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RESUMO 

A complexidade dos comportamentos suicidas requer uma abordagem 
multifacetada para sua gestão, envolvendo a avaliação de fatores de risco 
e proteção, bem como intervenções apropriadas. A Associação Brasileira 
de Psiquiatria (ABP), por meio da sua Comissão de Emergências 
Psiquiátricas, elaborou diretrizes específicas para o manejo de pacientes 
com comportamento suicida, com foco em triagem, intervenção, 
prevenção e promoção da saúde mental. Embora a evidência disponível 
ainda apresente controvérsias e limitações, já é possível identificar a 
eficácia de certas intervenções para grupos específicos de pacientes. A 

recomendação atual inclui a combinação de várias técnicas, como o Plano 
de Segurança, que integra a avaliação de fatores de risco e proteção com 
medidas terapêuticas subsequentes. Destaca-se a necessidade de 
pesquisas adicionais para esclarecer abordagens com potencial específico 
para intervenção, visando sempre otimizar as estratégias de manejo do 
comportamento suicida e incorporá-las nas políticas públicas de saúde. 
 

Palavras-chave: suicídio, suicídio consumado, tentativa de suicídio, 
transtornos mentais, diretrizes 
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ABSTRACT 
The complexity of suicidal behaviors requires a multifaceted approach to 
management, involving the assessment of risk and protective factors, as 
well as appropriate interventions. The  Brazilian  Psychiatric  Association  
(ABP), through its Psychiatric Emergencies Commission, has developed 
specific guidelines for managing patients with suicidal behavior, focusing 
on screening, intervention, prevention, and mental health promotion. 
Although the available evidence still presents controversies and limitations, 
it is already possible to identify the effectiveness of certain interventions 
for specific patient groups. The current recommendation includes 
combining several techniques, such as the Safety Plan, which integrates 
the assessment of risk and protective factors with subsequent therapeutic 
measures. The need for additional research is highlighted to elucidate 
approaches with specific potential for intervention, always aiming to 
optimize strategies for managing suicidal behavior and incorporating them 
into public health policies. 
 

Keywords: suicide, completed suicide, suicide attempt, mental disorders, 

guidelines 
 
RESUMEN 
La complejidad de las conductas suicidas requiere un enfoque multifacético 
para el manejo, que implique la evaluación de factores de riesgo y de 
protección, así como intervenciones apropiadas. La Asociación Brasileña de 
Psiquiatría (ABP), a través de su Comisión de Emergencias Psiquiátricas, 
ha desarrollado directrices específicas para el manejo de pacientes con 
conducta suicida, centrándose en el cribado, la intervención, la prevención 

y la promoción de la salud mental. Aunque la evidencia disponible todavía 
presenta controversias y limitaciones, ya es posible identificar la 
efectividad de determinadas intervenciones para grupos de pacientes 
específicos. La recomendación actual incluye combinar varias técnicas, 
como el Plan de Seguridad, que integra la evaluación de factores de riesgo 
y protección con medidas terapéuticas posteriores. Se destaca la necesidad 
de investigaciones adicionales para dilucidar enfoques con potencial 
específico de intervención, siempre con el objetivo de optimizar las 
estrategias de manejo de la conducta suicida e incorporarlas a las políticas 

de salud pública. 
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Palabras clave: suicidio, suicidio consumado, intento de suicidio, 
trastornos mentales, pautas 
 
Introdução 
A complexidade dos comportamentos suicidas exige uma abordagem 
multifacetada para sua gestão, incluindo a avaliação de fatores de risco e 
proteção, bem como intervenções adequadas. A Associação Brasileira de 
Psiquiatria (ABP), por meio da sua Comissão de Emergências Psiquiátricas, 

desenvolveu diretrizes específicas para o manejo de pacientes com 
comportamento suicida, focando em triagem, intervenção, prevenção e 
promoção de saúde mental [1 – 3]. 
 
Embora a evidência existente ainda apresente controvérsias e limitações, 
já é possível identificar a eficácia de determinadas intervenções para 
grupos específicos de pacientes. A recomendação atual é a combinação de 
várias técnicas, como o Plano de Segurança, que integra a avaliação de 
fatores de risco e proteção com medidas terapêuticas subsequentes [1 – 
3].  
 
A necessidade de pesquisas adicionais é destacada para elucidar 
abordagens com potencial específico para intervenção, buscando sempre 
otimizar as estratégias de manejo do comportamento suicida e incorporá-
las nas políticas públicas de saúde [1 – 3]. 
 
Intervenção  
Não obstante, não há eficácia significativa de intervenções de contato 
breve para lesões auto infligidas recorrentes, suicídio ou tentativa de 
suicídio [4]. O número de pessoas que tentaram suicídio novamente e o 
número de mortes por suicídio durante o ano seguinte não foram reduzidos 
pelo contato telefônico [5]. 
 
Tal como discutido anteriormente, o rastreio, a avaliação e a intervenção 
são mais eficazes se forem feitos em conjunto por meio do rastreio 
universal associado a intervenção ou de um Plano de Segurança [6, 7] 
(Nível de evidência 3). O acompanhamento deve necessariamente ser 

incluído. O Quadro 1 fornece recomendações para acompanhamento de 
acordo com o Plano de Segurança modificado, conforme sugerido pelo 
autor Boudreaux et al. [6]. 
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A vigilância deve ser intensificada (por meio de internação domiciliar com 
equipe de home care) ou pode haver necessidade de permanência em 
observação ou internação hospitalar nos casos a seguir [1 – 3]: 
- Vários fatores de risco para suicídio associados a baixa continência 
familiar 
- Vários fatores de risco para suicídio associados a falta de acesso a 
serviços psiquiátricos ambulatoriais ou hospital-dia  
- Tentativas de suicídio frequentes e recentes 
- Verbalização de planejamento suicida 
- Comportamento suicida associado a transtornos por uso de substância 
ou episódio psicótico ou quadro maniforme ou piora de sintomas 
depressivos mesmo com tratamento adequado 
- Alteração do estado de observação ou do cenário de intervenção (por 
exemplo, alta do ambiente hospitalar) 
- Piora gradual ou ausência de resposta, apesar do tratamento 
O paciente deve sempre ser levado ao pronto-socorro ou hospital de 
ambulância e abordado por pessoal treinado, como médicos e equipe de 
enfermagem. 

  
Pacientes em risco de suicídio, especialmente aqueles que tentaram o 
suicídio, necessitam de acompanhamento e supervisão para assegurar 
resultados adequados. A vigilância deve começar enquanto o paciente 
ainda está no ambiente hospitalar. Pacientes que deixam a sala de 
emergência ou o hospital após uma tentativa de suicídio ou que têm um 
risco iminente e significativo de suicídio identificado em qualquer instalação 
de saúde precisam de acompanhamento imediato e proativo. A frequência 
de contato deve ser determinada individualmente e intensificada quando 

houver aumento nos fatores de risco. Fortalecer o Plano de Segurança em 
intervalos regulares, incluindo práticas adicionais e, se necessário, 
revisões, são fatores importantes em uma abordagem de apoio [1 – 3]. 
 
Manejo na Sala de Emergência ou Hospital 
O paciente nessa situação não deve nunca ficar sozinho. Os banheiros não 
devem ter trancas nas portas. Uma abordagem multidisciplinar deve ser 
oferecida, com reuniões e discussão de equipe diárias, além de intervenção 
psicoterápica e psiquiátrica. O ambiente deve ser livre de objetos e 

substâncias que o paciente possa usar contra si. Janelas devem ser 
protegidas com grades ou travas e produtos de limpeza não devem ficar 
expostos. A possibilidade de alta deve ser considerada apenas quando o 
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paciente apresentar melhora do quadro como arrependimento do ato, 
melhora do humor ou não apresentar mais planejamento e ideação suicida 
e quando houver a possibilidade de acesso a acompanhamento extra-
hospitalar, além de haver rede de proteção de confiança que possa 
acompanhar e monitorar o paciente [1 – 3]. 
 
Manejo de Intoxicação no Paciente Suicida 
Em casos sugestivos de tentativa de suicídio por intoxicação com álcool ou 

drogas, seja pela apresentação clínica ou por dados objetivos (teste do 
bafômetro/exame toxicológico), o paciente deve ser mantido em local 
seguro e monitorado de forma adequada até a melhora da intoxicação. 
Depois disso a avaliação de risco de suicídio deve ser repetida [8, 9]. 
 
Além disso, uma breve intervenção terapêutica pode ser oferecida assim 
que houver melhora da intoxicação. De fato, o momento em que um 
indivíduo se apresenta ao serviço por comportamento suicida, 
independente da duração do sintoma, esse pode representar uma 
oportunidade de reflexão e aprendizado, momento em que o indivíduo 
pode estar mais suscetível a discutir sobre Plano de Segurança e outras 
intervenções específicas. Um Plano de Segurança deve incluir a eliminação 
do acesso a armas de fogo, bem como o acesso a outros meios de suicídio, 
incluindo a restrição do acesso a objetos pontiagudos, mangueiras, cordas 
ou fios, locais altos e sem proteção e garantias de armazenamento ou 
distribuição segura de medicamentos e substâncias como alta prioridade 
[1 - 3, 8]. 
 
É necessário também que a equipe se assegure que o manejo e tratamento 
do comportamento suicida esteja integrado com a abordagem terapêutica 
para os Transtornos por Uso de Substâncias, ou outras comorbidades 
psiquiátricas existentes. Isso inclui articulação com a Rede de Atenção 
Primária no qual o paciente está inserido. Ao lidar com pacientes 
intoxicados, os médicos devem estar cientes de que a ideação suicida ou 
outros comportamentos normalmente não resultam do uso agudo de 
substâncias e devem considerar esses indivíduos como alto risco de 
suicídio. Consequentemente, a desintoxicação por si só é insuficiente na 

presença de comportamentos suicidas [8, 9]. 
 
Adolescentes 
O estudo SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe) é um 
estudo multicêntrico, randomizado por grupos e controlado, que comparou 
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intervenções para pacientes com comportamento suicida em 11.110 
estudantes adolescentes (idade média de 15 anos), com recrutados em 
168 escolas, em 10 países da União Europeia. Foram comparados um 
acompanhamento de 3 meses versus um de 12 meses, este último 
chamado Programa Saúde Mental Consciente para Jovens (Conscious 
Mental Health for Young People (YAM). No acompanhamento que durou 3 
meses, não houve diferença significativa entre os indivíduos que 
receberam intervenção daqueles que não o fizeram. Já no 
acompanhamento de 12 meses. Foi encontrado uma redução significativa 
na ideação suicida e tentativas de suicídio em comparação ao grupo 
controle [10] (Nível de evidência 2). 
 
Programa Saúde Mental Consciente para Jovens (YAM) é um manual de 
intervenção universal com foco em alunos. Inclui 3 horas de oficinas 
interativas, associadas a técnicas de roleplaying e material didático para 
ser consumido em casa (composto por seis cartazes educativos), bem 
como palestra sobre saúde mental com duração de 1 hora, dividida em 
duas palestras interativas, exibidas antes e depois da intervenção. O YAM 

teve como objetivo aumentar a compreensão sobre saúde, bem como 
fatores de risco e de proteção relacionados a suicídio, depressão e 
ansiedade, além de implementar ações que melhoram a capacidade dos 
indivíduos de lidar com eventos adversos, comportamento suicida e 
estresse em geral [10]. 
 
Psicoterapia 
Técnicas psicoterápicas para manejo do comportamento suicida assim 
como seu nível de evidência são apresentadas no Quadro 2. Importante 

frisar que alguns resultados negativos de intervenções psicoterápicas ou 
psicossociais são possíveis. Por exemplo, a conclusão de uma metanálise 
não demonstrou evidência científica de que oferecer mais estratégias 
psicoeducacionais após comportamentos autodestrutivos tenha efeito no 
risco de suicídio pós-intervenção [11]. Assim, não se pode assumir que 
técnicas psicoterápicas isoladas sejam efetivas no comportamento suicida. 
As psicoterapias focais tornaram-se relevantes em termos de resultados 
positivos em transtornos mentais. Na maioria das técnicas 
psicoterapêuticas baseadas em evidências para prevenir o suicídio, há um 

compromisso de intervir nas distorções comportamentais e nas cognições 
e emoções disfuncionais através de um procedimento sistemático focado 
em objetivos específicos. Técnicas voltadas para modelos cognitivo-
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comportamentais formam a base da maioria dos estudos que fornecem 
evidências de redução do risco de suicídio [8]. Calati e Courtet [12] 
avaliaram pacientes que receberam psicoterapia para comportamento 
suicida em indivíduos com diagnóstico de esquizofrenia e transtornos de 
humor. Os autores notaram que os pacientes em psicoterapia durante o 
acompanhamento eram menos propensos a tentar o suicídio, resultando 
em redução do número necessário para tratar (NNT) de 15 [1 - 3, 12]. 
 

Meerwijk et al. [13] compararam intervenções indiretas focadas em 
sintomas associados ao suicídio (como por ex. qualidade de vida, 
ansiedade, desespero e depressão) com intervenções focadas diretamente 
no comportamento suicida, incluindo ideação durante o tratamento. Os 
resultados das intervenções não tiveram diferença significativa, e 
demonstrou um tamanho de efeito importante (d de Cohen = 0,97). A 
diferença não foi significativa no follow up estendido, mas ainda manteve 
um tamanho de efeito de 0,47. A relevância clínica das intervenções diretas 
foi enfatizada por este tamanho de efeito. 
   
Cuijpers et al. [14] em uma metanalise que incluiu 13 estudos com 616 
pacientes analisaram o efeito de intervenções psicoterápicas para 
depressão em relação a desesperança, depressão e risco de suicídio. 
Resultados de 3 estudos de psicoterapia em pacientes deprimidos 
associados a risco de suicídio também foram incluídos. Esta metanalise não 
encontrou diferença significativa da psicoterapia na ideação suicida e o 
resultado para risco de suicídio foi pequeno (g = 0.12; 95% IC 0.20-0.44). 
Esses resultados devem ser interpretados com precaução, considerando 
que a cognição (como o viés de atenção) é um possível alvo terapêutico 
em pacientes com ideação suicida. Entretanto, o fenótipo suicida é 
bastante heterogêneo assim como há diferenças no funcionamento 
cognitivo e em traços de personalidade [15]. A inclusão de sujeitos com 
baixo risco de suicídio também é uma razão para enviesar o resultado 
destes estudos. São necessários estudos futuros capazes de diferenciar 
categorias homogêneas de acordo com preditores de resposta à 
psicoterapia [14]. 
 

Farmacoterapia 
Intervenções farmacológicas para comportamento suicida e seus níveis de 
evidência são apresentados no Quadro 3. Detalhes serão discutidos a 
seguir. 
 

https://doi.org/10.25118/2763-9037.2024.v14.1262


Diretrizes da Associação Brasileira de Psiquiatria para o manejo do comportamento 
suicida: intervenção 

 

10  Debates em Psiquiatria, Rio de Janeiro. 2024;14:1-27                         
   https://doi.org/10.25118/2763-9037.2024.v14.1262 
 

 

Antidepressivos 
Como discutido na parte 1 desta diretriz [2], o risco de suicídio pode 
aumentar na fase inicial do tratamento com antidepressivos. Porém, essa 
informação deve ser analisada cuidadosamente. Em primeiro lugar, 
devemos ter conhecimento que  existe um aumento do risco de suicídio 
para pacientes não tratados que apresentem sintomas depressivos graves 
quando comparados aos tratados [17]. Além disso, o aumento do risco de 
suicídio na fase inicial do tratamento, pode estar relacionado com a piora 
transitória inicial, e essa piora acontece em um número pequeno de 
pacientes tratados [18]. Embora alguns estudos indiquem risco de suicídio 
em determinados grupos, outros demonstram proteção com a abordagem 
medicamentosa [18, 19]. Nos primeiros dias de tratamento o risco pode 
ser alto, mas que podem, com intervenções educacionais, supervisão e 
psicoterapia, se tornam menores e passíveis  de serem minimizados [19]. 
 
Em uma metanálise, fluoxetina e venlafaxina reduziram comportamento 
suicida a longo prazo em pacientes adultos e idosos. A gravidade do quadro 
depressivo, em pacientes de qualquer idade, diminuiu com o uso das 

medicações. Portanto, a evidência de aumento de risco de suicídio em 
jovens com tratamento foi inconclusiva [2, 20]. As evidências que apoiam 
uma relação causal entre o suicídio em crianças e o uso de antidepressivos 
foram fracas em outro estudo. A introdução de fontes de variabilidade com 
potencial significância e a utilização da verificação de sensibilidade nas 
avaliações das consequências dos fundamentos do modelo, bem como do 
seu impacto nas decisões regulatórias relevantes, foram possibilitadas pela 
utilização de modelos hierárquicos bayesianos [21]. 
 

Na publicação do Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
(CANMAT, 2016) foi reportado que estudos observacionais com diferentes 
antidepressivos não evidenciou mudanças no risco de suicídio [22]. Na 
população adolescente desses estudos observacionais, tentativas de 
suicídio e risco de suicídio quase dobraram com o uso de inibidores 
seletivos da recaptação da serotonina (razão de chances = 1,92), porém 
devemos considerar que apenas os adolescentes gravemente adoecidos 
receberam tratamento com antidepressivos, o que pode ter sido um viés 
nesta amostra populacional. No entanto, devemos ter cautela ao 

prescrever para este grupo etário [2, 22]. De toda forma, a melhor maneira 
de reduzir o número de tentativas de suicídio, ou mesmo dos suicídios, é 
o tratamento. Com a ressalva que quando prescrito os antidepressivos, 
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devemos ter maior vigilância nos primeiros 30 dias de tratamento, 
principalmente em populações mais jovens [1 – 3]. 
 
Clozapina e Outros Antipsicóticos 
A clozapina foi estudada para comportamento suicida em pacientes com 
esquizofrenia. Em comparação com um grupo que recebeu olanzapina, o 
grupo clozapina necessitou de menos hospitalizações para evitar tentativas 
de suicídio [23], e sintomas de esquizofrenia e psicoses semelhantes foram 

diminuídos quando tratados com clozapina em comparação com outros 
agentes [23, 24]. 
 
Outros antipsicóticos têm indicações fracas para depressão com sintomas 
psicóticos, como aripiprazol; olanzapina e risperidona para esquizofrenia, 
transtorno esquizoafetivo ou transtorno esquizofreniforme; e quetiapina 
mais lítio para depressão bipolar [25]. 
 
Como as evidências ainda são contraditórias, é importante enfatizar que o 
foco deve sempre ser alcançar a remissão dos sintomas do transtorno 
subjacente, especialmente naqueles em que o comportamento suicida 
surge durante um episódio de exacerbação [1 – 3]. 
 
O tratamento medicamentoso focado em protocolos para doenças mentais 
deve ser uma das prioridades no monitoramento de um paciente com 
comportamento suicida. Estratégias preventivas são importantes, mas não 
devem sobrepujar a doença subjacente. Portanto, é sempre recomendado 
que protocolos específicos para cada diagnóstico sejam utilizados, 
especialmente para transtornos do humor [26]. 
 
Cetamina/Escetamina 
A cetamina pareceu reduzir rapidamente a ideação suicida. Os tamanhos 
dos efeitos foram moderados a grandes em qualquer momento após uma 
única dose (Cohen’s d = 0,51-0,85). Em comparação com placebo ou 
midazolam, a cetamina diminuiu significativamente os escores de 
suicidialidade nas escalas Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale 
(MADRS), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) e Quick Inventory of 

Depressive Symptomatology-Self Report (QIDS-SR), mesmo após ajuste 
para mudanças na severidade dos sintomas depressivos [27]. Bartoli et al. 
relataram que uma dose única de cetamina em pacientes com transtornos 
de humor pode diminuir a ideação suicida; no entanto, sua análise foi 
restrita a estudos de braço único [28]. 
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Embora a eficácia da cetamina/escetamina no comportamento suicida seja 
baseada em algumas evidências em pacientes com depressão (unipolar ou 
bipolar), esses dados ainda são preliminares e vêm de estudos com um 
pequeno número de pacientes. Além disso, a cetamina/escetamina ainda 
era um tratamento off-label e experimental até a conclusão da diretriz [1, 
22, 29].  
 
Entretanto, em 06/11/2020 a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa)  aprovou o cloridrato de escetamina para uso intranasal com as 
seguintes indicações [16]: Transtorno Depressivo Maior em adultos que 
não tenham respondido adequadamente a pelo menos dois antidepressivos 
diferentes com dose e duração adequadas para tratar o atual episódio 
depressivo moderado a grave (depressão resistente ao tratamento) em 
combinação com antidepressivos orais (tais como ISRS – Inibidores 
seletivos da recaptação de serotonina e ISRSN – Inibidores da recaptação 
de serotonina e norepinefrina); em conjunto com terapia antidepressiva 
oral, para a rápida redução dos sintomas depressivos em pacientes adultos 
com Transtorno Depressivo Maior com comportamento ou ideação suicida 

aguda. Na aprovação há ainda a informação de que não foi demonstrada 
efetividade da escetamina na prevenção do suicídio ou na redução da 
ideação ou comportamento suicida [16]. 
  
É importante mencionar uma pesquisa que observou a eficácia 
comparativa da cetamina racêmica e da escetamina para depressão. Após 
avaliar 24 ensaios representando 1.877 participantes foram agrupados os 
autores concluíram que e cetamina intravenosa parece ser mais eficaz que 
a escetamina intranasal no tratamento da depressão [30]. Reforçamos 

ainda que o uso da escetamina intravenosa no Brasil até o momento é off-
label. 
 
Por fim, outro problema que deve ser considerado é que não há evidência 
de melhora sustentada com o tratamento com cetamina/escetamina; ou 
seja, não se sabe por quanto tempo a resposta estará presente. Portanto, 
não recomendamos o uso rotineiro da cetamina na prática clínica [1]. 
 
Lítio 

Em um estudo realizado por Cipriani et al, mostrou-se uma maior eficiência 
do lítio sobre o placebo na diminuição do número de suicídios, bem como 
mortes por qualquer causa. Nos atos parasuicidas (autolesão), não houve 
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redução quando o uso do lítio foi comparado ao do placebo. No entanto, o 
lítio tem sido associado a uma redução no risco de suicídio e a um menor 
número de mortes quando comparado ao placebo no tratamento da 
depressão unipolar, principalmente a longo prazo [31]. 
 
Uma metanálise de Baldessarini et al. [32] sobre o tratamento com lítio 
em pacientes bipolares, pelo período de 18 meses, encontrou que os riscos 
de suicídio e tentativas de suicídio foram significativamente reduzidos 

(aproximadamente 80%). As concentrações sanguíneas de lítio no 
tratamento a longo prazo geralmente variavam entre 0,50 -0,60 e 0,80-
1,00 mEq/L. Alguns pacientes necessitaram de concentrações mais altas, 
enquanto para outros, concentrações mais baixas foram especialmente 
bem toleradas [33]. 
 
É importante notar que também existem resultados negativos em relação 
ao lítio, entretanto em amostras heterogêneas [34]. 
 
Tranquilização Rápida, Sedação e Agentes Ansiolíticos 
Faltam estudos que avaliem a segurança e eficácia de medicamentos 
sedativos, de tranquilização rápida e até o uso de ansiolíticos no 
comportamento suicida. Portanto, cada caso deve ser avaliado 
separadamente [1, 35 – 41]. 
 
Embora não existam estudos que indiquem a prática, a tranquilização 
rápida em ambiente hospitalar ou na sala de emergência deve ser 
considerada para proteção do paciente em casos de comportamento 
suicida associado à agitação ou alto risco de suicídio (apenas nas primeiras 
horas de admissão). Para isso, devem ser usados como referência 
protocolos prévios para agitação psicomotora [1, 35 – 41]. 
 
Como a ansiedade é um fator associado ao suicídio que pode ser 
modificado, o tratamento pode ter o potencial de diminuir esse risco. 
Embora os sintomas possam ser mitigados pelo tratamento com 
benzodiazepínicos a curto prazo, a pesquisa sobre o risco de suicídio com 
tratamento ansiolítico é bastante limitada [1, 2]. Não foi observada 

distinção na frequência de comportamento suicida entre indivíduos que 
receberam agentes ativos e aqueles que receberam placebo; tal medida 
deve ser considerada no caso de sintomas de ansiedade exacerbados e 
insônia [1, 42]. No entanto, deve-se ter cuidado ao prescrever esses 
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medicamentos para uso ambulatorial, pois podem ser utilizados em 
tentativas de suicídio [1, 2]. 
 
Neuromodulação 
A terapia eletroconvulsiva (ECT) é eficaz para pacientes gravemente 
deprimidos (Nível de evidência 1) [1, 43, 44]. Também é recomendada 
para transtorno bipolar [44, 45], esquizofrenia [45, 46], mulheres grávidas 
(para depressão e risco de suicídio; para transtornos bipolares e psicóticos) 
[47, 48], idosos com depressão e doença de Parkinson com depressão 
[47]. 
 
Comparada à psicofarmacoterapia, a ECT exerceu efeitos antissuicidas 
superiores em pacientes com depressão unipolar [49] (Nível de evidência 
3). Embora faltem dados sobre os efeitos antissuicidas superiores da ECT 
no tratamento de pacientes com outros diagnósticos, a TEC é um 
tratamento eficaz e uma opção, seja por seu efeito direto no 
comportamento suicida quanto por seu efeito indireto nos sintomas da 
doença [29, 43, 45, 48, 50 – 54] (Nível de evidência 3). 

 
A estimulação magnética transcraniana repetitiva (EMTr) é inferior à ECT 
para depressão com ou sem comportamento suicida; no entanto, tem 
potencial e alguma eficácia [55] (Nível de evidência 3). Exceto por 
evidências para o tratamento de sintomas depressivos [44], não há dados 
específicos para o tratamento do comportamento suicida pela estimulação 
transcraniana por corrente contínua (ETCC), terapia de convulsão 
magnética (TCM), estimulação do nervo vago (ENV) ou estimulação 
cerebral profunda (ECP) [1 – 3]. 

 
Conclusão 
A intervenção no comportamento suicida é um campo complexo e crucial, 
exigindo uma abordagem abrangente que inclua avaliação de riscos, 
intervenções terapêuticas e estratégias de prevenção. As diretrizes 
desenvolvidas pela Associação Brasileira de Psiquiatria destacam a 
importância de integrar múltiplas técnicas, como o Plano de Segurança, 
para aumentar a eficácia das intervenções. Embora existam evidências que 
sustentem a eficácia de determinadas intervenções, é fundamental 

reconhecer que as controvérsias e limitações ainda presentes exigem uma 
contínua investigação científica. A combinação de avaliações de risco, 
intervenções psicoterapêuticas e farmacológicas, além de estratégias de 
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promoção da saúde mental, mostrou-se promissora na redução de 
comportamentos suicidas. O aprimoramento contínuo das estratégias de 
manejo e a incorporação de novas evidências são essenciais para otimizar 
a prevenção do suicídio e melhorar os resultados para os pacientes. 
Investimentos em pesquisas adicionais são necessários para esclarecer 
abordagens com potencial específico para intervenção e garantir que as 
práticas sejam baseadas nas melhores evidências disponíveis. Dessa 
forma, será possível avançar na implementação de políticas públicas 

eficazes e na promoção de uma melhor saúde mental na população. 
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Ponto no Tempo e Objetivos 

Semana 1 

• Explicar o programa e estabelecer vínculo 
• Obter o histórico (comportamento psiquiátrico e suicida) 

• Avaliar o status (risco de suicídio, estado psiquiátrico, cuidadores) 
• Se necessário, desenvolver/revisar o Plano de Segurança 

• Trabalhar na construção de valores e iniciar uma vida baseada em valores 

Semana 2 

• Avaliar o status (risco de suicídio, sintomas psiquiátricos e identificar 
prestadores de tratamento e adesão) 

• Se necessário, revisar o Plano de Segurança 

• Continuar a discussão de uma vida baseada em valores 
• Ajudar a desenvolver um "Plano de Vida" para monitorar e reduzir ou 

eliminar os potenciais fatores de risco identificados 
• Enfatizar a importância do monitoramento colaborativo e resolução de 

problemas com pessoas significativas 

Semana 3 

• Explicar o programa e estabelecer uma relação 

• Levantar outras preocupações em relação ao paciente 
• Realizar uma breve psicoeducação em relação ao suicídio e fatores de risco 

• Apresentar o Plano de Vida/Segurança a outros 

Semanas 4, 10, 22, 34 e 48 

• Avaliar o risco de suicídio e a presença de sintomas psiquiátricos 
• Revisar o Plano de Segurança e a adesão ao tratamento 
• Discutir/informalmente resolver problemas identificados 

Semanas 8, 20 e 32 

• Revisar outras preocupações e percepções significativas do paciente 

• Revisar o Plano de Segurança e a adesão ao tratamento 
• Discutir/informalmente resolver problemas identificados 

Quadro 1. Recomendações para o acompanhamento dentro do  
Plano de Segurança [6] 
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Tipo de 

Psicoterapia 

Indicação Nível de 

Evidência 

Observação 

Psicoterapia Pacientes com transtorno 

bipolar, pacientes com 
depressão, pacientes com 
transtornos do espectro 

da esquizofrenia 

3 

 

Psicoterapia 

psicodinâmica breve 

Transtorno de 

personalidade borderline 

5 

 

Terapia cognitivo-

comportamental 

Adolescentes 3 Somente presencial. A 

terapia eletrônica (e-health) 
não foi encontrada eficaz 

para reduzir ideação e 
comportamento suicida em 
adultos. 

 

Ideação e 
comportamento suicida 

em adultos 

3 

 

 

Comportamento suicida 

em depressão 

3 

 

Intervenções 

psicossociais e 
comportamentais 

diretas 

Tentativas de suicídio 3 Intervenções indiretas não 

alcançaram significância 
estatística. 

Terapia dialética 

comportamental 

Tentativas de suicídio e 

autoagressão em 
adolescentes 

3 

 

 

Transtorno de 
personalidade borderline 

2 

 

Terapia interpessoal Depressão maior não 
psicótica 

3 Inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina 
(ISRS) são superiores à 

terapia interpessoal. 
 

Adolescentes deprimidos 4 

 

Terapia baseada em 
mentalização 

Tentativas de suicídio e 
autoagressão em 

adolescentes 

3 

 

 

Transtorno de 

personalidade borderline 

5 
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Abordagens 
psicodinâmicas 

Transtorno de 
personalidade borderline 

2 

 

Quadro 2. Psicoterapias sugeridas para o manejo do  
comportamento suicida 

 
 
 
 

 

Medicamento Indicação 
Nível de 

Evidência 
Observação 

Antidepressivos 
   

ISRS 
Adultos com 
depressão 

1 

Monitoramento 
rigoroso nos 

primeiros 30 dias de 
uso, especialmente 

em adolescentes. 

Venlafaxina 

Adultos e 

pacientes 
geriátricos com 
depressão 

1  

Antipsicóticos 
   

Aripiprazol 
Depressão com 
sintomas 
psicóticos 

5 
Como adjuvante aos 

antidepressivos. 

Olanzapina 

Esquizofrenia, 
transtorno 

esquizoafetivo ou 
esquizofreniforme 

4  

Clozapina 
Esquizofrenia e 
psicoses 

esquizofreniformes 

1 
Comparada à 
olanzapina e outros 

agentes. 

Risperidona 

Esquizofrenia, 
transtorno 

esquizoafetivo ou 
esquizofreniforme 

4  

Quetiapina Depressão bipolar 4 
Como adjuvante ao 
lítio. 
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Cetamina/Escetamina 
   

 
Transtorno bipolar 4 Uso off-label. 

 

Transtorno 

depressivo maior 
resistente e 

transtorno 
depressivo com 
risco agudo de 

suicídio 

3 

Aprovado pela 

ANVISA para uso 
intranasal com 

indicações precisas 
[16]. Uso 
intravenoso off-

label.  

 
Transtornos do 

espectro de humor 
e ansiedade 

4 
Sem evidência de 

melhora sustentada. 

Lítio 
   

 
Transtorno bipolar 1 

Concentrações 

terapêuticas. 
Atenção aos efeitos 

colaterais. Risco de 
uso em tentativa de 
suicídio. 

 Transtorno 
depressivo maior 

1  

Quadro 3. Intervenções farmacológicas para o comportamento  
Suicida  

Legenda: ISRS = inibidor seletivo da recaptação de serotonina. 
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