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Escala SAD Person 

 

De acordo com a escala Sad Person a classificação do risco se apresenta da seguinte da forma, conforme 

a pontuação do paciente: 

Risco não confirmado: score de menor ou igual a 5; 

Risco leve: score maior ou igual a 6 a 8; 

Risco moderado: score maior ou igual a 9 a 11; 

Risco alto: score maior ou igual a 12 a 14; 

 

Pacientes em atendimento no Pronto-Socorro 

Preenchimento da escala, durante a triagem, pelo enfermeiro, em casos de intoxicação exógena, 

ideação suicida (pensamento em atentar contra a própria vida) e Sinais de automutilação. Em caso de 

entrada por tentativa de suicídio o paciente será automaticamente classificado como risco alto e deve ser 

conduzido imediatamente ao leito de observação/ emergência para atendimento médico e receber 

cuidados e medidas de prevenção de novo episódio suicida implementadas de acordo com a classificação 

de alto risco. 

AVALIAÇÃO 
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Pacientes com risco de suicídio identificados em atendimentos anteriores devem ser encaminhados 

para atendimento nos leitos de observação.  

 

Pacientes Internados 

Preenchimento da escala na admissão pelo enfermeiro e caso risco moderado e alto deverá ser 

acionado equipe de psicologia, que irá realizar o preenchimento da escala SAD PERSONS 1 (uma) vez por 

semana. 

Mesmo quando o risco de suicídio não for confirmado ou risco leve, caso qualquer profissional da 

equipe multiprofissional identifique critérios para acionamento da psicologia, deve solicitar avaliação e 

sinalizar o enfermeiro do setor.  

 

 

Pacientes classificados como risco moderado e alto, deverão ser inseridos em grupo no sistema Tasy.  

Clicar com o botão direito no nome do paciente: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

INSERÇÃO EM GRUPO DE RISCO NO SISTEMA TASY 
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Clicar em vincular o atendimento/paciente a um grupo 

 

Selecionar Risco de suicídio e clicar para que o vínculo seja por paciente 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 A identificação no grupo ficará na barra superior do sistema Tasy 
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Paciente sem histórico de tentativa prévia, apresentando ideação suicida, sem planejamento. Sem 

indicação de cuidados específicos para o risco de suicídio. Caso, durante a internação, a equipe identifique 

demandas para avaliação da psicologia deverá ser solicitado uma avaliação da especialidade via sistema 

tasy (interconsulta). 

 

Paciente com histórico de tentativa prévia, apresentando ideação suicida frequente e persistente (o 

pensamento está presente por muito tempo), sem planejamento. Ausência de impulsividade ou 

abuso/dependência de álcool ou drogas.  

 Para maiores informações de cuidados com pacientes nesta classificação, vide protocolo completo. 

 Hotelaria: Preencher check list de adequação de leito vide anexo protocolo  

 

Paciente com histórico de tentativa prévia, apresentando ideação suicida frequente e persistente (o 

pensamento está presente por muito tempo), com planejamento e acesso à forma como planejou. 

Impulsividade, rigidez do propósito de se matar, desespero, delirium, alucinações, abuso/dependência de 

álcool ou drogas são fatores agravantes. 

 Para maiores informações de cuidados com pacientes nesta classificação, vide protocolo completo. 

 Hotelaria: Preencher check list de adequação de leito vide anexo protocolo  

 

 

Notificação em caso de tentativa de autoextermínio: preencher a ficha de violência autoprovocada e 

encaminhar ao SCIH que reportará a vigilância.  

 

RISCO BAIXO  

RISCO MODERADO 

RISCO ALTO 


