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PROTOCOLO ASSISTENCIAL

PROTOCOLO

PREVENCAO DE SUICIDIO

Denominag¢iao: PRC.INST. — 0004/07.2025 — Preven¢ao de Suicido

Autores: Ana Lucia Freitas (Psic6loga), Carla Canavarro Fuezi (Gerente Técnica As-
sistencial), Eneida Barros de Oliveira (Coordenadora do Servico Social), Jos¢ Ricardo
Madureira (Médico), Thalita Sacramento (Psicologa Lider)

Nivel de Confidencialidade: Publico Interno

1. OBJETIVO

1.1. Estabelecer critérios para identificagdo precoce de risco de suicidio,
normatizar as condutas e o fluxo assistencial dos pacientes com risco de
suicidio identificado e o devido encaminhamento.

2. SIGLAS

HSI — Hospital Santa Izabel;

CIAVE - Centro de Informagdes Antiveneno;
TRR — Time de Resposta rapida;

PA — Pronto Atendimento;

UI — Unidade de Internacao;

NGL — Nucleo de Gestao de Leitos.

3. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

» Pacientes com entrada nos PAs por tentativa de suicidio;

* Pacientes que tentam suicidio dentro da Instituicdo, internados ou
ambulatoriais;

» Pacientes hospitalizados com um ou mais fatores de risco para suicidio.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

* Pacientes avaliados com risco para suicidio.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAQ

* Pacientes que nao apresentem risco para suicidio.
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6. CASOS ESPECIAIS

6.1. Pacientes dos Ambulatérios e Bioimagem com sinais de risco para suicidio ou que cometeram
tentativa de suicidio nessas Unidades:

+ Serdo encaminhados para o PA Adulto quando apresentarem instabilidade clinica ou desorganizagao
psiquica, risco iminente de morte e falta de suporte familiar (ou rede de apoio fragil), que ndo
garanta o encaminhamento ou a seguranga do paciente. Os demais pacientes e seus familiares serdao
orientados a buscar uma Emergéncia Psiquiatrica.

7. TRATAMENTO

7.1. Avaliacdo Médica em casos de tentativa de suicidio:
Obs. Nas Unidades de Internagao deve ser acionado o TRR.

7.1.1. Achados Clinicos e Toxicos mais provaveis de tentativa de suicidio:

v Intoxicacdo com hiperatividade adrenérgica

Ansiedade, sudorese, taquicardia, hipertensdo, | TOXICOS MAIS PROVAVEIS

pupilas midriaticas;

Dor precordial, infarto do miocardio,
emergéncia hipertensiva,

Acidente vascular cerebral, arritmias;

Casos mais graves: hipertermia, rabdomiolise,

convulsoes;
Procurar sitios de pun¢do venosa (drogas).

v’ Sindrome anticolinérgica
Pode manifestar-se semelhante a intoxicagao
com hiperatividade adrenérgica:

v Pupila midriatica, taquicardia, tremor,
agitacdo, estimulacao do SNC;
Diminuicao de ruidos intestinais, retencao
urinaria;
Casos mais graves: convulsoes, hipertermia,
insuficiéncia respiratoria.

v’ Sindrome colinérgica
Bradicardia, miose, hipersalivagao, diarréia,
vOmitos, broncorréia,lacrimejamento,
sudorese intensa, fasciculacoes;
Casos mais graves: PCR, insuficiéncia
respiratoria, convulsdes e coma.

» Anfetaminas

* Cocaina

* Derivados de Ergotamina

* Hormonio tireoideano

* Inibidores da mono-aminoxidase (IMAOS)
(Ex.: Moclobemida e Tranilcipromina)

TOXICOS MAIS PROVAVEIS

* Antidepressivos triciclicos (Ex.:Amitriptilina,
Clomipramina e Norttriptilina)

* Anti-histaminicos
(Ex.: Difenidramina)

* Antiparkinsonianos (Ex.: Biperideno),

* Antiespasmodicos (Ex.: Escopolamina,
Atropina e Oxibutinina)

* Fenotiazinas (Ex.: Clorpromazina,
Trifluoperazina e Tioridazina)

TOXICOS MAIS PROVAVEIS
 Carbamatos (Ex.: “chumbinho”),

* Organofosforados

* Agonistas colinérgicos (Ex: Pilocarpina)
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v’ Sindrome dissociativa

Taquicardia, hipertensdo, tremores, midriase, TOXICOS MAIS PROVAVEIS
hipertermia; * Fenciclidina (“P6 de anjo™)
Desorientagdo, alucinagdes auditivas e * LSD
visuais, sinestesia, * Cetamina
Labilidade afetiva.

TOXICOS MAIS PROVAVEIS

* Pupila muito miotica:
Opidides (Ex.: Morfina, Oxicodona,
Metadona, Codeina e Tramadol) — Efeitos
revertidos com Naloxona)

* Pupila ndo midtica:
Alcool
Anticonvulsivantes (Ex: Acido Valproéico,
Carbamazepina, Fenobarbital e Topiramato)
Benzodiazepinicos (Ex.: Clonazepam,
Diazepam, Midazolam e Nitrazepam).

v’ Sindrome com hipoatividade
Bradipnéia, hipoatividade, rebaixamento do
nivel de consciéncia,
coma, insuficiéncia respiratdria, hipercapnia,
aspiracao,
coma e morte.

7.1.2. Abordagem Inicial das Intoxicagoes Exogenas

* O médico plantonista, uma vez tendo identificado o potencial agente
causador do envenenamento, devera fazer contato com o CIAVE
(Disque-Urgéncia Toxicoldgica -24 horas — 0800 284 4343) e seguir
as orientacdes especificas;

+ Na grande maioria dos pacientes, tudo que serd necessario € coleta de histdria, realizacdo de exame
fisico detalhado e observac¢ao cuidadosa;

* Por vezes, especialmente na primeira hora de ingestdo e quando a substancia ¢ potencialmente
toxica ou desconhecida, pode-se indicar lavagem géstrica e/ou carvao ativado.

v’ Lavagem gastrica: passagem de uma sonda orogastrica de grosso calibre; colocar o paciente
em decubito lateral esquerdo com a cabega em nivel levemente inferior ao corpo. Através da
sonda administram-se pequenos volumes de soro fisiologico (100 a 250 mL), mantendo-se a
sonda aberta, em posi¢do inferior ao paciente. Depois disso, aguardar o retorno do conteudo
gastrico, no intuito de remover substincias toxicas presente no estdmago. Realizam-se
sucessivas lavagens até que o contetido gastrico ndo retorne (isto ¢, ha retorno apenas de soro).
Complicagdes nao sdo frequentes, mas quando ocorrem, podem piorar o progndstico do paciente:
aspiracao, laringoespasmo com necessidade de intubagdo orotraqueal, laceracdo de vias aéreas,
lesdo esofagica, perfuracdo géstrica, hemorragia, mediastinite, indug¢do de reflexo vagal (com
bradicardia e hipotensdo) e vomitos. O risco € maior em pacientes agitados. As contraindicacdes
a lavagem gastrica sdo:
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Rebaixamento do nivel de consciéncia com perda dos reflexos de protecao das vias aéreas
(nesse caso deve-se intubar o paciente antes de realizar a lavagem gastrica);

Ingestdo de substancias corrosivas como acidos ou bases;

Ingestao de hidrocarbonetos;

Risco de hemorragia ou perfuracao do trato gastrointestinal, inclusive cirurgia recente ou
doengas preexistentes.

Carvao ativado: O carvao ativado tem grande capacidade de adsorver varias substancias e prevenir
sua absorc¢do sistémica. A dose recomendada ¢ de 1g de carvao ativado/Kg de peso. Deve-se
diluir o carvao em agua, soro fisioldgico ou catarticos (manitol ou sorbitol), geralmente 8mL de
solucdo para cada grama de carvao. Catarticos sdo os mais recomendados, ndo por aumentar a
eficacia do carvao, mas por evitar constipacao. Complicagdes sdo raras, especialmente quando
nao se usa sonda orogastrica. As principais sdo: aspiragdo, vomitos, constipacdo e obstrucao
intestinal. As contraindicagdes sao:

Rebaixamento do nivel de consciéncia com perda dos reflexos de protecao das vias aéreas
(nesse caso deve-se intubar o paciente antes de usar o carvao);

Ingestao de substancias corrosivas como acidos ou bases;

Ingestao de hidrocarbonetos;

Risco de hemorragia ou perfuracao do trato gastrointestinal, inclusive cirurgia recente ou
doengas preexistentes;

Auséncia de ruidos gastrointestinais ou obstrucao;

Substancias que nao sao adsorvidas pelo carvao: alcool, metanol, etilenoglicol, cianeto de
ferro, litio e fluor.

7.2. Avalia¢do/acompanhamento psicologico e psiquidtrico de pacientes admitidos por tentativa ou
com suspeita de risco:

O tratamento psicoldgico inclui entrevista psicologica para avaliagdo de risco, psicoeducagdo e
encaminhamento para acompanhamento psicologico e psiquiatrico. O Servigo de Psicologia deve
ser acionado através do Ramal Alerta Suicidio (111) ou Ramal 8191 nos horarios de funcionamento
(2* a 6° feiras, das 7 as 19h e Sébados das 7 as 13h). O paciente com risco ¢ inserido no Protocolo
que fica sinalizado no prontuario com o icone SUI,

O sobreaviso da Psiquiatria deve ser acionado através de contato telefonico pelo celular
disponibilizado. O periodo de sobreaviso dos psiquiatras ¢ de 7 as 19h sendo que, apos esse
horério, somente para orientagdes, quando necessario. O psiquiatra realiza anamnese psiquiatrica,
orientagdes ao paciente e familiares e prescreve as medicagdes necessarias.

7.2.1. Principais critérios de risco para suicidio:

v’ De forma isolada os seguintes critérios:

* Ideias de desisténcia/morte, desesperanga/pessimismo;

» Tentativa prévia de suicidio;

» Transtornos mentais (principalmente esquizofrenia, bipolaridade e depressao) sem adesao
a acompanhamento psiquiatrico;

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2029;9(3):147-160

Protocolo - Prevengéo de Suicidio

151

* Automutilagao;
* Internagdo psiquiatrica recente.

v’ Fatores que podem estar presentes de forma associada com outros:
o Historia familiar de suicidio;
* Abuso de alcool e drogas;
* Doenga fisica cronica grave ou incapacitante;
* Perdas recentes;
» Historia de abuso ou maus tratos;
* Auséncia de suporte social;
* Inquietude e ansiedade exacerbadas;
» Tendéncias agressivas/impulsividade.

7.2.2. Avaliagdo de risco para suicidio

» A classificagao do risco de suicidio realizada pela Psicologia e Psiquiatria deve considerar a ideacao
suicida, o planejamento e a intencionalidade juntamente com os fatores de protecao.

RISCO BAIXO RISCO MODERADO RISCO ALTO
Nl.m,c a tentou Tentativa de suicidio prévia Tentativa de suicidio prévia
suicidio

Idéias de suicidio
passageiras

Nao ha
planejamento para
se matar

Transtorno mental,
Se presente, com
sintomas bem
controlados

Nao abuso de
alcool e drogas

Apoio social

Idéias persistentes de suicidio, vistas
como solucao

Arrependimento pela tentativa prévia

Planejamento como algo possivel para
o futuro, caso a situacdo nao melhore.
Nao tem acesso facil aos meios para
concretizar os possiveis planos.

Nao tem acesso facil aos meios para
concretizar os possiveis planos

Depressao ou transtorno bipolar

Nao abuso de alcool e drogas

Apoio social

Idéias persistentes de suicidio,
vistas como solugao

Sem arrependimento pela tentativa
prévia

Apresenta planos claros e
definidos. A inteng¢ao ¢ de realizar
o planejamento nas proximas horas
ou dias.

Acesso facil aos meios para
concretizar planos

Transtorno mental ndo controlado
ou ma adesao ao tratamento. Pode
apresentar sintomas psicéticos
(alucinagao, delirio)

Abuso de alcool/drogas

Rede de apoio ineficiente

7.2.3. Avaliagdo de fatores de protecdo

v" Abaixo alguns dos fatores de prote¢do considerados na avaliagéo de risco:
* Apoio da familia, de amigos e de outros relacionamentos significativos;
* Crengas religiosas, culturais e étnicas;
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* Envolvimento na comunidade;

» Uma vida social satisfatoria;
* Integragdo social;

* Acesso a servigos e cuidados de saude mental.

8. MONITORIZACAO

8.1. Gerenciamento do risco e acompanhamento da adesdo as medidas de barreiras.

v’ Realizado através das seguintes ferramentas:
* Gerenciamento de Riscos no sistema MV,

» Painel de Indicadores;

* Icone com sinalizagdo de inser¢cdo do paciente no Protocolo.

8.2. As agoes de barreiras devem ser acionadas imediatamente como “Suspeita de risco”, pelo
primeiro membro da equipe que identificar, enquanto o paciente aguarda a avaliacdo da Psicologia
para definicdo do risco em baixo, moderado e alto.

MEDIDAS DE SUSPEITA RISCO RISCO RISCO SETOR Y
BARREIRAS DE RISCO BAIXO MODERADO ALTO RESPONSAVEL AGADALU I TN
Equipe Caso ndo possua, avaliar
Acompanhante 24 horas X X X X quipe situagdo e internamento
multidisciplinar
m UTI
Orientar familiares (*) X X X X Equlpe' .
multidisciplinar
Intensificar vigilancia X X X X Equlp c
multidisciplinar
Cerytlﬁcar-se que a janela X X X X Hotelaria
esta travada
Priorizar leito préoximo ao X X X X NGL
posto de enfermagem
Retirar caixa de pérfuro X X X X Enfermggem
cortantes Hotelaria
Utll%zajr colher de metal nas % X Nutrigio
refei¢des
Restringir o acesso do
paciente aos medicamentos Farmécia
fornecidos pelo Hospital e X X
. Enfermagem
aos medicamentos de uso
proprio
Supervisionar as idas ao Equipe
pery X X multidisciplinar
banheiro oy
Familia
Retirar espelho do banheiro X Hotelaria ~
Manuteng¢ao
Encurtar fio de campainha X Hotelaria ~
Manuteng¢ao
Equipe higieniza as maos
Retirar alcool gel X Hotelaria no dispenser de alcool do

carrinho
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Substituicdo por mini
sabonete em barra

Retirar sabonete liquido X Hotelaria distribuido sob supervisdo
e/ou instalagdo de sabdo
em espuma

. . . Hotelaria

Retirar prateleira de vidro X ~

Manuten¢ao
Retirar luminaria de vidro X Hotelaria N

Manuteng¢ao
Retirar telefone X Hotelaria

Para uso, os controles
X Hotelaria estardo sob guarda no
posto de enfermagem

Recolher controles remotos
para ndo ter acesso as pilhas

Entrega de pijama e ndo X Hotelaria

camisola

o Fisioterapia
Nao sair do setor para Equipe P
passeios mesmo que sob X quipe
supervisio multidisciplinar

(*) Manter a vigilancia 24h; acompanhar o paciente nas idas ao banheiro; impedir o acesso do paciente a medicagdes de uso proprio ou medicagdes do
familiar acompanhante; ndo portar objetos cortantes como tesoura, alicate, gilete etc.; acompanhar o paciente para exames.

OBSERVACOES:

o Na Pediatria o basculante do banheiro devera ser travado. Sera obrigatorio o uso do pijama do
hospital para os pacientes;

o Nos pacientes internados em UTI, ¢ realizada a alocagdo para leito proximo ao posto de
enfermagem, retirada a campainha e a caixa de pérfuro cortantes, assim como implementada
contengao quimica e mecanica.

8.3. Locacdo dos Pacientes

* Os pacientes serdo direcionados para os leitos apos adequagao conforme avaliagao de risco. A previsao
¢ de que o leito seja preparado em até duas horas apds a liberagao pelo NGL quando ocorrer no periodo
das 07h as 19h. No periodo das 19h as 07h, serd priorizado conforme disponibilidade da equipe da
manutengao.

9. INDICADORES

* % Taxa de Assertividade do gerenciamento de risco para suicidio no sistema MV (meta: 90%) e na
efetivacdo das barreiras no leito (meta: 90%).

10. RECUSA DE INTERNACAO

* Em casos de elevado risco de suicidio com indicag¢ao de internagdo ou transferéncia para Clinica
Psiquiatrica e recusa de paciente maior de idade e familiares, os mesmos devem ser orientados
quanto ao risco e, caso permanecam irredutiveis, a saida do hospital ¢ considerada evasao. Caso o
paciente esteja sozinho, o Servigco Social devera acionar a presenca de familiar e/ou comunicar a
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rede de apoio familiar. Em caso de paciente vulneravel, o Ministério Publico devera ser noticiado;

* Pacientes incapazes — como menores de idade, aqueles que, mesmo por causa transitéria, nao
puderem exprimir sua vontade, e aqueles que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem
0 necessario discernimento - cujos responsaveis se recusem a cumprir a recomendacao médica, o
Servigo Social devera acionar o Ministério Publico;

* Em situagdes em que paciente e familiar informem a recusa a continuidade do tratamento, porém
sem risco iminente de vida, a equipe multidisciplinar, apds esgotar todas as tentativas para reverter
a decisao do cliente, devera esclarecer quanto aos riscos da interrupgao ao tratamento. Paciente e
familiar deverdo assinar o Termo de Recusa ao Tratamento Médico sem risco iminente de vida e
o médico podera fornecer relatorio de alta, receita e exames, constando a informagdo da recusa da
continuidade para reducao de danos.

11. RESPONSABILIDADES
11.1. Enfermeiro(a) - PAs

» Priorizar a triagem do paciente e tomar as condutas clinicas necessarias;

» Comunicar ao Servigo Social (2* a 6* feiras, das 7 as 19h e Sabados das 8 as 14h);

* Acionar o Servigo de Psicologia (2* a 6 feiras, das 7 as 19h e Sabados das 7 as 13h) através do
Ramal Alerta Suicidio 111;

* Orientar familiares da necessidade de acompanhamento constante;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

* Em caso de internacao informar ao NGL;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente.

11.2. Enfermeiro(a) - UTIs, Semi Intensiva e Unidades de Internacdo

* Em caso de tentativa de suicidio nas Uls: acionar o TRR, acionar a Psicologia e Servigo Social nos
horarios de funcionamento desses respectivos setores;

* Em caso de tentativa de suicidio nas UTIs ou Semi Intensiva: informar ao médico plantonista e
acionar a Psicologia e Servico Social nos horarios de funcionamento desses respectivos setores;

» Solicitar a avaliacao da Psicologia quando no prontuario de paciente admitido na Institui¢ao constar
que ele foi incluido no Protocolo em internagao anterior através da sinalizagao (SUI);

 Identificar suspeita de risco para suicidio durante a internagao dos pacientes;

* Informar ao médico assistente ou plantonista sobre pacientes com suspeita de risco de suicidio;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

» Fazer o checklist periddico das medidas protetivas

* Nas Uls acionar a Coordenacao da Hotelaria e, nos finais de semana, o supervisor da Equipe de
Apoio;

* Informar a Nutricao;

* Monitorar os efeitos dos medicamentos e seus efeitos desejados;

* Observar e ficar atento as mudancas comportamentais e¢/ou do humor ao longo do dia;

» Acolher e orientar pacientes e familiares;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente.
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11.3. Enfermeira da Epidemiologia

* Notificar os casos de tentativa de suicidio para a Vigilancia Municipal em até 24h da admissao do
paciente por telefone ou e-mail.

* Preencher e encaminhar a Ficha de Notificacdo de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada e, em
casos de intoxicagdo exdgena, a ficha de intoxicagdo exdgena do SINAN.

11.4. Médico (a) Plantonista - PAs

* Realizar avalia¢ao e medidas clinicas;

» Solicitar consulta especializada para avaliagdo e acompanhamento com a Psiquiatria e a Psicologia;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

* Indicar internagdo, caso necessario;

» Conduzir a alta ap6s avaliagao psiquiatrica e avaliacao psicologica;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nado colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.5. Médico Assistente ou Plantonista - Unidades de Internacdo, Semi Intensiva e UTIs

 Identificar suspeita de risco para suicidio durante a internagao dos pacientes;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

» Solicitar consulta especializada para avaliagdo com a Psiquiatria e a Psicologia;

* Realizar prescri¢ao médica conforme orientagdo do Psiquiatra;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nado colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.6. Médico do TRR

* Responder ao chamado para tentativa de suicidio - coddigo vermelho;

» Tomar as medidas clinicas necessarias;

» Solicitar consulta especializada para avaliagdo com a Psiquiatria e a Psicologia;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nado colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.7. Psiquiatra

* Responder em até 12h a interconsulta para avaliagao psiquiatrica e condutas;

» Sugerir prescricdo medicamentosa;

* Reavaliar o paciente sempre que necessario;

* Encaminhar o paciente para acompanhamento ambulatorial, Hospital Dia ou transferéncia para
Unidade Psiquiatrica;

* Solicitar relatério de pacientes acompanhados em Unidades de Saude Mental, sempre que
necessario;

» Orientar paciente e familiares com relagao a adesao ao tratamento proposto;
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* Orientar a equipe multidisciplinar com relagdo ao risco para suicidio e manejo com o paciente;
* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nao colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.8. Psicologa

* Responder em até 2h as solicitagdes para tentativa de suicidio e até 3h as solicitacdes de avaliagao
de suspeita de risco para suicidio. Nos horarios e dias que o Servigo de Psicologia ndo funciona
a interconsulta devera ser respondida com prioridade no turno de retorno de funcionamento do
Servigo;

« Aplicar a escala Iris para avaliagdo do risco de suicidio;

» Acionar as medidas protetivas, com especificagao de risco baixo, moderado ou alto, imediatamente
com registro no prontuario eletronico;

* Acionar protocolo de risco de suicidio no MV, para ficar visivel a sinaliza¢ao SUI;

» Fazer o checklist periodico das medidas protetivas

» Reavaliar o risco para suicidio a cada atendimento;

» Reavaliar os pacientes e quando necessario prosseguir com a retirada do protocolo;

* Indicar avaliagdo psiquiatrica para pacientes com risco para suicidio;

* Avaliar rede de apoio e dindmica familiar e oferecer orientacdes;

» Orientar paciente e familiares com relagao a adesao ao tratamento proposto;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nao colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.9. Assistente Social

 Identificar suspeita de risco para suicidio durante a internagao dos pacientes;

» Realizar entrevista social quando necessario;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

» Acionar a Psicologia através do Ramal Alerta Suicidio;

» Solicitar a avaliacao da Psicologia quando no prontuario de paciente admitido na Institui¢ao constar
que ele foi incluido no Protocolo em internagao anterior através da sinalizagdo (SUI);

* Registrar as medidas protetivas imediatamente com registro em prontudrio eletronico;

 Identificar junto a familia as redes de apoio as quais o paciente esté inserido;

* Providenciar a transferéncia para Unidade Psiquiatrica quando indicada pelo médico;

* Reforcar a importancia da adesao ao tratamento;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nao colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.10. Farmacéutico(a) Clinico(a)

 Identificar suspeita de risco para suicidio durante a internagao dos pacientes;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

» Acionar a Psicologia através do Ramal Alerta Suicidio;
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* Solicitar a avaliacao da Psicologia quando no prontuario de paciente admitido na Institui¢ao constar
que ele foi incluido no Protocolo em internacao anterior através da sinalizagao (SUI);

* Registrar as medidas protetivas diariamente;

* Observar o ambiente em que o paciente esta internado, identificando € comunicando a equipe meios
que possam ser utilizados para cometer o suicidio (Fios, medicamentos, substancias quimicas etc.);

* Oferecer orientagdes farmacologicas aos pacientes e familiares relacionadas a limitagao de acesso
aos medicamentos no leito;

* Restringir o acesso do paciente aos medicamentos fornecidos pelo Hospital / medicamentos
de uso proprio. Qualquer medicamento devera ficar armazenados na Unidade Assistencial e a
administracao dos farmacos padronizados e de uso proprio (trazidos de casa) devera ser realizada
pelo profissional de Enfermagem (Remover o medicamento do blister de aluminio ou pléstico antes
de ofertar o medicamento ao paciente).

11.11. Nutricionista

 Identificar suspeita de risco para suicidio durante a internagao dos pacientes;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

* Acionar a Psicologia através do Ramal Alerta Suicidio;

* Solicitar a avaliacao da Psicologia quando no prontuario de paciente admitido na Institui¢ao constar
que ele foi incluido no Protocolo em internacao anterior através da sinalizagao (SUI);

* Elaborar plano alimentar especificando a necessidade de utilizagdo de utensilios descartaveis
(pratos, copos, talheres etc.);

* Registrar as medidas protetivas diariamente;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nado colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.12. Fisioterapeuta

 Identificar suspeita de risco para suicidio durante a internagdo dos pacientes;

* Acionar medidas protetivas “Suspeita de risco” imediatamente com registro no prontudrio
eletronico;

» Ligar para o Ramal Alerta Suicidio;

* Solicitar a avaliagdo da Psicologia quando no prontuario de paciente admitido na Instituigao
constar que ele foi incluido no Protocolo em internagdo anterior através da sinalizagao (SUI);

» Registrar as medidas protetivas diariamente;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nao colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.13. Equipe de Apoio

» Estar atento aos sinais de alerta para suicidio quando em contato com o paciente;

* Comunicar a Enfermagem os sinais observados;

* Atuar na retirada imediata de objetos da enfermaria que possam trazer risco ao paciente, conforme
a orientagdo da supervisdo ou coordenagao imediata;
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* Manutengao dar prioridade alta as solicitagdes;

» Segurangas apoiarem na contengao fisica aos pacientes, quando necessario;

* Comunicar a Enfermagem qualquer anomalia observada nas medidas protetivas a pacientes com
risco para suicidio;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nao colocar a vida dele ou de
outrem em risco.

11.14. Nucleo de Gestao de Leitos

* Priorizar a internagdo dos pacientes com risco para suicidio, que derem entrada pelos PAs, nas
Unidades de referéncia;

* Viabilizar o remanejamento de pacientes com risco para suicidio conforme medidas de barreiras
instituidas no MV;

* Priorizar a reserva de leito proximo ao Posto de Enfermagem para pacientes com risco moderado
ou alto;

* Alinhar com o Setor de Internamento e Supervisao Administrativa a liberacao de leito nos finais de
semana.

11.15. Plantonista Administrativa

* Informar sobre os pacientes admitidos a noite e finais de semana para as coordenacdes envolvidas
com o Protocolo e responsavel pela Epidemiologia;

* Apoiar nas necessidades referentes as medidas protetivas;

* Manter o sigilo das informagdes sobre o paciente, paciente quando nao colocar a vida dele ou de
outrem em risco.
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