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Critérios de inclusão:
•	 Paciente em condição de intenso sofrimento, que se manifesta por meio de desejo, impulso, ideação ou 

planejamento de atos autolesivos comumente direcionados ao objetivo de levar à morte;
•	 Paciente que apresenta sinais de autonegligência grave;
•	 Presença de sentimento de desesperança e/ou culpa, conflitos interétnicos ou familiares, rupturas ou 

alterações significativas no contexto de vida do sujeito, como doença grave ou terminal, perda de um ente 
querido, perda de poder econômico ou desemprego.

•	 Cena que envolva uma pessoa em situação de sofrimento, com sinais de desespero, angústia e/ou 
desesperança, em local de risco elevado que possa levar a lesões graves ou à morte, como pontes altas e 
viadutos, plataformas de trem/metrô, vias de tráfego intenso de veículos e mar.

Obs.: os aspectos elencados podem estar presentes em situações de autoagressão e risco de suicídio. No 
entanto, de forma isolada, esses aspectos não podem ser considerados critérios de inclusão.

Conduta:
ASPECTOS GERAIS

1.	 Ao se aproximar do local da ocorrência, desligar a sirene e manter apenas os sinais luminosos, sem 
pisca ou estrobo;

2.	 Avaliar ambiente, sujeitos e segurança (método ACENA);

3.	 Em caso de presença de objetos ou condições que promovam risco de heteroagressão ou autoagressão, 
informar o médico regulador para que solicite apoio de equipes especializadas e/ou autoridades 
policiais. Exemplos: 

•	 Objetos: armas de fogo, armas brancas, vidros quebrados, etc.;
•	 Condições: altura (risco de queda), tráfego intenso (risco de atropelamento), água (risco de afogamento), refém, etc.

4.	 Afastar curiosos, imprensa ou qualquer estímulo que possa contribuir para o aumento do estresse na cena;

5.	 Abordar o paciente conforme os princípios previstos no protocolo de Manejo da Crise em Saúde Mental 
(BC28), considerando, em especial, as seguintes medidas:

•	 Definir um mediador (preferencialmente um profissional de saúde treinado), considerando a receptividade 
do paciente em relação à formação de vínculo;

•	 Desligar ou baixar o som do rádio comunicador e/ou do celular;
•	 Aproximar-se de forma tranquila para ser visto pelo paciente e manter a segurança;
•	 Identificar-se (nome e função) e explicar o motivo da aproximação (oferecer ajuda, escuta, apoio); 
•	 Iniciar a comunicação diretamente com o paciente, preferencialmente garantindo a privacidade do contato 

e encorajando a expressão de problemas e sentimentos vivenciados;
•	 Perguntar o que está acontecendo e demonstrar interesse e consideração pela situação, tentando 

estabelecer uma relação de confiança e deixando claro que você está ali para ajudar o paciente.
•	 Fraseologia: “Gostaria de entender como você está se sentindo”; “Posso me aproximar?”; “Ficarei o 

tempo que for necessário para ajudar”.
•	 Identificar e legitimar (“Dá para entender”; “É compreensível”; “Estou entendendo”) a emoção presente 

na cena (raiva, desconfiança, medo, ansiedade, angústia, tristeza, irritação, desesperança, indiferença, 
frustração) e atentar às situações descritas pelo paciente como insuportáveis (“Não aguento mais”; “Sou um 
peso para os outros”; “Eu preferia estar morto”; “Estão querendo acabar com a minha vida”);

•	 Estabelecer o ritmo da conversação sem pressa para chegar ao desfecho do atendimento, transmitindo ao 
paciente a sensação de que ele não está sozinho;
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•	 Incentivar a mudança de local da conversa para um local mais seguro somente quando avaliar que essa 
atitude não aumentará o estresse ou a desconfiança do paciente. Exemplos: proponha outro lugar para 
continuarem a conversa que possa trazer mais conforto; ofereça água ou papel e caneta para escrever. 
•	 Se a situação for de risco, pode ser preferível não deixar que o paciente se mova sem ajuda 

especializada; mantenha o diálogo, negociando para que a pessoa permaneça imóvel, enquanto se 
articulam estratégias de intervenção (colchão de ar, escada, etc.).

•	 Identificar eventos atuais, pessoas e outros estressores que possam ter precipitado a crise suicida. Valorizar:
•	 Histórico de ameaças e tentativas anteriores de autoagressão e/ou suicídio;
•	 Histórico psiquiátrico e tratamentos de saúde mental (uso abusivo de substâncias psicoativas, depressão, 

ansiedade, sintomas psicóticos como delírios persecutórios e alucinações auditivas de comando);
•	 Sinais de intoxicação por álcool, outras drogas, pesticidas e/ou medicamentos;
•	 Condições biológicas, psicossociais, situacionais e culturais pertinentes (dolorosas, terminais, recusa do 

tratamento de doenças, insônia, sensação de isolamento ou solidão, desemprego ou dificuldade financeira, 
término de relação amorosa, falecimento de ente querido, ausência de perspectivas ou projetos futuros).

•	 Abordar o tema relativo à autoagressão e/ou ao risco de suicídio demonstrando uma postura de cuidado 
e, principalmente, evitando adotar uma postura de julgamento ou pressionar o paciente a fornecer detalhes 
da situação vivenciada.

•	 Fraseologia: “Imagino que o tamanho do seu sofrimento (dor) seja tão grande (insuportável) a ponto de 
já ter desejado morrer”; “Está considerando que acabar com a própria vida é a melhor solução?”; “Os 
pensamentos ou sonhos com morte têm sido frequentes?”; “Ouve vozes ou vê coisas que trazem sensações 
ruins ou negativas?”; “Tem abusado de álcool e drogas?”; “Tem alimentado ideias de como morrer?”; 
“Tem alguém com quem você consegue conversar sobre isso?”.

•	 Oferecer e negociar formas alternativas de lidar com o evento desencadeante, estimulando a 
tranquilização e a reflexão sobre outras possibilidades de resolução da situação;

•	 Não desafiar a pessoa e não prometer algo que não será realizado.
•	 Respeite as regras propostas pelo paciente que forem seguras e razoáveis, como não se aproximar em 

demasia, chamar familiares ou outras pessoas, mudar o negociador, etc.;
•	 Explique o motivo da impossibilidade e/ou informe que você precisará consultar outras pessoas antes 

de efetivar promessas que não pode cumprir;
•	 No caso da presença de familiares ou conhecidos, avaliar e negociar com o paciente as condições 

de afastamento ou permanência de tais pessoas na cena. 
•	 Manter a concentração na conversa e evitar conversas paralelas com outros membros da equipe;
•	 Jamais deixar o paciente sozinho.

6.	 Durante o manejo verbal e a negociação, são ações importantes que podem ser realizadas pelo 
mediador ou por outros membros da equipe de atendimento:

•	 Identificar um familiar, um amigo, uma referência comunitária ou um profissional preferencialmente indicado 
pelo paciente que possa oferecer suporte e negociar necessidades de apoio e formas de lidar com a 
situação, bem como fornecer informações que possam ajudar na compreensão dos acontecimentos; 

•	 Comunicar em voz baixa e com discrição ou por meio de bilhetes entregues ao mediador as informações 
obtidas junto à família e à comunidade.  

7.	 Avaliar, a partir da mediação, a presença de fatores de risco e fatores de proteção:
•	 Intenção suicida e/ou de autoagressão (até que ponto o paciente intenciona agir a respeito de seus 

pensamentos autodestrutivos; sinais de automutilação);
•	 Ideação suicida e/ou pensamento de autoagressão (ideia, desejo e pensamento voltados para o ato de 

cometer suicídio);
•	 Planos suicidas (grau de estruturação/detalhamento, letalidade do método e acesso aos meios para o ato planejado);
•	 Nível de impulsividade e autocontrole do paciente, com atenção para a velocidade com que passa da 

ideia (pensamento) ao ato, a capacidade de reflexão (ponderação) sobre os desejos e pensamentos, e o 
padrão de respostas (atitudes); 
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•	 Estado mental (lucidez, juízo crítico, orientação e noção da realidade);
•	 Fatores protetivos (relação familiar, religiosidade, suporte social, projetos de vida, esperança e percepção 

de que a situação pode melhorar, “há saída”).

8.	 Diante do aceite de ajuda por parte do paciente, realizar, assim que possível, a avaliação primária (protocolo 
BC1) e a avaliação secundária (protocolo BC2), atentando a sinais de intoxicação exógena e automutilação.

•	 A fim de preservar a confiança e manter o paciente colaborativo na continuidade da abordagem pré-
hospitalar, não utilizar a contenção física antes de esgotar todos os recursos de manejo da crise ou na 
tentativa de disciplinar, retaliar ou coagir o paciente;

9.	 Monitore o tempo todo a segurança da cena e mantenha atenção redobrada sobre mudanças de 
comportamento do paciente, mesmo que ele aparente calma durante a abordagem. Uma comunicação 
clara sobre a intenção, os objetivos, a ordem dos procedimentos, entre outros esclarecimentos, pode 
reduzir riscos.

10.	Cuidados durante o transporte do paciente na ambulância do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU):
•	 Negociar com o paciente ao menos a fixação dos cintos de segurança da maca;
•	 Retirar do alcance do paciente quaisquer objetos soltos que fiquem dentro da ambulância;
•	 Manter à mão uma linha de comunicação com a regulação para solicitar ajuda, se for o caso;
•	 Manter atenção à linguagem não verbal (gestos, expressões faciais, atitude corporal) do paciente;
•	 Evitar o uso de sirene e manobras muito bruscas durante o trajeto;
•	 Evitar novos assuntos dentro da ambulância, pois eles podem incitar reações inesperadas; busque apenas 

responder solicitações do paciente e reitere a postura de ajuda/apoio. Jamais o deixe sem resposta;
•	 Se a pessoa estiver contida, atente para o monitoramento contínuo do nível de consciência, dos sinais 

vitais, da perfusão sanguínea e dos membros contidos (avaliar a ocorrência de dor, calor, edema, 
ferimento e garroteamento). 

11.	Caso o suicídio seja consumado, seguir protocolo específico de trauma;

12.	Realizar contato com a Central de Regulação das Urgências (CRU) para comunicar a situação a partir da 
avaliação realizada e para orientações e definições quanto aos encaminhamentos;

13.	Registrar ações e intercorrências na ficha de atendimento. Recomenda-se o registro das orientações 
passadas à família, se houver.

CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS PARA O CASO DE PACIENTE ARMADO
•	 Na presença de apoio especializado ou policial, negociar com o paciente a entrega ou o abandono do 

objeto:
•	 Se a pessoa dispõe de arma de fogo, peça que ela coloque a arma no chão e se afaste. Jamais 

solicite que ela desarme o artefato. Peça apenas que o coloque no chão. Equipes especializadas se 
responsabilizarão pelo desarme do objeto; 

•	 Nos casos de resistência à entrega ou ao abandono do objeto, o apoio especializado e/ou a autoridade 
policial têm prioridade na mediação.
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Observações:

•	 Método ACENA;
•	 Se na chegada do SAMU já existirem outras equipes na cena (p. ex.: polícia militar), reportar-se ao 

comando para se apresentar como recurso e obter detalhes sobre a segurança do evento; 
•	 Uma vez iniciada a mediação com um profissional do SAMU, o paciente pode não aceitar a substituição 

por um outro profissional mais treinado, mas que chegou mais tarde. Nesses casos, o profissional do 
SAMU deve manter a negociação, podendo seguir instruções do negociador mais preparado;

•	 Orientar os familiares e a rede de apoio social para procurarem a rede de atenção básica, psicossocial 
e/ou de assistência social para avaliação e acompanhamento;

•	 Perguntar sobre autoagressão NÃO provoca atos de autoagressão nem induz a pessoa ao suicídio. Em 
geral, reduz a ansiedade associada aos pensamentos ou atos de autoagressão e/ou suicídio, e ajuda a 
pessoa a se sentir compreendida;

•	 Ter cuidado com o toque, pois o paciente pode sentir-se desconfortável e considerar o contato físico uma 
atitude invasiva, o que pode precipitar o ato suicida (estender a mão é melhor que “pegar”);

•	 Levar a sério todas as ameaças de suicídio, mesmo quando pareçam manipuladoras. Não realizar 
julgamentos nem minimizar o sofrimento baseado na crença de que o paciente quer “chamar atenção” ou 
de que a situação vivida é banal;

•	 Para realizar a avaliação, o profissional deve estar consciente de seus próprios sentimentos (ansiedade, 
medo, raiva) e não deixar que eles interfiram no manejo da situação;

•	 Não acelerar a resolução da situação. Quanto mais paciente e calma for a conversação/negociação, 
maior o tempo para refletir, o que pode ajudar o paciente a mudar de pensamento;

•	 Considerar, na avaliação, contextos socioculturais específicos, como os de populações tradicionais 
(indígenas, quilombolas e ribeirinhas), buscando apoio de referências das comunidades locais, de equipes 
de saúde específicas [Estratégia Saúde da Família (ESF) quilombolas e ribeirinhas e equipes de saúde 
indígena] e de intérpretes, caso necessário e possível;

•	 Definidos os encaminhamentos, cabe ao SAMU o transporte do paciente do local de atendimento para a 
unidade de saúde de referência;

•	 Considerar que a situação de suspeição ou confirmação de tentativa de suicídio constitui agravo de 
notificação compulsória obrigatória, conforme legislação vigente, sob responsabilidade dos profissionais 
de saúde da rede, a ser realizada oportunamente sem prejuízo do acolhimento do paciente, que deve 
ser a prioridade do atendimento. É fundamental que o SAMU, na impossibilidade de iniciar o registro da 
notificação, repasse de forma sistemática e organizada as informações coletadas à unidade de saúde 
referenciada para garantir a continuidade do cuidado e evitar revitimizações; 

•	 O Código Penal não considera crime a tentativa ou o ato de suicídio;
•	 O artigo 122 do Código Penal considera crime o induzimento, a instigação ou o auxílio a suicídio. Se o 

suicídio se consuma, a pena é a reclusão de 2 a 6 anos; se da tentativa de suicídio resulta lesão corporal 
de natureza grave, a pena é a reclusão de 1 a 3 anos;

•	 As ações de salvamento são indicadas se o indivíduo está em um ambiente de risco, como uma rua 
de grande movimento, uma ponte, uma janela, etc. A decisão de efetivação dessas ações deve ser 
tomada em conjunto com a equipe de resgate, a regulação médica, o negociador e a família. Cabe aos 
bombeiros a definição do melhor método diante das circunstâncias;

•	 Os serviços devem considerar a realização de acordos interinstitucionais para a realização de ações de 
salvamento e resgate, quando necessário.


