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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo identificar o conhecimento dos
profissionais da saude de um hospital geral acerca do suicidio, conforme preconiza o
Manual de Prevencdo do Suicidio elaborado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), e pelo Ministério da Saude do Brasil (MSB). Com carater quali-quantitativo,
esta pesquisa descreve o conhecimento atual de 35 profissionais da saude, sendo
eles 8 médicos, 11 enfermeiros, 9 técnicos de enfermagem, 3 auxiliares de
enfermagem e 4 psicologos. Para a coleta de dados, foi elaborado, com base no
Manual de Prevencdo do Suicidio da OMS, um questionario semi-aberto contendo
17 questdes, sendo 10 especificas para identificar o conhecimento acerca dos
possiveis fatores de risco, e 7 especificas para identificar o conhecimento acerca de
possiveis acdes em atendimento a esses pacientes. Para andlise dos dados
coletados, foram utilizadas, analise estatistica para questdes fechadas e andlise de
contetido para questdes abertas. A partir da coleta de dados, foi possivel identificar
o conhecimento dos profissionais da saude acerca dos fatores de risco envolvidos
na tentativa de suicidio e o conhecimento dos profissionais da saude acerca das
possiveis acfes no atendimento aos pacientes com risco de suicidio. Os resultados
desta pesquisa apontaram para a falta de conhecimento desses profissionais
principalmente em relacdo aos riscos envolvidos em homens, idosos, individuos que
moram sozinhos e vilvos, assim como 0s riscos relacionados dependéncia quimica
e isolamento social. Os resultados também apontam para a falta de conhecimento
quanto a necessidade de identificar planos de suicidio, acesso ao meio, rede de
apoio, capacidade de encontrar alternativas e investigar histérico de transtorno
mental. Assim como, pouco conhecimento quanto a necessidade de avaliar o risco
de suicidio e estabelecer um contrato. Por Ultimo percebe-se a necessidade de
existir uma equipe interdisplicinar no hospital, uma vez que 62% dos profissionais
participantes ndo se sentem preparado para atender pacientes com tentativa de

suicidio.

Palavras-chave: Suicidio. Conhecimento e intervencdo. Profissionais da saude.

Manual de Prevencédo do Suicidio.
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1 INTRODUCAO

7

Este relatério de pesquisa € resultado da disciplina de Trabalho de
Concluséo de Curso Il (TCC Il) do curso de Psicologia da Universidade do Sul de
Santa Catarina - UNISUL. Como proposta do curso, o TCC tem o objetivo de vincular
pesquisa cientifica a pratica profissional, realizadas na 92 e 102 fase através de
estagios orientados.

Esta pesquisa tem como topico central o suicidio, buscando,
especificamente, mais informacdes sobre o conhecimento dos profissionais da
saude acerca dos fatores de risco e sobre as possiveis acfes em atendimento. A
necessidade de abordar esse tema € significativa, visto que a taxa de mortalidade
por suicidio, principalmente do sexo masculino, aumentou expressivamente nos
altimos anos, colocando o Brasil no 9° lugar em niumeros absolutos de suicidio. Esse
fato transformou o suicidio em um problema de saulde publica, e consequentemente,
motivou a elaboracdo de um Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio pelo
Ministério da Saude do Brasil (MSB) em 2005 e a elaboracdo de um Manual de
Prevencdo ao Suicidio em 2006 (BOTEGA, 2007). Os objetivos da Estratégia
Nacional de Prevencdo visam principalmente uma sensibilizagdo da sociedade,
promocédo de qualidade de vida, capacitacdo dos profissionais da saude e incentivo
a projetos de pesquisa.

Uma vez que se aborda o tema prevencédo do suicidio, € importante, para
fins deste trabalho, descrever o que se entende como prevencao. Segundo Faria e
Ferrero (2005) a prevencado pode ser primaria ou secundaria. A prevencao primaria
estda voltada a conscientizacdo e capacitacdo da populacdo, professores e
profissionais para identificar elementos de risco de suicidio em um individuo a partir
de suas particularidades. Essa identificagdo precoce pode prevenir que qualquer
tentativa venha a acontecer no futuro. Por outro lado, na preven¢do secundaria, 0s
profissionais agem com o objetivo de evitar que futuras tentativas venham a
acontecer (FARIA; FERRERO, 2005).

Os profissionais participantes desta pesquisa atuam em hospitais gerais
tendo maior contato com individuos que tentaram suicidio. Sendo assim, pode-se
dizer que este trabalho aborda o conhecimento dos profissionais da saude para

atuar na prevencdo secundaria do suicidio. Ou seja, o foco aqui esta na prevencao
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secundaria, onde o conhecimento é visto como um mecanismo que pode prevenir
futuras tentativas.

Este trabalho se estrutura da seguinte forma: inicia-se com a problematica
e o0 problema de pesquisa, onde sera descrita a situacao atual do suicidio no Brasil,
e 0s principais problemas relacionados a intervencdo dos profissionais da saude
frente ao paciente suicida. Em seguida, apresenta-se o0 objetivo geral e os objetivos
especificos que este trabalho deseja alcancar, a justificativa, o referencial tedrico e a
descricdo do método de pesquisa. Por fim, a apresentacdo e analise de dados,

consideracodes finais, referéncias bibliograficas, apéndice.

1.1 PROBLEMATICA

O numero de mortes por suicidio cresce a cada ano. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca um milhdo de pessoas morrem por
ano por suicidio (OMS, 2008). Sendo que a cada morte por suicidio, em média
cinco ou seis pessoas proximas do falecido sofrem alguma consequéncia emocional,
social ou econémica (BOTEGA, 2007). No Brasil, o nimero de mortes por suicidio
também tem aumentado significativamente, sendo em média, 3,5 - 4,6 mortes para
cada 100 mil habitantes no periodo de um ano. Além disso, segundo a OMS (2008),
para cada suicidio consumado acredita-se que existam cerca de 20 ou mais
tentativas de suicidio. Deste modo, a alta mortalidade por suicidio, assim como o
alto numero de tentativas de suicidio, fez com que o suicidio tenha se tornado um
problema de saude publica para o Brasil (BOTEGA, 2007).

Quando ha uma tentativa de suicidio, a equipe de saude da emergéncia
de um hospital € quem geralmente ird ter contato direto com essa populacdo de
risco. Segundo Jim Anderton (2003), representante do Ministério da Saude da Nova
Zelandia e um dos responsaveis pela criacdo do Plano Nacional de Prevencao ao
Suicidio de seu pais, é importante que todas as pessoas que tentaram suicidio
recebam atencdo especializada devido a possivel fragilidade emocional em que
estas pessoas se encontram. A equipe de emergéncia, entdo, se encontra em
posicdo de salvar vidas devendo levar em consideracdo ndo somente o0 aspecto

fisico, como também os aspectos psicoldgicos envolvidos no processo.
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Porém, ha ainda muita incompreensédo por parte de alguns profissionais
da saude em relacdo as pessoas que tentam se suicidar. Um numero grande de
pesquisas comprova O pensamento ou comportamento errébneo de muitos
profissionais da saude frente a tentativa de suicidio (CASSORLA, 1991;
DESLANDES, 1999; SAMPAIO, BOEMER, 2000; SILVA, BOEMER, 2004). Alguns
profissionais relatam sentimentos de desprezo e preconceito quando se deparam
com estas situacdes no hospital (SAMPAIO, BOEMER, 2000). Além disso,
erroneamente, outros profissionais acreditam que apesar de ser um ato de
desespero, foi cometido com o objetivo de chamar atencéo para culpar, agredir ou
até impressionar outra pessoa. Existindo, entdo, uma desconsideracdo quanto a
possivel existéncia de um sofrimento psiquico daquele que cometeu suicidio ou
tentativa (SILVA, BOEMER, 2004). Pode-se questionar, se a falta de consideracéo
por parte de alguns profissionais esta relacionada a falta de conhecimento acerca do
suicidio.

Com o objetivo de informar e fornecer conhecimento, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 2000a; 2000b; 2000c; 2000d), assim como o Ministério da
Saude do Brasil (BRASIL, 2006a), elaboraram Manuais de Prevencdo ao Suicidio
para profissionais da saude em atencdo primaria, médicos clinicos, professores,
profissionais da saude mental, e profissionais da midia. Segundo os Manuais, ha
alguns fatores de risco correlacionados a tentativa do suicidio como fatores
psiquiatricos e psicoldgicos, fisioldgicos, socio-demograficos e ambientais. Além
disso, h& informacdes sobre as possiveis maneiras de lidar e abordar um paciente
com risco de suicidio, identificagdo e avaliagdo de risco, acdes aconselhaveis e
opcoes de encaminhamento (BRASIL, 2006a).

Parece importante problematizar as possiveis consequéncias em ter
profissionais pouco informados a respeito dos fatores envolvidos no suicidio e as
maneiras de lidar com sujeitos com risco e/ou tentativa de suicidio. Pode-se pensar
na possibilidade da falta de conhecimento levar o profissional a atuar de forma
precaria na prevencdo do suicidio. E ainda, possivelmente, causar maior sofrimento
ao paciente.

Para que haja uma intervencao eficaz junto aos pacientes de risco, as
informacdes disponiveis nos Manuais de Prevenc¢do ao Suicidio, desenvolvidos pela
OMS e pelo MSB, devem ser de conhecimento de todos os profissionais da saude.

Porém, apesar da existéncia desse material, pode-se identificar através dos estudos
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citados anteriormente, uma falta de preparo e um olhar distorcido de alguns
profissionais frente ao paciente que tentou o suicidio. Com o objetivo de trazer mais
informacdes acerca do estudo do suicidio cabe, entdo, perguntar: Qual o
conhecimento dos profissionais da saude que atuam em um hospital geral
acerca do suicidio, conforme preconiza os Manuais de Prevencao do Suicidio

da Organizacdo Mundial da Saude e do Ministério de Saude do Brasil?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Identificar o conhecimento dos profissionais da saude de um hospital
geral acerca do suicidio conforme preconiza o Manual de Prevencao do Suicidio da

Organizacao Mundial da Saude e do Ministério de Saude do Brasil.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Identificar o conhecimento dos profissionais da saude de um hospital
geral acerca dos possiveis fatores de risco envolvidos na tentativa de

suicidio;

b) Identificar o conhecimento dos profissionais em estudo acerca das

possiveis acdes no atendimento aos pacientes com risco de suicidio.
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1.3 JUSTIFICATIVA

O suicidio estd entre as dez maiores causas de morte em todos os
paises. Nas ultimas décadas as taxas de mortalidade por suicidio no Brasil variaram
entre 3,5 e 4,6 para 100.000 habitantes (BOTEGA, 2007). Em 2007, um estudo do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA, 2007) revela que no Brasil, em 14
anos, de 1990 a 2004, o numero de casos de suicidio saltou 59%, superando o
aumento do numero de mortes no transito (17%) e até o de homicidios (55%).
Percebe-se, assim, que estatisticamente o crescimento de mortes por suicidio
aumentou mais do que qualquer outro tipo de violéncia.

De acordo com o Perfil Epidemiolégico do Suicidio, da Secretaria e
Vigilancia da Saude do Ministério da Saude, a regido sul € a que tem a maior taxa
enquanto a regido Norte apresenta a menor taxa de mortalidade por suicidio.
Seguido do Rio Grande do Sul, Santa Catarina aparece como o segundo estado de
maior incidéncia de morte por suicidio e Florianopolis a 52 capital do pais onde ha o
maior numero de mortes do sexo masculino. A faixa etaria com maior ocorréncia de
mortalidade por suicidio € de 75 anos ou mais. Ja com relacdo as internacées por
suicidio, o sexo masculino apresenta maiores internacdes entre as faixas etarias de
20-24 e 35-39 anos, enquanto o sexo feminino, entre 15 a 24 anos (D’'OLIVEIRA,
2005). Com base nessas informacfes, pode-se identificar a maior ocorréncia por
faixa etaria, género e locais de risco, tendo destaque o sul do pais. Desta forma, é
importante levantar dados sobre conhecimento dos profissionais da saude que séo
responsaveis pelo atendimento emergencial na cidade de Florianépolis, uma vez
que ha um elevado risco de suicidio regional quando comparado ao restante do
pais.

Além do alto numero de tentativas de suicidio no Brasil, € importante
ressaltar que muitas das tentativas de suicidio irdo desembocar na emergéncia de
um hospital geral. Somente no ano de 2003, foram 10.436 internacdes hospitalares
do SUS no Brasil por tentativa de suicidio (D’OLIVEIRA, 2005). Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2000b) € importante dar atencdo as
tentativas de suicidio uma vez que elas sdo um fator de risco e principal indicio de
possiveis tentativas futuras. Um exemplo que confirma a elevada possibilidade de

uma tentativa de suicidio voltar a acontecer € a pesquisa realizada em um Hospital
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Geral do Rio de Janeiro, onde dos 160 casos registrados em um ano, 69% ja tinham
histéria pessoal ou familiar de tentativa de suicidio (WERNECK et al., 2000). Com a
alta reincidéncia de tentativas de suicidio, sdo os profissionais que trabalham na
emergéncia de um hospital que tém, entdo, contato direto com essa populagéo de
risco. Como citado anteriormente, € nesse contato que se pode praticar a prevencgao
secundaria evitando que novas tentativas venham a se concretizar. Assim, sendo
esses profissionais da saude responsaveis pelo auxilio desses pacientes, pode-se
levantar a hipotese de que profissionais informados e capacitados sobre fatores
relacionados a tentativa de suicidio estdo mais aptos a realizar um atendimento mais
eficaz a esses pacientes. Desta forma, identificar o conhecimento dos profissionais
da saude que atuam em um hospital geral acerca do suicidio podera trazer
informacdes para a avaliagdo da necessidade, ou ndo, de implantar novos métodos
de intervencédo e/ou capacitacao.

E ainda relevante ressaltar as mudancas significativas da nocéo de salde
nos ultimos anos e a importancia da humanizagdo dos tratamentos. A nogdo de
saude hoje em dia entende o ser humano como um ser biopsicossocial, ou seja,
biolégico, social e psicologico, devendo entdo ser acolhido em sua totalidade.
Segundo Kujawa (2003, p.26), o cidadao tem direito a todas as acfes da saude
como “promocao, prevencao, recuperacao, reabilitacdo e alivio” fazendo com que o
conceito de saude nao se fixe apenas na remog¢éo do sintoma.

Com base nesta proposta do Sistema Unico de Satde no Brasil, pode-se
perceber a necessidade dos profissionais da salde estarem preparados para
enxergar o paciente na sua totalidade. Dessa forma, esta pesquisa também se torna
relevante ja que se propde a pesquisar e descrever o conhecimento desses
profissionais sobre os aspectos psicoldgicos, socio-demograficos e ambientais dos
pacientes que tentaram suicidio assim como as possiveis acfes em atendimentos
aos mesmos. A descricdo do panorama atual possibilitard a discussdo sobre a
veracidade da intervencdo humanizada e do atendimento biopsicossocial.

Todos os dados citados acima, como alta incidéncia mundial, nacional e
regional de tentativas de suicidio, o alto nimero de internacdes hospitalares, a nova
concepcao de saude e o papel do profissional da salde na prevencéo secundaria do
suicidio apontam para a relevancia social desta pesquisa.

Apesar do crescente interesse e numero de pesquisas, ha ainda poucas

publicacBes sobre suicidio no Brasil quando comparado a outros paises. Segundo o
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artigo, “Intervencdo em crise e suicidio: analise de artigos indexados” nao ha muitos
artigos publicados no Brasil sobre intervencao. Por outro lado, a América do Norte
possui em torno de 83% dos artigos publicados entre o continente europeu, asiatico,
oceanico e americano sobre intervencdo e suicidio (SEMINOTTI et al., 2006).
Também no Brasil, em 2007 foi publicado na Revista Brasileira de Psiquiatria o
artigo “Onde estdo sendo publicados os estudos sobre suicidio no Brasil?” que
discute exatamente sobre a escassez de publicacdes sobre suicidio (CORREA,
2007).

Quanto as pesquisas que estejam relacionadas as acdes e/ou percepcdes
e/ou conhecimento dos profissionais da saude em relacédo ao suicidio, foi encontrado
na Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)- Banco
de dados online, as teses “Convivendo com a possibilidade do suicidio:
Representacfes Sociais dos profissionais da enfermagem” (IGUE, 2001), “Lidando
com tentativas de suicidio em um servico de emergéncia” (BRAGA, 2004) e, por fim,
a tese “O comportamento autodestrutivo e o impacto junto aos profissionais de
enfermagem no ambiente hospitalar” (BROCKER, 2007) que faz uma relacao entre a
atitude do profissional e sua pratica. Essas teses, assim como os artigos citados
anteriormente (CASSORLA, 1991; DESLANDES, 1999; SAMPAIO, BOEMER, 2000;
SILVA, BOEMER, 2004) relatam principalmente as representacbes sociais,
percepcao, sentimentos e acdes destes profissionais frente a tentativa de suicidio.
Contudo, nenhum desses artigos faz uma descricdo especifica do conhecimento
desses profissionais e como estdo preparados, ou ndo, para prevenir o suicidio.

As publicagdes sobre suicidio a nivel do governo, assim como cartilhas de
prevencao e estratégias nacionais s6 foram implantadas nos ultimos anos. Em 2005,
o Ministério da Saude iniciou a construcéo do primeiro Plano Nacional de Prevencao
ao Suicidio. Algumas ac¢des ja foram tomadas para implantacdo dessa Estratégia
Nacional de Prevencé&o, como a publicacdo em 2006 do primeiro Manual de
Prevencdo ao Suicidio, a realizagdo do | Seminario Nacional de Prevencdo ao
Suicidio, a publicacdo de diretrizes nacionais para prevencdo do suicidio, além da
criacdo de uma logomarca, lancamentos de DVDs, e projetos. Contudo, segundo o
Ministério da Saude, as proximas ac¢fes para a implantacdo dessa Estratégia estéo
direcionadas para a construcdo de projetos pilotos e continuo desenvolvimento e
publicacdo de material técnico que possibilitara ampliagdo de novos conhecimentos
(BRASIL, 2006b).
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Como o estudo do suicidio é recente e estratégias de prevencao ainda
estdo em desenvolvimento, € necessario elaborar pesquisas que procurem
descrever a situacao atual para que se possa intervir de forma cada vez mais eficaz.
Dessa forma, esta pesquisa € relevante cientificamente, pois contribui na producéo
de novos conhecimentos sobre o tema além de trazé-lo a discusséo. Acredita-se que
os resultados desta pesquisa podem colaborar na prevencéo e promocao da saude,

assim como na elaboracéo de futuros projetos de intervencéo relacionados ao tema.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SUICIDIO

Conforme descrito anteriormente, o objetivo deste trabalho é identificar o
conhecimento dos profissionais da saude acerca do suicidio. Desta forma, trés
topicos importantes sobre o suicidio serdo apresentados neste referencial teorico
para que seja possivel a compreensao e realizacdo desta pesquisa. Primeiramente,
sera descrita o desenvolvimento historico da concepg¢éo de suicidio para 0 homem.
Deste modo, partindo do pressuposto que a visao atual do suicidio seja resultado de
um processo dialético, a compreensao do desenvolvimento socio-historico e cultural
das crencas do homem frente ao suicidio podera fornecer subsidios para a
compreensao de sua concepcdo atual. Apos, sera descrito com base nos Manuais
de Prevencédo do Suicidio da Organizacdo Mundial da Saude (2000a, 2000b) e do
Ministério da Saude do Brasil (2006a), os fatores psicologicos, sécio-demograficos e
ambientais envolvidos no risco de suicidio. Por ultimo, também com base nos
documentos da OMS e MSB, serd descrito as acdes recomendadas aos
profissionais da saude ao lidar com um paciente suicida. Essas informacfes serdo
relevantes para esta pesquisa, uma vez que a analise de dados sera baseada

nessas informacoes.

2.1.1 Suicidio e Tabus culturais, s6cio-econdémicos e religiosos

O suicidio, ao longo da histéria da humanidade, ja foi tolerado, aceito e
admirado, como também discriminado, punido e condenado. Desde as tribos mais
primitivas até a sociedade atual, o suicidio foi descrito e explicado por cada uma
delas de acordo com suas crencas. Essas crencas, mutaveis ao longo da histéria e
registradas através de literatura, leis e sancdes religiosas, foram sofrendo uma
construcdo, desconstrucdo e reconstrucdo social que nos leva até as crencas

contemporaneas e aos tabus atuais sobre o suicidio.
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Sendo assim, 0s registros mostram que suicidios ocorrem desde a
existéncia das tribos mais primitivas, estando associado, sobretudo, a espiritos do
mal, demonios e vingangas. Porém, tantos os rituais frente & morte, quanto os rituais
frente ao suicida estdo envoltos de tabus. A origem do tabu frente aos mortos foi
discutida por Freud, em 1913, em seu trabalho “Totem e Tabu”. Segundo Freud, o
tabu quanto ao contato com 0s mortos, € proveniente dos rituais de desinfeccéo das
tribos as pessoas que tiveram contato com o defunto. O ritual tinha o objetivo de
manter longe os espiritos dos mortos da aldeia, uma vez que se acreditava que ao
morrer, o individuo se transformava em um demonio (FREUD, 1913). Além das
crendices frente ao fato da morte, o individuo que provocava intencionalmente sua
propria morte era considerado um espirito inquieto e vingativo, além de produzir
medo e terror pela possibilidade de retornar (ALVAREZ, 1999).

Apesar das supersticdes e medo das tribos primitivas, muitas sociedades
guerreiras encararam o suicidio como um ato de bravura e honra. Para os Vikings,
violentos guerreiros maritimos da Escandinava, era necessario morrer de forma
honrosa, de preferéncia em uma batalha, para poder entrar na Valhalla - paraiso dos
Vikings. Além da morte em batalhas, o suicidio era considerado, para os Vikings, a
segunda melhor maneira de entrar no paraiso. Por outro lado, os membros que
morriam pacificamente eram excluidos do paraiso. Além dos Vikings, escravos e
guerreiros de algumas tribos africanas se matavam apds a morte de seu rei com o
intuito de reencontra-lo no paraiso. Da mesma forma que as vilvas de algumas
comunidades Hindus praticavam um ritual chamado Sati, aonde se jogavam na pira
funeréria do marido (ALVAREZ, 1999).

O suicidio era aceito por muitas culturas como uma maneira de nao cair
nas maos inimigas assim como frente a uma batalha perdida. Os Samurais eram
autorizados a praticar o ritual seppuku (cortar a barriga) como forma de recuperar a
honra pessoal frente uma derrota. Registros em literaturas citam grandes nomes da
histéria mundial que cometeram suicidio quando encurralados pelo inimigo, como
Brutus e Cassio, assassinos de Julio Cesar, se mataram ap0s perder a batalha de
Fillipos; Catéo, politico romano, se matou quando seu rival Julio Cesar venceu a
batalha de Tarso; e Deméstenes, politico grego, se suicida com veneno quando se
vé cercado por soldados de Antipater; entre outros (ALVAREZ, 1999). Como
exemplos recentes de suicidio frente uma derrota, pode-se citar a figura historica de

Adolf Hitler que se suicida em 1945 enquanto o exército soviético invade Berlim, e
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Getulio Vargas, que se suicida em 1954 ap0s uma reunido, em que seu ministério
propds seu afastamento da presidéncia, por conta das pressdes politicas.

Além de morte honrosa, o suicidio ja foi considerado um ato altruista e
necessario por muitas culturas. Para os Eskimos, Escandinavos, Samoa e algumas
comunidades indigenas americanas, 0 suicidio era encorajado e aceito entre 0s
doentes e idosos. Assim como nas sociedades ndémades, o suicidio era encorajado
aos fisicamente doentes e idosos uma vez que 0S mesmos nao podiam se
locomover como 0s outros e sua morte pouparia comida aos saudaveis (JAMINSON,
1999).

Na Grécia Antiga houve muitas discussdes racionais e opinides diversas a
respeito do suicidio. As opinides sobre suicidio dos principais filosofos, Aristoteles,
Platdo e Sdcrates, sdo racionalizadas considerando-o um desrespeito aos deuses e
ao Estado. Socrates era contra o suicidio apesar de transmitir em seus discursos a
ideia tentadora da morte como passagem para o mundo dos ideais. Aristoteles
também era contra o suicidio relatando ser um crime contra o Estado, uma vez que
a morte de um cidad&o util enfraquece a economia de estado. Platdo, por sua vez,
apesar de ser contra inicialmente, defendeu o suicidio como uma alternativa frente
as situacoes de sofrimento intoleravel ou doenca irreparavel (ALVAREZ, 1999).

As preocupacOes politicas e econ6micas frente ao suicidio, tanto na
Grécia Antiga quanto em Roma, eram valorizadas e discutidas. Em Atenas, 0s
cidaddos que ndo desejavam mais viver deveriam explicitar suas razfes ao
Conselho. Caso este autorizasse, seria fornecida cicuta para que o cidadao
concretizasse a propria morte.

Aguele que ndo desejar mais viver devera declarar suas razdes ao Senado e,
apos ter recebido permissédo, poderd abandonar a vida. Se tua existéncia te é
insuportavel, morre; se o destino te oprime, bebe a cicuta; se estas
esmagado pela dor, abandona a vida. Que os infelizes narrem os seus

infortunios e que o magistrado lhes forneca o remedio para que sua aflicdo
chegue ao fim (LIBANIO apud DURKHEIM, 2000, p. 427).

Durkheim (2000) acredita que na Roma Antiga o poder do senado romano era
semelhante ao Grego, uma vez que este também nado aceitava o suicidio quando o
ato resultasse em uma perda politica ou econémica. Os escravos nao poderiam se
suicidar pelo prejuizo que causariam a seu dono. Assim como 0s soldados eram

proibidos de se matar, pois estariam enfraquecendo seu exeército.
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As opiniBes racionais sobre 0 suicidio mudaram com o surgimento do
estoicismo. O estoicismo, doutrina filosofica nascida na Grécia e levada a Roma,
teve como principais seguidores Séneca, escritor e intelectual; Marco Aurélio,
imperador romano, e Epiteto, fildsofo grego. Os estbicos gregos acreditavam que se
deve viver de acordo com a natureza e trouxeram novamente o suicidio como uma
opcao “quando as circunstancias extremas se tornassem intoleraveis” (ALVAREZ,
1999, p.73). Entretanto, os estdicos romanos ndo somente eram a favor do suicidio,
mas também o estimulavam. O suicidio foi transformado “na mais razoavel e
desejavel de todas as saidas” (ALVAREZ, 1999, p.72). Séneca, o principal
precursor do estoicismo romano, ilustra com clareza, a maneira emotiva com que

percebiam o suicidio:

Homem tolo, de que te lamentas e de que tens medo? Para onde quer que
olhes existe um fim para os males. Vés aquele precipicio escancarado? Ele
leva a liberdade. Vés aquele oceano, aquele rio, aquele poco? A liberdade
mora dentro deles. Vés aquela pobre arvore mirrada e seca? De cada galho
seu pende a liberdade. Teu pescoco, tua garganta, teu coracdo, todos
oferecem tantos meios para fugir da escraviddo. [...] Indagas o caminho
para a liberdade? Tu o encontrards em cada veia de teu corpo (SENECA,
apud ALVAREZ, 1999).

Mais tarde, o cristianismo comecou a se estabelecer em Roma
aumentando o numero de adeptos. Neste periodo, contudo, ainda influenciados
pelas concepcdes de suicidio dos estdicos gregos e romanos, o suicidio era visto

como uma irresistivel opcéo para a entrada nos reinos dos céus. Desta forma,

quanto mais a igreja incutia em seus fiéis a ideia de que este mundo era
um vale de lagrimas, pecados e tentacbes, onde eles esperavam com a
ansiedade que a morte os libertasse para a gldria eterna, mais irresistivel
se tornava a tentacgao do suicidio (ALVAREZ, 1999, p.78).

Essa ideia era corroborada pelo fato de ndo haver nenhuma mencéao negativa contra
o suicidio no Velho e Novo Testamento. Tanto os quatro suicidas do Velho
Testamento, Sansdo, Saul, Abimelec e Aquitofel, quanto o suicidio de Judas no
Novo testamento, ndo sdo condenados pelos seus atos e o incidente é tratado com
certo laconismo (ALVAREZ, 1999).

Mencdes negativas da Igreja Crista frente ao suicidio s6 foram proferidas
quando o cristianismo, fundado por Constantino e doutrinado por Santo Agostinho,

se tornou a religido oficial do Império Romano. A necessidade de tornar o suicidio
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como pecado surgiu pelo demasiado numero de fiéis causarem a prépria morte com
0 objetivo de alcancar a redencdo. Assim, a ininterrupcéo deste ato faria com que a
Igreja perdesse cada vez mais seu numero de seguidores causando seu
enfraquecimento. Com a finalidade de sanar este problema, Santo Agostinho se
baseou no sexto mandamento cristdo, “ndo mataras”, para argumentar contra o0 ato
suicida. A partir disso, o suicidio segundo ele era “uma detestavel e condenavel
perversdo.” (AGOSTINHO apud ALVAREZ, 1999, p. 80). Os tedlogos cristdos da
época também interpretaram o suicidio de Judas como um pecado maior do que sua
propria traicao.

As primeiras leis de punicao contra o suicidio foram implantadas na Idade
Média e percorreram séculos de existéncia até 1961. Durante a ldade Média,
periodo de grande influéncia crista, as punicées eram aplicadas sob forma de rituais
especiais além de mutilacdo e proibicdo de sepultamente em terreno sagrado
(RIBEIRO, 2004). Em 533 d.C.,

o Concilio de Orléans proibiu que se prestassem honras funebres a todo
aquele que se matasse quando sob acusacdo de ter cometido algum crime
[...] [e] em 562, o Concilio de Braga proibiu que se prestassem honras
finebres a todo e qualquer suicida, independente de posi¢do social, motivo
ou método [...] [e finalmente] em 693 [0] Concilio de Toleto, determinou que
até mesmo aquele que nao tivesse sucesso na sua tentativa de suicidio
deveria ser excomungado (ALVAREZ, 1999, p.81, grifo do autor).

Durante os proximos mil anos, o suicidio era discriminado, julgado e
condenado. Segundo Alvarez (1999), o que comeg¢ou como uma medida de
prevencdo por parte de Santo Agostinho acabou se transformando em uma atitude
universal. O cristianismo, porém, ndo € o Unico contra o suicidio, o islamismo e
judaismo também o condenam. Com o Renascimento alguns fildsofos como Voltaire,
Hume e Schopenhauer voltaram a tratar o suicidio de forma mais racional, porém o
culto contra o suicidio ainda era muito forte. Com objetivos econémicos, o Rei Luis

XIV, em 1670, implantou no cadigo de leis

todas as praticas mais brutais relacionadas a degradacédo de cadaveres
suicidas, acrescentando que seu nome deveria ser difamado [...] se fosse
nobre, perderia o titulo e seria declarado um homem do povo; seu escudo
seria partido seu bosque cortado e seu castelo demolido. [Tanto na Franga
qguanto Inglaterra] as propriedades dos suicidas eram entregues a Coroa
(ALVAREZ, 1999, p.61).
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Somente depois da Revolucdo Francesa (1789-99) que foram abolidas as
primeiras leis de confisco de propriedades assim como difamacfes ao suicida
(VENEU, 1994). Na Inglaterra, apenas em 1870 que as leis referentes a apreenséo
de propriedades foram abolidas e segundo Alvarez (1999, p.61), “em 1961 ainda era
possivel mandar para a prisdo um suicida que nao tivesse sucesso em sua
tentativa”. Na Irlanda o suicidio foi considerado um crime até 1993 (JAMINSON,
1999).

Como base nas literaturas existentes, percebe-se uma recriminacao
milenar do suicidio. Contudo, o surgimento da ciéncia trouxe aos poucos 0 suicidio
para uma discussdo social, cultural, psicoldgica, fisiolégica e econémica. O primeiro
grande estudo cientifico sobre o suicidio foi uma compreens&o socioldgica de Emile
Durkheim em 1897. Durkheim trouxe uma visdo inovadora sobre o suicidio,
compreendendo o ato, antes considerado individual e egoista, como um
acontecimento social. Desta forma, para Durkheim (2000), apesar de o suicidio ser
considerado um ato de desespero de um sujeito que ndo quer mais viver, o grande
namero de suicidios de uma determinada sociedade, pede uma compreensao social
e ndo somente individual.

Entretanto, apesar do suicidio ter se tornado um problema intelectual e
cientifico nos ultimos anos, é impossivel desconsiderar os séculos de repreensao,
seguidos de julgamentos, punicdes e condenacBes. Com base neste fato, €
pertinente levantar a hipétese da construcédo historica de reprovacdo do suicidio

estar ainda hoje, de certa forma, submersa em nossa cultura humana.

2.2 TENTATIVAS DE SUICIDIO E HOSPITAL

2.2.1 O Suicidio na realidade hospitalar: Procedimentos da equipe de saude no

hospital

A grande maioria dos individuos resgatados de uma tentativa de suicidio
vao para o pronto socorro de um hospital geral. Por este motivo, a Organizacéo

Mundial da Saude (2006), divulgou um artigo apresentando meios de prevenir o



24

suicidio. Segundo este artigo, os hospitais devem estar preparados para tratar o
suicidio de maneira mais eficaz, seguindo assim, algumas normas especificas.

Primeiramente, os hospitais devem admitir e tratar imediatamente
qualquer paciente. Segundo a OMS (2006), alguns hospitais se recusam a receber
pacientes que tentaram cometer suicidio. Os motivos mais comuns para a nhao
aceitacdo desses pacientes sdo: aumento da carga de trabalho, crenca de que o
paciente s6 esta chamando atencdo e medo de problemas legais caso o suicidio
venha a se concretizar dentro do hospital. Essas atitudes frente ao paciente podem
desencoraja-lo a procurar ajuda (OMS, 2006).

Além de aceitar e tratar o paciente, a OMS (2006) relata que no momento
de liberacédo, alguns cuidados devem ser tomados. Uma reavaliagdo completa da
saude € recomendada, assim como orientacdo aos familiares da necessidade de
acompanhamento psicolégico e outras intervencdes, se necessarias. Ainda,
indicacBes e encaminhamentos para psicologos, psiquiatras e agentes sociais locais
devem ser realizadas para evitar futuras tentativas.

No Brasil, devido as publicacdes de planos de prevencgdo serem recentes,
ndo ha ainda uma procedimento padrédo ou atendimento diferenciado no hospital ao
paciente que tentou suicidio; com excec¢do dos hospitais que dispdem de servicos
psicolégicos. A realidade da emergéncia hospitalar, muitas vezes cadtica, pode ser
um obstaculo na humanizagéo do atendimento ao paciente com sofrimento psiquico.
Segundo Angerami-Camon (2004), um dos pioneiros da psicologia hospitalar e
referéncia no assunto, a realidade do hospital apresenta muitas urgéncias graves
como espancamentos, contusdes e acidentes de transito; deste modo, a tentativa de
suicidio € mais uma das violéncias a serem atendidas. Além disso, podem existir
outras variaveis que impossibilitem um atendimento mais humanizado a esses
pacientes, como possiveis limitacdes técnicas, altas jornadas de trabalho, e lotacéo
nas unidades de emergéncia (SEBASTIANI, 1998). Contudo, apesar das possiveis
limitacdes técnicas e estruturais, Angerami-Camon (2004) relata que, na maioria das
vezes, a primeira dificuldade encontrada no pronto-socorro de um hospital é a
insensibilidade da equipe de saude frente aos aspectos emocionais do paciente que

tentou suicidio.
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2.2.2 Profissionais da saude frente a tentativa de suicidio

A equipe de saude, em sua formacdo académica, aprende a cuidar
especificamente do corpo organico. E mais tarde, no campo de trabalho, a equipe
trata do corpo fisico doente. Assim, 0s aspectos emocionais e existenciais frente a
morte s&o, na maioria das vezes, pouco trabalhados (ANGERAMI-CAMON, 2004;
BRAGA, 2004).

Devido ao pouco entendimento dos aspectos psicolégicos e emocionais
envolvidos em uma tentativa de suicidio, a reacdo negativa da equipe da saude
frente ao paciente suicida pode ser prejudicial. Segundo Cassorla (1991, p.151), “a
equipe de saude costuma lidar com esse tipo de paciente com desprezo agressivo,
as vezes chegando-se proximo ao maltratado. Esse desprezo sera tanto maior
guanto menor a gravidade do quadro organico”. Essa atitude pode ser percebida
através do relato desta paciente:

Tentei morrer. Ndo sei se a dose de remédios que tomei néo foi suficiente.
A verdade é que comecei a passar muito mal. Tive vomitos e muita dor de
cabeca. Dai, levaram-me ao pronto socorro, entdo percebi o que significava
buscar a solucéo de nossos problemas através da morte. Os médicos me
desprezavam, as enfermeiras pareciam interessadas na provocagao de
dor. Até as atendentes vinham me olhar como se fosse um animal raro
em extincdo no zooldgico. Pude entdo perceber de forma clara o que
significa o ato de suicidio: uma busca da morte onde ndo se quer morrer, e
sim livrar-se desse mundo egoista que enlouquece e tortura. E quando néo
conseguimos atingir nossos propdsitos, a sociedade, através de seus
representantes-medicos, enfermeiros, policiais etc.- nos imputam todos os
tipos de prevaricagdo (ANGERAMI-CAMON, 2002 apud ANGERAMI-
CAMON, 2004, p.51, grifo nosso).

Em seu estagio curricular de enfermagem psiquiatrica, Sampaio e Boemer
(2000), relatam que muitos pacientes, ao chegarem agressivos ap0s a tentativa, sao
sedados e deixados em seu leito. Além disso, podem sofrer o preconceito da equipe
meédica, e receber comentarios maldosos. Contudo, estes comportamentos
agressivos por parte da equipe de saude, podem ocorrer devido aos “sentimentos de
impoténcia, frustracdo, de fragilidade, diante dos ataques violentos de ordem
emocional que recebe de seu paciente.” (CASSORLA, 1991, p.153).
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Ainda, o sentimento de impoténcia e frustracdo de alguns profissionais da
saude frente ao paciente suicida, pode ser um reflexo da falta de preparo para lidar
com 0s aspectos psicologicos. Brocker (2007), em sua tese “O comportamento
autodestrutivo e o impacto junto aos profissionais de enfermagem no ambiente
hospitalar”, analisou a atitude de 118 enfermeiros do Hospital Sdo Lucas (PUCRS)
frente ao suicidio. Desses profissionais, 70% nao se consideravam preparados para
lidar com o paciente com risco de suicidio. E ainda, muitos ndo se sentiam capazes
de diferenciar uma tristeza de uma depressao.

Para lidar com esta caréncia e auxiliar na atencdo aos aspectos
emocionais, alguns hospitais, hoje em dia, estdo implantando servicos de psicologia.
Angerami-Camon (2004, p.52), apds anos trabalhando em servi¢os de psicologia em
diversos hospitais, afirma: “sem margem de erro [...] nossa atividade é considerada
bem sucedida quando, além de atender o paciente, conseguimos sensibilizar a
equipe de saude para aspectos emocionais do suicidio.” O autor ressalta a
importancia da insercdo do psicologo no hospital, uma vez que o mesmo pode trazer

contribuicdes ndo somente ao paciente, mas também a equipe.

2.2.3 O trabalho do psicélogo hospitalar

A participacao do psicologo na rede de saude publica acontece em torno
de 1970 devido a necessidade de ac¢bes preventivas no ambito da salde. Em
decorréncia do surgimento da nova concepcao de saude e da implantacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil houve o desenvolvimento de equipes
multidisciplinares nos setores publicos, incluindo psicologos. A partir dos principios
de universalidade, integralidade e equidade do SUS, o cidad&o passou a ter direito a
saude fisica, mental e social. Assim, os psicélogos foram introduzidos as novas
areas de atuacdo que ultrapassam os consultérios e se estendem as instituicoes,
sendo uma delas, o hospital (KAHALE, 2003).

Kahhale descreve que a insercdo do psicdlogo nos hospitais tem como
objetivo principal facilitar o tratamento fisiol6gico, ou seja, auxiliar na recuperacéo da
saude fisica do paciente, por meio de psicoterapia breve, através da remocéo de

estressores causados pela hospitalizacdo (KAHHALE, 2003). Desta forma, assim
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como o psicologo pode auxiliar na recuperacdo da doenca fisica, parece entdo
adequado levantar a hipétese, de sua presenca ser imprescindivel quando conflitos
psicologicos estdo seriamente envolvidos na hospitalizacdo do paciente, como por
exemplo, uma tentativa de suicidio. Segundo Angerami-Camon (2004), a presenca
do psicdlogo € satisfatéria e pode auxiliar a equipe de saude a compreender um
pouco mais sobre os fatores envolvidos no suicidio.

As tentativas de suicidio sdo consideradas crises de emergéncia. Para Di
Biaggi (2002), psicdloga supervisora do Servigo de Psicologia Hospitalar no Hospital
Brigadeiro de Sao Paulo e supervisora do Servico de psicologia do Hospital do
Servidor Publico Municipal de Sdo Paulo, a psicoterapia breve, utilizada no hospital,
€ muito eficiente em crises de emergéncia. Quando se trata de uma crise, 0
atendimento psicolégico tem a finalidade de tratar o sintoma e trazer o alivio ao
paciente o mais rapido possivel. Shneidman (1993) concorda com esta intervencao,
afrmando que em uma crise de alto risco, por exemplo, em uma tentativa de
suicidio, o principal objetivo é diminuir a letalidade da situac&o e auxiliar o paciente a
reconsiderar outras opg¢des. Desta forma, segundo Di Biaggi (2002), o psicélogo
estaria auxiliando na minimizacdo do sofrimento e na reestruturacdo funcional do
paciente, além de aliviar a sintomatologia e oferecer apoio e orientacdo. Esta
intervencado psicoldgica, portanto, € propicia para um paciente que se encontra na
emergéncia de um hospital, em crise, e com alto risco de tentar novamente o
suicidio.

Angerami-Camon (1998a, p.1), respondeu a uma entrevista do jornal do
Conselho Regional de Psicologia (CRP) sobre as diferencas entre a atuagdo do
psicélogo em casos de suicidio no hospital e na psicoterapia:

No suicidio ele tem uma especificidade bastante clara. Trabalhavamos com
a pessoa no momento agudo do desespero. Entdo configura também a
minimizagdo do sofrimento da hospitalizacdo. Estamos atenuando aquele
desespero naquele momento que configura a hospitalizagéo. Depois, sim, €
que vai ser deliberado que tipo de encaminhamento deve ser feito.

A entrada do psicologo no hospital, ainda segundo Angerami-Camom (1998b), é
importante devido ao fato dos profissionais de psicologia estarem preparados para

lidar com os aspectos emocionais do paciente e de minimizar o sofrimento causado
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pela hospitalizacdo. Desta forma, sua insercdo estaria beneficiando tanto os

pacientes, quanto os profissionais da saude.

2.3 FATORES DE RISCO CORRELACIONADOS A TENTATIVA DE SUICIDIO

Segundo Kay Jaminson (1999), uma das maiores autoridades
internacionais no estudo do Transtorno de Humor, hd um consideravel numero de
estudos cientificos publicados que nos permite identificar as condicdes que
predispdem um individuo a cometer suicidio. E atualmente possivel identificar
fatores correlacionados com o suicidio como: quais 0s transtornos mentais e
temperamentos de risco, e quais circunstancias sociais e eventos especificos podem
desencadear um sofrimento intenso no individuo. Além disso, Jaminson (1999, grifo
do autor) afirma que é possivel saber quem comete suicidio (género, idade, grupo
social), além de como e quando (métodos, lugares, horarios e estagdes do ano). O
grande problema, segundo a autora, esta em entender o porqué comentem suicidio.

O filosofo Albert Camus (s/d) ja dizia que, compreender o motivo do
suicidio, ou seja, se a vida vale a pena ser vivida ou ndo, seria responder a principal
pergunta da filosofia. Contudo, apesar da pergunta nédo ter sido ainda respondida, a
compreensao dos fatores correlacionados aos motivos pelo qual um individuo

comete suicidio é o primeiro passo para tentar preveni-lo.

2.3.1 Fatores psiquiatricos e psicoldgicos

Segundo o Manual de Prevencdo ao Suicidio (2000a, 2000b) da
Organizacdo Mundial da Saude e do Ministério da saude (2007), existem alguns
fatores psicologicos, como transtornos mentais e estado mental propicio, envolvidos
nos suicidios e nas tentativas de suicidio. Muitos dos principais estudiosos do
suicidio citam os transtornos mentais como um dos principais fatores que interferem
e influenciam na possibilidade de desencadear um suicidio futuro (JAMINSON,
1999; OMS, 2000a, 2000b; CAVANAGH et al., 2003; REINECKE, 2003; JOINER,
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2005; BOTEGA et al., 2006; BRASIL, 2006a). Segundo Canavagh et al. (2003), 95%
dos individuos que cometeram suicidio possuiam algum transtorno mental. Este
estudo reafirma o estudo de Clark e Fawcett (1992) de que um diagndstico
psiquiatrico pode ser feito em 93-95% dos casos de suicidio (apud BOTEGA et al.,
2006). Contudo, apesar deste dado alarmante, muitas pessoas que possuem um
transtorno mental ndo cometem ou tentam suicidio. Assim, além da existéncia de
um transtorno psiquiatrico, € observado um estado mental especifico além de uma
interacdo de fatores bioldgicos, sociais, econdmicos, culturais e ambientais capazes
de influenciar um episodio de tentativa de suicidio ou o proprio suicidio (CONNER et
al., 2001; JAMINSON, 1999).

2.3.1.1 Transtornos mentais

O suicidio e o comportamento suicida sdo mais frequentes em alguns
transtornos mentais do que em outros. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(2000a, 2000b), os diagnosticos de mais risco sdo: transtornos de humor;
transtornos de personalidade, especificamente anti-social e borderline; abusos de
substancia e alcoolismo; esquizofrenia, e transtorno mental organico.

Os transtornos de humor sdo os principais diagnésticos dos individuos
gue cometeram suicidio (OMS, 2000). Segundo Jaminson (1999, p.103, traducao
nossa),

os transtornos de humor, ou transtornos de humor em combinacdo com
alcool e abuso de substancia, sdo de longe a mais comum condicdo

psiquiatrica associada com suicidio. Na verdade, algum tipo de depresséo é
quase essencial naqueles que se matam.*

De tal modo, ha uma estimativa de que 30-70% das pessoas que cometeram
suicidio serem vitimas de transtornos de humor, sendo que sua associacdo com
alcool ou abuso de substancia aumentaria ainda mais esta estimativa. Alguns
autores (SHNEIDMAN, 1993; JAMINSON, 1999; JOINER, 2005) assim como a OMS

! “Mood disorders, or mood disorders in combination with alcohol and drug abuse, are by far the most
common psychiatric conditions associated with suicide. In fact, some type of depression is almost
ubiquitous in those who kill themselves.” (texto original).
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(2000), descrevem os sintomas da depressao em si como sendo um dos fatores
influentes e geradores de uma dor psicoldgica intensa.

Dentro dos transtornos de humor, a depressao maior e transtorno bipolar
aparecem com mais frequéncia. Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de
Doencas Mentais IV (DSM-IV, 2000), mais de 15% de pessoas com depressao maior
cometem suicidio. Enquanto no transtorno bipolar, além de 10-15% também
morrerem por suicidio, as tentativas e ideacdo suicida aparecem com mais
frequéncia nos episodios depressivos e de mania. No Brasil, um estudo no Hospital
de Pronto Socorro de Porto Alegre, com adolescentes, mostrou que 75% dos
individuos que tentaram suicidio eram suspeitos de possuir um transtorno mental,
sendo que desses, 28% receberam o diagndstico de depressdo maior (FEIJO et
al.,1996) . Segundo Reinecke (2003), o suicidio esta fortemente ligado a fatores
clinicos, principalmente a depresséao.

Além dos transtornos de humor, os transtornos de personalidade também
estdo relacionados ao suicidio e ao comportamento suicida. Contudo, dois
transtornos especificos de personalidade, o transtorno de personalidade borderline e
o transtorno de personalidade anti-social, sGo 0os que mais causam mortes por
suicidio (JAMINSON, 1999; OMS, 2000a, 2000b; JOINER, 2005).

No transtorno de personalidade borderline, h& uma constante
instabilidade nos relacionamentos interpessoais, comportamentos impulsivos e
autodestrutivos, sentimentos de vazio e medo de abandono, episédios de extrema
raiva, mudancas de humor, além de automutilacdo e comportamento suicida. Os
sintomas deste transtorno, como a impulsividade, agressividade e comportamento
de automutilagcdo, influenciam na possivel passagem da ideacgéo suicida para o ato
em si (JAMINSON, 1999; DSM-1V, 2000). Segundo Joiner (2005), através da pratica
do comportamento de automutilagdo ocorre uma familiarizacdo com o
comportamento suicida, podendo assim, resultar a competéncia de cometer suicidio
durante um episdédio de raiva ou de impulsividade. Um dado preocupante mostra
que a cada quatro individuos com transtorno borderline, aproximadamente trés
tentam suicidio e 5-10% se matam de fato (JAMINSON, 1999).

O transtorno de personalidade anti-social geralmente tem inicio na
infAncia e se caracteriza pela excessiva agressividade e crueldade fisica, falta de
respeito pelo direito dos outros e falta de empatia, assim como pouca capacidade de

sentir remorso. Este perfil pode ser encontrado em muitos psicopatas e sociopatas.
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Assim como no transtorno borderline, o transtorno anti-social apresenta sintomas
que podem gerar um comportamento suicida como impulsividade, agressividade,
episédios de raiva extrema, além do envolvimento em situacdes arriscadas como
brigas, abuso de substancias e imprudéncias sexuais (JAMINSON, 1999; DSM-1V,
2000).

O alcoolismo e abuso de substancia apresentam também um grande risco
de suicidio, principalmente por estar muitas vezes associada a outro transtorno
mental. Segundo Jaminson (1999), tanto no alcoolismo quanto no abuso de
substancias os individuos podem continuar a usar compulsivamente suas
substancias apesar de possiveis problemas financeiros, sociais, fisicos, pessoais e
até legais. O uso de alcool e de substancias quimicas com o propésito de
automedicacdo é comum em muitos transtornos, porém, esta combinacdo € na
maioria das vezes uma das principais causas do suicidio. Ainda segundo a autora
(1999, p.128, traducdo nossa): “duas em cada trés pessoas com transtorno
maniaco-depressivo [transtorno bipolar], e uma em cada quatro pessoas com
depressdo possuem problemas significativos com &lcool ou abuso de drogas.”?
Além disso, as estimativas para os individuos com esquizofrenia, sdo igualmente
altas.

A esquizofrenia também é citada como um dos transtornos que pode
desencadear um suicidio ou comportamento suicida. Além da grande maioria dos
individuos diagnosticados com esquizofrenia sentirem grande sofrimento psiquico,
podem também sofrer alienacdo social, incapacidade de ter relacionamentos
afetivos e de se manter financeiramente. Segundo Alec Roy (1992, p.205, traducao
nossa), ganhador do prémio de honra da Associagéo Internacional de Prevencédo ao

Suicidio pelas suas contribuicdes ao estudo do suicidio,

aproximadamente 10% dos esquizofrénicos morrem por suicidio. O
esquizofrénico que comete suicidio tende a ser do sexo masculino, jovem,
solteiro, vulneravel a depressdo, se encontra nos primeiros anos do
desenvolvimento do transtorno e ja teve alguma tentativa no passado. O

periodo de liberacao apdés a tentativa é o periodo de maior risco.>

2 “Two of every three people with manic-depression, and one of every four with depression, have
substantial alcohol or drug abuse problems.” (texto original).

¥ “Approximately 10% of schizophrenics die by committing suicide. The schizophrenic who commits
suicide tends to be male, young, unmarried, vulnerable to develop depression, is in the first few
years of illness and has made a past suicide attempt. The postdischarge period is a time of
increased risk.” (texto original).
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Por Ultimo, os transtornos mentais organicos sdo 0s caracterizados por
doenca ou lesdo cerebral podendo ser primaria ou secundaria. Apesar do nimero de
mortes serem menores em comparagao aos outros, segundo a OMS o transtorno

mental orgéanico é responsavel por 1% dos suicidios.

2.3.1.2 Estados mentais

Segundo a OMS (2000), hé trés caracteristicas proprias do estado mental
de um individuo suicida: ambivaléncia, impulsividade, e rigidez. Essas caracteristicas
sdo geralmente expressas através da fala, mas podem também ser caracteristicas
da propria pessoa ou até sintoma de um transtorno mental.

A ambivaléncia estd relacionada aos sentimentos confusos quanto ao
desejo de morrer, ou seja, acabar com o sofrimento, e ao desejo de viver. Segundo
o Manual de Prevencdo do Suicidio da OMS (2000), muitos individuos com
comportamento suicida ndo querem de fato morrer. Shneidman, fundador da
Associacdo Americana de Suicidologia, acredita que as pessoas que cometeram
suicidio sdo ambivalentes quanto a vida e morte nho momento em que estdo se
matando. Para o autor (apud Joiner, 2005, p.53, tradugcdo nossa), “eles desejam
morrer e simultaneamente desejam ser resgatados” “. Finalmente, este fato pode ser
observado e comprovado pelo meio de relatos de pessoas que iniciaram uma

tentativa letal de suicidio e se arrependeram:

Algumas pessoas que pularam de lugares muito altos e sobreviveram
relatam terem se arrependido enquanto estavam no ar. Por exemplo, [...] um
homem que pulou da Golden Gate Bridge [Sdo Francisco, CA] disse ‘eu
percebi instantaneamente que tudo na minha vida que eu pensei que fosse
irreparavel eram reparaveis- menos o fato de ter pulado.’ Outro sobrevivente
da Golden Gate Bridge [...] disse, ‘meu primeiro pensamento foi: Que merda
que eu acabei de fazer? Eu ndo quero morrer. ° (JOINER, 2005, p.53,
traducdo nossa).

*“They wish to die and they simultaneously wish to be rescued.” (texto original)

> “Some people who have jumped from high places and survived report that they very much regretted

their act in midair. For instance, as previously noted, a New Yorker article in 2003 by Tad Friend
guotes a man who had jumped off the Golden Gate Bridge and survived: ‘I instantly realize that
everything in my life that I'd thought it was unfixable was totally fixable- except for having Just
jumped.’ Another Golden Gate Bridge survivor, quoted in the same article, said, ‘My first thought
was: What the hell did | just do? | don’t want to die’.” (texto original).
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A impulsividade, tendéncia de agir sem pensar, € a segunda caracteristica
presente no individuo suicida. Segundo a OMS (2000, p.12), “o suicidio € um ato
impulsivo [...] e usualmente desencadeado por eventos negativos do dia-a-dia.” Além
da impulsividade ser um sintoma dos transtornos de personalidade citados
anteriormente, o estudo de Corruble et al. (1999) demonstra que a impulsividade
pode ser também um traco ou estado dos individuos com depresséo que tentaram
cometer suicidio. Desta forma, tanto a impulsividade como um traco de
personalidade préprio, quanto um sintoma de transtorno sdo caracteristicos em
suicidio e comportamento suicida.

Por fim, a Ultima caracteristica de estado mental é a rigidez. Para a OMS
(2000, p.12), “guando pessoas sao suicidas, seus pensamentos, sentimentos e
acOes estdo constritos”, ou seja, “elas constantemente pensam sobre suicidio e ndo
sdo capazes de perceber outras maneiras de sair do problema.” Esta rigidez, ou
seja, pensamento dicotébmico foi percebido em varios pacientes suicidas
(LEVENSON & NEURINGER, 1971; NEURINGER, 1964; PATSIOKAS, CLUM, &
LUSCOMB, 1979, apud PERRAH & WICHMAN, 1987; BECK et at.,, 1997,
REINECKE, 2003). Ainda, Bartfai et al. (1990), em um experimento realizado com
pacientes hospitalizados apds uma tentativa de suicidio, demonstram que pacientes
suicidas tem pouca habilidade de resolver problemas e gerar ideias quando

nenhuma alternativa é fornecida.

2.3.2 Fatores socio-demogréaficos

Assim como fatores psicologicos, os fatores sdcio-demograficos e
ambientais podem influenciar, uma vez que a causa nao € uni fatorial, no suicidio e
no comportamento suicida. Quanto as caracteristicas demogréaficas principais, a
OMS (2000) destaca: sexo, idade, estado civil, profissdo, desemprego e migracao.

Quanto ao sexo, é correto afirmar que os homens cometem mais suicidio
enquanto sdo as mulheres que mais tentam suicidio (OMS, 2000a, 2000b; MARIN-
LEON; BARROS, 2003; BRASIL, 2006a). Segundo Joiner (2005), a probabilidade
de o homem cometer suicidio € quatro vezes maior, enquanto a probabilidade das

mulheres tentarem suicidio é trés vezes maior. Este dado é excec¢do na China, onde
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aproximadamente o mesmo numero de mulheres e homens cometem suicidio. No
Brasil, no entanto, assim como em grande parte do mundo, os homens cometem
mais suicidio que as mulheres (D’OLIVEIRA, 2008).

A alta taxa de suicidio quanto a faixa etaria, segundo a OMS (2000),
ocorre em jovens de 15-35 anos e em idosos acima dos 75 anos. No Brasil, as taxas
de mortalidade aumentam a partir dos 70 anos (D'OLIVEIRA, 2008). Segundo
Kapczinski et al. (2001), as consequéncias do envelhecimento, como por exemplo
incapacidades fisicas e isolamento social, estdo diretamente ligados as motivacdes
deste grupo para o suicidio.

Além da idade avancada, o estado civil também pode oferecer risco.
Segundo a OMS (2000), ha maior risco de suicidio entre os individuos divorciados,
vilvos, solteiros, e também, os que vivem sozinhos. Segundo Kaplan e Sadock
(1995) ser solitario € um fator de risco. A falta de relacfes sociais e vinculos afetivos
tornam o individuo mais propenso ao risco de suicidio, e assim, suscetivel a cometé-
lo (KAPCZINSKI et al., 2001; SUOMINEM et al., 2004).

Quanto a profissdo, os profissionais da salde sdo 0s que mais se
suicidam. A OMS (2000) destaca médicos, veterinarios, farmacéuticos, quimicos e

agricultores. Segundo Sebastiani (1998, p.32),

em relatério sobre estatisticas de suicidio por categoria profissional
apresentado em 1992 pela OMS, os profissionais da salde ocupavam um
preocupante segundo lugar, perdendo apenas para jornalistas. Esse dado é
corroborado pela divulgacdo de outro relatério da Secretaria da Salde do
Rio de Janeiro em julho de 1997, assinalando que no ano anterior 40% dos
casos de suicidio registrados na cidade do Rio de Janeiro foram de
médicos.

O desemprego e a migracéo séo dois fatores relacionados com o suicidio.
A perda de emprego, mais do que “estar desempregado”, pode ser um problema.
Assim como a migracao, seja de area rural para area urbana, diferentes regides ou
paises podem causar fragilidade e influenciar no comportamento suicida (OMS,
2000, p.11).
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2.3.3 Fatores ambientais

Além dos fatores sécio-demograficos, os fatores ambientais merecem
atencao especial pela sua alta correlagdo com suicidio e comportamento suicida. Os
fatores ambientais sdo classificados em trés categorias principais: estressores da
vida, facilidade de acesso e exposi¢cdo ao suicidio (OMS, 2000).

Os estressores da vida podem ser problemas interpessoais, rejeigcao,
perdas, mudancas, problemas financeiros, e ainda, sentir-se extremamente
envergonhado ou ameacado. Por exemplo, o politico americano Robert Budd Dwyer
acusado injustamente de receber uma alta quantia de dinheiro, fez um

pronunciamento nacional expressando sua frustracao:

[...] agora minha vida mudou, sem uma razdo aparente. As pessoas que me
telefonam e escrevem estdo exasperadas e sentindo-se desamparadas.
Eles sabem que eu sou inocente e quero ajudar. Mas neste pais, a maior
democracia do mundo, ndo ha nada que eles possam fazer para evitar que
eu seja punido por um crime que eles sabem que eu ndo cometi. Alguns
disseram que eu era um JO dos tempos modernos [...].Eu pe¢o aqueles que
acreditam em mim para continuarem com sua amizade e que rezem pela
minha familia, que continuem a trabalhar por um verdadeiro sistema judicial
aqui nos Estados Unidos, e que continuem com os esforcos para me
ratificar, assim minha familia e suas futuras familias néo ficardo maculadas
pela injustica que esta sendo perpetrada sobre mim [...] (WIKIPEDIA, 2008,
nota de suicidio).

Apos o pronunciamento, Dwyer retira uma arma de um envelope e se mata em rede
nacional. Um recente estudo na Finlandia demonstrou que 80% dos suicidios
ocorreram recentemente ap0s um evento estressante. Dos eventos estressores
citados, 28 % tiveram problemas no trabalho, 23 % problemas familiares, 22 %
doenca somatica, 18 % problemas financeiros, 16 % desemprego, 14 % separacao,
13 % morte, e 12% doenca na familia (HEIKKINEN et al., 2007).

Segundo Botega (2006), a perda recente de uma pessoa e o luto mal
elaborado da perda pode funcionar com desencadeante de um comportamento
suicida. Assim como individuos que cresceram em ambientes hostis e receberam um
tratamento abusivo (PRIETO, 2002; BOTEGA, 2006). A falta de um ambiente

familiar, e ou relacdes estaveis também oferecem risco ao suicidio (RAPELLI, 1997;
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GASPARI, 22002; BOTEGA, 2006). Ainda, outros fatores de risco sdo: desemprego,
isolamento social, histérico de suicidio, histérico de doencas.

O historico de suicidio, assim como tentativas anteriores de suicidio, séo
fatores de risco significativos (OMS, 2000a, 2000b; CAVANAGH, 2003; BRASIL,
2006a). Segundo Kapczinski et al. (2001), é caracterizado alto risco de suicidio o
sujeito que possui multiplas tentativas, onde a possibilidade de salvamento é minima
e 0 método ¢é letal.

O facil acesso a um método de cometer suicidio também aumenta as
possibilidades do ato vir a se materializar. O recente estudo de Faria et al. (2006)
discute a possibilidade da alta taxa de suicidio da regido agricola no Rio Grande do
Sul estar associada ao acesso aos venenos pesticidas. Outro estudo, realizado com
adolescentes dos Estados Unidos, demonstrou que a presenca de uma arma de
fogo em casa aumentava significativamente o risco de suicidio (BRENT et al., 1993,
apud CONWELL et al., 2002). O acesso imediato a um meio de cometer suicidio
pode entdo aumentar drasticamente os riscos de suicidio.

Por ultimo, a OMS (2000) cita também a exposi¢cdo ao suicidio como um
fator ambiental de risco, ou seja, presenciar um suicidio, tanto na vida real quanto
pela midia, pode produzir um efeito motivador. Emile Durkheim (2000, p. 140), em
seu estudo sociolégico do suicidio, ja afirmava que “ndo ha duvidas de que a ideia
do suicidio se transmite por contagio”, sendo ainda segundo o autor, talvez, o
fendbmeno social que mais facilmente causa contagio. Fazendo uma breve revisédo
de literatura, € possivel identificar e corroborar esta hipotese através de alguns
exemplos.

Em 1933, duas estudantes subiram o Monte Mihara, no Japdo. Uma
delas, antes de cometer suicidio pulando dentro do vulcéo, relatou a sua amiga que
seria cremada e suas cinzas levadas aos céus. Mais tarde, o boato se espalhou, e
aos poucos a histéria se transformou em uma forga cultural. Segundo Jaminson
(1999), as mortes comegaram a ocorrer com tal frequéncia que turistas subiam o
Monte Mihara para assistir aos suicidios. Ao final do ano, pelo menos 140 pessoas
tinham se jogado no vulcdo. Assim como o primeiro suicidio no Monte Mihara, a
publicacdo do livro “Os sofrimentos do jovem Werther” de Goethe, em 1774, também
teve consequéncias significativas. O livro, narrado pelo jovem Werther, revela seus
sofrimentos frente ao amor nao correspondido de Carlota, resultando em seu tragico

suicidio. Apés a publicacdo da obra, houve uma onda de suicidios na Europa. Muitos
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jovens da época se suicidaram da mesma maneira € com as mesmas roupas que o
jovem Werther, e ainda, muitos tinham o livro perto do corpo. Com o objetivo de
acabar com o contagio, o livro foi banido na Italia, Alemanha e Dinamarca. O evento
foi tAo significativo que o socidlogo David Phillips, em 1974, utilizou o termo “efeito
de Werther” para descrever os suicidios por contagio. (JAMINSON, 1999, p. 278).
Com base em todos os fatores correlacionados ao suicidio, psicolégicos,
fisiol6gicos, socio-demogréaficos e ambientais, pode-se perceber que a causa do
suicidio ndo € uni - fatorial e sim, muitas vezes, uma interacdo entre esses fatores. O
conhecimento desses fatores pode auxiliar na prevencéao ao suicidio, uma que vez
gue este conhecimento podera auxiliar os profissionais da saude na sua intervencao

junto ao paciente.

2.4 ATENDENDO O PACIENTE

O suicidio é

um grito de socorro que pode dar certo, provocando um movimento de
apoio e reestruturacdo, ou que, ao contrario, pode provocar mais
agressOes, vindas de pessoas préximas ou de uma equipe assistencial
despreparada para atender esses casos (BOTEGA, 2006, p. 438)

Desta forma, pergunta-se, como atender um paciente suicida? Como identificar o
risco de suicidio? O que perguntar e 0 que nao perguntar?

A Organizagdo Mundial da Saude elaborou alguns Manuais de Prevencgéo
ao Suicidio para as mais diversas populacdes alvo. No que se refere aos
profissionais da saude, a OMS elaborou um Manual de Prevencao ao Suicidio aos
médicos e clinicos gerais (2000b), e profissionais da saude primaria (2000a). Assim
como a OMS, o Ministério da Saude do Brasil também elaborou um manual de
Prevencédo do Suicidio em 2007 para os profissionais da saude mental. Todos os
manuais tém fundamentalmente as mesmas informacdes, por exemplo, a descri¢ao
dos fatores relacionados ao suicidio, (citados pela autora ao longo deste trabalho),
assim como a descricdo dos meios de atender e lidar com o paciente com risco de

suicidio. Segundo a OMS (2000a; 2000b), existem alguns comportamentos que séo
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indispensaveis ao atender pessoas com ideacdo suicida como, ouvir atentamente,
ser empatico, passar mensagens nao verbais de aceitacdo, expressar respeito pela
opinido do outro, conversar honestamente, mostrar preocupacdo e focar nos
sentimentos da pessoa. Para Botega (2006), os profissionais da salude devem
tentar estabelecer um vinculo de confianca desde o comec¢o, enquanto, por outro
lado, a ideia de que o paciente tentou suicidio para manipular os outros deve ser
abandonada.

A postura do profissional da saude frente ao paciente é discutida por
Angerami-Camon (2004) em seu livro “Urgéncias Psicolégicas no Hospital”. Ao
refletir sobre a postura de “distanciamento critico”, onde o profissional se afasta para
entender a dor do outro em sua totalidade, Angerami-Camon (1998b, p.51) recorre a
Merleau-Ponty para reavaliar esta postura e defender o contato humano e genuino

com o outro:

Ao expor seu sofrimento, o paciente ndo apenas revela sua dor, mas
também a sua configuracao de valores, ou até mesmo a maneira como toca
tangencialmente o seu préprio universo perceptivo. Embora ndo possamos
abarcar a totalidade de sua dor no dimensionamento daquilo que ele sente,
ainda assim tenho como compreendé-lo em sua configuragéo de desespero.
Torno esse encontro decididamente humano, onde a dor tangivel na relagao
serd aliviada, ndo apenas pela sua compreensdo, mas também, e
principalmente, pelo aspecto humano e humanitério que este encontro
apresentara.

Além do contato com o outro e compreensao, a empatia genuina, também
citada pela OMS, é uma postura indispensavel do profissional da saude frente ao
paciente suicida. Angerami-Camon (1998b, p.52) define empatia como uma “atitude
onde o profissional da saude se envolve com o doente de um modo singelo sem o
estabelecimento de qualquer barreira”. Na empatia, o profissional compreende e &
capaz de vivenciar de alguma forma a emocdo sentida pelo outro, em outras
palavras, ele é capaz de entender que “a dor do outro ndo € a minha dor, mas ela
me déi” (COPPE apud ANGERAMI-CAMON, 1998, p.61).

A empatia genuina é algo que nos torna capaz de um envolvimento com a
dor do paciente na sua condicdo humana, estabelecendo-se uma relagao
interpessoal entre dois humanos. A dor circunstancialmente esta presente
na pessoa do paciente, mas igualmente pode, a qualquer momento,
manifestar-se também na figura do profissional da salde. Por outro lado, a
prépria configuracdo de sofrimento e de empatia com a dor do outro néo
nos torna mais ou menos eficientes em nossa performance profissional. Ao
contrario, sem duvida, podemos afirmar que serd muito mais ampla e
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profunda, com nossa condicdo humana sendo exercida em sua totalidade
(ANGERAMI-CAMON, 1998, p.56, grifo do autor).

Com base nas informacdes oferecidas pela OMS (2000a; 2000b) e pelo
Ministério da Saude (2007), ao atender o paciente com ideacdo suicida, é
importante, ouvir atentamente o outro, ndo julga-lo, tentar compreender sua dor, ser
empatico, e por fim demonstrar preocupacao e cuidado. Além disso, o Manual de
Prevencdo ao Suicidio ressalta algumas recomendacfes de como nao se
comunicar, como por exemplo, interromper com frequéncia, ficar muito chocado,
dizer que estd ocupado, tratar ou colocar o paciente em uma posicdo de
inferioridade, e fazer comentarios ou perguntas invasivas. Desta forma, conclui-se
que “uma abordagem calma, aberta, de aceitacdo e de nao-julgamento é

fundamental para facilitar a comunicacao” (OMS, 2000a, p. 14).

2.4.1 Abordando e lidando com o paciente suicida

Segundo a OMS (2000b), ao abordar um paciente suicida, trés aspectos
devem ser levados em consideracao, o estado mental atual, o plano suicida atual
(plano, método, e data) e sistema de apoio social.

Desde o primeiro atendimento, os profissionais da salude devem tentar
estabelecer um vinculo de confianca e de apoio além do comportamento de
vigilancia. Este vinculo de confianca pode aliviar o estado mental do paciente, uma
vez que, na maioria das vezes, o primeiro atendimento ocorre em situacoes
desfavoraveis, como na emergéncia de um hospital (BOTEGA, 2006).

Além do estado mental, o plano suicida também deve ser levado em
consideracdo. Segundo o Manual de Prevencdo ao Suicidio da OMS, a melhor
maneira de descobrir sobre a existéncia de pensamentos e planos suicidas no
paciente é perguntando ao mesmo. Aconselha-se a questionar primeiramente como
0 paciente se sente e seguir gradativamente para as perguntas mais especificas,
como por exemplo, se este possui um plano, os meios para coloca-lo em acéo e
data. As perguntas devem ser feitas aos pacientes com “cuidado, preocupacao e
compaixao” (OMS, 2000b, p.18). Corroborando com a OMS, Botega (2006, p.439)
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descreve com precisdo a maneira como os profissionais devem questionar o

paciente:

O profissional deve partir de perguntas mais abrangentes, ndo-diretivas,
incentivando o paciente a falar livremente, sobretudo, sobre seus
problemas, sentimentos e motivacdes. Gradualmente, passa a investigar
ideacdo suicida. Perguntas objetivas devem, entdo, ser feitas com o intuito
de contribuirem para a avaliag&o do risco de suicidio.

2.4.2 |dentificando o risco de novas tentativas de suicidio

A avaliacdo do risco de suicidio esta diretamente ligada aos fatores de
risco citados ao longo do trabalho. Os fatores de risco mais alarmantes séo, a
presenca de um transtorno mental e/ou tentativas prévias de suicidio (OMS, 2000b;
BRASIL, 2006a) . Contudo, como foi descrito anteriormente, ndo ha um anico fator
responsavel e sim uma interacdo de fatores que podem resultar em um risco de
suicidio ao sujeito. Desta forma, é necessario ter conhecimento dos fatores de risco
para que se possa avaliar e identificar se o paciente possui risco alto, médio ou
baixo de suicidio.

Conforme Kapczinki et al. (2001) a avaliacdo de risco no hospital ocorre
com o paciente que ja se encontra fora de risco de vida, e 0s sinais vitais ja estao
estaveis.

Segundo Botega (2006), um dos principais estudiosos do suicidio e
organizador da versao brasileira do Manual de Prevencédo ao Suicidio publicado pelo
Ministério da Saude, é necessario obter alguns dados do paciente durante a primeira
entrevista. Os dados a serem coletados séo: caracterizacdo do ato suicida, tais
como método, circunstancia, e intencionalidade; dados epistemoldgicos (fatores de
risco e eventos de vida); fatores predisponentes; aspectos psicodinamicos (conflitos,
motivos, fantasias sobre a morte); antecedentes pessoais e familiares; modelos de
identificacdo; dados sobre saude fisica e dados sobre a rede de apoio. A partir
desses dados, os profissionais devem formular ideias sobre sua personalidade e de

seus mecanismos de adaptagao.



41

Ainda, caso seja necessario, Botega (2006) indica o uso de algumas
escalas para medir o risco de suicidio. Entre elas, o autor cita a Escala de
Intencionalidade Suicida e de ldeagao Suicida e a Escala de Desesperanca de Beck.

Segundo Kapczinski et al. (2001, p.152), “o conhecimento desses fatores
[de risco] permite o médico avaliar e quantificar com relativa seguranca o risco de
suicidio, decidir pela internacdo ou ndo do paciente, bem como estabelecer um
prognostico confiavel”. Apesar de o autor ter citado a avaliacdo como
responsabilidade do médico, o conhecimento dos fatores de risco devem ser de
todos os profissionais. Sendo assim, quanto a avaliacao, todos os fatores de risco
citados no capitulo anterior devem ser levados em consideracdo e devem ser

investigados.

2.4.3 Possiveis acdes frente ao paciente com risco de suicidio

Além disso, a OMS (2000b) oferece aos profissionais da salde uma lista
de acbes necesséarias a serem tomadas de acordo com o risco de suicidio do
paciente. Para 0s pacientes com baixo risco, ou seja, pacientes que desejam morrer,
mas ainda ndo possuem um plano, as ag¢les indicadas sao: oferecer apoio
emocional, deixar o paciente falar sobre seus sentimentos, ajuda-lo a lembrar de
problemas anteriores que foram resolvidos sem necessidade de recorrer ao suicidio
e encaminha-lo a um profissional de saude mental.

Para pacientes com médio risco, ou seja, pacientes que ja possuem um
plano de se matar, mas nao planejam fazé-lo imediatamente, as acodes
recomendadas s&o: oferecer apoio emocional, focalizar no sentimento de
ambivaléncia até que o desejo de viver seja mais forte que o desejo de morrer,
procurar de alternativas além do suicidio, fazer um contrato verbal, encaminhar para
um profissional de salde mental e entrar em contato com o grupo de apoio social do
paciente (OMS, 2000Db).

E finalmente, para um paciente com alto risco de suicidio, ou seja,
paciente que tem um plano, um meio e ainda pretendem efetua-lo num futuro

proximo, as acfes necessarias sao: ndo deixar a pessoa sozinha, remover qualquer



42

objeto que possa facilitar o meio, fazer um contrato, entrar em contato com um
profissional de saude mental e informar a familia (OMS, 2000b).

A internagdo hospitalar € aconselhada quando hé risco iminente de
suicidio. Além disso, a internacdo € indicada quando ha a necessidade de obter
mais dados sobre o paciente, determinar o risco, auxiliar no restabelecimento da
confianca nas relacdes, resgatar de uma situacdo estressante, ou provocar a
conscientizacdo da familia. ApGs a internacdo do paciente, algumas acdes devem
ser tomadas, como por exemplo, remover objetos pontiagudos, colocar o paciente
em um leito de facil observacao, de preferéncia, longe da janela, e enfatizar o risco
de suicidio no prontuario além de acompanhar o estado mental (BOTEGA, 2006).

De acordo com a OMS (2000b, grifo nosso), 0s principais recursos que
um profissional da salde deve ter ao lidar com o paciente suicida sdo: compromisso,
sensibilidade, conhecimento e preocupacao. Por fim, o Manual de Prevencédo ao
Suicidio discorre uma lista do que fazer e ndo fazer com o paciente: O profissional
deve: ouvir, demonstrar empatia e ficar calmo; ser afetuoso e dar apoio; levar a
situacao a sério e verificar o grau de risco; perguntar sobre tentativas anteriores;
explorar as outras saidas, além do suicidio; perguntar sobre o plano de suicidio;
fazer um contrato; identifique outras formas de apoio emocional; remova 0s meios; e
figue com a pessoa caso 0 risco seja alto. O profissional ndo deve: ignorar a
situacao; ficar chocado; falar que tudo vai ficar bem; desafiar a pessoa; fazer o
problema parecer trivial; dar falsas garantias; jurar segredo; e deixar a pessoa

sozinha.
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3 METODO

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A presente pesquisa possui natureza quali-quantitativa. Pode-se
considerar quantitativa, pois a coleta e analise de dados utilizam técnicas
estatisticas através de medidas de variaveis pré-estabelecidas, com base na
literatura (MICHEL, 2005). E também qualitativa, pois fornece interpretacées sobre
os dados coletados.

Quanto aos objetivos desse trabalho, esta pesquisa € descritiva, uma vez
que identifica e descreve o conhecimento dos profissionais de saude de um hospital
geral sobre os fatores de risco envolvidos na tentativa de suicidio, e possiveis acdes
em atendimento. (GIL, 2007; SANTOS, 2001). Quanto ao delineamento, esta
pesquisa se caracteriza como um levantamento que ocorre através da “interrogacao

direta das pessoas cujo comportamento se deseja conhecer” (GIL, 2007, p. 50).

3.2 PARTICIPANTES

A populacéo alvo da presente pesquisa séo os profissionais da saude que
atuam em hospitais gerais. Para esta pesquisa, 0s profissionais da saude em foco
foram médicos, psicologos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, uma
vez que, estes profissionais possuem uma maior probabilidade de entrar em contato
com um paciente com risco/tentativa de suicidio no hospital geral. A amostra desta
pesquisa é de 35 profissionais da saude, sendo eles 3 auxiliares de enfermagem, 11
enfermeiros, 8 médicos, 4 psicélogos, e 9 técnicos de enfermagem, conforme

quadro 1 a seguir:



Sujeito
Sujeito
Sujeito
Sujeito
Sujeito
Sujeito
Sujeito
Sujeito
Sujeito
Sujeito 10
Sujeito 11
Sujeito 12
Sujeito 13
Sujeito 14
Sujeito 15
Sujeito 16
Sujeito 17
Sujeito 18
Sujeito 19
Sujeito 20
Sujeito 21
Sujeito 22
Sujeito 23
Sujeito 24
Sujeito 25
Sujeito 26
Sujeito 27
Sujeito 28
Sujeito 29
Suijeito 30
Sujeito 31
Sujeito 32
Sujeito 33
Sujeito 34
Suijeito 35
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35
26
50
32
37
35
55
23
24
27
37
27
31
33
27
38
37
26
24
31
27
27
26
42
51
36
28
55
37
38
51
26
26
43
28

Feminino
Masculino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Masculino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Masculino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Masculino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino
Feminino

Superior
Superior
2° Grau
Superior
Superior
Superior

P6s Graduacéo

Superior
Superior
Superior
Superior
Superior

P6s Graduacgéo

Superior
Superior

P6s Graduacgéo

Superior
Superior
Superior
Superior
Superior
Superior

P6s Graduacéo
P6s Graduacéo
Pd6s Graduacao

Superior
Superior
2° Grau
2° Grau
2° Grau
2° Grau
Superior
2° Grau
2° Grau
2° Grau

Quadro 1- Perfil dos sujeitos pesquisados.

Fonte: Elaboragédo da autora, 2009.

3.3 EQUIPAMENTOS E MATERIAIS

Foi

Aux. de Enfermagem
Aux. de Enfermagem
Aux. de Enfermagem

Tec.

Téc
Téc
Téc
Téc
Téc
Téc
Téc
Téc

Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Enfermeiro
Médica
Médico
Médico
Médico
Médico
Médico
Médico
Médico
Psicéloga
Psicéloga
Psicologa
Psicéloga
De Enfermagem
. de Enfermagem
. de Enfermagem
. de Enfermagem
. de Enfermagem
. de Enfermagem
. de Enfermagem
. de Enfermagem
. de Enfermagem

8 anos
5 anos
31 anos
7 anos
10 anos
8 anos
10 anos
1 ano
1 ano
2 anos
15 anos
3 anos
6 anos
8 anos
2 anos
14 anos
15 anos
1 ano
1 ano
7 anos
2 anos
4 anos
2 anos
20 anos
23 anos
1 ano
2 anos
19 anos
9 anos
9 anos
30 anos
6 anos
4 anos
19 anos
5 anos
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necessario para esta pesquisa folhas de papel A4, canetas

esferograficas, computador, impressora, pendrive, livros, termos de consentimento
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livre e esclarecido, artigos relacionados com o tema da presente pesquisa e manuais

de Prevencao ao Suicidio da Organizacdo Mundial da Saude.

3.4 SITUACAO E AMBIENTE

O ambiente utilizado para a coleta de dados foi a residéncia dos sujeitos
pesquisados, apos seu consentimento e conforme sua disponibilidade. O ambiente
para coleta de dados tinha condicbes ambientais favoraveis, sem interrupcdes, com
poucos ruidos externos, boa luminosidade e temperatura adequada. Estas
condicbes ambientais foram apresentadas aos participantes durante o contato.

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados utilizado neste estudo é um
questionario semi-aberto contendo 17 itens, conforme Apéndice A. O questionario foi
construido com base no conteddo dos Manuais de Prevencdo ao Suicidio da
Organizacdo Mundial da Saude (2000a; 2000b) e do Ministério da Saude (2006),
uma vez que o questionario pretende identificar o conhecimento dos profissionais da
salude acerca do suicidio conforme preconiza estes mesmo manuais. Os itens do
questionario foram construidos a partir dos objetivos especificos. Quanto ao
conhecimento acerca dos fatores de risco, foram desenvolvidas questbes (1 a 10)
para identificar os fatores de risco psicologicos, socio-demogréaficos e ambientais,
conforme foram descritos no referencial teérico. Para contemplar o conhecimento
das possiveis acdes no atendimento ao paciente suicida foram desenvolvidas
questbes (11 a 17) relacionadas a comunicacao, identificacdo de risco, e modo de
agir.

Foram realizados dois testes pilotos no instrumento de coleta de dados
para identificar possiveis falhas quanto a estrutura do questionario, compreensao

das perguntas e tempo necessario para conclusdo. A partir deste teste piloto, foi
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possivel reescrever as questdes 11 e 12 de modo que se tornassem mais claras,

sem modificar, contudo, os objetivos das questdes.

3.6 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

3.6.1 Procedimento de selecdo dos participantes

A selecdo dos participantes aconteceu a partir do método de amostragem
bola de neve, ou seja, sucessivas indicacdes de participantes a partir dos
participantes iniciais até que obtenha o numero total da amostra (FREITAS et al.,
2000). Os participantes iniciais desta pesquisa foram dois individuos das relacées
pessoais da pesquisadora, sendo elas duas enfermeiras. Apos a coleta de dados, 0s

mesmos identificam outros participantes pertencentes a mesma populagéao-alvo.

3.6.2 Procedimento de contato com os participantes

Os primeiros contatos foram com individuos das relacbes pessoais da
pesquisadora, onde, 0s objetivos da pesquisa foram apresentados de forma
resumida, e foi solicitado o contato telefénico de possiveis participantes. As médicas
forneceram cada uma, 11 e 7 contatos de possiveis participantes, e as enfermeiras
forneceram 15 e 11 contatos.

A partir dessas indicacdes, foi realizado por meio telefénico o primeiro
contato com 0s possiveis participantes. Neste contato foram apresentados o0s
objetivos da pesquisa, e o comprometimento ético envolvido. Foi questionada a
disponibilidade de participacdo do mesmo, sendo esta participacdo voluntaria e
anénima.

Por se tratar de um assunto que pode emergir sentimentos fortes, foram
esclarecidos possiveis riscos e desconfortos apresentados pela pesquisa, e o direito
de ndo participar e/ou interromper o questionario a qualquer momento. Para os

sujeitos que concordaram em participar, as condicbes ambientais para a coleta de
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dados foram explicitadas para que o agendamento de local e horario propicie essas
condicbes. A pesquisadora se colocou a disposicdo para ir até a residéncia dos

participantes, quando esta era a melhor opgéo para 0s mesmos.

3.6.3 Procedimento de coleta dados

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Unisul conforme registro no CEP n° 08.618.7.07.111 e parecer emitido em data de 26
janeiro de 20009.

Durante o contato inicial descrito anteriormente, foi agendado um
encontro para a aplicacdo do questionario. Dos possiveis participantes indicados, 12
dos 18 profissionais indicados por uma das enfermeiras concordaram em participar
da pesquisa e forneceram o endere¢o da onde a coleta poderia acontecer. O horario
em que a coleta ocorreu foi estabelecido neste primeiro contato telefénico. Desses
12 participantes, apenas 2 tiveram problemas externos aonde foi necessario adiar a
coleta.

Dos possiveis participantes indicados pela segunda enfermeira, 9 dos 12
se colocaram a disposicdo e concordaram em participar da pesquisa. A coleta
ocorreu da mesma maneira que 0S anteriores. Sendo assim, neste primeiro
momento foi possivel obter a participacédo de 21 profissionais.

Devido ao fato de muitos participantes trabalharem no mesmo local, e
conforme sugestdo dos mesmos, 4 aplicacbes foram realizadas durante o periodo
de folga desses patrticipantes, e em grupos (maximo 4 pessoas). Nestes casos, foi
solicitado que néo fizessem nenhum comentario, e que chamassem a pesquisadora
caso sentissem algum desconforto e quisessem interromper a pesquisa. Os
profissionais levaram em média de 10-15 minutos para responder o questionario.

Devido a facilidade na obtencdo de indicacbes de profissionais da saude
para participar da pesquisa, uma vez que ap0sS 0O encontro com 0S primeiros
participantes, cada um indicou mais 1 ou 2 profissionais, foi solicitado ao CepUnisul
autorizacdo para aumentar a amostra de participantes. Desta forma, esse processo

de indicacdes se prosseguiu até que se conseguisse 35 participantes.
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Durante o encontro, os participantes foram novamente informados sobre
0S objetivos da pesquisa, o tempo médio despendido para responder o questionario
e o direito de se retirar da pesquisa a qualguer momento. Os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido foram assinados e os participantes responderam
0 questionario. Os questionarios foram respondidos na presenca da pesquisadora,
para evitar que 0s sujeitos participantes possam vir a procurar as repostas do
questionario em outras fontes, além de oferecer suporte caso o participante venha a

se mobilizar com a pesquisa. Contudo, ndo houve nenhum caso de mobilizacéo.

3.6.4 Procedimento para analise de dados

Nesta pesquisa foi utilizada analise estatistica para as questdes fechadas
e analise de conteudo para as questdes abertas. As respostas das questbes
fechadas foram colocadas em uma planilha Excel e um grafico de frequéncia foi
construido. Os dados quantitativos foram analisados e discutidos com base na
bibliografia existente.

Por outro lado, para as questbes abertas (1.1, 6.1, 12.1, 13.1, 15) foi
utilizado andlise de conteldo com categorias formadas a partir das respostas de
maior frequéncia dos participantes, e nomeadas com base nas informacfes contidas
nos Manual de Prevencéo de Suicidio.

As questdes 1.1 e 6.1 pertencem ao primeiro objetivo especifico e
apresentam respectivamente o conhecimento sobre os transtornos mentais e as
situacOes de estresse de risco que apresentam risco ao suicidio.

A partir da questdo 1.1 foram formadas as seguintes categorias:
transtorno de humor, esquizofrenia, dependéncia quimica, ansiedade, sindrome do
panico, e transtorno de personalidade. A partir da questdo 6.1 foram formadas as
categorias: desemprego, problemas financeiros, mortes e perdas, problemas
interpessoais (com subcategorias: conflitos amorosos, problemas afetivos,
isolamento, problemas familiares), estresse, traumas e abusos, e por ultimo abuso

de drogas.
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As questbes 12.1, 13.1, 15 pertencem ao segundo objetivo especifico e
apresentam respectivamente o conhecimento sobre a comunicacéo, identificacdo de
risco, e possiveis agdes tomadas pelos profissionais da saude.

A partir da questdo 12.1 foram formadas as categorias:
acolhimento/conforto, sem julgamento, linguagem clara, abertura, ouvir, e por ultimo,
respostas referentes a acdo (com subcategorias: auxilio psicoldgico, identificar
fatores de risco, internacédo e medicacao). A partir da questdo 13.1 foram formadas
as categorias: tentativas prévias e/ou ideacédo suicida, situacdes ambientais de risco,
plano de suicidio e meios, existéncia de rede de apoio, capacidade de encontrar
alternativas, historico familiar, existéncia de transtornos mentais. E por fim, a partir
da questdo 15 foram formadas as seguintes categorias: seguranca e restricao,
encaminhamento, articulacgdo com rede de apoio, modo de comunicacao,
atendimento ambulatorial, avaliacédo de risco, e contrato.

O conteudo obtido na coleta de dados foi analisado e discutido a partir
dos dados contidos nos Manuais de Prevencdo ao Suicidio da OMS descrito com

detalhe no referencial tedrico e pesquisas cientificas sobre 0 mesmo tema.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Este capitulo de apresentacdo e analise de dados sera dividido em dois
subcapitulos, seguindo os objetivos especificos. Primeiramente, serdo apresentados
e analisados os dados referentes ao conhecimento dos profissionais de saude
guanto aos possiveis fatores de risco de suicidio. No subcapitulo seguinte, serdo
apresentados e analisados os dados referentes ao conhecimento desses
profissionais quanto as possiveis acbes em atendimento. Uma vez que esta
pesquisa possui natureza quanti-qualitativa, as respostas dos profissionais para as
questbes abertas serdo apresentadas por meio de categorizagdes, enquanto as
respostas para questfes fechadas do questionario serdo apresentadas em forma de
gréaficos. Os eixos dos graficos terdo cores vermelhas, verdes e cinzas. Os eixos de
cores verdes correspondem as respostas corretas, conforme consta nos Manuais de
prevencdo (OMS, 2000a; 2000b; BRASIL, 2000a), os vermelhos correspondem as
incorretas, e o0s cinzas correspondem as respostas em que o participante relatou nao
saber a resposta.

Esta pesquisa teve como objetivo identificar o conhecimento dos
profissionais da saude acerca do suicidio conforme preconiza os Manuais de
Prevencdo da OMS (2000a; 2000b) e do MSB (BRASIL, 2006a). Assim sendo, 0
instrumento de coleta de dados foi elaborado com base nos dados contidos nesses
Manuais. Logo, as respostas serdo consideradas corretas ou incorretas conforme
indicam as informagdes contidas nesses documentos.

Contudo, é importante ressaltar aqui, que esta pesquisa ndo pretende
analisar o conteudo desses Manuais, muito menos avaliar as informacdes neles
contidas. Sendo assim, o foco principal da pesquisa € identificar o que o0s
profissionais sabem desses Manuais, uma vez que sdo esses 0s Unicos documentos
de informagéo e prevencdo ao suicidio oferecido pelo Ministério da Saude e pela
OMS.
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4.1 CONHECIMENTO QUANTO AOS POSSIVEIS FATORES DE RISCO DE
SUICIDIO

O ato do suicidio e as tentativas de suicidio sdo decorrentes de uma série
de fatores. Reinecke (2003, p.87) afirma que os fatores de risco podem ser
“necessarios e/ou suficientes” para que uma pessoa venha de fato a cometer
suicidio. Sendo assim, o conhecimento quanto aos fatores de risco € de extrema
importancia para que se possa identificar o real risco de suicidio de um individuo.

As questdes de 1 a 10 do instrumento de coleta de dados estdo
relacionadas aos fatores de risco envolvidos no suicidio. Dessa forma, a
apresentacao dos dados terd como base a sequéncia das questdes apresentadas no
questionario. Primeiramente sera apresentado o conhecimento dos profissionais
pesquisados quanto aos riscos psiquiatricos e psicolégicos (transtornos mentais,
estados mentais). Logo, serd apresentado o conhecimento quanto aos fatores de
risco socio-demograficos (sexo, faixa etéria, estado civil) e ambientais (estressores
de vida, acesso ao método, exposi¢cao ao suicidio, tentativas anteriores). Por ultimo,

conhecimento dos profissionais quanto aos mitos sobre o suicidio.

4.1.1 Aspectos psiquiatricos e psicologicos

4.1.1.1 Transtornos mentais

Os Transtornos Mentais séo frequentemente citados em pesquisas como
um significante indicativo de risco de suicidio. Essas pesquisas apontam que mais
de 90% das pessoas que cometeram suicidio possuiam um transtorno mental
diagnosticado (JAMISON, 1999; OMS, 2000a, 2000b; CAVANAGH et al., 2003;
JOINER, 2005; BOTEGA et al., 2006). Além disso, os Manuais citam os transtornos
mentais como um dos principais fatores de risco do suicidio (OMS, 2000a; 2000b;
BRASIL, 2006a). Com base nesses dados, pode-se dizer que, dos 35 profissionais

da saude que participaram da pesquisa, 34 afirmaram corretamente que 0s
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transtornos mentais sdo um fator de risco ao suicidio. Entre esses 34 profissionais,
0s transtornos mais citados como sendo de risco foram depressao e esquizofrenia,

conforme ilustra o quadro 2 a seguir:

CATEGORIAS UCE FREQ.
Transtorno de Humor “depresséo, transtorno bipolar” 30
Esquizofrenia “esquizofrenia” 21
Dependéncia Quimica “dependéncia quimica” 9
Ansiedade “ansiedade” 3
Sindrome do Panico “sindrome do panico” 3
Transtorno de “transtorno de personalidade borderline” 3

Personalidade

Quadro 2- Transtornos mentais.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2009.

Conforme se pode observar no quadro 2, 30 dos 34 profissionais
participantes citaram algum transtorno de humor, “depressao” e/ou “transtorno
bipolar”, como um fator de risco ao suicidio, fazendo desse transtorno, o mais
mencionado. A resposta dos participantes é corroborada pela literatura, uma vez que
os transtornos de humor, principalmente depressao e transtorno bipolar, séo os mais
frequentes em pessoas suicidas. Segundo Murphy (1985 apud REINECKE, 2003), a
forte relacdo entre depressao e tendéncia suicida pode ser comprovada tanto em
pesquisas existentes, quanto em observacfes de experiéncias clinicas e cerca de
80% das pessoas que cometeram suicidio apresentavam um quadro de depressao
no momento em que consumaram o ato.

O segundo transtorno mental mais citado pelos participantes, 21 dos 34,

foi a “esquizofrenia”. A esquizofrenia € citada nos Manuais de Prevencdo ao
Suicidio do Ministério da Saude e da OMS também como um dos fatores de risco.
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Conforme Roy (1992), os sintomas referentes a esquizofrenia, como isolamento
social e dificuldade de relacionamentos, aumentam o risco desses pacientes. Além
disso, segundo o autor, cerca de 10% das pessoas que possuem esquizofrenia irdo
morrer por suicidio. Esses dados parecem apoiar as respostas dos profissionais
quanto ao risco envolvido no diagndstico de esquizofrenia.

A dependéncia quimica e o abuso de substancias sdo apontados pela
literatura como um fator significativo de risco para o suicidio, principalmente quando
associado a outro transtorno mental (JAMISON, 1999; OMS, 2000a; 2000b;
REINECKE, 2003; BRASIL, 2006a). Os suicidios sdo mais frequentes em individuos
que combinam transtorno de humor com abuso e/ou dependéncia quimica
(JAMISON, 1999). Cerca de 5 a 10% dos individuos dependentes do alcool irdo
acabar morrendo por suicidio. Além disso, cerca de 33% dos suicidios estédo ligados
a dependéncia ao alcool (BRASIL, 2006a). Com base nesses dados, percebe-se
uma significante correlacédo entre suicidio e dependéncia quimica. Contudo, dos 34
participantes que assinalaram os transtornos mentais como fatores de risco, apenas
9 citaram dependéncia quimica e/ou abuso de substancia como um fator de risco.

N&do se pode afirmar com certeza, de que o fato dos outros 25
participantes ndo terem citado dependéncia quimica em suas respostas, indica o
desconhecimento de risco do mesmo, contudo, parece ser um dado significativo
para discussao e questionamento.

Beck (1992 apud REINECKE, 2003) relata que apos a crise suicida ter
passado, pode-se pensar em meios de tratar os problemas do paciente referentes a
dependéncia ao alcool e/ou ao abuso de substancia. Contudo, antes que possam
levantar discussdes acerca do que pode ser feito pelo profissional da salde ao
detectar este risco em um paciente hospitalizado, € necessario que o mesmo tenha
conhecimento do risco envolvido neste grupo. Assim, pode-se levantar a suposicao
de que somente a partir deste conhecimento, o profissional podera agir de forma
mais eficaz, como por exemplo, encaminha-lo para um profissional de satde mental,
e/ou informar a rede social do paciente sobre os riscos envolvidos, e a necessidade
de tratamento.

Nas categorias subsequentes, apenas 3 profissionais da salude citaram a
ansiedade, sindrome do péanico e o transtorno de personalidade como
transtornos de risco ao suicidio. O transtorno de personalidade borderline é indicado

pela literatura como um transtorno de risco, principalmente pelo fato de seus
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sintomas terem a capacidade de incitar comportamentos suicidas (JAMINSON,
1999).

Assim como os transtornos de personalidade, a ansiedade é citada por 3
profissionais. Os transtornos de ansiedade sdo indicados como risco no Manual do
MSB (BRASIL, 2006a). Por outro lado, o transtorno do panico, também citado por 3
profissionais, ndo € citado por nenhum Manual como um fator de risco. Com base
nas informacdes contidas nos manuais, as respostas referentes ao transtorno do
panico estariam incorretas. Contudo, apesar do objetivo da pesquisa ndo ser a
avaliacdo das informacOes contidas dos manuais, seria importante citar que
pesquisas recentes indicam também o transtorno de panico como fator de risco
(REINECKE, 2003).

Sendo assim, o fato de ndo serem citadas no manual, n&o
necessariamente desconsidera as respostas desses profissionais. Apesar dos
transtornos de humor estarem associados ao suicidio com maior frequéncia, 0s
transtornos mentais em geral podem ser geradores de grande sofrimento
psicossocial, e sendo assim, devem sempre ser levados em consideracao.

Com base nas informacdes citadas acima, pode-se dizer que o
conhecimento dos sujeitos pesquisados quanto aos transtornos mentais envolvidos
tem como referéncia os transtornos de humor e as esquizofrenias. Os manuais
também citam os transtornos de personalidade antissocial, narcisista e histriénico, e
o transtorno mental organico como transtornos de risco. Contudo, nenhum desses
foi citado pelos participantes da pesquisa. Sendo os transtornos mentais agentes de
possivel sofrimento psiquico, e um fator de risco significativo, cabe-se refletir se, o
conhecimento existe e apenas néo foi citado ou se realmente o conhecimento se
limita aos transtornos de humor e psicoses.

Em resumo, quanto aos fatores psiquiatricos, verificou-se grande
conhecimento acerca dos riscos envolvidos em individuos com depressao e
esquizofrenia (30 e 21 respectivamente de 35 profissionais). Contudo, verificou-se
pouco conhecimento acerca dos riscos envolvidos em individuos com dependéncia
quimica e/ou alcoolismo (9). E ainda, nenhum ou quase nenhum conhecimento
sobre o0s riscos envolvidos em individuos com transtornos de personalidade
borderline (3), transtorno de ansiedade (3), transtornos mentais organicos (0), e

transtornos de personalidade antissocial (0).
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4.1.1.2 Estados mentais

As trés caracteristicas proprias do estado mental de um suicida, segundo
0S manuais de prevencao sao: ambivaléncia, impulsividade e rigidez. Para verificar o
conhecimento quanto a esses estados mentais, foram elaboradas frases que
indicassem essas caracteristicas, e solicitado aos participantes que assinalassem 0s
itens que acreditam ser verdadeiros. As respostas, conforme o gréafico 1, foram as

seguintes:

Caracteristicas do Estado Mental

30 26

25 A

20 A

15 ~

10 -

N&ao quer morrer  Objetivo é a N&o acham Impulsivo corre Impulsivo corre
morte alternativas mais risco risco igual

Gréfico 1- Caracteristica do estado mental.
Fonte: Elaboracgédo da autora, 2009.

Segundo os resultados, 32 participantes acreditam corretamente que 0s
sujeitos com ideacdo e/ou risco de suicidio geralmente ndo conseguem achar
alternativas para seus problemas. Essa frase faz referéncia ao estado mental de
rigidez, onde o suicida apresenta dificuldade de pensar em alternativas e/ou
solucdes para seus problemas. Shneidman (1993) acredita que o estimulo presente
no suicida é uma dor psicolégica muito intensa, caracterizando assim, o suicidio,
como um estado mental. Para esse autor, a rigidez, ou a “visdo de tunel” como ele

se refere, € a incapacidade de verificar alternativas para suas acdes. Esse fen6meno
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resulta pensamento dicotdmico, adotando “rigidamente uma perspectiva absolutista,
de preto-ou-branco”, além do sujeito apresentar “dificuldades em reconhecer
nuances, sutilezas ou alternativas relativistas” (apud REINECKE, 2003, p.85).

O fato dos profissionais pesquisados acreditarem que esta caracteristica
de rigidez esta presente no sujeito suicida pode ser positivo. Segundo Reineck
(2003) os terapeutas, neste caso o0s profissionais da saude, podem ajudar
ativamente o paciente a encontrar solugdes, tomando uma posi¢cdo de orientacao
racional frente as distorcbes cognitivas. Essa orientacdo, porém, ndo deve ser de
confrontamento e sim de compreensdo: “empatizar com o desespero do paciente,
entender seus motivos para pensar em se destruir e reconhecer a crenca de que
nao existem alternativas” (BECK et al., 1979, apud REINECKE, 2003, p.94).

Cabe questionar aqui, se esses profissionais se encontram preparados e
se ha viabilidade para que os mesmos desempenhem esse papel durante o
atendimento no hospital, levando em consideracdo a dinamicidade do mesmo.
Essas discussbes parecem relevantes e seria conveniente aqui sugerir futuras
pesquisas a respeito desses questionamentos. Contudo, o reconhecimento da
rigidez como um estado mental caracteristico do suicida pelos profissionais
pesquisados, € 0 primeiro passo para a possibilidade de uma intervencéao eficiente.

Além disso, 26 dos 35 participantes afirmaram corretamente acreditar que
0 suicida ndo quer de fato morrer, relacionando o suicida ao estado mental de
ambivaléncia, em que o paciente deseja a0 mesmo tempo morrer e ser resgatado
(SHNEIDMAN, 1993). O reconhecimento desse estado de confusdo pode auxiliar o
profissional a compreender a dor do sujeito que tentou cometer suicidio e/ou com
ideacdo suicida. Essa ambivaléncia poderia ser associada ao estado mental de
rigidez, onde o paciente ndo quer de fato morrer, mas também n&do sabe como
resolver seus problemas e/ou encontrar alternativas para os mesmos. Por outro
lado, 6 participantes ndo acreditam nessa ambivaléncia, afirmando acreditar que o
objetivo do suicida é a morte. Apesar de esta crenca aparecer em apenas 6
participantes, seria adequado levar esse dado em consideracdo uma vez que a
pesquisa ndo possui carater representativo.

Quanto ao estado mental de impulsividade, 19 pessoas afirmaram
corretamente que 0 sujeito impulsivo corre mais risco de cometer um suicidio,
enquanto 9 afirmaram acreditar que o sujeito impulsivo corre risco como qualquer

outra pessoa. Pode-se dizer que, com base nos resultados obtidos, grande parte dos
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pesquisados respondeu de forma correta conforme o manual de prevencdo do
suicidio e literatura existente. Conforme citado no referencial teérico, a impulsividade
aparece como um sintoma nos transtornos de personalidade além de ser um traco
significativo em sujeitos depressivos que cometeram suicidio (CORRUBLE et al.,
1999).

Além disso, uma pesquisa recente de Simon (2001) com 153 individuos
gue tentaram suicidio mostrou que 24% dos individuos pesquisados foram ao ato de
suicidio dentro de 5 minutos apos terem tomado a decisdo de se matar. Enquanto
outros 47% foram ao ato em menos de uma hora. Esse dado evidencia a influéncia
da impulsividade no ato suicida. Desta forma, identificar essa impulsividade seria
conveniente, levando em consideracdo que um sujeito impulsivo, possuindo 0s
meios, se direcionaria ao ato do suicidio com maior rapidez, sem conseguir muitas
vezes controlar seus impulsos.

Concluindo, quanto aos aspectos psicolégicos, confirmou-se o
conhecimento dos profissionais da salde sobre os riscos envolvidos nos estados
mentais de rigidez (32) e ambivaléncia (26), contudo, verificou-se menor

conhecimento quanto aos riscos envolvidos com o sujeito impulsivo (19).

4.1.2 Fatores socio-demograficos

Segundo a OMS (2000a, 2000b), os fatores soécio-demograficos podem
exercer influéncia ao risco de suicidio. Com base nos fatores de risco soécio-
demograficos citados nos Manuais e em literatura cientifica, verificou-se o
conhecimento dos profissionais da saude quanto ao sexo, idade, e estado civil de

maior incidéncia e risco ao suicidio.
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4.1.2.1 Sexo

Quem comete mais suicidio?

16 15

14

12

10

10 A

Homens Mulheres Nao Sei

Gréafico 2- Sexo.
Fonte: Elaboragédo da autora, 2009.

Quando guestionado quem comete mais suicidio, dos 35 participantes, 15
responderam acreditar serem as mulheres, 10 participantes responderam acreditar
serem 0s homens e 10 afirmam néo saber a resposta (conforme grafico 2). Contudo,
em grande parte do mundo, com excec¢do da China, os homens cometem mais
suicidio do que as mulheres (JOINER, 2005).

Confirmando a informacdo contida nos Manuais de prevencdo, Marin-
Ledn e Barros (2003) realizaram uma pesquisa documental no Banco de Dados de
Obito em Campinas investigando tendéncias de mortalidade de suicidio por sexo, e
constataram que a mortalidade entre homens é superior em 2,7 do que entre as
mulheres. Isso pode ocorrer, segundo os autores, devido ao fato das mulheres
escolherem métodos menos agressivos para tentarem se matar, enquanto homens
geralmente utilizam métodos mais fatais, como por exemplo, arma de fogo e
enforcamento.

Devido ao fato das mulheres tentarem mais suicidio, pode-se levantar a
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hipotese das mesmas serem internadas com mais frequéncia nos hospitais gerais.
Isso explicaria o fato de quase 50% dos profissionais pesquisados acreditarem

erroneamente que as mulheres cometem mais suicidio do que os homens.

4.1.2.2 Faixa etaria

Quando questionado qual (is) a(s) faixa(s) etaria(s) que os participantes
acreditam apresentar maior risco de suicidio, 26 dos 35 participantes acreditavam
serem jovens adultos, ou seja, entre 15 e 35 anos. A classificacdo dessa faixa etaria
foi baseada na classificagdo contida nos Manuais. Devido ao fato dessa pergunta
estar no questionario como uma questao aberta, o critério de agrupamento das
respostas foi de acordo com a maior proximidade das idades apresentadas. Por
exemplo, os participantes que responderam “20 a 40 anos” foram incluidos no jovem
adulto, enquanto os que responderam “30 a 50 anos” foram incluidos em adultos. A
soma dos resultados é maior do que o numero de participantes, uma vez que alguns
citaram duas faixas etarias como maior risco.

Além de 26 participantes responderem jovem adulto, 9 dos 35 acreditam
que os adultos apresentam maior risco, 3 acreditam serem os idosos, e 3 afirmaram
nado saber a resposta correta, conforme grafico 3. As respostas inadequadas

correspondem as respostas que nao dizem respeito a faixa etaria.
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Qual faixa etéria apresentam maior risco?
30
26
25
20
15
9
10
2 3
5 ° = 2
0
: B N ==
Criancas Jovens Adultos ldosos N&o Sei Resposta
Adultos Inadequada

Gréfico 3- Faixa etaria.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2009.

Segundo os Manuais de prevencédo, as faixas etarias que apresentam
maior risco de suicidio sédo jovens adultos (15-35 anos) e idosos acima de 75 anos.
O manual para médicos clinicos gerais da OMS, contudo, especifica 0 risco em
idosos a partir de 65 anos. Com base nesses dados, pode-se dizer que 26 dos 35
participantes responderam corretamente quanto ao risco envolvido em jovens.

Contudo, apenas 3 participantes citaram idosos como um grupo de risco
ao suicidio. Segundo o dultimo relatério da OMS (2003), o suicidio de idosos
correspondeu a 7,5% do total naquele ano. Com o envelhecimento, o idoso pode
enfrentar isolamento social, adoecimento, incapacidades fisicas, perdas
significativas, problemas financeiros decorrentes da aposentadoria, entre outros.
(KAPCZINSKI et al., 2001; GAWRYSZEWSKI et al., 2004). Segundo Kapczinski et
al. (2001, p.207), o suicidio “é um dos problemas mais importantes que se defrontam
os profissionais que lidam com pessoas de 60 anos ou mais”. Ainda segundo o
autor, o suicidio pode atingir até 30% do total de suicidios em paises desenvolvidos.

O fato de apenas 3 participantes terem citado os idosos parece

demonstrar pouco conhecimento a respeito do risco envolvido nesse grupo. Além
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disso, parece ser um dado significativo, levando-nos a questionar possibilidade de

prevencdo quando se falta conhecimento a respeito do risco envolvido.

4.1.2.3 Estado civil

Qual estado civil apresenta maior risco?
16 15
14
12 11
10
8
6
4 3
2 1
0 N
Solteiros Viavos Divorciados Moram Casados Nao sei
sozinhos

Gréfico 4- Estado civil.
Fonte: Elaboracado da autora, 2009.

Quando questionado qual (is) estado(s) civil(s) possuem maior risco de
suicidio, 15 dos 35 participantes disseram acreditar ser os solteiros, 11 os casados,
10 responderam divorciados, 5 0s vilvos e apenas 1 citou 0s que moram sozinhos.
De todos os participantes, apenas 3 afirmaram nao saber a resposta.

Segundo os manuais de prevencao, os que podem apresentar maior risco
de suicidio sédo os que, de certa forma, ndo possuem um vinculo afetivo aparente, ou
seja, solteiros, divorciados, viuvos, e os que moram sozinhos. Citados por Pacheco
et al. (2004), os autores Botega e Meleiro (2002), Kaplan e Sadock (1999), e
Taborda et al. (1995) afirmam que os divorciados sdo 0s que mais se suicidam

seguidos dos viuvos e solteiros. Segundo 0s autores, esses grupos apresentam
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maior risco devido ao fato de que possivelmente apresentam menos
relacionamentos interpessoais.

Corroborando essa afirmacéo, Kapczinski et al. (2001, p.154) afirma que
tanto relacbes interpessoais cadticas quanto a “auséncia de relacdes interpessoais
ou familiares (individuo isolado, poucos amigos, mora s0)” sao fatores que
aumentam o risco de suicidio.

Os participantes da pesquisa que responderam “solteiros” em suas
respostas, geralmente citavam outros estados civis que ndo possuiam como
caracteristica a presenca de um relacionamento aparente, como por exemplo, vilvos
e divorciados. Essas respostas estdo corretas conforme a literatura existente.
Contudo, os participantes que responderam “casados”, citaram apenas essa
resposta.

A existéncia de bons relacionamentos afetivos, de estar casado ou ter um
companheiro fixo, ter filhos, fazer parte de uma comunidade e ter uma religido, sao
fatores que diminuem o risco de suicidio (SUOMINEM et al., 2004). Conforme a
OMS (2000a, 2000b), os casados nao apresentam risco quando comparado aos
individuos solteiros, divorciados, vilvos e que moram sozinhos. Sendo assim, pode-
se dizer que 11 dos 32 participantes, afirmaram erroneamente que 0sS sujeitos
casados apresentam maior risco.

Contudo, conforme citado anteriormente, Kapczinski et al (2001) se refere
aos riscos envolvidos em relacionamentos familiares tumultuados, assim como a
OMS (2000a, 2000b) cita os problemas interpessoais como fatores de risco. Sendo
assim, a resposta dos profissionais se justificaria caso os individuos casados
estivessem envolvidos em um relacionamento cadtico.

Essa hipotese foi possivel ser levantada com base nas respostas dos
profissionais referentes aos estressores de vida (discutido nos fatores ambientais a
seguir), em que 10 participantes citaram problemas conjugais e decepcdes
amorosas, e 5 citaram problemas afetivos como possiveis fatores de risco de
suicidio.

E importante citar que, n3o se pretende aqui, questionar as
representacdes sociais de casamento deste grupo de participantes. Pretende-se
apenas levantar hipéteses e reflexdes sobre os resultados obtidos.

A complexidade envolvida nos fatores de risco e a multiplicidade de dados

fazem possivel que se estabeleca relacdes e interacdes entre eles. Contudo, com
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base nas informacfes contidas nos Manuais, é possivel dizer que 11 participantes
responderam erroneamente ao afirmar que os individuos casados apresentam maior
risco de suicidio.

Por fim, quanto aos aspectos sécio-demograficos, verificou-se pouco
conhecimento a respeito dos riscos relacionados a género, pois grande maioria dos
profissionais acredita erroneamente que mulheres cometem mais suicidio (15), e 10
afirmam ndo saber a resposta. Quanto a faixa etaria, identifica-se conhecimento
acerca dos riscos envolvidos em adultos jovens, entre 15 a 35 anos, (26). No
entanto, verificou-se muito pouco conhecimento sobre os riscos envolvidos em
idosos (3). Quanto ao estado civil, verificou-se menor conhecimento sobre os fatores
de risco envolvendo solteiros (15). E também, pouco conhecimento envolvendo
divorciados (10), viavos (5), e pessoas que moram sozinhos (1). E por fim, 11

acreditam erroneamente que individuos casados representam um grupo de risco.

4.1.3 Fatores ambientais

4.1.3.1 Estressores de vida

Segundo os manuais de prevencdo assim como pesquisas cientificas
acerca do suicidio, os estressores de vida podem influenciar e/ou desencadear um
ato suicida (CASSORLA, 1991; SHNEIDMAN, 1993; BOTEGA et al., 2006;
HEIKKINEN et al., 2007). Uma vez que o comportamento suicida nao é unifatorial, a
existéncia de um estressor ambiental ndo necessariamente resultara em uma
tentativa e/ou ideagcdo suicida. Contudo, este pode vir a ser decisivo quando
associado a outros fatores. Quando os profissionais da saude participantes
foram questionados se acreditam que situacdes de estresse durante a vida pode ser
um fator de risco ao suicidio, 32 responderam que sim, 2 responderam que nao, e
apenas 1 afirmou ndo saber. Aos participantes que responderam sim, foi
questionado quais situacbes poderiam oferecer risco. A pergunta aberta gerou

respostas que foram categorizadas, conforme o quadro 3:
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CATEGORIAS UCE EREO.
Desemprego “perda de emprego” 14
Problemas Financeiros “problemas financeiros, dividas” 13
Mortes e Perdas “morte parentes/amigos” 12
Conflitos “decepgédo amorosa” 10
Amorosos
“problemas afetivos”
Problemas 5
Afetivos “dificuldade relacionamento”
Problemas
Interpessoais
Isolamento “Solid&o (n&o ter ninguém por perto)” 5
Conflitos “ o »
- problemas familiares 3
Familiares
Estresse “estresse” 8
Traumas e Abusos “individuos que sofreram algum tipo de 7
abuso ou injustica”
Abuso de Drogas “abuso de drogas” 2

Quadro 3- Estressores de vida.

Fonte: Elaboragédo da autora, 2009.

As categorias foram criadas e agrupadas de acordo com a frequéncia em

gue apareciam na resposta dos participantes. Ao total, foram formadas 9 categorias.

Conforme se pode observar, o desemprego aparece com maior incidéncia, seguido

dos problemas financeiros, mortes e perdas, e relacionamentos interpessoais.

Também foram citados estresse, traumas e abusos, conflitos familiares, problemas

na autoestima e abuso de drogas.

Os manuais de prevencao citam alguns estressores de vida que indicam

maior risco de suicidio, sendo eles: problemas interpessoais, rejeicdo, eventos de
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perda, problemas financeiros e no trabalho, mudancas na sociedade, sentimentos de
vergonha, ameaca e culpa. Com base nessas informacfes, podemos observar que
grande parte dos profissionais citou corretamente os fatores estressores que
apresentam maior risco.

Primeiramente, 14 profissionais indicam o desemprego como o principal
fator de risco. Segundo Botega et al. (2006), o fato de ter um emprego, uma
ocupacdo e o sentimento de ser produtivo, seria considerado até uma forma de
prevenir o suicidio. O fato de estar desempregado faz com que o sujeito ndo tenha,
em grande parte, a sensacdo de pertencer a algo. Essa sensacdo pode
desencadear o sentimento de desesperanca e de isolamento social.

Depois do desemprego, 13 profissionais indicaram corretamente 0s
problemas financeiros como fator de risco. Uma pesquisa descritiva realizada por
Hesketh e Castro (1978) mostrou que, dos casos de tentativa de suicidio atendidos
no Pronto-Socorro do Hospital Sobradinho (DF), os problemas so6cio-econémicos
sdo as principais causas de tentativa entre homens. Outras pesquisas também
apontam problemas financeiros como fator de risco (BOTEGA et al.,, 2006;
HEIKKINEN et al., 2007).

Levando em consideracdo a situacdo de instabilidade econémica em que
o Brasil e 0 mundo se encontram, € conveniente ressaltar o adequado conhecimento
dos profissionais da saude que citaram o desemprego e problemas financeiros como
fatores de risco. E importante levar em consideracdo que apesar da pesquisa de
Hesketh e Castro ter sido em 1978, ainda hoje, o Brasil e 0 mundo depara-se com
crises econbmicas que podem elevar o risco de suicidio. Margaret Chan, diretora
geral da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), declarou em uma reunido mundial
em Genebra em outubro de 2008, que ndo se deve desprezar as possiveis
perturbacdes que a crise financeira pode trazer. Ainda segundo Margareth Chan, a
crise pode aumentar o numero de transtornos mentais e de suicidios, uma vez que
isso j& ocorreu no passado, como por exemplo, em 1929 com a quebra da bolsa de
valores de Nova York. A OMS publicou em janeiro deste ano (2009) a ata da reuniédo
em Genebra contendo todas as discussfes acerca dos possiveis riscos provenientes
da crise financeira.

Além dos problemas financeiros, as mortes e perdas de familiares e
amigos, e as perdas, também foram citadas por 12 profissionais da saude como

fatores de risco ao suicidio. Essa resposta é corroborada pela informacdo contida
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nos manuais de prevencdo ao suicidio. Segundo Cassorla e Smeke (1994) a
sociedade atual se sente confusa ao ter que lidar com mortes e perdas, fato que
dificulta o processo de elaboracdo do luto. Em algumas pessoas, segundo 0s
autores, as perdas podem causar sofrimento e frustragdes significativas.

A morte provoca sentimentos complexos e intensos nos profissionais da
saude, levando-os muitas vezes a refletir sobre a propria morte (CASSORLA, 2006).
Partindo da ideia de que os profissionais sabem do possivel sofrimento envolvendo
perdas, pode-se dizer que o fato de apenas 12 profissionais terem citado a morte
e/ou perdas demonstra pouco conhecimento quanto aos riscos envolvidos neste
evento.

Os problemas interpessoais, ou seja, problemas de relacionamentos,
também estdo envolvidos no risco de suicidio segundo a OMS, e foram citados por
20 profissionais. A categoria “problemas interpessoais” foi dividida em 3
subcategorias: conflitos amorosos, problemas afetivos, isolamento, e conflitos
familiares. A subcategoria conflitos amorosos surgiu devido ao fato de muitos
profissionais citarem problemas e/ou conflitos conjugais, separacdo e/ou divorcio
como fatores de risco. A diferenca entre conflitos amorosos e a subcategoria
problemas afetivos é o fato de que, na primeira categoria, ha a especificacdo de
conjugalidade. Enquanto na categoria conflitos familiares ha a especificacdo de
conflitos dentro do sistema familiar. A categoria isolamento por sua vez, representa
a falta de relacionamento interpessoal.

Muitas pesquisas apontam, como uma medida de prevencdo, para a
importancia de uma rede social estavel e de relacionamentos satisfatorios para os
pacientes com ideacdo e/ou tentativas de suicidio (SHNEIDMAN, 1993; JAMISON,
1999; SUOMINEM et al., 2004). A OMS (2000) cita os problemas interpessoais como
um indicador de risco ao suicidio. Além da OMS (2000a, 2000b), Rapelli (2003), em
seu estudo sobre 53 casos de tentativas de suicidio, concluiu que 52 desses
pacientes apresentavam algum problema psicossocial e/ou de rede de apoio. Muitos
desses pacientes estavam insatisfeitos com seus relacionamentos sociais e
conjugais.

Desta forma, € possivel afirmar que problemas de relacionamentos
interpessoais sejam um fator de risco ao suicidio. Contudo, como sera discutido nos
proximos paragrafos, o isolamento social também possui uma relagéo estreita com o

ato suicida. Esse fato poderia explicar o alto indice de suicidio entre divorciados,
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solteiros e vilvos.

Com base nesses dados, pode-se arriscar a hipotese de muitos conflitos
conjugais resultarem em separacgédo, podendo consequentemente resultar em uma
vida mais solitaria. Partindo dessa hip6tese, o isolamento social associado a outros
fatores como instabilidade emocional, problemas financeiros e/ou transtorno mental,
poderiam influenciar o comportamento suicida.

O isolamento social e a falta de rede de apoio sdo apontados por muitas
pesquisas como um dos fatores de risco (RAPELLI, 2003; OMS, 2000a, 2000b;
BRASIL, 2006a; BOTEGA, 2006). Segundo Gaspari (2002, p.37), “[...] a falta de
Rede de Apoio Social, ou a falta de percepcdo da mesma pelo proprio individuo,
pode aumentar os niveis de angustia, de depressao, de estresse”. Contudo, dos 35
profissionais que participaram desta pesquisa, somente 5 apontaram o isolamento
social e/ou “soliddo como fator de risco.

Seria importante questionar aqui se os outros profissionais desconhecem
essa informacdo, ou se apenas, por esquecimento, ndo citaram no questionério. E
se apenas nao citaram, pergunta-se se estariam atentos em perceber este
isolamento frente a um paciente suicida. Esses questionamentos parecem
relevantes uma vez que ao perceber a falta de apoio social, seja proveniente de um
transtorno mental, perda, envelhecimento ou outros, o profissional da saude tem
maior chance de indicar um encaminhamento e/ou fazer uma intervencdo mais
eficaz.

Depois dos problemas interpessoais, o estresse foi citado por 8
profissionais como fator de risco. O estresse, de maneira geral, pode estar
associado a todos os fatores, uma vez que a OMS (2000) denomina “estressores de
vida” qualquer evento ambiental que possa causar estresse. Assim, qualquer evento
pode vir a ser um fator de risco, uma vez que envolva um alto nivel de estresse.

Traumas e abusos foram citados corretamente por 7 profissionais da
saude como fatores de risco. A OMS (2000a; 2000b) cita nos Manuais de
Prevencéo, o risco envolvido em situacdes de rejeicdo e sentimentos de vergonha,
ameaca e culpa. Esses sentimentos podem estar relacionados a situacfes
traumaticas e/ou de abusos. Prieto (2002) realizou um estudo com adolescentes que
tinham tentado suicidio recentemente, e descobriu que, 0s principais eventos

estressores eram historias de abuso fisico, verbal e sexual, além de negligéncia
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emocional. Percebe-se pouco conhecimento dos profissionais quanto aos riscos de
suicidio envolvidos em situacfes de traumas e abusos.

A Ultima categoria abuso de drogas foi formada com base na resposta de
2 profissionais. O abuso de drogas e/ou dependéncia quimica pode ser significativo
no desenvolvimento de um comportamento suicida, além de possibilitar o
desencadeamento de outros problemas psicossociais (JAMISON, 1999). Sendo
assim, pode-se dizer que o fato de apenas 2 profissionais terem mencionado abuso
de drogas, indica pouco conhecimento quanto ao uso de drogas como um estressor
de vida. Essa hipotese pode ser corroborada pelo fato de apenas 9 profissionais,
conforme citado anteriormente, mencionarem a dependéncia quimica como fator de
risco (quadro 2 deste trabalho).

Com base em todas as informacdes descritas acima, pode-se dizer que
ha um conhecimento, ainda que basico, dos profissionais pesquisados sobre os
principais estressores de vida que podem oferecer risco. Contudo, é importante
ressaltar que, um evento estressor isolado, ndo necessariamente desencadeara um
pensamento suicida e/ou uma tentativa de suicidio (REINECKE, 2003).

Os eventos estressores podem, ou ndo, implicar um sofrimento
psicolégico, social, ético-politico, fisioldgico, entre outros. Segundo o autor (2003,
p.87), cada individuo é influenciado de uma maneira, o que faz com que seja “[...]
essencial adotar [mos] uma abordagem individualizada ou idiografica na avaliacao
da tendéncia suicida”.

Dessa forma, o conhecimento dos profissionais quanto aos estressores
de vida que indicam maior risco de suicidio poderiam auxilia-lo na possibilidade de
intervir de forma mais direta e eficaz. Contudo, pressupbe-se que esse
conhecimento apenas, sem considerar outros fatores, poderia oferecer uma visao
simplista ao profissional.

Seria adequado aqui, incentivar novas pesquisas referentes a percepcao
dos profissionais da salde acerca das possiveis causas que levam um sujeito a
cometer suicidio. Os resultados poderiam fornecer mais dados quanto ao

conhecimento desses profissionais acerca dos fatores envolvidos.
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4.1.3.2 Facilidade de acesso

Facilidade ao método é um fator determinante?
20

18
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Gréfico 5- Facilidade ao método.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2009.

Os profissionais foram questionados se a facilidade e/ou acesso imediato
ao método de cometer suicidio (por exemplo, ter uma arma em casa), € um fator
determinante para o individuo cometer suicidio. Sendo assim, dos 35 participantes,
18 assinalaram sim, 15 assinalaram nao, e apenas 2 assinalaram nao sei.

Segundo o Manual de Prevencédo ao Suicidio da OMS para profissionais
da saude em atencao primaria (2000b, p.12), ter facilidade ou imediato acesso a um
método “é um importante fator determinante para um individuo cometer ou nao
suicidio”. A Associacdo Americana de Suicidologia elaborou, em 1996, um
documento que contém as principais pesquisas existentes sobre suicidio e arma de
fogo. Dentre as pesquisas citadas, destacam-se as realizadas por Kellerman et al.
(1992) e Brent et al. (1999), comprovando que o risco de suicidio era maior nas
casas que tinham armas de fogo. Além disso, os adolescentes eram 0s que mais
utilizavam esses métodos, geralmente fatais. Segundo os autores, o risco € elevado
quando os individuos que planejam se matar possuem acesso aos métodos de

preferéncia.
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Com base nesses dados, seria possivel levantar a hipétese de uma falta
de informacdo por parte de alguns profissionais pesquisados, uma vez que 15
profissionais afirmaram n&o acreditar que a facilidade e/ou acesso imediato ao
método seja um fator determinante. Com base nessa resposta, se pode levantar
algumas reflexdes frente a essa questéo.

O acesso ao meétodo, por si sb, pode estar em todo lugar como, por
exemplo, em um prédio alto. Contudo, o acesso imediato ao método, para um
paciente em crise, pode sim ser um fator determinante. Assim, o risco de possuir 0
método e/ou meio de cometer suicidio deve ser considerado para os individuos que
podem ter uma crise suicida. A crise suicida, segundo Reinecke (2003), geralmente
ocorre por um periodo limitado e carrega consigo um forte impulso de agir. A
impulsividade, citada anteriormente como uma caracteristica de estado mental, pode
influenciar o ato e assim, o acesso imediato ao método pode se tornar um fator

determinante.

4.1.3.3 Exposicao ao suicidio

A exposicéo ao suicidio € um fator que influencia?
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Gréfico 6 - Exposic¢ao ao suicidio.
Fonte: Elaboragédo da autora, 2009.
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Dos 35 participantes da pesquisa, 18 assinalaram sim quando
questionado se a exposicdo ao suicidio (por exemplo, presenciar e/ou ser exposto a
um suicidio na vida real, ou através da midia) € um fator que pode influenciar o
individuo a cometer suicidio. Por outro lado, 16 dos 35 participantes assinalaram nao
e apenas 1 afirmou ndo saber a resposta.

Segundo o manual de prevencdo da OMS para profissionais da saude em
atencao basica, a exposicao ao suicidio pode influenciar o individuo a se envolver
em comportamento suicida. Essa influéncia € corroborada por Durkheim (2000),
conforme discutida no referencial teérico, quando o mesmo cita o suicidio como um
ato passivel de contagio. Além disso, a alta reproducao de noticias sobre suicidio na
midia pode contribuir para 0 aumento significativo de comportamentos suicidas. Por
esse motivo, o Centro de Controle e Prevencdo de Transtornos dos Estados Unidos
publicou, em 1994, um guia de recomendacdes para os profissionais da midia
(JAMISON, 1999). Este ato foi repetido pela OMS (2000d) publicando um Manual de
Prevencdo ao Suicidio também voltado aos profissionais da midia.

Com base nesses dados, pode-se dizer que 18 profissionais responderam
corretamente quanto a influéncia da exposicdo ao suicidio em comportamentos

suicidas.

4.1.3.4 Tentativas anteriores

Os Manuais de Prevencao apontam o historico de tentativas prévias como
um fator de risco significativo para o suicidio (OMS, 2000a, 2000b; BRASIL, 2006a).
Além dos Manuais, outras pesquisas sdo unanimes em afirmar que tentativas
anteriores sao um fator de risco significativo. (OMS, 2000a; 2000b; BOTEGA et al.,
2006; BOTEGA,; BRASIL, 2006a; WERNECK, 2006).

Sendo assim, quando os profissionais da saude foram questionados se
tentativas anteriores sao significativas para um suicidio futuro, pode-se dizer que,
conforme grafico abaixo, 31 assinalaram corretamente sim, 3 assinalaram néo e

apenas 1 relatou ndo saber a resposta.
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Tentativas anteriores sdo significativas para um suicidio
2
35 futuro”
31
30
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Grafico 7- Tentativas anteriores.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2009.

Muitas pessoas que tentam suicidio podem nunca mais vir a tentar
novamente e/ou se suicidar de fato. Segundo o estudo internacional de autopsia
psicolégica publicada por Cavanagh (2003), aproximadamente 40% das pessoas
gue morreram de suicidio tinham histérico de tentativas anteriores.

Contudo, tentativas anteriores continuam sendo um indicativo expressivo
de risco, principalmente no hospital. Segundo o autor, dentre pacientes tratados em
hospitais por tentativas de suicidio, cerca de 5 a 11% acabam morrendo por suicidio
mais tarde. Esse dado é considerado alto, principalmente quando comparado com o
restante da populagédo (CAVANAGH, 2003).

Sendo assim, pode-se considerar positivo o fato de 31 profissionais
acreditarem que tentativas anteriores seja um fator de risco significativo para um
suicidio futuro. Esse conhecimento associado a pratica pode ser importante na
prevencdo de futuros suicidios, uma vez que possibilita o profissional da saude
compreender a seriedade da situacao e a necessidade de uma intervencéo eficiente.

Refletir acerca do papel do profissional da saude frente a esses pacientes
parece pertinente uma vez que, conforme Cavanagh (2003), muitos dos pacientes

gue vieram a se suicidar foram em algum momento atendidos em um hospital. Seria
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adequado sugerir a producdo de mais estudos acerca dessa discussédo, para que se
possa intervir de forma cada vez mais eficaz nesses atendimentos, e quem sabe,
diminuir o nimero de mortes por suicidio.

Em contraponto, pergunta-se: ha a possibilidade de diminuir o nimero de
suicidios através de atendimentos especializados em um hospital? Essa pergunta
parece pertinente quando se leva em consideracdo a multiplicidade de fatores
envolvidos no sofrimento do paciente, o possivel sentimento de impoténcia do
profissional da saude frente a tentativa de suicidio e o ambiente hospitalar, muitas
vezes caodtico (ANGEROMI-CAMON, 2004). Assim, para que haja um atendimento
eficiente, parece relevante que além do preparo do profissional da saude para o
atendimento, seja também necessaria uma estrutura adequada de apoio e suporte a
esse profissional.

Sendo assim, pode-se levantar a importancia da existéncia de Servicos de
Psicologia em hospitais. Essa insercdo possibilita tanto o atendimento aos pacientes
suicidas, quanto ao apoio, quando necessario, a equipe de salude (ANGERAMI-
CAMON, 2004). Além de possibilitar também o atendimento de carater psicolégico e
social além do bioldgico. A solidificacdo dessa inser¢do, além da conscientizacéo e
estruturacdo desse olhar holistico, poderia ser o primeiro passo para um
atendimento eficiente e quem sabe a prevencao de futuras tentativas.

Por fim, resumindo os resultados quanto aos fatores ambientais
pesquisados, pode-se dizer que: verificou-se a existéncia do conhecimento dos
profissionais acerca dos riscos envolvidos em situacbes de desemprego (14),
problemas financeiros (13) e mortes e perdas (12). Contudo, verificou-se menor
conhecimento acerca dos riscos envolvidos em problemas interpessoais - conflitos
amorosos (10), problemas afetivos (5), isolamento (5), e problemas familiares (3).
Por fim, pouco conhecimento acerca de situacfes de estresse (8), traumas e abusos
(7) e abuso de drogas (2).

Em seguida identificou-se pouco conhecimento quanto aos riscos
envolvidos na facilidade do individuo ter acesso ao meio de cometer suicidio (18),
uma vez que outros 15 profissionais responderam erroneamente. Da mesma forma
em que se verificou pouco conhecimento quanto aos riscos envolvidos na exposi¢cao
ao suicidio (18), uma vez que outros 16 responderam erroneamente.

Por ultimo, pode-se confirmar grande conhecimento acerca dos riscos

envolvidos em individuos que possuem tentativas prévias de suicidio (31).
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4.1.4 Mitos acerca do suicidio

Conforme discutido no referencial tedrico, a significacdo do suicidio esta
em constante processo de construgcdo, desconstrucdo e reconstrucdo, de acordo
com 0 processo sOcio-historico. Contudo, lidar com o desejo de morte do outro
sempre aflorou muitos questionamentos e sentimentos no ser humano, entre eles, o
preconceito (ALVAREZ, 1999). Os mitos e as crencas sobre o suicidio vém sendo
construidos em um processo dialético e vao influenciando na maneira como o
individuo percebe e atua na realidade.

Com base nas informagdes contidas nos Manuais de Prevengédo da OMS,
foi elaborada uma questdo que continha os mitos mais frequentes acerca do
suicidio. Assim sendo, foi solicitado aos profissionais para assinalarem as
alternativas que os mesmos consideravam serem verdadeiras.

A frequéncia com que cada resposta foi assinalada pelos profissionais
consta no gréfico 8 a seguir:
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Gréfico 8- Mitos.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2009.
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Dos 35 profissionais que participaram desta pesquisa, 17 acreditam que
“o individuo que quer se matar, se mata mesmo”, 16 acreditam que “suicidios
ocorrem sem avisos prévios”, 14 acreditam que “o individuo geralmente tenta
cometer suicidio para manipular pessoas” e 8 acreditam que “um individuo suicida
sera sempre suicida”. Aléem disso, 6 acreditam que “os suicidios ndo podem ser
prevenidos” e que “o risco de suicidio acaba ap0s a crise”, 4 acreditam que “as
pessoas que ficam ameacando suicidio, ndo se matam” e 2 acreditam que
“perguntar sobre suicidio ao paciente podera induzi-lo ao ato”. Todas as alternativas
apresentadas sdo consideradas um mito pelos Manuais, e desta forma, sao
incorretas.

Dos 35 profissionais da saude pesquisados, 17 acreditam erroneamente
que “o individuo que quer se matar, se mata mesmo”. Segundo o Manual de
Prevencdo do MSB (2006a, p.54), essa ideia “pode conduzir ao imobilismo
terapéutico”, ou ainda “ao descuido no manejo das pessoas sob risco”. Pode-se
relacionar esse mito com o estado mental de ambivaléncia. Segundo o Manual da
OMS para Conselheiros (2006),

a maioria das pessoas que se sentem suicidas partilham seus pensamentos
com pelo menos uma outra pessoa, ou ligam para uma linha telefénica de
emergéncia, ou para um médico, 0 que constitui prova de ambivaléncia e
ndo de empenhamento em se matar (OMS, 2006 p.9-10).

Seria apropriado aqui, discutir os possiveis efeitos de pensar que 0s
individuos que querem se matar “se matam mesmo”. Essa ideia parece
desconsiderar o possivel estado mental de ambivaléncia do sujeito, levando em
consideracdo apenas seu desejo de morte (SHNEIDMAN, 1993). Além disso,
parece remeter o profissional a incapacidade de agir na prevencao de suicidios.

Dos 35 profissionais pesquisados, 16 acreditam incorretamente que
“suicidios ocorrem sem avisos prévios”. Contudo, segundo a OMS (2000a, 2000b),
as pessoas que cometeram suicidio frequentemente dao avisos de que possuem a
intencdo de se matar. Segundo Kapczinski et al. (2001), 80% das pessoas avisam
sua intengdo de se matar e 50% falam abertamente sobre sua intengdo com outras
pessoas. Ainda, segundo o autor, 40% dos suicidas foram ao médico na semana

anterior ao suicidio.
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Com base nessas informacdes, pode-se perceber que 0s avisos prévios
de intencdo podem ocorrer através da fala ou de linguagem néo verbal, através de
acOes. Assim, o fato de alguns profissionais acreditarem erroneamente que o
suicidio ocorre sem avisos prévios, pode leva-los a ndo perceber sinais de intencdo
suicida.

Devido ao fato do suicidio estar associado a interacdo de multiplos
fatores, como foi discutido anteriormente neste trabalho, poder-se-ia dizer que, a
interacdo desses fatores ndo ocorre de um momento para o outro, mas que foram,
pelo contrario, se constituindo com o tempo. A existéncia desses fatores séo indicios
de risco do suicidio (BOTEGA et al., 2006). Desta forma, levanta-se a ideia da
existéncia dos fatores de risco ser também, por si sO, um aviso prévio de
possibilidade de suicidio.

Em seguida, 14 profissionais relataram acreditar que “um individuo
geralmente tenta suicidio para manipular pessoas”. Essa afirmacdo, porém, é
considerada incorreta (BRASIL, 2006a). Segundo o Manual de Prevencao do MSB
(20064, p.53), “a ameaca de suicidio sempre deve ser levada a sério”, e o fato do
individuo ter chegado a tentar o suicidio “indica que a pessoa esta sofrendo e
necessita de ajuda”. Sendo assim, acreditar que a tentativa é apenas uma forma de
manipular pessoas, parece desconsiderar o sofrimento do individuo, assim como
todos os fatores envolvidos no comportamento suicida.

A partir dos dados apresentados quanto aos mitos até o momento, parece
relevante fazer um paralelo entre eles. Acreditar que o suicidio ocorre sem que
ninguém possa prever e acreditar que o individuo que quer se matar se mata
mesmo, parece transpor a ideia de que nada pode ser feito, podendo realmente
levar o profissional a imobilidade. Assim, quando a tentativa de suicidio ocorre de
fato, ela é entdo percebida como uma forma de manipulacdo. Essas ideias, no
entanto, parecem sugerir a logica errbnea de que, uma vez que quem quer se matar
se mata mesmo, entdo, quem sobreviveu a uma tentativa quis apenas chamar
atencao.

Contudo, seria pertinente questionar o0 quanto essas crencas podem
impossibilitar o profissional de atuar de forma preventiva, como por exemplo, ao
invés de perceber a tentativa de suicidio como um aviso prévio, ela é percebida

como um ato intencional de manipulacao.
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Oito dos 35 profissionais da saude acreditam que “um individuo suicida
sera sempre suicida”. Contudo, segundo a OMS (2000b) e o Manual do MSB
(BRASIL, 2006a), apesar da possibilidade dos pensamentos suicidas retornarem,
muitos individuos podem nunca mais voltar a pensar em suicidio. Com base nessa
informac&o, pode-se novamente questionar a possibilidade dessa crenca levar o
profissional a ndo-acdo, ou seja, 0 que se pode fazer, uma vez que o sujeito sera
sempre suicida?

Seis dos 35 profissionais acreditam que “o risco de suicidio acaba apés a
crise”, contudo, segundo a OMS (2000b), muitos suicidios ocorrem em um periodo
de melhora, onde a pessoa tem energia para colocar seu plano de suicidio em acao.
Segundo Jamison (1999), pacientes com transtorno bipolar geralmente cometem
suicidio quando estdo saindo de um periodo depressivo. Assim, o0 sujeito pode ter a
energia para transitar das ameacas de suicidio para o ato em si. Desta forma, pode-
se acreditar que, o risco de suicidio do paciente que foi atendido no hospital apos
uma crise e/ou tentativa, ndo diminui com a saida do mesmo do hospital.

Seis profissionais também acreditam que “suicidios ndo podem ser
prevenidos”. Essa crencga, contudo, esta incorreta em partes. Segundo o Manual da
OMS (2000b), alguns suicidios ndo podem ser prevenidos, contudo, uma parte
significativa pode ser prevenida. Poder-se-ia pressupor que, o conhecimento de que
0s suicidios podem, em sua maioria, ser prevenidos, incentivaria mais discussfes
entre profissionais de saude acerca de possiveis acdes de intervencao,
encaminhamento e auxilio a esses pacientes. Por outro lado, acreditar que nao
podem ser prevenidos de forma alguma, parece colocar o profissional, mais uma
vez, na posi¢ao de imobilidade.

Quatro profissionais acreditam erroneamente que “as pessoas que ficam
ameacando suicidio, ndo se matam”. Contudo, conforme o Manual da OMS (2000a,
2000b) e do MSB (BRASIL, 2006a), as ameacas devem ser sempre levadas a sério,
uma vez que, os individuos que cometeram suicidio geralmente deram pistas sobre
a intencao de se matar.

Por dltimo, 2 profissionais acreditam que perguntar sobre suicidio ao
individuo podera induzi-lo ao ato. Essa afirmacao € considerada incorreta segundo
0s Manuais de Prevencédo (OMS, 2000a, 2000b; BRASIL, 2006a), uma vez que se
deve perguntar sobre as ideacbes e tentativas prévias do paciente a fim de

identificar o risco de suicidio do mesmao.
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O fato de apenas 2 profissionais acreditarem que perguntar sobre suicidio
pode induzi-lo ao ato, parece um resultado positivo. Levanta-se a hipotese de que, o
conhecimento dos profissionais sobre esse fato, incentivaria o mesmo a ter
conversas sobre a tentativa com o paciente. Essa intervengéo seria positiva, pois
segundo Beck et al. (1997, p. 151), “encorajar um paciente a falar sobre suas ideias
suicidas geralmente o ajuda a vé-las mais objetivamente, proporciona informacdes
necessarias para intervencao terapéutica e oferece algum grau de alivio”.

Alguns mitos foram assinalados com menor frequéncia, como por
exemplo, apenas 6 acreditam que suicidios ndo podem ser prevenidos e apenas 4
acreditam que quem ameaca ndao se mata. Contudo, ainda que proporcionalmente
alguns aparecam com menor frequéncia, os mitos ainda existem, e em alguns
casos, sdo tidos como verdade por pouco mais que 50 % dos profissionais
pesquisados. Apesar da amostra nao ser representativa, esses dados podem trazer
reflexdes sobre o assunto, uma vez que sao os profissionais da saude que estdo
atendendo ou irdo atender futuros individuos com ideacéo e/ou tentativa de suicidio.

Com base nas respostas dos profissionais, percebe-se que muitos mitos
ainda existem e séao tidos como verdades. E, além disso, percebe-se a necessidade
de que mais informacdes sobre 0s mitos sobre suicidio sejam repassadas para 0s
profissionais de modo geral. Essa conclusdo é também compartilhada por
Kapczinski e colegas. Segundo os autores (2001, p. 159), “o conhecimento dos
fatores de risco, dos mitos e das verdades, bem como da clinica do suicidio, &
fundamental para se adotar uma conduta mais adequada”.

Resumindo, quanto aos mitos relacionados ao suicidio, destaca-se maior
conhecimento dos profissionais quando a ideia errbnea de que perguntar sobre
suicidio podera induzir ao ato (2) e de que quem ameaca ndo se mata (4). Contudo,
verificou-se o pouco conhecimento dos profissionais ao acreditarem que quem quer
se matar se mata mesmo (17), que suicidios ocorrem sem avisos prévios (16), e que

os individuos tentam suicidio para manipular os outros (14).
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4.2 CONHECIMENTO QUANTO AS POSSIVEIS ACOES EM ATENDIMENTO

Os esforcos de prevencao do comportamento suicida devem estar pautados
no conhecimento dos fatores de risco, sendo fundamental que as acbes se
voltem ao que pode ser transformado, evitando aquilo que possa ser evitado
e amenizando o que foge de qualquer possibilidade de intervencdo
(BOTEGA et al., 2006, p.214).

Quando o sofrimento se torna insuportavel, o ato suicida surge como um
pedido de ajuda (CASSORLA, 2001; BOTEGA, 2006). Assim, o0 sujeito que é
internado em um hospital devido a uma tentativa de suicidio, geralmente se encontra
em um sofrimento intenso, e provavelmente, ndo encontra meios para se livrar
desse sofrimento.

Com o objetivo de auxiliar os profissionais da saude no atendimento a
esses pacientes, os Manuais de Prevencdo da OMS (2000a, 2000b) e do MSB
(BRASIL, 2006a) indicam possiveis acbes a serem tomadas. Com base na
informacdo contida nesses manuais, sera descrito a seguir, o conhecimento dos
profissionais pesquisados acerca do atendimento ao paciente suicida, modo de

comunicacao, identificacdo de risco e possiveis acoes.

4.2.1 Atendendo ao paciente suicida

Os participantes foram questionados se acreditavam que o tipo de
atendimento realizado no hospital com pacientes com risco e/ou tentativa de suicidio
poderia ajudar na prevencdo de futuras tentativas. Dos 35 participantes, 32
responderam corretamente que sim, e 3 afirmaram nao saber a resposta.

O fato de grande parte dos profissionais acreditarem que o tipo de
atendimento pode ser capaz de prevenir futuras tentativas parece positivo. Contudo,
na questdo anterior, quando os profissionais foram questionados quanto aos mitos,
muitas respostas assinaladas indicaram uma visao negativa frente a possibilidade de

prevencdo. Desta forma, seria adequado levantar uma discussdo quanto a
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possibilidade de uma correlacdo entre os mitos, os atendimentos e seus efeitos
preventivos.

Os entrevistados (32) acreditam que atendimentos podem prevenir, no
entanto, muitos também acreditam em alguns mitos, conforme discutido
anteriormente. Tendo em vista o carater socio-cultural envolvido nos mitos, é
interessante questionar se essas duas ideias podem coexistir ou se Ssao
necessariamente antagénicas. Ou seja, € possivel ter algumas crencas, e ainda
assim acreditar que o tipo de atendimento pode prevenir futuras tentativas de
suicidio? Desta forma, fica aqui a sugestdo para novas pesquisas a respeito da
percepcdo dos profissionais a respeito dos mitos e da possibilidade de atuar na
prevencao do suicidio.

Por enquanto, de acordo com o0s objetivos desta pesquisa, verificou-se
quanto ao atendimento ao paciente suicida, grande conhecimento dos profissionais
sobre a possibilidade do tipo de atendimento realizado no hospital possibilitar a

prevencéao de futuras tentativas (32).

4.2.2 Modo de comunicacgéao

Os participantes foram questionados se acreditam que a comunicacao da
equipe de saude com o paciente com risco e/ou tentativa de suicidio, quando
possivel, é necessaria. Sendo assim, dos 35 profissionais participantes, 33
afirmaram que sim, 1 afirmou n&o ser necessaria, e 1 afirmou ndo saber a resposta.

Dos 33 patrticipantes que responderam sim, foi questionado entdo como
deve ser essa comunicacdo. As respostas desta questdo aberta foram categorizadas
com base nas informag0Oes contidas nos manuais de prevencao e agrupadas por

frequéncia conforme o quadro 4 abaixo:
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CATEGORIAS UCE FREQ.

“disponibilidade para cuidar”
Acolhimento/Cuidado 13
“acolher as angustias”

“Se colocar numa posicao de ajuda sem fazer 10
Sem Julgamento . ,,
julgamento
Linguagem clara “abordagem clara e direta” 8
Abertura “de maneira que o paciente possa expor seus 8

problemas, seus medos/expectativas, dividas”

Ouvir “ouvir com atencao” 7

“de forma calma”
Calma 5

“Se possivel com a ajuda psicologica”

Auxilio 6
psicologico “presenca do psicologo e psiquiatra é
fundamental”
. “investigacao fatores de risco, rede
Investigar - . .
familiar/amigos de apoio
fatores de
risco o L . 4
“Identificacdo de possiveis transtornos mentais”
“mostrar servigos de apoio”
Acoes Orientacs 4
rientacao “Oferecimento de apoio e alternativas a seu
estado”
investigacdo da necessidade de intervencao
~ imediata
Internagao e 3

medicacao “usando medicacao apropriada quando

necessario”

Quadro 4 - Modo de comunicacdo
Fonte: Elaboracao pela autora, 2009.

Quanto ao modo de comunicagdo, foram construidas 7 categorias,
acolhimento, sem julgamento, linguagem clara, abertura, ouvir e calma. A sétima
categoria agrupou as respostas que indicavam acdes ao invés de modo de
comunicacdo. Contudo, apesar de nao estarem relacionadas ao modo de
comunicacao, foram citadas com frequéncia pelos participantes a ponto de formar

uma categoria significativa.
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A categoria acolhimento foi construida a partir de respostas que
indicavam um modo acolhedor de se comunicar, como por exemplo: “demonstrar
interesse, disponibilidade para cuidar”, “acolher as angustias” e “mostrar-se
disponivel”.

Dos 33 profissionais, 13 citaram algum modo de comunicacdo que
transmita acolhimento ao paciente. Essa caracteristica vai ao encontro das
recomendacdes propostas pelos manuais de prevencdo, indicando que 18
profissionais acreditam corretamente na importancia e/ou necessidade de fazer com
gue o sujeito se sinta acolhido/cuidado.

Os Manuais de Prevencdo citam a atitude de acolhimento como uma
importante caracteristica durante um atendimento ao paciente suicida (OMS, 2000a,;
2000b; BRASIL, 2006a). A comunicacdo, segundo 0s manuais, deve transmitir
aceitacao e respeito, principalmente pelas ideias e valores do paciente. Além disso,
€ importante demonstrar “preocupacéo, cuidado e afeicdo” (OMS, 2000b, p.14).

Além da OMS (2000a; 2000b) e do MSB (2006), muitos autores citam o
acolhimento por parte do profissional como uma caracteristica essencial durante o
atendimento (BECK et al.,, 1997; ANGERAMI-CAMON, 1998b; JAMISON, 1999;
KAPZINSKI et al., 2001). Segundo Kapzinski (2001, p.159), é necessario que 0
profissional tenha consciéncia de que “esta em frente a uma pessoa sob sofrimento
intenso e que, por iIsSo mesmo, necessita de respeito e compreensao”.

Com base na literatura existente, é possivel afirmar que o fato de 13
profissionais terem indicado algum tipo de acolhimento, demonstra um
conhecimento correto quanto a maneira de se comunicar. O ato de acolhimento em
si € uma intervencdo positiva para o sujeito hospitalizado ap6s uma tentativa de
suicidio. Kapzinski (2002, p.159) afirma que “a abordagem cuidadosa e respeitosa
faz parte do tratamento e por si s6 pode ser uma acao terapéutica no pensamento
suicida”.

Desta forma, acolher as angustias do paciente pode fazer diferenca para
0 sujeito que ha poucas horas atras estava prestes a se matar, e se sentindo
provavelmente desamparado.

A segunda categoria sem julgamento foi construida a partir das
respostas de 10 profissionais que citaram uma comunicagcado “sem preconceitos” e

“sem demonstrar julgamentos” como essenciais durante um atendimento.
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N&o julgar os atos e valores do individuo com ideacédo e/ou tentativa de
suicidio é necessario segundo os Manuais de Prevencdo (OMS 2000a, 2000b;
BRASIL, 2006a). Além disso, uma abordagem de nao julgamento é essencial para
facilitar a comunicacéo entre profissional e paciente (OMS, 2000b; BRASIL, 2006a).
Com base nessas informacdes, € possivel afirmar que 10 profissionais responderam
corretamente quanto a necessidade de uma comunica¢do sem preconceito, criticas
e julgamento.

Segundo Beck et al. (1997), a maioria dos pacientes com comportamento
suicida ndo consegue identificar alternativas para seus problemas, e estdo presos a
conclusdes e crencas errdbneas sobre suas motivacdes para o suicidio. Segundo o
autor, apesar das pessoas ao redor conseguirem enxergar essas distorcdes com
clareza, a decisdo de se matar do paciente é embasada na sua “avaliacdo
irrealisticamente negativa do progndstico das solucfes para seus problemas” (BECK
et al., 1997, p. 160). Sendo assim, uma das intervencdes possiveis seria a busca de
solugdes para os problemas apresentados pelo paciente, sem que 0 mesmo se sinta
julgado ou criticado. Com base nessas informacoes, percebe-se a importancia de
uma abordagem sem “emitir julgamentos”, e sem “tentar doutrinar” o paciente
(BRASIL, 20064, p.56).

Contudo, parece relevante ressaltar que 25 profissionais ndo citaram a
necessidade de uma comunicacdo sem julgamentos durante o atendimento ao
paciente suicida. Partindo do pressuposto de que esses profissionais ndo tenham
conhecimento sobre a necessidade de uma comunicacdo sem julgamento, €&
possivel questionar a possibilidade dos mesmos estarem mais propensos a fazer
julgamentos frente as distorcbes cognitivas do paciente. Ou ainda, estarem mais
propensos a dizer que tudo vai ficar bem.

Dessa forma, uma vez que a demonstracdo de julgamentos por parte dos
profissionais pode desconsiderar o sofrimento do paciente, e somente 10
profissionais citaram a necessidade de uma comunicagcéo sem exposicéo de valores,
pode-se dizer que existe pouco conhecimento dos profissionais nesse aspecto.

A categoria linguagem clara foi construida a partir de respostas de 8
profissionais que indicaram a importancia de uma comunicacgéo clara e direta com o
paciente. Essa forma de comunicacéo € correta segundo a OMS (2000b).

O profissional deve falar abertamente com o paciente e deve evitar “fazer

comentarios invasivos e pouco claros” (OMS, 2000b, p.14). Segundo Igue (2006) &
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através da comunicacado que o profissional pode transmitir sentimentos de aceitacao,
respeito e solidariedade. Sendo assim, é possivel acreditar que esses sentimentos
podem ser transmitidos com maior facilidade através de uma linguagem aberta, clara
e direta.

O fato de 27 profissionais néo ter citado a necessidade de uma linguagem
clara e aberta ndo necessariamente indica o desconhecimento da importancia da
mesma. Contudo, esse dado deve ser levado em consideragcéo, uma vez que uma
linguagem clara é importante ndo somente para transmitir sentimentos de aceitacéo
como € também necessaria na investigacao de risco do paciente a novas tentativas
de suicidio.

Segundo os Manuais de prevencao (OMS, 2000a; 2000b; BRASIL,
2006a) é necessério perguntar ao paciente sobre ideacfes e planos suicidas. Sendo
assim, € necessario que o profissional use uma linguagem clara e direta. Caso
contrario, pode-se levantar a hipétese de criar uma comunicacdo confusa e
desgastante para o paciente.

A categoria abertura também foi formada a partir da resposta de 8
profissionais que citaram a necessidade de “demonstrar abertura” e “mostra-se
disponivel” ao paciente. Outro participante descreveu a importancia de oferecer
abertura ao expressar a necessidade de “estabelecer uma relagédo para o paciente
poder expressar suas angustias”.

Oferecer abertura para 0 paciente poder expor seus pensamentos e
expressar seus sentimentos € fundamental segundo os manuais de prevencao
(OMS, 2000a, 2000b; BRASIL, 2006a). O fato de apenas 8 pessoas terem citado a
necessidade de fornecer um espaco e uma abertura para o paciente se expressar é
significativa.

Seria adequado refletir sobre as possiveis consequéncias da falta de
conhecimento dos profissionais acerca dessa necessidade de abertura. Sendo uma
delas, a oportunidade do profissional de escutar o paciente com atencao.

A necessidade de escutar o paciente, e ouvi-lo com atencdo nos leva a
categoria seguinte, onde apenas 7 profissionais citaram a importancia de ouvir o
paciente como fundamental para o atendimento. Segundo os Manuais de prevencao,
€ necessario ouvir o paciente com atengao procurando néo interrompé-lo.

No entanto, além da importancia de ouvir o paciente com atencdo, o0s

Manuais citam a necessidade de uma abordagem calma. A categoria calma, neste
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contexto, esta relacionada a intencdo do profissional em trazer alivio através da
maneira de falar, como por exemplo, se comunicar de uma “maneira tranquila”, ou
“de forma calma”. Segundo Kapzinski (2002, p.159), € importante que o profissional
tenha uma postura tranquila. Essa postura auxilia o profissional na interagdo com um
paciente em crise.

Essa caracteristica foi citada por apenas 5 profissionais da saulde,
parecendo indicar pouco conhecimento dos profissionais quanto a importancia e
necessidade de se comunicar de forma calma com o paciente.

A categoria seguinte diz respeito a possiveis acoes de atendimento, ao
invés de modo de comunicagdo, ou seja, quando questionado como deve ser a
comunicagcdo com o paciente, muitos profissionais responderam acdes que podem
ser tomadas e/ou modos de investigacao de risco. Seis profissionais responderam a
necessidade de um auxilio psicologico, 4 de investigar fatores de risco, 4 de
orientacdo e 3 de internacdo e medicacéo.

Todas essas acgles citadas pelos profissionais sdo necesséarias e
importantes (OMS, 2000a; 2000b; BRASIL, 2006a; BOTEGA et al., 2006; BECK et
al., 1997; JAMISON, 1999). Contudo, elas estdo inadequadas quanto a pergunta,
uma vez que se pretendia investigar a maneira como deve ocorrer a comunicacao.

A partir desses dados, é possivel questionar se falta conhecimento por
parte de alguns profissionais quanto a forma de se comunicar com 0s pacientes, e
se essa falta fez com que muitas respostas indicassem possiveis acfes. Essa
hipotese poderia ser ilustrada pela resposta de dois profissionais que responderam
somente: “encaminhar para psicélogos e psiquiatras”, e “presenc¢a do psicologo e
psiquiatra € fundamental”, sem especificar nenhum modo de comunicacéo.

Concluindo, quanto ao modo de comunicacdo, identificou-se grande
conhecimento dos profissionais sobre a necessidade de acolhimento ao paciente-
transmitindo calma e conforto (18), possibilitando abertura para o paciente falar (8),
e ouvir o paciente (7). Identificou-se menor conhecimento quanto a necessidade de
nao fazer nenhum julgamento e/ou critica (10) e ter uma linguagem clara e aberta
(8). Por ultimo, de modo geral, verificou-se pouco conhecimento sobre 0s possiveis
modos de comunicagdo, uma vez que 17 respostas mencionaram algum tipo de
acao ao invés de somente modos de comunicagao.

A maneira como ocorre a comunicacao entre profissional e paciente pode

ajudar o profissional na investigacdo de fatores de risco. Uma comunicacdo que
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possibilite abertura e acolhimento pode fazer com que o paciente se sinta seguro em
expressar seus sentimentos e suas angustias. Através dessa verbalizacdo, sera

possivel investigar o risco de suicidio do paciente.

4.2.3 Identificando o risco de suicidio

O risco de suicidio de um individuo pode ser baixo, médio ou alto
segundo os manuais de prevencdo (OMS, 2000a; 2000b; BRASIL, 2006a). A
avaliacdo de risco de suicidio tem como base os fatores de risco citados no
subcapitulo anterior. Levando em consideracdo que ndo ha& um dnico fator
responsavel pela ideacédo e/ou tentativa de suicidio do individuo, e sim a interagcéo
de diversos fatores, € necessario que se faca uma avaliacdo cuidadosa. A avaliacao
de risco € uma tarefa complexa, porém necessaria, de modo que, segundo
Kapczinksi (2001, p.159), “a avaliagdo e decisdo médicas podem acarretar a vida ou
morte do paciente”. O autor adverte a importancia de decidir em um diagnaostico e
progndstico para o paciente, sendo que para isso, € necessario ao profissional que
se tenha conhecimento quanto aos fatores de risco envolvidos no suicidio. Sendo
assim, o conhecimento dos fatores de risco, assim como o0 modo de comunicacao
discutidos no subitem anterior sdo a base para uma avaliacdo eficiente.

Quando os profissionais foram questionados se acreditavam que seria
necessario fazer perguntas para identificar o risco, 31 acreditam corretamente que
sim, 2 assinalaram que néo, e 2 afirmaram nao saber.

Dentre os participantes que responderam sim, foi questionado quais
perguntas entdo, seriam necessarias. As respostas abertas foram categorizadas

conforme quadro 5 a seguir:
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CATEGORIAS UCE FREQ.
Identificar “j& tentou se matar antes?”
tentativas
prévias e “tem ideias negativas? pensa em morte? pensa em morrer 15
ideacdo suicida como alivio do sofrimento?”
“Como se sente? o que incomoda?”
Identificar
situacdes “sentimentos atuais, experiéncias vivenciadas, 9
ambientais de relacionamentos, emprego”
risco
“Se o0 paciente bolou um plano, se comprou remédios,
Identificar plano armas, venenos”
de suicidio e 8
meios “De que forma vocé pensou em morrer?Como vocé faria
iSs0?”
Identificar “Conta com o apoio de alguém?”
existéncia de 6
rede de apoio “Possui familia, amigo?”
Identificar “O que vocé faz ou pensa para se ver livre destes
capacidade de pensamentos de morte?” 5
encontrar
alternativas “O que poderia ser feito para impedir?”
Identificar
histérico “Se ha algum caso na familia” 3
familiar
Identificar a “Histérico de depresséao”
existéncia de 2
transtornos “Ouve vozes?”
mentais

Quadro 5- Identificacdo de riscos.
Fonte: Elaboragédo da autora, 2009.

A categoria identificar tentativas prévias e ideacéo suicida foi formada
a partir de respostas que indicavam a importancia de “questionar se [0 paciente]
apresenta ideacao suicida” e “tentativas anteriores”. Perguntas como, por exemplo,
“tem ideias negativas? pensa em morte?”, ou ainda “ja tentou se matar antes?”
foram citadas por 15 profissionais.

Segundo o0s Manuais de prevencao (OMS, 2000a; 2000b; BRASIL,
2006a), a melhor maneira de descobrir se um paciente tem ideacdo e pensamento

suicida é perguntando ao mesmo. Esse fato ndo somente ira ajudar o profissional a
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fazer uma avaliacdo de risco mais precisa, como ird também, conforme discutido
anteriormente, oferecer conforto ao paciente. As pessoas com pensamentos
suicidas “ficardo muito agradecidas e aliviadas de poder falar abertamente sobre os
assuntos e as questdes com as quais estéo se debatendo” (BRASIL, 2006a, p.57-8).

Além da ideacdo suicida, identificar se 0 paciente teve tentativas
anteriores de suicidio € importante para a avaliacao de risco. Segundo Suominen et
al. (2004), histérico de tentativas de suicidio prévias € um forte indicador de risco,
sendo que em torno de 10-15% desses individuos cometem suicidio no futuro. Ainda
segundo o autor, apesar dos riscos diminuirem com o passar dos anos, eles ainda
sdo altos nos primeiros meses e anos apos a tentativa. Dessa forma, o paciente
internado em um hospital por tentativa de suicidio, ainda corre risco de suicidio,
mesmo apos a crise. Assim sendo, € possivel perceber a importancia e necessidade
de identificar a existéncia de possiveis tentativas anteriores e ideac¢des de suicidio
no paciente.

Contudo, apesar desta ter sido a resposta de maior frequéncia, 57% dos
profissionais nao citaram essa possibilidade. Sendo assim, pode-se dizer que o fato
de apenas 43% dos profissionais terem citado a necessidade de investigar tentativas
prévias e/ou ideacdo é preocupante. E possivel acreditar que esse ato resultaria em
uma avaliagdo incompleta de risco de suicidio. E ainda, levanta questionamentos
quanto a preparacdo dos profissionais da saude de realizar uma avaliagdo de risco
completa junto ao paciente suicida.

Segundo o Manual do MSB (BRASIL, 2006a), falar diretamente sobre o
assunto pode nédo ser facil para o profissional da salude. Sendo assim, o Manual
apresenta duas alternativas possiveis: chamar outros profissionais da equipe de
saude, ou chegar ao topico gradualmente. Como por exemplo, estabelecer
primeiramente um vinculo de confianca, fazer perguntas abrangentes e aos poucos,
perguntar como O paciente se sente, ou 0 que estd acontecendo com ele no
momento.

Sendo assim, é possivel levantar alguns questionamentos quanto ao fato
de 20 profissionais ndo terem citado a necessidade de investigar tentativas prévias
e/ou ideacdo suicida no paciente. Partindo da ideia de que esses profissionais
responderam o questionario de acordo com seu conhecimento, esse fato poderia
indicar uma falta de conhecimento acerca da necessidade de avaliacdo de risco ou

dos fatores a serem investigados. Ou ainda, poderia indicar uma falta de preparacao
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e/ou dificuldade de alguns profissionais de falar diretamente sobre o assunto com o
paciente.

Cabe também aqui questionar a existéncia de um procedimento padrao
de avaliacdo de risco nos hospitais, como por exemplo, a existéncia de pessoas
especializadas para realizar esta tarefa. Este fato poderia explicar a falta de
conhecimento de alguns membros da equipe de saude, uma vez que o paciente
seria encaminhado. Contudo, ainda que haja um atendimento especializado, seria
necessdria uma discussao ampliada sobre a necessidade de integracdo entre os
profissionais de saude. Segundo Angerami- Camon (1998b; 2004), é importante que
a equipe de saude compreenda sobre os fatores envolvidos no suicidio. Essa
compreensao, segundo o autor, pode ser facilitada pela presenca e insercédo de
psicélogos em hospitais.

A segunda categoria, identificar situagcdes ambientais de risco foi
formada a partir de respostas que indicavam a necessidade de identificar problemas
e motivacdes do paciente para o suicidio, como por exemplo, “sentimentos atuais,
experiéncias vivenciadas, relacionamentos, emprego”. A identificacdo dos mesmos é
possivel através de perguntas como: “Como se sente? o que o incomoda?”. Dos 35
profissionais da saude, apenas 9 citaram a necessidade de identificar fatores de
risco ambientais.

Além dos Manuais de prevencdo (OMS, 2000a; 2000b; BRASIL, 2006a),
muitos autores concordam com a influéncia de fatores ambientais no risco de
suicidio (SHNEIDMAN, 1993; BECK et al., 1997; JAMISON, 1999; KAPCZINSKI et
al., 2001; BOTEGA et al., 2006). Kapczinski et al. (2001) ressalta a importancia de
perguntar ao paciente o que esta acontecendo na vida dele e o que o faz pensar em
tentar o suicidio. Ainda, Botega (2006) adverte a necessidade de investigar aspectos
epistemoldgicos e eventos de vida do sujeito.

Contudo, apenas 9 profissionais citaram a necessidade de identificar as
caracteristicas e 0os acontecimentos recentes na vida do paciente. Esse fato parece
indicar uma possivel falta de conhecimento por parte dos profissionais da saude
guanto aos fatores a serem investigados durante um atendimento.

No entanto, este dado suscita uma peculiaridade. Quando os profissionais
foram questionados anteriormente a respeito dos possiveis estressores de vida
capazes de oferecer risco de suicidio, muitas situacdes ambientais foram citadas

(desemprego, desilusdo amorosa, perdas, traumas...). Contudo, ao serem
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guestionados quanto a identificacdo de fatores de risco durante uma avaliacdo de
risco, apenas 9 lembraram de perguntar quanto aos possiveis eventos estressores
de vida do paciente.

Desta forma, € possivel levantar a hipétese dos profissionais terem menor
conhecimento quanto a maneira de conduzir um atendimento e/ou avaliacdo de risco
apesar de possuirem um conhecimento adequado quanto aos possiveis estressores
de vida (fatores ambientais) envolvidos no risco de suicidio.

A categoria seguinte, identificar planos de suicidio e meios, foi formada
a partir de respostas de 8 profissionais que relataram a necessidade de investigar
com o paciente a existéncia de planos de suicidio e dos meios para coloca-lo em
acao.

Os Manuais de Prevencdo, assim como outros autores, ressalvam a
importancia de identificar se o paciente possui um plano de suicidio e o método
proposto pelo mesmo (BECK et al., 1997; JAMISON, 1999; OMS 2000a, 2000b;
KAPCZINSKI et al., 2001; BOTEGA et al., 2006, BRASIL, 2006a). Segundo Beck et
al. (1997, p.151), indicios de plano podem ser detectados através do comportamento

do individuo. E, além disso,

ao avaliar o risco suicida de um individuo, o profissional deve considerar
fatores como o método pensado pelo individuo, sua familiaridade com
dosagens letais de drogas, ou outras formas de destruicdo e acesso ao
método de suicidio, tais como armas de fogo ou um numero adequado de
pilulas para dormir.

O individuo que possui tanto o plano de suicidio letal quanto facil acesso ao método
proposto, possui um alto risco de cometer suicidio (JAMISON, 1999; KAPCZINSKI et
al., 2001). Sendo assim, percebe-se a importancia de questionar o paciente sobre
planos e métodos de suicidio durante uma avaliagcdo de risco. Contudo, apenas 8
profissionais citaram esse questionamento como necessario.

Com base nesses dados, é possivel sugerir o desconhecimento de alguns
profissionais da saude quanto a necessidade de investigar planos e métodos de
suicidio junto aos pacientes. Essa hipdtese pode ser corroborada pelo fato de 15
profissionais terem respondido, conforme discutido anteriormente, que nao
acreditavam que o facil acesso ao método seja um fator determinante para o

individuo cometer suicidio.
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A categoria identificar existéncia de rede de apoio foi formada a partir
das respostas de 6 profissionais que mencionaram a necessidade de investigar junto
ao paciente a existéncia de familia e/ou amigos que pudessem dar apoio.

Segundo o Manual do MSB (BRASIL, 2006a), as redes de apoio
geralmente disponiveis s&o: familia, amigos, colegas, membros da igreja do
paciente, centros de crise e profissionais da saude. Ao avaliar o risco do paciente é
necessério checar o sistema de apoio social do mesmo. Essa avaliagdo é
necessdaria uma vez que, 0S pacientes que possuem pouco apoio social e/ou pouca
capacidade de se relacionar, esta mais propenso ao risco de suicidio (OMS, 2000b,
BRASIL, 2006a). Esse dado é importante também na hora de decidir se o paciente
deve ou nao ser hospitalizado (BOTEGA, 2006).

Sendo assim, € possivel afirmar que apenas 6 profissionais responderam
corretamente que € necessario identificar a existéncia de um sistema de apoio do
paciente. O fato de 29 profissionais ndo terem citado essa necessidade com o intuito
de identificar o risco pode indicar uma falta de conhecimento. Alguns fatores de risco
discutidos anteriormente neste trabalho apontam caracteristicas de isolamento
social, como por exemplo, individuos que moram sozinhos, possuem problemas
interpessoais, tiveram uma perda recente, entre outros. Sendo assim, pode-se
perceber a importancia de investigar a existéncia de uma rede social tanto para a
avaliacdo de risco de suicidio como para a articulagdo com a mesma. A rede social
pode auxiliar na necessidade de uma intervencdo especifica com o paciente, como
por exemplo, a adesdo a um tratamento ambulatorial (BOTEGA, 2006).

A categoria seguinte, identificar capacidade de encontrar alternativas,
foi formada a partir das respostas de 5 profissionais que mencionaram perguntas
que incitariam o paciente a pensar em outras solu¢des que nédo seja a morte.

Segundo o Manual de prevencédo do MSB (BRASIL, 2006a), é necessario
que durante a avaliacdo de risco os profissionais figuem atentos a pacientes
pessimistas, e pacientes que expressem sentimentos de impoténcia e
desesperanca. Com muita frequéncia, os individuos com alto risco de suicidio ndo
conseguem encontrar alternativas para seus problemas, e geralmente possuem um
olhar pessimista quanto ao futuro (REINECKE, 2003).

Sendo assim, pode-se dizer que perguntas como: “existe algo que lhe
impediria?”, e “vé solucdo para seus problemas?” possibilitariam o profissional a

identificar a capacidade do paciente de resolver problemas, criar alternativas, ou



92

ainda, de perceber saidas para sua situacdo atual. Essas informac8es permitiriam o
profissional a avaliar o risco de suicidio do paciente de forma mais eficaz. Além
disso, fazer o paciente refletir sobre as possiveis alternativas de resolver seus
problemas pode modificar o pensamento dicotdbmico do paciente onde a Unica
solucéo é morte, e auxilid-lo e enxergar novas possibilidades (BECK et al., 1997).

Com base nesses dados, pode-se dizer que o fato de apenas 5
profissionais terem citado perguntas que possibilitem uma avaliagdo da capacidade
do paciente de encontrar alternativas, parece demonstrar pouco conhecimento
guanto a necessidade dessa avaliacao.

Apenas 3 profissionais citaram corretamente a necessidade de identificar
histérico familiar de suicidio. Essa categoria foi formada a partir de respostas que
citaram a necessidade de uma anamnese completa junto ao paciente. De acordo
com os manuais de prevencdao (OMS, 2000b; BRASIL, 2006a) o paciente com
histérico familiar de suicidio apresentaria maior risco de suicidio. Sendo assim,
parece essencial que o profissional investigue o histérico familiar de suicidio para
gue se tenha uma avaliacéo de risco completa.

Contudo, apenas 3 profissionais citaram a necessidade de investigar a
existéncia de historico familiar de suicidio. Pode-se dizer que esse numero €
relativamente baixo quando comparado ao nimero total de participantes.

Por ultimo, a categoria identificar transtornos mentais foi construida
com base na resposta de apenas 2 participantes que mencionaram a necessidade
de identificar junto ao paciente a existéncia de transtornos mentais. Um dos
profissionais citou a necessidade de investigar a existéncia de um possivel “histérico
de depresséo”. Enquanto o outro profissional citou a necessidade de perguntar ao
paciente se 0 mesmo “ouve vozes?”. Essa pergunta possibilitaria a investigacao de
uma possivel psicose.

Como foi discutido anteriormente neste trabalho, o individuo que possui
um transtorno mental corre mais risco de suicidio do que um individuo que nao
possui transtorno mental (SHNEIDMAN, 1993; BECK et al, 1997; JAMISON, 1999;
OMS, 2000a; 2000b; BOTEGA et al., 2006; BOTEGA, 2006; BRASIL, 2006a).
Segundo a OMS (2000a), entre 80 a 100% dos individuos que cometeram suicidio
possuiam algum transtorno mental diagnosticado. Entre eles, em torno de 30 a 40%
possuiam algum transtorno de humor. Sendo assim, € possivel perceber o risco

envolvido em um paciente que possui um transtorno psiquiatrico.
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Contudo, dos 35 profissionais da salde, apenas 2 mencionaram a
necessidade de identificar a existéncia de algum transtorno mental. E somente 1
profissional levantou a necessidade de investigar a existéncia de um historico de
depresséo.

Tendo em vista o alto risco de suicidio envolvido nos pacientes com
transtornos mentais, parece relevante destacar o fato de apenas 2 profissionais
terem mencionado a necessidade de identificar esse risco. Esse resultado pode
indicar uma falta de conhecimento por parte dos profissionais.

O paciente psiquiatrico necessita de um tratamento adequado (OMS,
2000b). Contudo, para que o paciente seja encaminhado para um tratamento
adequado € necessario que antes o profissional saiba da necessidade de investigar
a existéncia de transtornos mentais durante a avaliagao de risco.

Concluindo, quanto a identificacdo de fatores de risco, verificou-se maior
conhecimento dos profissionais quando a necessidade de identificar a existéncia de
tentativas anteriores de suicidio e/ou ideacdo suicida (15). Contudo identificou-se
pouco conhecimento quanto a necessidade de verificar situacées ambientais de
risco (9), identificar planos de suicidio e meios (8), rede de apoio (6), e capacidade
do paciente de encontrar alternativas para sua situacao (5). E ainda, quase nenhum
conhecimento quanto a necessidade de investigar histérico familiar (3) e historico de
transtornos mentais do paciente (2).

4.2.4 AgcOes em atendimento

Segundo os Manuais de Prevencdo da OMS (2000a, 2000b) e do MSB
(BRASIL, 2006a), algumas a¢Bes devem ser tomadas frente ao risco de suicidio do
paciente. Apesar dos Manuais serem direcionados a diferentes profissionais e
setting, as acdes continuam tendo um padrdo. As acbOes envolvem uma
comunicacdo empatica e acolhedora, conforme discutido anteriormente,
identificacdo de riscos, articulagdo com rede de apoio, medidas de seguranca,
hospitalizagcdo quando necessario, encaminhamento, contrato e apoio emocional
(OMS, 2000a, 2000b; BRASIL, 2006a; BOTEGA, 2006).

Foi solicitado aos profissionais que descrevessem quais acfes seriam
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necessarias durante um atendimento no hospital geral frente ao paciente com risco
de suicidio. As respostas foram categorizadas e agrupadas, conforme quadro 6, de

acordo com a frequéncia e comparadas as informac¢des contidas nos manuais de

prevencao.
CATEGORIAS UCE FREQ.
“Manté-lo o mais préximo possivel da equipe de
Seguranca e enfermagem, se possivel manté-lo com acompanhante. Nao
restricédo deixar proximo de janelas, oferecer material descartavel para 23
alimentacdo. Em casos mais graves...pediria ao médico uma
sedacdo leve até que seja garantida a seguran¢a”
“Encaminhar ao atendimento especializado em CAPs,
Encaminhamento hospitais psiquiatricos, encaminhar para avaliagdo
para psicologo, especializada imediata”
psiquiatra, satde 15
mental “Encaminhamento para psicologo e/ou psiquiatra”
“Entrar em contato com rede de apoio social significativa
Articulacao com a para pacientes”
rede de apoio 14
“Chamar pessoas préximas responsaveis para
acompanhamento”
Modo de “Acolher as angustias, ouvir com empatia, mostrar-se 13
comunicagao disponivel para ouvir”
“Dar o primeiro atendimento”
Atendimento 7
ambulatorial “Atendimento de emergéncia (estabilizacdo dos estados
vitais...)
Avaliacao de risco “Investigar o real risco suicida, identificacdo de fatores de
risco importantes” 7
“Fazer contratos com o paciente”
Contrato
« ; . " 2
Pactuar com paciente, se possivel, contrato verbal

Quadro 6- AcBes em atendimento.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2009.
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Dos 35 profissionais, 23 mencionaram algum tipo de acdo que envolvia a
seguranca/ restricdo do paciente durante sua internacdo no hospital. As respostas
dos profissionais geralmente indicavam a necessidade de “manter vigilancia
constante” e “supervisionar o paciente para reduzir os riscos de tentativa de suicidio
[no hospital]”. Além disso, acdes especificas foram mencionadas como, por
exemplo, “manté-lo em um leito proximo a enfermagem”, “avisar toda a equipe [...]",
“retirar objetos cortantes, cuidar com janelas [...]", e “dependendo do caso, 0 uso de
restricio mecéanica”. Também foi mencionada a necessidade de “uma abordagem
agressiva se risco elevado (como internacdo, uso de medicamentos)”, “[...] utilizar
calmantes caso 0 paciente esteja agressivo”, ou apenas “[...] uma sedacdao leve, até
gue seja garantida a seguranga”.

Segundo a OMS (2000a), ao hospitalizar um paciente com alto risco de
suicidio é importante ndo deixa-lo sozinho. Além disso, € importante coloca-lo
distante dos meios de cometer suicidio como, por exemplo, pilulas, facas, etc.

(BRASIL, 2006a). Conforme Botega (2006, p.441),

para o0 paciente internado que mantém ideagdo suicida, algumas
precaucdes devem ser tomadas, como remover objetos perigosos que
estejam a seu alcance, coloca-lo em um leito de facil observacdo pela
enfermagem, se possivel em andar térreo ou em local com protecdo nas
janelas, enfatizar o risco de suicidio no prontuario e na papeleta da
enfermagem e acompanhar constantemente o estado mental do paciente.

Sendo assim, € correto afirmar que 23 profissionais possuem
conhecimento quanto a necessidade de manter a seguranca desses paciente
durante a hospitalizacéo.

Contudo, a alta frequéncia de respostas que indicam seguranca e/ou
restricdo destaca atencdo quando comparada a qualquer outra categoria deste
trabalho. Além do conhecimento de 30 profissionais quanto ao risco de suicidio
envolvido em paciente com depressao, essa foi a resposta com maior frequéncia
dentre todas as outras.

Embora Botega (2006, p.441) mencione a necessidade de acdes de
seguranca frente a um paciente com ideacédo suicida hospitalizado, o autor destaca
ainda que a “disponibilidade e a capacitacdo da equipe assistencial sdo mais
importantes do que barreiras fisicas”. Segundo o autor (2006, p.441), “o contato
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pessoal mais frequente deve vir como atitude de apoio, e ndo de intrusao e vigilancia
simplesmente”.

Apesar do fato de 18 profissionais terem conhecimento quanto a
necessidade de um acolhimento ao paciente suicida como modo de comunicagao,
conforme descrito anteriormente, somente 13 mencionaram acolhimento como umas
das acbOes necessarias (conforme a 4° categoria), e 23 profissionais fizeram
referéncia as acdes de seguranca e/ou restricdo a esse paciente. Uma vez que esta
pesquisa teve como objetivo identificar o conhecimento dos profissionais, é
conveniente sugerir futuras pesquisas que descrevam as praticas dos profissionais
da saude durante o atendimento a esses pacientes. SO assim sera possivel
confirmar se as acbes de seguranca e/ou restricdo sobrepfem as acgbes de
acolhimento e apoio, e com que frequéncia isso ocorre. Nesta pesquisa, contudo,
fica apenas evidenciada a preocupacdo dos profissionais com a seguranca e/ou
restricdo dos pacientes internados.

Por fim, é conveniente levantar um ultimo questionamento a respeito
desse conhecimento com base nas informacdes fornecidas pela OMS (2006) e
discutidas no referencial teodrico deste trabalho (p.17). Segundo a OMS (2006),
muitos hospitais tém receio em receber pacientes com tentativa suicida devido ao
possivel envolvimento juridico caso o paciente venha a cometer suicidio dentro do
ambiente hospitalar. Sendo assim, € possivel levantar a hip6tese das acdes de
restricdo e/ou seguranca serem também um meio de protecéo dos profissionais e do
hospital contra possiveis complicacdes legais. Contudo, partindo deste pressuposto,
€ possivel guestionar: quem esta sendo protegido, o paciente ou o hospital?

A categoria seguinte, encaminhamento, foi formada a partir das
respostas de 15 profissionais que mencionaram a necessidade de algum tipo de
encaminhamento para outros profissionais. As respostas, em sua maioria, indicavam
a necessidade de “encaminhar para profissional adequado”, “encaminhar para
psicélogos e psiquiatras” ou “[...] servico de psicologia”. Além disso, alguns
profissionais mencionaram encaminhamentos para CAPs, grupos de autoajuda,
psicoterapeutas, servico social, servicos especializados e acompanhamento
multiprofissional.

Segundo o Manual do MSB (BRASIL, 2006a), os pacientes devem ser
encaminhados para outro profissional independente do risco de suicidio

apresentado. Sugere-se encaminhamento para profissionais de saude mental,
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médicos, psiquiatras e terapia psicolégica (OMS, 2000a; BRASIL, 2006a). Sendo
assim, é possivel dizer que 15 profissionais citaram corretamente a necessidade de
encaminhamento frente a um paciente com ideagdo e/ou tentativa de suicidio no
hospital.

Esse dado possibilita uma reflexdo acerca da importancia da implantacao
de servicos de psicologia em hospitais gerais. Angerami-Camon (1998b) enfatiza a
importancia da inser¢cdo do psicélogo no hospital, uma vez que o0 mesmo traz um
viés psicoldgico, contribuindo assim com o olhar biopsicossocial do individuo. E
ainda, pode-se dizer que o encaminhamento a um psicologo seria facilitado quando
ha disponivel no hospital um servico de psicologia implantado.

Kapczinski et al. (2001) ressalta que durante um atendimento na
emergéncia de um hospital, técnicas pontuais de apoio sdo mais adequadas do que
abordagens psicoterapicas. Contudo, frente a falta de preparacdo de muitos
profissionais da salde, a presenca do psicélogo durante o atendimento a esses
pacientes no hospital é fundamental (ANGERAMI-CAMON, 1998b). Além disso,
possibilita o atendimento multiprofissional e trocas interdisciplinares entre a equipe
de saude.

A terceira categoria articulacdo com rede de apoio foi formada com
base nas respostas de 14 profissionais que citaram a necessidade de entrar em
contado com familiares, amigos, e/ou pessoas que pudessem fornecer apoio ao
paciente internado no hospital.

Segundo os Manuais de prevencdo, ap6s o profissional identificar a
existéncia de rede de apoio junto ao paciente, € importante entrar em contato com a
mesma. Dessa forma, é possivel discutir maneiras eficazes e possiveis de fornecer
apoio ao paciente. Essa acao € importante, pois pode fazer diferenca na decisdo dos
profissionais de manter o paciente hospitalizado ou deixa-lo sair do hospital (OMS,
2000a, 2000b; BRASIL, 2006a). Sendo assim, é possivel dizer que 14 profissionais
responderam corretamente quanto a necessidade de comunicacdo com o sistema
de apoio do paciente.

Conforme discutido anteriormente, apenas 6 profissionais citaram a
necessidade de identificar rede de apoio durante uma avaliagdo de risco. Enquanto
nas agcdes necessérias, 15 mencionaram a comunicagdo com os familiares. Parece
plausivel questionar se é possivel fazer um contato sem antes investigar com o

paciente quem sdo as pessoas que lhe poderdo oferecer maior apoio, ou seja, qual
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a eficiéncia de um contato com os familiares sem que se tenha avaliado com o
paciente sua relacdo interpessoal ou sua percepcdo de rede de apoio. Pode-se
pressupor que identificar a percepgdo do paciente sobre essa rede de apoio traria
dados quanto a possiveis problemas interpessoais que possam estar diretamente
influenciando o comportamento suicida.

Com base nos dados coletados, pode-se dizer que os profissionais
apresentam maior conhecimento quanto a necessidade de entrar em contato com a
rede de apoio do que identificar com o paciente sua relagcdo com a rede de apoio.

A categoria modo de comunicacéao foi formada com base em respostas
de 13 profissionais que indicavam modos empaticos de comunicar com 0 paciente
como umas das possiveis a¢gdes durante um atendimento no hospital. Esse dado foi
brevemente discutido anteriormente como uma das a¢des mais importantes durante
o atendimento, sobrepondo muitas vezes o comportamento de restricdo e vigilancia
dos profissionais da saude para com o paciente (BOTEGA, 2006).

O ouvir empatico € essencial durante o atendimento ao paciente.
“Comentarios do tipo ‘vocé parece muito incomodado, fale-me mais sobre isso’,
podem ser Uteis. E escuta com empatia €, em si, 0 passo mais importante na
reducao do nivel do desespero suicida” (OMS, 2000a, p.12). Segundo Kapsczinki et
al. (2001), ha dois tipos de pacientes que tentaram suicidio: o que tentou e se
encontra fora de risco de vida, e 0 que ainda necessita de atendimento. Para o

paciente que ja se encontra fora de risco de vida, o autor (2001, p.162) relata que:

em um setor de emergéncia, o tratamento imediato consiste em tranquilizar
0 paciente. Muitas vezes, ndo é necessario o uso de medicacdes e somente
uma entrevista cuidadosa e respeitosa é o suficiente para que o paciente
acalme-se e sinta-se compreendido.

E importante ressaltar que em casos de agitacéo e agressividade intensa
por parte do paciente, o autor (2001) sugere o uso de sedagédo e/ou restricao
mecanica, contudo, & necessario avaliar a real necessidade desses recursos antes
de aplica-lo. A comunicacdo empatica e as técnicas de seguranca e restricao,
guando necessarias, sdo acdes importantes a serem tomadas. No entanto, a
comunicacdo empética pode néo substituir os efeitos da medicacdo, mas pode
ajudar a evitar uma abordagem mais agressiva de intervencdo (KAPCZINSKI et al.,

2001). Sendo assim, pode-se dizer que 13 profissionais responderam corretamente
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guanto a necessidade de uma comunicacdo empatica como uma das possiveis
acOes frente ao paciente suicida.

Dos 35 profissionais, 7 citaram a necessidade de um atendimento
ambulatorial ao paciente, como por exemplo, “tratamento especifico das lesbes
organicas ou fisicas”, ou seja, “atender problemas fisicos (lavagem gastrica,
cortes...)".

Conforme Kapczinski et al. (2001), para o paciente que tentou suicidio e
ainda se encontra com risco de vida, é necessario salvar a vida do paciente. Sendo
assim, o atendimento ambulatorial ndo € somente necessario como obrigatorio. Os
Manuais de prevencdo nao citam atendimento ambulatorial, acredita-se que pelo
fato do atendimento emergencial ser um procedimento obrigatério e padrdo. Dentro
das diretrizes do Sistema Unico de Saude, todo cidadio tem direito & salde e o
atendimento ao paciente é um dever do estado (KUJAWA, 2003).

Esse dado traz relevantes reflexfes acerca da veracidade do atendimento
a saude do cidaddo, uma vez que o atendimento deve levar em consideracao
insténcias fisicas, sociais e psicologicas (KUJAWA, 2003). Sendo assim, o0
atendimento ambulatorial, assim como o apoio psicolégico e social também se
constitui como dever do estado. E possivel questionar se o paciente, ao ser
internado no hospital com tentativa e/ou ideacdo suicida, esta sendo tratado como
um todo, ou seja, como um ser biopsicossocial. Essa discussao parece levantar
novamente a necessidade de servicos multidisciplinares em hospitais.

A penultima categoria diz respeito as respostas de 7 profissionais que
mencionaram a necessidade de uma avaliagcdo de risco como uma das possiveis
acOes de atendimento. A avaliacdo de risco, discutida anteriormente, € necessaria, e
se enquadra dentro das a¢des que devem ser tomadas durante um atendimento ao
paciente suicida.

Quando questionado anteriormente quais as perguntas necessarias
durante uma avaliacédo de risco, grande parte dos profissionais se restringiu a citar
investigacdo de ideacdo suicida (15), e situacOes de estresse (9), demonstrando
assim, pouco conhecimento quanto ao modo de avaliar o risco do paciente.

A avaliacdo de risco € uma das agbes possiveis e necessarias frente ao
paciente sendo caracterizada por si s0, uma intervencao, uma vez que possibilita o
paciente a falar sobre seus problemas e angustias (OMS, 2000a, 2000b; BRASIL,

2006a). Contudo, apenas 7 profissionais citaram a necessidade de identificar o risco
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de suicidio. Com base nos dados coletados, é possivel perceber uma falta de
conhecimento quanto as acdes necessarias frente a esse paciente. E através da
identificacdo de risco que sera possivel planejar a melhor maneira de intervir junto
ao paciente.

A Ultima categoria, contrato, foi formada com base na resposta de
apenas 2 profissionais que citaram a necessidade de fazer um contrato com o
paciente. Segundo o Manual de prevencgédo para clinicos gerais (OMS, 2000a, p.15),
“estabelecer um ‘contrato de n&o-suicidio’ € uma técnica util na prevencao do
suicidio. Outras pessoas proximas ao paciente podem ser incluidas na negociacéo
de tal contrato”. Ainda segundo a OMS (2000a), a negociacdo de contrato s6 €&
possivel em pacientes que podem controlar suas acdes, e devem ser estruturados
de acordo com as necessidades de cada pessoa. E ainda sdo significativas, pois
promovem discussbes de aspectos importantes do tratamento e de problemas
vivenciados pelo paciente. Sendo assim, pode-se dizer que o fato de apenas 2
profissionais terem indicado a negociagdo de um contrato com 0 paciente como uma
possivel acdo durante um atendimento demonstra uma falta de conhecimento por
parte dos profissionais.

Concluindo, quanto as possiveis acfes em atendimento a esses
pacientes, verificou-se grande conhecimento dos profissionais sobre a necessidade
de tomar medidas de seguranca e restricdo (23). Identificou-se menor conhecimento
guanto a necessidade de encaminhamento (15), e modo de comunicar-se (13). Por
fim, pouco conhecimento quanto a necessidade de avaliar o risco do paciente (7), e

guase nenhum conhecimento quanto a possibilidade de estabelecer um contrato (2).

4.2.5 Preparo dos profissionais para atender paciente suicidas

Por dltimo, foi questionado aos profissionais se ja haviam atendido
paciente com tentativa e/ou ideacéo suicida. Dos 35 profissionais, 32 profissionais ja
haviam atendido pacientes com tentativa e/ou ideacéo suicida, conforme grafico 9 a

seqguir:
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Ja atendeu paciente com tentativa de suicidio?
35

32

30

25

20

15

10

Sim Nao

Gréfico 9- J4 atendeu paciente com risco e/ou tentativa de suicidio?
Fonte: Elaboragédo da autora, 2009.

Os profissionais que responderam sim foram questionados guanto ao
namero de pacientes atendidos. Mais de 50% dos profissionais responderam
“muitos” e/ou “inUmeros”. Outros ainda responderam “+ de 207, “+ de 15” e/ou “mais
ou menos 20”. Desta forma, foi impossivel quantificar exatamente o namero de
pessoas com risco de suicidio atendidas por esses profissionais.

No entanto, com base no fato de 32 profissionais ja terem atendido
pacientes com tentativas e/ou risco de suicidio, é possivel afirmar que ha um alto
namero de pacientes com risco de suicidio sendo atendidos nos hospitais. Sendo
assim, € importante questionar a preparacdo desses profissionais para realizar um
atendimento especializado e atuar na prevencao do suicidio de forma eficaz.

Desta forma, foi questionado aos profissionais da saude se eles se
sentiam preparados para atender pacientes com risco de suicidio. Conforme o
gréfico 10, dos 35 participantes desta pesquisa, 22 responderam que nao se sentiam
preparados para atender paciente com risco de suicidio, 12 responderam que sim, e
apenas 1 participante respondeu sentir-se preparado “em partes”.
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Vocé acredita estar preparado para atender um paciente com
25 risco de suicidio?
22
20
15
12
10 -
5 -
1
0 I
Sim Nao Em partes

Gréfico 10- Se sente preparado para atender?
Fonte: Elaboracéo da autora, 2009.

O fato de 22 profissionais ndo se sentirem preparados para atender
pacientes com risco de suicidio corresponde a 62% do total de participantes. Ainda
gue em menor proporcdo, esse dado corrobora a pesquisa realizada por Brocker
(2007), onde 70% dos 117 enfermeiros do Hospital S&o Lucas (PUCRS) afirmaram
nao se sentir preparados para lidar com pacientes com risco de suicidio.

Com base nos dados apresentados até o momento, parece importante
questionar a relacdo entre a preparacdo dos profissionais para atender pacientes
com risco de suicidio e seu conhecimento acerca do suicidio.

Dentre as diretrizes do Plano Nacional de Prevencdo ao Suicidio
(BRASIL, 2006b), incentiva-se a propagacao de conhecimento sobre saude mental
por meio de educacao publica, e a promocéo de treinamentos para os profissionais
gue estdo em contato direto com essa populacédo de risco. Sendo assim, pode-se
perceber que as diretrizes partem do pressuposto de que o conhecimento influencia
na preparacao e prética dos profissionais na prevencao do suicidio.

Por fim, o fato de 22 profissionais ndo se sentirem preparados, parece
corroborar com o fato de muitos profissionais apresentarem menor conhecimento
quanto a alguns fatores de risco e possiveis acbes em atendimento, conforme foi

apresentado ao longo do trabalho.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A cada 40 segundos morre uma pessoa por suicidio no mundo, ou seja,
cerca de um milhdo de pessoas por ano (OMS, 2008). Contudo, o suicidio € um
fendbmeno complexo com causas multifatoriais.

Ao pesquisar sobre suicidio percebe-se o grande numero de estudos
publicados e as mais variadas informacées cientificas. E possivel encontrar estudos
que descrevem caracteristicas psicologicas, sociais, bioloégicas e culturais de
pessoas que cometeram e/ou tentaram suicidio, quando e onde tentaram e/ou
cometeram, e o0 método utilizado. Assim como € possivel encontrar estudos acerca
das intervencdes, planos de prevencdo, técnicas de psicoterapia, influéncia do
suicidio na familia, entre muitas outras pesquisas.

No entanto, apesar das inUmeras pesquisas e informacfes existentes
acerca do suicidio, muitos pesquisadores deparam-se com resultados semelhantes.
Sendo assim, essas confirmagBes de resultados fazem com que seja possivel
identificar os possiveis fatores de risco, e as possiveis acdes frente ao paciente com
risco de suicidio.

Como medida de prevencao primaria e secundaria ao suicidio, a OMS e o
MSB desenvolveram, a partir de dados de pesquisa, Manuais informativos aos
profissionais da saude, professores, médicos, profissionais da midia entre outros
(OMS, 2000a, 2000b; BRASIL, 2006a). No Brasil, a criacdo do Manual de Prevencéao
do Suicidio aos profissionais da saude mental se enquadra nas diretrizes do plano
nacional de prevencao do suicidio, tendo como objetivo capacitar e informar os

profissionais da saude:

aspectos como a promogédo de qualidade de vida, a criacdo de estratégias
de comunicacdo e sensibilizacdo em relacdo a esse fendmeno, promocao
de cuidados a populacdo que contemplam acesso a modalidades
terapéuticas, estimulo a pesquisa e a disseminacao de informagdes sobre
tentativas e suicidio propriamente dito, assim como a promoc¢édo de
educacdo permanente de profissionais da saude publica (BOTEGA et al.,
2006).

Foi a partir dessas informacdes que se decidiu pesquisar o conhecimento

dos profissionais da saude acerca do suicidio, conforme preconiza os Manuais de
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Prevencédo da OMS e do MSB.

Desta forma, a escolha dos Manuais de Prevencdo da OMS e do MSB
para identificar o conhecimento dos profissionais da saude acerca do suicidio foi
principalmente baseada na necessidade de uma fidedignidade metodolégica tendo
em vista o alcance mundial e nacional desses Manuais.

Quanto aos manuais, é possivel questionar a exposicado simplificada de
tantas informacgdes acerca do suicidio e a compreenséo de algumas informagdes por
parte dos profissionais. Sendo assim, sugere-se futuras pesquisas que investiguem
a compreenséao e percepcao dos profissionais da saude quanto ao contetudo desses
manuais. Os resultados da pesquisa poderiam fornecer dados quanto a necessidade
ou ndo de novas adaptacoes.

Contudo, esses manuais foram desenvolvidos com objetivo de prevenir o
suicidio, ampliando o conhecimento dos profissionais acerca da multiplicidade de
fatores envolvidos no suicidio e das possiveis acdes a serem tomadas. Sendo
assim, foi com base nesses documentos que foi possivel atingir os objetivos desta
pesquisa.

Quanto ao primeiro objetivo especifico - identificar o conhecimento dos
profissionais da saude acerca dos possiveis fatores de risco envolvidos na tentativa
de suicidio - foi possivel identificar tanto as deficiéncias quanto o conhecimento
desses profissionais acerca dos fatores psicolégicos e psiquiatricos, sécio-
demograficos, ambientais e quanto aos mitos envolvidos no suicidio.

Quanto aos fatores de risco citados nos Manuais, destaca-se maior
conhecimento dos profissionais, acerca dos riscos envolvidos em pacientes com
depressao e esquizofrenia. Assim como os riscos envolvidos nos estados mentais
de rigidez e ambivaléncia. Identificou-se também maior conhecimento dos
profissionais quanto ao risco envolvido em jovens adultos (15 a 35 anos). E também
guanto aos riscos envolvidos em tentativas anteriores.

Por outro lado, verificou-se pouco conhecimento dos profissionais quanto
aos riscos envolvidos em paciente com alcoolismo e/ou abuso de substancias, e
transtornos de personalidade. Identificou-se também pouco conhecimento a respeito
dos riscos envolvendo idosos, assim como individuos que moram sozinhos e viuvos.
Quanto aos estressores de vida, foi possivel identificar pouco conhecimento quanto
aos riscos envolvidos em individuos que sofreram traumas, abusos. Assim como

nenhum conhecimento quanto aos riscos envolvidos com sentimentos de vergonha e
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medo de ser culpado de algo.

Quantos aos mitos, 94% dos profissionais acreditam que falar sobre a
tentativa de suicidio ndo ira conduzir o paciente ao ato, demonstrando assim grande
conhecimento. No entanto, quase 50% dos profissionais acreditam que quem quer
se matar se mata mesmo, e suicidios ndo podem ser prevenidos, demonstrando
assim menor conhecimento quanto a esses mitos.

Quanto ao segundo objetivo especifico - identificar o conhecimento dos
profissionais da saude acerca das possiveis acbes em atendimento aos pacientes
com risco de suicidio - foi possivel identificar tanto as deficiéncias quanto o
conhecimento desses profissionais acerca do atendimento ao paciente.

Sendo assim, identificou-se maior conhecimento dos profissionais quanto
a possibilidade de prevencdo de futuras tentativas dependendo do tipo de
atendimento realizado. Identificou-se também maior conhecimento quanto a acdes
de seguranca e restricdo durante a hospitalizacdo do paciente.

Por outro lado, verificou-se pouco conhecimento dos profissionais quanto
a necessidade de néo julgar as acbes do paciente e ouvi-lo com atencao. Assim
como a necessidade de identificar planos de suicidio, acesso ao meio, rede de
apoio, capacidade de encontrar alternativas e investigar histérico de transtorno
mental. Por ultimo, pouco conhecimento quanto a necessidade de avaliar o risco de
suicidio e estabelecer um contrato.

A partir destes resultados, pensa-se que,

a) Esta pesquisa possibilita discussdes relevantes no que se refere as
caréncias de conhecimento dos profissionais da saude. Constatou-se que 0S
profissionais possuem maior conhecimento quanto aos fatores de risco,
principalmente no diz respeito aos aspectos psiquiatricos e psicolégicos. Contudo,
parece importante sugerir que conhecimentos acerca dos riscos envolvendo abuso
de substancia e alcoolismo e transtornos de personalidade sejam repassados aos
profissionais da saude. Esse fato também se repete quanto aos riscos envolvendo
idosos. Pensa-se que através do conhecimento dos profissionais acerca dos
possiveis fatores de risco sera possivel realizar uma avaliacdo eficaz de risco de
suicidio do paciente.

b) Quanto as acdes em atendimento, parece relevante destacar que 0s
conhecimentos sdo ainda menores. Apesar de 32 participantes acharem possivel

prevenir futuras tentativas de suicidio, dependendo do tipo de atendimento, 23
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mencionam acdes de seguranca e restricdo como as principais intervencdes durante
a hospitalizacdo do paciente. Questiona-se a possibilidade de fornecer um
atendimento preventivo se as agOes frente ao paciente suicida forem, em sua
maioria, restritivas. A estrutura do hospital e sua dinamicidade poderiam explicar o
fato dos profissionais terem citado essas a¢cdes com maior frequéncia? Apesar das
acOes de seguranca e restricdo serem necessarias em alguns casos, principalmente
visando a protecéo do paciente, parece importante sugerir que maiores informacoes
quanto a importancia do modo de comunicacado sejam repassadas aos profissionais.
Contudo, é extremamente importante sugerir outras pesquisas que investiguem a
pratica desses profissionais e as possibilidades de utilizar esse conhecimento dentro
do hospital.

c) A configuracado dinamica do hospital e a falta de preparo de alguns
profissionais parecem indicar a necessidade de uma equipe interdisciplinar estar
estruturada em hospitais gerais. Essa necessidade se torna ainda mais clara devido
ao fato de 57% dos profissionais terem citado a importancia de um encaminhamento
desses pacientes a psicologos e psiquiatras. Pensa-se que apesar da importancia
de todo profissional da saude ter um conhecimento basico acerca do suicidio,
reconhece-se a limitacdo de conhecimento de cada profissional ao se deparar com
questdes que vao além de sua formacédo basica. Sendo assim, a existéncia de uma
equipe interdisciplinar facilitaria tanto o encaminhamento, quando a expanséao de
conhecimento acerca do suicidio e de maneiras eficazes de intervencao. Contudo, &
importante ressaltar que a existéncia de uma equipe interdisciplinar ndo elimina a
necessidade de capacitagdo dos profissionais da saude, uma vez que todos estédo
sujeitos a atender um paciente com comportamento suicida.

d) Esta pesquisa considerou o conhecimento dos profissionais da saude
como um todo, sem fazer distingbes de profissdo, escolaridade ou tempo de
profissdo. Contudo, o conhecimento pode variar de acordo com cada uma dessas
variaveis. Desta forma, seria interessante sugerir que novas pesquisas acerca do
conhecimento sobre o suicidio avaliem essas variaveis. Por exemplo, o
conhecimento € maior em pessoas que possuem maior tempo de profissdo ou nao?
Sendo assim, o conhecimento é repassado nas instituicbes educadores, em cursos
de capacitacdo, ou o conhecimento é constituido na pratica? Ou ainda, quais as
deficiéncias e o preparado de cada profissdo para atuar na prevencao do suicidio?

Por dltimo, acredita-se que esses dados poderiam trazer maiores informacdes
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guanto a melhor maneira de educar, informar e capacitar os profissionais da saude.

e) Ainda que em pequena proporcdo, pensa-se que esta pesquisa traz
contribuicdes tanto ao meio académico como para a sociedade em geral uma vez
que aponta os aspectos de menor conhecimento acerca do suicidio e incentiva a
educacao continua dos profissionais da saude para atuar de forma mais eficaz na
prevencao de suicidio.

f) Por fim, apesar de esta pesquisa ter foco no conhecimento cientifico e
na prevencao secundaria, ndo se exclui aqui a necessidade e o apelo ao incentivo
de medidas que também promovam a saude do ser humano. O conhecimento
cientifico por si s6, sem que haja uma humanizagdo do atendimento em saude,
acaba perdendo seu objetivo. Pensa-se que nédo se pode reduzir o ser humano a um
mero objeto de estudo sem levar em consideracdo o respeito, a individualidade e a
integridade. O desejo de suicidio traz consigo dor e sofrimento que palavras nao
seriam capazes de expressar. E este sofrimento humano ndo pode ser
desconsiderado. Sendo assim, as pesquisas existentes, este trabalho, e todas as
pesquisas aqui sugeridas, se tornam relevantes no momento em que O
conhecimento por si s6 ndo seja o foco, mas sim, a esperanca de compreender um
pouco mais o ser humano e quem sabe, trazer um pouco de alivio ao seu
sofrimento. Ou quem sabe, pelo menos ajuda-lo a repensar, e ter entdo outra

chance entre a vida e a morte.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

/L UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA COMISSAO

DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL TERMO DE

f CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu

declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa cujo tema é “O
conhecimento dos profissionais da saude acerca do suicidio”. Estou ciente de
gue a pesquisa sera realizada obedecendo aos seguintes critérios:

a- O questionario que sera aplicado é objetivo e composto por 17 questdes abertas e
fechadas.

b- Sera necessario apenas um encontro para responder o questionario.

c- Os guestionarios respondidos serdo armazenados em arquivo pessoal (sigiloso),
e as respostas processadas em planilhas estatisticas serdo armazenadas em midia
digital (pendrive).

d- O questionario sera aplicado aos profissionais da saude em suas residéncias, fora
do ambiente hospitalar, conforme disponibilidade dos mesmos.

e- Os instrumentos utilizados para a coleta de dados serdo os questionarios,
pranchetas e canetas.

Declaro estar ciente, a respeito dos riscos e desconfortos apresentados pela
pesquisa, sendo estes minimos. Porém, no caso de haver desconforto emocional
durante a resposta ao questionario, terei direito de parar o mesmo.

Estarei contribuindo para a producéo de conhecimento cientifico sobre o
conhecimento dos profissionais da saude acerca do suicidio. Este conhecimento
poderd ser Gtil na atuacao dos profissionais da saude da area hospitalar.

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e que recebi,
de forma clara e objetiva, todas as explicacdes pertinentes ao projeto e que todos 0s
dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo as
medi¢des dos experimentos/procedimentos de tratamento seréo feitas em mim. E
gue poderei ter acesso as informacdes da pesquisa a qualquer momento.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento,
entrando apenas em contato com a pesquisadora através do telefone fornecido
neste documento, sem qualquer impedimento ou prejuizo para mim. Sendo assim,
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concordo com as informacgdes acima e assino duas (02) vias, nas quais uma (01)
ficara em minha posse e a outra na posse da pesquisadora.

Nome por extenso:

RG:
Local e data:
Assinatura:
PESSOAS PARA CONTATO:
PESQUISADOR RESPONSAVEL: ALUNA RESPONSAVEL:
Mauricio Eugénio Maliska Alina Wallauer
NUMERO DO TELEFONE: NUMERO DO TELEFONE:
(48) 91058251 (48) 99898137
ENDERECO ELETRONICO: ENDERECO ELETRONICO:

mmaliska@yahoo.com.br aliw03@yahoo.com.br
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APENDICE B — Questionario para coleta de dados

Prezado Colaborador,

Esta pesquisa pretende identificar o conhecimento dos profissionais da saude
acerca dos fatores envolvidos em uma tentativa de suicidio e suas a¢cdes em
atendimento a esses pacientes. As respostas deste questionario servirdo como base
para producdo cientifica, e sua participacao serd anénima e voluntéaria. Por favor,
colabore respondendo as questdes abaixo. Agradecemos sua participacao!

Dados de Identificagcéo

Idade: Escolaridade:
Sexo: Tempo de exercicio profissional:
Profisséo:

1- Vocé acredita que os transtornos mentais sejam um fator de risco ao suicidio?
()Sim () Nao

1.1- Se SIM, quais?

2- Assinale a(s) alternativa(s) que vocé considera correta quanto as caracteristicas
do estado mental de uma pessoa com risco suicida:

( ) Muitas pessoas com comportamento suicida ndo querem de fato morrer

() As pessoas com comportamento suicida geralmente ndo conseguem achar
alternativas para seus problemas

( ) O sujeito impulsivo corre mais risco de cometer um suicidio

( ) Outras

Assinale ou responda, a partir das perguntas a seguir, a(s) alternativa (s) que vocé
acredita serem verdadeiras quanto aos fatores de risco sdcio-demograficos para a
pessoa com risco suicida:

3- Quem comete mais suicidio?
( ) Homens () Mulheres ( ) N&o sei

4- Qual(is) a(s) faixa(s) etaria(s) que apresenta(m) maior risco de suicidio?

5- Qual(is) estado(s) civil(s) abaixo apresenta(m) maior risco de suicidio?
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Assinale ou responda, a partir das perguntas a seguir, a(s) alternativa (s) que vocé
acredita serem verdadeiras quanto aos fatores de risco ambientais para a pessoa
com risco suicida:

6- Vocé acredita que situacdes de estresse durante a vida pode ser um fator de risco
de suicidio?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

6.1 Se SIM, quais?

7- Vocé acredita que ter facilidade e/ou imediato acesso ao método (por exemplo, ter
uma arma em casa) de cometer suicidio € um fator determinante para o individuo
cometer suicidio?

( )Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

8- Vocé acredita que a exposi¢ao ao suicidio (por exemplo, presenciar e/ou ser
exposto a um suicidio na vida real, ou através da midia - TV, radio...) é um fator que
influencia o individuo cometer suicidio?

() Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

9- Vocé acredita que, o fato de um individuo ter tentativas de suicidio anteriores,
seja um fator de risco significante para um suicidio futuro?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

10- Assinale a(s) alternativa(s) que vocé considera verdadeira quanto ao suicidio:
( ) As pessoas que ficam ameacando suicidio, ndo se matam.

( ) Perguntar sobre o suicidio ao paciente podera induzi-lo ao ato.

( ) O individuo geralmente tenta cometer suicidio para manipular as pessoas.

( ) Suicidios ocorrem sem avisos prévios.

( ) O individuo que quer se matar, se mata mesmo.

( ) O risco de suicidio acaba assim que o individuo melhora da crise.

( ) Os suicidios ndo podem ser prevenidos.

( ) Um individuo suicida sera sempre suicida.

Responda as questdes a seguir de acordo com o que vocé acredita ser verdadeiro
guanto a maneira de lidar com o paciente com risco e/ou tentativa de suicidio:

11- Vocé acredita que o atendimento ao paciente com risco e/ou tentativa de suicidio
no hospital pode ajudar na prevencao de futuras tentativas?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

12- Vocé acredita que a comunicagao com o paciente com risco e/ou tentativa de
suicidio é necesséria, durante o atendimento?
() Sim () Nao ( ) Nao sei
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12.1 Se SIM, como deve ser esta comunicacao?

13- Vocé acredita que seja necessario fazer perguntas para tentar identificar o risco
de suicidio?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

13.1 Se SIM, quais?

14- Assinale a(s) alternativa(s) que vocé acredita representar o modo de agir
necessario frente ao paciente com risco de suicidio, durante o atendimento:

( ) Manter a calma

( ) Ser afetuoso

( ) Levar a situacao a sério

( ) Entrar em panico

( ) Tentar fazer o problema parecer trivial

( ) Desafiar o paciente a continuar em frente

( ) Dizer que tudo vai ficar bem

( ) Buscar, junto ao paciente, alternativas para seu problema

( ) Fazer um contrato (contrato verbal de que o paciente néo ird cometer suicidio)
( ) Ignorar as situacdes de suicidio

( ) Todas acima

( ) Nenhuma acima

( )Outras

15- Descreva quais acdes devem ser tomadas pelos profissionais da saude frente ao
paciente com risco de suicidio, durante um atendimento no hospital geral.

16- Vocé ja atendeu ou teve contato com um paciente com tentativa e/ou risco de
suicidio no hospital geral?
( )Sim ( )Nado Se SIM, Quantos?

17- Vocé se considera que os profissionais da salude estejam preparados para
atender um paciente com risco de suicidio?
() Sim ( ) Nao





