo de 1988
estabeleceu que ¢ dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga, ao
adolescente e ao jovem uma série de direitos. Essa mudanga rompeu com a concepgao
estigmatizante de “menor” e priorizou a questdo da garantia dos direitos a todas as criangas e
adolescentes brasileiros.

Nesse panorama foi sendo desenvolvido o Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente
(ECA), que consolidou num instrumento legal — a Lei n® 8.069 de 13 de julho de 1990 — as
normas que dispde sobre a protecdo integral e a garantia de direitos a crianca e ao adolescente,

conforme ilustra o seu art. 3°:

a crianga ¢ o adolescente gozam de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei, assegurando-se-
lhes, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a fim de lhes
facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual e social, em condigdes
de liberdade e de dignidade (ECA, 1990).

No mesmo ano, ocorreu a aprovagao do SUS por meio da Lei n° 8.080/1990 em que
o estado assumiu responsabilidades com a saude integral das criangas, adolescentes e suas
familias. Entretanto, no que tange a questdo da satide mental na infincia e adolescéncia, vale
ressaltar que somente 14 (quatorze) anos depois da aprovagao do ECA e do SUS ¢ que surgiu
uma legislacdo para abordar a referida tematica. Em 2004, o Ministério da Saude através da
Portaria GM n° 1.608, de 3 de agosto de 2004, instituiu o Férum Nacional de Saide Mental
Infantojuvenil, que surgiu com o objetivo de ser um espaco de debate coletivo para o
fortalecimento da politica de atengdo em saude mental da infancia e adolescéncia. Este Forum

tem carater representativo e deliberativo, sendo um instrumento de gestdo nesta area. A
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Politica Nacional de Satde Mental Infantojuvenil (BRASIL, 2005) ¢ regida por principios,
explicitados a seguir:
- A crianga e o adolescente sdo sujeitos de direito: € preciso ofertar condi¢des de voz e escuta
a ambos;
- Acolhimento universal: significa que as portas dos servicos devem estar abertas a todos
aqueles que chegam com alguma necessidade de satde e de saude mental;
- Encaminhamento implicado e corresponsavel: no caso de haver outro servico que melhor se
ajuste as necessidades do usuario. Esse principio exige que o profissional que encaminha se
inclua no encaminhamento e se responsabilize pela demanda, acompanhando o caso até seu
novo destino.
- Construgdo permanente da rede e da intersetorialidade: a partir da nog¢do de clinica ampliada
e da complexidade das intervengdes em saude mental ¢ fundamental a construgao cotidiana de
uma rede de profissionais, agdes e servigos para a garantia do acesso de criancas, adolescentes
e jovens aos cuidados nesta area.
- Trabalho no territdrio: trata-se de um conceito que extrapola os sentidos meramente
geograficos ou regionais. “O territorio ¢ o lugar psicossocial do sujeito; ¢ onde a vida
acontece” (BRASIL, 2005, p. 13).
- Intersetorialidade: O trabalho dos servigos de saude mental infantojuvenil deve incluir as
intervengdes junto a todos os equipamentos do territdrio, tais como as outras agéncias sociais
ndo clinicas que atravessam a vida das criancas e jovens como a escola, igreja, 6rgdos da
justica e da infancia e adolescéncia, conselho tutelar, instituigdes de esporte, lazer, cultura e
outros.
- Avaliagdo das demandas e construgdo compartilhada das necessidades de satide mental: as
demandas que chegam aos servicos de saude mental (vindas do sujeito, da familia, da escola e
dos servigos da rede de satide ou da rede intersetorial) devem ser discutidas e elaboradas em
conjunto pelas equipes, pelos familiares e pelos usuarios.

Os principios da Politica Nacional de Satide Mental Infantojuvenil estdo em
consonancia com os direitos fundamentais da crianca e do adolescente expostos no ECA, nos

principios do SUS e diretrizes da Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH).

2.1.5 A producio do cuidado na légica da atencio psicossocial
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A Reforma Psiquidtrica brasileira, iniciada na segunda metade da década de 1970,
propds a constru¢do de outro lugar social para a loucura do que este vinculado a doenga,
incapacidade, periculosidade e aniquilacdo do ser (AMARANTE, 1999). Este movimento
teve, e continua tendo, como um de seus maiores objetivos, a consolidacdo de um projeto de
desinstitucionalizagdo da loucura, a qual ndo se restringe somente a desospitalizar, mas,
sobretudo, a desconstru¢do de saberes, praticas e discursos que reduzem a loucura a
concepcdo de doenca mental, de incapacidade, de periculosidade, tendo o louco que ser
afastado do convivio social, necessitando ser isolado, tutelado e excluido (ACIOLY;
BRASIL, 2009).

Buscando a superagdo deste processo, a Reforma Psiquidtrica buscou implementar a
transicdo para um modelo de aten¢do psicossocial pautado na logica do cuidado no territorio,
da integralidade, da clinica ampliada, do acolhimento, do protagonismo dos usuarios, da
inclusdo social; dando lugar para varios servigos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico,
asilar, segregacionista, estigmatizante. Segundo Fialho (2015), a atengdo psicossocial procura
conhecer o usudrio em suas multiplas e variadas dimensdes existenciais, incentivando a
expressao de sentimentos como angustias, impressdes, medos, dividas. Neste sentido, os
principios da atencao psicossocial se alinham com os principios do SUS e diretrizes da PNH,
pautando-se pela pratica da escuta qualificada, do acolhimento, promovendo relagdes de
confianga, compromisso, vinculo, incentivando a comunicagdo e trocas solidarias entre
gestores, trabalhadores e usuarios.

Como corolario deste processo de avango da Reforma Psiquiatrica, deu-se a historica
aprovacao da Lei N° 10.216 de 06 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e o direito
das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental.

Neste contexto, a satide mental passa a se configurar como tarefa de qualquer servigo
de satde do SUS, que sdo convocados a desenvolver o cuidado em rede, pactuando
responsabilidades e fungdes, criando alternativas ao cuidado alicercado na 16gica manicomial.
Sendo assim, esse modelo de atengdo implica na construgdo, consolidagdo e expansao de uma

rede de servigos substitutivos ao modelo manicomial (FIALHO, 2015).

2.1.6 O lugar da urgéncia e emergéncia na politica nacional de satide mental
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Na continuidade do movimento da Reforma Psiquiatrica, veio a Portaria N°
3088/2011, instituindo a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, no ambito do SUS. Esta Portaria previa a articulacdo e integracdo de varios
pontos de atencdo, onde as pessoas em sofrimento psiquico podiam buscar atendimento
integral e multiprofissional as suas necessidades em saude mental, substituindo
gradativamente o hospital psiquidtrico por outros dispositivos de saide. Conforme sintetizou

o Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2019) as diretrizes da RAPS sdo:

(...) o respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia, a liberdade ¢ o
exercicio da cidadania; Promoc¢do da equidade, reconhecendo os determinantes
sociais da satde; Garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a logica interdisciplinar; Enfase em
servicos de base territorial e comunitaria, diversificando as estratégias de cuidado,
com participagdo ¢ controle social dos usuarios e de seus familiares (CFP, 2019,
online).

A RAPS era composta pelos seguintes componentes: Atengdo Basica em Saude,
Atencdo Psicossocial Especializada, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial
de Carater Transitorio, Atengao Hospitalar, Estratégia de Desinstitucionalizagdo, Reabilitacao
Psicossocial. Entretanto, em 2017, vieram normativas que alteraram o formato e concepcao da
RAPS conforme concebida pela Portaria N° 3.088/2011.

A partir da Resolu¢do CIT N° 32 de 14 de dezembro de 2017, que estabelece as
diretrizes para o fortalecimento da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), alterou-se a
definicdo dos componentes da RAPS, de modo que os hospitais psiquiatricos especializados
voltaram a integrar a RAPS. Logo em seguida, veio a Portaria N° 3.588 de 21 de dezembro de
2017, que altera as Portarias de Consolidagdo n° 3 e n° 6, de 28 de setembro de 2017, e dispoe
sobre a Rede de Atencao Psicossocial, e da outras providéncias. Esta Portaria, dentre outras
questdes, também modificou o artigo que versava sobre os componentes da RAPS, incluindo
“unidades ambulatoriais especializadas” no componente da Atencdo Psicossocial; e tirou os
“leitos de psiquiatria em hospital geral” do componente da Aten¢do Hospitalar para
acrescentar “Unidade de Referéncia Especializada em Hospital Geral”; “Hospital Psiquiatrico
Especializado™ e “Hospital dia”. Também definiu varios aspectos relacionados ao Centro de
Atengdo Psicossocial de Alcool e outras Drogas do Tipo IV (CAPS AD 1V).

Em 2019, a Coordenagio Geral de Saude Mental, Alcool e outras drogas, vinculada

ao Ministério da Saude, langou a Nota Técnica N° 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS
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alterando principios importantes que embasavam a Portaria N° 3.088/2011 na dire¢do da
superacao da logica manicomial e consolidagdo da logica psicossocial.
A RAPS, conforme descrita nesta Nota Técnica, passa a ser constituida pelos
seguintes pontos de atengao:
- CAPS (Centro de Atencao Psicossocial), em suas diferentes modalidades;
- Servigo Residencial Terapéutico (SRT);
- Unidade de Acolhimento (adulto e infantojuvenil);
- Enfermarias Especializadas em Hospital Geral;
- Hospital Psiquiatrico;
- Hospital-Dia;
- Atengdo Basica;
- Urgéncia e Emergéncia;
- Comunidades Terapéuticas;
- Ambulatério Multiprofissional de Saude Mental - Unidades Ambulatoriais Especializadas.
Deste modo, no componente da Urgéncia e Emergéncia da RAPS, as portas
hospitalares de aten¢do a urgéncia/pronto socorro em Hospital Geral, juntamente com a UPA
24 horas, SAMU 192, Sala de Estabiliza¢ao e Unidades Basicas de Saude se constituem como
pontos de atencgdo. Estes pontos também fazem parte de outra rede de atencdo a saude: a Rede
de Atenc¢do as Urgéncias e Emergéncias (RUE). As Redes de Atencdo a Saude (RAS) tém

como objetivo:

(...) promover a integragdo sistémica, de agdes e servigos de saude com provisdo de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitaria; e efici€éncia econdmica (BRASIL, 2010, anexo).

Nesta Rede, os pontos de aten¢do a satde sdo entendidos como “espagos onde se
ofertam determinados servigos de saude, por meio de uma producdo singular” (BRASIL,
2010, anexo). Todos os pontos de atencdo a satde sdo igualmente importantes para que se
cumpram os objetivos das RAS e apenas se diferenciam pelas distintas densidades
tecnologicas que os caracterizam (BRASIL, 2010).

De acordo com a ldogica de atendimento em rede preconizado pelo SUS, todos os
pontos de atengdo ficam atrelados aos principios do SUS, tais como a garantia da
universalidade, equidade e integralidade no atendimento, humanizacio da ateng¢do e garantia

de implantagdo do modelo de atencdo em carater multiprofissional. Deste modo, a avaliagdo e
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o manejo do comportamento suicida de adolescentes atendidos nas portas de entrada
hospitalares de urgéncia ou pronto socorro em hospital geral deve se orientar por esta logica
de cuidado.

Entretanto, a partir da publicagio da Nota Técnica N° 11/2019-
CGMAD/DAPES/SAS/MS, gerou-se muita controvérsia a respeito dos caminhos que o
cuidado em saude mental ird seguir. Com a Nota Técnica, o Ministério da Saude endossou
que ndo ha mais porque se falar em “rede substitutiva”, j4 que nenhum servico substitui outro
(BRASIL, 2019, p.4). Cita que “nao considera mais Servigos como sendo substitutos de
outros, nao fomentando mais fechamento de unidades de qualquer natureza. A Rede deve ser
harmonica e complementar” (BRASIL, 2019, p.4). A Nota Técnica permite o retorno de
temas polémicos como o uso da eletroconvulsoterapia e a internacdo de criangas e

adolescentes em hospitais psiquiatricos de adultos:

A melhor pratica indica a necessidade de que tais internagdes ocorram em
Enfermarias Especializadas em Infincia e Adolescéncia. No entanto, excecdes a
regra podem ocorrer, sempre em beneficio dos pacientes (BRASIL, 2019, p. 24).

Esta Nota Técnica gerou inquietagdes entre os profissionais e instituigdes engajadas
na superagdo da logica manicomial. A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO,
2019), a Associagdo Brasileira de Satide Mental (ABRASME, 2019), o Conselho Federal de
Psicologia (CFP, 2019) assumiram uma postura de critica a Nota por considera-la um
retrocesso as conquistas da Reforma Psiquiatrica Brasileira. A Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP, 2019) em conjunto com outras entidades médicas, no entanto, manifestaram
apoio as modificagdes, pois consideram que estas t€m como objetivo proporcionar acesso a
tratamento eficiente, humanizado, com embasamento técnico-cientifico, trazendo beneficios

aos pacientes e suas familias.

2.1.7 Politicas de prevenc¢ao ao suicidio: niveis mundial, nacional, estadual e municipal

Na década de 1990, com o aumento da mortalidade pelo suicidio e das morbidades
evidenciadas pelas tentativas de suicidio, a OMS promoveu a consolidacao da abordagem do
suicidio pela saude publica, priorizando o foco na preven¢ao (BERTOLOTE, 2012, p.17).

Em 1999, a OMS langou o programa SUPRE como uma iniciativa mundial para
prevengdo do suicidio. Este programa envolveu uma série de agdes articuladas com varios

setores da sociedade, que buscavam, entre outros objetivos, difundir informagdes adequadas
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através de campanhas de sensibilizacdo, fomentar melhores condi¢cdes de educagdo para
criancas e adolescentes, investir na assisténcia em saude mental, intervir no controle
ambiental de fatores de risco.

Em conformidade com esta politica mundial, em 2006, o Ministério da Saude langou
a Portaria N° 1.876, de 14 de agosto de 2006, que instituiu Diretrizes Nacionais para
Prevencao do Suicidio. O Brasil foi o primeiro pais da América Latina a elaborar um plano de
prevencdo. De acordo com a referida Portaria, as diretrizes sdo compostas por objetivos,
descritos no Quadro 2:

Quadro 2 — Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio

I - Desenvolver estratégias de promog¢ao de qualidade de vida, de educacdo, de protecao e
de recuperacao da saude e de prevencao de danos;

IT - desenvolver estratégias de informagdo, de comunicacdo e de sensibilizacdo da
sociedade de que o suicidio ¢ um problema de satde publica que pode ser prevenido;

IIT - organizar linha de cuidados integrais (promogdo, prevencdo, tratamento e
recuperacdo) em todos os niveis de atengdo, garantindo o acesso as diferentes modalidades
terapéuticas;

IV - identificar a prevaléncia dos determinantes e condicionantes do suicidio e tentativas,
assim como os fatores protetores e o desenvolvimento de acdes intersetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir a responsabilidade de toda a sociedade;

V - fomentar e executar projetos estratégicos fundamentados em estudos de custo-
efetividade, eficacia e qualidade, bem como em processos de organizacdo da rede de
atenc¢ao e intervencoes nos casos de tentativas de suicidio;

VI - contribuir para o desenvolvimento de métodos de coleta e andlise de dados,
permitindo a qualificacdo da gestdo, a disseminagdao das informagdes e dos
conhecimentos;

VII - promover intercambio entre o Sistema de Informacdes do SUS e outros sistemas de
informagdes setoriais afins, implementando e aperfeicoando permanentemente a producao
de dados e garantindo a democratizagdo das informacdes;

VIII - promover a educacdo permanente dos profissionais de saide das unidades de
atencdo basica, inclusive do Programa Saude da Familia, dos servicos de saude mental,
das unidades de urgéncia e emergéncia, de acordo com os principios da integralidade e da
humanizacao.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2006).
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Dando continuidade ao incremento das politicas de prevengdo, em 2014, a OMS
langou outra publicagdo “Preventing suicide — a glogal imperative”, em que apresenta um
plano para reduzir os indices de suicidio em 10% até 2020 em todos os paises filiados. Este
plano disparou em varios paises € no Brasil, uma série de agdes.

Em 2014, o Ministério da Satide publicou a Portaria N° 1271, de 06 de junho de
2014, a qual define a Lista Nacional de Notificagdo Compulsoria de doengas, agravos e
eventos de satde publica, tornando as tentativas de suicidio e o suicidio agravos de
notificacdo compulsodria imediata em todo o territorio nacional.

Em 2017, o Ministério da Satde langou o documento “Agenda de A¢des Estratégicas
para Vigilancia e Prevencdo do Suicidio e Promocao da Saude no Brasil — 2017-2020”. Nesta
agenda foram estruturados trés eixos de atuacdo relacionados com as Diretrizes Nacionais
para Preven¢dao do Suicidio no Brasil. Os trés eixos, sinteticamente, planejam agdes para
melhorar a vigilancia e qualificacdo da notificagdo, promogao de saude, gestdo e cuidado,
educagdo permanente visando a prevengao do suicidio.

A partir deste documento, observa-se a execugdo de algumas agdes de prevengdo ao
suicidio adotadas pelo Ministério da Satde: 1) a parceria com o Centro de Valorizagdo da
Vida (CVV) - que foi ampliada com o Acordo de Cooperagdo Técnica, possibilitando a
gratuidade das ligacdes ao CVV em todo o territorio nacional; 2) Recursos disponibilizados
para seis capitais do pais, com alto indice de tais ocorréncias na ultima década, dentre estas
Florianopolis (SC), junto com Manaus (AM), Campo Grande (MS), Boa Vista (RR), Teresina
(PI) e Porto Alegre (RS; 3) Curso EAD em parceria a UFSC sobre Crise e Urgéncia em Satde
Mental; 4) Lancamento do Boletim Epidemiolédgico 2017; 5) Publicagdo da Portaria n°® 3.479,
de 18 de dezembro de 2017, instituiu o Comité Gestor para elaboragdo de um Plano Nacional
de Prevengdo do Suicidio no Brasil em consondncia com as Diretrizes Nacionais para
Prevencao do Suicidio e com as Diretrizes Organizacionais das Redes de Atencdo a Saude; 6)
Aprovacdo da Lei N° 13.819, de 26 de abril de 2019 que institui a Politica Nacional de
Prevencdo da Automutilacdo e do Suicidio, a ser implementada pela Unido, em cooperagao
com os Estados, o Distrito Federal e os Municipios.

A Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (SES-SC), através do apoio
financeiro recebido pelo Ministério da Saude, criou o Plano Estadual de Prevengao ao
Suicidio, que visa a capacitagdo de profissionais e criacdo de estratégias para divulgacao de

informagdes, incentivando as pessoas a procurarem ajuda (SANTA CATARINA, 2018a). Este
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Plano deve estar alinhado a Agenda de Ag¢des Estratégicas de Prevencdo ao Suicidio do
Ministério da Saude; ter escopo prioritario de acdo nos estados e nas regides de satide com
maiores taxas de suicidio e nos municipios com maior nimero absoluto de 6bitos; considerar
as agdes ja em andamento e agdes previstas no ambito do estado. Os maiores numeros
absolutos de obitos entre 2010 a 2015 no estado se encontram nas cidades de Criciuma,
Joinville, Florian6polis € Blumenau (SANTA CATARINA, 2018b).

Por sua vez, a Secretaria Municipal de Floriandpolis aprovou a Lei N° 10.492 de 18
de marco de 2019, que institui o plano municipal de prevengdao ao suicidio no ambito do
municipio de Florianopolis e da outras providéncias.

Todas estas iniciativas descritas anteriormente, a nivel mundial, nacional, estadual
e municipal, buscam a constru¢do de uma abordagem da saude publica para a prevencao do
suicidio. Nas ultimas décadas, houve muitos avangos na teoria e na pratica de estratégias de
saude publica na prevencdo e intervengao em comportamentos relacionados a morbidade e
mortalidade em geral, e esta abordagem também tem sido aplicada para prevenir o suicidio
(WHO, 2010).

Com base nesse conceito, muitos paises filiados a OMS, dentre estes o Brasil, vém
desenvolvendo abordagens de prevencdo ao suicidio e mobilizando esfor¢os que sdo
classificados em trés niveis de prevengdo: universal, seletiva e indicada (WHO, 2010),
conforme descritas no Quadro 3:

Quadro 3: Niveis de prevencao do suicidio

NIVEIS DE PREVENCAO

POPULACAO ALVO

EXEMPLOS DE ACOES

UNIVERSAL

Publico em geral

(Afeta todos em
uma populacao definida
independente do risco de suicidio)

- Restri¢do de acesso a meios
letais;

- Divulgagio responsavel pela
midia;

- Acesso a servigos de saude
mental,

- Apoio social

- Redugdo do uso prejudicial de
alcool e outras drogas

SELETIVA

Grupos vulneraveis e expostos a
fatores de risco

(idade, género, abuso de
substancias, transtorno mental,
desemprego, historico familiar,

evento estressor e outros)

- Capacitagdo de profissionais da
saude, educagdo e seguranga
publica - melhorar a identificagio
de pessoas em risco/fornecer
intervengao precoce e tratamento;
- Oferta de canais de comunicagdo
por telefone
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Individuos ou Subgrupos - Detecgdo precoce do risco de
especificos com alto risco suicidio.
INIDICADA - Tratamento das pessoas que
(apresentam suicidalidade e/ou tentaram o suicidio ou praticam
historico de tentativas) automutila¢ao

- Apoio a familiares enlutados e
amigos enlutados (posvencao)

Fonte: WHO (2010)

A abordagem direcionada ao publico infantojuvenil quanto a prevencao universal do
suicidio envolve a conscientizagdo da populacdo, através dos canais de midia disponiveis
sobre a importancia da saide mental, de que o suicidio ¢ evitavel e os probelmas psicoldgicos
e/ou psiquatricos sdo trataveis, incentivando a busca de ajuda. Também envolve mensagens
da midia direcionadas aos adolescentes, aos adultos que interagem com eles, aos profissionais
de saude e a propria midia sobre comprtamentos preventivos. Neste sentido, citam-se agdes
como a ado¢ao de medidas de restri¢do dos jovens ao acesso a armas de fogo e outros meios
letais, melhor controle dos jovens ao acesso ao alcool e outras drogas.

Em relacdo a prevencdo seletiva, pode-se citar a realizagdo de programas de
conscientizacdo sobre suicidio nas escolas, treinamento para os profissionais de satude, de
educagao, de seguranga publica, da midia. Os estudos constatam que estes programas sao
intervengOes eficazes na reducdo das taxas de suicidio. Outro exemplo de ag¢do sdo as
campanhas de conscientizacdo dos adolescentes sobre a existéncia de linhas diretas de
atendimento a crise suicida, como o0 CVV — 188.

Sobre as agdes de prevengao do tipo “indicada”, podemos citar como exemplo o
desenvolvimento de intervengdes efetivas envolvendo os adolescentes com alto risco
suicida, como no caso das tentativas prévias de suicidio. Bertolote, Mello-Santos e Botega
(2010) salientam que devido a escassez de estudos nacionais para formular um protocolo de
abordagem para este grupo de pacientes, ha, consequentemente, uma caréncia no
desenvolvimento de estratégias de intervengdes especificas para as pessoas que tentaram
suicidio e chegam aos servigos de emergéncia.

O acolhimento e atendimento aos familiares e amigos enlutados também ¢ uma agao
preventiva do tipo “indicada”, pois se sabe que as pessoas diretamente envolvidas com o
individuo que se suicidou tornam-se mais vulneraveis ao risco suicida (SCAVACINI, 2018).

No que tange aos grupos de alto risco suicida ¢ preciso garantir a continuidade do

cuidado, o que contribui para a redugdo das taxas de readmissdo hospitalar. O seguimento do
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acompanhamento deve promover a consolidacdo de uma rede de apoio psicossocial ao
adolescente apos receber alta do hospital. Neste sentido, tratar de prevencdo ao suicidio, em

qualquer um dos niveis, implica no envolvimento de todas as politicas intersetoriais.

2.2 METODO

Esta se¢do apresenta o percurso metodologico executado na pesquisa.

2.2.1 Delineamento da pesquisa

Em relacio a abordagem utilizada neste estudo, caracteriza-se por ser
predominantemente qualitativa, com uma etapa quantitativa. A pesquisa qualitativa ndo se
preocupa com representatividade numérica, mas com o aprofundamento da compreensdo do
fendmeno a ser estudado. A abordagem quantitativa, por sua vez, enfatiza os atributos
mensuraveis da experiéncia humana (SILVEIRA; CORDOVA, 2009). As abordagens
qualitativas e quantitativas, conforme Minayo e Sanches (1993) podem ser complementares e
integrar métodos de andlise e interpretagao.

Quanto aos objetivos da pesquisa, este estudo ¢ classificado como sendo
exploratorio-descritivo. De acordo com Gil (2008), a pesquisa exploratoria tem o objetivo de
proporcionar maior familiaridade com o problema, possibilitando uma visdo geral sobre um
tema especifico. E a pesquisa descritiva pretende descrever fatos e fendmenos sobre
determinada realidade.

Em relacdao ao procedimento, a pesquisa bibliografica e a pesquisa de campo foram
utilizadas. A primeira tem como caracteristica ser desenvolvida a partir de material ja
elaborado, principalmente através de artigos e publicagdes cientificas (GIL, 2008). A segunda
realiza a coleta de dados diretamente com o grupo de interesse da pesquisa (GIL, 2008).

Em relagdo a finalidade, este estudo se caracteriza como sendo uma pesquisa
aplicada, visto que tem como caracteristica fundamental o interesse na aplicagao, utilizagao e
consequéncias praticas dos conhecimentos gerados (GIL, 2008, p. 27). No estudo proposto,

pretendeu-se levantar e aprofundar o conhecimento produzido sobre a gestdo do
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comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia

hospitalar.

2.2.2 Fluxograma da pesquisa
Para alcancar os objetivos deste estudo foram previstas 7 (sete) etapas, descritas a
seguir:

Primeira Etapa: Pesquisa bibliogréfica através de revisao integrativa da literatura;

Segunda etapa: Analise de contetido dos dados da revisdo integrativa da literatura segundo
categorizagao tematica de Bardin (2010);

Terceira Etapa: Construcdo das diretrizes, a partir dos elementos de anélise, quanto a gestao
do comportamento suicida de adolescentes;

Quarta Etapa: Construcao do instrumento de validagdo das diretrizes;

Quinta Etapa: Validagdo do conteudo das diretrizes por juizes/avaliadores;

Sexta Etapa: Analise quantitativa das respostas ao instrumento de validagdo das diretrizes;
Sétima Etapa: Descrigdo das diretrizes validadas pelos juizes/avaliadores para gestdo do

comportamento suicida de adolescentes no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar.

O detalhamento do instrumento, procedimentos de coleta e analise dos dados serdo
descritos tendo como referéncia as etapas deste fluxograma.
Deste modo, o percurso metodologico segue com a apresentagdo do contexto da

pesquisa, o qual envolveu o acesso as bases de dados e a selecdo dos juizes/avaliadores.

2.2.3 Contexto da pesquisa
2.2.3.1 Bases de Dados

A revisdo integrativa da literatura ocorreu no periodo de mar¢o a maio de 2019,
sendo que as seguintes bases de dados foram consultadas: BVS/Bireme, Scopus, Web of
Science, PsycINFO, Medline/Pubmed, CINAHL, Pepsic, Index Psi, SciELO. Segue uma
breve descrigdo das caracteristicas destas bases:
- Portal Biblioteca Virtual em Satide: BVS/BIREME - portal que possibilita a busca
integrada em varias bases de dados vinculadas a BIREME:
LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde

MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude
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ADOLEC - Saude na Adolescéncia

ADSAUDE - Administrac¢ao de Servigos de Saude

BBO - Bibliografia Brasileira de Odontologia

BDENF - Base de Dados de Enfermagem

BIOETICA - Base de dados do Programa Regional de Bioética da OPAS/OMS

DESASTRES - Acervo do Centro de Documentacido de Desastres

HISA - Histéria da Saude Publica na América Latina e Caribe

HOMEOINDEX - Bibliografia Brasileira de Homeopatia

LEYES - Legislacao Basica de Saude da América Latina e Caribe

MEDCARIB - Literatura do Caribe em Ciéncias da Saude

REPIDISCA - Literatura em Engenharia Sanitéria e Ciéncias do Ambiente

PAHO - Acervo da Biblioteca da Organizagao Pan-Americana da Saude

WHOLIS - Sistema de Informagao da Biblioteca da OMS

- SCOPUS (Elsevier) - base de dados referencial, multidisciplinar, que indexa titulos de
periddicos de todo o mundo, abrangendo as areas de ciéncia, tecnologia, medicina, ciéncias
sociais, artes e humanidades. Oferece ampla cobertura e rigoroso critério de selecdo,
possibilitando resultados de pesquisa com grande relevancia cientifica. Propriedade da
Elsevier. Acesso restrito.

- Web of Science - WOS (Colecao principal Clarivate Analytics) - ¢ uma das mais
importantes bases de dados existentes no mundo, permite a recuperagdo de trabalhos
publicados em relevantes periddicos internacionais. Acesso restrito.

- Medline/Pubmed (via National Library of Medicine) — base de dados da literatura
internacional especializada em ciéncias biomédicas e ciéncias da vida, desenvolvida pelo U.S.
National Institutes of Health (NIH) e administrada pelo National Center for Biotechnology
Information (NCBI).

- PsycINFO (APA) — Base de dados em psicologia, educagdo, psiquiatria, ciéncias sociais. E
a principal base de dados em psicologia existente no mundo, cobrindo praticamente toda a
literatura disponivel neste tema. Desenvolvida e mantida pela American Psychological
Association (APA), reune, organiza e divulga literatura relevante publicada
internacionalmente na area de Psicologia e disciplinas correlatas. Acesso restrito.

- CINAHL with full text (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) — ¢

uma base da EBSCO e indexa periddicos na area de Enfermagem e também nas areas de
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biotecnologia, informagdo em saude, psicologia, satde do consumidor, entre outras
especialidades.

- PePSIC (Periddicos Eletronicos em Psicologia) - resultado da parceria entre a Biblioteca
Virtual em Satde - Psicologia (BVS-Psi) e a Associagdo Brasileira de Editores Cientificos de
Psicologia (ABECiPsi). Tem como objetivo ampliar o acesso a produgdo cientifica em
Psicologia e areas afins por meio da publicacdo de periddicos em formato eletronico.
Disponivel em acesso aberto.

- Index Psi - Base de dados que reune a literatura técnico-cientifica em Psicologia publicada
em revistas, com acesso ao texto completo quando disponivel. E mantida pela Rede Brasileira
de Bibliotecas da Area de Psicologia— ReBAP ¢ coordenada pela Biblioteca Virtual de
Psicologia do Brasil. Acesso gratuito.

- SciELO.ORG (Scientific Electronic Library Online) - portal que organiza e publica
textos completos de revistas na Internet. Desenvolvido para responder as necessidades da
comunicagdo cientifica nos paises em desenvolvimento, particularmente na América Latina e
Caribe. Produz e divulga indicadores do uso e impacto desses periddicos. Disponivel em

acesso aberto.

2.2.3.2 Juizes/avaliadores:

A quinta etapa da pesquisa — validagdo do conteido das diretrizes por
juizes/avaliadores - envolveu a sele¢do dos juizes/avaliadores, os quais foram acessados em
duas instituigdes que sao referéncia como portas de entrada hospitalares de urgéncia e
emergéncia no atendimento aos adolescentes em crise suicida: Hospital Infantil Joana de
Gusmao (HIJG) e o Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago
(HU/UFSC/EBSERH). Estas duas institui¢des estdo localizadas na capital do estado de Santa
Catarina.

O HIJG ¢ um hospital geral, com atendimento continuo 24hs, com gestdo estadual
pela Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina, certificado pelo Ministério da Satude e
de Educagdo como hospital de ensino. Na atividade hospitalar e ambulatorial, o HIJG atende a
média e alta complexidade com demanda espontanea e referenciada. As unidades de
internagdo sdo especializadas em Cardiologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Cabeca ¢
Pescoco, Hebiatria, Infectologia, Nefrologia, Neonatologia, Neurologia, Nutrologia,

Oncohematologia, Queimadura, Pediatria Geral, Pneumologia, Psiquiatria e Terapia Intensiva.
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Em relagdo a area cirurgica, o HIJG faz Cirurgia Pediatrica Geral, Bucomaxilofacial, Cabeca
e Pescoco, Neurocirurgia, Plastica, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia e Urologia.
A Emergéncia do Hospital Infantil Joana de Gusmdo conta com estrutura para prestar
assisténcia de alta complexidade, obedecendo as orientagdes da Politica Nacional de
Humanizagdo para area de urgéncia e emergéncia para todo o estado de Santa Catarina. O
HIJG esta habilitado em 27 areas pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES) ¢ atende criancas e adolescentes até 14 anos, 11 meses ¢ 29 dias. Conta com 126
leitos ativos de internagdo, sendo que a média de ocupacao ¢ de 115 leitos ao més.

O HU/UFSC/EBSERH ¢ um hospital de referéncia no estado, além de ser o unico
hospital federal do Estado de Santa Catarina. E administrado em uma agdo em conjunta entre
a universidade e a Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH), que ¢ uma
empresa publica vinculada ao Ministério da Educagdo criada em 2011. O
HU/UFSC/EBSERH presta atendimento a nivel ambulatorial e internagdo em diversas
especialidades, além de fornecer pronto atendimento emergencial em casos de alta
complexidade nas d4reas pediatricas, ginecoldgica, obstétrica e adulto. O servico de
emergéncia busca responder a Politica Nacional de Humanizagdo das Urgéncias e
Emergéncias, iniciando no ano de 2007 o acolhimento com avaliacao e classificagdo de risco.
O HU/UFSC/EBSERH conta com um total de 106 vagas de residéncia médica. Realiza
programas de residéncia médica em varias especialidades e residéncia integrada
multiprofissional em saude nas dreas de concentracdo: Atencdo as Urgéncias, Emergéncias e
Atencdo em Alta Complexidade, Saude da Mulher e da Criangca. O HU/UFSC/EBSERH
também abriga o Centro de Informagdo e Assisténcia Toxicologica de Santa Catarina
(CIATox/SC). E uma referéncia para a regido da Grande Florianopolis no atendimento a
pessoas que tentaram suicidio.

Através da aprovagdo do projeto de pesquisa pelos respectivos Comités de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos e da aprovacgdo das geréncias técnicas das institui¢des referidas,
foi realizado contato com as chefias da emergéncia e chefia da psiquiatria (HIJG), as quais
disponibilizaram acesso aos profissionais de saude. Os mesmos foram convidados a responder
ao instrumento de validag¢do das diretrizes no proprio local de trabalho. A partir dos critérios
de Alexandre e Coluci (2011), os quais serao explicitados adiante [item 2.2.4.5, p. 59] foram
convidados 20 (vinte) profissionais de satide para atuar como juizes/avaliadores em relagao as

diretrizes construidas.
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2.2.4 Instrumento, procedimentos de coleta e analise dos dados

Neste topico, serdo abordadas as etapas que compde o fluxograma da pesquisa,
esclarecendo os procedimentos de coleta e andlise dos dados, bem como a constru¢do do

instrumento de validagdo das diretrizes.

2.2.4.1 Etapa 1 - Pesquisa bibliografica através de revisdo integrativa da literatura

A revisdo integrativa de literatura possibilita a sintese de multiplos estudos
publicados e o desenvolvimento de conclusdes a respeito de uma area de estudo especifica
(Mendes et al, 2008); ou seja, pode combinar estudos com diversas metodologias e integrar os
resultados. Permite a combinagdo de dados da literatura empirica e teérica que podem ser
direcionados a definicao de conceitos, identificacdo de lacunas nas areas de estudos, revisao
de teorias e analise metodologica dos estudos sobre um determinado topico (FCA/UNESP,
2015).

A combinagdo de pesquisas com diferentes métodos combinados na revisdo
integrativa amplia as possibilidades de andlise da literatura. A revisdo integrativa ¢
considerada uma ferramenta fundamental no campo da satde, pois sintetiza as pesquisas
disponiveis sobre determinada temdtica e direciona a pratica fundamentando-se em
conhecimento cientifico (Souza et al, 2010).

Para sua realizacdo ¢ necessario seguir padroes de rigor metodoldgico e clareza na
apresentacao dos resultados, os quais sao divididos em seis etapas (SOUZA et al, 2010): 1)
elaboragdo da pergunta norteadora; 2) busca ou amostragem na literatura; 3) coleta de dados;
4) analise critica dos estudos incluidos; 5) discussdo dos resultados; 6) apresentagdo da
revisdo integrativa.

A pesquisa bibliografica, através da revisao integrativa, teve como ponto de partida a
pergunta norteadora, que direcionou a definicdo dos termos de busca, os quais foram
escolhidos com base nos descritores padronizados pelos Descritores em Ciéncias da Saude
(Decs) e pelo Medical Subject Headings Terms (MeSHTerms). O Decs foi criado pela
BIREME, a partir do MeSH, para servir como uma linguagem unica na indexagdo de artigos
cientificos e realizagdo de pesquisas. O MeSH, por sua vez, foi desenvolvido e ¢ mantido pela
U.S. National Library of Medicine (NLM) para permitir o uso de uma terminologia comum

para pesquisa em varios idiomas.
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Considerando as etapas da revisdo integrativa, a pesquisa nas bases de dados ja
citadas se pautou pela pergunta norteadora: Como avaliar e manejar o comportamento suicida
de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar?

Para a busca nas bases de dados, utilizaram-se os termos “adolescéncia”,
“adolescente”, ‘“‘comportamento suicida”, “tentativa de suicidio”, “ideacdo suicida”,
“suicidio”, “servico hospitalar de emergéncia”, “servicos médicos de emergéncia”, “pronto-
socorro”, com seus sindnimos, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, utilizando os
operadores booleanos “OR” e “AND”, quando necessarios (APENDICE A).

Como critério de inclusdo os artigos deveriam: a) contribuir para responder a
pergunta da pesquisa; b) abranger preferencialmente o publico adolescente; ¢) ter como 16cus
o contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar, d) ter como idioma portugués, inglés e
espanhol; e) estar dentro do periodo cronologico definido (2014-2018).

Os critérios de exclusdo se pautaram por retirar artigos/estudos que: a) versavam
sobre caracteristicas epidemioldgicas do comportamento suicida como prevaléncia, perfil
sociodemografico; b) traziam como foco a abordagem de outros temas associados ao
comportamento suicida tais como luto, posvencao, autdpsia psicologica, representagdo social,
outros fatores de risco e de protecdo; ¢) foram redigidos em outras linguas que nao portugués,
inglés e espanhol; d) ndo foram localizados na integra; e) foram publicados anteriormente a

2014 e apods 2018; f) abordavam o tema fora do contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar..

2.2.4.2 Etapa 2 — Andalise de conteudo dos dados da revisdo integrativa da literatura segundo
categorizag¢do temdatica de Bardin (2010)

Os artigos eleitos foram analisados segundo a proposta da analise de contetido
baseada na categorizacdo temdtica de Bardin (2010) e organizados em torno dos trés polos
cronoldgicos: 1) a pré-andlise, 2) a exploragdo do material e 3) o tratamento dos resultados.

A pré-andlise ¢ a fase de organizacdo e contato inicial com os dados, visando
conhecer o material, criar familiaridade com este, finalizando com a escolha dos artigos.
Deste modo, foi realizada a leitura flutuante dos documentos, buscando uma compreensao
ampliada dos mesmos. Foi realizada a escolha dos artigos de acordo com o objetivo da
pesquisa e com as regras da analise de contetdo: a) exaustividade (nenhum documento deve

ficar de fora do universo demarcado); b) representatividade (os documentos selecionados

devem representar o universo demarcado); ¢) homogeneidade (os documentos retidos devem
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obedecer ao mesmo critério); d) pertinéncia (os documentos tém relagdo com os objetivos da
analise).

A seguir, passou-se para a etapa da exploracdo do material, que consiste nas
operagdes de codificagdo, transformando os dados brutos em unidades tematicas. A
construgdo das unidades temadticas, subcategorias e categorias ocorreu a medida que estas
foram emergindo da leitura flutuante e seguindo os principios da categorizacdo tematica: a)
exclusdo mutua (cada elemento ndo pode existir em mais de uma categoria); b)
homogeneidade (um unico principio de classificagdo deve organizar a categoria); c)
pertinéncia (as categorias refletem os objetivos da pesquisa); d) objetividade (clareza na
construcdo das categorias); e) produtividade (um conjunto de categorias ¢ produtivo se
fornece resultados férteis).

Por fim, na etapa do tratamento dos resultados obtidos na andlise de conteudo e
interpretagdo, priorizou-se a analise qualitativa a partir da interpretagdo da autora, o que
culminou com a construgdo de 3 (trés) categorias: 1) Avaliacdo do comportamento suicida em
contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar; 2) Interven¢do diante do comportamento
suicida em contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar; 3) Equipe multiprofissional

hospitalar.

2.2.4.3 Etapa 3 - Construgdo das diretrizes a partir dos elementos de andlise quanto a
gestdo do comportamento suicida de adolescentes

Na terceira etapa, ocorreu a constru¢ao das diretrizes com base nas unidades tematicas,
subcategorias e categorias quanto a gestdao do comportamento suicida, de modo que cada
diretriz apresentada no instrumento de validagcdo foi referenciada na revisdo integrativa da

literatura. Foram elaboradas 15 diretrizes.

2.2.4.4 Etapa 4 - Construgdo do instrumento de valida¢do das diretrizes
Na quarta etapa da pesquisa foi realizada a construcao do instrumento de validacao
das diretrizes. O instrumento apresentou 15 diretrizes referentes a avaliagdo e manejo do
comportamento suicida de adolescentes atendidos por profissionais de saide no contexto da
urgéncia e emergéncia hospitalar.
Este instrumento foi elaborado utilizando uma escala Likert para verificar o grau de

concordancia do juiz/avaliador em cada diretriz. O instrumento com a escala Likert
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apresentou 5 (cinco) opgoes: discordo totalmente; discordo parcialmente; nem concordo, nem
discordo; concordo parcialmente; concordo totalmente; reservando, ao final, um espago
opcional para comentarios e sugestdes.

Quanto a aplicagdo do instrumento, a duracdo maxima prevista para resposta foi

estimada em 15 (quinze) minutos.

2.2.4.5 Etapa 5 — Validagdo das diretrizes por juizes/avaliadores

Em relacao a selecao dos juizes/avaliadores para validacao do conteudo das diretrizes
contidas no instrumento, adotou-se a definicdo de 20 (vinte) participantes e este numero foi
determinado com base no critério apresentado por Alexandre e Coluci (2011) que referem o
numero de seis a vinte sujeitos para participagdo em processos de validade de conteudo, sendo
composto por um minimo de trés participantes em cada grupo. Desta forma, os
juizes/avaliadores foram selecionados levando em conta esta orientacdo, de modo que a
distribuicao foi: 7 psicologos, 5 médicos (sendo 3 psiquiatras e 2 pediatras), 5 enfermeiros, 3
assistentes sociais, totalizando 20 (vinte) participantes.

Os juizes/avaliadores foram recrutados pelos critérios: a) atuar no contexto da
urgéncia e emergéncia hospitalar no atendimento aos adolescentes com comportamento
suicida; b) aceitar participar da pesquisa; c) assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), incluido no APENDICE B (TCLE UFSC) e no APENDICE C (TCLE
HIJG).

O convite aos juizes/avaliadores foi realizado no local de trabalho dos mesmos,
através de contato pessoal ou telefonico com o intuito de agendar um horario possivel para
participagdo. As respostas ao instrumento de validagdo das diretrizes foram realizadas

também no local de trabalho dos participantes.

2.2.4.6 Etapa 6 - Andlise quantitativa das respostas ao instrumento de valida¢do das
diretrizes
As respostas ao instrumento de validacdo fornecidas pelos juizes/avaliadores foram
analisadas quantitativamente através da Porcentagem de Concordancia conforme apresentada
por Alexandre e Coluci (2011) e por Calculo de Escore apresentado por Scarparo, Marques e

Del Pino (2017) adaptado de Tastle e Wierman (2006).
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A Porcentagem de Concordancia é o método empregado para calcular a porcentagem
de concordancia entre juizes. E a medida mais simples de concordancia interobservadores e
ao utilizar este método deve-se considerar como taxa aceitavel de concordancia o resultado de

90% (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

A formula para o calculo da Porcentagem de Concordancia é:

N° de participantes
que concordaram
% Concordancia = X 100

N° total de participantes

O Calculo do Escore (TASTLE; WIERMAN, 2006 apud SCARPARO, MARQUES
E DEL PINO, 2017) possibilita que se identifique para cada afirmativa proposta, a direcao das
respostas de todos os entrevistados para a concordancia ou a discordancia com cada
proposicao feita. Para isto, determina-se um peso diferente para cada uma das alternativas,
conforme exposto no Quadro 4:

Quadro 4 — Distribui¢do do peso das respostas da escala Likert
' DISCORDO TOTALMENTE=DT 1 |
DISCORDO PARCIALMENTE =DP 2
NEM CONCORDO, NEM DISCORDO =NCND 3
CONCORDO PARCIALMENTE = CP 4
CONCORDO TOTALMENTE =CT 5
Fonte: SCARPARO, MARQUES E DEL PINO (2017)

Em seguida, para identificar o escore de cada resposta dada pelo juiz/avaliador as

diretrizes, aplica-se a formula:

ESCORE = [(n° DT / n° total participantes) x 1)] + [(n® DP/ n° total participantes) x 2)] +
[(n® NCND/ n° total participantes) x 3)] + [(n°® CP/n° total participantes) x 4)] + [(n® CT/

n° total participantes) x 5)].
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Deste modo, o escore final de cada diretriz € obtido a partir do somatério do escore
de cada uma das cinco opgdes de resposta (DT-DP-NCND-CP-CT).

Para a interpreta¢do dos resultados encontrados no Calculo do Escore, considera-se
que uma diretriz apresenta um escore “alto” de concordancia quando o valor € maior ou igual
a 4 (quatro). Quando o valor encontrado for menor ou igual a 3 (trés), apresenta um escore
“baixo” de concordancia. Portanto, quanto mais o valor do Escore se aproximar de 5 (cinco),
maior grau de concordancia terd sido encontrado. Este Calculo do Escore também demonstra
a tendéncia dos juizes/avaliadores concordarem totalmente com uma diretriz (TASTLE,;

WIERMAN, 2006 apud SCARPARO, MARQUES E DEL PINO, 2017).

2.2.4.7 Etapa 7 - Descri¢do das diretrizes validadas pelos juizes/avaliadores para

gestdo do comportamento suicida de adolescentes no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar

A elaboragdo final das diretrizes sobre o manejo e avaliagdo do comportamento

suicida de adolescentes no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar ocorreu a partir da

validagdo pelos juizes/avaliadores em conformidade com os dados obtidos na revisdao

integrativa da literatura.

2.2.5 Procedimentos éticos

Esta pesquisa foi planejada e realizada em consonancia com os procedimentos éticos
da resolucio n° 466, de 12 de dezembro de 2012 e foi submetida aos Comités de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina CEPSH/UFSC e do
Hospital Infantil Joana de Gusmao.

A coleta de dados com os participantes foi realizada apoés a liberagdo do Parecer
Consubstanciado de Aprovagao. Foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), antes da inclusao do participante na pesquisa; sendo este apresentado em 2 vias, uma
ficando com o participante e a outra arquivada com a pesquisadora. O TCLE (APENDICE B
e APENDICE C) foi assinado quando houve o contato da pesquisadora com o participante no
momento de aplicagdo do questionario.

A confidencialidade dos dados foi assegurada com o compromisso de sigilo da

pesquisadora. A mesma assumiu o compromisso de arquivar os dados coletados
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confidencialmente pelo periodo de 5 (cinco) anos apos o término da pesquisa € posteriormente
incinera-los. No caso de publicacdo, o anonimato dos participantes sera preservado.

A pesquisadora declara auséncia de conflitos de interesse e que foi assegurada a
privacidade e confidencialidade dos dados e participantes.

Os resultados obtidos serdo repassados aos participantes na forma de publicagao em
periddicos cientificos. Os resultados também poderdo ser divulgados em congressos, em
eventos na propria instituicdo, como também serdo apresentados em formato de relatdrio aos
Comités de Etica em Pesquisa envolvidos, conforme preconizado nos deveres do pesquisador

— relatorios parciais semestrais e relatorio final ao término da pesquisa.

2.3. RESULTADOS

Este topico apresenta os resultados encontrados na pesquisa bibliografica através da
revisdo integrativa de literatura, bem como as categorias que emergiram apods a analise de
conteudo, as quais fundamentaram a elaboragdo do instrumento de validacdo, o qual foi
aplicado com os profissionais de satde (juizes/avaliadores). Além disto, também ¢
apresentada a distribuicdo das respostas dos juizes/avaliadores em relacdo ao seu grau de

concordancia sobre as diretrizes contidas no instrumento de validacao.
2.3.1 Apresentacio dos estudos coletados através da revisiao integrativa de literatura
A partir da pesquisa nas bases de dados, foram identificados 1.595 artigos,

considerando os filtros descritos nos critérios de inclusao e exclusdo, conforme a Figura2.

Figura 2 — Diagrama da sele¢do dos estudos

PsycInfo (n = 409) Artigos selecionados para leitura
. > dos titulos:
Web of Science (n=211) n=1595
Medline/Pubmed (n = 185)
Scopus (n = 180) Artigos que permaneceram apos
CINAHL (n = 170) > leitura do: 6‘[;tulos:
n =

BVS Bireme (n = 384)

SCiELO (n = 52)
o Estudos incluidos apds leitura
Index Psi (n =2) _ dos 463 resumos:

PePSIC (n=2) n=27
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Dos 1.595 artigos selecionados para leitura dos titulos foram excluidos aqueles que
traziam como assunto a abordagem de outros temas associados ao comportamento suicida tais
como luto; posvencao; representacdo social do suicidio em diferentes grupos; reflexdo sobre
fatores de risco e de protecdo; a questdo do comportamento suicida em contextos diversos;
pesquisas epidemioldgicas como prevaléncia, perfil sociodemografico; estudos sobre
variaveis relacionadas ao comportamento suicida nas situagdes da vida cotidiana (maus-tratos,
abuso sexual, orientagdo sexual, praticas parentais, religiosidade, transtornos de humor, uso
de substancias). Deste modo, restaram 463 artigos, que apos lidos os resumos, excluiram-se
aqueles que ndo traziam contribuicdo para o contexto da urgéncia e emergéncia; que versavam
sobre abordagens tedricas em contextos psicoterapéuticos em setting clinico; que abordavam
o suicidio que acontece dentro das institui¢des hospitalares; que eram editoriais muito breves
sobre a problemadtica; que versavam sobre as especificidades de profissdes diante do
adolescente suicida; que desenvolviam questdes filosoficas e/ou sociologicas sobre a crise
suicida.

Deste modo, permaneceram 27 artigos, apos a exclusdo dos repetidos (Quadro 5), os

quais, na visdo da autora, trazem contribuicdes para a execucdo dos objetivos da presente

pesquisa.
Quadro 5 - Matriz de apresentacdo dos estudos incluidos

TITULO ANO/PAIS AUTOR(ES)
1. Assisténcia hospitalar na tentativa de suicidio 2014 / Brasil | Gutierrez
2. Assessment of suicidal youth in the emergency department 2014/ EUA Berk & Asarnow
3. Suicidio na infancia e adolescéncia 2014 / Brasil | Kuczynski
4. Teen options for change (TOC): an intervention for adolescent | 2014 / EUA King et al
emergency patients who screen positive for suicide risk
5. Restricting youth suicide: behavioral health patients in an urban 2014 / EUA Rogers et al
pediatric emergency department
6. Identifying adolescents at highly elevated risk for suicidal | 2015/ EUA King et al
behavior in the emergency department
7. Challenges of managing pediatric mental health crises in the | 2015/ EUA Chun et al
emergency department
8. Family-based crisis intervention in the emergency department: a | 2015 / EUA Ginnis et al
new model of care
9. Reducing suicide risk: challenges and opportunities in the | 2016 / EUA Betz et al
emergency department
10. Emergency department youth patients with suicidal ideation or | 2016 / EUA Asarnow et al
attempts: predicting suicide attempts through 18 m. of follow-up
11. Bullying and suicide risk among pediatric emergency | 2016 / EUA Stanley et al
department patients.
12. Lethal means counseling for parents of youth seeking | 2016 / EUA Runyan et al
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emergency care for suicidality

13. Emergency department screening for suicide and mental health | 2016 / EUA Babeva et al

risk

14. Predictors and outcomes of psychiatric hospitalization in youth | 2016 / EUA Hughes et al

presenting to the emergency department with suicidality

15. Evaluation and management of children and adolescents with | 2016 / EUA Chun et al

acute mental health or behavioral problems. Part I: Common American Academy

clinical challenges of patients with mental health and/or behavioral of Pediatrics

emergencies

16. Coping with suicidal urges among youth seen in a psychiatric 2016 / EUA Czyz et al

emergency department

17. The emergency department challenges and opportunities for | 2017 / EUA Asarnow et al

suicide prevention

18. Who are likely to attempt suicide again? A comparative study | 2017 / China | Liu et al

between the first and multiple timers.

19. Relationship between bullying and suicidal behaviour in youth | 2017 / Canada | Alavi et al

presenting to the emergency department.

20. Assessment and management of self-harm in emergency | 2017/ Irlanda | Wrigley et al

departments in Ireland: The National Clinical Programme

21. Evaluation and management of psychiatric emergencies in | 2018 / EUA Margret & Hilt

children

22. Suicide evaluation in the pediatric emergency setting 2018 / EUA Ambrose & Prager

23. Treatment narratives of suicidal latina teens 2018 / EUA Hausmann-Stabile,
Gulbas & Zayas

24. Piloting of COPES: an empirically informed psychosocial | 2018 / EUA Wolff et al

intervention on an adolescent psychiatric inpatient unit

25. Development of new quality measures for hospital based care of | 2018 / EUA Parast et al

suicidal youth

26. Health professionals facing suicidal patients: what are their | 2018/Portugal | Rothes & Henriques

clinical practices?

27. Assessment and management of suicide risk in children and | 2018 / EUA Pettit, Buitron &

adolescents

Green

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

2.3.2 Caracterizacao dos estudos incluidos na revisio integrativa

No periodo pesquisado (2014-2018), encontrou-se o maior numero de estudos

publicados no ano de 2016, conforme demonstra a Figura 3.

Figura 3 — Distribuicdo dos estudos por ano de publicagio

Estudos por Ano
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I
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M Estudos por Ano

Fonte: Elaborado pela autora (2019)
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Em relagdo a distribuicao dos paises onde os estudos foram realizados, os Estados
Unidos foi o pais que mais publicou (Figura 4), mantendo-se muito a frente em termos do

nimero de estudos em relagdo aos outros paises.

Figura 4 — Distribuic¢ao dos estudos por pais de publicagdo

Estudos por Pais

B Estudos por Pais

! >
PP

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Em relacdo as bases de dados, a Web of Science (WOS) e a CINAHL recuperaram o
maior numero dos estudos selecionados, seguida da SCOPUS. A Figura 5 demonstra os
resultados dos estudos selecionados em cada base de dados, mantendo o numero encontrado,

sem tirar os artigos repetidos, visto que alguns foram recuperados por varias bases de dados.

Figura 5 — Distribuicao dos estudos por base de dados
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Fonte: Elaborada pela autora (2019)
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Em relagdo ao tipo de estudo recuperado pela busca nas bases de dados, houve maior
quantidade de estudos primarios (n= 15), seguido pelos estudos secundarios caracterizados
como ensaio tedrico (n = 12). Em rela¢do a abordagem destes estudos, a maioria foi do tipo
quantitativo (n = 14), tendo somente uma pesquisa qualitativa nos estudos selecionados. O
restante (n = 12) se caracterizou por serem ensaios teoricos sobre avaliagdo e manejo do
comportamento suicida de adolescentes.

O contetdo destes artigos foi sintetizado e organizado de acordo com os tdpicos:
titulo do trabalho e base de dados onde foi selecionado; ano, local, tipo de estudo e objetivo;

autor(es); resultados/conclusdes (Apéndice D).
2.3.3 Analise de conteudo dos estudos selecionados

A andlise de contetido dos estudos a partir da categorizagdo tematica de Bardin
(2010) gerou a elaborag¢dao do Quadro 6, onde sdo apresentadas as categorias, subcategorias e

unidades tematicas que emergiram dos dados. Foram obtidas 3 (trés) categorias.

Quadro 6. Apresentacao dos elementos da andlise qualitativa de conteudo

CATEGORIA SUBCATEGORIA UNIDADE TEMATICA
1.1 Execugdo das agdes 1.1.1 Primeiros socorros
1. Avaliacio do emergenciais 1.1.2 Exames fisicos e laboratoriais
comportamento suicida em
contexto de urgéncia e 1.2 Promogao da ambiéncia 1.2.1 Espagco fisico seguro
emergéncia hospitalar 1.2.2 Privacidade
1.3 Acolhimento/abordagem 1.3.1 Empatia
comunicacional com o 1.3.2 Escuta ativa
adolescente e seus 1.3.3 Auséncia de julgamento
pais/cuidadores
1.4.1 Letalidade da tentativa
1.4 Realizacao da entrevista 1.4.2 Planejamento do ato
clinica 1.4.3 Frequéncia e intensidade das

ideacgdes suicidas

1.4.4 Historico dos comportamentos
suicidas/automutilagio

1.4.5 Eventos precipitantes

1.4.6 Obtengdo de informagdes com
terceiros

1.4.7 Fatores de risco e de protegdo
1.4.8 Classificac¢do do risco suicida
1.5 Aplicagdo de instrumentos 1.5.1 Uso de escalas e questionarios
padronizados para triagem e avaliagdo

2.1.1 Elaboragao do “plano de
2. Intervencao diante do 2.1 Abordagem preventiva seguranga” com o adolescente e seus
comportamento suicida em pais/cuidadores
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contexto de urgéncia e
emergéncia hospitalar

2.1.2 Acolhimento e orientagdo dos
pais/cuidadores

2.1.3 Articulagdo do
acompanhamento em saude mental

2.2 Utilizagdo de critérios para
internacao hospitalar

2.2.1 Presenga de agravos clinicos
com necessidade de monitoramento e
tratamento médico

2.2.2 Tentativa de suicidio de alta
letalidade com intengdo clara de
morte

2.2.3 Intengdo continua de morte
2.2.3 Desesperanga grave

2.2.4 Rede de apoio familiar e social
fragil

2.2.5 Incapacidade do paciente e/ou
familiares de se envolver no plano de
seguranca

2.3 Utilizagdo de critérios para a
alta hospitalar

2.3.1 Estabilidade clinica

2.3.2 Risco baixo de suicidio

2.3.3 Presenca de fatores de protecao
2.3.4 Paciente e familia orientados
sobre a proposta de tratamento em
saude mental

2.3.5 Paciente e familia orientados
sobre o plano de seguranga

3. Equipe multiprofissional
hospitalar

3.1 Promogdo da integralidade
do cuidado com o paciente e
familiares

3.1.1 Avaliag@o biopsicossocial

3.2 Formagdo continuada

3.2.1 Treinamento

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Estes elementos da analise de contetido serviram de fundamento para a elaboragao

das diretrizes sobre avaliagdo e manejo do comportamento suicida de adolescentes atendidos

no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar.

2.3.4 Apresentacio do instrumento de validacio das diretrizes

Conforme ja descrito no método, todas as diretrizes contidas no instrumento de

validagdo foram elaboradas com base nas unidades tematicas, subcategorias e categorias que

emergiram da analise de conteido dos dados coletados na revisdo integrativa. Deste modo,

cada diretriz apresentada no instrumento de validacao foi referenciada na literatura.

Na sequéncia, apresenta-se o instrumento de validagdo das diretrizes (Quadro 7), que

foi respondido pelos 20 juizes/avaliadores.
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Quadro 7 — Apresentacdo do instrumento de validagdo das diretrizes
ESCALA DE VALIDAGAO

Este instrumento apresenta diretrizes para os profissionais das equipes da emergéncia e da internagao hospitalar abordarem o comportamento
suicida do adolescente, visando o seu manejo e prevencao.

Por favor, leia atentamente cada item e escolha a opgéo na escala Likert que melhor represente a sua concepg¢do. Ao final do questionario ha
um espago para comentarios e sugestdes sobre o tema.

Profissao: Data: / /
Tempo de Atuacao Profissional:

1. Diante do comportamento suicida do adolescente que busca atendimento nas portas de entrada hospitalares, € necessaria a execugao de
acdes emergenciais visando a estabilizagao clinica.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( )/ Nem concordo, nem discordo ( )/ CONCORDO PARCIALMENTE ( ) / CONCORDO TOTALMENTE ()

2. A promogao da ambiéncia no que se refere a garantia de privacidade e condi¢des de seguranga no espaco fisico em que o adolescente em
crise suicida é atendido, sdo aspectos a serem observados na emergéncia hospitalar no contexto da avaliagao do risco suicida.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()

3. As habilidades de comunicacdo baseadas na empatia, escuta ativa e auséncia de julgamento na relagcdo com o adolescente e seus
pais/cuidadores sao condigbes fundamentais para que seja realizada a avaliagao da tentativa e do risco suicida.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( )/ CONCORDO PARCIALMENTE ( ) / CONCORDO TOTALMENTE ()

4. A avaliacdo do comportamento suicida envolve a realizagdo de entrevista clinica com o adolescente e também com outros familiares, e visa
identificar os fatores de risco e de protecdo, tais como os comportamentos suicidas atuais e passados, a consciéncia da letalidade do meio
utilizado, o grau de intencionalidade e planejamento do ato, a presenca de eventos precipitantes, entre outros.
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DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( )/ Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( ) / CONCORDO TOTALMENTE ()

5. A classificagao do risco suicida do adolescente - baixo, médio ou alto risco - € um ponto chave da avaliagdo a ser realizada na entrevista
clinica, e visa indicar qual plano de intervencao deve ser conduzido com o adolescente e seus pais/cuidadores.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()

6. A avaliacdo do risco suicida do adolescente no contexto da emergéncia e da internacdo hospitalar pode incluir instrumentos padronizados
como elementos auxiliares na realizacdo desta avaliagao.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( ) / CONCORDO TOTALMENTE ()

7. Na entrevista clinica, a ocorréncia da automutilacdo, com ou sem intencdo suicida, deve ser averiguada, visto que este comportamento se
configura como um preditor de tentativa de suicidio, sobretudo na populagédo adolescente.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( )/ Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( ) / CONCORDO TOTALMENTE ()

8. A avaliacdo e manejo do comportamento suicida do adolescente no contexto da emergéncia deve envolver, além da estabilizacao clinica,
uma abordagem preventiva que implica na execugdo de intervengdes terapéuticas breves, como o plano de seguranga, acolhimento e
orientacao dos familiares, bem como articulagdo do acompanhamento em salude mental.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( )/ Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( ) / CONCORDO TOTALMENTE ()

9. As intervengdes terapéuticas breves conduzidas por uma equipe multiprofissional com o adolescente e seus familiares visam a promogao da
integralidade do cuidado, a prevencgao de novas crises suicidas e a adesao ao seguimento do tratamento em saude mental.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( )/ Nem concordo, nem discordo ( )/ CONCORDO PARCIALMENTE ( ) / CONCORDO TOTALMENTE ()

10. A elaboracdo de um “plano de seguranca” com o adolescente em crise suicida e seus pais/cuidadores € uma das intervengdes a ser
executada antes da alta hospitalar na emergéncia ou na unidade de internacdo. Este plano trabalha acdes estratégicas organizadas em
passos para prevenir € manejar novas crises suicidas.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()
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11. O acolhimento e a orientagdo dos pais/cuidadores € uma intervengdo que tem como objetivo o aconselhamento quanto a restricao de
acesso a meios letais, a identificagdo de sinais de alerta, o monitoramento protetivo e a redugao do estigma em saude mental.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()

12. Em relagdo ao manejo do risco suicida, € necessaria a utilizagdo de critérios para a alta hospitalar na emergéncia ou na internacéo, tais
como a estabilidade clinica do adolescente; a classificagdo de baixo risco de suicidio; a presenca de fatores de protecdo; o paciente e a familia
estarem orientados sobre a proposta de tratamento em saiude mental e sobre o plano de seguranga.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()

13. Em relagdo a alta hospitalar, os profissionais de saude devem articular o seguimento do cuidado em saude mental prestado por uma
equipe multiprofissional, preferencialmente, no Centro de Atencao Psicossocial Infantil (CAPSI) e, na auséncia deste, na Unidade Basica de
Saude (UBS).

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( )/ Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()

14. A admissao para internagédo hospitalar envolve critérios tais como a presenga de agravos clinicos com necessidade de monitoramento e
tratamento médico; tentativa de suicidio de alta letalidade com clara intencao de morte; intengao continua de morte; desesperanca grave; rede
de apoio familiar e social fragil; incapacidade do paciente e/ou familiares de se envolver em “plano de segurang¢a”; agitagdo psicomotora
continua.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( ) / Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()

15. As equipes de saude das portas hospitalares de emergéncia e das unidades de internacao devem receber treinamento quanto a prevengao
da crise suicida na adolescéncia para evitar agdes pouco eficazes e fragmentadas no cuidado do adolescente e de seus pais/familiares.

DISCORDO TOTALMENTE () / DISCORDO PARCIALMENTE ( )/ Nem concordo, nem discordo ( ) / CONCORDO PARCIALMENTE ( )/ CONCORDO TOTALMENTE ()
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Em relagao aos itens em que houve discordancia ou concordancia parcial, vocé deseja fazer algum comentario?

Nao ( ) Nao se aplica ( ) Sim () Por favor, escreva no espaco abaixo:

Vocé deseja fazer sugestoes que considere relevantes na avaliagao e manejo do comportamento suicida de adolescentes atendidos
no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar?

Nao ( ) Sim () Por favor, escreva no espacgo abaixo:

MUITO OBRIGADA POR SUA PARTICIPAGAO!

Fonte: Eaborado pela autora (2019)
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O Quadro 8 apresenta a relacao das diretrizes com os elementos da anélise qualitativa

de conteudo que as fundamentaram.

Quadro 8 — Relagdo das diretrizes elaboradas com as categorias/subcategorias

Categoria Subcategoria Diretrizes
1.1 Execugdo das acdes emergenciais 1
1. Avaliagdo do 1.2 Promogédo da ambiéncia 2
comportamento
suicida em contexto 1.3Acolhimento/Abordagem 3
de urgéncia e comunicacional com o adolescente e seus
emergéncia hospitalar | pais/cuidadores
1.4 Realizagao da entrevista clinica 4-5-17
1.5 Aplicagdo de instrumentos 6
padronizados
2.1 Abordagem preventiva 8-9-10—
2. Intervencao diante
11
do comportamento
suicida em contexto 2.2 Utilizacao de critérios para internagao | 14
de urgéncia e hospitalar
emergéncia hospitalar | 2.3 Utilizagdo de critérios para a alta 12—13
hospitalar
3.1 Promogao da integralidade do
cuidado com o paciente e familiares
: 9-15
3. Equipe
hmultl‘proﬁssmnal 3.2 Formagao continuada 15
ospitalar

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Como se pode observar no Quadro 8, referem-se a categoria 1 - Avaliacdo do
comportamento suicida em contexto de urgéncia e emergéncia hospitalar, 7 (sete) diretrizes.
Em relagcdo a categoria 2 - Intervencdo diante do comportamento suicida em contexto de
urgéncia e emergéncia hospitalar, também encontramos 7 (sete) diretrizes; e 1 (uma) diretriz
refere-se exclusivamente a categoria 3 - Equipe multiprofissional, a qual também foi citada

em outra diretriz.

2.3.4.1 Caracterizagdo dos juizes/avaliadores
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Como ja citado anteriormente, a selecao dos juizes/avaliadores foi fundamentada no
critério apresentado por Alexandre e Coluci (2011), que referem o numero de seis a vinte
sujeitos para participacdo em processos de validade de conteudo, sendo composto por um
minimo de trés participantes em cada grupo. Sendo assim, foram selecionados 20 (vinte)
juizes/avaliadores levando em conta esta orientacdo, de modo que a distribui¢ao por categoria
profissional foi: 7 psicélogos, 5 médicos (sendo 3 psiquiatras e 2 pediatras), 5 enfermeiros, 3
assistentes sociais.

Todos os juizes/avaliadores eram do sexo feminino e tinham de 4 a 35 anos de
formagao profissional, apresentando uma média de 12 anos e meio de formagao profissional.
Todos os juizes/avaliadores atuam nas portas hospitalares de urgéncia e também em unidades
de internag¢do. Em relacdo as instituigdes onde trabalham, 13 juizes atuam no HIJG e 7, no

HU/UFSC/EBSERH.

2.3.5 Apresentacio das respostas coletados a partir da aplicacio do instrumento de
validacao

As respostas dos 20 (vinte) juizes/avaliadores ao instrumento de validacdo sdo
apresentadas no Quadro 9.

Quadro 9 — Distribui¢ao das respostas dos juizes/avaliadores

Diretrizes Respostas Juizes/Avaliadores
CT Cp NCND DP DT

20
1 18 2

20
2 19 1

20
3 20

20
4 19 1
5 19 1 20

20
6 14 3 2 1

20
7 16 3 1

20
8 19 1

20
9 18 2

20
10 19 1

20
11 19 1
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20
12 19 1
13 19 1 20

20
14 18 2

20
15 18 ! !

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Legenda: CT = concordo totalmente; CP = concordo parcialmente; NCND = nem concordo, nem discordo; DP
= discordo parcialmente; DT = discordo totalmente.

Como se pode observar, nenhuma diretriz teve discordancia total. Apenas uma
diretriz teve discordancia parcial, a diretriz 6, que aborda sobre a questdo do uso de
instrumentos padronizados. A diretriz 6 foi a que apresentou menos tendéncia de
concordancia, teve 3 respostas CP, 2 NCND e 1 DP. Mesmo assim, atingiu niveis positivos de
concordancia pelo Célculo do Escore.

A diretriz 3, que trata da abordagem comunicacional com o adolescente e seus
pais/cuidadores, teve 100% de concordancia.

A partir da andlise quantitativa pelo Célculo de Porcentagem de Concordancia
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011) e pelo Célculo do Escore (TASTLE; WIERMAN, 2006
apud SCARPARO, MARQUES E DEL PINO, 2017), obteve-se a distribui¢ao das respostas
conforme o grau de concordancia em relacdo as diretrizes.

Inicialmente, apresento a porcentagem de concordancia somente das respostas que
tiveram concordancia total (CT), conforme ilustrado na Figura 6.

Figura 6 — Porcentagem de concordancia — respostas CT

Porcentagem de Concordancia por Item - CT

100%
90% -
80% -
70% -

60% -
50% -
40% -
30%
20% -
10%

0% -

M "Porcentagem de
Concordancia por
Item - CT"

1 2 3 45 6 7 8 9101112131415
Fonte: Elaborada pela autora (2019)
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Na figura 6, pode-se observar que as respostas CT = CONCORDO TOTALMENTE
atingiram um percentual igual ou acima de 90%, com exce¢do das diretrizes 6 e 7, que
abordam respectivamente a questdo do uso de instrumentos padronizados e da automutilagao
como preditor de tentativas de suicidio.

Contudo, quando se soma as duas opg¢des de concordancia CT ;. CP (CONCORDO
TOTALMENTE E CONCORDO PARCIALMENTE), apenas a diretriz 6 mantém-se abaixo de 90%,
que ¢ a meta para considerar uma porcentagem de concordancia significativa segundo o

Calculo de Porcentagem de Concordancia (Figura 7).

Figura 7 — Porcentagem de concordancia - respostas CT + CP

Porcentagem de Concordancia CT+CP

100%
90%
80%
70%
60%

50% B Porcentagem de

40% Concordancia CT+CP
30%
20%

10%

0%

1234567 8 9101112131415

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Por sua vez, quando se adota o Calculo do Escore para andlise das respostas,
encontram-se resultados mais favoraveis (Figura 8). Nesta analise todas as diretrizes
apresentam uma concordancia considerada alta (maior ou = 4). Lembrando que quanto mais o
valor do escore se aproximar de 5 (cinco), maior ¢ a tendéncia dos juizes/avaliadores

concordarem totalmente com a diretriz.
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Figura 8 — Distribuicao das respostas conforme o Calculo do Escore

Escore Tastle e Wierman

M Escore Tastle e
Wierman

123 456 7 8 9101112131415

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Em relagdo aos comentarios ou sugestdes que os juizes/avaliadores poderiam fazer
na parte opcional do instrumento de valida¢do, nem todos preencheram esta parte. Mas, a
titulo de conhecimento, em relagdo aos comentarios sobre as respostas que tiveram a
concordancia parcial ou discordancia parcial, a afirmativa 6 teve mais comentarios que
apontaram para o nao conhecimento dos instrumentos padronizados na avaliagdo do risco
suicida de adolescentes ou por considerd-los muito limitados, mesmo sendo utilizados
somente como recurso auxiliar na avaliacdo do risco suicida de adolescentes. Entretanto,
destaca-se o comentario de uma participante que considerou que o uso de instrumentos
padronizados na avalia¢do era importante para fornecer maior seguranga a equipe de saude,
observagdo que vai ao encontro do que j& considerava Bertolote, Mello-Santos e Botega
(2010) sobre o uso de escalas na avaliacdo do risco suicida em contextos ndo psiquidtricos,
como em hospitais gerais.

A diretriz 7 apresentou 3 comentarios, pois os juizes/avaliadores consideraram que a
automutilagdo ndo € necessariamente um preditor de tentativa de suicidio. Estas respostas se
contrapdem com o que apontam alguns estudos incluidos na revisdo integrativa em relagdo ao
histérico de automutilacao, tal como os artigos de Pettit, Buitron e Green (2018) e Asarnow et

al (2016) que constataram em suas pesquisas a importancia de avaliar € monitorar a
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automutilagdo independentemente da intengao suicida em adolescentes, pois esta se mostrou
um importante preditor de tentativas de suicidio, sobretudo em meninas.

Em relacdo as sugestdes, os juizes/avaliadores endossaram aspectos do que haviam
lido nas diretrizes. Deste modo, a necessidade de treinamento ou capacitacdo foram os
aspectos mais citados, seguido pela necessidade de participagdo de uma equipe
multiprofissional nos processos de trabalho, necessidade de melhoria da ambiéncia e da

articulacdo de seguimento do cuidado na rede.

2.4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este topico apresenta a discussdo dos resultados a partir dos objetivos propostos para
o estudo. Foi dividido em itens que demarcam a discussao em relagdo aos resultados obtidos

nas etapas da pesquisa.

2.4.1 Estudos incluidos na revisio integrativa

Em relagdo aos resultados da revisdo integrativa, evidenciou-se a escassez de artigos
sobre o tema publicados no Brasil. Tal constatagdo apontou para uma lacuna na producao
brasileira sobre o tema da gestdo do comportamento suicida com adolescentes na atengdo de
urgéncia e emergéncia hospitalar. Isto remete a importancia de se produzir mais pesquisas
sobre a temadtica e direcionadas ao publico adolescente em nosso pais.

Também ficou evidenciada a escassez de estudos qualitativos sobre o tema,
apontando para a importancia de pesquisas qualitativas com os profissionais de saude, da
educac¢do, com os adolescentes em crise suicida e seus familiares.

Os estudos apontaram algumas interveng¢des importantes que podem ser realizadas
no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar e que foram comprovadas em estudos
internacionais como sendo eficazes na prevengao de novas crises suicidas. Estas intervengdes
e outras necessitam ser validadas em pesquisas brasileiras para aprimorarmos a conduta com
os adolescentes brasileiros.

Em relagdo aos instrumentos padronizados (escalas e questiondrios) que podem
favorecer a avaliacdo e a tomada de decisdes dos profissionais de saude, foram apontados

varios instrumentos pelos estudos internacionais, entretanto pesquisas nacionais sao
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necessarias para validagdo transcultural destes instrumentos e verificagdo de sua utilidade no
contexto brasileiro.
A seguir, passarei a discutir sobre o contetido das categorias que emergiram da

analise de conteudo dos estudos.

2.4.2 Categoria 1: Avaliacio do comportamento suicida em contexto de urgéncia e
emergéncia hospitalar

A primeira categoria de andlise diz respeito aos itens relevantes para avaliagdo do
comportamento suicida dos adolescentes atendidos no contexto das portas hospitalares de
urgéncia/pronto socorro. Este ponto de atencdo em satde, muita vezes, configura-se como o
primeiro momento em que o usudrio receberd um atendimento pelas equipes
multiprofissionais de satide. Esta categoria contém 5 (cinco) subcategorias.

Como primeira subcategoria surge o item 1.1 Execucdo das acdes emergenciais. O
Quadro 10 apresenta as suas unidades tematicas:

Quadro 10 — Unidades tematicas da subcategoria (1.1) Execucdo das agdes emergenciais

1.1.1 Primeiros socorros

1.1.2 Exames fisicos e
laboratoriais
Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Chun et al (2015) e Margret e Hilt (2018) enfatizam a importincia do exame clinico
(fisico e laboratorial) no momento da entrada do paciente na unidade, afim de descartar
agravos clinicos dos adolescentes que chegam nas emergéncias, bem como para definir as
condutas emergenciais que necessitam ser tomadas para garantir a estabilizacdo clinica do
paciente.

Na subcategoria 1.2 Promog¢do da ambiéncia foram agrupadas as caracteristicas do
espaco onde ¢ realizada a abordagem dos profissionais, tendo duas unidades temaéticas,
conforme Quadro 11:

Quadro 11 — Unidades tematicas da subcategoria (1.2) Promog¢ao da ambiéncia

1.2.1 Espagco fisico seguro
1.2.2 Privacidade.

Fonte: Elaborado pela autora (2019)
Vérios autores (Gutierrez, 2014; Kuczynski, 2014; Margret, Hilt, 2018; Chun et al,

2015) enfatizam a necessidade de se observar os topicos relacionados a ambiéncia.
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A subcategoria 1.3 Acolhimento/abordagem comunicacional com o adolescente e
seus cuidadores salienta a relevancia dos processos de acolhimento e comunicagdo da equipe
com o adolescente e seus cuidadores. O Quadro 12 apresenta as suas unidades tematicas.

Quadro 12 — Unidades tematicas da subcategoria (1.3)

1.3.1 Empatia

1.3.2 Escuta ativa

1.3.3 Auséncia de julgamento
Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Neste topico, Kuczynski (2014), Asarnow et al (2017) enfatizam a importancia de se
evitar uma postura de censura e julgamento, mas instituir uma abordagem continente
fundamentada na tranquilidade e empatia, ofertando uma escuta e evitando discursos.

Hausmann-Stabile, Gulbas e Zayas (2018) constataram em sua pesquisa com
adolescentes do sexo feminino que quando o foco da avaliagdo e tratamento na emergéncia
hospitalar ficou restrito a estabilizagdo médica, colidiu com a expectativa das mesmas de
serem ouvidas em seus sentimentos € com isto diminuir a sensagdo de soliddo e isolamento
em que se encontram.

Gutierrez (2014) e Pettit, Buitron e Green (2018) enfatizam o acolhimento como

estratégia necessaria para abordar o adolescente e sua familia.

O acolhimento representa a mais importante tecnologia de um servico de
emergéncia, pois possibilita a escuta ativa pelo profissional, favorecendo a empatia,
oferecendo-lhe cuidado integral com respostas adequadas e resolutividade
(Gutierrez, 2014, p. 262).

Estes autores enfatizam a necessidade do profissional demonstrar preocupagido
genuina com o adolescente em crise suicida. Estas observagdes vao ao encontro das

consideracdes de Botega e Rapeli (2002):

Desde o inicio ¢ preciso tentar o estabelecimento de um vinculo que garanta a
confianca e a colaboracdo do paciente, em um momento em que ele pode se
encontrar enfraquecido, hostil, e nem sempre disposto a colaborar (Botega, Rapeli,
2002, p. 371).

As subcategorias (1.2) e (1.3) corroboram as atitudes defendidas pelas diretrizes da
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). A ambiéncia ¢ um das diretrizes da PNH e como

tal ¢ definida ndo s6 como espaco fisico, mas defende a no¢@o de espago social.

Ambiéncia na saide compreende o espago fisico, social, profissional e de relagdes
interpessoais que deve estar em sintonia com um projeto de saude voltado para a
atengdo acolhedora, resolutiva e humana (MINISTERIO DA SAUDE,
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/170_ambiencia.html).

O acolhimento na PNH se define como uma postura ética que implica na escuta do

usudrio em suas queixas, na corresponsabilizag¢ao pela resolucao, no compromisso de resposta


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/170_ambiencia.html
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as necessidades dos cidaddos que procuram os servi¢os de satde (BVS MINISTERIO DA
SAUDE, 2008). Na diretriz do acolhimento encontra-se implicita uma atitude de inclusio, de
aproximagao, de empatia para abordar as demandas do usuério com resolutividade. Gutierrez
(2014) destaca o acolhimento como um dispositivo fundamental para promover adesdao ao
tratamento pelo paciente.

A subcategoria (1.4) Realizacdo da entrevista clinica aborda uma etapa crucial da
avaliacdo do comportamento suicida e da definicdo do grau do risco suicida. Esta
subcategoria contém 8 (oito) unidades tematicas, descritas no Quadro 13.

Quadro 13 — Unidades tematicas da subcategoria (1.4) Realizagdo da entrevista clinica

1.4.1 Letalidade da tentativa

1.4.2 Planejamento do ato

1.4.3 Frequéncia e intensidade das ideagdes suicidas

1.4.4 Histérico dos comportamentos suicidas/automutilagdo
1.4.5 Eventos precipitantes

1.4.6 Obtengao de informagdes com terceiros

1.4.7 Fatores de risco e de protegao

1.4.8 Classificagdo do risco suicida

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Quanto a unidade tematica (1.4.1) letalidade da tentativa, um fator relevante na
avaliagdo do risco suicida ¢ identificar se o adolescente tinha no¢ao da letalidade do meio
utilizado na tentativa de suicidio. Isso determinard o grau de intencionalidade do ato.
Kuczynski (2014), Chun, Mace e Katz (2016), Pettit, Buitron ¢ Green (2018) chamam a
atencdo para este fato e observam que criangas e adolescentes, frequentemente, julgam mal a
letalidade de suas acdes. Alertam que um equivoco ¢ igualar a letalidade de uma tentativa de
suicidio com a intengdo de suicidio, pois um jovem cuja tentativa de suicidio teve baixa
letalidade pode, de fato, encobrir um desejo significativo de prejudicar a si mesmo ou morrer.

Sobre a unidade tematica (1.4.2) Planejamento do ato, alguns estudos incluidos
(Kuczynski, 2014; Chun, Mace, Katz, 2016; Betz et al, 2016; Rothes, Henriques, 2018; Pettit,
Buitron, Green, 2018) apontaram para a importancia deste fator na avaliacdo do grau do risco
suicida. Nos estagios de suicidalidade descritos por Bronisch e Hegerl (2011), a presenga do
planejamento do ato ¢ um dos fatores considerados para defini¢do de um risco alto de

suicidio.
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Em relacio ao item (1.4.3) Frequéncia e intensidade das ideacdes suicidas,
Kuczynski (2014), Chun et al (2015), Betz et al (2016), Margret e Hilt (2018), Pettit, Buitron,
Green (2018) apontam este aspecto como essencial na avaliagdo do paciente, pois evidencia o
grau de suicidalidade em que o mesmo se encontra.

Sobre a unidade tematica (1.4.4) Historico dos comportamentos
suicidas/automutilacio, ¢ um fator que pode delimitar um risco crénico de suicidio, tal como
definido por Pettit, Buitron e Green (2018), que consideram que o risco cronico evidencia o
“status de risco” do paciente. O “status de risco” ¢ determinado pelo historico dos
comportamentos suicidas e/ou de automutilacdo do paciente. Em relacdo ao histérico de
automutilagdo, Pettit, Buitron e Green (2018), Asarnow et al (2016) constataram em suas
pesquisas a importancia de avaliar e monitorar a automutilacdo independentemente da
intencdo suicida em adolescentes, pois esta se mostrou um importante preditor de tentativas
de suicidio, sobretudo em meninas. Chun, Mace, Katz (2016) indicam que a existéncia de
sinais de automutilagdo deve ser verificada no exame clinico do paciente, visto que estes
sinais podem estar escondidos sob o vestudrio do mesmo.

A unidade tematica (1.4.5) Eventos precipitantes, aborda a necessidade da
identificacao de acontecimentos que dispararam a crise suicida. Na avaliagdo do risco suicida,
alguns autores (Kuczynski, 2014; Chun et al, 2015; Ginnis et al, 2015; Chun, Mace, Katz,
2016), demarcam os fatores precipitantes como gatilhos para a crise suicida e precisam ser
discriminados. Bertolote, Mello-Santos, Botega (2010) definem os eventos precipitantes como
fatores proximais, que desencadeiam a crise suicida e que também sao chamados de
estressores associados ao risco de comportamentos suicidas.

O item (1.4.6) Obtencao de informacoes com terceiros, alerta para a necessidade de se
buscar informag¢des com outras fontes (familiares, escola, pessoas proximas) para dimensionar
o risco suicida. Quase todos os autores enfatizam este ponto. Berk e Asarnow (2014), Chun et
al (2015), Asarnow et al (2017), Margret e Hilt (2018) salientam que ¢ essencial que os
profissionais obtenham informagdes colaterais dos cuidadores porque o adolescente
frequentemente minimiza a gravidade de seus sintomas ou a intengdo por tras de seus atos, as
vezes, por medo de que a notificagdo de risco suicida e lesdes autoprovocadas possa levar a
hospitalizagdo. Ferreira e Gabarra (2014) também enfatizam esta questdo, e orientam que os

profissionais de salde devem estar atentos a possibilidade de ‘“auto-ocultacdo” nos
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adolescentes, utilizando ndo apenas o relato verbal para a avaliagdao do risco de suicidio, mas
também o relato de familiares e pessoas proximas.

Em relagdo a unidade temadtica (1.4.7) Fatores de risco e de protecio, todos os estudos
enfatizam a identificacdo destes fatores para a classificacao do risco suicida.

Sao inumeros fatores descritos nos estudos, os quais foram organizados no Quadro 14:

Quadro 14 — Fatores de risco e de prote¢dao conforme os estudos incluidos

FATORES DE RISCO FATORES DE PROTECAO

- Cognitivos: desesperanga, impulsividade, estilo - Restrigdo de acesso aos meios letais;
disfuncional, caréncia de estratégias de enfrentamento;

rigidez de pensamentos; - Suporte familiar;

- Praticas de automutilagao;

- Plano de suicidio nos ultimos 12 meses; - Suporte dos pares;

- Tentativa(s) de suicidio anterior;

- Humor depressivo, humor irritavel, impulsividade; - Apoio social;

- Distarbios do comportamento disruptivo;

- Disttrbios do sono (em especial, insdnia); - Acesso a tratamento em saude mental;

- Abuso de substancias;

- Hospitalizacdo psiquidtrica recente; - Desejos de futuro a curto e longo prazos;
- Histéria familiar de suicidio;

- Abuso fisico ou sexual, - Condigdes de identificar gatilhos para a crise suicida
- Bullying; e adotar estratégias de enfrentamento.

- Conflitos com familiares, pares ¢ escola;

- Problemas na relagdo amorosa;

- Comportamento antissocial;

- Autoidentificacdo como lésbica, gay, bissexual ou
transgénero, pelo estresse psicossocial;

- Crengas religiosas;

- Perda recente do paciente ou familiar;

- Doenga cronica e/ou fisica;

- Acesso aos métodos letais;

- Isolamento social,

- Barreiras ou falta de vontade para procurar cuidados
de satde mental,

- Pouco apoio social

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Como se pode constatar, os estudos incluidos citam mais fatores de risco do que os de
protegdo. Isto vai ao encontro da tendéncia observada na literatura, conforme j& citado no
topico (2.1.3.1, p.34-35).

Sobre (1.4.8) Classificacao do risco suicida, Ambrose e Prager (2018) consideram que
a avaliacdo do risco de suicidio ¢ uma tarefa imprecisa e observam que, geralmente, os
profissionais procuram fatores de risco e fatores de protecdo e os pesam na determinagdo da
probabilidade de conclusdo do suicidio. Entretanto, os autores alertam que prever

comportamentos suicidas, independentemente das habilidades do avaliador, pode ser
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imensamente dificil. Pettit, Buitron e Green (2018) elaboraram um fluxograma para defini¢ao
do grau do risco suicida, que considero importante apresentar (Figura 9).

Figura 9 — Fluxograma para classificagdo do risco suicida

Elevated Chronic Risk? Yes Current Yes Current suicide Yes
O Past suicide attempt OR *|  suicide idcation? plan or intcnt?
O Past NSSI
Mo No No

No
. -Cul-'rcnl. Low Acute Risk
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Cumrent suicide No

plan or intent?

# Moderate Acute Risk

Yes

Current Mo Y

. >
preparations or High Acute Risk
access to means?

Yes

| Severe Acute Risk

| E———

Figure 1. Algorithm for assessing acute suicide risk.

Fonte: PETTIT, BUITRON, GREEN (2018)

Estes autores trazem a classificacdo de risco em 4 (quatro) niveis: baixo, moderado,
alto e severo. Em geral, a proposta de classificagdo de risco suicida na literatura utiliza 3 (trés)
niveis: baixo, médio e alto, tal como apresentado no protocolo de risco suicida da SES-SC.

Nesta proposta de Pettit, Buitron e Green (2018), a classificagdo do risco suicida se
inicia com o levantamento da presenca ou auséncia de tentativas prévias de suicidio e de
automutilagdo sem intengdo suicida, demonstrando a importancia que conferem para as
praticas de automutilagdo. Enfatizam que, ao determinar o risco, ¢ essencial reconhecer a
distingdo entre o status de risco (risco cronico) e estado de risco (risco agudo). A definicao do
estado de risco deve levar em conta o nivel de risco cronico do jovem. Estes conceitos se
assemelham a definicdo dos fatores predisponentes (risco crénico) e fatores precipitantes
(risco agudo), conforme artigo de Bertolote, Mello-Santos e Botega (2010).

Pettit, Buitron e Green (2018) orientam que os profissionais de satide precisam ficar
atentos para monitorar o risco suicida durante o ano seguinte de uma tentativa, e consideram

que os primeiros 3 a 6 meses representam o maior risco para uma nova tentativa.
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Outro ponto decisivo na classificacdo proposta pelos referidos autores € a presenga
ou auséncia de pensamentos suicidas recorrentes, os quais precisam ser considerados levando
em conta o contexto do status de risco cronico do adolescente. O terceiro ponto decisivo na
classificagdo ¢ a presenca ou auséncia de planos atuais ou intengao suicida € o quarto ponto
decisivo ¢ o levantamento de preparagdes ou planejamento do ato associado com o acesso aos
meios letais. Enfatizam que mesmo quando o nivel de risco ¢ considerado baixo, crises
suicidas podem surgir e o risco de suicidio atingir o risco severo em algumas situagoes.

Passamos agora a abordar a subcategoria (1.5) Aplicacio de instrumentos
padronizados, a qual se refere a possibilidade de utilizacdo de escalas e questiondrios breves
como recursos auxiliares na realizacdo da avaliagdo do risco suicida do adolescente atendido
na emergéncia hospitalar.

Uma unidade tematica foi evidenciada: (1.5.1) Uso de escalas e questionarios para
triagem e avaliaciao. Berk e Asarnow (2014), Kuczynski (2014), King et a/ (2015), Margret e
Hilt (2018), Ambrose e Prager (2018) sugerem a inclusdo de instrumentos de triagem para
avaliacdo do risco suicida, como também para subsidiar a decisdo de internar ou dar alta para
seguimento ambulatorial. Existem muitos instrumentos validados internacionalmente, dentre
estes, segundo Silva e Sougey (2016), os mais utilizados sdo “Columbia-Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS)”, a qual pode ser considerada a opg¢do de primeira escolha para
avalia¢do do comportamento suicida por permitir a analise de forma isolada tanto da presenca
de ideagdo quanto do risco de suicidio de forma graduada. Esta escala tem tradugdo para o
portugués, mas desconheco se hd estudos de validagdo para serem usados na populacdo
brasileira.

Ha também o “Ask Suicide-Screening Questions (ASQ)” e o “Risk of Suicide
Questionnaire (RSQ-4)” que foram validados para a emergéncia de hospitais infantis nos
EUA (Ambrose; Prager, 2018). Costa et al (2015), entretanto, salientam sobre a necessidade
de investimento na adaptagdo transcultural e validacao destes instrumentos para uso no Brasil,
visto que ha uma limitagdo quanto aos instrumentos de avaliagdo psicoldgica em nosso pais
direcionados especificamente ao comportamento suicida de criancas e adolescentes.

Costa et al (2015) citam 26 instrumentos que podem ser utilizados, mas dentre estes,
apenas um teste psicologico — a Escala Beck - ¢ reconhecido pelo Sistema de Avaliagdo de
Testes Psicologicos (SATEPSI) desenvolvido pelo Conselho Federal de Psicologia. Ha

também duas escalas de dominio publico validadas para uso com a populagdo adolescente:
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Center for Epidemiologic Studies (CES-D), que avalia a sintomatologia depressiva em
diversas faixas etarias; e o Inventario de Depressdo Infantil (CDI) e duas entrevistas
semiestruturadas: Historia e Avaliagdo de Risco de Tentativas de Suicidio (HeARTS) e
Entrevista Semiestruturada para Autopsia Psicologica (ESAP). Costa et al (2015) esclarecem
que os instrumentos citados ndo sdo capazes de mensurar exclusivamente comportamentos
suicidas e tratam de forma fragmentada suas caracteristicas como: ansiedade, desesperanca,
culpa, apatia, depressao entre outras.

Bertolote, Mello-Santos ¢ Botega (2010) fazem consideragcdes importantes sobre o

uso de escalas:

nenhuma escala demonstra eficiéncia plena para a detecgdo de risco de suicidio, mas
concordam que, devido a alta prevaléncia de ideacdo suicida em pacientes
internados em emergéncias clinicas e enfermarias ndo psiquiatricas e a baixa
detecgdo destes quadros, ¢ de grande importancia que uma avaliagdo sumaria de
ideias de suicidio e fatores de risco para o suicidio seja feita em todos os pacientes.

(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

2.4.3 Categoria 2: Intervencio diante do comportamento suicida em contexto de
urgéncia e emergéncia hospitalar

A segunda categoria de andlise aborda os aspectos relacionados ao manejo ou
intervencdo diante do comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da
urgéncia e emergéncia hospitalar. Esta categoria ¢ composta por 3 (trés) subcategorias que
tratam sobre (2.1) abordagem preventiva; (2.2) Utilizacdo de critérios para internagao
hospitalar; (2.3) Utilizagdo de critérios para a alta hospitalar.

Cada uma destas subcategorias e suas respectivas unidades temadticas serdo
apresentadas e discutidas separadamente a fim de facilitar a visualiza¢ao dos resultados.

A subcategoria (2.1) Abordagem preventiva surgiu da énfase dada pelos estudos
incluidos para as equipes de saude terem a no¢do da importancia de suas acdes ja iniciadas no
contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar para a prevengdo do risco suicida. Varios
estudos (Rogers et al, 2014; Ginnis et al, 2015; Betz et al, 2016; Asarnow et al, 2017;
Ambrose; Prager, 2018) consideram que os atendimentos relacionados ao comportamento
suicida na emergéncia oferecem uma oportunidade de implementar estratégias eficazes, como
as intervengdes breves, para prevengao do suicidio daqueles que estdo em risco de cometé-lo.
Ou seja, os autores salientam que as proprias a¢des de avaliacdo e manejo da crise suicida de
adolescentes nas portas hospitalares de urgéncia podem ser preventivas em relacdo ao

suicidio, se forem executadas com critérios. Este tipo de prevencdo, conforme conceitos
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utilizados pela OMS (2010), integra o nivel de prevencao do suicidio do tipo “indicada” e
configura-se como um dos focos de atuacdo das estratégias defendidas pela OMS em seu
programa mundial de prevenc¢ao ao suicidio.

O Quadro 15 descreve as unidades tematicas da subcategoria (2.1) Abordagem
preventiva, que serdo discutidas na sequéncia.

Quadro 15 - Unidades tematicas da subcategoria (2.1) Abordagem preventiva

2.1.1 Elaboragdo do “plano de seguranga” com o adolescente e seus pais/cuidadores
2.1.2 Acolhimento e orientacdo dos pais/cuidadores

2.1.3 Articulagdo do acompanhamento em satide mental

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Quanto a (2.1.1) Elaboracio do “plano de seguranca” com o adolescente e seus
pais/cuidadores, descreve uma intervencao largamente citada nos estudos. Chun et al (2015)
esclarecem que os “planos de seguranca” normalmente incluem: a) Identificacdo de sinais de
alerta e possiveis gatilhos para a recorréncia de ideagdo suicida; b) Estratégias de
enfrentamento que o paciente pode usar; c) Atividades saudaveis que podem proporcionar
distragdo ou supressdao de pensamentos suicidas; d) Apoios que o paciente pode buscar caso o
impulso suicida volte; e) Informagdes de contato para suporte profissional, incluindo
instrugdes sobre como e quando recorrer aos servigos de emergéncia; f) Restricdo de acesso a
meios letais. Geralmente, este plano ¢ feito primeiramente com o adolescente, o qual escreve
o plano em folha padrao e assina, ficando uma cdpia com ele. Apos, o plano ¢ trabalhado com
os pais. Pettit, Buitron e Green (2018) enfatizam que o plano de seguranca ¢ diferente do
“contrato de ndo-suicidio” ou “contrato de seguranca”, que se resume em solicitar que o
paciente concorde em ndo se matar. Os autores consideram tais abordagens insuficientes e
ineficazes para a gestao do risco de suicidio. Embora existam varias abordagens de plano de
seguranca, Pettit, Buitron e Green (2018) focam especificamente na Intervengao do Plano de
Seguranca desenvolvido por Stanley e Brown (2008, 2012). As intervencdes breves citadas
nos estudos sao descritas no Quadro 16:

Quadro 16 — Intervengdes breves para prevengao do suicidio

Intervencao breves Descricao

CALM (Couseling Access to Lethal Means)- EUA Intervengdo  baseada em  evidéncias  para
aconselhamento dos cuidadores para restricio de
acesso a meios letais

FISP — Family Intervention fot Suicide Prevention — | Intervengdo realizada na emergéncia, numa unica
EUA sessdo, destinada a reduzir o risco suicida em
adolescentes, trabalhando com eles e seus familiares
no momento da crise.
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Family-Based Crisis Intervention — EUA

Intervengdo colaborativa, incorporando elementos da
abordagem cognitivo-comportamental e
psicoeducagdo para reduzir os sintomas suicidas do
adolescente e permitir a elaboragdo do plano de
seguranga com o paciente e sua familia.

TOC — Teen Option for Change — EUA

Intervengdo projetada para adolescentes com baixo
risco de suicidio, que estdo na emergéncia por outras
queixas. Entretanto, esta intervengdo pode ser dirigida
a todos os adolescentes avaliados com risco baixo a
moderado de suicidio. Baseia-se na entrevista
motivacional e feed-back.

COPES (COping, Problem solving, Enhancing life,
and Safety planning) — dirigido para pacientes
internados — EUA

A equipe multidisciplinar trabalha com o paciente
internado 4 modulos para  desenvolvimento de
habilidades de enfrentamento:

1) Coping-

2) Resolugdo de Problemas

3) Melhorar a vida.

4) Plano de Seguranga

Estratégias de enfrentamento que compde os planos de
seguranga —EUA

10 estratégias de enfrentamento para o manejo de
crises suicidas:

1. Encontrar maneiras de se distrair, tais como com
diferentes pensamentos ou atividades;

2. Fazer uma atividade que acalme ou conforte;

3. Lembrar-se das suas razdes para viver;

4. Contar a alguém sobre ideacdo suicida (membro da
familia, amigo ou outros).

5.Informar a um profissional de saude mental sobre
ideacdo suicida (como psicologo, psiquiatra);

6. Evitar o uso de alcool e drogas;

7. Desafiar o pensamento de que o suicidio ¢ a tnica
maneira de lidar com os problemas;

8. Remover coisas que podem ser usadas para se
machucar (como pilulas, laminas de barbear, facas
armas de fogo) ou pedir a alguém para limitar o acesso
a essas coisas;

9. Ligar para uma linha direta de atendimento na crise;
10. Ir para um servico de emergéncia ou pedir a
alguém para o (a) levar la.

Programa Nacional de Cuidados Clinicos para
Avaliacao e Gestao de pacientes que se apresentam as
Emergéncias apos automutilagdo - Irlanda

1. Aprimorar a avaliacdo ¢ gestdo de todos os
pacientes que se apresentam as Emergéncias com
automutilagao;

2. Melhorar o acesso a intervengdes apropriadas nos
momentos de crise;

3. Garantir o rapido seguimento a um
acompanhamento adequado;

4. Otimizar a experiéncia das familias/cuidadores na
tentativa de apoiar aqueles que se apresentam com
automutilagao.

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Estas técnicas de abordagem podem auxiliar a equipe multiprofissional de satde no

manejo da crise suicida de adolescentes, entretanto considero que, mais do que uma técnica de

atuacdo, o primordial no acolhimento de um adolescente em crise suicida e sua familia ¢ a
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constru¢do de um vinculo de confianga, de uma abordagem continente, de escuta e
envolvimento, tais como também foi destacado em muitos estudos incluidos nesta pesquisa.

A segunda unidade tematica (2.1.2) Acolhimento e orientacio dos pais/cuidadores
aborda a importancia de envolver os pais no processo de cuidado, pois eles também muitas
vezes estdo em choque e com dificuldade de lidar com a crise suicida de seu filho. Os
pais/cuidadores necessitam ser acolhidos e orientados, visto que eles fazem parte do contexto
em que vive o jovem e sdo as pessoas que, provavelmente, o adolescente poderd recorrer em
outros momentos de crise. Gutierrez (2014) enfatiza que os profissionais de satde possam
oferecer aos familiares nesse momento cuidado, apoio, zelo e esclarecimentos, pois considera
que os familiares e pessoas proximas ao paciente sdo elementos-chave que podem colaborar
na prevencao do suicidio quando bem acolhidos e orientados. Rogers et a/ (2014) enfatizam o
papel dos pais e familiares na restricdo de acesso aos meios letais no ambiente doméstico.

A terceira unidade tematica (2.1.3) Articulacio do acompanhamento em saude
mental refere-se a importancia de realizar encaminhamento para seguimento do cuidado com
profissionais de saude mental. Este ¢ um ponto crucial da abordagem na emergéncia, a qual
tem como fun¢do o acolhimento na crise, mas como ponto de uma rede. Os profissionais de
saude tem o compromisso ético de articular a continuidade do cuidado, principalmente em
crises suicidas. Este topico € corroborado por outras autoras, como Ferreira e Gabarra (2014),
as quais reforcam a necessidade de comunica¢do com a rede, e descrevem a realizagdo de
contato telefonico com a UBS a fim de articular o acompanhamento ambulatorial.

Na subcategoria (2.2) Utilizacdo de critérios para internacdo hospitalar sdo
descritos varias condicdes citadas nos estudos para os profissionais tomarem esta decisdo.
Nesta subcategoria, 6 unidades tematicas sao descritas (Quadro 17):

Quadro 17 - Unidades tematicas da subcategoria (2.2)

2.2.1 Presenga de agravos clinicos com necessidade de monitoramento e tratamento médico
2.2.2 Tentativa de suicidio de alta letalidade com intencao clara de morte

2.2.3 Intengdo continua de morte

2.2.4 Desesperanga grave

2.2.5 Rede de apoio familiar e social fragil

2.2.6 Incapacidade do paciente e/ou familiares de se envolver no plano de segurancga

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Quanto a (2.2.1) Presenca de agravos clinicos com necessidade de

monitoramento e tratamento médico, muitas vezes, uma tentativa de suicidio exige a
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estabilizacao clinica do adolescente, a qual, no primeiro momento, torna-se a prioridade da
equipe de saude.

Quanto a (2.2.2) Tentativa de suicidio de alta letalidade com intencao clara de
morte, quando um adolescente realiza uma tentativa com esta caracteristica, a familia pode
ndo se sentir preparada para lidar com o risco. Neste sentido, os autores salientam que uma
internacdo pode auxiliar a manejar melhor a situagdo com o adolescente e sua familia. Outra
situacdo ¢ quando ndo ha suporte familiar e social para proteger o adolescente. Nesta situacao,
a internagdo ¢ uma alternativa para articulacdo de um plano de seguranca mais sélido.

Quanto a (2.2.3) Inten¢ao continua de morte, para visar a seguranca do paciente de
alto risco, a hospitalizacdo também pode ser uma estratégia para o momento da crise,
conforme os estudos analisados e o protocolo de risco de suicidio da SES-SC.

Quanto a (2.2.4) Desesperanca grave, esta ¢ outra condicdo muito citada pelos
estudos para observar na avaliacdo do adolescente em crise suicida, ¢ que influencia na
tomada de decisdo da equipe de satde por uma internagdo hospitalar.

Quanto a (2.2.5) Rede de apoio familiar e social fragil, quando ndo se tem
condicdes deste suporte, os estudos citam a internagdo como uma possivel estratégia de
melhor conduzir um plano de seguranga.

Quanto a (2.2.6) Incapacidade do paciente e/ou familiares de se envolver no
plano de seguranca, os estudos apontam que ¢ fundamental a equipe de saude se sentir
segura de que as recomendagdes serdo seguidas pela familia e pelo paciente apds a alta
hospitalar.

A subcategoria (2.3) Utilizacdo de critérios para a alta hospitalar aborda a
necessidade da equipe de saude tomar decisdes baseadas em critérios previamente
estabelecidos. Betz et al (2016) descrevem os 5 passos para o plano de alta e seguimento na
rede associados a execu¢do do plano de seguranca, psicoeducacdo para os familiares e
disponibilizac¢ao de telefones de emergéncia. Nestes 5 passos estdo incluidos muitos dos itens
apontados nesta subcategoria. Chun, Mace e¢ Katz (2016) salientam que a decisdo para
“internar X acompanhamento ambulatorial” depende de muitos fatores, incluindo uma
avaliac¢do cuidadosa do risco de suicidio, e deve incluir consulta com um profissional de satde

mental. Esta subcategoria € composta por 5 unidades tematicas (Quadro 18).
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Quadro 18 — Unidades tematicas da subcategoria (2.3)

2.3.1 Estabilidade clinica

2.3.2 Risco baixo de suicidio

2.3.3 Presenga de fatores de protecdo

2.3.4 Paciente e familia orientados sobre a proposta de tratamento em satide mental

2.3.5 Paciente e familia orientados sobre o plano de seguranca

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Quanto a (2.3.1) Estabilidade clinica, em primeiro lugar, hd que se garantir a
integridade fisica do paciente.

No (2.3.2) Risco baixo de suicidio, os estudos analisados consideram um risco baixo
de suicidio quando: 1) o paciente ndo refere mais ideagdo suicida, ou ha uma ideacdo suicida
sem plano e sem intencdo de morte; 2) ha presenca de fatores de protecao relevantes, tais
como o paciente tem um suporte familiar e social adequado; refere desejos a curto ou longo
prazo; tem acompanhamento em satide mental ou tem a perspectiva de ter; estd em condigdes
de identificar gatilhos para a crise suicida e usar estratégias de enfrentamento; 3) ha fatores de
risco potencialmente modificaveis, tais como os conflitos familiares amenizados,
encaminhamento dos pais para psicoterapia.

Quanto a (2.3.3) Presenca de fatores de protecao, os fatores citados anteriormente
no item (2.3.2) também se configuram como protetivos para novas crises.

Quanto a (2.3.4) Paciente e familia orientados sobre a proposta de tratamento
em saude mental, os estudos colocam que este critério ¢ fundamental para a possiblidade da
alta hospitalar.

Quanto a (2.3.5) Paciente e familia orientados sobre o plano de seguranca,
também aqui os estudos consideram que a realizacdo do plano de seguran¢a ¢ uma condig¢do

para que ocorra a alta hospitalar.

2.4.4  Categoria 3: Equipe multiprofissional hospitalar
Esta categoria aborda aspectos relacionados a equipe de saude e 2 subcategorias sao
descritas: (3.1) Promocao da integralidade do cuidado com o paciente e familiares ¢ (3.2)
Formacao continuada. Cada subcategoria inclui uma unidade tematica, conforme Quadro
19:
Quadro 19 — Unidades tematicas das subcategorias (3.1) e (3.2)

3.1.1 Avaliagdo biopsicossocial
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3.2.1 Treinamento

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

A subcategoria 3.1 Promocido da integralidade do cuidado com o paciente e
familiares aponta para a importancia da equipe na abordagem integral e humanizada, tendo
como unidade tematica (3.1.1) Avaliacao biopsicossocial. Gutierrez (2014) enfatiza que a
integralidade ¢ feita em rede, e que os profissionais precisam considerar os aspectos
biopsicossociais do paciente e seus familiares para conseguir revitalizar a chama da vida
destes pacientes em crise suicida.

A subcategoria 3.2 Formac¢ao continuada aborda a necessidade dos profissionais
terem acesso a educacao permanente e tem como unidade tematica (3.2.1) Treinamento. Betz
et al (2016) enfatizam que os profissionais da emergéncia precisam de diretrizes e recursos
para apoia-los na avaliacdo de risco e intervengdes breves para pacientes suicidas. O que
também salienta Ginnis et a/ (2015), reafirmando que os profissionais de saude da emergéncia
devem ter ferramentas para fornecer o cuidado imediato durante uma crise suicida, mais do
que simplesmente ficar movendo o paciente e sua familia de um lugar a outro. Gutierrez
(2014), nesta mesma direcdo, salienta que a educagdo permanente ¢ uma estratégia para a
consolidagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), e recomenda que seja realizado um projeto
de educacdo em servico na area da saidde mental, utilizando-se como método de

ensino/aprendizagem a problematizacdo do processo de trabalho.

2.4.5 Diretrizes para gestiao e prevencao do comportamento suicida de adolescentes
no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar

Os resultados apresentados na Figura 7 e Figura 8 referentes as taxas de
concordancia das diretrizes a partir do Célculo de Concordéancia de Porcentagem e do Calculo
do Escore permitem afirmar que o conteudo das 15 diretrizes foi validado em relacdo a
avaliacdo e manejo do comportamento suicida de adolescentes em contexto de urgéncia e
emergéncia hospitalar. Deste modo, estas diretrizes podem se caracterizar como diretrizes
validas para a gestdo do comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto
referido.

Finalizando o objetivo geral da pesquisa sdo apresentadas as diretrizes construidas e

validadas pelos juizes/avaliadores (Quadro 20).
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Cabe esclarecer que a leitura e andlise dos estudos selecionados na revisdo
integrativa destacaram o papel decisivo da avaliagdo e do manejo dos adolescentes em crise
suicida no contexto da urgéncia hospitalar para uma agdo preventiva. Ou seja, os estudos
enfatizaram que existem intervengdes cientificamente comprovadas (Quadro 16) que podem
reduzir o risco suicida dos adolescentes atendidos na urgéncia e emergéncia hospitalar.

Neste sentido, considera-se que as diretrizes elaboradas e validadas nesta dissertacao
podem se configurar ndo apenas como diretrizes para gestdo, mas como diretrizes que
promovem a prevencao do comportamento suicida dos adolescentes no contexto da urgéncia e
emergéncia hospitalar.

Nesta logica, acrescentou-se a palavra “prevencdo” as diretrizes de gestdo do
comportamento suicida dos adolescentes validadas pelos juizes/avaliadores.

Quadro 20 — Diretrizes para gestdo e prevengdo do comportamento suicida de

adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar

1. E imprescindivel avaliar a necessidade da execu¢do de agdes emergenciais
visando a estabilizacao clinica diante do comportamento suicida do adolescente que busca

atendimento nas portas de entrada hospitalares de urgéncia.

2. A promocao da ambiéncia no que se refere a garantia de privacidade e condig¢des
de seguranca no espago fisico em que o adolescente em crise suicida ¢ atendido, sdo aspectos

a serem observados na emergéncia hospitalar no contexto da avaliagao do risco suicida.

3. As habilidades de comunicacdao baseadas na empatia, escuta ativa e auséncia de
julgamento na relacdo com o adolescente e seus pais/cuidadores, sdo condigdes fundamentais

para que seja realizada a avaliacdo da tentativa e do risco suicida.

4. A avaliagao do comportamento suicida envolve a realizacao de entrevista clinica
com o adolescente e também com outros familiares, e visa identificar os fatores de risco
(comportamentos suicidas atuais e passados, a consciéncia da letalidade do meio utilizado, o
grau de intencionalidade e planejamento do ato, eventos precipitantes, entre outros) e os
fatores de protegao (suporte familiar e dos pares, apoio social, acesso a tratamento em satude

mental, restricdo de acesso aos meios letais e outros).

5. A classificacao do risco suicida do adolescente - baixo, médio ou alto risco - ¢ um
ponto chave da avaliacdo a ser realizada na entrevista clinica, e visa indicar qual plano de

intervengdo deve ser conduzido com o adolescente e seus pais/cuidadores.

6. A avaliacao do risco suicida do adolescente no contexto da emergéncia e da
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internacdo hospitalar pode incluir instrumentos padronizados, tais como escalas e

questionarios, como elementos auxiliares na realizagao desta avaliacao.

7. Na entrevista clinica, a ocorréncia da automutilagdo, com ou sem intengao
suicida, deve ser averiguada, visto que este comportamento se configura como um preditor

de tentativa de suicidio, sobretudo na populacao adolescente.

8. A avaliagcdo e manejo do comportamento suicida do adolescente no contexto da
emergéncia deve envolver, além da estabilizacdo clinica, uma abordagem preventiva que
implica na execu¢do de intervengdes terapéuticas breves, como o plano de seguranca,
acolhimento e orientagdo dos familiares, bem como articulagio do acompanhamento em

saude mental.

9. As intervengdes terap€uticas breves conduzidas por uma equipe multiprofissional
com o adolescente e seus familiares visam a promog¢do da integralidade do cuidado, a

prevencdo de novas crises suicidas e a adesdo ao seguimento do tratamento em satide mental.

10. A elaboragdo de um “plano de seguranca” com o adolescente em crise suicida e
seus pais/cuidadores ¢ uma das intervengdes a ser executada antes da alta hospitalar na
emergéncia ou na unidade de internagdo. Este plano trabalha agdes estratégicas organizadas

€m passos para prevenir € manejar novas crises suicidas.

11. O acolhimento e a orientagdo dos pais/cuidadores ¢ uma intervengdo que tem
como objetivo o aconselhamento quanto a restricdo de acesso a meios letais, a identificacdo

de sinais de alerta, o monitoramento protetivo e a reducao do estigma em saude mental.

12. Em relacao ao manejo do risco suicida, ¢ necessaria a utilizagdo de critérios para
a alta hospitalar na emergéncia ou na internagdo, tais como a estabilidade clinica do
adolescente; a classificagdo de baixo risco de suicidio; a presenga de fatores de prote¢do; o
paciente ¢ a familia estarem orientados sobre a proposta de tratamento em satide mental e

sobre o plano de seguranca.

13. Em relagdo a alta hospitalar, os profissionais de saude devem articular o
seguimento do cuidado em saude mental prestado por uma equipe multiprofissional,
preferencialmente, no Centro de Atengao Psicossocial Infantil (CAPSi) e, na auséncia deste,

na Unidade Basica de Saude (UBS).

14. A admissdo para internacdo hospitalar envolve critérios tais como a presenca de

agravos clinicos com necessidade de monitoramento e tratamento médico; presenca de
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quadro psiquidtrico grave; tentativa de suicidio de alta letalidade com clara intencdo de
morte; intengao continua de morte; desesperanca grave; rede de apoio familiar e social fragil;
incapacidade do paciente e/ou familiares de se envolverem no “plano de seguranga”; agitacao
psicomotora continua, ndo aderéncia ao tratamento psiquidtrico e psicolégico ambulatorial,

necessidade de troca de esquema de medicacdo psiquiatrica.

15. As equipes de saude das portas hospitalares de urgéncia e das unidades de
internacdo devem receber treinamento quanto a prevencao da crise suicida na adolescéncia
para evitar agdes pouco eficazes e fragmentadas no cuidado do adolescente e de seus

pais/familiares.

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Estas diretrizes foram construidas com o intuito de auxiliar as equipes das portas
hospitalares de urgéncia a se fundamentarem em critérios em suas condutas, os quais se
pautam por nortear agdes de acolhimento, avaliagdo, intervencdo e encaminhamento, o que,
de acordo com a literatura consultada, fornece contribui¢cdes relevantes para a prevengao do
suicidio.

Entende-se que, desta forma, a equipe multiprofissional das portas hospitalares de
urgéncia pode realizar uma das agdes de prevengdo do suicidio do tipo “indicada” preconizada
pela OMS (2010), a qual ¢ dirigida a pessoa que apresenta alto risco de suicidio.

Conforme os estudos selecionados nesta pesquisa, a prevencao do suicidio para aqueles
adolescentes que estdo em risco suicida no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar é
possivel e deve ser realizada por uma equipe multiprofissional.

Estas diretrizes também foram elaboradas em consonancia com os principios do SUS,
da Politica Nacional de Humanizag¢ao, do Estatuto da Crian¢a e do Adolescente e da Politica

Nacional de Satde Mental.
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3 CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo principal construir e validar diretrizes para gestdo
do comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar. Por meio de revisdo integrativa da literatura, analise e validacdo de contetdo sobre
avaliacdo e manejo do comportamento suicida, foram construidas 15 diretrizes que se
sustentam em trés dimensdes: avaliagdo do comportamento suicida em contexto de urgéncia e
emergéncia hospitalar, intervencdo diante do comportamento suicida em contexto de urgéncia
e emergeéncia hospitalar e equipe multiprofissional hospitalar. Os estudos selecionados na
revisdo integrativa deram sustentacdo a este processo € evidenciaram a escassez de artigos
sobre o tema publicados no Brasil, o que remete a necessidade de produgdo de pesquisas
sobre a gestao do comportamento suicida na adolescéncia na emergéncia hospitalar. A revisao
integrativa também revelou a caréncia de estudos qualitativos sobre o tema, apontando para a
importancia de pesquisas qualitativas com os profissionais de saude, da educagdo, com os
adolescentes em crise suicida e seus familiares.

Considera-se que o percurso metodologico empreendido e as discussdes realizadas
permitem concluir que as diretrizes apresentadas trazem contribuigdes importantes para quem
vivencia, no cotidiano do trabalho nas portas hospitalares de urgéncia, a complexidade de
acolher adolescentes em crise suicida e suas familias, visando a prevengao do risco suicida.

Deste modo, as diretrizes tem um papel de orientacdo e de construgcdo de praticas
mais eficazes diante do adolescente com comportamento suicida, visto que se destacam
fragilidades quanto a tematica da avaliacdo e manejo da suicidalidade em contextos de
urgéncia e emergéncia hospitalar. Dentre os aspectos que fragilizam o cuidado a este
adolescente, encontra-se o desconforto e certa inseguranca dos profissionais de saude, visto
que os mesmos sdo treinados mais para lidar com a vida do que com pessoas em sofrimento
psiquico intenso e que colocam em risco a propria continuidade da sua existéncia.

Além da fungdo orientativa, as diretrizes validadas contribuem para a realizacao da
prevencao do risco suicida de adolescentes, pois como foi evidenciado nos estudos
selecionados na revisdo integrativa, a conduta da equipe multiprofissional na urgéncia e
emergéncia hospitalar pode ser preventiva na medida em que se paute por intervengdes e

critérios cientificamente sustentados.
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Neste sentido, as diretrizes para gestdo do comportamento suicida de adolescentes
sdo também diretrizes para promover a prevencdo de novos comportamentos suicidas,
constituindo-se assim como uma das acdes de prevencdo do suicidio do tipo “indicada”,
conforme conceituagao da OMS sobre os niveis de prevengao ao suicidio.

Estas diretrizes vieram ao encontro nao s6 de uma caréncia vivenciada pela
pesquisadora na pratica profissional, mas também de uma necessidade compartilhada pelos
diversos profissionais que responderam ao instrumento de validagdo das diretrizes, o que
sugere que a questao ndo ¢ uma demanda isolada, mas estd implicada com a préatica diaria do
atendimento ao adolescente em crise suicida.

No que se refere a prevencao do risco suicida, ainda hd muitos obstaculos a serem
superados. A esperanga vem da mobilizacdo e sensibilizagdo das esferas governamentais para
o tema, ha muito sendo incentivada pela OMS, a qual tem sido pioneira em pensar ¢ articular
estratégias para o enfrentamento deste problema.

Entretanto, apesar de existir toda uma gama de legislagdes e documentos
normativos/orientativos tanto a nivel mundial, nacional, estadual e municipal, parece que isto
ainda fica muito distante dos profissionais que estdo na assisténcia direta aos pacientes,
podendo ainda se observar a pratica do atendimento “profissional-centrado”. E preciso
treinamento urgente e educagdo continuada as equipes de saude, assim como ficou evidente
na fala dos profissionais participantes deste estudo.

Os servigos de saude das portas hospitalares de urgéncia precisam incorporar a
prevengdo ao suicidio como um tema pertinente ao seu foco de atuagdo. Geralmente, as
questdes de saude mental neste ambiente hospitalar ficam sob o manto do estigma e mistério,
e quando se trata do comportamento suicida observa-se 0 mesmo.

Considerando a complexidade do tema, uma questdo que merece incentivo ¢ a
contribui¢do da equipe multiprofissional na execucdo da prevengdo ao suicidio do tipo
“indicada” nas portas hospitalares de urgéncia. Como vimos ao longo do trabalho, a demanda
da crise suicida em adolescentes ndo pode ficar depositada somente na acdo de um tUnico
profissional, geralmente o psiquiatra, sob o risco de se perder a integralidade do cuidado e
com isto, a atuag@o preventiva na crise suicida.

Promover a prevencao ao suicidio na adolescéncia ¢ tratar do compromisso social
com a nova geragdo; ¢ tratar da responsabilidade em criar condi¢des para que os jovens

consigam transformar uma crise suicida em desejo de viver e transformar o mundo que ai
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esta. Deste modo, a prevencdo ao fendmeno do suicidio implica a realizacdo de todos os
niveis de preveng¢do: universal, seletiva e indicada.

Isto nos remete a questionar: como os planos de prevencdo nacional, estadual e
municipal estdo sendo operacionalizados na pratica? Se as politicas preconizam a
integralidade do cuidado, como realizar isto sem os governos sustentarem uma equipe
multiprofissional que possa ser acionada 24hs nas portas hospitalares de urgéncia/pronto
socorro? Estas questdes implicam na importancia da mobilizacdo dos profissionais e da
sociedade na viabilizagdo pratica das diretrizes e planos existentes na prevencao do suicidio.
Sabe-se que estes planos envolvem as acdes de outras politicas intersetoriais como educacao,
segurancga, habitacdo, lazer, visto que para prevencao do suicidio também € preciso abordar os
condicionantes associados a0 mesmo.

Mediante a prevencao do suicidio nos diferentes niveis, o Brasil podera sair das
estatisticas dos paises em que as taxas de suicidio continuam a crescer para entrar no rol dos

paises que verdadeiramente investem na vida dos seus cidadaos.
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APENDICE A — Chaves de Busca da revisio integrativa

ESTRATEGIA GERAL (PePSIC, CINAHL, SciELO, BVS/BIREME)

("Tentativa de suicidio" OR "Ideagdo suicida" OR "Comportamento suicida" OR “Suicidio” OR "Attempted
suicide" OR "Suicidal ideation" OR "Suicidal behavior" OR "Suicidal behaviour" OR "Intento de suicidio" OR
“Suicide” OR "Ideacion suicida" OR "Conductas suicida" OR “Suicidio”) AND ("Servigo Hospitalar de
Emergéncia" OR "Unidade Ambulatorial de Emergéncia" OR “Pronto socorro” OR "Hospital Emergency
Service" OR "Emergency Department” OR "Emergency Hospital Service" OR "Emergency Unit" OR
"Emergency Ward" OR "Hospital Service Emergency" OR "Hospital Service Emergencies" OR "Accident and
Emergency Department" OR "Emergency Room" OR "Emergency Outpatient Unit" OR "Servicio de Urgencia
en Hospital" OR "Unidad de Urgencia de Paciente Externo") AND (“Adolescent” OR “Teenager” OR “Teen”
OR “Adolescence” OR “Youth” OR “Adolescente” OR “Jovem” OR “Jovens” OR “Adolescéncia” OR

“Juventude” OR “Joven” OR “Jovenes” OR “Juventud”)
Estratégia adicional Scielo/PePsic: “suicidio” AND “adolescéncia” / “suicidio” AND “hospital”

ESTRATEGIA PsycINFO:

Abstract: "Attempted suicide" OR Abstract: "Suicidal Ideation" OR Abstract: "Suicidal behavior" OR Abstract:
"Suicidal behaviour" OR Abstract: “Suicide” AND Abstract: "Hospital Emergency Service" OR Abstract:
"Emergency Department" OR Abstract: "Emergency Hospital Service" OR Abstract: "Emergency Unit" OR
Abstract: "Emergency Ward" OR Abstract: "Accident and Emergency Department” OR Abstract: "Emergency
Room" OR Abstract: "Emergency Outpatient Unit" AND Abstract: adolescen® OR Abstract: teen* OR Abstract:
youth AND Year: 2014 To 2018

ESTRATEGIA Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes:

("Tentativa de suicidio" OR "Ideacdo suicida" OR "Comportamento suicida" OR “Suicidio” OR "Attempted
suicide" OR "Suicidal ideation" OR "Suicidal behavior" OR "Suicidal behaviour" OR “Suicide” OR "Intento de
suicidio" OR "Ideacion suicida" OR "Conductas suicida" OR “Suicidio”) AND ("Servico Hospitalar de
Emergéncia" OR "Unidade Ambulatorial de Emergéncia" OR "Hospital Emergency Service" OR "Emergency
Department" OR "Emergency Hospital Service" OR "Emergency Unit" OR "Emergency Ward" OR "Hospital
Service Emergency" OR "Hospital Service Emergencies" OR "Accident and Emergency Department” OR
"Emergency Room" OR "Emergency Outpatient Unit" OR "Servicio de Urgencia en Hospital" OR "Unidad de
Urgencia de Paciente Externo") AND (Adolescent OR Teenager OR Teen OR Adolescence OR Youth OR
Adolescente OR Jovem OR Jovens OR Adolescencia OR Juventude OR Joven OR Jovenes OR Juventud)

ESTRATEGIA MEDLINE/PUBMED:
("Suicide, Attempted"[Mesh] OR "Attempted suicide"[Title/Abstract] OR "Suicidal Ideation"[Mesh] OR
"Suicidal ideation"[Title/ Abstract] OR "Suicidal behavior"[Title/Abstract] OR "Suicidal
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behaviour"[Title/Abstract]) AND ("Emergency Service, Hospital'[Mesh] OR "Hospital Emergency
Service"[Title/Abstract] OR  "Emergency Department"[Title/Abstract] OR  "Emergency Hospital
Service"[Title/Abstract] OR "Emergency Unit"[Title/Abstract] OR "Emergency Ward"[Title/Abstract] OR
"Accident and Emergency Department”[Title/Abstract] OR "Emergency Room"[Title/Abstract] OR "Emergency
Outpatient ~ Unit"[Title/Abstract]) AND  ("Adolescent"[Mesh] OR adolescent[Title/Abstract] OR
teenager|Title/Abstract] OR teen|[Title/Abstract] OR adolescence[Title/Abstract] OR youth[Title/ Abstract])

ESTRATEGIA SCOPUS:

("Attempted suicide" OR "Suicidal Ideation" OR "Suicidal behavior" OR "Suicidal behaviour" OR “Suicide”)
AND ("Hospital Emergency Service" OR "Emergency Department” OR "Emergency Hospital Service" OR
"Emergency Unit" OR "Emergency Ward" OR "Accident and Emergency Department" OR "Emergency Room"
OR "Emergency Outpatient Unit") AND (adolescen* OR teen* OR youth)

TITLE-ABS-KEY("Attempted suicide" OR "Suicidal Ideation" OR "Suicidal behavior" OR "Suicidal
behaviour" OR “Suicide”) AND TITLE-ABS-KEY("Hospital Emergency Service" OR "Emergency
Department" OR "Emergency Hospital Service" OR "Emergency Unit" OR "Emergency Ward" OR "Accident
and Emergency Department” OR "Emergency Room" OR "Emergency Outpatient Unit") AND TITLE-ABS-
KEY (adolescen* OR teen* OR youth)

TITLE-ABS-KEY ( "Attempted suicide" OR "Suicidal Ideation" OR "Suicidal behavior" OR "Suicidal
behaviour" OR “Suicide”) AND TITLE-ABS-KEY ( "Hospital Emergency Service" OR "Emergency
Department” OR "Emergency Hospital Service" OR "Emergency Unit" OR "Emergency Ward" OR
"Accident and Emergency Department” OR "Emergency Room" OR "Emergency Outpatient Unit" ) AND
TITLE-ABS-KEY ( adolescen* OR teen* OR youth) AND ( LIMIT-TO (PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015) OR
LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2014 ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) OR LIMIT-TO (
LANGUAGE , "Spanish") OR LIMIT-TO (LANGUAGE , "Portuguese" ))

ESTRATEGIA Index Psi:

Suicidio AND adolesc$ AND hospital
Comportamento suicida AND adolesc$ AND hospital
Tentativa de suicidio AND adolesc$ AND hsopital

ESTRATEGIA WEB OF SCIENCE:

TOPICO: ("Attempted suicide" OR "Suicidal Ideation" OR "Suicidal behavior" OR "Suicidal behaviour" OR
“Suicide”) AND TOPICO: ("Hospital Emergency Service" OR "Emergency Department" OR "Emergency
Hospital Service" OR "Emergency Unit" OR "Emergency Ward" OR "Accident and Emergency Department"
OR "Emergency Room" OR "Emergency Outpatient Unit") AND TOPICO: (adolescen* OR teen* OR youth)
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APENDICE B - TCLE HU/UFSC/EBSERH

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE MENTAL E ATENCAO
PSICOSSOCIAL
MESTRADO PROFISSIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) de uma pesquisa
intitulada: “Gestdo do comportamento suicida de adolescentes: diretrizes para constru¢io de

protocolo no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar”.

Por favor, leia atentamente as instru¢des abaixo antes de decidir se vocé deseja

participar do estudo.

1. Esta pesquisa estd vinculada ao projeto de mestrado profissional da académica
Simone Scheibe, do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Mental e Atengdo Psicossocial da
Universidade Federal de Santa Catarina. A pesquisa sera conduzida por mim, Simone
Scheibe, sob a orientagdo da Prof* Dr* Ivania Jann Luna, do Departamento de Psicologia da
Universidade Federal de Santa Catarina.

2. O suicidio e seus comportamentos associados, segundo a Organizagdo Mundial de
Saude, configuram-se como um problema de saude publica. A adolescéncia tem sido alvo de
preocupacgoes devido ao aumento de casos. Neste cendrio, a avaliagdo e manejo da crise
suicida de adolescentes se tornam decisivas para a prevencao da mesma.

3. O objetivo geral desta pesquisa ¢ construir e validar diretrizes para a gestdo do
comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar visando o seu manejo e prevengao.

4. A sua participagdo envolve responder um questiondrio com escala de Likert com 5

opgdes (concordo totalmente; concordo parcialmente; nem concordo, nem discordo; discordo
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parcialmente; discordo totalmente), o qual aborda diretrizes sobre avaliagdo e manejo do
comportamento suicida com adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar. A duragdo méxima para responder ao questiondrio esta estimada em 15 (quinze)
minutos.

5. Sua participagao implica em riscos minimos, tais como o cansago ao responder um
questionario. Entretanto, caso vocé se sinta desconfortdvel, poderd desistir a qualquer
momento, sem apresentar justificativa, ndo implicando em nenhuma forma de prejuizo. Caso
voce sinta algum desconforto em relagdo ao tema da pesquisa, de igual forma, podera desistir
a qualquer momento, e eu, como pesquisadora, estarei apta a lhe ofertar apoio e conduzir a
situagao.

6. Nao estdo previstos beneficios diretos pela sua participagdo na pesquisa, nem
beneficios financeiros. Contudo, ao responder o questionario, vocé estara contribuindo para a
elaboragdo de diretrizes importantes sobre o tema.

7. Informamos que a pesquisa ndo fard uso de qualquer tipo de imagem ou qualquer
outro procedimento que possa lhe expor. A sua identificagdo sera mantida em sigilo e
privacidade em todas as etapas da pesquisa.

8. Os dados coletados serao utilizados somente para esta pesquisa e serao guardados
por um periodo de 5 (cinco) anos pelo pesquisador e apés serdo descartados. Os resultados do
estudo poderdo ser publicados em periddicos cientificos. No caso de publicagdes, o seu
anonimato sera preservado.

9. Em caso de duvidas ou qualquer incomodo relacionado a pesquisa, vocé podera
fazer contato com a pesquisadora Simone Scheibe, por meio do seguinte telefone: (48) 99927-
9906 e/ou e-mail: s.scheibe@uol.com.br ou ainda no enderego profissional situado na Rua
Rui Barbosa, 152, Agrondmica, Florianopolis, no Servigo de Psicologia do Hospital Infantil
Joana de Gusmao.

10. Esta pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e segue os preceitos
¢ticos da Resolucdo n® 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS). Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas que
visa garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. O CEP tem a
funcdo de avaliar se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se

vocé tiver algum questionamento ético sobre a pesquisa ou considerar que estd sendo
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prejudicado(a) de algum modo, vocé pode entrar em contato com o CEPSH-UFSC pelo
telefone (48) 3721-6094 e/ou pelo email: cep.propesq@contato.ufsc.br  ou ainda
pessoalmente no Prédio Reitoria II, 4°andar, sala 401, localizado na Rua Desembargador
Vitor Lima, n° 222, Trindade, Florianopolis. Vocé pode inclusive fazer a reclamagdo sem se
identificar, se preferir.

11. Vocé ndo tera nenhum custo financeiro em participar desta pesquisa. Entretanto,
caso tenha prejuizo financeiro em decorréncia direta de sua participagdo nesta pesquisa, vocé
tera garantia de ressarcimento.

12. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelo procedimento proposto neste
estudo, vocé tem direito as indenizagdes legalmente estabelecidas.

13. Serdo fornecidas duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) que serao rubricadas e assinadas por voc€ e por mim como pesquisadora, ficando

uma via comigo e outra via com voce.

Certificado do Consentimento

Eu, , CPF

declaro que fui suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que li ou que foram
informadas através da leitura deste termo, descrevendo o estudo “Gestdo do comportamento
suicida de adolescentes: diretrizes para constru¢do de protocolo no contexto da urgéncia e
emergéncia hospitalar”. Ficou claro para mim qual o propdsito do estudo, o procedimento
realizado, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes, bem como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Ficou claro também que a
minha participacdo ¢ isenta de despesas e que posso desistir da mesma a qualquer momento.

Deste modo, opto por livre e espontanea vontade em participar dessa pesquisa.

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Local e Data , / /
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APENDICE C - TCLE HIJG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE MENTAL E ATENCAO
PSICOSSOCIAL
MESTRADO PROFISSIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) de uma pesquisa
intitulada: “Gestdo do comportamento suicida de adolescentes: diretrizes para construcdo de

protocolo no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar”.

Por favor, leia atentamente as instru¢des abaixo antes de decidir se vocé deseja

participar do estudo.

1. Esta pesquisa estd vinculada ao projeto de mestrado profissional da académica
Simone Scheibe, do Programa de Pés-Graduagdao em Saiude Mental e Atengdo Psicossocial da
Universidade Federal de Santa Catarina. A pesquisa sera conduzida por mim, Simone
Scheibe, sob a orientagdo da Prof* Dr* Ivania Jann Luna, do Departamento de Psicologia da
Universidade Federal de Santa Catarina.

2. O suicidio e seus comportamentos associados, segundo a Organizagdo Mundial de
Saude, configuram-se como um problema de satde publica. A adolescéncia tem sido alvo de
preocupacgoes devido ao aumento de casos. Neste cendrio, a avaliagdo e manejo da crise
suicida de adolescentes se tornam decisivas para a prevencao da mesma.

3. O objetivo geral desta pesquisa ¢ construir e validar diretrizes para a gestdo do
comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar visando o seu manejo e prevencao.

4. A sua participagdo envolve responder um questionario com escala tipo Likert com

5 opgdes (concordo totalmente, concordo parcialmente, indiferente, discordo parcialmente,
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discordo totalmente), o qual aborda diretrizes sobre avaliacdo € manejo do comportamento
suicida com adolescentes atendidos no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar. A
duracdo maxima para responder ao questiondrio estd estimada em 15 (quinze) minutos.

5. Sua participagao implica em riscos minimos, tais como o cansago ao responder um
questionario. Entretanto, caso vocé se sinta desconfortdvel, poderd desistir a qualquer
momento, sem apresentar justificativa, ndo implicando em nenhuma forma de prejuizo. Caso
vocé sinta algum desconforto em relagdo ao tema da pesquisa, de igual forma, podera desistir
a qualquer momento, € eu, como psicologa, estarei apta a lhe prestar atendimento durante e
apos a realizacao do questionario.

6. Nao estdo previstos beneficios diretos pela sua participagdo na pesquisa, nem
beneficios financeiros. Contudo, ao responder o questionario, vocé estara contribuindo para a
elaboragdo de diretrizes importantes sobre o tema.

7. Informamos que a pesquisa nao fara uso de qualquer tipo de imagem ou qualquer
outro procedimento que possa lhe expor. A sua identificagdo serd mantida em sigilo e
privacidade em todas as etapas da pesquisa.

8. Os dados coletados serdo utilizados somente para esta pesquisa e serdo guardados
por um periodo de 5 (cinco) anos pelo pesquisador e apds serdo descartados. Os resultados do
estudo poderdo ser publicados em periddicos cientificos. No caso de publicagdes, o seu
anonimato sera preservado.

9. Em caso de duvidas ou qualquer incomodo relacionado a pesquisa, vocé podera
fazer contato com a pesquisadora Simone Scheibe, por meio do seguinte telefone: (48) 99927-
9906 e/ou e-mail s.scheibe@uol.com.br ou ainda no enderego profissional situado na Rua Rui
Barbosa, 152, Agrondémica, Florianopolis, no Servigo de Psicologia do Hospital Infantil Joana
de Gusmao.

10. Esta pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e também pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Joana de Gusmao (CEP-HIJG) e segue os
preceitos éticos da Resolugdo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Satide (CNS). Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas
que visa garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. O CEP
tem a fungdo de avaliar se a pesquisa foi planejada e se estd sendo executada de forma ética.

Se vocé tiver algum questionamento ético sobre a pesquisa ou considerar que esta sendo
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prejudicado(a) de algum modo, vocé pode entrar em contato com o CEP do Hospital Infantil
Joana de Gusmao pelo telefone (48) 3251-9092 ou pelo email: cephijg@saude.sc.gov.br. Ou
também com o CEPSH-UFSC pelo telefone (48) 3721-6094 e/ou pelo email:
cep.propesq@contato.ufsc.br ou ainda pessoalmente no Prédio Reitoria II, 4°andar, sala 401,
localizado na Rua Desembargador Vitor Lima, n® 222, Trindade, Florian6polis. Vocé pode
inclusive fazer a reclamacdo sem se identificar, se preferir.

11. Vocé ndo tera nenhum custo financeiro em participar desta pesquisa. Entretanto,
caso tenha prejuizo financeiro em decorréncia direta de sua participagdo nesta pesquisa, vocé
terd garantia de ressarcimento.

12. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelo procedimento proposto neste
estudo, vocé tem direito as indenizagdes legalmente estabelecidas.

13. Serdo fornecidas duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) que serdo rubricadas e assinadas por vocé e por mim como pesquisadora, ficando

uma via comigo e outra via com voce.

Certificado do Consentimento

Eu, , CPF

declaro que fui suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que li ou que foram
informadas através da leitura deste termo, descrevendo o estudo “Gestdo do comportamento
suicida de adolescentes: diretrizes para construgdo de protocolo no contexto da urgéncia e
emergéncia hospitalar”. Ficou claro para mim qual o proposito do estudo, o procedimento
realizado, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes, bem como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Ficou claro também que a
minha participacdo ¢ isenta de despesas e que posso desistir da mesma a qualquer momento.

Deste modo, opto por livre e espontanea vontade em participar dessa pesquisa.

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Local e Data , / /




APENDICE D - Sintese dos estudos selecionados

Titulo / Base de dados onde foi selecionado | Ano/ Local/ Tipo de Autor (es) Resultados/Conclusdes

Estudo/Objetivo
1. Assisténcia hospitalar na tentativa de 2014, Sao Paulo, Brasil Gutierrez O acolhimento a pessoa com tentativa de suicidio durante a
suicidio assisténcia hospitalar deve ser realizado com seguranca,

Tipo de estudo: prontiddo e qualidade para promover a aceitacdo e a adesdo do
Base de dado: Ensaio tedrico paciente ao tratamento.
SciELO Objetivo: discute pontos As agdes devem estar direcionadas ao cuidado integral prestado
PePsic relevantes que podem a triade — paciente/familia/equipe de profissionais de saude e da

colaborar no sucesso da area social

assisténcia hospitalar

direcionada a pessoa com

inten¢do suicida.
2. Assessment of suicidal youth in the 2014, UCLA, Los Angeles, Berk & 1. A avaliagdo das tentativas anteriores de suicidio, bem como
emergency department EUA Asarnow 0s pensamentos e comportamentos suicidas atuais sdo

Bases de dados:
CINAHL

WOS

SCOPUS

PsycInfo

BVS Bireme (Medline)

Tipo de estudo: quantitativo,
experimental/Ensaio clinico
randomizado.

Objetivo: verificar taxas de
concordancia entre o relato
dos adolescentes, pais e juizes
treinados sobre a ideac¢do
suicida e tentativa de suicidio

fundamentais para determinar o risco suicida futuro.

2. Recomenda-se a utilizagdo de entrevistas clinicas estruturadas
e questionarios breves que avaliem exaustivamente 0s
pensamentos e comportamentos suicidas atuais e passados,
como parte da avaliagdo de seguimento e tratamento de
adolescentes suicidas identificados na emergéncia.

3. Importancia de se obter informagdes tanto do adolescente
quanto dos pais ao avaliar o nivel de risco suicida no cenario da
emergéncia.

4. O nivel de risco dos pacientes que vem a emergéncia e
apresentam ideagdo suicida ndo deve ser subestimado.

5. Os adolescentes com ideagdo suicida que ndao atendam aos
critérios de internagdo hospitalar no momento do atendimoento
devem ser orientados para acompanhamento ambulatorial.

3. Suicidio na infancia e adolescéncia

2014, Sao Paulo, Brasil

Kuczynski

1. Atentar para presenca de fatores de risco cognitivos:
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Bases de dados:
SciELO

Index Psi
PePsic

Tipo de estudo: ensaio
tedrico

Objetivo: abordar aspectos
historicos, epidemiologicos e
detalhar as abordagens
preconizadas para atuagao.

desesperanca, impulsividade, estilo disfuncional, caréncia de
estratégias de enfrentamento; rigidez de pensamentos

2. Compreender o estagio do desenvolvimento do paciente sobre
o conceito de morte;

3. Verificar crenga sobre a letalidade dos meios utilizados,
motivagdo e grau de CS da intengdo suicida, intensidade e
persisténcia da ideagdo suicida, requintes do planejamento da
tentativa.

4. Instituir abordagem continente e de cuidado (tranquilidade e
empatia), evitar atitudes de censura e julgamento.

5. Estimular a fala do paciente, evitar discursos

6. Verificar as condigdes de seguranga da sala em que o
paciente serda mantido em observagdo. Contencdo fisica e/ou
quimica se necessario.

7. Além da entrevista clinica, pode-se utilizar escalas
estruturadas para avaliar ideac@o suicida baseadas em
autorrelato.

8. Elementos da entrevista clinica: sanidade mental
(diagnosticos ou tratamentos prévios); tentativas anteriores;
letalidade da tentativa (atual e/ou prévias); planejamento
(suicida) e planos de futuro (académico, profissional etc.);
comportamentos de risco; uso de alcool e/ ou substancia
psicoativas; conflitos (pessoais e familiares); traumas
(psicologicos, fisicos, sexuais etc.); impulsividade; recursos na
comunidade; exposi¢do (a eventos semelhantes, no &mbito
familiar ou na midia).

9. Alta hospitalar s6 com os seguintes critérios atendidos: a)
sem risco iminente de suicidio; b) sem instabilidade clinica; c¢)
compromisso de retornar a8 Emergéncia se ocorrer nova
tentativa; d) ndo intoxicado, ndo mentalmente desequilibrado ou
em delirium; e) meios potencialmente eliminados; f)
encaminhamento para tratamento psiquiatrico; g) eventos
precipitantes discriminados (e tentativas de resolvé-los,
iniciadas); h) a equipe se sente segura de que as recomendagoes
serdo seguidas pela familia e pelo paciente; 1) ha uma proposta
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de recursos sociais e de suporte.

10. Parametros associados a risco de suicidio entre criangas e
adolescentes (Pfeffer, 1994 — alto risco e baixo risco).

11. Bullying e a associacdo com as tentetatvas suicidio.

4. Teen options for change (TOC): an
intervention for adolescent emergency
patients who screen positive for suicide risk

Bases de dados:
CINAHL

WOS

SCOPUS
Medline/PubMed

2014, Michigan, EUA

Tipo de estudo: quantitativo,
ensaio clinico controlado
randomizado.

Objetivo: verificar a
viabilidade e eficacia a curto
prazo do “Teen Option for
Change” (TOC), uma
interveng@o projetada para
adolescentes na emergéncia
hospitalar com risco de
suicidio, mas que ndo estdo
em alto risco agudo e em
necessidade de internagdo.

King et al

1. A TOC ¢ uma intervengdo breve e promissora para
adolescentes que procuram servigos de emergéncia e que estio
em risco leve a moderado de suicidio.

2. Os resultados indicaram que uma breve intervengdo na
emergéncia que incorpore feedback personalizado e uma
entrevista motivacional adaptativa pode ser benéfica para
adolescentes que apresentam risco leve a moderado de suicidio.

5. Restricting youth suicide: behavioral health
patients in an urban pediatric emergency
department

Bases de dados:
CINAHL
BVS Bireme (Medline)

2014, EUA

Tipo de estudo: quantitativo,
retrospectivo e descritivo.
Objetivo: verificar se foi
realizado o Aconselhamento
para Restri¢do de Acesso a
Meios Letais (ARAML) em
uma amostra de pacientes
pediatricos com transtornos
comportamentais/
psiquiatricos atendidos na
emergéncia hospitalar.

Rogers et al

1. Apesar das evidéncias de eficacia, o Aconselhamento para
Restri¢ao de Acesso a Meios Letais (ARAML) ¢ subutilizado no
cenario da Emergéncia.

2. O ARAML como estratégia de prevencao do suicidio tem
sido recomendada por muitas organizagdes e agéncias,
incluindo OMS, Centros de Controle de Doencas ¢ Prevengao,
Unido Europeia, Departamento de Satide na Inglaterra,
American College of Physicians.

3. Proporcionar um ambiente seguro para adolescentes em risco
para comportamentos suicidas deve ser uma prioridade para
todas as familias / cuidadores e deve ser encorajado pelos
profissionais de saude. A emergéncia hospitalar ¢ um ponto
chave de entrada para adolescentes suicidas e oferece uma
oportunidade de implementar estratégias eficazes de prevengdo
secundaria. A baixa taxa de ARAML encontrado neste estudo
sugere a necessidade de melhorar o ARAML para todos os
adolescentes em risco.

117



6. Identifying adolescents at highly elevated 2015, Michigan, EUA King et al 1. Ha uma grande necessidade de desenvolver ferramentas
risk for suicidal behavior in the emergency breves de triagem para avaliar e direcionar o risco para os
department Tipo de estudo: quantitativo, comportamentos suicidas entre adolescentes.

prospectivo de curto prazo 2. Os resultados indicam que os adolescentes que apresentaram
Bases de dados: com 83 adolescentes. risco duplamente positivo (comportamento suicida recente /
CINAHL Objetivo: 1) examinar a taxa ideacdo atual + depressdo e abuso de alcool/substancias) foram
WOS de suicidio de adolescentes significativamente mais propensos a se envolver em
SCOPUS durante os dois meses comportamento suicida durante o periodo de acompanhamento
Medline/PubMed seguintes ao atendimento na de 2 meses do que os adolescentes que apresentaram resultado
PsycInfo emergéncia, e compara-la com positivo em um critério apenas. O resultado reforga o uso da
BVS Bireme (Medline) as taxas relatadas para triagem multipla do risco suicida para identificar adolescentes

amostras psiquiatricas; de alto risco.

2) identificar possiveis

preditores de risco agudo de

comportamento suicida nessa

amostra de risco.
7. Challenges of managing 2015, EUA Chun et al 1. O manejo de adolescentes com ideagdo suicida ou tentativas

pediatric mental health crises in the
emergency department

Bases de dados:

WOS

SCOPUS

BVS Bireme (Medline)

Tipo de estudo: ensaio tedrico

Objetivo: descrever as
principais caracteristicas da
avaliacdo e do tratamento de
adolescentes em crise
psiquiatrica (incluindo a crise
suicida) na emergéncia
hospitalar.

deve incluir uma o planejamento de seguranga, incluindo
restricdes de acesso a meios letais e indicagdo para procurar
atendimento emergencial .

2. Os profissionais de saide podem revelar informagdes
coletadas pelos pacientes aos cuidadores ¢ podem obter
informagdes de outros (incluindo amigos, familiares,
funcionarios da escola e outros profissionais de saude) sem
obter o consentimento do paciente ou dos responsaveis.

3. Pacientes e cuidadores devem ser entrevistados juntos e
sozinhos. E essencial que os profissionais obtenham
informagdes colaterais dos cuidadores, porque os pacientes
frequentemente minimizam a gravidade de seus sintomas ou a
intengdo por tras de seus atos.

4. Perguntar aos pacientes sobre a tentativa de suicidio e
tentativas ndo aumenta os comportamentos suicidas. De fato,
pode ter o efeito oposto, pois ter uma conversa aberta e honesta
sobre seus pensamentos suicidas pode proporcionar aos
pacientes uma sensagdo de seguranca e alivio.

118



5. A avaliagdo deve passar por garantir a seguranga do paciente
na emergéncia, atendé-lo num lugar que garanta a privacidade,
entrevistar paciente, pais e outras relagdes proximas, exame
clinico (fisico e laboratorial), considerar a prescrigdo de
medicacdo, fornecer psicoeduacacdo sobre a necessidade e
apoio para o engajamento no tratamento.

6. Pacientes que ndo preenchem os critérios para internacao
psiquiatrica hospitalar devem passar por posterior intervengao
de saude mental.

7. A admissdo para internag@o deve ocorrer quando os seguintes
aspectos estiverem presentes: desejo continuo de morrer;
desesperancga grave; agitacdo continua; inabilidade de se
envolver em uma discussdo em torno do planejamento de
seguranga; sistema de suporte inadequado / capacidade de
monitorar e acompanhar adequadamente; tentativa de alta
letalidade ou uma tentativa com clara expectativa de morte.

8. Os “Planos de seguranga” normalmente incluem: a)
elementos como identificagdo de sinais de alerta e possiveis
gatilhos para a recorréncia de ideacdo suicida; b) Estratégias de
enfrentamento que o paciente pode usar; c) Atividades
saudaveis que podem proporcionar distragdo ou supressdo de
pensamentos suicidas; d) Apoios que o paciente pode buscar
caso o impulso suicida volte; e) Informagdes de contato para
suporte profissional, incluindo instrugdes sobre como e quando
recorrer aos servigos de emergéncia; f) Restricdo de acesso a
meios letais.

9. Incentivar a esperanga. Na conclusdo do atendimento, os
profissionais devem revisar com o paciente suas razdes de vida.
Muitos pacientes podem precisar de ajuda para gerar essa lista.
Os profissionais devem destacar qualquer um dos objetivos
declarados do paciente para o futuro e as maneiras pelas quais o
plano de tratamento recomendado € projetado para ajudar o
paciente ndo apenas a sobreviver, mas também a prosperar.

8. Family-based crisis intervention in the
emergency department: a new model of care

2015, EUA,

Ginnis et al

1. A intervencdo de crise baseada na familia (ICBF) é uma
interven¢do utilizada para otimizar o atendimento a adolescentes
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Bases de dados:
CINAHL

WOS

Psyclnfo

Tipo de estudo:
Ensaio tedrico

Objetivo: descrever o modelo
da Intervengdo de Crise
Baseada na Familia (ICBF) a
partir de um caso atendido na
emergéncia hospitalar.

suicidas e suas familias na emergéncia hospitalar. A ICBF ¢
uma interven¢do realizada numa Unica sessdo, destinada a
reduzir o risco suicida em adolescentes, trabalhando com eles e
seus familiares no momento da crise. A ICBF pode diminuir a
necessidade de hospitalizacdo através da estabilizagdo na
emergéncia. A ICBF usa uma abordagem colaborativa,
incorporando elementos da abordagem cognitivo-
comportamental e psicoeducagdo para reduzir os sintomas
suicidas do adolescente e permitir a elaboragao do plano de
seguranga com o paciente e sua familia.

2. Os adolescentes ou familiares que apresentem déficits
cognitivos significativos ndo devem ser elegiveis para esta
intervengao.

3. Estabelecer com o paciente e familia uma narrativa comum a
crise. Ouvir paciente e familiares separadamente ¢ apds em
conjunto.

4. Fornecer psicoeducacdo sobre o risco suicida. A familia
aprende que ha uma interagdo entre pensamentos, sentimentos e
comportamentos, € que intervir com o pensamento negativo e
comportamentos contraproducentes pode ter um impacto
positivo no humor.

5. Identificar atividades que ajudam o adolescente a se sentir
melhor, incluindo confiar em um parente préximo, exercitar-se,
desenhar, participar de atividades de lazer e outras.

6. Ensinar para o paciente e familia os passos da resolugdo de
problemas: identificar um problema, gerar possiveis solucdes,
tentar uma das solugdes, e, tentar outras caso a primeira solugdo
ndo ajudar.

7. Desenvolver um plano de seguranca.

8. Fazer chamadas telefonicas de acompanhamento pelo periodo
de 1 més apds a visita na emergéncia.

9. Os profissionais de saude da emergéncia devem ter
ferramentas para fornecer o cuidado imediato durante uma crise
suicida, mais do que simplesmente ficar movendo o paciente e
sua familia de um lugar a outro.
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9. Reducing suicide risk: challenges and
opportunities in the emergency department

Base de dado:
PubMed (MedlinePubmed)

2016, EUA
Tipo de estudo: ensaio teorico

Objetivo: revisar as melhores
praticas e estratégias para os
profissionais identificarem e
reduzirem o risco de suicidio
no contexto da emergéncia
hospitalar.

Betz et al

1. A Emergéncia como local para fazer intervengdes preventivas
em relagdo ao suicidio.

2. Os profissionais da emergéncia precisam de diretrizes e
recursos para apoia-los na avaliacdo de risco e breves
intervengdes para pacientes suicidas.

3. Existem guidelines para auxiliar os profissionais da
emergéncia no cuidado com pacientes suicidas, que abordam as
intervengoes iniciais, os 5 passos para o plano de alta e
seguimento na rede. Como também plano de seguranca,
educagdo para os familiares, telefones de emergéncia.

4. Os 5 passos sdo: identificar os fatores de risco, identificar os
fatores de protecdo, realizar o inquérito da crise suicida,
determinar o nivel de risco e a intervengdo, recomendacoes e
orientagoes.

5. A intervengdo do plano de seguranca: o profissional trabalha
com o paciente para desenvolver uma lista de estratégias de
enfrentamento e recursos que podera usar antes ou durante as
crises suicidas. O plano ¢ breve, escrito nas palavras do proprio
paciente e facil de ler.

6. Neste plano, o acesso a meios letais deve ser abordado com o
paciente e seus familiares e reduzir este acesso.

10. Emergency department youth patients
with suicidal ideation or attempts: predicting
suicide attempts through 18 m. of follow-up

Bases de dados:
CINAHL

PsycInfo

BVS Bireme (Medline)

2016, Los Angeles, EUA.

Tipo de estudo: quantitativo,
ensaio clinico randomizado

Objetivo: avaliar uma
intervengdo em sade mental
realizada na emergéncia
hospitalar e reforcada apds 2,
7 e 12/18 meses em
comparagdo com

o cuidado usual.

Asarnow et al

1. Os dados da pesquisa demonstraram a importancia de avaliar
e monitorar a automutilacdo independentemente da intencao
suicida em adolescentes, pois esta se mostrou um importante
preditor de tentativas de suicidio principalmente em meninas.
2. Ja existem alguns tratamentos com evidéncias cientificas de
resultados na prevengdo do suicidio.

3. Deve-se encaminhar tanto o adolescente suicida como aquele
com automutilagdo ndo suicida para estes tratamentos.

11. Bullying and suicide risk among pediatric
emergency department patients.

2016, EUA

Stanley et al

1. Os pacientes que relatam vitimizagdo recente de bullying
devem ser avaliados quanto ao risco de suicidio.
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Bases de dados:
CINAHL

WOS,
Medline/PubMed

BVS Bireme (Medline)

Tipo de estudo: quantitativo,
prospectivo, transversal e
multicéntrico.

Objetivo: descrever a
associagdo de vitimizacao
recente de bullying com o
risco de suicidio em pacientes
pediatricos atendidos na
emergéncia hospitalar.

2. Toda vez que uma crianga/adolescente tria positivamente para
o risco de suicidio, deve se perguntar sobre a vitimizagao do
bullying.

12. Lethal means counseling for parents of
youth seeking emergency care for suicidality

Bases de dados:

WOS

SCOPUS
Medline/PubMed

BVS Bireme (Medline)

2016, Colorado, EUA

Tipo de estudo: quantitativo,
experimental

Objetivo: a) educar os pais
sobre riscos comuns de
suicidio; b) orientar os pais a
trancarem todos os
medicamentos em uma caixa
ou outro local seguro; c)
incentivar os pais a guardar
armas de fogo fora de casa ou
trancé-las com seguranga
durante o periodo de crise de
satide mental.

Runyan et al

1. O atendimento de adolescentes por comportamentos suicidas
ou ideac@o na emergéncia oferece uma oportunidade para
aconselhar as familias sobre a redugio ao acesso a meios letais
como medicamentos e armas de fogo.

13. Emergency department screening for
suicide and mental health risk

Bases de dados:
CINAHL
BVS Bireme (Medline)

2016, EUA

Tipo de estudo:
Ensaio teorico

Objetivo: analisar o contexto
em que as triagens na
Emergéncia ocorrem, as
ferramentas e estratégias

Babeva et al

1. A Intervengdo Familiar para

Prevengdo do Suicidio (FISP - Family Intervention for Suicide
Prevention ), mostrou-se eficaz para aumentar o acesso aos
cuidados necessarios apds atendimento na Emergéncia para
ideagdo suicida e tentativa de suicidio.

2. Especificamente, a capacidade do adolescente em responder a
cinco tarefas consideradas indicadores de risco comportamental
iminente: (1) compartilhar atributos positivos sobre si mesmo;

2
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disponiveis, e as abordagens
com eficacia testadas.

identificar trés pessoas com as quais pode buscar apoio; (3)
discriminar estados emocionais usando um termdmetro
emocional e identificar situagdes que provocam comportamento
suicida; (4) fazer um plano de seguranga com medidas concretas
para estratégias de enfrentamento em situagdes que suscitam a
crise suicida; e (5) comprometer-se a usar o plano de seguranca
em vez de comportamento suicida para um determinado periodo
(pelo menos até a proxima consulta). Este trabalho realizado
nesta sessdo tem como objetivo fornecer uma breve intervengao
que promova maior segurancga, habilidades e motivagao dos
adolescentes para dar seguimento ao tratamento e trabalhar para
melhorar sua situac¢do de vida.

3. Além disso, a intervengao inclui o envolvimento da familia
com o objetivo de aumentar o suporte familiar, enfatizando a
importancia de restringir o acesso a meios letais e a necessidade
de monitoramento protetivo, capacitando os pais para apoiar 0s
adolescentes em usar os seus planos de seguranca, ¢ obtendo o
compromisso dos adolescentes e pais para se engajar no
seguimento do tratamento apds a alta na emergéncia.

4. CALM (Counseling Access to Lethal Means) ¢ uma
interveng@o para aconselhamento dos cuidadores para restricdo
de acesso a meios letais baseada em evidéncias. FISP e CALM
estdo listados nas Melhores Praticas do registro de SAMSHA
(Substance Abuse and Mental Health Services Administration)
da US. Department of Health and Human Services.

14. Predictors and outcomes of psychiatric
hospitalization in youth presenting to the
emergency department with suicidality

Bases de dados:
CINAHL
PsycInfo

2016, EUA.

Tipo de estudo:

Quantitativo, analitico.
Objetivos:

1) identificar os preditores de
hospitalizagdo em
adolescentes que necessitam
de cuidados psiquiatricos com
0 objetivo de esclarecer as
varidveis que os médicos usam

Hughes et al

1. Os preditores da hospitalizacdo incluem

plano de suicidio nos tltimos 12 meses e relato dos pais sobre
os problemas. A hospitalizacao foi associada a melhor
integragdo com o tratamento ambulatorial e servigos mais
intensivos.

2. Pesquisas futuras sdo necessarias para entender a melhor
prestagd@o de servigos e tratamentos para esses jovens de alto
risco.
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para esta decisdo.

2) Descrever os resultados da
hospitalizagdo versus alta
domiciliar. Especificamente se
a hospitalizagdo esta associada
a maior probabilidade

de seguimento ambulatorial
por parte do paciente e

familiares.
15. Evaluation and management of children 2016, EUA Chun, Mace & | 1. Fatores de risco a serem avaliados na Emergéncia:
and adolescents with acute mental health or Katz, tentativa(s) de suicidio anterior; humor (por exemplo:
behavioral problems. Tipo de estudo: ensaio tedrico | American depressdo, transtorno bipolar, alteragdoes de humor, humor
Part I: common clinical challenges Academy of irritavel, etc), impulsividade, disturbios do comportamento
of patients with mental health Objetivo: analisar os tipos de | Pediatrics, disruptivo; abuso de substancias; hospitalizacdo psiquiatrica
and/or behavioral emergencies gerenciamento de cuidados de | Committee on | recente; historia familiar de suicidio; violéncia interpessoal (por
saude mental pediatricos na Pediatric exemplo,
Bases de dados: emergéncia, diretrizes de Emergency abuso fisico ou sexual, bullying, comportamento antissocial);
Scopus cuidados e estratégias para Medicine, ser morador de rua; autoidentificagdo como lésbica, gay,
Medline/Pubmed gerenciar emergéncias comuns | American bissexual ou transgénero; desesperanca; historia de
PsycInfo de satide mental pediatrica. College of agressividade ou comportamento impulsivo; crengas religiosas;
Emergency perda recente ou estresse do paciente ou familia; doenca fisica;
Physicians, acesso a métodos letais; isolamento social; e barreiras ou falta
Pediatric de vontade para procurar cuidados de saude mental.
Emergency 2. Ideagdo suicida e tentativas sdo muitas vezes precipitados por
Medicine estressores psicossociais, por isto deve-se perguntar sobre a
Committee situag@o psicossocial atual,

entrevistando tanto o paciente como seus cuidadores (por ex.:
familiares, escola ou profissionais de saude mental).

3) A gestdo de pacientes com ideagdo suicida

e tentativas na emergéncia inclui uma avaliagdo do estado de
saude mental. Criangas e adolescentes frequentemente julgam
mal a letalidade de suas agdes. Um equivoco ¢€ igualar a
letalidade de uma tentativa de suicidio com a intengao de
suicidio. Um paciente cuja tentativa de suicidio teve baixa
letalidade pode, de fato, encobrir um desejo significativo de
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prejudicar a si mesmo ou morrer.

4) A avaliagdo de pacientes com ideagdo suicida ou tentativa
inclui avaliagdo de sinais de automutilagcdo (os quais podem
estar escondidos sob o vestuario) ou uso abusivo de drogas
oculto, bem como perguntas sobre inten¢do suicida, planos de
suicidio.

5) A decisdo para “internar X acompanhamento ambulatorial”
depende de muitos fatores, incluindo uma avaliacdo cuidadosa
do risco de suicidio, e deve incluir consulta com um profissional
de saide mental.

A opcdo pelo acompanhamento ambulatorial pode ser
considerada para pacientes de baixo risco (aqueles com
supervisao adequada e acompanhamento em saude mental, com
um plano de seguranga; por exemplo, o paciente que consegue
identificar sinais ou gatilhos para recorrente ideagio suicida e
usar estratégias de enfrentamento apropriadas como atividades
saudaveis e apoio social, ¢ restrigdes de acesso a meios letais,
isto ¢, limitar o acesso

aos meios de automutilagdo.

16. Coping with suicidal urges among youth
seen in a psychiatric emergency department

Bases de dados:
Scopus

PsycInfo

BVS Bireme (Medline)

2016, EUA.

Tipo de estudo: quantitativo,
descritivo

Objetivo: 1) descrever a
autoeficacia ou confianga
percebida pelos jovens para
se envolver em 10 diferentes
estratégias de enfrentamento
que correspondem a
importantes componentes dos
planos de

seguranca desenvolvidos com
o paciente pelo profissional de
satde antes da alta hospitalar;
2) verificar se essas crencgas de
autoeficacia variam de acordo

Czyz et al

1. A confianca dos adolescentes em se engajar em estratégias de
enfrentamento nas crises suicidas foi de baixa a moderada. Isto
¢ preocupante porque estas estratégias sdo comumente incluidas
como parte das recomendacdes de alta ou no plano de
seguranca.

2. Indagar ao adolescente sobre a autoeficacia ou confianca em
se engajar nas estratégias de enfrentamento no manejo das
crises suicidas € importante para elucidar problemas em iniciar
ou sustentar estas estratégias, sendo necessario mais ajustes no
plano de seguranga, incluindo a exploracdo de quais suportes
podem ser tteis nas recomendagdes de alta, como a necessidade
de um maior nivel de cuidado.
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com caracteristicas
demograficas e clinicas,

3) verificar a associagdo entre
essa percepgdo de autoeficacia
e as tentativas de suicidio

no periodo critico de risco (3 a
5 meses) ap6s uma visita a
emergéncia.

17. The emergency department challenges
and opportunities for suicide prevention

Bases de dados:

WOS

SCOPUS

BVS Bireme (Medline)

2017, UCLA, Los Angeles,
EUA

Tipo de estudo: ensaio
teodrico

Objetivo: descrever como a
emergéncia pode ser um local
de prevengdo do suicidio,
examinar modelos de atuagdo
para os servigos de
emergéncia, incluindo triagens
e intervengdes breves.

Asarnow et al

1. Servicos de emergéncia podem oferecer cuidados de
prevencao do suicidio que efetivamente salvam vidas.

2. Intervencdes terapéuticas breves iniciadas na Emergéncia
para adolescentes que apresentam risco de
suicidio/automutilagdo podem melhorar a continuidade dos
cuidados e a adesdo ao acompanhamento ambulatorial. 3.
Dentre estas intervengdes, desenvolver um “plano de
seguranga” com o paciente e seus familiares com passos
concretos para um enfrentamento seguro.

4. E fundamental obter informagdes dos pais ou cuidadores
sobre a probabilidade de suicidio e outros fatores de risco e de
protecdo, visto que os adolescentes podem negar e/ou minimizar
os sintomas por medo de que a notificacdo de risco suicida e
lesdes autoprovocadas possam levar a hospitalizagao.

5. Fortalecer a motivagdo do adolescente e sua familia para
buscar o tratamento ¢ importante.

6. Propde um modelo do processo de cuidado aos adolescentes
em crise suicida atendidos na emergéncia baseados em
evidéncias cientificas atuais.

18. Who are likely to attempt suicide again?
A comparative study between the first and
multiple timers.

Bases de dados:
CINAHL

WOS
Medline/PubMed

2017, China

Tipo de estudo: pesquisa
quantitativa de corte
transversal

Objetivo: identificar na
emergéncia hospitalar as
principais caracteristicas que

Liu et al

Aqueles que sdo mais propensos a tentar novamente o suicidio
sdo os que apresentam algum tipo de transtorno mental, historia
familiar de suicidio, maior nivel de desesperanga e menor nivel
de apoio social. Intervencdes sociais e clinicas devem se
concentrar também nesse subgrupo de pacientes com essas
caracteristicas para reduzir efetivamente a taxa de mortalidade
por suicidio.
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BVS Bireme (Medline)

diferenciam pessoas (de 14
anos a 53 anos) que tentam
varias vezes suicidio dos que
tentam pela primeira vez na
China rural.

19. Relationship between bullying and
suicidal behaviour in youth presenting to the
emergency department.

Bases de dados:
CINAHL

WOS
Medline/PubMed
PsycInfo

2017, Queen’s University,
Kingston, Ontario, Canada

Tipo de estudo: quantitativo,
retrospectivo, analitico.
Objetivo: examina a relagao
entre ideagdo suicida e
bullying em servigos de
emergéncia a partir de
prontuarios médicos de
pacientes com menos de 18
anos

Alavi et al

A prevaléncia de bullying em adolescentes que se apresentam
na emergeéncia ¢ alta. A relagdo encontrada entre a ideagdo
suicida e o bullying demonstra que os profissionais devem
questionar o bullying como fator de risco para a ideacao suicida
durante a avaliacdo de criangas e adolescentes.

20. Assessment and management of self-harm
in emergency departments in Ireland: the
National Clinical Programme

Base de dado:
CINAHL

2017, 17th International
Conference on Integrated
Care, Irlanda

Tipo de estudo: ensaio
tedrico/resumo da conferéncia

Objetivo: descrever o
National Clinical Care
Programme (NCP) para
avaliacdo e gerenciamento de
pacientes que se apresentam
na Emergéncia apos lesdo

Wrigley, M et
al

1. O Programa Nacional de Cuidados Clinicos exige que todos
0s pacientes que se apresentem na emergéncia hospitalar com
automutilago (incluindo ideago suicida e intengdo) devem
receber triagem padronizada, avaliagdo biopsicossocial em
satde mental e acompanhamento por clinicos qualificados antes
de terem alta hospitalar.

A familia/cuidadores devem ser incluidos no processo de
avaliagdo e acompanhamento.

2. A qualidade do programa ¢ monitorada por meio de um
conjunto de parametros.

3. Este Programa foi implantado nas emergéncias pela
enfermagem especializada em satde mental. O papel da
enfermagem também incluiu o treinamento in loco para toda a

autoprovocada. equipe da emergéncia visando o aprimoramento do atendimento
integrado.
21. Evaluation and management of 2018, EUA Margret & 1. As diretrizes de atendimento ao suicida devem incluir a)
psychiatric emergencies in children Hilt avaliagdo dos niveis de risco; b) triagem clinica para internacio

Tipo de Estudo: ensaio

versus servigos ambulatoriais; ¢) encaminhamento para
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Bases de dados:
WOS
SCOPUS

tedrico

Objetivo: descrever diretrizes
e praticas baseadas em
evidéncias para gerenciar
emergéncias de satide mental
pediatricas comuns no pronto-
socorro, bem como descrever
algumas estratégias para
melhorar o atendimento de
criangas nos servigos de
emergéncia hospitalar.

atendimento; d) promogao de habilidades de resolugdo de
problemas e recursos de resiliéncia e apoio; e) elaboracdo de um
plano de seguranga que destaque sinais de desencadeamento,
sintomas e habilidades de enfrentamento com informagdes de
contato de profissionais, de apoios ¢ de pais/cuidadores, bem
como, restricdo de acesso a meios letais; f) psicoeducacdo para
sensibilizar sobre os estressores € a importancia dos
tratamentos disponiveis para modificar os riscos de suicidio.

2. As diretrizes de atendimento ao paciente suicida dentro da
emergéncia podem incluir instrumentos de triagem para
avaliacdo de risco. Evidéncias atuais indicam HEADS-ED e
ASQ (Ask Suicide Questionnaire) como ferramentas validadas
na avaliacdo para internar ou dar alta.

3. O exame fisico tanto para o suicidio quanto para a agressdo ¢
essencial para descartar causas médicas, procurar por locais de
lesdo e toxicidade sistémica relacionada a ingestdo e procurar
sinais de condigdes organicas que possam perpetuar as
condigdes psiquiatricas.

4. A avaliag@o deve: a) ser realizada num ambiente que garanta
o sigilo e privacidade do adolescente; b) levantar suas ideacdes
suicidas, planos, tentativas passadas e intengdo de morrer; c)
investigar as ambivaléncias em torno da sobrevida, julgamento
em torno da tentativa e compreensao da potencial letalidade; d)
avaliar o acesso a meios letais (como armas de fogo); e)
verificar os estressores que provocam isolamento social
(conflitos entre pares e familiares, académicos); f) ter avaliagdo
psiquiatrica para diagnosticos subjacentes de satide mental,
como depressdo, ansiedade, uso de substancias, agressio,
trauma e psicose; g) entrevistar membros da familia ou outras
pessoas que possam fornecer informagdes; h) monitorar
constantemente a seguranga do paciente até que o plano de
cuidados para internagdo hospitalar ou alta para atendimento
ambulatorial tenha sido determinado.

22. Suicide evaluation in the pediatric

2018, Boston, EUA

Ambrose &

1. A emergéncia pode servir como uma oportunidade importante
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emergency setting

Bases de dados:
SCOPUS
WOS

Tipo de estudo: ensaio
tedrico

Objetivo: descrever
recomendagdes de avaliagdo e
manejo do comportamento
suicida na populacao
pediatrica atendida na
emergéncia.

Prager

para o rastreamento de suicidio e subsequentes intervengdes
direcionadas e gerenciamento de recursos.

2. Apesar de ndo haver recomendacdes consistentes para o
rastreamento universal de risco de suicidio em adolescentes
atendidos na emergéncia, ha um grande niimero de instrumentos
de rastreio destinados a ajudar os pediatras e outros
profissionais de saude a fazerem perguntas sobre o risco de
suicidio. No cenario da emergéncia, algumas ferramentas, como
Ask Suicide Screening Questions and the Risk of Suicide
Questionnaire foram validadas para a emergéncia de hospitais
infantis.

3. A avaliagdo do risco de suicidio é uma tarefa imprecisa.
Geralmente, os profissionais procuram fatores de risco e fatores
de protegdo e os pesam na determinag@o da probabilidade de
conclusdo do suicidio. No entanto, prever comportamentos
suicidas, independentemente das habilidades do avaliador, pode
ser imensamente dificil.

4. Como fatores de risco citam-se ideagdo suicida, tentativas
suicidas prévias, estressores agudos e cronicos, acesso a meios
letais, género, genética do suicidio (por ex. historico familiar),
historia psiquiatrica/hospitalizagdo recente, abuso de
substancias, violéncia interpessoal (por ex. vitima de violéncia
fisica/ abuso sexual, intimidag2o), violéncia intrapessoal
/automuitilagdo com intencao nao suicida, doenga fisica,
relagdes sociais conflituosas, populagdes especiais (ex.
LGBTQ)

5. Mais pesquisas sdo necessarias no contexto da emergéncia
para triagem e intervengdes baseadas em evidéncias na
populagdo pediatrica.

23. Treatment narratives of suicidal latina
teens

Bases de dados:
Medline/PubMed
PsycInfo

2018, EUA

Tipo de estudo: estudo
qualitativo, transversal

Objetivo: analisar uma

Hausmann-
Stabile,,
Gulbas &
Zayas

1. Experiéncias positivas na internacdo em Psiquiatria - As
adolescentes latinas descreveram estratégias que consideraram
uteis durante a internag@o: (1) os profissionais abordaram
comportamentos suicidas dentro do contexto das experiéncias
cotidianas das adolescentes; ¢ (2) os médicos reduziram o
estigma de saude mental associado a pensamentos e
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amostra de 68 adolescentes
que, durante suas entrevistas
em profundidade,
compartilharam suas
experiéncias com servigos de
satde mental na emergéncia
hospitalar e internag@o.

comportamentos suicidas.

2. Experiéncias negativas na Emergéncia - O foco do tratamento
ficou limitado a estabilizagdo médica, isto colidiu com a
expectativa das adolescentes suicidas em receber ajuda para
gerenciar suas emogoes e conflitos familiares. As adolescentes
ndo se sentiram incluidas no processo terapéutico e
experimentaram um sentimento de alienagdo em relagdo aqueles
que as ajudaram.

3. As estratégias clinicas que fomentaram o didlogo entre as
adolescentes ¢ os profissionais de saide melhoraram os
sentimentos destas em estar conectadas, melhorando sua
sensagdo de soliddo e isolamento.

4. Sugestdes para a sala de emergéncia:

Os profissionais poderiam oferecer aos pacientes oportunidades
para falar sobre seus sentimentos e envolver os pacientes nas
decisdes de tratamento apos a alta.

Sugestdes para internagdo em psiquiatria: promover maior
comunicagdo entre os profissionais e as familias; realizar
psicoeducagdo, reduzindo o estigma da satide mental; ter mais
autonomia nas decisdes sobre prescricdo de medicamentos.

24. Piloting of COPES: an empirically
informed psychosocial intervention
on an adolescent psychiatric inpatient unit

Base de dado:
WOS

EUA, 2018

Tipo de estudo:
Quantitativo, experimental
Objetivo: Avaliar a
viabilidade e eficacia de uma
intervengao psicossocial de
adolescentes (COPES) e se a
implementagdo destas
intervengdes reduzem

a utilizagdo de servigos de
satde mental durante um
periodo de 12 meses.

O protocolo COPES foi
baseado no manual pra
tratamento ambulatorial de

Wolff et al

1. O presente estudo mostrou que a implementacdo do protocolo
COPES (estratégias de coping, resolugdo de problemas,
melhorar a vida e plano de seguranga) em ambiente hospitalar
reduziu o risco de subsequente hospitalizagdo e uso de servicos
de satide mental de emergéncia, apesar dos desafios da
hospitalizagdo breve, diagndsticos miltiplos ou psicopatologia
grave.
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adolescentes (Donaldson et al.
2005; Esposito-Smythers et al.

2011; Spirito et al. 2015)
adaptado para uso em
ambiente hospitalar.

25. Development of new quality measures for
hospital based care of suicidal youth

Base de dados:
CINAHL

2018, EUA.

Tipo de estudo:
Quantitativo, descritivo.

Objetivo: Desenvolver,
validar e testar a viabilidade
de implementacéo de 4 novas
medidas de qualidade que
avaliam a emergéncia ¢ a
internacdo para adolescentes
suicidas.

Parast et al

1. Quatro medidas de qualidade foram desenvolvidas para
avaliar cuidados hospitalares na emergéncia e internagdo para
adolescentes suicidas. Essas medidas focadas sobre o
aconselhamento de cuidadores sobre a restricdo de acesso a
meios letais e beneficios e riscos de antidepressivos foram
operacionalizados em dois inquéritos: avaliacdo da emergéncia
e da internagao

Essas novas medidas de qualidade avaliam aspectos-chave dos
cuidados para adolescentes suicidas e podem facilitar a
avaliacdo da qualidade do atendimento.

2. Cuidadores de criancas/adolescentes que foram avaliados na
emergéncia e/ou na internagdo por tentativa de suicidio devem
ser aconselhados sobre como restringir o acesso de seus filhos a
meios potencialmente letais de suicidio (por exemplo, armas de
fogo, medicamentos, carro) antes da alta hospitalar na
emergéncia.

3. Cuidadores de criangas /adolescentes que foram avaliados na
emergéncia e/ou na internagdo por tentativa de suicidio e que
foram iniciados em um novo antidepressivo ou teve uma
mudanga na dose de antidepressivos devem ser informados
sobre os potenciais beneficios e riscos da medicagao,

incluindo o potencial aumento do risco de ideagdo suicida.

26. Health professionals facing suicidal
patients: what are their ¢linical practices?

Base de dados:
SCOPUS

2018, Portugal

Tipo de estudo:
Quantitativo, descritivo,
transversal.

Objetivos:
1) descrever as praticas mais

Rothes &
Henriques

1. Em geral, as praticas dos profissionais de saude sdo baseadas
em evidéncias e uma grande porcentagem de profissionais pode
se beneficiar de treinamento.

2. Em relacdo aos itens avaliados, as autoras consideram que as
evidéncias clinicas indicam que:

a) Uma avaliacdo abrangente do risco suicida deve verificar a
existéncia de um desejo de morte, a existéncia de um plano de
suicidio, a disponibilidade
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passiveis de serem adotadas
pelos profissionais diante de
um paciente suicida;

2) analisar as diferencas de
acordo com as caracteristicas
profissionais (grupo,
treinamento especifico em
suicidio e experiéncia com
pacientes suicidas).

de meios letais, que devem ser explicitamente discutidos com o
paciente; avaliar depressdo e outros fatores de risco como
tentativas prévias de suicidio, desesperanga, uso de alcool e
drogas, circunstancias e gatilhos.

3. Algumas intervengdes clinicas para comportamentos suicidas
tém evidéncias para reduzir o suicidio e/ou a repeticao de
comportamentos suicidas, tais como a restricdo de acesso a
meios letais; promocao de conexdo; tratamento da depressao
(com abordagem psicologica e farmacologica); intervengdes de
base familiar principalmente em relagdo a tendéncia suicida do
adolescente (o envolvimento da familia deve ser promovido
pelos profissionais de satide); seguimento do cuidado (os
profissionais de saude devem promover uma cadeia de cuidado
prestada por uma equipe multidisciplinar, permitindo a
integragdo de terapia farmacologica e psicologica); formulagio
de um plano de seguranga (¢ aconselhavel e recomendado,
estabelecendo medidas de seguranga em caso de aumento dos
niveis de risco). Isso deve ser feito dentro de um trabalho
colaborativo entre paciente e profissional de satde.

Em relagdo a abordagem psicologica, as autoras indicam que a
TCC ¢é reconhecida como um método baseado em evidéncias na
intervengao suicida.

27. Assessment and management of suicide
risk in children and adolescents

Base de dados:
SCOPUS

2018, EUA

Tipo de Estudo: ensaio
tedrico.

Objetivo: apresentar
recomendagdes concretas e
faceis de implementar

para avaliar e manejar
comportamentos suicidas em
adolescentes, em varios
contextos, podendo ser
adaptadas para o contexto da

Pettit, Buitron
& Green

1. Iniciar com acolhimento e permissdo do adolescente para
abordar pensamentos e comportamentos suicidas. Importante
que o jovem sinta que o profissional de satide esta
genuinamente preocupado com o seu bem-estar, apoiando a sua
autonomia, e disposto a participar de forma aberta ¢ empatica
sobre esses temas. Se o paciente ndo concede permissdo para
falar sobre o assunto, o profissional de saude deve explorar as
preocupagdes sobre a discussdo do topico (por exemplo,
preocupacgoes que levara a hospitalizagdo) e, em seguida, voltar
para o tema principal.

2. A avaliag@o do risco de suicidio ndo é opcional. Se um
adolescente continua a recusar-se a responder perguntas sobre
pensamentos e comportamentos suicidas, o profissional deve

132



emergéncia hospitalar e
internagao.

transmitir que a avaliagdo de risco € a sua conduta ética e
responsabilidade profissional, e que ele pode ter que tomar
medidas para garantir a seguranga do paciente se ele ndo puder
avaliar o risco, incluindo hospitalizagdo.

3. O profissional de saude deve discutir sobre limites de
confidencialidade antes de perguntar sobre pensamentos
suicidas e comportamentos.

4. Os profissionais de satide devem obter informagdes
relevantes para o risco de suicidio de tantas fontes quanto
possivel, no minimo do jovem e seus principais cuidadores.

5. Conversar individualmente com paciente e cuidadores.

6. Os autores elaboraram um fluxograma para defini¢do do grau
do risco suicida, enfatizando que, ao determinar o risco, ¢
essencial reconhecer a distingdo entre o status de risco (risco
cronico) e estado de risco (risco agudo). A defini¢do do estado
de risco deve levar em conta o nivel de risco cronico do jovem.
O status de risco ou nivel de risco cronico ¢ determinado pelo
historico de comportamentos autolesivos suicidas e ndo-suicidas
do paciente.

7. Ao perguntar sobre pensamentos € comportamentos suicidas
com o adolescente ¢

melhor usar perguntas abertas e evitar o uso da palavra
"suicidio" porque os jovens podem diferir na compreensdo do
termo.

8. Os profissionais de satide devem buscar respostas afirmativas
para perguntas sobre automutilacdo anteriores ou tentativas de
suicidio para obter detalhes sobre a natureza e a frequéncia
desses comportamentos. Em vez de perguntar “Vocé ja tentou
se matar?”, perguntar “Quantas vezes vc ja tentou se matar?”.
“Na ultima semana, quantas vezes vocé pensou em morrer ou se
matar”? “Quando foi a Gltima vez que vocé pensou em se
matar”?

9. Na presenga de multiplos outros fatores de risco, como
eventos de vida negativos recentes (por exemplo: conflitos
familiares, problemas no relacionamento amoroso, problemas
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legais e/ou disciplinares), problemas de uso de substancias,
distarbios do sono (especialmente insdnia), comportamentos
agressivos, historia familiar de suicidio ou historia de abuso,
uma defini¢cdo de maior risco pode ser apropriada.

10. A impulsividade ¢ um fator de risco para comportamentos
suicidas, mas ndo esta consistentemente associado a
impulsividade de uma tentativa de suicidio ¢ ndo pode distinguir
pessoas que pensam sobre suicidio de pessoas que tentam
suicidio. Crises suicidas podem escalar rapidamente nos jovens
e as tentativas podem ocorrer com um minimo de planejamento.
A capacidade para avaliar e prever a probabilidade de tal
escalada rapida ¢ fragil, fato que ressalta a importancia de se
fazer um plano apropriado e medidas de prevengdo com os
jovens em todos os niveis de risco.

11. Depois de avaliar e definir o risco de suicidio, ¢ importante
desenvolver um plano de intervengdo e gerenciamento
correspondente para diminuir o risco. O plano de seguranca é
uma abordagem qtil que os profissionais podem incorporar
dentro dos planos de tratamento.

12. O plano de seguranga ¢ diferente do “contrato de ndo-
suicidio” ou “contrato de seguranga”, que se resume em solicitar
que o paciente concorde em ndo se matar; tais abordagens sao
insuficientes e ineficazes para a gestdo do risco de suicidio. Por
outro lado, o plano de seguranga fornece ao paciente estratégias
de como prevenir e administrar crises suicidas. Embora existam
varias abordagens de plano de seguranga, os autores focam
especificamente na Intervencao do Plano de Seguranca (IPS)
desenvolvido por Stanley e Brown (2008, 2012).

13. Em um estudo comparando pacientes suicidas atendidos na
emergéncia onde o IPS foi usado com pacientes onde o IPS ndo
foi utilizado, os dados indicam que os pacientes que receberam
o IPS tiveram menos comportamentos suicidas ao longo dos 6
meses seguintes.

14. Os autores descrevem a execu¢ao de um plano de seguranca
para criangas, adolescentes e seus cuidadores, composto de 6
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etapas. As etapas de 1 a 5 podem ser feitas primeiro com o
adolescente e a etapa 6 incluindo os pais, ou todas as etapas
podem ser feitas com o paciente e seus cuidadores. Os autores
mostram um exemplo da elaboragdo de um plano de seguranca
realizado com uma paciente de 15 anos e apds socializado com
sua mae.

Fonte: Elaborada pela autora (2019)
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEPSH/UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PlotaPorma
SANTA CATARINA - UFSC asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Gestdo do comportamento suicida de adolescentes: diretrizes para construgio de
protocolo no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar

Pesquisador: |vania Jann Luna

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 08322519.7.0000.0121

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADDS DO PARECER
Mumers do Parecer: 3254 658

Apresentagao do Projeto:

Projeto de Mestrado de Simone Scheibe, orientada pela ProP D lvania Jann Luna, Mestrado Profissional
em Salde mental. Esta pesquisa pretende, através de revisio integrativa da literatura, construir e validar
diretrizes para a elaboragio de um roteiro de atendimento psicologico para este piblico no contexto da
urgéncia e emergéncia hospitalar pediatrica (unidade de emergéncia e intemagio). bem como propar um
fluxograma multiprofissional. O roteiro de atendimento psicolégico e o fluxograma multiprofissional serdo
submetidos & avaliagio por pares. Para alcangar os objetivos deste estudo, serdo realizadas 5 (cinco)
etapas:1) Revisdo integrativa da literatura, 2) Analise de conteddo; 3) Construgio das diretrizes para o
roteire de atendimento psicolégice e para o fluxograma multiprofissional;4) Avaliagdo por pares através de
questionario com escala fipo likert; 5) Analise quantitativa das respostas ao questionario.

Objetivo da Pesquisa:

Construir direfrizes para a elaboragio de um protocolo de gestdo do comportamento suicida para o Servigo
de Psicologia e Equipe Multiprofissional atuarem com adolescentes no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar pediatrica.

- Especificos

a) Realizar revisdo integrativa da literatura sobre avaliagio e manejo do comportamento suicida de
adolescentes atendides no contexto da urgéncia e emergéncia hospitalar pediatrica.

Enderego. Universidade Federal ge Sania Catanina, Prédio Reltora |l, R Desembargador Vior Lima, n® 222, sala 401

Balrmo: Trindade CEP: 38.040-400
UF: 5C Municiplo: FLORIANOPOLIS
Telafona: [48)3721-5094 E-mall: cep propesgifcontato. uisc.br
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b) Construir diretrizes para um roteiro de atendimento psicoldgico com adolescentes atendidos na unidade
de emergéncia e internagdo hospitalar por comportamento suicida, a partir da revisso de literatura.

c) Construir diretrizes para um fluxograma multiprofissional na gestdo do comportamento suicida de
adolescentes atendidos na unidade de emergéncia e internagao hospitalar, a partir da reviséo-de literatura.
d) Submeter as diretrizes do roteiro de atendimento psicolégico e do fluxograma multiprofissional & validagao
de contetdo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Ha previsdo de riscos minimos aos participantes, tais como o cansaco ao responder um questionario.

N&o ha previséo de beneficios diretos aos participantes, nem beneficios financeiros, Contudo, ao participar
da pesquisa, o participante estara contribuindo para a elaboracgao de diretrizes importantes sobre o tema do
estudo.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Apresentagao clara dos procedimentos

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

- Folha de rosto assinada pelo coordenador do mestrado profissional em satde mental;

- TCLE esta bem apresentado.

- Foi apresentada carta resposta informando sobre revisao de pendéncia antes apontada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
A pendéncia apontada em revisdo anterior foi devidamente atendida, com revisdo no TCLE.

Consideracées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
InformagGes Basicas PB_}NFORMAQOES_BASICAS_DO_P 28/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1211534 .pdf 19:26:12
Projeto Detalhado / PROJETO_MPSM.docx 28/03/2019 |SIMONE SCHEIBE Aceito
Brochura 18:25:02
Linvestigador
Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401
Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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Outros Carta_resposta.pdf 28/03/2019 [SIMONE SCHEIBE Aceito
19:17:35

TCLE / Termos de TCLE_Modificado.docx 28/03/2019 [SIMONE SCHEIBE Aceito

Assentimento / 19:02:43

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 11/03/2019 [SIMONE SCHEIBE Aceito
20:06:27

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
FLORIANOPOLIS, 09 de Abril de 2019

Assinado por:
Maria Luiza Bazzo
(Coordenador(a))

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6004 E-mail: cep.propesq@contato. ufsc.br
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ANEXO B — Parecer consubstanciado do CEP/HIJG

HOSPITAL INFANTIL JOANA ™ PlabaPorma
DE GUSMAQY/ SES -SC asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Gestdo do comportamento suicida de adolescentes: diretrizes para construgdo de
protocolo no contexto da urgéncia & emergéncia hospitalar
Pesquisador: vinia Jann Luna
Area Tematica:
Versio: 2
CAAE: 08322519.7.3001.5381
Instituigio Proponente: Hospital Infantil Joana de Gusmao/ SES - SC
Patrocinador Principal: Financiaments Proprio

DADDS DO PARECER
Mumero do Parecer: 3507 626

Apresentagio do Projeto:
As informagies usadas na elaboragdo desse parecer foram extraidas dos seguintes

documentes:Carta_Resposta_Pendencia_HIJG.pdf CRONOGRAMA_Modificado.docx

O comportamento suicida € classificado a partir de um continuum que pode variar desde a ideagio suicida
até o planejamento do suicidio, tentativa de suicidio e, no pior dos casos, o suickdio propriamente dito (OMS,
2009, 2012; WHO 2014). O suicidio & caracterizado como um problema de sadde plblica em ambito
mundial pelas proporgdes epidemiologicas que alcanga: em tomo de 800 mil pesscas no mundo tiram a
propria vida por ano, colocando o suicidio entre as dez principais causas de morte no mundo, como tambam
a terceira maior causa de morte enfre adolescentes de 10 a 18 amos (WHO, 2014; 2018). Neste contexto,
alguns estudos da OMS (2014} indicam gue 83% dos paises estio conseguindo diminuir os indices de
suicidio com implantagdo de programas de prevengio, mas em 17% dos paises o suicidio ainda continua a
crescer, dentre estes, o Brasil. Um outro estudo (SILVA, CARDOS0O e ALMEIDA, 2018} analisou os dados
da OMS sobre o suicidio de acordo com a classificagio geoecondmica dos paises, através do paralelo entre
suicidio e o indice de desenvolvimento humano (IDH) & come resultado constatou o aumento das taxas de
suicidio entre paises emergentes e nio desenvalvidos. O Brasil aparece em oitavo lugar no cenaric mundial
em termos de nimeros absolutos de suicidio, no entanto, o indice brasileiro em termos de coeficiente

Enderego:  Rul Barbosa, n® 152

Balrmo:  Agrondmica CEP: 38025301
UF: 5C Municiplo: FLORIANOPOLIS
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de mortalidade por suicidio (nimero de mortes por suicidio a cada 100 mil hab. ao longo de 1 ano) pode ser
considerado baixo em comparagédo com outros paises (BOTEGA, 2014: WHO, 2014). O aspecto
preocupante € que as taxas de suicidio no Brasil apresentam uma tendéncia de crescimento progressivo em
todas as faixas etarias (OMS, 2014; WAISELFISZ, 2014). O Mapa da Violéncia (WAISELFISZ, 2014)
demonstra que na faixa etaria de 10 a 14 anos houve o maior crescimento (40%) se comparado com as
outras faixas etarias. No Brasil, 32 pessoas morrem por suicidio a cada dia conforme dados do Sistema de
Informagbes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde. O impacto vai além destes ndmeros, pois a
OMS estima que a cada morte por suicidio cerca de 6 a 10 pessoas sdo afetadas diretamente, sofrendo
consequéncias

psicolégicas, sociais e econémicas. Outros estudos chegam a estimar que 60 pessoas sejam atingidas,
considerando os familiares, amigos e colegas de escola e/ou trabalho (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2006). E este impacto & ainda mais tragico quando quem
comete o suicidio ou sua tentativa € um adolescente, que ainda se encontra em etapa inicial do ciclo vital e
rompe com todas as expectativas de vida esperada para o mesmo nesse periodo. Rigo (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013) alerta para o fato de que metade das pessoas que se suicida realizou
uma tentativa anterior, fazendo da tentativa de suicidio um importante fator de risco para o autoexterminio. A
OMS apresenta indicativos de que para cada morte por suicidio existem mais de

20 tentativas (WHO, 2014). A avaliagéo do risco suicida e o seu manejo se torna uma acdo essencial dos
servicos de saude na prevengao do suicidio. Em relagéo aos servigos de satde que compdem a Rede de
Atengéo Psicossocial (RAPS) e a Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias (RUE), espera-se que
estes profissionais, em

todos os pontos desta rede, estejam capacitados para atuar frente ao espectro do comportamento suicida
ofertando uma atencéo resolutiva e preventiva.

Este estudo pretende sistematizar e analisar as informagées cientificas encontradas na literatura dos Gltimos
cinco anos sobre a tematica da gestao do comportamento suicida de adolescentes atendidos no contexto da
urgéncia e emergéncia hospitalar e, com isto, propor e validar diretrizes para o atendimento realizado neste
ponto de atenga@o. Pimenta (2015) argumenta que o uso de guias ou protocolos no trabalho

das equipes e profissionais de salde aprimora a assisténcia, favorece o uso de praticas cientificamente
sustentadas, minimiza a variabilidade das informacées e condutas entre os

Enderego: Rui Barbosa, n® 152
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membros da equipe de salde e estabelece limites de agao e cooperacgio entre os diversos
profissionais.Trata-se de uma pesquisa com abordagem predominantemente qualitativa, com uma etapa
quantitativa, de natureza exploratéria-descritiva, no qual fardo parte do estudo profissionais que atendem
adolescentes com comportamento suicida na emergéncia e internagao, entre médicos, enfermeiros,
psicélogos e assistentes sociais. Estima-se a participag@o de 25 profissionais.

Objetivo da Pesquisa:

Construir diretrizes para a elaboragéo de um protocolo de gestéo do comportamento suicida para o Servigo
de Psicologia e Equipe Multiprofissional atuarem com adolescentes no contexto da urgéncia e emergéncia
hospitalar pediatrica.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Anélise critica de riscos e beneficios: Por se tratar de respostas a um questionario com escala tipo Likert
sobre aspectos teéricos e ndo pessoais abrangendo a avaliagéo e o manejo do comportamento suicida de
adolescentes atendidos no contexto da emergéncia e internagéo hospitalar, estdo previstos riscos minimos,
tais como o cansago ao responder um questionario. Entretanto, sera esclarecido ao participante no TCLE
que caso o0 mesmo se sinta desconfortavel, podera desistir a qualquer momento, sem prejuizo algum. Para
minimizar os riscos, a pesquisadora compromete-se em manter os preceitos do sigilo e a confidencialidade
da ética em pesquisa envolvendo seres humanos, no identificando os participantes da pesquisa. Caso o
participante sinta qualquer desconforto em relagdo ao tema do estudo durante ou apos a realizagcéo do
questionario, a pesquisadora esta apta a realizar o atendimento do participante, ofertando apoio e
conduzindo a situag3o.

Em relag&o aos beneficios, ndo estéo previstos beneficios diretos para o participante, contudo, ao responder
o questionaréo, 0 mesmo estara contribuindo para a elaboragéo de diretrizes importantes sobre o tema.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O estudo ¢ relevante do ponto de vista social pelo conhecimento a ser gerado. O pesquisador apresentou
informagGes que o credencia tecnicamente a executar o protocolo de pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

De acordo!

Enderego: Rui Barbosa, n° 152
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Recomendacgées:
nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgédes:
Respostas as pendéncias elencadas em Parecer Consubstanciado deste CEP n. 3.576.893, datado em
16/09/2019, ATENDIDAS!
- Consideragdes Finais a critério do CEP:
Conforme preconizado na Resolug&o 466/2012, XI.2, item d, cabe ao pesquisador elaborar e apresentar os
relatérios parciais e final.
Assim sendo, o(a) pesquisador(a) deve enviar relatérios parciais semestrais da pesquisa ao CEP (a partir de
03/2020) e relatério final quando do seu encerramento. :
Um modelo deste relatério esta disponibilizado..no. aite
h!tp:l/www.saude.sc.gov.brlhijg/cepldeveresdopesquisador.htm

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem : Autor Situacao
Informagdes Basicas PB_INFORMAQOES_BAS!CAS_DO_P 18/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1419611.pdf 09:08:56
Outros Carta_Resposta_Pendencia_HIJG.pdf 18/09/2019 [SIMONE SCHEIBE Aceito
09:05:50

Cronograma CRONOGRAMA_Modificado.docx 18/09/2019 [SIMONE SCHEIBE Aceito
09:04:54

Outros QUESTIONARIO.docx 26/07/2019 |SIMONE SCHEIBE Aceito
22:45:.41

Projeto Detalhado / PROJETO_Atualizado_CEP_HIJG.docx 26/07/2019 |SIMONE SCHEIBE Aceito

Brochura 21:54:43

Investigador

TCLE/ Termos de TCLE_Atualizado_HIJG.docx 26/07/2019 |SIMONE SCHEIBE Aceito

Assentimento / 20:13:07

Justificativa de

Auséncia

Situagido do Parecer:
Aprovado

Necessita Aprecia¢do da CONEP:
Nao

Endereco: Rui Barbosa, n° 152

' Bairro: Agronémica CEP: 88.025-301
UF: 8¢ Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3251-9092 Fax: (48)3251-9092 E-mail: cephijg@saude.sc.gov.br
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HOSPITAL INFANTIL JOANA s '
DE GUSMAO/ SES -sSC

FLORIANOPOLIS, 25 de Setembro de 2019

i S SRR

Assinado por:
Vanessa Borges Platt
(Coordmador(a})
Enderego: Rui Barbosa, n° 152 ;
Bairro: Agronémica CEP: 88.025-301
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
LTe!ﬂone: (48)3251-9092 Fax: (48)3251-9092 E-mail: - cephijg@saude.sc.gov.br i :
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