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1. Apresentacao

Trabalhar com ideagéao suicida exige uma combinacgao dificil: ser direto sem ser brusco, cuidadoso sem
ser evitativo, responsavel sem entrar em fantasia de controle, e ativo sem transformar a crise em um
procedimento mecanico. Em saude mental, nem toda intervengao bem-intencionada é clinicamente
suficiente. Algumas praticas podem gerar alivio para o profissional, mas pouco cuidado real para o
paciente. Outras podem parecer protetivas, mas produzir falsa seguranga, invalidagao ou descontinuidade
(Bryan & Rudd, 2024; NICE, 2022; Stanley & Brown, 2012).

Mas inicialmente, precisamos esclarecer que este material ndo € um protocolo de manejo do suicidio. Ele
nao pretende ensinar "como conduzir qualquer caso" nem substituir formagao, supervisao, diretrizes
institucionais ou servigos de emergéncia. O objetivo é outro: ajudar profissionais da saude mental a
refletirem sobre formas de cuidado que podem ser insuficientes, inadequadas ou potencialmente
iatrogénicas diante da ideagao suicida.

O termo "potencialmente” é importante. Nem toda falha de comunicagao produz dano. Nem toda conduta
limitada é negligente. Nem todo encaminhamento é abandono. A clinica acontece em contextos reais, com
limites de tempo, servico, rede, formagao e recursos.

Ainda assim, algumas praticas podem contribuir para sofrimento adicional, vergonha, desamparo,
descontinuidade ou perda de colaboragao quando:

o reduzem a pessoa a um nivel de risco

e substituem formulagéo por escala

e usam contrato de ndo suicidio como se fosse intervengao
e encaminham sem continuidade

» ignoram necessidades de acessibilidade em pessoas neurodivergentes
(Brown et al., 2024; NICE, 2022; Stanley & Brown, 2012; Zortea et al., 2020)

Uma boa avaliagao diante da ideagao suicida ndo busca prever o futuro com certeza. Ela busca
compreender melhor o sofrimento atual, identificar fatores que aumentam ou reduzem a possibilidade de
perda de segurancga, formular o que mantém a crise, construir préximos passos e sustentar continuidade
do cuidado. Diretrizes recentes sao explicitas ao recomendar que escalas ou classificagdes globais de
risco ndo sejam usadas para prever suicidio futuro, repeticdo de autolesao, decisédo de alta ou definicao de
acesso a tratamento (NICE, 2022).



A ideia central deste e-book é simples: a pergunta clinica nao é apenas "qual é o risco?", mas "o que
esta acontecendo com esta pessoa, neste contexto, neste momento, e que cuidado proporcional,

colaborativo e acessivel pode reduzir sofrimento e aumentar seguranga?".

Ao longo dos capitulos também vamos usar diferentes tipos de evidéncia. Algumas afirmagdes se apoiam
em meta-analises e estudos clinicos; outras derivam de diretrizes clinicas, modelos tedricos, manuais
académicos ou inferéncias clinicas prudentes. Sempre que a evidéncia for indireta, tedrica ou dependente
de contexto, a linguagem sera apresentada em termos de possibilidade, e ndo como causalidade absoluta.

2. O que é iatrogenia no cuidado em
saude mental

latrogenia pode ser definida, de forma simples, como um efeito negativo produzido pelo préprio cuidado.
Em saude mental, isso pode ocorrer por uma intervengao, uma avaliagao, uma comunicagao clinica, uma
decisao institucional, uma omissao, uma forma de encaminhar ou até uma linguagem usada para
descrever a pessoa. No campo da suicidologia, o tema costuma aparecer em duas diregdes: 0 medo de
que perguntar sobre suicidio induza suicidio e o risco real de que algumas formas de cuidado sejam
invalidantes, coercitivas, descontinuadas ou reducionistas (Dazzi et al., 2014; DeCou & Schumann, 2018;
NICE, 2022).

Ou seja, ao longo da sua leitura a palavra iatrogenia sera usada em sentido amplo. Ela inclui danos
empiricamente estudados, riscos clinicos plausiveis, efeitos negativos descritos em diretrizes e formas de
cuidado que podem aumentar sofrimento, vergonha, descontinuidade ou perda de colaboracgao.

Um ponto importante para discutirmos inicialmente, é que, na literatura disponivel, ndo ha evidéncia de que
perguntar sobre suicidio, por si s6, induza ideagao suicida ou comportamento suicida. Esse é um ponto
essencial, porque o medo de produzir dano pode levar profissionais a evitar perguntas necessarias. Um
risco iatrogénico clinicamente relevante, nesse caso, ndo parece estar em perguntar de modo direto e
cuidadoso, mas em perguntar de forma descuidada, sem vinculo, sem contexto, sem validagao, sem
continuidade e sem plano clinico proporcional a resposta obtida (Dazzi et al., 2014; DeCou & Schumann,
2018; Stanley & Brown, 2012).



Em saude mental, a iatrogenia pode ser sutil. Ela pode
aparecer quando o profissional usa linguagem moralizante,
quando trata a pessoa como "manipuladora’, quando
responde a crise com puni¢cao ou ameaga, quando se
concentra mais em se proteger juridicamente do que em
formular o cuidado, ou quando usa uma escala como
substituta do raciocinio clinico. A diretriz NICE recomenda
que pessoas que se autolesionaram sejam tratadas com
respeito, privacidade, dignidade e cuidado, e desaconselha
abordagens punitivas, aversivas ou coercitivas como
resposta rotineira ao comportamento de autoleséo (NICE,
2022).

Também pode haver iatrogenia por descontinuidade. Um
paciente pode sair de uma sessao, emergéncia, hospital ou
avaliagdo com uma orientagdo aparentemente correta, mas
sem ponte concreta para o proximo cuidado. O problema,
nesse caso, nao é encaminhar. Encaminhar pode ser
necessario e responsavel. O risco esta em "passar adiante"
sem retorno, sem articulagao, sem instrucao clara, sem rede,
sem manejo dos meios disponiveis e sem algum tipo de
acompanhamento proporcional a situagéo (Bryan & Rudd,
2024; Stanley et al., 2018; Zortea et al., 2020).

Em populagdes neurodivergentes, o risco iatrogénico inclui
barreiras de comunicagao e acessibilidade. Pessoas
autistas, por exemplo, podem expressar sofrimento de
modos que nao correspondem as expectativas neurotipicas
de express@o emocional. Uma avaliagao que depende
excessivamente de inferéncia social, contato visual,
expressao facial, espontaneidade verbal ou linguagem
abstrata pode subestimar sofrimento ou interpretar sinais de
modo equivocado (Brown et al., 2024; NICE, 2022).

@ Prevenir iatrogenia néo significa ser perfeito.
Significa sustentar uma postura clinica de
humildade, precisao, validagao, adaptagao e
continuidade. O objetivo ndo é assustar
profissionais, mas aprimorar o cuidado.




Quadro de termos que
serao usados neste
material

Os termos abaixo organizam o vocabulario clinico utilizado
ao longo deste e-book. Eles nao eliminam ambiguidades
clinicas, a intengao pode ser ambivalente, mudar ao longo do
tempo ou ser dificil de comunicar, especialmente em
contextos de crise, dissociagéo, vergonha, intoxicagao,
deficiéncia intelectual ou diferengas de comunicagao (NICE,
2022; Turecki et al., 2019; Zortea et al., 2020).

Ideacgéo suicida

Pensamentos sobre acabar com a prépria vida, que
podem variar de desejo passivo de morrer a
pensamentos ativos com plano.

Comportamento suicida

Comportamentos que podem resultar em morte por
suicidio, incluindo tentativas de suicidio.

Tentativa de suicidio

Comportamento autolesivo nado fatal com intencéao
inferida ou declarada de morrer.

Autolesao

Ato intencional de lesionar ou intoxicar a si mesmo,
independentemente da intencao aparente, conforme
uso amplo adotado em diretrizes como a NICE.

Autolesdo sem intengao suicida

Comportamento autolesivo sem intengao de morrer,

embora possa coexistir com risco suicida e exigir
avaliagao cuidadosa.



3. Perguntar sobre suicidio ndo € o
problema

Como dito anteriormente, um mito persistente na pratica clinica é a ideia de que perguntar sobre suicidio
pode "colocar a ideia na cabeca" da pessoa. Essa crenga aparece em profissionais, familiares, instituicdes

e comissoOes de ética, mas ndo encontra bom apoio na literatura. Revisdes sobre o tema nao

demonstraram aumento estatisticamente significativo de ideagao suicida em pessoas perguntadas sobre
suicidio. Em alguns estudos, falar sobre o tema esteve associado a redugao de sofrimento, sensagao de

alivio ou maior possibilidade de compreensao da prépria crise (Dazzi et al., 2014; DeCou & Schumann,

2018).

Isso nao significa que qualquer pergunta, feita de qualquer jeito, seja adequada. A literatura reduz o medo

de que a pergunta direta, por si s0, seja iatrogénica, mas nao autoriza perguntas feitas de modo
acusatorio, apressado, humilhante, burocratico ou desconectado de acolhimento e continuidade.

Perguntar sobre suicidio € um cuidado necessario na pratica clinica, ndo uma pergunta qualquer de coleta

de dados.

A forma da pergunta importa. 0 momento importa. O vinculo importa. A privacidade importa. A

capacidade do profissional de acolher a resposta importa. A continuidade depois da pergunta importa. O
problema nao é perguntar: o problema é perguntar sem conseguir sustentar clinicamente o que aparece
em seguida (Dazzi et al., 2014; NICE, 2022). Além disso, perguntas diretas costumam ser melhores do que
perguntas ambiguas. Em vez de "vocé ndo esta pensando em fazer nenhuma besteira, né?", que sugere

uma resposta esperada e carrega julgamento, pode ser mais util perguntar:

"Quando a dor fica muito intensa,
aparece vontade de morrer?”

“Vocé chegou a pensar em como
faria?”

"O que te ajudou a nao agir até este
momento?”

(Bryan & Rudd, 2024; Stanley & Brown, 2012)

“Vocé pensou em se matar?”

"Vocé tem acesso a esse meio
agora?”

"O que precisaria acontecer hoje
para vocé ficar mais seguro?”



Perguntar também exige escuta da ambivaléncia. Muitas
pessoas com ideagado suicida ndao desejam simplesmente
morrer. Podem desejar interromper dor, escapar de
humilhagao, suspender exaustao, acabar com sensacgao de
aprisionamento, parar de ser um peso, ou encontrar controle
quando tudo parece incontrolavel. Modelos
contemporéaneos, como a Teoria dos Trés Passos (Three-
Step Theory, 3ST) e o Modelo Integrado Motivacional-Volitivo
(Integrated Motivational-Volitional Model, IMV), ajudam a
compreender que ideagao suicida e passagem para agao
ndo sao a mesma coisa, embora estejam relacionadas
(Klonsky & May, 2015; Wetherall et al., 2020).

O desconforto ao falar sobre suicidio pode acontecer. Esse
desconforto, porém, nao deve ser automaticamente
confundido com dano iatrogénico. Uma pergunta sensivel
pode trazer vergonha, medo, tristeza ou lembrancas dificeis.
A questao ética é se a pergunta é feita com finalidade clinica
clara, linguagem respeitosa, acolhimento e plano de
continuidade. Em muitos casos, ndo perguntar pode ser
clinicamente mais arriscado do que perguntar de modo
direto, cuidadoso e sustentado por um plano de
continuidade (Dazzi et al., 2014; DeCou & Schumann, 2018).

Portanto, a formulagdo mais adequada néo é "perguntar
ou nao perguntar?”. A pergunta é: "como perguntar de
modo direto, humano, especifico, ndo moralizante e
clinicamente util?".




4. Quando a avaliacao
de risco vira uma falsa
seguranca

Avaliar risco é necessario. O problema é transformar
avaliacao de risco em previsao do futuro. O comportamento
suicida é multifatorial, dinamico e influenciado por fatores
biolégicos, psicoldgicos, clinicos, sociais, relacionais,
ambientais e situacionais. Mesmo quando conhecemos
fatores de risco, nossa capacidade de prever com precisao
quem morrera por suicidio ou quem fara uma tentativa
permanece limitada (Turecki et al., 2019; Zortea et al., 2020).

A diretriz NICE é particularmente importante nesse ponto:
nao recomenda usar ferramentas e escalas de risco para
prever suicidio futuro ou repeticao de autolesao, nem para
determinar quem deve receber tratamento ou alta. Também
recomenda ndo usar estratificagdes globais como baixo,
médio ou alto risco para prever suicidio ou repeticao de
autolesdo (NICE, 2022).

Isso ndo significa que instrumentos de apoio clinico sejam
inuteis. Eles podem ajudar a organizar perguntas, registrar
informacgdes e lembrar dimensdes relevantes. Mas nao
devem substituir formulagao clinica, supervisao,
documentagao ou decisao compartilhada quando a situagao
exigir.

/\ A falsa seguranga aparece quando o profissional
pensa: "eu classifiquei, entao cuidei’. Uma
classificagdo pode organizar a comunicagao entre
profissionais, mas nao é intervencgao.

Dizer que alguém é "baixo risco" ndo constréi plano. Dizer
que alguém é "alto risco" ndo explica funcao, contexto, rede,
meios disponiveis, precipitantes, capacidade de pedir ajuda
ou proximos passos. A classificagao pode virar uma espécie
de carimbo que encerra a curiosidade clinica (Bryan & Rudd,
2024; NICE, 2022; Zortea et al., 2020).



Outro problema é que o risco suicida pode variar
rapidamente. Uma pessoa pode estar mais regulada durante
a sessao e descompensar horas depois diante de rejeigao,
intoxicagao, privagao de sono, conflito familiar, sobrecarga
sensorial ou acesso inesperado a meios letais. Bryan e Rudd
(2024) descrevem a importancia de pensar o risco como
fluido, e ndo como uma caracteristica fixa da pessoa. Essa
visdo é clinicamente util porque desloca a atengéo para
condic¢des que fazem o risco subir ou descer.

A avaliagao responsavel deve responder a perguntas clinicas
praticas:

e Quais fatores aumentam risco agora? Quais reduzem?
¢ 0O que mudou desde a ultima crise?

e Ha plano, intengao, acesso a meios ou comportamento
preparatério?

e A pessoa consegue colaborar com medidas de
seguranga?

e Ha rede confiavel?

e 0 que precisa ser feito nas préximas horas, nos préoximos
dias e nas préximas semanas?

e Que parte do cuidado depende de mim, da equipe, da
rede, do servigo e do proprio paciente?

Instrumentos estruturados, como o Linehan Risk
Assessment and Management Protocol (L-RAMP),
podem apoiar esse processo ao organizar avaliagao,
manejo, tomada de decisdo e documentacao clinica.
Esse tipo de ferramenta é mais util quando utilizado por
profissionais familiarizados com avaliagao estruturada
de risco e, no caso do L-RAMP, com a ldgica clinica da
DBT. Ainda assim, ele ndo deve ser usado como checklist
mecanico, substituto da formulagao ou promessa de
previsdo do comportamento suicida futuro (Bryan &
Rudd, 2024; Linehan et al., 2012; NICE, 2022; Stanley &
Brown, 2012; Turecki et al., 2019).




5. O risco de
transformar o paciente
em 'um risco’

Ha uma diferenca ética e clinica entre dizer "esta pessoa
esta em uma situagao de risco" e dizer, mesmo
implicitamente, "esta pessoa é um risco". A primeira
formulagdo mantém a pessoa como sujeito em sofrimento,
situada em contexto. A segunda transforma a pessoa em
problema a ser controlado.

Essa redugao pode acontecer pela linguagem. Expressoes

como "paciente de alto risco", "caso perigoso’,
"manipulativo’, "ameacgador”, "sem critica", "ndo colaborativo"
ou "s6 quer chamar atengao' podem até parecer atalhos
clinicos, mas frequentemente empobrecem a compreenséo.
A linguagem clinica molda a atengé@o. Quando o profissional
nomeia a pessoa apenas como risco, pode deixar de
enxergar dor, fungdo do comportamento, histéria de
invalidacao, perdas, vergonha, aprisionamento,
neurodivergéncia, trauma, solidao e barreiras de acesso ao
cuidado (Bryan & Rudd, 2024; Turecki et al., 2019; Wetherall

et al., 2020).

Modelos como a 3ST e o IMV ajudam a deslocar a pergunta
de "qual é o nivel de risco?" para "como essa pessoa chegou
até aqui?". A 3ST propde que ideagao suicida se relaciona a
combinacgao de dor psicoldgica e desesperanga,
intensificando-se quando a dor excede a conexao; a
passagem para tentativa depende também da capacidade
para suicidio. O IMV destaca experiéncias de derrota,
humilhagao e aprisionamento, além de fatores volitivos que
facilitam a transigdo para o comportamento suicida (Klonsky
& May, 2015; Wetherall et al., 2020).



Essa mudancga de linguagem nao é apenas delicadeza. Ela
melhora a formulagdo. Uma pessoa que diz "quero morrer"
pode estar comunicando desejo de desaparecer, de parar a
dor, de ndo ser um peso, de sair de uma situagao de
violéncia, de interromper uma crise sensorial ou de escapar
de vergonha extrema. Essas possibilidades tém implicagdes
clinicas diferentes. Se o profissional sé pergunta "vai fazer
ou nao vai?', perde elementos centrais para intervengao
(Bryan & Rudd, 2024; Turecki et al., 2019).

Transformar a pessoa em "um risco" também pode
aumentar a distancia relacional. O paciente pode perceber
que sua dor virou problema administrativo, ameaca
institucional ou fonte de ansiedade para o profissional. Isso
pode favorecer vergonha, siléncio e ocultagédo de ideagao,
especialmente quando a pessoa teme punigao, internagao,
julgamento ou abandono. A diretriz NICE enfatiza a
importancia de cuidado respeitoso, ndo estigmatizante e
centrado na pessoa, especialmente apds autolesao ou
sofrimento suicida (NICE, 2022).

Uma alternativa é usar linguagem que preserve humanidade

e precisdo: "pessoa em sofrimento suicida’, "paciente com

ideacao suicida atual’, "situacdo de risco agudo’, "crise com
acesso a meios", "risco aumentado por desesperanca,
isolamento e intoxicagao", "necessidade de intensificar
cuidado nas préximas 48 horas". Esse tipo de formulagéo

ajuda mais do que um rétulo global.




Quadro clinico de linguagem

Os exemplos abaixo nao devem ser lidos como uma lista rigida de “palavras proibidas”. Porém, a ideia aqui

é reduzir expressdes que podem moralizar, simplificar ou carregar julgamentos implicitos. Em suicidologia,
a linguagem precisa preservar precisao clinica, respeito e utilidade para a formulagao do caso (Bryan &

Rudd, 2024; Samaritans, 2020).

Evitar

Cometer suicidio

Suicidio bem-sucedido

Suicidio fracassado ou

tentativa malsucedida

Gesto suicida

Ameaca de suicidio

Por que pode atrapalhar

Pode associar o suicidio a
crime, pecado ou falha moral.

Associa morte a sucesso.

Pode sugerir que sobreviver
foi um fracasso.

Pode minimizar a gravidade
ou sugerir julgamento sobre a
intencao.

Pode sugerir manipulagao
antes de avaliar sofrimento,
contexto, fungao e risco.

Preferir

Morreu por suicidio, morte por
suicidio.

Morte por suicidio, suicidio
consumado em contextos
técnicos, se necessario.

Tentativa de suicidio,
sobreviveu a uma tentativa de
suicidio.

Tentativa de suicidio,
comportamento autolesivo
com intengao suicida,
comportamento autolesivo
com intengdao ambigua,
conforme avaliagao.

Comunicagéao de ideagao
suicida, relato de intencao
suicida, verbalizagao de risco,
conforme o caso.



Evitar

Manipulativo

Automutilagao

Familia sobrevivente

Baixo risco usado sozinho

Nao colaborativo usado
sozinho

Por que pode atrapalhar

Moraliza a fungédo
interpessoal do
comportamento e empobrece
a formulagao.

Pode carregar tom
moralizante, imagético ou
pouco preciso.

Pode soar pouco natural em
portugués e ndo nomear
diretamente o luto.

Pode encerrar a formulagao
antes de descrever fatores
dindmicos.

Pode transformar barreiras,
medo, ambivaléncia ou baixa
confianga em traco da
pessoa.

Preferir

Tentativa de comunicar
sofrimento, busca de
proximidade ou ajuda,
estratégia desadaptativa de
regulagao ou comunicacgao,
conforme a formulacgao clinica.

Autolesao, autolesao sem
intencao suicida,
comportamento autolesivo,
conforme avaliagao.

Familia enlutada por suicidio,
pessoas enlutadas por suicidio.

Sem plano atual, com rede
disponivel, mas com
desesperanga e isolamento a
monitorar, ou outra descri¢ao
clinica especifica.

Dificuldade atual de engajar no
plano, ambivaléncia, medo de
consequéncias, baixa
confianga no servico, barreiras
de comunicagao.



6. Contrato de nao
suicidio: por que nao
basta

O contrato de nao suicidio costuma aparecer como uma
pergunta: "Vocé promete que nao vai se matar?" ou "Vocé
consegue assinar que nao vai fazer nada contra si?". Essa
pratica pode oferecer alivio momentaneo ao profissional,
mas nao deve ser confundida com intervengao suficiente.
Stanley e Brown (2012) diferenciam claramente contratos de
nao suicidio de planos de seguranca. O contrato depende de
uma promessa; o plano de seguranga organiza agoes
concretas para atravessar a crise.

O problema do contrato nao é que toda promessa seja inutil.
Em uma relagao terapéutica sélida, a disposi¢cao do paciente
para colaborar com seguranga pode ser clinicamente
relevante. O problema é tratar a promessa como se ela
reduzisse risco por si s6. Uma pessoa em crise pode
prometer por vergonha, medo de internacgao, desejo de
agradar, dificuldade de contrariar o terapeuta ou desejo de
encerrar a conversa. Essa promessa ndo ensina o que fazer
quando a urgéncia suicida aumenta as 3 horas da manh3,
quando a pessoa esta sozinha, intoxicada, dissociada ou em
colapso emocional.

Em um ensaio clinico com soldados do Exército dos Estados
Unidos, o planejamento de resposta a crise apresentou
resultados superiores ao contrato de seguranga para
reducao de ideagao suicida e tentativas em
acompanhamento posterior, o que reforga a diferencga entre
promessa e planejamento concreto (Bryan et al., 2017; Bryan
& Rudd, 2024; Stanley & Brown, 2012).



Contratos de nao suicidio também podem produzir falsa
seguranca. O profissional pode documentar a promessa e
reduzir a intensidade do cuidado. O paciente pode sentir que
fracassou moralmente se voltar a ter ideaga@o. A conversa
pode se deslocar da formulagéo da crise para uma exigéncia
de garantia. Em vez de aumentar seguranga, a pergunta
pode aumentar culpa: "eu prometi, mas continuo querendo
morrer" (Stanley & Brown, 2012).

Uma alternativa mais cuidadosa é investigar colaboragao
com seguranga sem depender de contrato. Por exemplo:

e "Quando a vontade vier forte, quais sdo os primeiros
sinais?"

e "Qual é o primeiro passo que vocé consegue fazer antes
de agir?"

¢ "Quem pode ser acionado?"
e "Que meios precisam sair do seu alcance hoje?"

e "Vocé consegue combinar comigo que vai usar esses
passos antes de ficar sozinho com o meio?"

e "0 que pode impedir esse plano de funcionar?"

(Bryan & Rudd, 2024; Stanley & Brown, 2012)

O plano pergunta:

"0 que vamos fazer,
concretamente, quando a
crise acontecer?"




/. Plano de seguranca
mal construido
também pode falhar

O plano de seguranga é uma das estratégias breves mais
importantes no cuidado de pessoas com risco suicida, mas
ele ndo funciona por estar escrito no papel. Ele precisa ser
colaborativo, concreto, acessivel, utilizavel e revisado. A
formulagao classica da Safety Planning Intervention inclui
sinais de alerta, estratégias internas, contatos e ambientes
de distracao, pessoas de apoio, profissionais ou servicos, e
reducdo colaborativa do acesso a meios letais (Stanley &
Brown, 2012).

A meta-andlise de Nuij et al. (2021) encontrou associagéo
entre intervengdes do tipo plano de seguranga e redugao de
comportamento suicida, mas nao encontrou efeito
significativo sobre ideagao suicida. Esse ponto é
clinicamente precioso. O plano de seguranc¢a nao deve ser
vendido como algo que elimina a ideagao. Ele é uma
ferramenta para atravessar a crise, atrasar a passagem ao
ato, aumentar acesso a recursos e criar barreiras entre
impulso e comportamento. Para reduzir ideagdo de modo
mais amplo, outras intervengdes clinicas podem ser
necessdrias (Nuij et al., 2021).

Um plano de seguranga pode falhar quando é genérico.
"Respirar”, "ouvir musica", "ligar para alguém" ou "ir ao
hospital" podem ser bons elementos, mas sé se forem
especificados. Qual respiragao? Por quanto tempo? Qual
musica? Quem é a pessoa? Ela atende de madrugada? O que
dizer na mensagem? Qual hospital? Como chegar? O
paciente aceita ir? Quem pode acompanhar? O meio letal
esta acessivel? Quem pode ajudar a reduzir
colaborativamente esse acesso? (Stanley & Brown, 2012;

Zortea et al., 2020).



Também pode falhar quando é construido sem testar
obstaculos. Um plano que depende de ligar para a mae pode
ser inadequado se a mae invalida, entra em panico ou mora
longe. Um plano que orienta "tomar banho quente" pode ser
inadequado para alguém que se autolesiona no banheiro.
Um plano que exige muita leitura pode falhar para uma
pessoa em shutdown, sobrecarga sensorial, dissociagao ou
crise de panico. Um plano que depende de interpretagao
social implicita pode ndo ser acessivel para algumas
pessoas autistas (Brown et al., 2024; NICE, 2022; Stanley &
Brown, 2012).

Em neurodivergéncia, especialmente em autismo, pode ser
necessario adaptar o plano para linguagem literal, etapas
curtas, formato visual, previsibilidade, redugao de
ambiguidade e consideragao de sobrecarga sensorial. A
revisdo de Brown et al. (2024) destaca a necessidade de
intervengdes adaptadas e a escassez de estudos
especificos para autismo, o que exige cuidado para nao
aplicar ferramentas padronizadas como se fossem
igualmente acessiveis para todas as pessoas.

(JJ Um bom plano de seguranga deve responder a uma
pergunta simples: "esta pessoa conseguiria usar
isso em crise?". Se a resposta for incerta, o plano
ainda precisa ser trabalhado.




8. Encaminhar sem continuidade pode
aumentar desamparo

Encaminhar pode ser uma conduta correta. Ha situagdes em que o paciente precisa de psiquiatria,
emergéncia, internagao, equipe multiprofissional, servigo territorial, avaliagdo médica, rede familiar ou
cuidado mais intensivo. O problema nao € encaminhar. O risco esta em encaminhar como forma de
encerramento, especialmente quando a pessoa esta em sofrimento suicida e sem capacidade pratica de
sustentar a transi¢cao sozinha. Nesses contextos, o encaminhamento pode favorecer descontinuidade e
ser vivido como abandono ou desamparo, ainda que essa ndo seja a intengao do profissional (NICE, 2022;
Stanley et al., 2018).

Stanley e Brown (2012) criticam o padréo "avaliar e encaminhar" quando ele ndo é acompanhado de
intervencgao breve ou estratégias concretas de seguranga. Muitos pacientes atendidos em emergéncia ou
crise nao chegam ao atendimento ambulatorial recomendado, abandonam rapidamente ou nao
conseguem transformar a orientagdo em agao. Por isso, uma ponte entre avaliagao e proximo cuidado é
clinicamente importante (Stanley & Brown, 2012; Stanley et al., 2018).

No estudo de Stanley et al. (2018), a intervengdo combinando plano de seguranga e follow-up telefénico
esteve associada a redugao de comportamento suicida e maior engajamento em tratamento ambulatorial.
0 achado reforga que continuidade nao é detalhe administrativo. Em crise suicida, a passagem entre
servigos pode ser um ponto de vulnerabilidade. A pessoa pode sair com uma lista de contatos, mas sem
energia, esperanga, organizagao, transporte, dinheiro, comunicag¢ao ou confianga para buscar
ajuda.Encaminhar com continuidade pode incluir:

01 02

Marcar retorno breve Combinar sinais de piora

Fazer contato com o servigo de destino e orientara  Revisar acesso a meios letais e registrar instrugdes
rede. claras.

03 04

Definir guem acompanha Documentar o raciocinio clinico

Construir plano de segurancga antes da saida e A depender do contexto, pode envolver contato
checar barreiras praticas. ativo posterior, articulagdo multiprofissional ou

acionamento de emergéncia.



No contexto brasileiro, € importante reconhecer que nem
sempre 0s servigos de emergéncia, hospitais, convénios ou
equipamentos do SUS funcionam com os mesmos fluxos
descritos em estudos internacionais. Por isso, a discussao
sobre encaminhamento e continuidade do cuidado ndo deve
presumir que todo territdrio terd 0s mesmos recursos,
tempos de resposta ou possibilidades de follow-up. A
pergunta clinica passa a ser: dentro da rede realmente
disponivel, qual é a ponte mais segura e viavel que pode ser
construida agora?

Essa ponte também precisa ser documentada. Em casos
com ideagdo suicida, o registro clinico deve organizar, de
modo claro e suficiente:

e 0 que foi avaliado

e quais fatores de risco e protecao foram identificados
e qual formulagéo orientou a decisao

e quais intervengdes foram realizadas

e quais orientagdes foram dadas

e quais contatos entre sessdes ocorreram

e quais encaminhamentos foram feitos

e quais articulagoes com rede, familiares ou outros
profissionais foram consideradas ou realizadas

O objetivo do registro ndo é burocratizar o cuidado, mas
preservar continuidade, explicitar o raciocinio clinico e
permitir que decisdes tomadas em contexto de incerteza
possam ser compreendidas posteriormente. No contexto
brasileiro, esse ponto deve ser revisado a luz do Cédigo de
Etica Profissional do Psicélogo e das normas do Conselho
Federal de Psicologia sobre registro documental e
elaboragdo de documentos psicolégicos (Bryan & Rudd,
2024; Conselho Federal de Psicologia, 2005, 2009, 2019).

A pergunta ética é: o encaminhamento aumentou acesso
ao cuidado ou apenas transferiu responsabilidade?



9. Invalidacao,
moralizagcao e frases
que parecem cuidado,
mas podem ferir

Profissionais, familiares e equipes frequentemente dizem
frases bem-intencionadas durante crises suicidas. Algumas
podem ajudar dependendo do contexto, do vinculo e do
momento. Outras podem ferir, aumentar culpa ou fazer a
pessoa esconder sofrimento. Os exemplos abaixo nao
devem ser lidos como frases universalmente proibidas. Eles
indicam riscos clinicos possiveis, que dependem do
contexto, do vinculo, da histéria da pessoa e da fungao que
aquela frase assume no encontro clinico. A ideia aqui ndo é
criar uma lista de frases banidas, mas mostrar como
sofrimento suicida exige validagao, precisao e cuidado com
a linguagem (Bryan & Rudd, 2024; NICE, 2022).

"Pense na sua familia" pode funcionar para algumas
pessoas como lembranga de conexao, mas também pode
intensificar culpa e sensagao de ser um peso. Na 3ST,
conexao pode ser fator protetivo quando é vivida como
vinculo real, mas a experiéncia de sobrecarga ou
pertencimento frustrado pode piorar sofrimento. Uma
alternativa é perguntar: "quando vocé pensa na sua familia,
isso te ajuda, piora ou mistura as duas coisas?" (Klonsky &
May, 2015).

"Vocé tem tanta coisa boa" pode tentar ampliar perspectiva,
mas muitas vezes soa como contestagao da dor. A pessoa
pode ouvir: "ndo faz sentido vocé sofrer". Uma alternativa é
validar sem concordar com a conclusao suicida: "eu acredito
que exista muita dor agora, mesmo que de fora algumas
coisas paregam estar funcionando. Vamos entender onde a
dor ficou insuportdvel?" (Bryan & Rudd, 2024; NICE, 2022).




"Mas vocé nao parece estar tao mal" pode ser
especialmente problematico. Sofrimento suicida nem
sempre aparece como choro, agitagao ou desorganizagao
visivel. Em pessoas autistas, por exemplo, expressao facial,
contato visual, fala monotonica ou estilo comunicacional
podem nao refletir a intensidade do sofrimento interno.
Avaliar gravidade pela aparéncia pode subestimar risco e
invalidar a pessoa (Brown et al., 2024; NICE, 2022).

"Promete que nao vai fazer nada?" pode parecer cuidado,
mas nao substitui plano de seguranga. A promessa pode
virar alivio para o profissional, ndo recurso para a pessoa.
Melhor seria: "vamos construir juntos os passos que vocé
vai usar antes de ficar sozinho com essa vontade?" ou "o que
precisa mudar hoje para vocé nao ficar com acesso ao meio
quando a crise vier?" (Stanley & Brown, 2012).

"Isso é s6 uma fase" pode tentar transmitir esperanga, mas
pode soar como minimizagao. A pessoa nao precisa ouvir
que a dor é pequena. Ela precisa sentir que a dor foi
compreendida e que ha préximos passos possiveis. Uma
alternativa é: "eu ndo vou tratar isso como pequeno. Ao
mesmo tempo, quero te ajudar a atravessar esta crise sem
tomar uma decisao definitiva no pior momento da dor"
(Bryan & Rudd, 2024; NICE, 2022).

(@ Avalidagéo clinica ndo significa concordar com a
ideia de morrer. Significa reconhecer a realidade
subjetiva da dor e, a partir dela, construir
alternativas. Essa distingao é central em
abordagens como a DBT, que trabalha o equilibrio
entre aceitagdo e mudanga em contextos de
desregulagdo emocional e comportamento suicida
(Bryan & Rudd, 2024; Linehan, 2015).



10. Autismo e outras
neurodivergéncias:
quando o cuidado
precisa ser adaptado

Neurodivergéncia € um termo amplo. Inclui diferentes
formas de funcionamento neurocognitivo, como autismo,
TDAH, deficiéncia intelectual, altas habilidades, entre outros
perfis. Entretanto precisamos de cautela: o que vamos trazer
de maior evidéncia concentra-se principalmente em autismo.
Portanto, as afirmagdes mais fortes desta segao dizem
respeito a pessoas autistas, enquanto outros perfis exigem
literatura especifica e extrapolagdo cuidadosa (Brown et al.,
2024; NICE, 2022).

No autismo, a literatura recente indica prevaléncias elevadas
de pensamentos e comportamentos suicidas, mas também
grande heterogeneidade entre os estudos. Isso significa que
nao basta registrar “autismo” como um fator de risco em
uma lista. O cuidado precisa considerar como
caracteristicas individuais, ambiente, suporte social,
comunicagao, experiéncias de invalidagao, coocorréncias
psiquiatricas, barreiras de acesso ao cuidado e experiéncias
de camuflagem podem participar da crise (Brown et al.,
2024; Cassidy et al., 2018; Newell et al., 2023).

Algumas pessoas autistas podem ter sofrimento intenso
sem expressa-lo da forma que profissionais esperam. O
risco pode ser subestimado quando a avaliagdo depende
demais de contato visual, expressao facial, espontaneidade
verbal, demonstragao emocional tipica ou respostas rapidas
a perguntas abstratas. Fala direta pode ser confundida com
frieza; shutdown pode ser confundido com resisténcia;
meltdown pode ser confundido com manipulagéo; baixa
expressividade facial pode ser confundida com auséncia de
sofrimento. Esses erros de leitura podem invalidar a
experiéncia da pessoa e reduzir a precisao da avaliagao
clinica (Brown et al., 2024; NICE, 2022).




A entrevista clinica pode precisar de adaptagdes simples, mas decisivas: linguagem literal, perguntas
diretas, menos metaforas, mais tempo para resposta, possibilidade de responder por escrito,
previsibilidade sobre o que sera perguntado, reducao de estimulos sensoriais, checagem explicita de
compreensao e uso de exemplos concretos. Em vez de perguntar apenas “vocé esta em risco?”, pode ser
mais util separar dimensodes: vontade de morrer, vontade de desaparecer, vontade de se machucar,
intencao de agir, plano, acesso a meios, sobrecarga sensorial, exaustado, perdas recentes, isolamento e
capacidade de pedir ajuda (Brown et al., 2024; NICE, 2022).

O cuidado também precisa evitar erros de interpretagao:

Shutdown Meltdown Fala direta

Pode ser confundido com Pode ser confundido com Pode ser interpretada como
resisténcia. manipulacao. frieza.

Baixo contato visual Expressao facial pouco variavel

Pode ser lido como evasao. Pode levar a falsa conclusao de que a pessoa

nao esta sofrendo.

Esses erros podem ser iatrogénicos quando invalidam a experiéncia, reduzem a precisao da avaliagdo ou
dificultam a colaboragao (Brown et al., 2024; NICE, 2022).

No plano de seguranga, a adaptacgao pode ser ainda mais importante. Algumas pessoas podem se
beneficiar de passos escritos, cartdes visuais, scripts de mensagem, hierarquia clara de agdes,
identificagdo de sinais corporais concretos, estratégias sensoriais, redugao de ambiguidade e instrugdes
que possam ser usadas em shutdown, meltdown, dissociag@o ou exaustao. A pergunta ndo € apenas “a
pessoa tem um plano?”, mas “este plano é compreensivel, acessivel e utilizavel para esta pessoa quando
ela estd em crise?” (Brown et al., 2024; Stanley & Brown, 2012).

Para outras neurodivergéncias, como TDAH, deficiéncia intelectual e altas habilidades o principio clinico é
verificar acessibilidade caso a caso: a pessoa compreendeu a pergunta? Consegue transformar orientagao
em acao? Precisa de apoio visual, mais tempo, linguagem mais concreta, participacao de rede, revisao de
barreiras executivas ou adaptagao do plano? Antes da versao final, recomenda-se revisar literatura
especifica para cada perfil neurodivergente. A ideia no geral, é entender que é necessario adaptar
intervengdes de maneira especifica para o publico neurodivergente. Por exemplo, um cuidado importante é
entender que pessoa com TDAH podem ter menor controle dos impulsos e/ou dificuldade de seguir
instrucdes em ambientes com muitos distratores. (NICE, 2022).



11. Desregulacao
emocional, crise e DBT

A desregulagdo emocional é uma via clinica relevante para
compreender ideagao suicida e comportamento suicida. Ela
pode envolver emocgdes intensas, rapidas e dificeis de
modular; vergonha extrema; raiva; medo de abandono;
impulsividade sob estresse; dissociagao; dificuldade de
nomear estados internos; e uso de autolesao ou
comportamento suicida como tentativa de interromper dor
psiquica. Em alguns casos, o comportamento suicida
funciona como estratégia desesperada de regulagao, ndo
como desejo estavel e continuo de morrer (Bryan & Rudd,
2024; Turecki et al., 2019).

A DBT foi desenvolvida para contextos de alta desregulagao
emocional, autolesdo e comportamento suicida recorrente,
especialmente em pessoas com transtorno de
personalidade borderline. O modelo equilibra aceitagao e
mudanga, validacao e resolugéo de problemas, analise em
cadeia e treino de habilidades. Ensaios clinicos classicos
com DBT em pessoas com transtorno de personalidade
borderline e comportamento suicida ou parassuicida
indicaram reducdo de comportamentos autolesivos,
tentativas de suicidio, hospitalizagdes ou desfechos
relacionados, embora os resultados variem conforme
populagao, comparagao, formato e desfecho avaliado
(Linehan et al., 1991, 2006; Linehan, 2015).

Ao mesmo tempo, é importante evitar simplificagdes. Dizer
que "DBT funciona para suicidio" pode ser verdadeiro em
alguns sentidos e impreciso em outros. A DBT apresenta
evidéncias relevantes para redugao de determinados
desfechos relacionados a comportamento suicida e
autolesivo em populagdes especificas, especialmente em
pessoas com transtorno de personalidade borderline, mas
seus efeitos variam por populacao, formato, fidelidade ao
modelo, desfecho avaliado e comparacao utilizada. Portanto,
nao se deve apresentar DBT como solugao universal ou
como garantia de manejo para qualquer caso (Bryan & Rudd,
2024; Linehan et al., 1991, 2006; Linehan, 2015).



A andlise em cadeia é uma contribuicao especialmente util.

Em vez de perguntar apenas "por que vocé fez isso?", ela

investiga vulnerabilidades, evento precipitante,

pensamentos, emogdes, sensagdes, impulsos, agdes, le ©
consequéncias e pontos de intervencao. Isso ajuda a ?
transformar a crise em sequéncia compreensivel, sem
reduzir a pessoa a diagndstico ou julgamento moral (Bryan &
Rudd, 2024; Linehan, 2015).

Em crise, habilidades de tolerancia ao mal-estar podem ;
ajudar a ganhar tempo, reduzir a escalada emocional e criar 1 _
uma janela minima para que outras escolhas fiquem ! -
possiveis. No entanto, na DBT, o uso de habilidades nao deve w'/
aparecer como uma orientacao isolada do tipo "usa uma s
habilidade", desconectada da formulagao do caso e do

manejo de risco. Como comentamos no capitulo 4,

protocolos estruturados, como o L-RAMP, ajudam a

organizar a avaliagdo e o manejo do risco suicida dentro de

uma ldgica clinica mais ampla, considerando fatores de "
risco, fatores protetivos, agdes do terapeuta, plano de

manejo, consulta ou supervisao e justificativa das decisoes

clinicas.

() Habilidades de tolerancia ao mal-estar podem
compor o cuidado em crise, mas nao substituem

plano de seguranga, avaliagdo de acesso a meios
letais, rede de apoio, tratamento psiquiatrico
quando indicado, psicoterapia estruturada,
documentacgao e supervisdo clinica (Bryan & Rudd,
2024; Linehan et al., 2012; Stanley & Brown, 2012).




12. O que pode

3

Vinculo

Construir uma relagdo em
que a pessoa possa falar
sobre morte, vergonha, raiva,
ambivaléncia e medo sem
ser imediatamente reduzida
a problema de risco.

3

Validacao

Reduz vergonha e aumenta
colaboragao.

E

Adaptacéao

Essencial para nao transformar equidade em

discurso vazio.

E

Pergunta direta

Ajuda a nomear o que muitas
vezes fica oculto.

L

Plano concreto

Inclui agdes possiveis antes
e durante a crise.

B

Supervisao

e pares.

proteger o cuidado

O cuidado diante da ideagao suicida é mais protegido quando combina oito elementos:

D

Formulagao

Transforma respostas em
compreensao clinica.

>

Continuidade

Impede que o cuidado
termine na orientacao.

Compartilhar decisdes complexas com equipe

(Bryan & Rudd, 2024; Dazzi et al., 2014; DeCou & Schumann, 2018; Nuij et al., 2021; Stanley & Brown, 2012;

Stanley et al., 2018)



Comentamos brevemente no capitulo 10, mas a adaptagao é
essencial para nao transformar equidade em discurso vazio.
Pessoas neurodivergentes, pessoas com deficiéncia,
pessoas LGBTQIA+, pessoas racializadas, pessoas em
pobreza, pessoas expostas a violéncia e pessoas com baixa
confianga em servigos de saude podem precisar de ajustes
especificos de linguagem, acesso, rede, privacidade e ritmo.
A diretriz NICE recomenda adaptar informacao e suporte as
necessidades individuais e reconhecer efeitos de
discriminagao, estigma e desigualdade no cuidado (NICE,
2022).

Instrumentos estruturados também podem proteger o
cuidado quando sdo usados como apoio a formulagéo e a
documentagao, ndo como substitutos do raciocinio clinico.

Em caso de duvida sobre sigilo, contato com familiares,
comunicagao com outros profissionais, registro em
prontuario, atendimento online, situagao de risco,
documentos psicologicos ou responsabilidades éticas, o
profissional deve considerar buscar orientagdo no Conselho
Regional de Psicologia da sua regido. Essa orientagao pode
ser especialmente importante quando ha tensao entre
autonomia, confidencialidade, protegéo e continuidade do
cuidado (Conselho Federal de Psicologia, 2005, 2009, 2019).



Outros cuidados

Atender pessoas com ideagao suicida também exige cuidado com o proprio terapeuta. Esses casos
podem ativar medo, urgéncia, culpa, sensagao de responsabilidade total e dificuldade de desligar-se
emocionalmente do trabalho. Quando o profissional se sente sozinho, sem supervisao, sem intervisao,
sem equipe ou sem clareza sobre seus préprios limites, isso pode favorecer decisdes defensivas,
hipercontrole, evitagao, encaminhamentos abruptos ou disponibilidade clinica insustentavel. Por isso, o
cuidado responsavel inclui reconhecer quando uma decisao precisa ser compartilhada, quando é
necessario buscar supervisao ou intervisao e quando a carga de casos com ideagao suicida excede a
disponibilidade real do profissional para oferecer atencao, continuidade e resposta proporcional (NICE,
2022).

Z

Também é util nomear o risco de fadiga de empatia, ou sofrimento empatico. A questao nao é “ter empatia
demais” como defeito do terapeuta, mas sustentar, repetidamente e sem apoio suficiente, a ressonancia
com sofrimento intenso, medo, desesperanca e risco de morte. A literatura diferencia empatia e
compaixao: a empatia envolve compartilhar ou ressoar com o estado emocional do outro, enquanto a
compaixao envolve preocupagao com o sofrimento e motivagao para ajudar. Quando o contato com a dor
do outro se transforma principalmente em sofrimento empatico, o clinico pode ficar mais vulneravel a
exaustdo, a culpa, a hiperresponsabilizagao ou ao afastamento emocional. Praticas de supervisao, limites
realistas, apoio entre pares e cultivo de uma postura compassiva podem ajudar a sustentar cuidado sem
transformar o sofrimento do paciente em colapso do terapeuta (Klimecki et al., 2014; Singer & Klimecki,
2014; Tone & Tully, 2014).

Isso nao significa que o terapeuta deva evitar todos os casos com risco suicida, nem que exista um
ndmero universal de pacientes que cada profissional pode acompanhar. A questao é mais clinica do que
numérica: quantos casos com ideacao suicida consigo sustentar neste momento, considerando minha
formacgao, minha agenda, minha supervisao, minha rede de apoio, os servigos disponiveis e minha
capacidade de oferecer continuidade? Em alguns periodos, o limite pode ser menor. Em outros, com
equipe, supervisao e estrutura, pode ser maior. Reconhecer esse limite ndo é abandono do paciente; pode
ser uma condigdo para nao oferecer um cuidado precério, isolado ou reativo (Bryan & Rudd, 2024; Linehan
et al., 2012; NICE, 2022).

Por fim, o cuidado se protege quando o profissional abandona duas fantasias opostas: a fantasia de
gue pode controlar tudo e a fantasia de que nada pode ser feito. Entre onipoténcia e impoténcia existe
pratica clinica responsavel.




13. Ficha final: sinais
de alerta para o
profissional

Esta ficha ndo é uma escala de risco e ndo substitui
avaliacdo clinica, supervisao, diretrizes locais,
documentacao, articulagdo de rede ou servigos de urgéncia
e emergéncia quando indicados. Ela serve como apoio
reflexivo para o profissional revisar a prépria conducao.



13.1 — Estou usando uma escala para pensar ou para parar de pensar?

Instrumentos podem organizar informagao, mas ndo devem substituir formulagéo. Se a escala virou
a principal justificativa para alta, encaminhamento ou auséncia de cuidado, ha risco de falsa
seguranca (NICE, 2022; Zortea et al., 2020).

13.2 — Estou tratando a pessoa como sujeito em sofrimento ou como “um
risco"?

Se a linguagem interna ou de equipe reduziu a pessoa a "alto risco", "manipulativa’, "ameagadora" ou
"caso perigoso", vale retomar contexto, fungao, sofrimento, rede e necessidades de cuidado (Bryan &
Rudd, 2024; NICE, 2022).

13.3 — Perguntei sobre suicidio de forma clara?

Evitar o tema por medo de indugé@o néo é sustentado pela literatura. A pergunta deve ser direta,
respeitosa e acompanhada de acolhimento e continuidade (Dazzi et al., 2014; DeCou & Schumann,
2018).

13.4 — Confundi contrato de néo suicidio com plano de seguranca?

Uma promessa nao substitui passos concretos. O paciente precisa saber o que fazer quando a crise
aumenta, quem acionar, como reduzir acesso a meios e qual é o préximo ponto de cuidado (Stanley
& Brown, 2012).

13.5 — O plano de seguranca ¢€ utilizavel em crise?

O plano esta especifico? Tem nomes, horarios, frases, servigos, meios de transporte e barreiras
previstas? Esta acessivel para a pessoa quando ela esta desregulada, dissociada, em sobrecarga
sensorial ou exausta? (Brown et al., 2024; Stanley & Brown, 2012).
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13.6 — Encaminhei ou construi ponte?

Encaminhamento sem continuidade pode favorecer descontinuidade e ser vivido como desamparo.
Houve articulagéo, retorno, follow-up, contato com rede ou instrugéo clara? (NICE, 2022; Stanley et
al., 2018).

13.7 — Minha linguagem validou ou moralizou?

Frases como "pense na sua familia", "vocé tem tanta coisa boa" ou "isso é s6 uma fase" podem
ajudar em alguns contextos, mas também podem invalidar. A validagao deve reconhecer a dor sem
confirmar a morte como solugéo (Bryan & Rudd, 2024; Klonsky & May, 2015).

13.8 — Considerei neurodivergéncia e acessibilidade?

A entrevista, o plano e os encaminhamentos foram adaptados a comunicagao, ao processamento, a
sensorialidade, a literalidade e ao suporte necessario? (Brown et al., 2024; NICE, 2022).

13.9 — Estou sozinho em uma decisao que deveria ser compartilhada?

Casos complexos podem exigir supervisao, equipe, psiquiatria, rede, familiares ou servigos de
emergéncia. Pedir apoio nao é sinal de fracasso clinico; pode ser parte do cuidado responsavel
(Bryan & Rudd, 2024; NICE, 2022).

13.10 — Minha documentacgao mostra raciocinio clinico?

Um bom registro ndo deve apenas dizer "baixo risco" ou "alto risco". Deve documentar dados
relevantes, formulagao, decisao, alternativas consideradas, plano, rede, orientagao,
encaminhamentos, contatos clinicamente relevantes entre sessdes e motivos clinicos, respeitando
sigilo, necessidade, finalidade e normas profissionais aplicaveis (Bryan & Rudd, 2024; Conselho
Federal de Psicologia, 2005, 2009, 2019).

© Esta ficha é um convite a reflexdo clinica continua. Ndo é uma lista de erros, mas um mapa de
atencao para o cuidado responsavel diante da ideagao suicida.
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