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RESUMO

O suicidio € um grave problema de saude publica com profundos impactos
emocionais, sociais e econOmicos. Este artigo aborda trés estratégias
essenciais para enfrentar essa questdo: pds-vencao, prevencao e
promocao da saude mental. Pés-vencao envolve intervengdes apds um
suicidio, oferecendo suporte as pessoas afetadas para mitigar traumas e
prevenir novos casos. Programas de apoio psicoldgico e grupos de ajuda
mutua sdo eficazes na reducao do impacto negativo em familias e
comunidades. Prevencgao consiste na identificagcao e reducao de fatores
de risco antes das tentativas de suicidio. Isso inclui triagem de risco,
intervengdes psicoterapéuticas, tratamento farmacoldgico e campanhas
educativas que promovem a conscientizacao e reduzem o estigma dos
transtornos mentais. O treinamento de profissionais de saude e educacao
é crucial para a deteccao precoce e intervencdao. Promocao da saude
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mental visa fortalecer fatores protetores e melhorar o bem-estar
psicoldgico. Politicas publicas eficazes, acesso a servicos de salde mental
de qualidade e a criagao de ambientes sociais e educacionais que
promovam resiliéncia e apoio emocional sao fundamentais. Iniciativas
incluem programas de educacao emocional nas escolas e campanhas
comunitarias de conscientizagdo. Este artigo enfatiza a necessidade de
uma abordagem integrada que combine pds-vencao, prevencao e
promocao para o manejo eficaz do comportamento suicida, apresentando
evidéncias e recomendagdes para a pratica clinica e implementacao em
politicas publicas de saude.

Palavras-chave: suicidio, suicidio consumado, tentativa de suicidio,
transtornos mentais, diretrizes

ABSTRACT

Suicide is a serious public health problem with profound emotional, social,
and economic impacts. This article addresses three essential strategies to
tackle this issue: postvention, prevention, and mental health promotion.
Postvention involves interventions after a suicide, offering support to
affected individuals to mitigate trauma and prevent new cases.
Psychological support programs and mutual aid groups are effective in
reducing the negative impact on families and communities. Prevention
consists of identifying and reducing risk factors before suicide attempts
occur. This includes risk screening, psychotherapeutic interventions,
pharmacological treatment, and educational campaigns that promote
awareness and reduce the stigma of mental disorders. Training for health
and education professionals is crucial for early detection and intervention.
Mental health promotion aims to strengthen protective factors and
improve psychological well-being. Effective public policies, access to quality
mental health services, and the creation of social and educational
environments that promote resilience and emotional support are
fundamental. Initiatives include emotional education programs in schools
and community awareness campaigns. This article emphasizes the need
for an integrated approach that combines postvention, prevention, and
promotion for the effective management of suicidal behavior, presenting
evidence and recommendations for clinical practice and implementation in
public health policies.

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

El suicidio es un grave problema de salud publica con profundos impactos
emocionales, sociales y econdmicos. Este articulo aborda tres estrategias
esenciales para abordar este problema: posvencidn, prevencion vy
promocion de la salud mental. La posvencion implica intervenciones
después de un suicidio, ofreciendo apoyo a las personas afectadas para
mitigar el trauma y prevenir nuevos casos. Los programas de apoyo
psicoldgico y los grupos de ayuda mutua son eficaces para reducir el
impacto negativo en las familias y comunidades. La prevencion consiste
en identificar y reducir los factores de riesgo antes de que se produzcan
intentos de suicidio. Esto incluye deteccidn de riesgos, intervenciones
psicoterapéuticas, tratamiento farmacoldgico y campafas educativas que
promuevan la conciencia y reduzcan el estigma de los trastornos mentales.
La formacidon de profesionales de la salud y la educacién es crucial para la
deteccidn e intervencién tempranas. La promocion de la salud mental
tiene como objetivo fortalecer los factores protectores y mejorar el
bienestar psicologico. Son fundamentales politicas publicas efectivas, el
acceso a servicios de salud mental de calidad y la creacion de entornos
sociales y educativos que promuevan la resiliencia y el apoyo emocional.
Las iniciativas incluyen programas de educacion emocional en las escuelas
y campanas de concientizacidon comunitaria. Este articulo enfatiza la
necesidad de un enfoque integrado que combine posvencién, prevencion y
promocion para el manejo efectivo de la conducta suicida, presentando
evidencia y recomendaciones para la practica clinica y la implementacion
en politicas de salud publica.

Palabras clave: suicidio, suicidio consumado, intento de suicidio,
trastornos mentales, pautas

Introducao

O suicidio € uma das principais causas de morte em todo o mundo e
abrange varios estados continuos [1 — 3]. De acordo com as Estimativas
de Saude Global da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) 2000-2019,
703.000 pessoas morrem por suicidio todos os anos em todo o mundo [4,
5]. A taxa global de suicidio padronizada por idade em 2019 foi de 9,0 por
100.000 habitantes, e a taxa de suicidio é 2,3 vezes maior em homens do
gue em mulheres. Quando discriminadas por idade e nivel de rendimento
do pais, a maioria das mortes por suicidio ocorre em paises de baixo e
médio rendimento, onde vive a maior parte da populacao mundial [4 - 6].
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Mais de metade dos suicidios globais ocorreram na populagdao com menos
de 50 anos. O suicidio é a quarta principal causa de morte entre jovens
dos 15 aos 29 anos de ambos os sexos, depois dos acidentes rodoviarios,
da tuberculose e da violéncia interpessoal [3, 5]. Dada essa importancia,
o DSM-5 [7] e o CID-11 [8] incluiram, cada um, capitulos para avaliar o
comportamento suicida como objetivo prioritario, a fim de propor um
formato para estabelecer estudos cientificos que se baseiem no mesmo
construto.

No entanto, a omnipresenca do suicidio e as variabilidades culturais e
regionais neste fendmeno precisam de ser abordadas para conceber planos
de prevencao viaveis e eficazes, especificos para cada populacdo. A taxa
global de suicidio padronizada por idade diminuiu 36% entre 2000 e 2019,
com declinios variando de 17% na regiao do Mediterraneo Oriental a 47%
na regidao europeia e 49% na regidao do Pacifico Ocidental [5]. O Unico
aumento nas taxas de suicidio padronizadas por idade ocorreu na Regiao
das Américas (17% no mesmo periodo) [9]. Em 2019, o Brasil tinha uma
taxa padronizada por idade de 6,4 suicidios por 100.000 habitantes em
20191 -5, 10]. Embora abaixo da taxa global, deve ser vista com cautela,
pois o Brasil € um pais populoso com alto numero absoluto de suicidios.
(14.540 s6 em 2019). Comparando os anos de 2011 e 2017, houve um
aumento de 10% na taxa de suicidio na populacdao de 15 a 29 anos [9].

As organizagdes internacionais concordam com a necessidade de uma
resposta coordenada, abrangente, intersetorial e multidisciplinar. Esta
estratégia é essencial para garantir que o tragico acontecimento do suicidio
nao continue a ceifar vidas e a impactar milhdes de pessoas através da
perda de familiares ou entes queridos. No entanto, ndo ha consenso sobre
o tipo de resposta necessaria. Além disso, ja foram tentadas diversas
iniciativas, abrangendo uma vasta gama de acdes [11]. A maioria dessas
acoes é composta por campanhas publicas, instalacdes de prevencao
remota e treinamento de pessoal de emergéncia. A triagem baseada na
Internet e a vigilancia passiva por smartphones para identificar pacientes
de alto risco sao pouco estudadas [12]. Portanto, as investigacdes de
intervengdes que envolvam assisténcia remota por meio de um sistema de
comunicacao direta - por exemplo, linhas diretas para suicidio - sdo
escassas quando comparadas a dimensdo do problema no contexto da
saude publica. As publicacbes sobre o modo de funcionamento destas
intervengdes revelam caracteristicas distintas tanto sobre o momento
como sobre as circunstancias da intervencao, sobre a formulacao de
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requisitos técnico-operacionais para o funcionamento destas estruturas de
cuidados de salide mental e até sobre as caracteristicas da populagdo-alvo

[3].

Considerando a gravidade do suicidio como um problema de saude publica,
por exemplo, a cada 40 segundos no mundo e a cada 45 minutos no Brasil
alguém morre por suicidio, e cada suicidio impactara a vida de pelo menos
outras seis pessoas, este estudo procura criar um protocolo para o manejo
de pacientes em risco de suicidio por meio de um servico de resposta
remota, como linhas diretas, como forma de contribuir para a reducao das
taxas de suicidio. O principal objetivo deste trabalho € verificar se uma
intervencao remota sob a forma de linha direta pode reduzir a mortalidade
por suicidio, confirmando assim a sua eficacia ou a necessidade de
prosseguir novas vias de investigagao. Portanto, realizamos uma revisao
sistematica da eficacia dos servicos remotos existentes que abordam
comportamentos suicidas na reducao do numero de suicidios consumados
e de tentativas de suicidio.

Os objetivos secundarios eram verificar: Qual a melhor definicao para um
centro remoto de crise para prevencao do suicidio? Quais sao as principais
necessidades de pessoal para um centro remoto de crise para prevengao
do suicidio? Qual o tempo de resposta recomendado (tempo de chamada
para atendimento e duracgao da intervencgao)? e Quais sao as ferramentas
de avaliacao de risco utilizadas num centro de crise remoto para prevengao
do suicidio? Por fim, é proposto um protocolo, considerando os resultados
da revisao [3]. Ao final sao apresentados dos Fluxogramas para essa
modalidade de atendimento nas Figuras 1 e 2.

Uma intervencao breve remota ou um sistema de comunicacao
direta (por exemplo, por telefone), como a modalidade linha de
apoio/linha direta/linha de apoio, reduz as tentativas de suicidio
ou a mortalidade por suicidio?

Os aspectos metodoldgicos e as medidas de resultados dos poucos estudos
selecionados foram heterogéneos. Foram observadas trés principais
medidas de resultados com resposta satisfatoria: pensamentos suicidas,
tentativas de suicidio e suicidio. Encontramos trés tipos principais de
intervencao: linhas diretas [13], 12 linhas diretas ou outras intervencoes
remotas com acompanhamento [14 - 20], e acompanhamento remoto
apos alta do departamento de emergéncia (DE) [21 - 27].
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Especificamente, encontramos evidéncias de que as linhas diretas de crise
previnem o suicidio (pensamentos, planos ou tentativas) e a intencao de
morrer, a desesperanca e a dor psicoldgica [17] (Nivel de evidéncia 3); as
linhas diretas de crise tiveram resultados positivos na reducao de
pensamentos suicidas [13, 18] (Nivel de evidéncia 3); e, em idosos, a tele-
ajuda foi mais promissora na prevencao do suicidio [14] (Nivel de evidéncia
3).

A implementacdo de um protocolo para acompanhamento telefonico
precoce apds uma tentativa de suicidio poderia ajudar a prevenir tentativas
futuras [16]. Apds a alta do PS, o acompanhamento por telefone foi capaz
de reduzir a proporcao de tentativas de suicidio [16, 21] (Nivel de evidéncia
2). Apds a alta, as tentativas de suicidio por auto-envenenamento
deliberado nao apresentaram diferencas relacionadas a intervencao,
exceto no grupo de acompanhamento telefonico apds 1 més, que ndo teve
mortes por suicidio [24].

Outro ensaio randomizado controlado observou reducao nas tentativas de
suicidio com ligacdes telefonicas como parte de um protocolo de
acompanhamento [22] (Nivel de evidéncia 2). A Intervencdo de
Planejamento de Seguranca (SPI) associada ao acompanhamento
telefébnico mostrou reducdo nas tentativas de suicidio, mortes por suicidio
e outros comportamentos suicidas, incluindo tentativas interrompidas [23]
(Nivel de evidéncia 3). Linhas diretas com intervencao psicoldgica
preveniram novas tentativas de suicidio [20] (Nivel de evidéncia 3).

Intervencdes breves também podem ajudar a prevenir eventos de
comportamento suicida quando realizadas através de servigcos remotos
[22]. Evidéncias foram observadas para Intervencao Breve e Contato (BIC)
(Nivel de evidéncia 2), Treinamento Aplicado em Habilidades de
Intervencdo em Suicidio (ASIST) [25] (Nivel de evidéncia 3), SPI [15, 23]
(Nivel de evidéncia 3) e psicoldgico ndo especificado intervencao [20]
(Nivel de evidéncia 3).

Conclusao

A prevencao do comportamento suicida, especialmente do suicidio e das
tentativas de suicidio, pode ser alcancada através da implementacao de
um servico de assisténcia remota como complemento a outras
intervencgdes do sistema de saude. Contudo, € importante ressaltar que os
estudos da literatura reportam modelos diferentes e sao suscetiveis a
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heterogeneidade amostral. Portanto, a implementacao deste tipo de
servico requer um acompanhamento adicional para avaliar o seu impacto.
As intervencdes breves sao outra ferramenta valiosa que deve ser
procurada, com formacao adequada.

Definicdao de suporte telefonico direto (hotline, lifeline ou outros)
As linhas diretas tradicionais, de acordo com Brody, Star e Tran [28],
conectam os chamadores aos centros de atendimento por meio de uma
chamada telefonica. As linhas diretas [26 - 28] normalmente funcionam
24 horas por dia, 7 dias por semana, e sao comumente usadas para
servicos como dicas sobre crimes, apoio em crises de suicidio, apoio a
vitimas de violéncia sexual e estupro, vitimas de bullying, criancas fugitivas
e vitimas de trafico humano [26 - 28]. As linhas diretas estdo em uso ha
mais de 50 anos e foram originalmente projetadas para conectar pessoas
em crise com servigos de suporte ao vivo, confidenciais e anénimos fora
do horario comercial normal [27 — 29]. O desenvolvimento de linhas diretas
foi um passo critico na ligagao de individuos aos servigos em situagdes em
gue 0 acesso a servicos presenciais nao era possivel devido a distancia, a
disponibilidade do prestador, as experiéncias de estigma e vergonha, a
necessidade de confidencialidade ou ao momento do atendimento crise [26
- 28].

As linhas diretas de prevencao do suicidio funcionam de duas maneiras:
garantem a seguranca imediata dos chamadores suicidas e conectam
aqueles que podem estar em perigo de suicidio (por exemplo, pessoas com
doencas mentais ou sem-abrigo) com recursos adequados e disponiveis.
As linhas directas de prevencao do suicidio “oferecem assisténcia por
telefone a individuos que estdo em risco de suicidio ou preocupados com
alguém em risco de suicidio”, de acordo com um relatério do Departamento
de Saude Mental da Califérnia, Gabinete de Prevencdo do Suicidio. Pessoas
suicidas também podem ligar para o0 911 ou entrar em contato com outros
servicos de emergéncia, como violéncia doméstica ou linhas diretas de
controle de envenenamento. Lifeline € uma rede de 164 centros de crise
em 49 estados, sendo 11 na California [30].

Tyson et al. usaram o termo linha de apoio telefénico para descrever uma
abordagem para ajudar pessoas que sao suicidas ou que se autoflagelam.
Os autores afirmam que esta técnica tem varias vantagens sobre os
métodos convencionais de intervencdo terapéutica, incluindo facilidade e
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imediatismo de acesso, confidencialidade do cliente, relacao custo-eficacia
e acessibilidade ao servico para aqueles que estao geograficamente e
fisicamente separados [31].

A palavra “linhas diretas” € usada por Kalafat et al. como sinbnimo de
“Centros de Crise”. Por mais de 40 anos, ele definiu os servigos telefénicos
de crise (TCS) como um suporte para varios comportamentos
inadequados, como intervengao e encaminhamento em crises de alcool,
violéncia interpessoal ou servigos de conduta suicida [32].

O Tele-Help/Tele-Check, um servico telefénico inicialmente desenvolvido
para ajudar os idosos com apoio domicilidrio, também é utilizado para a
gestao de crises. O Tele-Help/Tele-Check utiliza um sistema de alarme
portatil e proporciona aos clientes contatos ativos por pessoas qualificadas
gue podem fornecer informacgoes, suporte e acao imediata em caso de
problemas médicos e psicoldgicos [14]. Cebria et al. [21] utilizam o termo
programa de intervencgao telefénica para acompanhamento apoés a alta.

Gould et al. [17] usam o termo linhas diretas de crise, mas nao o
conceituam claramente. Num outro artigo [13], utilizam o termo “centro
de crise com linha de vida” para se referir aos conselheiros telefonicos que
atendem chamadas da linha de vida.

Outro esforco é a rede National Suicide Prevention Lifeline, que fornece
apoio emocional gratuito e confidencial a pessoas em crise suicida ou
sofrimento emocional nos Estados Unidos, 24 horas por dia, 7 dias por
semana. A Lifeline € uma rede nacional de mais de 180 centros de crise
locais que fornecem tratamento e servicos locais personalizados, ao
mesmo tempo que aderem aos padroes e melhores praticas nacionais [33].
De acordo com Labouliere et al. [15], a Lifeline garante que os chamadores
em crise possam ligar para este nUmero gratuito 24 horas por dia, de
qualquer local nos Estados Unidos, e ser conectados a um conselheiro local
treinado que possa fornecer avaliacao de risco, desescalada, intervencao
em crises e encaminhamento para servicos de salde mental [16]. O termo
“linha de salvacao” tem sido utilizado noutros locais para se referir a uma
rede de varias linhas diretas e centros de crise [15, 34].

Conclusao
A definicao deste tipo de servico varia de autor para autor, e a sua
finalidade especifica também varia. “Lifeline” é utilizado para se referir a
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uma rede de linhas diretas, centros de crise ou linhas de apoio com acesso
partilhado. “Linhas diretas” é o termo preferido para servicos remotos
especificos para prevenir mortes, tentativas e outros comportamentos
suicidas.

Quais sao as principais necessidades de pessoal das linhas diretas?
Os psiquiatras foram relatados como parte essencial da equipe central das
linhas diretas por alguns autores [16, 20, 21, 24, 25], assim como 0s
psicélogos [20, 22, 25], enfermeiros [19, 21, 25], pessoas préoximas ao
paciente [22], conselheiros treinados [15, 17, 32, 34], e funcionarios
treinados [14]. Um autor afirmou que conselheiros treinados podem ser
utilizados no Plano de Seguranca. Os conselheiros de crise indicaram que
o SPI seria possivel e benéfico em chamadas de crise imediatamente apds
a formacao, que a formagao em SPI era valiosa e que tinham um elevado
grau de autoeficacia para empregar o SPI em futuras chamadas de crise
[15]. Durante um periodo pdés-formacao de 9 meses, os conselheiros de
crise relataram a utilizacao do SPI com pessoas suicidas, tanto em
chamadas recebidas de crise como em chamadas de acompanhamento, e
que o SPI teve sucesso em ambos os tipos de chamadas. A maior
autoeficacia imediatamente apds o treinamento foi associada ao aumento
do uso de SPI durante o periodo de 9 meses pds-treinamento, e as
percepcoes de viabilidade e utilidade imediatamente apds o treinamento
previram relatorios de eficacia de SPI cerca de 9 meses depois [15]. No
entanto, um psiquiatra consultor pode ajudar durante a entrevista inicial
do paciente [16].

O SPI, bem como o acompanhamento telefénico apds a alta do pronto-
socorro, foi administrado por assistentes sociais profissionais ou psicélogos
supervisionados por um membro sénior da equipe [23]. Estudantes de
mestrado em psicologia, ciéncias sociais ou ciéncias da saude que se
formaram foram utilizados em um estudo. O tempo total de treinamento
por assistente de pesquisa foi de cerca de 100 horas (nove sessboes de
treinamento com duracao de 6 a 8 horas cada, mais 2 a 4 horas de
trabalhos de casa preliminares) [35].

Na verdade, pesquisas comparativas sugeriram que, em comparagao com
voluntarios leigos treinados, os especialistas em salde mental podem ser
menos eficientes na prestacdo de ajuda telefédnica a pacientes suicidas
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[36]. Embora nao haja acordo sobre quem sao os especialistas
necessarios, a formacgdo é um factor importante [19].

Conclusao

Em nossa opinidao, a equipe precisa ser composta por profissionais
devidamente treinados. Sugerimos a presenca de médico psiquiatra para
coordenacao da equipe, planejamento e avaliacdes mais complexas, além
de médicos, psicologos e enfermeiros. Embora a literatura relate a
utilizacdo de conselheiros e voluntarios, € importante salientar que os
servicos de linha direta requerem nao apenas a prestacao de apoio durante
a crise, mas também a triagem técnica e a capacidade de distinguir casos
gque podem ser acompanhados em ambulatério de aqueles que devem ser
imediatamente encaminhados para um servico de emergéncia.

Qual o tempo de resposta recomendado (tempo de chamada para
atendimento e duracao da intervencao)?

A literatura nao traz informacoes sobre o tempo de resposta ideal para
atender a ligacao de um paciente com comportamento suicida. Por outro
foram consideradas chamadas com maior tempo, por nao atenderem ao
objetivo de servico de suporte remoto para avaliagao de risco. Um estudo
incluiu: (i) informagdes coletadas sobre tratamento, adesao aos servicos
de saude mental e fatores estressantes da vida atual; (ii)
acompanhamento telefénico padrdao de 5 a 10 minutos em 1, 3, 6 e 12
meses, coletando as mesmas informagdes sobre a situacao atual do
paciente e detectando se ocorreram alteragdes significativas; (iii) uma
intervencdo de 15 a 45 minutos para situacgOes de crise, adaptada as
caracteristicas clinicas e circunstancias pessoais do paciente. Uma
chamada tipica durava de 5 a 10 minutos. As ligacoes foram feitas para
telefones fixos e celulares [21].

Conclusao

Como nao ha consenso na literatura, em nossa opinido, os chamados
devem ser atendidos o mais breve possivel. O tempo maximo de espera
devera ser de 2 minutos, e a conversa devera durar de 5 a 10 minutos, o
gue é suficiente para uma breve triagem. O didlogo e a intervencao podem
ser alargados caso a caso.

Quais sao as ferramentas de avaliacdao de risco utilizadas nos
servicos de linha direta?

11
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E necessario um profissional de saude treinado para avaliar se o paciente
estd em perigo iminente e escolher o melhor curso de acao. Questionarios
estruturados podem ser utilizados nas avaliacdes; entretanto, uma
interacao mais aberta com o paciente, familia ou amigos pode fornecer
informacdes sobre o comportamento do paciente, fatores de risco e
protecdo e historico de cuidados médicos e de salde mental. As avaliagdes
também podem ser usadas para criar programas de intervengao
personalizados e acompanhar o seu sucesso [37].

Por outro lado, conforme afirmado no artigo anterior desta série, nenhum
fator isolado pode prever o comportamento suicida e as ferramentas
existentes carecem de evidéncias de eficacia; portanto, a avaliacdo deve
ser ampla [38]. Estas ferramentas devem ser utilizadas como
complemento do processo de avaliacao. Dadas as complexidades desta
avaliacdo e a impossibilidade de realiza-la em larga escala, propomos que
qualquer sinal ou sintoma que sugira um desejo, pensamento ou esforco
para se autoagredir ou tentar acabar com a vida seja considerado um
rastreio positivo.

Num estudo, foram utilizadas chamadas telefonicas para encorajar a
continuacdo da terapéutica prescrita pelo DE, conforme avaliado pelo
psiquiatra de referéncia no pds-alta e em consultas futuras. Nas demais
situacdes, o acompanhamento com meédico primario foi organizado de
acordo com o plano de tratamento tracado pelo psiquiatra encaminhador.
Quando um risco elevado de suicidio foi reconhecido, uma visita de
emergéncia ao hospital foi agendada. Como resultado, a intervencao
experimental incluiu uma variedade de estratégias para aumentar a adesao
a terapia normal, bem como intervengdes rapidas em circunstancias de
crise [21].

Fleischmann et al. [25] usaram um questionadrio [39] para realizar uma
avaliacao completa de todos os que tentaram suicidio recrutados, que foi
traduzido para o idioma local de cada local de estudo, adaptado para levar
em conta as diferencas culturais e testado-piloto para avaliar a validade
aparente e de conteudo. O questionario baseou-se no Cronograma de
Entrevistas do Estudo Europeu de Parasuicidio (EPSIS), que foi utilizado no
Estudo Multicéntrico de Comportamento Suicida da OMS/EURO. Inclui
informacdes sociodemograficas, informacdes sobre a tentativa de suicidio
mais recente, algumas caracteristicas clinicas (por exemplo, estado de
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saude fisica e mental, eventos traumaticos, uso de &lcool e drogas) e
multiplas medidas de autorrelato. Um questionario de uma pagina foi
usado para documentar os contatos de acompanhamento com os
pacientes. As perguntas incluiam se o paciente ainda estava vivo e, caso
contrario, qual a causa da morte [27].

Miller et al. empregaram o método Coping Long Term with Active Suicide
Program for Emergency Departments (CLASP-ED), que incluia até sete
ligacOes telefonicas curtas (10 a 20 minutos) para o participante e até
quatro ligagdes para uma pessoa significativa designada. pela pessoa, se
acessivel. As chamadas centraram-se na identificacao de factores de risco
de suicidio, na definicao de objectivos e metas, na garantia da seguranca
e no planeamento futuro, no apoio ao envolvimento/adesao ao tratamento
e na facilitacao da resolucao de problemas dos pacientes [22]. Gould et al.
[17] utilizaram o Status de Risco de Suicidio, Feedback do Cliente na
Chamada, Plano de Acao e Conformidade, Utilizacao e Conformidade do
Servico e, em outro estudo, ASIST [13]. Shaw e Chiang [40] utilizaram a
Escala Modificada de Avaliacao do Estado Mental e a Escala Modificada de
Risco de Suicidio.

Sugerimos diversas avaliacdoes que podem auxiliar na identificacao dos
pacientes na primeira parte desta série. No entanto, os métodos de
avaliacdo da tendéncia suicida ndo alcangcaram uma precisao aceitavel para
o resultado do suicidio [41]. Como a maioria das escalas sao incapazes de
avaliar e prever com precisao uma futura tentativa ou consumacao de
suicidio, nenhuma escala ou medida Unica pode ser recomendada para
substituir um exame completo realizado por um psiquiatra. Essas
ferramentas sao apenas de uso complementar e devem ser acompanhadas
de anamnese completa, avaliacdo fisica e psicoldgica e avaliacao de fatores
de risco e protecao [2]. Assim, o0 uso de escalas deve ser considerado
meramente adjuvante.

As avaliacbes precisam buscar sinais de alerta e fatores de risco, o
envolvimento do paciente com o suporte, a possibilidade de aplicacao de
triagem e acompanhamento universal, bem como classificar os pacientes
em risco baixo, moderado e elevado, para decidir se o chamado deve ser
atendido por triagem universal continua ou encaminhamento para um
pronto-socorro.
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Conclusao

A avaliacao da linha direta deve ser breve, orientada para objetivos e
realizada por um profissional de salde treinado. Podem ser utilizados
instrumentos ou escalas, mas, em nossa opinidao, uma entrevista empatica
é indispensavel. Nao devem ser omitidos os seguintes dados: avaliacao
dos fatores de risco e protecao, questionamento sobre comportamento
suicida, histdria pregressa e acesso ao tratamento. O objetivo do
atendimento remoto € principalmente proporcionar conforto ao paciente,
mas também deve identificar pacientes de maior risco e encaminha-los
para tratamento. Em casos potencialmente graves, o encaminhamento
para servicos de emergéncia é essencial.
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Busca
espontanea

2min | Atendente: coleta de dados

Nome, idade, telefone,
endereco, motivo da ligagao

Cuidado: médico treinado,
psiquiatra, psicologo ou
enfermeiro

5-10 min L -
Estratificacao de risco:
O que esta acontecendo, ha
quanto tempo, idealizando,
planejando, tentando? Ha
criticas? O paciente esta sozinho?
Varios fatores de risco — ativar
servigos de emergéncia
Poucos fatores de risco — estender
Finalizacdo:

5-10 min

Verifique se ha suporte familiar e
ambulatorial

Revisar comportamento de risco

Se ambulatorial, encaminhar e
garantir que o paciente compareca

Em caso de emergéncia, ativar
servicos de emergéncia

-» Figura 1. Fluxograma da procura espontanea de ajuda. A chamada
deve ser mais longa, se necessario
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Ligacédo de
acompanhamento

2min Atendente: coleta de dados.

Nome, idade, telefone, endereco,
motivo da ligagao

Suporte: médico treinado,
psiquiatra, psicologo ou
enfermeiro

5—-10 min
Estratificacao de risco:

Responder
Avaliar a condigao geral do paciente

Perguntar sobre = comportamento
suicida

Fatores de risco
Fatores de protegcao
Fatores de estresse

Avaliar se o0 paciente esta em
tratamento

Baixo ou moderado risco —encaminhar
ou manter

Alto risco — Ambulancia do Servigo de
Emergéncia

5—_10 min | Finalizacdo:

Avaliar se o paciente esta em
tratamento

Baixo ou moderado risco —
encaminhar ou manter

Alto risco — ativar servigos de
emergéncia
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O resgate deve ser sempre chamado se:

Ha planejamento de suicidio
Paciente com varias chamadas anteriores com ideacdo e um plano

Paciente psicotico

Paciente com historico de ser vitima de violéncia ou agressao
Paciente com comportamento suicida, claramente intoxicado
durante a chamada

“® Figura 2. Fluxograma de acompanhamento telefénico dos
chamadores apos a ligacao inicial. A chamada deve ser mais
longa, se necessario
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