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RESUMO 
 

 

 

Contexto: Globalmente, a taxa de suicídio está reduzindo, caiu nos últimos 20 anos, com a taxa 

global diminuindo 36%. Infelizmente, nas Américas está aumentando. Faz-se necessário 

desenvolvimento de dispositivos quantitativos para analisar terndências suicídas. Objetivo: 

Desenvolvimento e validação de algoritmo, direcionado a médicos generalistas, para avaliação 

do risco de suicídio. Métodos: Estudo descritivo (mapeamento de processos), aplicado na 

modalidade de tecnologia para construção de programas de computador. Participaram 22 

Psiquiatras como juízes, para validar algoritmo e determinaram pesos (0 a 10), para fatores de 

risco e fatores de proteção, subsídios para desenvolvimento de quantificação para risco de 

suicídio. Resultados: a validação ocorreu com respostas dos 22 juízes. O Alfa de Cronbach foi 

0,8477, consistência interna: quase perfeito e Índice de Validação de Conteudo Global 99,09%. 

Criou-se scores para quantificar risco de suicídio. Conclusão: O algoritmo foi criado com 

sucesso e desponta perspectiva. Tornar-se software para quantificar risco de suicídio, através 

de sua utilização, por médicos generalistas na assistência. 

 

Palavras-chave: Suicídio. Ideação suicída. Tentativa de suicídio. Comportamento 

autodestrutivo. Algoritmos. 
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ABSTRACT 

 

 

Context: Globally, the suicide rate is decreasing it has fallen in the last 20 years, with the global 

rate decreasing by 36%. Unfortunately, in the Americas it is increasing. It is necessary to 

develop quantitative devices to analyze suicidal tendencies. Objective Development and 

validation of an algorithm, aimed at general practitioners, to assess the risk of suicide. Methods: 

Descriptive study (process mapping), applied in the Technology modality for the construction 

of computer programs. Twenty-two psychiatrists participated as judges to validate the 

algorithm and determined weights (0 to 10) for risk factors and protection factors, subsidies for 

the development of quantification for suicide risk. Results: validation occurred with responses 

from 22 judges. Cronbach's Alpha was 0.8477, internal consistency: almost perfect and overall 

Content Validation Index 99.09 %. Scores were created to quantify the risk of suicide. 

Conclusion: The algorithm was successfully created and it dawns on perspective. Become 

software to quantify suicide risk, through its use by general practitioners in care.  

 

Keywords: Suicide. Suicidal ideation. Suicide attempt. Self-destructive behavior. Algorithms. 

 

 



1 

1 CONTEXTO 

 

 

O suicídio contriubui muito para mortes por causas externas no mundo 

(Organização Mundial de Saúde) OMS (2019). Todos os anos, mais pessoas morrem de suicídio 

do que vários agravos à saúde como HIV, malária, câncer de mama, guerras e homicídio. Em 

2019, mais de 700.000 pessoas morreram por suicídio. Um número alarmante de uma em cada 

100 mortes foi por suicídio. Entre os jovens de 15 a 29 anos, o suicídio foi a quarta causa de 

morte depois de acidentes de trânsito, tuberculose e violência interpessoal (OMS, 2019). 

Globalmente, a taxa de suicídio está diminuindo, caiu nos últimos 20 anos, com a 

taxa global diminuindo 36%. Mas, infelizmente, nas Américas está aumentando. As taxas 

aumentaram 17% nesse continente. Embora alguns países tenham colocado a prevenção do 

suicídio no topo de suas agendas, muitos países permanecem não comprometidos (WHO, 

2019). 

Conforme descrito pela OMS, no Brasil os índices de suicídio aumentaram, 

inversamente proporcional à maioria dos países neste início do século. Em 90% dos casos, uma 

doença mental estava entre os fatores que levaram ao suicídio (ERNST et al., 2019). É frequente 

o atendimento de pessoas que tentaram suicídio (MÒSCICKI, 1997). 

As funções do médico em relação ao comportamento suicida são: identificar o risco; 

proteger o paciente; e incluir no manejo e, se possível, remover ou diminuir o impacto dos 

fatores de risco. A ideação suicida deve ser avaliada em todas as consultas (MÒSCICKI, 1997). 

Quando há risco iminente de suicídio, é preciso manter o paciente a salvo, de modo que todo o 

esforço deve se voltar para esse objetivo. Ações rápidas e objetivas exigem do profissional 

disponibilidade e prontidão. Em contrapartida, deve haver capacidade de ouvir o paciente com 

calma, respeito e sem julgamentos (BECK et al., 1974). O suicídio causa forte impacto em 

todos, notadamente na equipe assistencial, sem treinamento para avaliar e manejar situações de 

risco (ERNST et al., 2019).  

Avaliação do risco de suicídio não é simples. O risco de suicídio não é estático, e 

não há fórmula simples que possa estimá-lo com precisão. A avaliação do risco de suicídio 

distancia-se da noção de previsão de quem irá ou não tirar a própria vida. Tem função de 

orientar o manejo clínico e colocar as ações terapêuticas em ordem de prioridade (SILVA et 

al., 2019). 
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A fim de auxiliar na sistematização da coleta de informações, definem-se algumas 

dimensões que devem orientar a avaliação do risco de suicídio. Principais fatores de risco: 

transtornos mentais, tentativa de suicídio prévia, história, personalidade e formulação do risco: 

Registro/comunicação (SILVA et al., 2019). 

Os fatores de risco para suicídio derivam da consolidação de dados oriundos de 

estudos populacionais. Na prática clínica, deve-se raciocinar da seguinte forma: se o paciente 

apresentar fatores de risco para suicídio, a possibilidade de vir a se matar deve ser considerada 

(BOTEGA, 2017; FERREIRA et al., 2016).   

Trata-se de um salto referencial, do populacional para a singularidade. Dentre os 

vários elementos depositados na balança das decisões clínicas, definem-se os fatores 

sinalizadores de risco: Sociodemográficos (sexo masculino, adultos jovens (19-49 anos) e 

idosos, estados civis viúvo, divorciado e solteiro, orientação homo ou bissexual, ateus, 

protestantes tradicionais, índices maiores para católicos, judeus. Grupos étnicos minoritários. 

Transtornos mentais (depressão, transtorno bipolar, abuso/dependência de álcool e de outras 

drogas, esquizofrenia, transtornos da personalidade (especialmente borderline), história 

familiar de doença mental, falta de tratamento adequado em saúde mental, ideação ou plano 

suicida, tentativa de suicídio pregressa e história familar de suicídio. Psicossociais (abuso físico 

ou sexual, perda ou separação dos pais na infância, instabilidade familiar, ausência de apoio 

social, isolamento social, perda afetiva recente ou outro acontecimento estressante, datas 

importantes (reações de aniversário), desemprego, aposentadoria, violência doméstica, 

desesperança, desamparo, ansiedade intensa, vergonha, humilhação (bullying), baixa 

autoestima, desesperança. Traços de personalidade: impulsividade, agressividade, labilidade do 

humor, perfeccionismo, rigidez cognitiva, pensamento dicotômico, pouca flexibilidade para 

enfrentar adversidades (SILVA et al., 2019; SMITH et al., 2019). 

Outras causas também são descritas: acesso a meios letais (arma de fogo, venenos), 

doenças físicas incapacitantes, estigmatizantes, dolorosas, terminais, estados confusionais 

orgânicos, falta de adesão ao tratamento, agravamento ou recorrência de doenças preexistentes, 

relação terapêutica frágil ou instável (SILVA et al., 2019; SMITH et al., 2019). 

O Psiquiatra deve estar atento a instrumentos que apresentem dimensões para 

orientar a avaliação do risco de suicídio, tais protocolos, podem ser úteis para selecionar 

pacientes com potencial risco suicida e servir de guia para o uso na assistência (ERNST et al., 

2019; KIOUS e BATTIN, 2019). 

As circunstâncias que sugerem alta intencionalidade suicida (Com base em Beck e 

colaboradores) são: comunicação prévia de que iria se matar, mensagem ou carta de adeus, 

providências finais antes do ato, planejamento detalhado, precauções para que o ato não seja 
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descoberto, ausência de pessoas por perto que possam socorrer, não procurar ajuda logo após a 

tentativa de suicídio, método violento ou uso de drogas mais perigosas, crença de que o ato seja 

irreversível e letal, afirmação clara de que queria morrer, desapontamento por ter sobrevivido 

(BARTSCH et al., 2019; BORECKY et al., 2019). 

A justificativa para realização deste trabalho embasa-se na proposta de desenvolver 

um algoritmo que determine subsídios para o médico generalista indicar conduta quando prestar 

assistência a paciente em crise suicida.   
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2 OBJETIVOS 

 

 

Desenvolvimento e validação de algoritmo, direcionado a médicos generalistas, 

para avaliação do risco de suicídio.  
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Aspectos éticos 

 

O presente estudo obedeceu à Resolução de número 466, de 12 de dezembro de 

2012, do Ministério da Saúde, que trata da ética em pesquisa envolvendo seres humanos, tal 

como anonimato total dos participantes, sua privacidade e autonomia de aceitar ou não a 

participação no estudo.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Ciências Médicas Dr. José Antônio Garcia Coutinho da Universidade do Vale do Sapucaí 

(UNIVÁS), sob o Parecer Consubstanciado 3.977.859 (ANEXO 1) em 17 de abril de 2020. 

 

 

3.2 Tipo de estudo 

 

Estudo descritivo (mapeamento de processos), aplicado à modalidade de tecnologia  

para construção de programas de computador. 

 

 

3.3 Local e período do estudo 

 

Este estudo foi realizado no âmbito do Mestrado Profissional em Ciências 

Aplicadas à Saúde; virtualmente nos bancos de dados e via internet e google forms, no decorrer 

dos anos de 2020 a 2021. 

 

 

3.4 Casuística 

 

Para compor a amostra foram convidados a participar 22 Médicos Psiquiatras (que 

atuaram como juízes). A literatura sugere a necessidade de 6 a 20 juízes (HAYNES et al.,1995; 

ALEXANDRE e COLUCI, 2011). 
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3.4.1 Critérios de inclusão 

 

Profissionais Médicos Psiquiatras com (Registro de Qualificação de Especialista) 

RQE, registrados no (Conselho Regional de Medicina) CRM. 

 

 

3.4.2 Critério de não inclusão 

 

Profissionais que não apresentaram RQE. 

 

3.4.3 Critério de exclusão 

 

Profissionais que não retornaram o questionário no prazo estabelecido ou nos limites 

das prorrogações de prazo. 

 

 

3.5 Procedimentos 

 

Realizou-se revisão na literatura, junto às principais bases de dados das Ciências da 

Saúde, incluindo: Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Literatura Latino Americana 

e do Caribe em Ciência da Saúde (LILACS), e National Library of Medicine-USA (MEDLINE), 

(PUBMED). Foram verificados artigos publicados em periódicos no período de 2016 a 2021, 

além dos artigos considerados históricos e 1 livro de referência mundial em suicídio. Nos 

idiomas inglês, francês ou português, utilizando os seguintes descritores: Suicídio, ideação 

suicída, tentativa de suicídio, comportamento autodestrutivo e algoritimos. Para a seleção das 

publicações incluídas na revisão, foram adotados como critérios de inclusão dois eixos básicos: 

1) apenas estudos primários que tivessem ligação direta à temática; 2) estar disponível na 

íntegra e sem delimitação temporal proposta; pois a intenção era compilar todos os estudos que 

atendessem aos critérios estabelecidos. Foram excluídos: teses, dissertações, monografias, 

trabalhos de referência e artigos que, após leitura do resumo, não convergiam com o objeto de 

estudo proposto, além das publicações que se repetiram nas bases de dados e biblioteca virtual.  

Após a leitura dos resumos, os artigos foram selecionados de acordo com os 

critérios propostos. A partir desse levantamento, foi criado o algoritmo para identificação de 

risco de suicídio e correto encaminhamento dos pacientes para: internação hospitalar, (CAPS) 

Centro de atenção psicossocial, (ESF) Estratégia saúde da família ou atendimento ambulatorial. 
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A estruturação do algoritmo compreendeu uma sequência descrita em cinco etapas: primeira 

fase: pesquisa bibliográfica, coleta de informações e análise dos fatores de risco. Segunda fase: 

fatores de proteção. Terceira fase: anamnese dirigida. Quarta fase: definição do risco de suicídio 

como: urgência e emergência, risco alto, risco médio e risco baixo. Conduta estabelecida em 

anexos e elucidação de siglas. 

Enviou-se para os médicos/juízes uma carta convite (apêndice 1) e um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apêndice 2). Esta carta convite foi composta por 

uma apresentação pessoal inicial e elucidações sobre o tema da pesquisa, o parecer do CEP da 

Univás e explicações sobre a importância do profissional avaliador na pesquisa. Além disso, a 

carta convite constou do passo a passo das etapas para a efetiva participação dos avaliadores. 

O TCLE esclareceu aos avaliadores sobre o teor da pesquisa, o sigilo das informações pessoais 

e questões acerca da decisão para participar ou se retirar do estudo.  

Os juízes que aceitaram participar da pesquisa assinaram termo de consentimento e 

juntamente com o algoritmo, receberam ficha de dados pessoais e o roteiro para avaliação do 

mesmo. Em decorrência da pandemia Covid 19, a coleta de dados foi realizada via google 

forms. 

Na etapa inicial do questionário para avaliação, os profissionais preencheram os 

seguintes itens relacionados aos dados: tempo de formado na graduação em medicina; tempo 

em que trabalha na área de Psiquiatria e qual a sua maior formação acadêmica. 

Ao final do questionário para avaliação, os profissionais avaliaram o conteúdo do 

algoritmo, composto pelas perguntas: o senhor está de acordo e observa relevância dos fatores 

de proteção em sua experiência e conhecimento clínico? O senhor está de acordo e observa 

relevância dos fatores de risco em sua experiência e conhecimento clínico? Com relação à 

estruturação de anamnese e verificação das características relacionados à situação de risco do 

paciente, está bem estruturada e dirigida? Sobre a orientação de abordagem por parte dos 

profissionais, seja em triagem, seja equipe de apoio, enfermagem ou médica, está em acordo 

com sua forma de abordar ou ao conhecimento científico de sua prática? Com relação a 

estratificação de risco apresentada, está de acordo com sua experiência ou conhecimento 

científico empregado na prática diária? Os critérios utilizados para realização da estratificação 

estão coerentes em sua opinião, experiência e conhecimento técnico, com a classificação 

apontada? As condutas indicadas para cada condição de risco, estão de acordo com sua 

experiência e prática clínica? O fluxo de atendimento do paciente desde sua abordagem inicial 

até as orientações pós-hospitalares, condizem com seu entendimento e prática diária? A forma 

como ficou proposto a abordagem inicial, triagem, estratificação e conduta mostra uma 

orientação segura para o profissional que vier a aplicar este protocolo? Em sua opinião e 
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experiência, este tipo de protocolo e orientação auxiliariam na abordagem e decisão de situações 

difíceis, relacionados com o risco de suicídio, fornecendo subsídio de decisão mais segura que 

a forma como acontece no dia a dia dos ambulatórios, hospitais e clínicas? Ao final, havia 

também campo para sugestões. 

Utilizou-se, para o questionário de avaliações do algoritmo, a Escala de Likert, 

tendo como opções de respostas: “adequado”; “parcialmente adequado”; “totalmente 

adequado”; “inadequado”. As quatro variáveis foram consideradas na análise dos dados. A 

variável “inadequado” não ocorreu nas respostas. 

A técnica de Delphi é método que tem como característica a obtenção das opiniões 

de juízes, com conhecimento específico em determinada área (CASSIANI e RODRIGUES, 

1996). Apresenta roteiro de avaliações em formato de perguntas, que são analisados e julgados 

os conteúdos por especialistas, com intuito de alcançar consenso entre 50 e 100% dos 

avaliadores (WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000). 

Utilizou-se o (índice de validação de conteúdo) IVC, calculado a partir da média do 

número de respostas: adequado;  parcialmente adequado; totalmente adequado; inadequado. 

Adotou-se o valor de concordância > 0,8 entre os juízes. O IVC tem como finalidade medir a 

proporção ou porcentagem de juízes que estão em concordância sobre determinados aspectos 

do algoritmo e de seus itens (POLIT e BECK, 2011). 

Em segunda abordagem, após validação do algoritmo, foi enviado aos Juízes, 

através de comunicação pela internet, via whatsapp, convite para participarem desta segunda 

etampa do estudo, com finalidade de definir (pesos) de 0 a 10, para cada um dos 28 fatores de 

risco e 18 fatores de proteção do algoritmo validado. Os pesos obtidos foram subsídios para o 

desenvolvimento de complemento do algoritmo (etapa matemática), que determinou 

quantificação do risco de suicídio.  

 

 

3.6 Modelagem Matemática a partir da validação do algoritmo 

 

O responsável pela modelagem matemática envolvido no estudo, definiu uma 

média aritmética, usando como referência os “pesos” previamente defenido pelos juízes, 

profissionais psiquiatras. Porém, um fator de correção percentual foi aplicado para modelar a 

intensidade do peso (alta, média e baixa) para cada paciente analisado. 

Utilizou-se uma abordagem formal da matemática clássica, por meio do trabalho 

sobre médias matemáticas, provenientes das pesquisas de Arquitas de Tarento, matemático 

pitagórico 400 a.C. Este célebre matemático, definiu três tipos de média: um número é a média 
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aritmética de dois outros quando o excesso do primeiro para o segundo é igual ao excesso do 

segundo para o terceiro, a média geométrica quando a proporção do segundo para o terceiro é 

igual à proporção do primeiro para o segundo, e a média harmônica quando a quantidade que o 

primeiro excede o segundo em relação ao primeiro é igual à quantidade que o segundo excede 

o terceiro em relação ao terceiro; em notação moderna, sendo o primeiro x, o segundo m e o 

terceiro y (x > m > y > 0). Após algumas transformações à lógica apresentada, chega-se nas 

formulações apresentadas na figura 1. 

 

 

Figura 1 - Demostração das fórmulas das médias 

 

Em uma abordagem mais contemporânea, Montgomerry et al. (2016) definiram, 

também, a média aritmética de forma mais completa e moderna. Esta última referência foi 

adapatada e utilizada para definir os scores parciais neste presente trabalho. No entanto, uma 

correção percentual (adaptação da fórmula da média aritmética) foi aplicada a cada um dos 

pesos, para modelar a intensidade que o peso representa com base nos relatos intrínsecos de 

cada paciente. 

Após essa etapa de definição dos scores parciais, o cálculo do score final pode ser 

efetivado. Por fim, foi definido uma escala numérica para que uma interpretação assertiva do 

score final pudesse ser realizada. Nessa escala, nomeada de “escala da probabilidade de 

suicídio”, um intervalo de confiança adaptado de Montgomerry et al., (2016) foi construído 

para determinar a “probabilidade” do paciente cometer suicídio, com base nos dados 

previamente levantados pelo médico, que utilizará o algoritmo. 
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Três equações foram idealizadas segundo este processo. Não foram utilizadas 

equações já existentes e sim houve o desenvolvimento de equações novas, baseadas nos autores 

já citados e definições de condições de contorno, assim como variáveis advindas dos estudos 

de matemática clássica. 

 

A seguir as equações definidas para cálculo do score parcial:  

 

Equação I: Smed (+) = ∑ 𝑦𝑖𝑓𝑗/𝑛1𝑛
𝑖=1 𝑗=1 ; 

 

Equação II: Smed (-) = ∑ 𝑤𝑖𝑓𝑗/𝑛2𝑛
𝑖=1 𝑗=1 ; 

 

O score final foi definido como 

 

Equação 3: SF= Smed(+) + Smed(-).  

 

 

As definições dos símbolos de matemática clássica utilizados nas equações são: 

 

S med(+) = score médio positivo 

S med(-) = score médio negativo 

yi = fator de risco “i” sendo {yi ∈ IR⃓ 1≤yi≤10} 

wi = fator de proteção “i” sendo {wi ∈ IR⃓ 1≤wi≤10} 

fj = fator de intensidade “j” sendo fj ∈ (1, 0,5, 0,25) 

N1: Número de fatores de risco 

N2: Número de fatores de proteção 

Condição de contorno: {SF ∈ IR⃓ -150≤SF≤208}. 

 

O método do presente estudo, encerrou-se com a construção da escala numérica 

“escala de probabilidade de suicídio” e realizou-se simulação do processo, com idealização de 

paciente “x”, visualizando-se a ação da aplicação do algoritmo e a definição dos scores para 

determinação do risco de suicídio.  
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3.7 Método estatístico 

 

Os dados obtidos foram tabulados eletronicamente com o auxílio do programa 

Microsoft Excel 2016 e submetidos à análise estatística. Utilizou-se o programa Minitab versão 

19.1 e Statistical Package for the Social Sciences, inc. (SPSS) Chicago, USA, versão 26.0. Os 

testes estatísticos utilizados foram o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) e o Coeficiente Alfa 

de Cronbach. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Descrição dos resultados 

 

Para avaliação da confiabilidade de conteúdo do algoritmo, foram convidados 22 

juízes, e 22 retornaram à pesquisa, tempo de formação em medicina de: 73.9% acima de 10 

anos, 21,7% entre 5 e 10 anos, 4.3% menos de 5 anos. Tempo que trabalha como Psiquiatra: 

43,5% mais de 10 anos, 52,2% entre 5 e 10 anos e 4,3% menos de 5 anos. Quanto à titulação, 

69,6% realizaram residência em psiquiatria, 26,1% realizaram especialização em psiquiatria e 

4,3% metrado. Os itens avaliados pelos juízes foram: informação contida no algoritmo, 

sequência de informações, anexos, facilidade de entendimento, linguagem e pertinência do 

conteúdo (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Itens avaliados pelos juízes e cálculo do coeficiente Alfa de Cronbach 

Item avaliado Coeficiente 

Fatores de proteção 0,8215 

Fatores de risco 0,8583 

Anamnese e risco 0,8224 

Abordagem multidisciplinar 0,8463 

Estratificação de risco 0,8574 

Critérios para a estratificação 0,8336 

Condutas 0,7963 

Fluxo do paciente 0,8133 

Proposta de fluxo do paciente 0,8224 

Eficácia do algoritmo 0,8407 

 

A avaliação do algoritmo foi analisada pelo teste Alfa de Cronbach que considera 

o intervalo entre 0,7 e 0,9 o ideal para confiabilidade. O presente trabalho apresentou uma 

confiabilidade final de 0,8477, demonstrando que o algoritmo foi confiável (LEDESMA, 2004). 

A consistência interna do questionário, segundo valor de Alfa foi considerada: quase perfeita 

(Tabela 2). 
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Tabela 2 - Consistência interna do questionário segundo valor de Alfa de Cronbach. 

Valor de Alfa Consistência interna 

Maior do que 0,8 Quase perfeito 

De 0,8 a 0,61 Substancial 

De 0,60 a 0,41 Moderado 

De 0,40 a 0,21 Razoável 

Menor do que 0,21 Pequeno 

Fonte: Landis e Koch (1977) 

 

As tabelas 3 e 4, apresentam a avaliação dos juízes por meio da técnica de Delphi, 

sobre as características do conteúdo do algoritmo. Na primeira avaliação, os juízes avaliaram o 

roteiro de perguntas relativas ao conteúdo do algoritmo como: inadequado nota (1), 

parcialmente adequado nota (2), adequado nota (3), e totalmente adequado nota (4) (Tabela 3). 

As perguntas (P) avaliadas, foram as de números 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, e 14. Obteve-se o 

IVC global de 99,09% (Tabela 4). 

 

Tabela 3 - Avaliação dos juízes por meio da técnica de Delphi, notas, perguntas e % do IVC 

Nota P5 P6 P7  P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 

1 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 

2 0 0 0  0 0 0 1 1 0 0 

3 2 0 3  3 1 2 4 4 3 3 

4 20 22 19  19 21 20 17 17 19 19 

IVC 

% 

100 100 100  100 100 100 95 95 100 100 

 

Tabela 4 - Avaliação dos juízes por meio da técnica de Delphi. % de IVC para cada pergunta 

Nota P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 

1 % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 % 0 0 0 0 0 0 4,55 4,55 0 0 

3 % 9,09 0 13,6 13,6 4,55 9,09 18,18 18,18 13.64 13,64 

4 % 99,9 100 86,3 86,3 95,4 90,9 77,2 77,2 86,3 86,3 

Índice de Validação do Conteudo Global: 99,09% 
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Realizou-se cálculo da média das respostas dos Juízes quanto aos pesos com notas 

de (0 a 10), para os fatores de risco e fatores de proteção, expressos através das tabelas 5 e 6. 

 

Tabela 5 - Médias dos pesos de fatores de risco definidos pelos Juízes. 

 Fatores de risco Médias/pesos 

1 Doença mental e tentativa de suicídio prévia 10 

2 Uso de SPAs – álcool e outras drogas  8 

3 Ideação ou plano suicida 10 

4 Sexo masculino 7 

5 Idade entre 19 e 49 anos e idosos 6 

6 Estados civis: viúvo, divorciado e solteiro 8 

7 Orientação homo ou bissexual 6 

8 Grupos étnicos minoritários 6 

9 Abuso físico ou sexual 8 

10 Instabilidade familiar ou falta de apoio social 8 

11 Suicídio na família 7 

12 Problemas conjugais 6 

13 Desemprego/aposentadoria/problemas financeiros 8 

14 Acesso a meio letal 7 

15 Rigidez cognitiva 8 

16 Perda ou separação dos pais na infância 7 

17 Perda afetiva recente ou evento estressante 7 

18 Datas com conteúdo afetivo importante e negativo 7 

19 Violência doméstica 7 

20 Desamparo e desesperança 9 

21 Ansiedade intensa 7 

22 Baixa auto estima, vergonha e humilhação (bullying) 9 

23 Traços de personalidade (impulsividade, agressividade, intolerância 

à frustração)    

9 

24 Estados confusionais orgânicos 7 

25 Não adere a tratamento 7 

26 Alta hospitalar recente 6 

27 Ateus, protestantes tradicionais > católicos, judeus 5 

28 Doenças físicas incapacitantes, estigmatizantes, dolorosas e 

terminais 

8 
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Tabela 6 - Médias dos pesos de fatores de proteção definidos pelos Juízes. 

 Fatores de Proteção Médias/pesos 

1 Flexibilidade cognitiva 9 

2 Aceitação de aconselhamento e busca de ajuda 10 

3 Ser comunicativo 7 

4 Boa avaliação de realidade 8 

5 Capacidade para solução de problemas 10 

6 Bom relacionamento interpessoal 7 

7 Senso de responsabilidade com família 9 

8 Presença de crianças em casa 7 

9 Pais atenciosos e presentes e família envolvida e apoiadora 9 

10 Boa integração social 10 

11 Adesão a normas socialmente compartilhados 8 

12 Prática religiosa ou outras práticas coletivas 8 

13 Ter emprego 8 

14 Acesso a serviços de saúde mental 8 

15 Gravidez e puerpério (programada) 8 

16 Boa qualidade de Vida 8 

17 Bom sono 8 

18 Boa relação terapêutica 8 

 

Vale ressaltar que para auxiliar a construção da escala de probabilidade de suicídio, 

dois cenários hipotéticos e útopicos foram concebidos para balizar os limites superior e inferior 

da supracitada escala. O Cenário I: para tabela (fatores de risco) na intensidade alta I (sim) e 

tabela (fatores de proteção) na intensidade alta I (não) e score calculado em 208. E o Cenário 

II: para tabela (fatores de risco) na intensidade alta II (não) e tabela (fatores de proteção) na 

intensidade alta II (sim) e score calculado em -150, (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Determinação dos cenários da simulação do paciente “x”, intensidades negativas e 

positivas e scores positivos e negativos. 

Cenário 
Tabela 1 (possui todos os fatores 

na intensidade alta) 

Tabela 2 (possui todos os fatores 

na intensidade alta 
Score 

I Sim Não +208 

II Não Sim -150 
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4.2 Aplicação do método: o paciente “x” 

 

Realizou-se simulação em planilha de Excel, determinando-se a inserção das três 

equações matemáticas, subsidiadas pelos pesos de fatores de risco e fatores de proteção. 

Utilizou-se as ideações de paciente “x” e definiu-se para tal, que: o paciente “x” teria como 

fator de risco duas variáveis: doença mental e tentativa de suicídio prévia, com peso 10 e sexo 

masculino, com peso 7, ambos com intensidades altas. Obteve-se resultado de score positivo 

parcial de +8,5 (Figura 2). 

 

 

Figura 2 - Trecho da planilha que realiza o cálculo do score parcial do paciente “x” para 

fatores de risco (aplicação da Equação I). 

 

 

Realizou-se simulação em planilha de Excel, determinando-se a inserção das três 

fórmulas matemáticas, subsidiadas pelos pesos de fatores de risco e fatores de proteção, 

utilizou-se as ideações de paciente “x” e definiu-se para tal, que: o paciente “x” teria como fator 

de proteção três variáveis: flexibilidade cognitiva peso 9 e intensidade alta, aceitação de 

aconselhamento e busca de ajuda e tentativa de suicídio prévia peso 10 e intensidade média, 

com peso 10 e ser comunicativo, com peso 7 e intensidade baixa. Obteve-se resultado de score 

negativo parcial de -15,75 (Figura 3). 

 



17 

 

Figura 3 - Trecho da planilha que realiza o cálculo do score parcial do paciente “x” 

para fatores de proteção (aplicação da Equação II). 

 

 

Por fim, aplicando-se a Equação III para o caso do paciente “x” o score final é de 

-7,25. Este valor deve ser interpretado dentro da “escala de probabilidade de suicídio”, sendo 

esta escala composta por: score -150 (risco baixo), score -149-57 (risco baixo-médio), score 

score 58 (risco médio), score: 59-207 (risco médio-alto) e score 208 (risco alto). Portanto, 

para o valor encontrado de -7,25 a classificação correspondente é “risco baixo-médio” de 

acordo com a (Figura 4).  

 

 

Figura 4 - Score final da simulação do paciente “x”. 

 

 

O generalista terá condições de executar indicação de conduta a partir do algoritmo, 

que para o paciente “x”, será: seguir as recomendações do anexo 4 do algoritmo. 
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4.3 Produto 

 

Algoritmo para avaliação do risco de suicídio está descrito através da interpretação 

das figuras expostas abaixo: Figura 5: versão do algoritmo enviada aos juízes. Figura 6: tabela 

1 do algoritmo, fatores de risco. Figura 7: tabela 2 do algoritmo, fatores de proteção.  

Figura 8: tabela 3 do algoritmo, anamnese dirigida e Figura 9: anexos que determinam as 

condutas e siglas. 

 

 

Figura 5 - Versão do algoritmo enviada aos juízes. 
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Figura 6 - Tabela 1 do algoritmo, fatores de risco. 
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Figura 7 - Tabela 2 do algoritmo, fatores de proteção. 
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Figura 8 - Tabela 3 do algoritmo, anamnese dirigida 
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Figura 9 - Anexos e siglas do algoritmo 

 

 

O algoritmo, em sua totalidade foi composto pelas figuras de 5 a 9, assim como 

pelas médias de pesos definidas pelos Juízes tabelas 5 e 6, como também pela aplicação das 

equações criadas (algoritmo matemático) e expostas em Excel, expressas pela simulação do 

paciente “x” pelas figuras 2,3 e 4. Assim como pelas tabelas 5, 6, 7 e figura 4. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O iminente risco de suicídio define providências tais como: manter o paciente a 

salvo, disponibilidade e prontidão do profissional no atendimento. Deve-se ouvir o paciente 

com tranquilidade, respeito e de forma imparcial. É imprescindível que a equipe assitencial 

tenha subsídios para avaliar, manejar e mensurar as situações de risco (HALFORD et al., 2020; 

ERNST et al., 2019). 

Há necessidade de sistemartizar a coleta de dados em relação ao risco de suicidio. 

Não há fórmula simples porque o risco de suicídio não é estático, no entando a intervenção 

precisa ser direcionada. Embora não seja possível prever um ato suicida, as principais 

características identificam àqueles que devem ser examinados de forma precisa 

(MCFARLAND et al., 2019; RACINE 2018).  

Em relação a fatores de risco para suicídio, há sinalizadores. O profissional deve 

realizar o salto referencial do populacional para a singularidade, utiliza-se para isso os 

elementos da “balança” de decisões clínicas. O presente estudo definiu como métrica a 

sinalização de fatores de risco, customizadas em algorítimo, que foi validado por juízes 

Médicos Psiquiatras (todos portadores de RQE). 

O suicídio representa grande problema social e de saúde pública mundial. Há 

possibilidade de prevenção quando se realiza treinamento de médicos da atenção primária, de 

emergência e profissionais de saúde para identificar pessoas em risco, bem como para avaliar e 

gerenciar as respectivas crises, fornecer conduta frente ao paciente em crise suicida (SILVA et 

al., 2019; ELBOGEN et al., 2019; KLEIMAN et al., 2019; BACHMANN 2018). O alogoritimo 

desenvolvido e validado, apresenta finalidade de fornecer elementos quantificados que possam 

definir o risco e auxiliar na conduta.  

A estruturação do presente estudo, foi baseada na necessidade prática de mensurar 

a intensionalidade suicida, a fim de fornecer protocolo para o médico da assitência, prestar 

atendimento inicial de forma precisa, devido à gravidade e o risco iminente de morte. Para 

determinar e estimar o risco, ultilizou-se a Escala de Intencionalidade Suicida, de Beck e 

colaboradores com finalidade de orientar a avaliação do risco de suicídio e selecionar pacientes 

com potencial suicida (PERROT et al., 2018). Utilizou-se também, os fatores de risco e os 

fatores de proteção com finalidade de fornecer pontuações relacionadas à intencionalidade e/ou 

à gravidade das intensões suicidas (BOTEGA, 2017). A maioria das instituições; não 

apresentam atendimento psiquiátrico hospitalar para pacientes com tentativas de suicídio, 
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segundo estudo recente (OHBE et al., 2021). Apesar do estudo ser do Japão, há reflexo em 

nível mundial de tal carência, situação que estimulou o desenvolvimento do produto. 

A construção do algoritimo respeitou técnica específica advinda de estudos de 

Engenharia de Produção, envolvendo simulação em Hospital com abordagem Lean-Healthcare 

em Indústria 4.0. (SILVA et al., 2019). O fluxograma é considerado técnica que objetiva 

compactar processos para facilitar a cognição. Há evidência de que o sequenciamento de 

recursos tanto humanos, quanto materias e movimentos ilógicos; fundamentam a racionalização 

do fluxograma que se tranforma em algoritimo, para futura construção do software. Os simbolos 

são utilizados para descrever as diferentes atividades no mapeamento de processos, são 

derivados da administração científica da Tecnologia da Informação (ANEXO 12: FIGURA 7). 

(SLACK et al., 2018). O presente estudo respeitou os processos relatados e produziu 

fluxograma/algoritimo, assim como métrica para determinar quantitativamente o risco de 

suicídio. A validação por 22 Juízes Médicos Psiquiatras com RQE; obteve Alfa de Cronbach 

0,8477, demonstrando que o algoritimo é confiável (LEDESMA, 2004). Além disso, 

determinou-se também a conscistência interna do produto maior que 0,8 o que é considerado 

como quase perfeito (LANDIS e KOCH,1977). 

Salienta-se que: a literatura demonstra atual preocupação com o atendimento de 

pacientes que receberam consulta psiquiátrica em tentativas de suicídio anteriores. Pois, esses 

tiveram uma mortalidade relacionada ao suicídio, mais baixa nas visitas atuais do pronto-

socorro; em comparação com pacientes que não receberam atendimento adequado na primeira 

tentativa (SON et al., 2020). 

Outro fator predominante para essa discussão é a interação entre atendimento 

realizado nas Unidades Básicas e o atendimento especializado. Isso permitiria que o índice de 

óbitos, nas tentativas de suicídio diminuissem; situação que consubstancia a relevância do 

produto obtido, através da somatória de escala e fatores envolvendo risco e proteção (KIM et 

al., 2020).  

A interação multidisciplinar, assim como entre assistente e especialista, em 

ambiente hospitalar, reduziria não somente o risco de óbito por tentativas de suicídio, como 

também por meio da cooperação rápida e precisa dos departamentos. Há redução das 

necessidades de tratamento e diminuição dos custos desnecessários na UTI, especialmente em 

tentativas com menores intencionalidade e letalidade. A aplicação prática do produto hora 

idealizado, tem como perspectiva, além de diminuir as tentativas de suicído e os suícidos, assim 

como redução dos gastos em saúde pública (KIM et al., 2021). 

O algoritmo determinou mapeamento preciso através da conscistência dos 

protocolos de risco e proteção, como também dos processos que envolveram símbolos 
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derivados da Tecnologia de Informação, que impulsionaram o poder discricionário do 

algoritimo. De modo geral, o encaminhamento ao especialista, nos casos de gravidade, 

detectados pelo presente produto, poderá ser um fator modificável, que poderá ser associado à 

diminuição do risco de repetidas tentativas de suicídio. A experiência do Médico Especialista, 

relacionada ao tempo de atuação na área, foi considerada recentemente como variável primária, 

acima e além da doença mental ou do método de tentativa de suicídio realizada. Os Juízes que 

avaliaram o algoritimo tinham 73,9% mais de dez anos de graduados em Medicina e 95,7% 

tinham mais de cinco anos em formação na área de Psiquiatria, o que corrobora com (CHUNG 

et al., 2021).  

A maior relevância do presente estudo seria alertar de forma incisiva o Médico da 

assitência, quando houver identificação de um paciente com potencial suicída. Estudo recente 

enfatizou a possibilidade dos médicos da assitência terem subestimado a tendência suicida do 

paciente (WINTER et al., 2020). Discute-se a questão que envolve a necessidade urgênte de 

um instrumento, que quantifique o potencial suicida do paciente. 

Tal situação poderia explicitar para o Médico, a necessidade emergencial de 

encaminhamento do paciente para o atendimento definido entre as quatro perspectivas do 

algoritimo: Internação psiquiátrica, Centro de Atênção Psicossocial, ambulótorio especializado 

ou Unidade Básica de Saúde. 

Salienta-se que: a interação paciente com tendência suicida e atendimento 

emergencial. É tema atual e relevante. No entando o problema está: em não haver dispositivo 

(programa computacional), que poderá definir: quantitativamente para o médico, a necessidade 

de atitude emergencial. Portanto, é necessário conscientização da atenção às pessoas que 

tenham ideais suicidas, planejamentos suicidas e até mesmo tentativas de suicído que correm o 

risco de descrédito, por parte dos médicos desde a Unidade Básica de Saúde até a sala de 

Emergência (SHIN et al., 2020). 

É imperativo salientar, ao finalizar a presente discussão que: o algoritmo idealizado, 

validado com IVC de 99,9%, assim como a determinação pelos juízes dos pesos (em notas de 

1 a 10) para fatores de risco e fatores de proteção, determinaram subsídios para construção de 

três fórmulas matemáticas, baseadas na matemática clássica, para quantificar o potencial 

suicida. Entretanto, a complexidade da soma dos fatores do algoritmo, principalmente no 

tocante à quantificação, que no presente estudo necessitou, em primeiro momento estar 

vinculada à simulação, determinará possibilidade de perspectiva de junção de (algoritmo 

protocolo médico, com algoritmo matemático) para confecção de programa de computador que 

enquadrará os métodos e resultados do presente estudo, em visão única, por meio de 

manipulação de aplicativo em dispositivo móvel. 
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Portanto, a finalização do presente trabalho final do Mestrado Profissional em 

Ciências Aplicadas à Saúde da Universidade do Vale do Sapucaí, apresentou métodos e 

resultados que serão utilizados pelo autor Médico Psiquiatra, em perspectiva futura, para 

construção de software que dê condições ao médico generalista para definir: de maneira 

quantificada, o potencial suicida do paciente atendido na assistência. 

A pontuação final da discussão tem intensão de expor a complexidade do trabalho 

interdisciplinar: medicina e simulação com abordagem Lean-Healthcare em Indústria 4.0, 

quando a questão maior é dar condições ao médico generalista de indicar conduta frente ao 

problema: ideação suicida. Desta maneira, justifica-se a finalização do presente estudo no 

processo (construção do algoritmo), que envolveu procedimento médico de alta complexidade 

e interação com área que no passado, não interagia com saúde. 

 

 

5.1 Aplicabilidade 

 

A assistência necessita atenção emergencial a pacientes com potencial suicida. O 

produto do presente estudo desponta processo inovador e aplicável para resolução de problema 

que envolve saúde pública (risco de suicídio).. 

 

 

5.2 Impacto para a sociedade 

 

A atuação médico-paciente, quando o envolvimento reporta a suicídio, não há 

protocolo definido para atendimento emergencial não especializado. Portando o impacto social 

do presente estudo, determina possibilidade de atuação efetiva, em relação à assistência, quanto 

à tendência suicída. O Médico da assitência, ao utilizar o dispositivo, produdo do presente 

estudo, poderá otimizar a assitência, efetivamente, quantificando o potencial suicída do 

paciente e indicando o tratamento inicial necessário: internação, CAPS, ambulatório 

especializado ou UBS. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

O algoritmo foi criado com sucesso e desponta perspectiva. Tornar-se software para 

quantificar risco de suicídio, através de sua utilização por médicos generalistas na assistência. 
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APÊNDICES 

 

 

Apêndice A - Carta convite aos juízes 

 

 

Ilmo(a) Sr(ª) Avaliador(a) 

 

 

Eu, Vitor Hugo Moreira Marques, discente do curso de Mestrado Profissional em Ciências 

Aplicadas à Saúde da Universidade do Vale do Sapucaí, localizada na cidade de Pouso Alegre, 

MG, juntamente com os docentes Professor Dr. José Dias Neto e Professor Me. Flávio Fraga 

Vilela, estamos realizando uma pesquisa intitulada Aplicativo para auxiliar o médico 

generalista frente ao paciente em crise suicida. Solicito a participação de V. Sa. para compor o 

Corpo de Juízes desta pesquisa. Para tanto, solicito, se nos honrar com a sua participação, a 

avalição do instrumento respondendo ao questionário.Atenciosamente, 

 

 

Vitor Hugo Moreira Marques 

Médico Psiquiatra, Médico Psicogeriatra e Mestrando 
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Apêndice B - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido: Termo de consentimento livre 

esclarecido para os juízes O(A) senhor(a) é Profissional de Saúde(a) Médico ou Médico 

Especialista ou pós graduado em Psiquiatria e está sendo convidado(a) para participar da 

pesquisa intitulada: “AVALIAÇÃO E CONDUTA FRENTE AO PACIENTE COM 

IDEAÇÃO, PLANO OU TENTATIVA DE SUICIDIO. CONSTRUÇÃO DE ALGORITMO 

E POSTERIOR DESENVOLVIMENTO DE SOFTWARE PARA AUXÍLIO NA ANÁLISE” 

que tem como objetivo desenvolver um aplicativo para auxiliar o médico generalista na conduta 

frente a um paciente em crise suicida. Este estudo está sendo realizado por Vitor Hugo Moreira 

Marques, médico psiquiatra, psicogeriatra e discente do Mestrado Profissional em Ciências 

Aplicadas a Saúde da Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVAS), juntamente com os 

docentes do curso e orientadores Professor Dr. José Dias Neto e Professor Me. Flávio Fraga 

Vilela e obedece à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. A pesquisa terá duração 

de um ano, com o término previsto para 30/04/2021. Suas respostas serão tratadas de forma 

anônima e confidencial, isto é, em nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer 

fase do estudo, respeitando assim sua privacidade. Os dados coletados serão utilizados apenas 

nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos ou revistas científicas. Sua participação 

é voluntária, isto é, a qualquer momento o(a) senhor(a) pode recusar-se a responder qualquer 

pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, o que garante sua autonomia. Sua 

participação nesta pesquisa consistirá em avaliar o algoritmo proposto e responder as perguntas 

a serem realizadas sob a forma de questionário escrito. O presente estudo apresenta risco 

relacionado ao cansaço e/ou aborrecimento ao responder questionários. O benefício relacionado 

à concretização deste estudo é o desenvolvimento de uma ferramenta com plataforma digital 

para auxiliar o médico generalista frente ao paciente com o risco de suicídio. A correta avaliação 

permite ao médico direcionar esses pacientes para o local mais adequado frente ao quadro 

clínico avaliado. Essa avaliação permite uma intervenção precoce do médico generalista 

podendo esse já iniciar o tratamento.Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada a 

pesquisa e ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de cinco anos, e 

após esse tempo serão descartados de forma que não prejudique o meio ambiente. As despesas 

necessárias para a realização da pesquisa (impressos e desenvolvimento do aplicativo) não são 

de sua responsabilidade e o senhor(a) não receberá qualquer valor em dinheiro pela sua 

participação. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é um documento que comprova 

a sua permissão. Será necessária sua assinatura para oficializar o seu consentimento. Ele 
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encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo pesquisador 

responsável, e a outra será fornecida para o senhor(a). Para possíveis informações e 

esclarecimentos sobre o estudo, entrar em contato com o pesquisador Vitor Hugo Moreira 

Marques, pelo telefone: (35) 991990442, e-mail: vitorhugomed@yahoo.com.br ou com a 

secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVAS pelo telefone (35) 3449-9232, no 

período das 8h às 11h e das 13h às 16h de segunda a sexta-feira. Ressalta-se que a sua valiosa 

colaboração é muito importante e, a seguir, será apresentada uma Declaração e, se o senhor(a) 

estiver de acordo com o conteúdo da mesma, deverá assiná-la, conforme já lhe foi explicado 

anteriormente. DECLARAÇÃO Declaro estar ciente do inteiro conteúdo deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo 

que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento. 

Agradecemos antecipadamente, certos da sua colaboração e empenho. Att. Vitor Hugo Moreira 

Marques, Professor Dr. José Dias Neto e Professor Me. Flávio Fraga Vilela. 
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Apêndice C - Risco de suicídio: algoritmo para generalistas 

 

 

I – Identificação do Profissional: 

 

Dados relacionados: 

 

1- Iniciais do nome 

 

2- Tempo de formado na graduação em medicina 

 

3- Tempo em que trabalha na área de Psiquiatria 

 

4- Qual a sua maior formação acadêmica 

 

II – Avaliação do Algoritmo: 

 

5- O senhor está de acordo e observa relevância dos fatores de proteção em sua experiência e 

conhecimento clínico? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado  

( ) Inadequado 

 

6- O senhor está de acordo e observa relevância dos fatores de risco em sua experiência e 

conhecimento clínico?  

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado 

( ) Inadequado 

 

7- Com relação a estruturação de anamnese e verificação das características relacionados a 

situação de risco do paciente está bem estruturada e dirigida? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado 

( ) Inadequado 
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8- Sobre a orientação de abordagem por parte dos profissionais, seja em triagem, seja equipe 

de apoio, enfermagem ou médica, está em acordo com sua forma de abordar ou ao 

conhecimento científico de sua prática?  

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado 

( ) Inadequado 

 

9- Com relação a estratificação de risco apresentada está de acordo com sua experiência ou 

conhecimento cientifico empregado na prática diária? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado 

( ) Inadequado 

 

10- Os critérios utilizados para realização da estratificação estão coerentes, em sua opinião, 

experiência e conhecimento técnico, com a classificação apontada? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado 

( ) Inadequado 

 

11- As condutas indicadas para cada condição de risco estão de acordo com sua experiência e 

prática clínica? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado  

( ) Inadequado 

 

12- O fluxo de atendimento do paciente desde sua abordagem inicial até as orientações pós- 

hospitalares condizem com seu entendimento e prática diária? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado  

( ) Inadequado 
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13- A forma como ficou proposto a abordagem inicial, triagem, estratificação e conduta mostra 

uma orientação segura para o profissional que vier a aplicar este protocolo? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado 

( ) Inadequado 

 

14- Em sua opinião e experiência, este tipo de protocolo e orientação auxiliariam na abordagem 

e decisão de situações difíceis relacionados com o risco de suicídio fornecendo subsídio de 

decisão mais segura que a forma como acontece no dia a dia dos ambulatórios, hospitais e 

clínicas? 

( ) Totalmente adequado 

( ) Adequado 

( ) Parcialmente adequado 

 ( ) Inadequado 

 

15- Sugestões: 

________________________________________________________________________ 
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ANEXOS 

 

Anexo A - Parecer consubstanciado do CEP 
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43 

Anexo B - Simbologia do mapeamento de processos. Fonte: Slack (2018) 

 

 

 

Figura 12 - Simbologia do mapeamento de processos. 
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Anexo C - Escala de Intencionalidade Suicida, de Beck e colaboradores 

 

 

Circunstâncias que sugerem alta intencionalidade suicida 

 

• Comunicação prévia de que iria se matar 

• Mensagem ou carta de adeus 

• Providências finais antes do ato 

• Planejamento detalhado 

• Precauções para que o ato não seja descoberto 

• Ausência de pessoas por perto que possam socorrer 

• Não procurar ajuda logo após a tentativa de suicídio 

• Método violento ou uso de drogas mais perigosas 

• Crença de que o ato seja irreversível e letal 

• Afirmação clara de que queria morrer 

• Desapontamento por ter sobrevivido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

FONTES CONSULTADAS 

 

 

DeCS - Descritores em Ciências da Saúde. Available from: http://www.decs.bvs.br. 

 

MPCAS – Elaboração e formatação do Trabalho de Conclusão de Curso – Univás. Available 

from: http://pos.univas.edu.br/mestrado- saude/docs/uteis/aluno/formatacaoMpcas.pdf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


