Aula 29 - Emergéncias Psiquiatricas e
Prevencao do Suicidio

Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, vocé sera capaz de:

o Identificar os principais sinais de alerta e diferenciar fatores de risco e de protecao associados ao
comportamento suicida.

e Compreender os principios do manejo inicial em crises, incluindo a construcao de um plano de seguranca e o
processo de encaminhamento.

o Diferenciar quadros de crise psicética e agitacao psicomotora, reconhecendo suas causas e manifestacdes.

e Aplicar técnicas basicas de desescalada verbal e ambiental para manejar situacdes de crise com seguranca e
empatia.

e Analisar a importancia da perspectiva biopsicossocial e das terapias baseadas em evidéncias na abordagem
das emergéncias psiquiatricas.

Relevancia e Contextualizacao

As emergéncias psiquiatricas representam um dos maiores desafios na area da saude mental. Lidar com o risco
iminente de suicidio, uma crise psicoética aguda ou um quadro de agitacao psicomotora exige nao apenas
conhecimento técnico, mas também uma enorme sensibilidade humana. Para vocé, futuro profissional ou
concurseiro, dominar este conteudo € mais do que um diferencial curricular; € uma competéncia fundamental para
a pratica clinica responsavel e para a promoc¢ao da vida. Esta aula conecta os conhecimentos sobre psicopatologia,
ja vistos anteriormente, com a aplicacao pratica em momentos criticos, preparando-o para intervencoes que
podem ser decisivas.
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A Complexidade do Risco de Suicidio: Sinais de Alerta e Fatores de Protecao
Manejo e Acao: Intervencao Inicial, Plano de Seguranca e Encaminhamento

Crises Agudas: Psicoses e Agitacao Psicomotora
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Integracao e Pratica: Estudos de Caso e Sintese



Parte 1: A Complexidade do Risco de
Suicidio
A Dimensao do Problema e a Necessidade de uma Visao Integrada

Falar sobre suicidio € um imperativo ético e de saude publica. Longe de ser um ato isolado de "fraqueza" ou
"escolha", o comportamento suicida é o desfecho tragico de um sofrimento psiquico intenso e multifatorial. A
Organizacao Mundial da Saude (OMS) aponta o suicidio como uma das principais causas de morte em diversas
faixas etarias, o que desmistifica a ideia de que este seja um problema raro. A compreensao moderna, alinhada as
tendéncias de 2025, exige a superacao de visdes reducionistas e a adocao do modelo biopsicossocial. Este
modelo nos ensina que o risco de suicidio nao pode ser atribuido a um unico fator, mas sim a uma complexa
interacao entre vulnerabilidades genéticas e neurobiologicas (o "bio"), tracos de personalidade, transtornos
mentais e historicos de trauma (o "psico"), e estressores ambientais como desemprego, isolamento, preconceito e
falta de acesso a tratamento (o "social").

Entender essa complexidade é o primeiro passo para uma abordagem eficaz. Significa reconhecer que um
paciente com predisposicao genética para depressao (fator biolégico), que vivencia uma perda afetiva significativa
(fator psicologico) em um contexto de crise econdmica e isolamento (fator social), apresenta um risco
exponencialmente maior. Portanto, a avaliacao e a intervencao devem, necessariamente, considerar todas essas
dimensdes. O estigma, um poderoso fator social, muitas vezes impede que a pessoa busque ajuda, criando uma
barreira silenciosa que precisamos ativamente combater com psicoeducacao e uma postura de acolhimento
incondicional.

Fator Biologico Fator Psicoldgico Fator Social

e Vulnerabilidades genéticas e Tracos de personalidade e Desemprego e crises

e Alteracbes neurobioldgicas e Transtornos mentais economicas

e Desequilibrios e Histérico de trauma * Isolamento social
neuroquimicos e Preconceito e estigma

e Acesso limitado a
tratamento




Decodificando a Suicidalidade: Ideacao,
Plano e Intencao

Para intervir de forma precisa, é crucial compreender os diferentes componentes do comportamento suicida, que
formam um espectro de gravidade. A ideacao suicida é o ponto de partida e refere-se a presenca de pensamentos
sobre terminar a prépria vida. E fundamental diferenciar a ideacao passiva ("eu gostaria de ndo acordar amanha")
da ideacao ativa ("eu penso em me matar"). A primeira indica um desejo de cessar o sofrimento, enquanto a
segunda ja aponta para a contemplacao do ato em si, representando um nivel de risco mais elevado. A
investigacao desses pensamentos deve ser feita de forma direta, calma e sem julgamento, pois perguntar sobre
suicidio nao induz o ato, mas sim abre um canal de comunicacao essencial.

A partir da ideacao ativa, o risco se agrava com o desenvolvimento de um plano suicida. Isso envolve a definicao
de um método, local e momento para o ato. A presenca de um plano bem estruturado e com alta letalidade (por
exemplo, uso de arma de fogo em comparacao com uma overdose de medicamentos de baixa toxicidade) é um
indicador critico de risco iminente. A investigacao deve detalhar: "Vocé ja pensou em como faria isso?". A
especificidade e a viabilidade do plano sao informacodes vitais para a avaliacao do risco.

Finalmente, a intencao suicida representa o componente volitivo, a determinacao e a expectativa subjetiva de
morrer. Alguém pode ter um plano, mas ainda ter uma intencao ambivalente, com uma parte de si que deseja viver.
No entanto, quando a intencao é forte e o individuo realizou atos preparatérios (como escrever uma carta de
despedida, doar bens ou adquirir os meios para o ato), a emergéncia € maxima. A compreensao dessa triade -
ideacao, plano e intencao — permite ao profissional calibrar a urgéncia e a intensidade da intervencao necessaria,
saindo de uma avaliacao genérica para um diagndstico preciso do risco.

Intencao Suicida

Plano Suicida Determinacao e expectativa de

Definicao de método, local e morrer
Pensamentos sobre terminar a momento

Ideacao Suicida

6pria vida Atos preparatoérios
prop o Especificidade do plano

Cartas de despedida

o Passiva: "Eu gostaria de ndo « Letalidade do método

Doacao de bens

~n
acordar amanha escolhido

e Ativa: "Eu penso em me e Acesso aos meios

matar"



Sinais de Alerta: A Linguagem do Sofrimento

Os sinais de alerta sdo as manifestacdes observaveis, verbais ou comportamentais, que indicam um risco agudo
de suicidio. Eles sdo um pedido de ajuda, muitas vezes ndo explicito, e ignora-los pode ter consequéncias fatais. E
util dividi-los em duas categorias principais: sinais diretos e indiretos. Os sinais diretos sao comunicacoes
explicitas sobre o desejo de morrer, como verbalizacées do tipo "Eu vou me matar", "Nao aguento mais viver" ou
"Queria sumir para sempre". Postagens em redes sociais com conteudo de despedida ou mencdes diretas ao
suicidio também se enquadram aqui e devem ser levadas com extrema seriedade.

Por outro lado, os sinais indiretos podem ser mais sutis e exigem um olhar atento as mudancas no padrao de
comportamento da pessoa. Tais mudancas podem incluir um isolamento social repentino e intenso, perda de
interesse em atividades que antes eram prazerosas (anedonia), alteracdes drasticas de humor (irritabilidade, raiva,
ansiedade), ou um aumento no uso de alcool e outras drogas. Comportamentos de risco, como dirigir de forma
imprudente ou se envolver em praticas perigosas, também podem ser uma forma de expressar o desespero. Um
sinal particularmente perigoso, e muitas vezes mal interpretado, € uma calma ou melhora subita apds um periodo
de depressao intensa; isso pode nao indicar recuperacao, mas sim que a pessoa tomou a decisao de morrer e
sente um alivio paradoxal por isso.

A narrativa por tras desses sinais é a de um sofrimento que se tornou insuportavel. Imagine um jovem adulto que,
apoés ser demitido, passa a negligenciar a higiene pessoal, doa seu videogame favorito e diz aos amigos que "em
breve, nao vai mais incomodar ninguém". Cada um desses atos € uma peca de um quebra-cabeca que aponta para

um risco elevado. A nossa tarefa é aprender a ver e a montar esse quebra-cabeca a tempo.




Fatores de Risco: Mapeando as
Vulnerabilidades

Enquanto os sinais de alerta indicam um perigo imediato, os fatores de risco sao caracteristicas ou condicdes que
aumentam a probabilidade estatistica de uma pessoa desenvolver o comportamento suicida ao longo da vida. Eles
formam o "pano de fundo" sobre o qual a crise se instala. E crucial entender que a presenga de um ou mais fatores
de risco nao determina o suicidio, mas aumenta a vulnerabilidade do individuo. A avaliacdo desses fatores € uma
parte essencial do raciocinio clinico para entender a gravidade da situacao.

Esses fatores podem ser classificados em diferentes dominios. No dominio da saude mental, a presenca de
transtornos psiquiatricos € o fator de risco mais significativo. Condi¢cées como Transtorno Depressivo Maior,
Transtorno Bipolar (especialmente em fases depressivas ou mistas), Transtornos por Uso de Substancias,
Esquizofrenia e Transtornos de Personalidade (notadamente o Borderline) estao fortemente associadas ao risco,
conforme destacado tanto no DSM-5-TR quanto na CID-11. Um historico de tentativas de suicidio prévias &,
isoladamente, o preditor mais forte de um futuro suicidio.

No dominio sociodemografico e ambiental, encontramos fatores como o isolamento social, a perda de entes
queridos, o desemprego ou crises financeiras, o acesso facil a meios letais (como armas de fogo ou pesticidas), e
a exposicao ao suicidio de outras pessoas (contagio social). Além disso, pertencer a grupos minoritarios que
sofrem estigma e discriminacao (como a populacao LGBTQIA+) também constitui um fator de risco relevante.
Compreender que um paciente pode acumular multiplos fatores — por exemplo, um homem de meia-idade,
divorciado, desempregado e com diagndstico de alcoolismo — ajuda a construir um panorama claro da sua
vulnerabilidade e a direcionar o cuidado.

Fatores de Saude Fatores Fatores Individuais

Mental Sociodemograficos « Impulsividade

e Transtorno Depressivo e |solamento social « Desesperanca
Maior o Perda de entes queridos « Perfeccionismo
o Transtorno Bipolar (fases « Desemprego ou crises . Baixa autoestima
depressivas/mistas) financeiras
o Dificuldade em resolver
e Transtornos por Uso de e AcCesso a meios letais

problemas

Substancias . -
e EXposicao ao suicidio « Rigidez cognitiva

* Esquizofrenia (contagio social)
* Transtorno de e Pertencer a grupos
Personalidade Borderline minoritarios estigmatizados

e Tentativas de suicidio
prévias




Fatores de Protecao: Construindo a
Resilieéncia

Se os fatores de risco aumentam a vulnerabilidade, os fatores de protecao sao os recursos, condicoes e atributos
que a diminuem, atuando como um "escudo" contra o comportamento suicida. Focar apenas nos riscos é ver
apenas metade da equacao; a promocao ativa dos fatores de protecao € uma estratégia terapéutica poderosa e
central nas abordagens contemporaneas, como a Terapia de Aceitacao e Compromisso (ACT) e a Terapia
Comportamental Dialética (DBT). Esses fatores ndo sao meramente a auséncia de risco, mas sim elementos ativos
que promovem a resiliéncia e a esperanca.

Entre os principais fatores de protecao, o suporte social de qualidade é talvez o mais importante. Ter uma rede de
apoio solida, com familiares, amigos ou uma comunidade que ofereca acolhimento e escuta, pode ser um antidoto
poderoso para o desespero e o isolamento. No nivel individual, habilidades de resolucao de problemas, boa
capacidade de adaptacao (resiliéncia), crencas religiosas ou espirituais que valorizam a vida e um senso de
proposito ou responsabilidade para com os outros (como cuidar dos filhos ou de um animal de estimacao) sao
extremamente protetores.

Do ponto de vista clinico, um vinculo terapéutico forte e o engajamento em um tratamento eficaz sao fatores de
protecao cruciais. Sentir-se compreendido e apoiado por um profissional de saude, e ter acesso a cuidados de
saude mental e fisica, reduz significativamente o risco. Por exemplo, um paciente com depressao crénica (fator de
risco) pode ter seu risco mitigado por ter uma familia presente, praticar uma religiao que Ihe da conforto e estar em
psicoterapia regular (fatores de protecao). A avaliacao completa, portanto, deve incluir um mapeamento ativo
desses recursos, pois sao eles que serao mobilizados e fortalecidos durante a intervencao.

Fatores de Protecao Individuais Fatores de Protecao Sociais
o Habilidades de resolucao de problemas e Rede de apoio sélida
e Capacidade de adaptacao (resiliéncia) e Relacionamentos significativos
e Crencas religiosas ou espirituais e Pertencimento a uma comunidade
e Senso de propdsito e Acesso a servicos de saude
e Responsabilidade para com outros o Ambiente seguro e estavel
e Autoeficacia e Politicas publicas de prevencao
80 % 65% 70%
0 0 0
Eficacia Protecao Resiliéncia
Pessoas com forte rede de apoio Pacientes em tratamento Individuos com crencgas espirituais
social apresentam reducao psicoterapéutico regular tém menor  fortes relatam maior capacidade de

significativa no risco de suicidio probabilidade de tentativas enfrentar crises



A Base Neural e as Terapias Baseadas em
Evidéencias

A neurociéncia tem oferecido insights valiosos sobre as bases bioldégicas do comportamento suicida, fortalecendo
a perspectiva "bio" do modelo biopsicossocial. Pesquisas recentes, que moldarao as praticas de 2025, apontam
para disfuncdes em circuitos cerebrais especificos, especialmente aqueles relacionados a regulacao emocional e
a tomada de decisao. O cortex pré-frontal, responsavel pelo controle de impulsos e pelo planejamento,
frequentemente apresenta menor atividade em individuos com ideacao suicida. Em contrapartida, a amigdala,
centro de processamento do medo e das emocodes, pode estar hiperativa, gerando uma resposta desproporcional
ao estresse. Alteracdes no sistema serotoninérgico, um neurotransmissor chave para o humor e a impulsividade,
também sao consistentemente associadas ao risco.

Essa compreensao neurobioldgica nao serve para reduzir o suicidio a uma mera "questao cerebral", mas sim para
fundamentar intervengdes mais eficazes. E aqui que as terapias baseadas em evidéncias demonstram seu valor. A
Terapia Comportamental Dialética (DBT), por exemplo, foi originalmente desenvolvida para pacientes com
Transtorno de Personalidade Borderline e alto risco de suicidio. Ela foca diretamente no ensino de habilidades de
regulacao emocional, tolerancia ao mal-estar, efetividade interpessoal e mindfulness, capacitando o individuo a
lidar com o sofrimento intenso sem recorrer a comportamentos autodestrutivos.

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), por sua vez, atua na identificacao e reestruturacao de pensamentos
disfuncionais, como a desesperanca ("nada vai melhorar") e o desamparo ("ninguém pode me ajudar"), que sao
cognicdes centrais no processo suicida. Técnicas como a resolucao de problemas e o planejamento de atividades
prazerosas ajudam a reativar o repertorio comportamental do paciente. A integracao dessas abordagens
terapéuticas com o tratamento psicofarmacoldgico, quando indicado, constitui o padrao-ouro no cuidado ao
paciente em risco, oferecendo uma resposta robusta e multifacetada ao sofrimento.

Bases Neurais do Comportamento Suicida

o Cortex Pré-frontal: Menor atividade, comprometendo o controle de impulsos
e Amigdala: Hiperatividade, gerando respostas emocionais intensas

o Sistema Serotoninérgico: Alteracées que afetam humor e impulsividade

Terapia Comportamental Dialética (DBT) Terapia Cognitivo-Comportamental
Desenvolvida para pacientes com Transtorno de (TCC)
Personalidade Borderline e alto risco suicida Foca na identificacao e reestruturacao de

- . pensamentos disfuncionais
e Regulagao emocional

 Tolerancia ao mal-estar « Combate a desesperanca
o Efetividade interpessoal  Resolucao de problemas
e Mindfulness e Planejamento de atividades prazerosas

e Reestruturacao cognitiva




Integrando a Avaliacao de Risco: Da
Observacao a Acao

A avaliacao do risco de suicidio ndao € um checklist estatico, mas um processo clinico dinamico e continuo. Ela
integra todas as informacdes coletadas - sinais de alerta, fatores de risco e de protecao — para estratificar o risco
em niveis (baixo, moderado, alto) e, assim, guiar o plano de cuidados. Um profissional habilidoso combina a
observacao atenta da comunicacao nao verbal com uma investigacao verbal empatica e direta, construindo uma
narrativa coerente sobre o estado mental do paciente.

O processo comeca com a escuta da queixa principal e a observacao do afeto do paciente. Ha sinais de
desesperanca, agitacao ou um embotamento afetivo profundo? Em seguida, a investigagao deve progredir de
forma estruturada. Uma abordagem comum € o protocolo SAD PERSONS ou outras escalas, mas a entrevista
clinica continua sendo a ferramenta principal. Perguntas abertas ("Como vocé tem se sentido ultimamente?")
evoluem para perguntas especificas sobre a ideacao ("Vocé tem tido pensamentos de que a vida nao vale a
pena?"), o plano ("Vocé ja pensou em como faria isso?"), a intencao ("O quao forte é esse desejo de morrer
agora?") e tentativas prévias ("Vocé ja tentou se machucar no passado?").

Com base nas respostas, o profissional sintetiza os dados. Por exemplo: um paciente com diagnodstico de
transtorno bipolar (fator de risco), que recentemente terminou um relacionamento (fator de risco), relata ideacao
suicida ativa com um plano de alta letalidade (sinal de alerta), mas expressa preocupacao com seus filhos (fator de
protecao). A presenca do plano letal e da ideacao ativa eleva o risco para alto, mesmo com o fator de protecao
presente. A decisdo de manejo, que veremos a seguir, dependera dessa avaliacao integrada. Um risco baixo pode
ser manejado com psicoterapia ambulatorial e fortalecimento dos fatores de protecao, enquanto um risco alto
exige uma intervencao imediata e, muitas vezes, hospitalizacao para garantir a seguranca.

- &l M

Acolhimento Investigacao Avaliacao
Estabelecer vinculo e observar Perguntas sobre ideacao, plano, Integracao de fatores de risco e
comunicacao nao verbal intencao e tentativas prévias protecao

2 s

Estratificacao Plano de Acao

Classificacao em risco baixo, Intervencao adequada ao nivel de
moderado ou alto risco identificado



Parte 2: Manejo e Acao

O Primeiro Contato: Estabelecendo Vinculo e Garantindo a Seguranca

O manejo inicial de uma pessoa em crise suicida comeca no primeiro segundo de contato. Antes de qualquer
técnica ou protocolo, a prioridade absoluta é estabelecer uma alianca terapéutica baseada em empatia, respeito e
auséncia de julgamento. A pessoa em crise esta imersa em dor e ambivaléncia; ela precisa sentir que estd em um
ambiente seguro e que o profissional a sua frente esta genuinamente interessado em ajuda-la, ndo em critica-la ou
invalidar seu sofrimento. A sua postura, tom de voz e linguagem corporal sdo tado importantes quanto as palavras
que vocé usa.

O objetivo imediato é duplo: garantir a seguranca e reduzir o sofrimento agudo. A seguranca fisica é primordial. Se
houver suspeita de que a pessoa tem acesso a meios letais no momento (por exemplo, esta com comprimidos ou
um objeto cortante), a primeira acao € manejar essa situacao com calma, pedindo para que ela entregue o objeto
ou se afaste dele. O ambiente tambéem deve ser seguro, livre de objetos que possam ser usados para
autoagressao. Este primeiro passo nao é apenas pratico, mas também simbdlico: ele comunica que vocé esta ali
para proteger a vida.

Paralelamente, a validacdo do sofrimento é essencial. Frases como "Eu imagino o quanto isso deve ser dificil para
vocé" ou "Faz sentido que vocé se sinta assim, dada a situacao" sao muito mais eficazes do que falsas garantias
como "Tudo vai ficar bem". A validacao nao significa concordar com a ideia do suicidio, mas sim reconhecer a
legitimidade da dor que o motiva. Este ato de validacao diminui a sensacao de isolamento e abre caminho para uma
colaboracao na busca por alternativas.




A Arte da Comunicacao: Escuta Ativa e
Perguntas Terapeuticas

Uma comunicacao eficaz é a principal ferramenta nao farmacoldégica no manejo de crises. A escuta ativa é a
habilidade central, indo muito além de simplesmente ouvir. Envolve prestar total atencdo ao que é dito e nao dito,
refletir sobre o conteudo ("Entao, o que vocé esta me dizendo é que se sente completamente sem saida?") e
validar os sentimentos subjacentes ("Isso soa incrivelmente solitario e assustador"). Essa técnica ajuda a pessoa a
se sentir compreendida em um nivel profundo, o que por si sO ja tem um efeito calmante e redutor de tensao.

O tipo de pergunta utilizada também é crucial. Evite perguntas fechadas que podem ser respondidas com "sim" ou
"nao" no inicio da conversa. Prefira perguntas abertas que convidem a reflexao e a expressao, como "O que tem
tornado as coisas tao dificeis para vocé ultimamente?" ou "Fale-me mais sobre essa sensacao de desesperanca".
Ao investigar o risco de suicidio, como ja mencionado, as perguntas devem ser diretas e claras: "Vocé esta
pensando em se matar?". A clareza remove a ambiguidade e demonstra que vocé nao tem medo de abordar o
tema, o que aumenta a confianca do paciente.

E igualmente importante saber o que nao dizer. Frases que minimizam o sofrimento ("Pense nas coisas boas da
sua vida"), que induzem culpa ("Pense na sua familia"), ou que oferecem solucdes simplistas ("Vocé so precisa se
animar") sao contraproducentes e podem aumentar o isolamento do paciente. A comunicagao em crise € uma
danca delicada entre a investigacao diretiva para garantir a seguranca e a escuta empatica para construir a
alianca. Dominar essa dancga € o que diferencia uma intervencao mecanica de uma intervencao verdadeiramente
terapéutica.

Técnicas de Escuta Ativa Perguntas Terapéuticas
e Atencao total: Foco completo na pessoa, sem Perguntas Abertas (Recomendadas)
distracoes

e "Como vocé tem se sentido ultimamente?"
o Reflexao: "Parece que vocé esta se sentindo..."

e "O que tem tornado as coisas tao dificeis?"
o Clarificacao: "Vocé poderia me explicar melhor o

que quer dizer com..." o "Fale-me mais sobre essa sensacao de

) ) _ desesperanca”
e Sumarizac¢ao: "Entao, pelo que entendi..."
 Validagao: "E compreensivel que vocé se sinta Perguntas Diretas (Para Avaliacao de
assim" Risco)

e "Vocé esta pensando em se matar?"
e "Vocé ja pensou em como faria isso?"

e "O quao forte é esse desejo de morrer agora?"



Construindo Esperanca: O Plano de
Seguranca Colaborativo

O Plano de Segurancga € uma intervencao breve e colaborativa, baseada em evidéncias, projetada para ajudar uma
pessoa a sobreviver a uma crise suicida. Diferente de um "contrato de nao suicidio" (que se mostrou ineficaz e
pode gerar um falso senso de seguranca), o plano é uma lista hierarquizada de estratégias de enfrentamento e
fontes de apoio, criada pelo proprio paciente com a ajuda do profissional. A sua forca reside no fato de ser
personalizado, pratico e empoderador. Ele devolve ao paciente um senso de agéncia, mostrando que existem
acoOes concretas que ele pode tomar quando a ideacao suicida surgir.

A construcao do plano segue uma sequéncia de passos, geralmente em uma folha de papel ou no celular do
paciente. A narrativa é colaborativa: "Vamos pensar juntos no que pode te ajudar a passar pelos momentos mais
dificeis". Os passos incluem:

1. Reconhecer os sinais de alerta pessoais: "Quais sao os primeiros sinais de que uma crise esta comecando
para vocé?" (Ex: pensamentos negativos, vontade de se isolar).

2. Estratégias de enfrentamento internas: "O que vocé pode fazer sozinho para se distrair e se acalmar?" (Ex:
ouvir musica, tomar um banho, assistir a um filme).

3. Pessoas e lugares que podem distrair: "Com quem vocé pode conversar para se distrair, ou para onde pode
ir?" (Ex: ligar para um amigo para falar de outro assunto, ir a um parque).

4. Pessoas a quem pedir ajuda: "Quem sao as pessoas em quem vocé confia para contar que nao estad bem?"
(Inclui nomes e telefones).

5. Profissionais e agéncias de ajuda: "Quais profissionais podemos contatar?" (Inclui telefone do terapeuta, do
CVV - 188, do CAPS, de um servico de emergéncia).

6. Tornar o ambiente seguro: "O que podemos fazer agora para tornar o local onde vocé vive mais seguro?" (Ex:
pedir para um familiar guardar medicamentos).

O plano é escrito na linguagem do paciente e ele leva uma cdpia consigo. Ele funciona como um "roteiro de
sobrevivéncia", um lembrete tangivel de que existem alternativas ao suicidio, construidas em um momento de
maior clareza.

Distracoes Sociais
Estratégias Internas

Reconhecer Sinais de
Alerta

"Quais sao 0s primeiros sinais
de que uma crise esta
comecando para vocé?"

e Pensamentos negativos
recorrentes

e \Vontade de se isolar

e Irritabilidade aumentada

Pessoas de Confianca

"Quem sao as pessoas em quem
vocé confia para contar que nao
esta bem?"

e Nome e telefone de
familiares

e Nome e telefone de amigos
proximos

"O que vocé pode fazer sozinho
para se distrair e se acalmar?"

Ouvir musica favorita

Tomar um banho quente

Técnicas de respiracao

Ajuda Profissional

"Quais profissionais podemos
contatar?"

o Telefone do terapeuta

e CVV-188

e CAPS daregiao

e Servico de emergéncia

"Com quem vocé pode
conversar para se distrair, ou
para onde pode ir?"

e Ligar para um amigo
especifico

e Visitar um parque ou
shopping

e |racasade um familiar

Ambiente Seguro

"O que podemos fazer para
tornar o local onde vocé vive
mais seguro?"

¢ Remover medicamentos e
objetos perigosos

e Pedir para um familiar ficar
junto



O Encaminhamento Responsavel:
Garantindo a Continuidade do Cuidado

ApOés a intervencao inicial e a estabilizacao da crise aguda, o encaminhamento para o nivel de cuidado adequado
€ um passo critico. Um encaminhamento ndo & simplesmente "passar o caso para frente", mas sim um processo
ativo e responsavel para garantir que o paciente acesse o tratamento continuo de que necessita. A decisao sobre
para onde encaminhar depende diretamente da avaliacao de risco que foi realizada.

Para um risco alto ou iminente (ideacao ativa, plano definido, intencao presente e acesso aos meios), o
encaminhamento deve ser para um servico de emergéncia psiquiatrica ou pronto-socorro, visando uma possivel
internacao para protecao da vida. Nesses casos, o profissional ndo deve deixar o paciente sozinho. O ideal é
contatar o servico de emergéncia (SAMU - 192) e, se possivel e seguro, acompanhar o paciente ou garantir que um
familiar o faca. A comunicacao com a equipe que recebera o paciente é fundamental, transmitindo as informacdes
relevantes da avaliacgao.

Para um risco moderado (ideacao suicida frequente, mas sem plano ou intencao claros), o encaminhamento pode
ser para um servico ambulatorial de alta frequéncia, como um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS). O objetivo é
garantir um acompanhamento intensivo sem a necessidade de hospitalizacao. Para um risco baixo (ideacao
passageira, sem plano e com fortes fatores de protecao), o encaminhamento para psicoterapia e/ou psiquiatria em
consultério particular ou na rede basica de saude (UBS) pode ser suficiente. Em todos os casos, um
"encaminhamento quente" (ajudar o paciente a marcar a primeira consulta, ligar para o servico na frente dele) é
muito mais eficaz do que um "encaminhamento frio" (apenas dar um numero de telefone).

— 0o — o —

Risco Alto ou Iminente

Caracteristicas: |deacao ativa,

plano definido, intencao
presente, acesso aos meios

Encaminhamento: Servico de
emergéncia psiquiatrica ou
pronto-socorro

Acoes: Nao deixar o paciente
sozinho, contatar SAMU (192),
comunicar informacodes

relevantes a equipe receptora

Risco Moderado

Caracteristicas: Ideacao
suicida frequente, sem plano ou
intencao claros

Encaminhamento: Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS)

Acoes: Garantir
acompanhamento intensivo,
realizar "encaminhamento
guente", envolver rede de apoio

Risco Baixo

Caracteristicas: Ideacao
passageira, sem plano, fortes
fatores de protecao

Encaminhamento: Psicoterapia
e/ou psiquiatria em consultério
ou UBS

Acoes: Fortalecer fatores de
protecao, elaborar plano de
segurancga, agendar retorno



Dilemas Eticos e Legais: Confidencialidade
vs. Dever de Proteger

A pratica clinica em saude mental é regida por principios éticos rigorosos, sendo o sigilo profissional um de seus
pilares. No entanto, em situacdes de emergéncia psiquiatrica, especialmente com risco de suicidio, o profissional
se depara com um conflito ético fundamental: o dever de manter a confidencialidade versus o dever de proteger a
vida do paciente e de terceiros. A legislacao e os codigos de ética profissionais no Brasil sdo claros ao estabelecer
que a protecao da vida se sobrepde ao sigilo.

A quebra do sigilo € justificada e necessaria quando ha um risco iminente, grave e verificavel de auto ou
heteroagressao. Isso significa que, se a avaliacao indicar um risco alto de suicidio, o profissional tem a
responsabilidade de tomar as medidas necessarias para proteger o paciente, mesmo que isso envolva contatar
familiares, outros profissionais de saude ou servicos de emergéncia contra a vontade explicita do paciente. Essa
decisao, contudo, ndo deve ser tomada de forma leviana.

O procedimento correto envolve, primeiramente, tentar obter o consentimento do paciente para envolver a rede de
apoio. "Percebo que vocé estda em muito risco agora. Para te ajudar a ficar seguro, preciso falar com sua mae/seu
parceiro. Vocé me autoriza a fazer isso?". Se o paciente recusar e o risco for inquestionavelmente alto, o
profissional deve informar ao paciente sobre a necessidade da quebra do sigilo, explicando os motivos de forma
clara e empatica: "Entendo que vocé nao queira, mas minha responsabilidade principal € com a sua vida. Por isso,
precisarei contatar sua familia para garantir sua seguranca". Toda a avaliacao, a decisao e as acdes tomadas
devem ser meticulosamente documentadas no prontuario, justificando a quebra do sigilo com base na avaliacao de
risco.

NOTA IMPORTANTE: As informacdes regulatorias/legais contidas nesta secao estao atualizadas até 2024.
Consulte sempre as resolucdes do seu conselho profissional (CFP, CFM) e as fontes oficiais para verificar
possiveis alteracdes na legislacao ou normas aplicaveis.

@ Principios Eticos em Conflito
Em situacdes de emergéncia psiquiatrica, dois principios eticos fundamentais podem entrar em conflito:

e Confidencialidade: O dever de manter o sigilo profissional

e Beneficéncia/Nao-maleficéncia: O dever de proteger a vida e prevenir danos

A legislacao brasileira e os codigos de ética profissionais estabelecem que, em caso de risco de vida, a
protecao da vida prevalece sobre o sigilo.

O
Avaliacao de Risco Buscar Consentimento
Determinar se ha risco iminente, grave e verificavel "Preciso falar com sua familia para garantir sua

seguranca. Vocé autoriza?"

Q R
& W
Decisao Informada Acao Responsavel
Se o paciente recusar e o risco for alto, informar Contatar familiares ou servicos de emergéncia
sobre a necessidade da quebra do sigilo conforme necessario

Documentacao

Registrar detalhadamente a avaliagcao, decisao e
acdes no prontuario



Parte 3: Crises Agudas

Desvendando a Crise Psicoética: Sintomas e Neurobiologia

Uma crise psicética é um estado mental agudo caracterizado por uma perda de contato com a realidade. E uma
das emergéncias psiquiatricas mais desafiadoras, pois 0 paciente pode apresentar pensamentos, percepcoes e
comportamentos desorganizados que sao assustadores para ele e para as pessoas ao redor. A compreensao dos
sintomas, a luz do DSM-5-TR e da CID-11, é fundamental para o manejo. Os sintomas sao classicamente divididos
em positivos e negativos. Os sintomas positivos sao excessos ou distor¢cées de funcdes normais, como delirios
(crencas falsas e irredutiveis, como a de estar sendo perseguido) e alucinacoes (percepcdes sensoriais sem um
estimulo externo, sendo as auditivas as mais comuns).

Os sintomas negativos, por sua vez, representam a diminuicao ou perda de capacidades normais, como o
embotamento afetivo (reducao da expressao emocional), a alogia (pobreza do discurso) e a avolicao (falta de
motivacao). Durante uma crise aguda, os sintomas positivos sao geralmente mais proeminentes, juntamente com
um discurso e comportamento desorganizados. O paciente pode falar de forma incoerente, saltando de um
assunto para outro, ou se comportar de maneira bizarra e inadequada ao contexto.

A neurociéncia moderna sugere que a psicose esta associada a uma desregulacao do neurotransmissor dopamina
em certas vias cerebrais (hipétese dopaminérgica). Um excesso de dopamina na via mesolimbica parece estar
relacionado aos sintomas positivos, enquanto uma deficiéncia na via mesocortical pode estar ligada aos sintomas
negativos e cognitivos. Essa compreensao ajuda a explicar por que os medicamentos antipsicoticos, que atuam
bloqueando os receptores de dopamina, sao a base do tratamento farmacoldgico dessas crises.




Compreendendo a Agitacao Psicomotora: A
Tempestade Comportamental

A agitacao psicomotora € um estado de excitacdo motora e mental excessiva, no qual o paciente apresenta uma
atividade fisica nao produtiva e inquietacao interna. Ela ndo € um diagnoéstico em si, mas um sintoma que pode
estar presente em uma vasta gama de condi¢oes, desde crises psicoticas e mania bipolar até quadros de
ansiedade extrema, intoxicacao por substancias ou abstinéncia, e condicées médicas gerais como delirium ou
hipoglicemia. A agitacao é uma das situacdes de maior risco em uma emergéncia, pois pode escalar rapidamente
para a agressividade e a violéncia.

O comportamento de uma pessoa agitada pode variar de uma incapacidade de ficar sentada, andando de um lado
para o outro, a gesticulacdes amplas, fala rapida e alta, e irritabilidade. A experiéncia subjetiva é de uma tensao
interna insuportavel, uma sensacao de que "precisa se mover". Essa tempestade comportamental € a manifestacao
externa de um intenso sofrimento psiquico ou desequilibrio fisioldgico. A tarefa do profissional &, antes de tudo,
identificar a causa subjacente, pois 0 manejo de uma agitacao por hipoglicemia é radicalmente diferente do manejo
de uma agitacao por uma crise maniaca.

A perspectiva biopsicossocial € novamente essencial. A agitacao pode ser desencadeada por um delirio
persecutoério (fator psicolégico), em um cérebro vulneravel pela esquizofrenia (fator bioldgico), dentro de um
ambiente percebido como ameacador, como um pronto-socorro lotado (fator social). Compreender essa interacao
€ a chave para uma intervencao que nao se limite a contencao, mas que busque acalmar o paciente atuando nas
multiplas frentes que alimentam a crise.

Manifestacoes da Agitacao Causas Potenciais
Psicomotora

e Incapacidade de ficar sentado ou parado PSiqUiétricas

e Andar de um lado para outro e Crise psicética

o Gesticulacdes amplas e excessivas e Mania bipolar

e Fala rapida, alta e pressionada e Ansiedade extrema

e |Irritabilidade e hostilidade e Transtorno de personalidade

e Tensao muscular visivel

e Respiracao acelerada

. Relacionadas a Substancias
e Sudorese intensa

e Intoxicacao (estimulantes)

e Abstinéncia (alcool, benzodiazepinicos)

Médicas Gerais

e Delirium
e Hipoglicemia
e Hipoxia

e Infeccdes




O Raciocinio Clinico no Diagnostico
Diferencial de Crises

Uma das competéncias mais exigidas de profissionais e em concursos publicos é a capacidade de realizar o
diagndstico diferencial em quadros agudos. Um paciente que chega ao pronto-socorro confuso, agitado e com
um discurso incoerente pode estar vivenciando uma variedade de condi¢cdes que exigem abordagens distintas. A
falha em diferenciar um surto psicotico de um delirium, por exemplo, pode levar a um tratamento inadequado e
perigoso. O raciocinio clinico deve ser sistematico.

A primeira e mais crucial distincao a ser feita € entre uma causa psiquiatrica primaria e uma causa
organica/médica. Condi¢cées como delirium (um estado confusional agudo causado por uma condicdo médica,
como infeccao, desequilibrio hidroeletrolitico ou efeito de medicacao) e deméncia podem mimetizar uma crise
psicética. Uma bandeira vermelha para causa organica € o inicio subito dos sintomas em um paciente sem
histérico psiquiatrico prévio, especialmente em idosos, juntamente com a flutuagcdo do nivel de consciéncia e
desorientagcao no tempo e no espaco.

Outro ponto fundamental é a diferenciacao com a intoxicacao ou abstinéncia de substancias. Estimulantes como
cocaina e anfetaminas podem causar quadros psicoéticos e agitacao indistinguiveis da esquizofrenia ou mania. A
abstinéncia de alcool ou benzodiazepinicos também pode levar a delirium tremens, com agitacao severa e
alucinacdes. Portanto, a investigacao sobre 0 uso de substancias é obrigatdria. Somente apds descartar causas
organicas e relacionadas a substancias, o foco se volta para os transtornos psiquiatricos primarios, como
esquizofrenia, transtorno bipolar em mania ou um transtorno psicotico breve.
Delirium (Causa Intoxicacao

Caracteristica Crise Psicotica

(Primaria)

Inicio Geralmente gradual

(préodromos)

Nivel de Consciéncia Geralmente preservado

Atencao Pode estar prejudicada

Alucinacoes Predominantemente

auditivas

Historico Frequentemente ha

histérico psiquiatrico

Descartar Causas Organicas

Verificar sinais vitais, exame fisico, exames
laboratoriais basicos

D

Avaliar Causas Psiquiatricas

Historico psiquiatrico, sintomas especificos, curso da
doenca

Organica) (Substancias)

Subito e agudo Agudo, relacionado ao

consumo

Flutuante (sonolento a Variavel, de sedado a

hiperalerta) agitado
Gravemente Prejudicada
prejudicada

Predominantemente Visuais, auditivas, tateis

visuais ou tateis

Histérico de condicao Histérico de uso de

meédica aguda substancias

@

Investigar Uso de Substancias

Historico de uso, sinais de intoxicacao ou
abstinéncia, toxicologia

&

Planejar Intervencao

Tratamento especifico para a causa identificada



Acalmando a Tempestade: Tecnicas de
Desescalada

A desescalada (ou de-escalation) € um conjunto de estratégias de comunicacao verbal e ndo verbal cujo objetivo
é reduzir a intensidade emocional e a agitacao de uma pessoa em crise, prevenindo a escalada para a
agressividade. A abordagem deve ser pautada na seguranca de todos os envolvidos — paciente, profissional e
terceiros. A prioridade numero um é manter a calma. Sua prépria ansiedade pode ser percebida pelo paciente e
aumentar sua agitacao. Respire fundo e adote uma postura tranquila e confiante.

As técnicas nao verbais sao cruciais. Mantenha uma distancia segura (pelo menos dois bracos de distancia), evite
o contato visual direto e intimidador, e posicione-se de lado, nhao de frente para o paciente, o que é percebido
como menos confrontador. Suas maos devem estar visiveis e relaxadas. Evite movimentos bruscos. A sua
linguagem corporal deve comunicar: "Eu nao sou uma ameaca, estou aqui para ajudar". O ambiente também
importa: se possivel, reduza os estimulos, como luzes fortes, barulhos e o numero de pessoas presentes.

Verbalmente, use um tom de voz baixo e calmo. Fale devagar. Comece apresentando-se e expressando um desejo
de ajudar. Use o nome do paciente se souber. Valide o sentimento, mesmo que nao concorde com o conteudo do
delirio: "Eu vejo que vocé esta muito assustado com isso" é mais eficaz do que "Nao ha ninguém te perseguindo”.
Ofereca escolhas realistas e simples para devolver um senso de controle: "Vocé prefere se sentar aqui ou nhaquela
outra cadeira?". Evite dar ordens, desafiar ou entrar em disputas légicas sobre os delirios. O objetivo nédo é
convencer o paciente de que ele esta errado, mas sim acalma-lo o suficiente para que ele possa aceitar ajuda.

G

Distancia Segura Postura Nao-Ameacadora
Mantenha pelo menos dois bracos de distancia do Posicione-se de lado, ndo de frente para o paciente.
paciente, respeitando seu espaco pessoal e garantindo Mantenha as maos visiveis e relaxadas, evitando cruzar
sua propria seguranca. os bracos.

V
QO ©
Tom de Voz Calmo Validacao Emocional
Fale em um tom baixo, pausado e tranquilo. Evite "Eu vejo que vocé esta muito assustado com isso"
aumentar o volume mesmo que o paciente esteja valida o sentimento sem concordar com o conteudo do

gritando. delirio.



Intervencoes Ambientais e Farmacologicas

Quando as técnicas de desescalada verbal ndo sao suficientes para conter a agitacao e ha um risco iminente de
violéncia, outras intervencdes se tornam necessarias. O manejo ambiental é a primeira linha apds a falha da
desescalada verbal. Isso pode envolver mover o paciente para um "quarto de tranquilidade" ou uma area mais
reservada, com poucos estimulos e seguranca reforcada. A presenca de muitos profissionais pode ser intimidante;
as vezes, uma equipe minima e bem treinada é mais eficaz.

Se a agitacao persistir com risco elevado, a intervencao farmacoldégica torna-se a principal ferramenta. O objetivo
da medicagao na emergéncia nao € "curar" a psicose, mas sim reduzir a agitacao e a agressividade rapidamente,
permitindo que o paciente se acalme e se torne mais acessivel a outras abordagens. A escolha do medicamento
depende da causa suspeita da agitacao e da avaliacao clinica. Antipsicéticos (como Haloperidol ou Olanzapina) e
benzodiazepinicos (como Diazepam ou Midazolam) sao as classes mais utilizadas, muitas vezes em combinacao. A
via de administracao (oral, intramuscular) dependera da colaboracao do paciente e da urgéncia da situacao.

Em ultimo recurso, quando ha falha das abordagens anteriores e o paciente representa um perigo extremo e
incontrolavel para si ou para outros, a contencao fisica pode ser necessaria. Esta € uma medida de excecao, que
deve ser realizada por uma equipe treinada, com técnica adequada para ndo machucar o paciente, e pelo menor
tempo possivel. A contencao fisica nunca é terapéutica por si so; ela € uma medida de seguranca que deve ser
sempre acompanhada por monitoramento continuo e, geralmente, pela administracao de medicacao para acalmar
0 paciente e permitir a retirada da contencado o mais brevemente possivel. Todas essas acdes devem ser
rigorosamente documentadas.

Manejo Ambiental

Desescalada Verbal Segunda linha de intervencao

Primeira linha de intervencao -
¢ e "Quarto de tranquilidade"

« Comunicacao empatica  Reduc&o de estimulos

* Tecnicas nao verbais e Equipe minima e treinada

e Validacao emocional

Contencao Fisica

Intervencao Farmacologica Ultimo recurso

Terceira linha de intervencao .
e Apenas quando ha risco extremo

o Antipsicoticos (Haloperidol, Olanzapina) . Equipe treinada

e Benzodiazepinicos (Diazepam, Midazolam) « Pelo menor tempo possivel

e Via oral ou intramuscular « Monitoramento continuo

e Documentacao rigorosa

() Contencao Fisica: Medida Excepcional

A contencao fisica deve ser considerada apenas como ultimo recurso, quando todas as outras
abordagens falharam e ha risco iminente de dano. Ela deve ser:

e Realizada por equipe treinada

e Pelo menor tempo possivel

o Com monitoramento constante dos sinais vitais

e Acompanhada de medicacao para reduzir a agitagao

o Documentada detalhadamente no prontuario

o Reavaliada frequentemente para retirada precoce



Parte 4: Integracao e Pratica

Estudo de Caso Integrado: Do Risco de Suicidio a Crise Agitada

Para consolidar os conceitos desta aula, vamos analisar um caso complexo que integra os diferentes topicos.
Joana, 28 anos, com diagndstico prévio de Transtorno de Personalidade Borderline (fator de risco), € trazida ao
pronto-socorro por amigos apos postar uma mensagem de despedida em suas redes sociais (sinal de alerta
direto). Ela esta desempregada ha 6 meses e terminou um relacionamento recentemente (fatores de risco
ambientais). Na avaliacao inicial, ela se mostra chorosa e verbaliza idea¢ao suicida ativa: "Eu quero morrer, ja sei
como fazer, vou tomar todos os remédios da minha mae" (plano definido, método acessivel). Os amigos formam
uma boa rede de apoio (fator de protecao), mas estao assustados e ndo sabem como agir.

O profissional que a recebe aplica as técnicas de manejo inicial: estabelece um vinculo empatico, valida seu
sofrimento ("Deve ser terrivel se sentir assim") e avalia o risco como alto. Durante a conversa, Joana comeca a
ficar mais inquieta e irritada, acusando a equipe de querer "prendé-la". Ela se levanta e comeca a andar pela sala,
falando alto que "ninguém a entende" e que "todos sao parte de uma conspiracao contra ela" (inicio de uma
agitacao psicomotora com ideacao paranoide).

O profissional entdo aciona a equipe € inicia as técnicas de desescalada. Mantém a calma, usa um tom de voz
suave, respeita o espaco pessoal de Joana e tenta acalma-la verbalmente: "Joana, estamos aqui para te ajudar.
Percebo que vocé esta assustada. Vamos encontrar um lugar mais calmo para conversar". Como a agitacao
aumenta e ela ameaca se machucar batendo a cabeca na parede, a equipe decide pela intervencao
farmacoldgica (um antipsicoético de acao rapida com um benzodiazepinico) para reduzir a agitacao e o risco. Apos
a medicacao, Joana se acalma, e a equipe consegue discutir com ela a necessidade de uma internacao breve para
sua seguranca e estabilizacao, envolvendo os amigos no processo. Este caso ilustra a fluidez das crises e a
necessidade de o profissional transitar entre diferentes competéncias: avaliacao de risco, manejo de crise suicida
e controle da agitacao.

Avaliacao Inicial 1

Fatores de Risco: Transtorno de Personalidade
Borderline, desemprego, término de

relacionamento . . .
2 Manejo Inicial

Sinais de Alerta: Mensagem de despedida, Intervengoes: Estabelecimento de vinculo

ideacao suicida ativa, plano definido empitico, validaco do sofrimento

Fatores de Protecao: Rede de amigos o . S
Evolucao: Paciente comeca a ficar inquieta e

Nivel de Risco: Alto irritada

Crise de Agitacao 3

Sintomas: Inquietacao, irritabilidade, ideacao
paranoide, ameaca de autoagressao

Intervencgdes: Técnicas de desescalada 4 Intervencao Farmacoldgica

verbal, manejo ambiental Medicacao: Antipsicotico de acao rapida +

benzodiazepinico

Encaminhamento 5 Resultado: Reducao da agitacdo, paciente
Decisao: Internacao breve para protecao e mais acessivel

estabilizacao

Envolvimento: Amigos incluidos no processo
de cuidado



Resumo e Consolidacao

Esta aula abordou os temas criticos das emergéncias psiquiatricas, focando na prevencao do suicidio e no manejo
de crises agudas. Vimos que uma abordagem eficaz exige uma visao integrada, fundamentada no modelo
biopsicossocial e nas mais recentes evidéncias cientificas.

Perguntas para Reflexao

1. Como a adocao de uma perspectiva biopsicossocial muda sua compreensao sobre 0 comportamento suicida,
em comparacao com visées mais simplistas?

2. Pense em uma situacao hipotética. Se um amigo préximo apresentasse sinais de alerta indiretos de suicidio,
quais seriam seus trés primeiros passos, baseados no que aprendeu hoje?

3. Qual a principal diferenca entre validar o sofrimento de um paciente em crise psicotica e concordar com seu
delirio? Por que essa distin¢cao é tao crucial?

4. Reflita sobre o dilema ético entre a confidencialidade e o dever de proteger. Em que ponto exato vocé se
sentiria compelido a quebrar o sigilo e por qué?

Conexao com a Proxima Aula

Os conhecimentos adquiridos hoje sobre intervencées em crise sao a base para a discussao da nossa proxima e
Ultima aula: Aula 30 - Etica, Legislagdo em Saude Mental e Encerramento do Curso. Nela, aprofundaremos os
dilemas éticos e as bases legais que regem a pratica em saude mental, incluindo a Lei 10.216 (Reforma
Psiquiatrica), e faremos um fechamento integrador de todo o conteudo do curso.

Recursos Adicionais

1. Centro de Valorizacao da Vida (CVV): Ligue 188 ou acesse www.cvv.org.br. Um recurso fundamental para

apoio emocional e prevencao do suicidio.
2. Manual de Prevencao do Suicidio para Profissionais da Saude (Organizacdo Mundial da Saude - OMS).
3. Livro: "A Mente Vencendo o Humor" de Greenberger e Padesky (para entender a TCC na pratica).

4. Artigo: "The Art and Science of De-escalation and Agitation Management" (Richmond et al., 2012).

Obrigado por sua dedicacao. O conhecimento que vocé adquiriu hoje tem o poder de salvar vidas. Use-o com
sabedoria, empatia e coragem.


http://www.cvv.org.br/

