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RESUMO

O suicidio é considerado um problema de satide publica devido aos seus
altos indices e Orgdos internacionais como a Organiza¢do Mundial da
Satde (OMS) tém alertado sobre essa questdo e formas de prevenir tal
ato. Estima-se que o numero de tentativas de suicidio ¢ 10 vezes maior
que o numero de suicidios. O Servigo de Psicologia da unidade de
Emergéncia do Hospital Universitario de Santa Catarina (HU/UFSC)
possui entre suas principais demandas o atendimento aos casos de
tentativas de suicidio. O objetivo dessa pesquisa foi analisar o
acompanhamento de saidde mental dos participantes apoés
aproximadamente 06 meses do atendimento na unidade de Emergéncia
por tentativa de suicidio, e identificar a sintomatologia apresentada pelo
participante durante ¢ apos o atendimento na unidade de Emergéncia. A
metodologia da presente pesquisa foi qualitativa-quantitativa. A
pesquisa foi realizada em duas etapas: a primeira etapa foi realizada na
unidade de Emergéncia e a segunda etapa foi viabilizada através de
visitas domiciliares ap6s aproximadamente 06 meses do atendimento
realizado na unidade de Emergéncia. Os dados foram coletados por
meio de analise documental do Registro Interno de Atendimento
Psicologico, aplicagdo da Escala de Ideagdo Suicida Beck e entrevista
semi-estruturada elaborada pela pesquisadora. Os dados coletados
através do Registro Interno de Atendimento Psicologico e da Escala de
Ideacdo Suicida Beck foram analisados conforme estatistica descritiva,
com a utilizacdo do Programa Microsoft Office Excel 2013. A entrevista
foi analisada qualitativamente baseada na analise categorial proposta por
Minayo (2008). Foram 27 participantes de ambos os sexos, atendidos na
unidade de Emergéncia apds tentativa de suicidio. Os resultados
demonstraram que maioria dos participantes (25) procurou o servigo de
saude para o qual foram encaminhados e conseguiram atendimento,
entretanto 11 participantes apresentaram dificuldade de acesso aos
profissionais de saide mental (médico psiquiatra e psicélogo). Durante a
2% etapa da pesquisa, os participantes apresentavam um menor nivel de
ideagdo suicida; assim como a ocorréncia de fatores protetores do
suicidio como a menor facilidade de acesso aos meios letais ¢ menor
nivel de despistamento e segredo sobre a ideagdo suicida, evidenciando
uma menor preocupagdo em esconder a ideagdo suicida das pessoas.
Tais dados demonstram a importancia do atendimento oferecido pelo
Servigo de Psicologia na unidade de Emergéncia do HU/UFSC, pois no
atendimento sdo realizadas interven¢des para identificar/refor¢ar lagos



com rede de apoio; estimular tratamento psicoterapico e/ou psiquiatrico,
quando necessario; orientacdes aos familiares sobre restricdo de acesso
aos meios letais. Os resultados da presente pesquisa pretendem auxiliar
os profissionais de saude a compreender os fatores que influenciam a
adesdo e ndo adesdo dos pacientes ao tratamento em saude mental; e
dessa forma, realizar intervencdes mais efetivas, atuando assim com a
prevencdo do suicidio.

Palavras-chave: Tentativa de Suicidio. Saude Mental.Unidade de
Emergéncia.



ABSTRACT

Suicide is considered a public health problem due to their high rates and
international bodies like the World Health Organization (WHO) have
warned about this issue and ways to prevent such an act. It is estimated
that the number of suicide attempts is 10 times greater than the number
of suicides. The Psychology Service Emergency Unit of the University
Hospital of Santa Catarina (HU / UFSC) has among its main demands
the care of patients with suicide attempts. The aim of this study was to
analyze the monitoring mental health of the participants after
approximately 06 months of service in the Emergency Unit of attempted
suicide, and identify symptoms reported by the participant during and
after treatment in the emergency unit. The methodology of this research
is qualitative -quantitative. The survey was conducted through two
stages: the first stage was conducted in the Emergency Unit and the
second stage was made possible through home visits after approximately
06 months of care given in the emergency unit. Data were collected
through documentary analysis of Internal Psychological Assistance
Registration, Application Scale for Suicidal Ideation Beck and semi -
structured interview developed by the researcher. The data collected
through the Internal Registration psychological assistance and Beck
Scale for Suicide Ideation were analyzed according to descriptive
statistics, using the Microsoft Office Excel 2013 program. The
interviews were analyzed qualitatively by categorical analysis proposed
by Minayo (2008). Participated in the study, 27 adult subjects of both
sexes treated at the Emergency following a suicide attempt. The results
showed that most participants sought health services to which they were
referred and managed care, however 11 participants had difficulty
accessing mental health professionals (doctor psychiatrist and
psychologist). During the 2nd phase of the study , participants had a
lower level of suicidal ideation, as well as the occurrence of protective
factors for suicide as the lowest ease of access to lethal means and lower
level of preocupation in occult about suicidal ideation, demonstrating a
lower concern to hide suicidal ideation people. These data demonstrate
the importance of the work service offered by the Psychology
Department at the unit Emergency HU/UFSC, because during the
service to identify interventions /strengthen ties with their support
network are performed; stimulate psychotherapy and/or psychiatric
when necessary; guidance to families about restricting access to lethal
means. This research aims to help health professionals to understand the



factors influencing adherence and non-adherence of patients to mental
health treatment , and thus make more effective interventions, thus
acting as suicide prevention.

Keywords: Suicide attempts. Mental health, Emergency unit.
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1. INTRODUCAO

A Unidade de Emergéncia caracteriza-se como uma das portas
de entrada dos usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS) & atengdo
terciaria. A area das urgéncias € considerada prioritaria, pois envolve
agravos de satde que necessitam de cuidados imediatos (BRASIL,
2006a). A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, instituida através
da portaria GM/MS n° 1.863/2003, expde como objetivo garantir a
universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias e
considera o suicidio como uma urgéncia relacionada a causas externas
(BRASIL, 2003a).

Universalidade, Equidade e Integralidade s@o principios
doutrinarios, os quais orientam a construgdo do SUS baseado nos
preceitos da Constituicdo Federal de 1988. A Universalidade ¢ a garantia
de atencdo a satde a todo e qualquer cidaddo e a Equidade se refere a
garantia de agdes e servicos a todos os cidaddos considerando as
situacdes de risco, condi¢cdes de vida e satide de cada individuo. O
principio da integralidade compreende o homem como um ser integral,
e, portanto, deve ser atendido considerando seus aspectos bioldgicos,
psicoldgicos e sociais visando a promog¢ao, prote¢do e recuperacdo da
saude (BRASIL, 1990). Ceccim e Feuberwerker (2004) enfatizam que a
integralidade envolve a ampliagdo da dimensdo cuidadora, e esta vai
além do cuidado com o corpo fisico; valoriza o acolhimento e a criacdo
de vinculos.

Com base nesses principios, se faz necessaria a atuagdo de
equipes multiprofissionais a fim de oferecer o cuidado integral ao

individuo. A atuacdo do psicélogo na unidade de Emergéncia constitui-
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se um importante dispositivo para a pratica do acolhimento e
humanizacdo, preconizada nas unidades de Emergéncia (VIEIRA,
2010). Os pacientes que procuram a unidade de Emergéncia sdo
atendidos através do acolhimento com classificagdo de risco. Desse
modo, a prioridade de atendimento serd determinada através da
avaliagdo de riscos e vulnerabilidades considerando tanto o grau de
sofrimento fisico quanto psiquico (BRASIL, 2009).

A inser¢do do psicdlogo na unidade de Emergéncia do Hospital
Universitario Polydoro FEmnani de Sao Thiago, pertencente a
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) ¢ recente (2009) e
torna-se essencial devido as demandas de aspecto emocional atendidas
na unidade, entre elas as tentativas de suicidio. O psicologo frente a esta
demanda visa avaliar e minimizar o risco de nova tentativa, orientar
familiares e de acordo com as necessidades, encaminhar a outras
unidades de satde; atuando assim com a prevengdo do suicidio.

O suicidio ¢ considerado um problema de saude publica e
orgdos internacionais como a Organizagdo Mundial da Satde (OMS)
tém alertado sobre essa questio e formas de prevenir tal ato. A
mortalidade por suicidios aumentou 60% nos ultimos 45 anos (WHT,
2002). O suicidio situa-se entre as trés maiores causas de morte na faixa
etaria entre 15 e 35 anos e representa a sexta causa de incapacitagdo em
individuos entre 15 e 44 anos. As consequéncias do suicidio ndo
envolvem apenas o individuo: em média, 05 ou 06 pessoas proximas do
falecido sofrem repercussdes emocionais, sociais e econdmicas (OMS,
2000).

As mortes por suicidio representam 0,8% do total de obitos no

Brasil e 6,6% das mortes por causas externas (VIDAL; GONTIJO;
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LIMA, 2013). Entre o periodo de 2000 a 2009, o risco de morte por
suicidios aumentou 22,5% (MASCARENHAS et al, 2011). Os registros
dos coeficientes de mortalidade por suicidio na cidade de Floriandpolis -
Santa Catarina - onde a presente pesquisa foi realizada atinge quase o
triplo da média nacional. Ndo se pode afirmar qual ¢ exatamente a
relagdo entre esses dados e as falhas nas notificagdes de suicidio das
outras regides do pais; mas as regides Sul e Sudeste concentram os
maiores coeficientes dos registros de suicidios (WERLANG; BOTEGA,
2004).

Estima-se que o numero de tentativas de suicidio ¢ 10 vezes
maior que o numero de suicidio. Entretanto, esse nlimero pode ser ainda
maior, pois os registros de tentativa de suicidio sdo subnotificados
considerando que muitos individuos ndo procuram atendimento
hospitalar apds a tentativa de suicidio (OMS, 2006).

No Hospital Universitario onde a pesquisa foi realizada, esta
localizado o Centro de Informagdes Toxicologicas de Santa Catarina
(CIT/SC). Este Centro é a unidade de referéncia no Estado na éarea de
Toxicologia Clinica. Atende por meio telefénico e/ou presencial os casos
de intoxica¢des e envenenamentos em regime de plantdo de 24 horas.
Fornece, em carater de urgéncia, informagdes especificas aos
profissionais sobre como conduzir determinados casos e informagdes de
carater preventivo/educativo a popula¢do em geral. Dessa forma, os
pacientes intoxicados por causas acidentais (como erro na dosagem da
medicacdo), abuso de drogas ou tentativa de suicidio, geralmente sdo
encaminhados ao Hospital Universitario, onde o CIT/SC esté localizado.

Entre os anos de 1994 a 2006, o referido centro atendeu 75.755

casos de intoxicagdes e destes, 10.310 foram classificados como
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tentativas de suicidio. O numero total de atendimentos prestados pelo
CIT/SC apresentou aumento entre os anos analisados (1994 a 20006);
bem como os atendimentos em decorréncia das tentativas de suicidio.
Entretanto, ndo foram encontradas bases estatisticas que comprove o
aumento das taxas de tentativas de suicidio por agentes toxicos no
periodo estudado. Dessa forma, ao que tudo indica, o aumento dos
atendimentos deve-se ao fato que um maior nimero de casos tem sido
atendido nos servigos de saude e se reportado ao CIT/SC; demonstrando
assim que esse servigo tem conquistado espago e importancia na area da
toxicologia (DAMAS; ZANNIN; INDIO, 2009).

Pesquisas apontam que em cada trés casos de tentativas de
suicidio, apenas uma foi atendida, logo depois, em alguma unidade de
pronto-socorro  (BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012). Este fato ¢
observado durante o atendimento as tentativas de suicidio na unidade de
Emergéncia do HU/UFSC, pois alguns individuos relatam tentativas de
suicidio prévias nas quais ndo foram atendidos em nenhum servigo de
saude. Este dado tem se mostrado frequente nos casos em que o
individuo que tentou suicidio ndo possui rede de apoio
social/familiar/institucional, a qual exerce além de fun¢des de apoio
emocional, a fun¢do de vigilancia e socorro.

Entretanto, ocorrem também situagcdes em que a familia esta
ciente de que o individuo tentou suicidio, mas ndo considera importante
procurar atendimento em servigos de saude, pois acredita que o método
utilizado para o suicidio ndo ¢ letal e ndo oferece riscos ao individuo ja
que este ndo apresenta sintomas fisicos. Tal situagdo demonstra como a
visdo centrada no modelo biomédico permanece e, portanto, deve- se

orientar a populacdo sobre outros aspectos da satde do individuo como



26

a importancia de se considerar também os aspectos emocionais ¢ 0

acompanhamento por parte dos profissionais de saude mental.

1.1 Problema de pesquisa

O presente estudo possui como problema de pesquisa o0s
seguintes  questionamentos: Como ocorre a trajetéria do
acompanhamento em saude mental dos pacientes apds
aproximadamente 06 meses do atendimento na unidade de emergéncia
por tentativa de suicidio? Qual a sintomatologia apresentada pelos
pacientes durante o atendimento na unidade de Emergéncia por

tentativa de suicidio e ap6s aproximadamente 06 meses?

1.2 Justificativa

O Servigo de Psicologia da Unidade de Emergéncia Adulto do
Hospital Universitario possui como rotina, entre outros, o atendimento
aos pacientes com tentativa de suicidio com o objetivo de avaliar o risco
de suicidio. Na avaliacdo do risco de suicidio sdo considerados
sintomatologia; histérico de satide mental (internagles psiquiatricas,
tratamento psiquiatrico e psicoterapico, diagnostico); tentativas de
suicidio prévias; historia de suicidio e tentativas de suicidio na familia;
uso de substincias psicoativas; presenca/auséncia de ideagdo suicida;
presenga/auséncia de plano concreto de suicidio; rede de apoio social e
familiar, entre outros aspectos que necessitem ser abordados durante o
atendimento. No atendimento realiza-se psicoterapia de apoio visando:
restabelecer o equilibrio homeostatico, aliviar ansiedade e atenuar

sintomas (FIORINI, 2004).
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A intervengdo psicoldgica também tem o objetivo de reforgar
defesas adaptativas, identificar/refor¢car lagos com rede de apoio e
estimular tratamento psicoterapico e/ou psiquiatrico quando necessario.
Sdo oferecidos apoio emocional e orientagdes aos familiares sobre
manejo do paciente, suas necessidades de apoio, vigilancia e restricdo de
acesso a medicamentos e/ou meios letais. Através da avaliacdo de risco
de suicidio define-se o servigo mais adequado para dar seguimento ao
atendimento do paciente apds o atendimento hospitalar; ou seja, o
servico de saude ao qual o paciente sera encaminhado varia conforme a
sintomatologia apresentada durante sua permanéncia no Hospital.

O atendimento psicolégico no hospital possui algumas
restricdes, entre elas, o breve tempo para a intervencdo. Na unidade de
Emergéncia, esse fator fica ainda mais evidente ja que ¢ uma unidade
com alta rotatividade de pacientes. O atendimento para a desintoxicacdo
de substancias ingeridas ¢ a observagdo clinica dos casos de tentativas
de suicidio sdo procedimentos relativamente rapidos e muitos pacientes
recebem alta no dia seguinte ao de entrada na unidade de Emergéncia do
HU/UFSC. Sendo assim, o acompanhamento ambulatorial psicologico
(Unidades Basicas de Saude, Centros de Atengdo Psicossocial, Clinicas)
dos pacientes que tentaram suicidio faz-se de extrema importancia apos
o atendimento na unidade de Emergéncia para que se possa realizar um
tratamento psicoterdpico efetivo j4 que o mesmo demanda mais
atendimentos do que o realizado no Hospital.

Ap6s o atendimento dos pacientes residentes dos municipios de
Sao José, Palhoca e Biguagu (pertencentes a Grande Florianopolis), o
Servigo de Psicologia da unidade realiza a notificagdo da ocorréncia da

tentativa de suicidio & Coordenagdo de Satide Mental do municipio de
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residéncia do paciente. Os pacientes residentes do municipio de
Florianopolis sdo notificados a Unidade Basica de Satde de seu bairro.
E realizado um contato telefonico com o paciente aproximadamente 07
dias apds o atendimento na unidade de Emergéncia para verificar o
acesso ao servico de saude.

A realizacdo dos referidos contatos telefonicos faz-se
importante em um curto periodo de tempo apds o atendimento na
unidade de Emergéncia a fim de oferecer auxilio ao paciente que
encontrar dificuldade de acesso ao servigo de saude. Entretanto, depois
desse periodo de aproximadamente 07 dias ap6s o atendimento do
paciente na unidade de Emergéncia - no qual ¢ realizado o contato
telefébnico — o Servico de Psicologia, geralmente, ndo tem mais
informag¢des sobre os pacientes, exceto se ocorrer novas internagdes no
referido hospital.

Desse modo, a presente pesquisa pretende verificar se os
pacientes atendidos na unidade de Emergéncia apds tentativa de suicidio
procuram os servigos de satide conforme os encaminhamentos sugeridos
pelo Servico de Psicologia; e se de fato, iniciam o acompanhamento de
saude mental. Pretende-se verificar a efetividade da Rede de Atencdo a
Saude, ou seja, se os servigos de saude estdo conseguindo atender os
usuarios encaminhados da unidade de Emergéncia do Hospital
Universitario.

Além disso, se faz necessario verificar se os pacientes estdo
aderindo ao tratamento indicado, quais fatores podem estar contribuindo
para a adesdo ou ndo adesdo ao tratamento, € a sintomatologia
apresentada depois de certo periodo do atendimento na unidade de

Emergéncia. Este periodo ficou instituido, para fins desta pesquisa, em



29

aproximadamente 06 meses; pois se considerou um tempo adequado
para o paciente procurar servico de saude e iniciar o tratamento, assim

como um periodo viavel para uma pesquisa de mestrado.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral:
Analisar a trajetéria do acompanhamento em saude mental dos
pacientes apds aproximadamente 06 meses do atendimento na unidade

de Emergéncia por tentativa de suicidio.

2.2. Objetivos Especificos:

a) Identificar o perfil dos pacientes atendidos na unidade de
Emergéncia por tentativa de suicidio.

b) Comparar a sintomatologia, por meio da Escala de Ideagdo
Suicida Beck, apresentada pelo participante durante o atendimento na
unidade de emergéncia por tentativa de suicidio e apds seis meses do
atendimento.

c¢) Verificar a ocorréncia de acompanhamento dos participantes
na rede de saude mental apo6s o atendimento na unidade de Emergéncia
por tentativa de suicidio.

d) Caracterizar o acompanhamento dos participantes na rede de
saide mental apdés o atendimento na unidade de Emergéncia por
tentativa de suicidio.

e) Identificar a presenca de eventos estressores para o0s
participantes ap6s o atendimento na unidade de emergéncia por tentativa

de suicidio.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi realizada através do método de reviséao
narrativa. Desta forma, utilizou-se os Manuais do Ministério da Satude
(OMS, 2006; OMS, 2000); autores classicos na tematica de suicidio
(BERTOLOTE, J. M; BOTEGA, N. J; CASSORLA, R. M. §;
WERLANG, B. S. G) e artigos cientificos encontrados nas bases de
dados Capes, Scielo e Lilacs com a utilizagdo dos descritores “tentativa
de suicidio”, “suicidio” e “ideacdo suicida”.

3.1 Conceituacao do suicidio

O suicidio ¢ um ato complexo que envolve diversos fatores e
assim também ocorre com a conceituagdo do termo. A palavra suicidio,
conhecida desde o século XVI, possui como defini¢do central “o ato de
terminar com a propria vida” (WERLANG; BOTEGA, 2004, p. 18).
Entretanto, ao utilizar essa definicdo, poderiam ser considerados
diversos atos além do autoexterminio, como a morte decorrente da
exposicdo a condutas de risco; a negligéncia frente a doencga; overdose
de drogas (WERLANG; BOTEGA, 2004). Isso levaria ao
questionamento se quando o individuo se expde a eventos perigosos
como dirigir o carro em alta velocidade, expondo-se assim ao risco de
provocar sua propria morte, seria considerado suicidio? Se o individuo
abandona o tratamento médico para sua doenga, expondo-se ao risco
dessa falta de cuidados resultar em sua morte, estaria aqui também
cometendo um ato suicida?

Filho (2009, p. 104) expde o conceito de suicidio como o “ato

executado pelo individuo, que possui a inten¢do de morrer, utilizando

um método o qual acredita que serd capaz de provocar sua morte”.
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Dessa forma, esse conceito excluiria os casos citados anteriormente, de
individuos que se colocam em situagdo de risco de vida, ja que nessas
situagdes ndo ha realmente clara a inten¢do de morte e os individuos néo
consideram seus atos como métodos para alcangar a morte.

Convencionou-se, portanto, o suicidio como a morte em que o
individuo executou ou adotou um comportamento que determinaria sua
morte de forma voluntdria e consciente. A voluntariedade do ato traz
algumas reflexdes, pois a pratica clinica demonstra que frequentemente
o0 paciente que tentou suicidio sente-se em um dilema no qual possui o
desejo de morte e também o desejo de vida concomitantemente. Se o ato
resultard em morte ou sobrevivéncia dependera de certos fatores como a
forca desses desejos, a intencionalidade do ato, o método utilizado, a
possibilidade de socorro, a resisténcia fisica e as condi¢des de saude
prévia (WERLANG; BOTEGA, 2004). Outra questdo a ser discutida
nessa conceituagdo de suicidio € o termo consciente, pois muitas vezes o
ato suicida ocorre em individuos que encontram-se em estados
confusionais e que sofrem turvagdo da consciéncia (CASSORLA,
1998a).

De forma a minimizar as divergéncias na conceituacdo do
suicidio, Stengel (apud WERLANG; BOTEGA, 2004), propde a
defini¢do de “dano fatal feito a si mesmo, intencional e consciente,
mesmo que de modo ambiguo e vago”. Esta defini¢do mais abrangente
inclui os casos de homicidio provocado pela vitima, situacdo na qual a
vitima ndo efetua diretamente o ato de morrer e sim envolve outra
pessoa para efetivar o ato. Por exemplo, o individuo que se deixa
atropelar por um automovel. Tal caso pode ser visto como um acidente e

o individuo, dessa forma, evita o sentimento de culpa nos familiares e
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pessoas proximas. Tal “acidente”, entretanto, pode ocorrer em uma
situagdo na qual a vitima envolve uma pessoa proxima. Por exemplo, a
vitima se joga na frente do carro que esta sendo dirigido por algum
familiar. Neste caso, pode haver uma conotagdo diferente; um desejo da
vitima de que o familiar seja punido pela sua morte. O evento sera um
homicidio, para fins de estatistica, contribuindo assim para a
subnotificacdo dos casos de suicidio.

Nos casos de afogamento também ocorre tal situagdo: seu
carater duvidoso sobre o ocorrido, ato acidental ou intencional, contribui
para a falta de registros confidveis do niumero de suicidios. Estellita-Lins
(2012) afirma que se houvesse uma analise cuidadosa das causas ndo
especificadas de mortes violentas (NE) no Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS), seria possivel encontrar inumeros suicidios
ocultos. As mortes classificadas por “causas externas de tipo ignorado”
correspondem aproximadamente 10% dos registros de obito no Brasil
(BOTEGA, 2010).

Nesses casos em que surgem duvidas quanto a causa da morte
(suicidio ou acidente), € possivel utilizar um método de investigacdao
chamado “autdpsia psicoldgica” com a finalidade de esclarecer a causa
mais provavel da morte (WERLANG, 2012). Conforme referido
anteriormente, ha muitos casos de suicidio que ndo s@o notificados
devido ao seu carater duvidoso. Desse modo, a autdpsia psicoldgica €
uma ferramenta importante para detectar o numero real de suicidios,

entre outras fungdes.
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3.2 Autodpsia psicologica

A autdpsia psicologica ¢ um método de investigagdo clinica e
cientifica, o qual estabelece como meta a recriagdo do estado mental da
vitima no periodo que antecedeu sua morte com o objetivo de
determinar se as evidéncias sdo mais sugestivas de acidente ou suicidio.
A equipe responsavel pela autopsia realiza uma andlise detalhada da
morte e entrevista com familiares, amigos e médicos da vitima com
objetivo de elucidar aspectos como: causa da morte; historia médica e
psiquiatrica da vitima; personalidade e estilo de vida; padrdes tipicos de
reacdo ao estresse; conflitos emocionais; comportamentos suicidas;
reacdes dos entrevistados a morte da vitima, entre outros aspectos
(JAMINSON, 2010).

E comum, conforme citado anteriormente, casos de suicidios
notificados como acidentes (situacdes de afogamento, por exemplo).
Porém, ocorrem também situagdes inversas, na qual a morte parecia ter
como causa suicidio e as evidéncias sugerem causas acidentais. E nesta
ultima situagdo que se baseia um caso atendido pela Equipe de Suicidio
do Los Angeles Suicide Prevention Center (JAMINSON, 2010).

O caso se trata de uma morte resultante de “roleta russa”
(coloca-se a muni¢do em uma camara do tambor do revélver e aperta o
gatilho em direcdo a si mesmo) e automaticamente foi atestada como
suicidio, j& que muitos suicidios t€ém acontecido dessa forma. A vitima
era veterana do Exército, tinha uma colecdo de revolveres e costumava
“jogar” roleta russa nas festas, como um amigo relatou. A viiva relatou
que o esposo havia lhe explicado que ndo havia possibilidade de se ferir,
pois sempre relanceava o revolver certificando se a bala estava numa

posicdo nao letal antes de apertar o gatilho. Deste modo, se a bala
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estivesse um entalhe a esquerda do cano, ele girava o tambor
novamente. Nao havia nenhuma evidéncia de ideagdo suicida,
pensamentos de morte e transtornos psiquiatricos. A morte havia
ocorrido na casa de um colega e a vitima utilizou um revolver que nio
era seu e ndo pertencia ao tipo de armas que colecionava. O
funcionamento das armas que a vitima utilizava e da arma que utilizou
no dia de sua morte, eram diferentes: a arma da vitima girava no sentido
horario, enquanto a arma utilizada girava no sentido anti-horario. A
vitima, ao inspecionar a arma como sempre fazia e ver a bala a direita
do cano, acreditava que ndo havia possibilidade de se ferir como ja
havia afirmado a esposa. Entretanto, com essa arma, puxou o gatilho na
posicdo letal e teve morte imediata. O ato, provavelmente, ndo teve a
intencionalidade de morte e assim a autopsia psicologica sugeriu nio
classificar tal morte como suicidio.

A autopsia psicologica é um recurso que inicialmente auxiliou
médicos legistas e profissionais de direito penal e civel ao permitir a
investigagdo de mortes violentas, principalmente em casos duvidosos.
Atualmente, tal método tem uma fun¢do mais ampla, pois tem auxiliado
nas pesquisas ao permitir a identificagdo de novos fatores de risco e cor-
relatos sociodemograficos alertando desse modo, os sinais que devem
ser procurados no comportamento das pessoas que indicam risco de sui-
cidio (WERLANG, 2012).

Ao se referir a0 comportamento das pessoas que indicam risco de
suicidio, considera-se um amplo espectro conhecido como “continuum
dos comportamentos suicidas”, nos quais todos os itens devem ser in-
vestigados cuidadosamente. O termo “continuum” ¢ utilizado por pes-

quisadores da area por se tratar de comportamentos divididos em dife-
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rentes niveis - conforme o aumento dos niveis, aumenta a gravidade do

comportamento.

3.3 Continuum dos comportamentos suicidas

O espectro que constitui os atos suicidas conscientes ¢ amplo e
poderia ser classificado um continuum considerando a intencionalidade
e letalidade. A intencionalidade ¢ a intensidade do desejo do individuo
em provocar a sua morte. O termo letalidade possui uma conotagdo
clinica, refere-se as consequéncias do ato em termos de gravidade
médica (WERLANG; BOTEGA, 2004).

E possivel classificar, portanto, em 07 niveis: o primeiro grau é
quando o individuo fala em suicidio, demonstra desejo no plano verbal.
O segundo grau refere-se ao pensamento ou ideag@o suicida, no qual o
ato existe no aspecto potencial. Terceiro grau ¢ a ameaga suicida, no
qual o individuo anuncia o seu ato. No quarto grau ha o gesto suicida: o
proposito manipulativo e comunicativo parece proeminente e a
intencionalidade suicida praticamente inexiste. No quinto grau ha a
tentativa de suicidio ambivalente: o individuo estd consciente de sua
indecisdo e aparentemente nao pode escolher entre a vida e a morte. No
sexto grau ha a tentativa de suicidio deliberada, no qual a intengdo ¢
realmente morrer — no entanto, a pratica clinica demonstra que esta
sempre presente a ambivaléncia, em graus variados. E no sétimo grau
encontra-se o suicidio propriamente dito (WERLANG; BOTEGA,
2004).

A tentativa de suicidio é o 0ltimo elemento do continuum,
constituindo-se dessa forma o ato suicida mais proéximo do suicidio

propriamente dito; houve a intencionalidade de morte ¢ a utilizagdo de
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método, entretanto tal ato ndo acarretou na morte do individuo.

Botega et al (2009) realizaram uma pesquisa, em Campinas-SP,
com 515 sujeitos sobre a frequéncia do comportamento suicida na
populagdo em geral. O resultado demonstrou que as prevaléncias foram
de 17,1% para a ideacdo suicida; 4,8% para os planos e 2,8% para as
tentativas de suicidio.

Entretanto, o continuum apresentado ndo se constitui uma regra
e ¢ possivel a ocorréncia de suicidio ou tentativa de suicidio sem a
passagem por essas “‘etapas” (COELHO; MELLO-SANTOS; WANG,
2011). As tentativas de suicidio sem planejamento prévio sdo comuns -
principalmente em jovens, individuos com transtornos de personalidade
ou por uso de substidncias, e apds eventos estressores, como por
exemplo, desemprego, morte ou doenca na familia (COELHO;
MELLO-SANTOS; WANG, 2011).

Friendlander et al (2012) alertaram para a tendéncia que
algumas pessoas apresentam de esconder informagdes pessoais
angustiantes dos outros, o que chamam de “auto-ocultagdo”.
Observaram que tal tendéncia possui relagdo significativa com
comportamento suicida em jovens e com sintomas depressivos em
idosos. Os profissionais de saude devem estar cientes sobre a
possibilidade dos pacientes ndo revelarem seus sentimentos e
pensamentos - mesmo quando indagados - e desse modo podem estar
ocultando a ideacdo suicida. Ou seja, é importante que os profissionais
estejam atentos para o risco de suicidio, identificando-o ndo apenas
através do relato verbal do individuo, mas considerando também outros

sinais; bem como os fatores de risco associados.
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3.4 Potenciais fatores de risco e protetivos

Estudos revelam potenciais fatores de risco e de prote¢do do
comportamento suicida e o conhecimento desses fatores pode constituir-
se em mecanismos de prevengdo - tanto no nivel individual quanto
coletivo -, através do refor¢o dos fatores protetores e diminuicdo dos
fatores de risco. A compreensdo desses fatores ndo pode ser utilizada
com sucesso para prever quem ird cometer suicidio. Representa um
auxilio clinico na avaliagdo do risco potencial de suicidio e sinaliza ao
profissional quais as intervencdes preventivas que devem ser
imediatamente iniciadas (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Os potenciais fatores protetores envolvem bons vinculos afetivos,
sensacdo de estar integrado a um grupo ou comunidade, religiosidade,
estar casado ou com companheiro fixo, ter filhos pequenos (BOTEGA et
al, 2006). Os potenciais fatores de risco envolvem perdas recentes,
perdas de figuras parentais na infancia, conflitos familiares,
personalidade com fortes tracos de impulsividade e agressividade,
doengas, ter acesso facil a meios letais. Os principais fatores de risco,
entretanto, sdo os transtornos mentais (como por exemplo, depressao,
alcoolismo, entre outros) e as tentativas de suicidio prévias (WHO,
2003).

Um estudo na Finlandia demonstrou como os eventos estressores
estdo bastante relacionados aos suicidios ja que 80% dos suicidios
ocorreram logo apés estes eventos; sendo que os eventos alegados como
desencadeadores do suicidio, em ordem de maior frequéncia para a
menor, foram: problemas no trabalho, problemas familiares, doenca
somatica, problemas financeiros, desemprego, separagdo, morte e

doenca na familia (HEIKKINEN; LONNQVIST, 2007).
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A influéncia das doengas sobre o comportamento suicida foi
demonstrada em estudo realizado no Hospital Universitario de Santa
Catarina, no qual foi avaliada a ideago suicida dos pacientes internados
em diferentes especialidades como gastroenterologia, clinica médica,
cardiologia, pneumologia, hematologia, neurologia e endocrinologia.
Os resultados evidenciaram a prevaléncia de ideagdo suicida de 7,2%,
indice maior ao encontrado na populagdo em geral (STEFANELLO;
FURLANETTO, 2012).

Estudo realizado na Turquia com a investigagdo dos bilhetes
suicidas demonstrou que 62,7% dos casos de suicidios estavam
relacionados a ocorréncia de algum evento estressor, sendo que tais
eventos diferiram entre homens e mulheres. Nos homens o
desencadeador mais encontrado foi problemas financeiros e nas
mulheres, os problemas de relacionamento (KURTAS et al, 2012).

Ao considerar os potenciais fatores de protecdo e de risco de
suicidio, ¢ importante ndo observa-los apenas de forma isolada ja que
em muitos casos hd a presenca de dois ou mais fatores (KUTCHER;
CHEHIL, 2007). E importante também, ao analisar os fatores, ndo os
considerar de forma generalizada e sim compreender que variam de
importincia e até mesmo de “classifica¢do” de acordo com a experiéncia
de vida de cada pessoa. Por exemplo, ter filhos pequenos pode ser
considerado um fator de protecdo, pois os pais sentem-se responsaveis
por sua criacdo e sentem que devem “honrar” com esse coOmpromisso
apesar das adversidades que podem estar enfrentando. Entretanto, para
outros pais, essa tarefa pode ser tdo indesejada ou dificil — seja por

questdes financeiras ou emocionais — que gera maior angustia e
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desespero, constituindo-se assim um fator de risco (WERLANG;
BOTEGA, 2004).

Os potenciais fatores de risco e de protecdo envolvem diferentes
questdes, como: aspectos psicologicos (personalidade do individuo,
tendéncia a impulsividade, dificuldade de lidar com frustragdes,
transtornos psiquiatricos); aspectos sociais (grau de coesdo social, visdo
de determinada sociedade sobre o suicidio); aspectos bioldgicos

(mecanismos neurobioldgicos, predisposi¢ao a transtornos psiquidtricos)

e aspectos sociodemograficos (idade, género, religido).

3.5 Aspectos psicolégicos

Schneidman (1993 apud BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012)
explicita que o estado psiquico apresentado por individuos que desejam
se suicidar ¢ de uma dor emocional intoleravel, sensacdo de angustia e
desespero por ndo encontrar maneiras de extinguir ou até mesmo
minimizar o sofrimento. Werlang e Botega (2004) afirmam que qualquer
ponto de vista utilizado para analisar o suicidio, considera que ha uma
dimensdo central relacionada ao sofrimento. Normalmente observa-se
uma triade de sentimentos, os chamados 3 “D”: desesperanca,
desamparo e desespero (OMS, 2000). Cassorla (1991, p. 192) expde tais
sentimentos ao explicar que “o individuo suicida trata apenas de
consumar a morte fisica, pois em sua vida ja ocorreram muitas mortes
parciais, este ja matou todas as suas potencialidades, sente-se morto
porque ndo se realiza no trabalho ou afetivamente”.

Dessa forma, muitos individuos consideram o suicidio um
alivio rapido e a morte como a interrup¢do da dor psiquica. O poeta

John Donne publicou um tratado sobre o suicidio em 1646 e explicita
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sua experiéncia da seguinte forma: “Toda vez que qualquer aflicdo me
acomete parece-me que tenho as chaves de minha prisdo na propria méo,
e nenhum remédio se faz presente tdo rdpido em meu coracdo como
minha propria espada” (JAMISON, 2010; p. 20). Como afirmam
Cassorla e Smeke (1994), o individuo ¢ sujeito, e a0 mesmo tempo,
objeto deste ato tdo complexo.

Os individuos que possuem uma personalidade mais impulsiva
e pouca flexibilidade para lidar com as adversidades, constituem-se um
grupo de risco para o suicidio. Possuem o pensamento, afeto e acdes
restritos; ou seja, o raciocinio ¢ dicotomizado e o individuo apresenta
dificuldades para enxergar outras op¢des além do suicidio (OMS, 2000).
Uma pesquisa (SIMON, 2001) realizada com 153 individuos que
tentaram suicidio demonstrou a influéncia da impulsividade nos atos
suicidas: 24% dos participantes relataram a realizagdo da tentativa de
suicidio apenas 05 minutos apo6s terem tomado a decisdo e 47%
realizaram o ato num intervalo menor que uma hora apds a decisdo
(SIMON, 2001).

Paraschakis et al (2012) expdem que a auséncia de bilhetes
suicidas pode ser um indicativo que o suicidio foi cometido num
momento de impulso: através de comparagdes entre os casos de suicidio
que deixaram bilhetes e os que ndo deixaram bilhete, observaram que os
individuos que deixaram bilhetes suicidaram-se por enforcamento ou
arma de fogo — métodos que necessitam de algum tipo de preparagao.
Kuwabara et al (2006) também encontraram resultados semelhantes ao
encontrar um maior indice de bilhetes suicidas entre os suicidios
cometidos por enforcamento.

Além do estado cognitivo rigido e a impulsividade, outra
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caracteristica comumente encontrada nas pessoas que tentaram suicidio
¢ a ambiguidade: possuem o desejo de morrer, mas também o de viver
(OMS, 2006). Tal ambiguidade ndo estd presente apenas nos casos que
envolvem suicidio, ou seja, ¢ comum o individuo vivenciar essa
dualidade entre o desejo de vida e o desejo de morte independente da
ideagdo suicida (Kovacs, 1992). Raul Seixas, em “Canto para a minha

morte” expOs tal ambiguidade:

“Vou te encontrar vestida de cetim,

Pois em qualquer lugar esperas s6 por mim

E no teu beijo provar o gosto estranho

Que eu quero e ndo desejo, mas tenho que encontrar

Vem, mas demore a chegar

Eu te detesto e amo morte, morte, morte

Que talvez seja o segredo desta vida” (grifo da pesquisadora)

Cassorla (1992) revela que o individuo com ideagao suicida nao
sabe o que ¢ a morte; ou melhor, ninguém sabe. O que o individuo
deseja realmente ¢ escapar de um sofrimento insuportavel, o qual pode
ser real ou fantasiado, motivado por questdes de aspectos internos (por
exemplo, transtornos psiquidtricos) ou externos (por exemplo,
conflitos). Cassorla (1991) aponta desse modo, para as dificuldades de
definir se havia a inten¢do de morte em alguns comportamentos
suicidas. Tal dificuldade se deve pelo fato de que a pessoa que tenta o
suicidio ndo necessariamente deseja a morte, mas, deseja superar um
sofrimento que lhe parece insuportavel (MACHIN, 2009). O escritor
japonés Ryuunosuke Akutagawa ao ingerir uma grande dosagem de
soniferos escreveu sobre seu ato: “E claro que ndo quero morrer, mas
viver é um sofrimento” (JAMISON, 2010; p. 78).

Rapeli e Botega (2005) citam ainda, que uma significativa

propor¢do dos casos de tentativa de suicidio possui baixa
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intencionalidade suicida: um quarto dos pacientes refere que desejam a
morte; enquanto os demais referem que queriam dormir, afastar-se dos
problemas.

O ato suicida deve ser visto como um pedido de ajuda, uma
mensagem que o individuo emite para comunicar suas dores. Wallauer e
Maliska (2012, p. 5) demonstraram tal questdo ao citar a seguinte frase
de Clifford Odets: “Se disserem que ela morreu de pilulas para dormir,
vocé deve saber que ela morreu de um sofrimento devastador, um
sangramento na alma”. Esse pedido de ajuda pode ter um resultado
positivo ao provocar um movimento de apoio e de reestruturagdo, ou
pode ter um resultado negativo se provocar agressdes vindas de pessoas
préximas do individuo ou de uma equipe de saude despreparada para
atender tentativas de suicidio (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010).

3.6 Aspectos sociais

Os fatores protetores e de risco envolvem, entre outras questoes,
aspectos sociais. A influéncia desses aspectos sobre o ato suicida foi
analisada em 1897 por Durkheim (2000), primeiro a iniciar uma
investigacdo sistematica do suicidio na populagdo geral. Considerava tal
ato como uma medida de pressdo e tensdo social; e propds trés tipos de
suicidio relacionando as taxas de suicidio em diferentes paises com o
grau de coesdo social em diversas culturas e grupos sociais (BOTEGA;
RAPELI; CAIS, 2012). Explicitava, desse modo, que cada grupo social
tem uma disposicao coletiva para o suicidio: “correntes de egoismo, de
anomia ou de altruismo”. A partir dessa disposigo coletiva, derivam as

inclinagdes individuais (QUINTANEIRO, 2002; p. 78).
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Essas trés correntes funcionam como um mecanismo de
compensa¢do mutua, ¢ mantém dessa forma, os individuos estaveis.
Entretanto, pode haver um desequilibrio entre as trés correntes em que
uma dessas correntes atinge uma maior intensidade, expondo alguns
membros as formas de suicidio que dependem da configuragdo
particular desse desequilibrio. A condigdo social, profissdo ou religido
podem atuar motivando ou impedindo o individuo a cometer o suicidio.
A influéncia desses aspectos particulares - em geral, entendidas como as
causas imediatas do suicidio — representam na verdade “ressonancias do
estado moral da sociedade” (QUINTANEIRO, 2002; p.51).

O suicidio egoistico ocorreria em individuos que ndo encontram
integragdo com seu grupo social. Tal fato pode ter ocorrido apos a
Revolugdo Industrial; periodo no qual a Familia, o Estado e a Igreja ndo
funcionaram mais como fatores de integragdo social e ndo houve
substitutos para exercer esse papel (BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).
Durkheim considera, por exemplo, que os grupos religiosos minoritarios
possuem uma taxa menor de suicidio, pois seus membros precisam lutar
contra a hostilidade e intolerancia de outros cultos e dessa forma, o
grupo exerce controle e disciplina em seus membros. J4& em uma
sociedade que sofre um processo de desintegracdo, a taxa de suicidio €
mais elevada, pois seus membros sentem que ndo dependem mais do
grupo. Dependem nesse caso apenas de si mesmo para reconhecer as
regras de conduta, agora baseadas apenas em interesses particulares. A
depressdo, a melancolia e a sensacdo de desamparo moral provocada
pela desintegragdo social sdo consideradas, nesse contexto, causas do

suicidio egoista (QUINTANEIRO, 2002).
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O suicidio andmico envolveria os individuos que vivem em
uma sociedade em crise, ou seja, que faltam os padrdes de ordem e de
comportamento costumeiros (BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012). Esta
relacionado as crises ou mudangas que acarretam um profundo
sentimento de desintegragcdo do sujeito em relacdo a sociedade, devido
ao afastamento - mesmo que transitorio - da norma e da presencga da lei.
Um exemplo é o aumento das taxas de suicidio durante as crises
econdmicas, fato este que ocorreu durante a crise econdmica americana
de 1929 (COUTINHO, 2010).

E por fim, ha o suicidio altruista no qual o individuo provoca
sua morte pelo bem do grupo, refletindo assim uma alta identificacdo
grupal. Os exemplos de culturas que envolvem o suicidio altruista
incluem a indiana (sati) e japonesa (jushi), nas quais ocorre o suicidio da
viliva, de servigais e escravos apds a morte do esposo ou senhor
(BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012). O suicidio é visto, nessa situagdo,
como um dever e o ndo cumprimento ¢ punido pela desonra, perda da
estima publica ou por castigos religiosos (QUINTANEIRO, 2002).

Durkheim (2000) explica o suicidio como fato social, ou seja, a
tematica ndo deve ser discutida apenas pelo campo da psicologia e
psiquiatria. O suicidio ndo deve ser entendido como um ato relacionado
apenas a personalidade do individuo ou um ato relacionado apenas aos
aspectos individuais (QUINTANEIRO, 2002). Kovacs (1992, p. 179)
afirma que “o suicidio ¢ uma tragica dentincia do individuo de uma crise
coletiva. Quando ele se mata fracassa uma proposta coletiva daquela

sociedade”.
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3.7 Aspectos bioldgicos

Estudos neurobiologicos com vitimas adultas de suicidio
encontraram niveis reduzidos de metabolitos da serotonina no fluido do
Sistema Nervoso Central. A serotonina ¢ um neurotransmissor
responsavel pela regulagdio do humor e cognicdo (KUTCHER;
CHEHIL, 2007). A deficiéncia deste e outros neurotransmissores (como
a norepinefrina) tém sido estudados nos casos de suicidio ja que a
deficiéncia dos referidos neurotransmissores em locais criticos do
cérebro resulta em estados depressivos. A deficiéncia pode ocorrer por
produgdo insuficiente, recaptura excessiva do neurotransmissor na fenda
sinaptica ou falha do sistema receptor (COELHO; MELLO-SANTOS;
WANG, 2011).

A serotonina e norepinefrina sdo 0s neurotransmissores mais
estudados quando o assunto ¢ suicidio. Entretanto, outros
neurotransmissores estdo sendo estudados ja que parecem também ter
relagdo com o suicidio. Estudos t€m descrito a associagdo da diminui¢do
do nivel de 5-HT no cérebro de falecidos que tinham o diagnoéstico de
depressdo. Ja no caso dos falecidos por suicidio, houve a diminuigdo de
acido 5-hidroxi-indolacético (5-HIAA), o principal metabdlito do 5-HT.
Individuos deprimidos que cometeram suicidio ou graves tentativas
apresentaram niveis reduzidos de 5-HT quando comparados aos
pacientes com depressdo, mas que ndo cometeram suicidio ou graves

tentativas (MANN; OQUENDO; ARANGO, 1999).

3.8 Aspectos sociodemograficos
Diversos estudos apontam fatores sociodemograficos como

idade, género e religiosidade como fatores de risco e protetivos do
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suicidio. Ressalta-se que ao se citar essas trés categorias, observa-se
outras dimensdes inclusas nela. Por exemplo, a presenca ou auséncia da
rede social de apoio estd bastante relacionada com a idade ja que os
idosos, mais comumente, vivenciam a morte do conjuge, amigos ¢
parentes (MINAYO; CAVALCANTE, 2010). O género sofre influéncia
dos aspectos culturais e tal aspecto pode influenciar o comportamento
suicida (KUTCHER; CHEHIL, 2007). A religido também possui grande
influéncia dos aspectos culturais, ¢ desse modo, exercera funcdes
diferentes de acordo com a época e cultura; pode exercer desde fungdes
punitivas até fungdes protetivas (DURKEIM, 2000; MELEIRO; TENG;
WANG; 2004).

3.8.1 Idade

O grupo que representa maior risco de suicidio em relagdo ao
fator idade sdo os idosos, entretanto, os indices tém aumentado entre a
populagdo jovem (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).
Nos ultimos 25 anos, no Brasil, houve um aumento da taxa de suicidio
entre adolescentes e jovens de 30%, representando assim, um
crescimento maior que a média da populagio (BERTOLOTE, 2012).
Portanto, os grupos populacionais que representam um risco aumentado
de suicidio sdo os adolescentes/adultos jovens e os idosos.

No final da adolescéncia e inicio da vida adulta, o indice de
suicidio aumenta e ha uma nova elevacao desse indice apds os 70 anos.
Nos grupos etarios mais jovens ¢é comum a ocorréncia de
comportamentos suicidas ndo letais como as tentativas de suicidio e atos

autodestrutivos. J& no grupo etario dos idosos, os comportamentos
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suicidas tém maior probabilidade de serem letais (KUTCHER;
CHEHIL, 2007).

O indice de suicidio na adolescéncia pode ter como um de seus
fatores, algum transtorno psiquiatrico associado ja que muitos desses
transtornos tém seu inicio na adolescéncia (por exemplo, depressdo,
transtorno bipolar e esquizofrenia). Desse modo, se h4 um maior indice
de transtornos psiquiétricos na adolescéncia, o indice de suicidio nessa
idade também aumenta (KUTCHER; CHEHIL, 2007). Em cada trés
mortes em jovens, duas sdo por causas violentas e externas — homicidio,
suicidio ou acidente de transito. O suicidio tem aumentado nesse grupo,
assim como o abuso e dependéncia de alcool e drogas (WAIZELFISZ,
2011).

J& o indice de suicidio em idosos pode ser explicado pela menor
resisténcia fisica e maior probabilidade de doengas nesse grupo etario,
fatores os quais contribuem para uma dificuldade de recuperagdo do
organismo quando exposto ao comportamento suicida. H4 também a
facilidade de acesso as medicagdes, que ingeridas em excesso ou em
combinagdo, possuem um maior potencial de letalidade (KUTCHER;
CHEHIL, 2007). Medicamentos comumente utilizados por idosos, para
tratamento de hipertensdo e doengas cardiovasculares, tém se mostrado
muitas vezes mais nocivos que boa parte dos medicamentos
psiquiatricos (ESTELLITA-LINS et al, 2012). Adicionalmente, os
idosos demonstram menos ambiguidade em relagdo ao suicidio,
decidindo por esse ato ap6s muito planejamento; demonstram maior
determinacdo que os individuos mais jovens e ddo menos sinal de alerta

sobre seus planos (KUTCHER; CHEHIL, 2007).



48

Paul Lafargue e sua esposa Laura Marx, militantes comunistas,
suicidaram-se em 1911 apds um pacto de morte bastante planejado,

como pode ser evidenciado no bilhete suicida escrito por Paul:

“Com a mente ¢ o corpo sadio, mato-me antes que a
impiedosa velhice, que me tira um a um os prazeres ¢ as
alegrias da vida e me despoja de minhas forgas fisicas e
intelectuais acabe por paralisar minhas energias e quebre
minha vontade fazendo de mim um peso para os outros e para
mim mesmo. H4 anos prometi a mim mesmo que nio
passaria dos setenta; marquei a época do ano para minha
partida da vida e preparei o modo de execugdo de minha
resolucdo: uma injecdo hipodérmica de &cido cianidrico
(LOPES, 2008; p. 08)

Ho et al (1998) expdem diferencas encontradas nos bilhetes de
suicidio escritos por jovens e idosos. Os jovens apresentam a tendéncia
de escrever bilhetes mais longos, emotivos e com pedidos de perdao,
algumas vezes relatando suas dificuldades. J4 os bilhetes suicidas
escritos por idosos eram mais curtos, apresentavam menos conteido
emocional e continham instruc¢des especificas.

Outra questdo relacionada a diferenca dos indices de suicidio
entre os jovens ¢ idosos refere-se a rede de apoio. Muitos idosos vivem
isolados e, portanto, ha menos possibilidade de serem socorridos apos
uma tentativa de suicidio (KUTCHER; CHEHIL, 2007). No grupo
etario mais jovem, a func¢do do trabalho exerce um fator de protecao,
pois pode ser considerada uma importante rede de apoio tanto nos
aspectos emocionais quanto no aspecto de vigilancia; um funcionario
que falta ao trabalho sem avisar, por exemplo, provavelmente sera
procurado pelos seus colegas de trabalho.

A questdo do isolamento social foi demonstrada também em

pesquisa sobre a influéncia da mudanga de estado civil nas taxas de
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suicidio: nos individuos casados que se divorciaram, o risco de suicidio
foi mais elevado no grupo de pessoas mais velhas (ROSKAR et al,
2011).

Além do isolamento social, Minayo e Cavalcante (2010)
apontaram outros fatores de risco comumente encontrados na populacio
idosa como: morte de uma pessoa querida — muitas vezes o proprio
conjuge; doencas terminais com a presenca de fortes dores, o que lhe faz
refletir sobre o prolongamento da vida humana sem dignidade; a
preocupacdo de estar causando prejuizos econdmicos € emocionais aos
familiares; dificuldade de lidar com a mudanga de seu papel social que
antes lhe conferia reconhecimento, ¢ sentimentos de humilhagdo ao se
ver em uma situagdo de maior dependéncia fisica ou mental.

Sluzki (1997) refere que além de sofrer perdas em sua rede
social devido aos falecimentos, o individuo idoso possui menos ocasioes
sociais para fazer novos amigos. Observou também que essa populagdo,
muitas vezes, ndo se mostra disposta a realizar o esfor¢o de sair da
acomodacao de suas relagdes (mesmo sendo escassas) para iniciar novas
relagdes; demonstrando assim baixa motivagdo para estabelecer novas

relagoes.

3.8.2 Género

O indice de suicidio tem se mostrado mais elevado no sexo
masculino e tal indice pode ser atribuido aos seguintes fatores: os
homens sdo menos propensos a procurar e aceitar ajuda para problemas
emocionais ou psicoldgicos; possuem comportamentos mais impulsivos;

utilizam métodos mais letais para o suicidio; ¢ o abuso de alcool e
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drogas ¢ mais comumente associado a depressdo nos homens do que nas
mulheres.

Ja as mulheres possuem maior indice de tentativas de suicidio e
atos auto-destrutivos (KUTCHER; CHEHIL, 2007). O suicidio em
homens ocorre numa propor¢do aproximada de 3:1; ou seja, para cada
03 homens que falecem por suicidio, uma mulher falece pela mesma
causa (BERTOLOTE, 2012, BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010). Mesmo quando os homens e mulheres utilizam o
mesmo método — intoxicacdo exogena — o indice de morte no sexo
masculino continua sendo mais elevado com uma prevaléncia de 2:1
sobre o feminino (CAMPOS, 2009).

Além das questdes expostas acima, as mulheres possuem
fatores de protegdo exclusivos como a gravidez e a presenga de criangas
pequenas em casa. As mulheres tendem a se sentir mais responsaveis
pela criagdo dos filhos e nesse caso pode se constituir em um fator de
protecao (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Entretanto, também ha os fatores de risco exclusivo ao género
feminino. O suicidio em mulheres frequentemente estd associado a um
fator social raramente encontrado nos homens: abuso por parte do
conjuge (KUTCHER; CHEHIL, 2007). Pesquisa realizada com
pacientes atendidos em hospital geral devido tentativa de suicidio
demonstrou que 27% das mulheres relataram histérico de abuso fisico
ou sexual, enquanto tal situagdo foi relatada por 8,7% dos homens
(STEFANELLO et al, 2008). O abuso sexual doméstico e a violéncia
fisica sdo encontrados em altos indices de ideacdo suicida e tentativa de

suicidio nas mulheres. O risco de suicidio é de 4 a 8 vezes maior nas
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mulheres que sofreram violéncia doméstica recente comparada as
mulheres que ndo tiveram tal experiéncia (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

A gravidez, citada anteriormente como um potencial fator de
protegdo, pode se constituir em um importante fator de risco quando ha
doenga psiquiatrica grave apds o parto, como a depressdo ou psicose
pos-parto. Aproximadamente, 5% das mulheres com psicose pos-parto
cometem suicidio (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

A gravidez pode constituir-se também em um fator de risco
quando ocorre de maneira ndo planejada. Vitalle (2011) afirma que o
suicidio possui estreita relagdo com a gravidez, principalmente entre as
jovens solteiras. Explicita que as taxas de suicidio sdo mais elevadas
entre as adolescentes gravidas do que entre as ndo gravidas.

Outros fatores de risco em relagdo ao género feminino
envolvem as expectativas socioculturais quanto ao comportamento,
principalmente em sociedades que possuem valores rigidos sobre o
“papel” da mulher e a honra familiar. Em algumas sociedades, a mulher
ndo tem permissdo de estudar ou trabalhar fora de casa, devendo ficar
responsavel apenas pelos cuidados da familia; outras sociedades
determinam o modo de se vestir, por exemplo. Nessas sociedades,
transgressdes reais ou imaginadas contra esses valores geram punicdes
sociais e familiares bastante rigidas, contribuindo assim para o
comportamento suicida dessa mulher. As altas taxas de suicidio por
ingestdo de veneno na China e de auto-lesdo e suicidio por queimaduras
no Oriente Médio podem refletir essas questdes relacionados ao género,
ja que sdo exemplos de sociedades com valores rigidos sobre o

comportamento das mulheres (KUTCHER; CHEHIL, 2007).
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Os homens também podem apresentar motivos desencadeadores
especificos devido aos valores que a sociedade lhe exige como o de ser
o provedor da familia. Corroborando esse dado, Kurtas et al (2012)
demonstraram através da andlise de bilhetes suicidas que problemas
financeiros foram os motivos mais alegados pelos homens. J& as
mulheres alegaram mais problemas de relacionamento. Este tltimo dado
também pode indicar questdes morais e culturais, pois apesar das
mudangas contemporaneas que tem permitido cada vez mais a igualdade
entre homens e mulheres, ainda ¢ comum encontrar mulheres que foram
“educadas” para casar e se sentem inferiorizadas por ndo ter encontrado

um companheiro.

3.8.3 Religiosidade

A religido tem exercido influéncia ha séculos sobre a maneira
da sociedade, em geral, entender o suicidio. Durkheim (2000) explicita
que assim que as sociedades cristds se constituiram, o suicidio foi
considerado um crime, efeito de um furor diabdlico. Instituiu-se entdo
uma sanc¢do penal, a qual determinava que os sujeitos que haviam
cometido suicidio ndo teriam direito & missa e qualquer outro ritual para
acompanhar o corpo ao tumulo. O direito candnico influenciou a
legislacdo civil, a qual acrescentou penas materiais as penas religiosas.
Os bens do falecido por suicidio eram confiscados e entregues ao bardo;
a familia do falecido perdia a heranca que antes lhe era de direito. Os
nobres perdiam o titulo, eram declarados plebeus e seus bosques,
castelos e brasdes eram destruidos. O corpo sofria também sangdes
como ser queimado ou arrastado pela cidade com o rosto virado para o

chdao e depois pendurado em algum lugar, demonstrando para a
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populag@o como o individuo estava sendo punido por seu “crime”. Até
mesmo a alegacdo que o ato de suicidio ocorreu, pois o individuo teve
um acesso de “loucura” nem sempre era considerado como um
atenuante.

A revolugdo de 1789 na Franga aboliu todas essas medidas
repressivas, instituindo que o suicidio ndo era um crime. Mas todas as
religides que os franceses pertenciam continuavam a punir o suicidio e
dessa forma, a reprovacdo da sociedade continuou. A sociedade tinha
repulsa aos lugares em que o sujeito suicidou-se e as pessoas que lhe
eram proximas. Os familiares ndo poderiam mais ser destituidos dos
bens materiais do falecido, mas de qualquer forma, continuavam a sofrer
sangOes; agora ndao mais sancdes legais e sim morais por parte da
sociedade (DURKHEIM, 2000).

Tal legislac@o era encontrada entre todos os povos cristdos e em
outros paises permaneceu de forma mais severa que na Franga. O rei
Edgard, na Inglaterra (século X), assimilava os sujeitos que cometeram
suicidio aos ladrdes, assassinos e criminosos de todos os tipos. Retirar
sua propria vida, segundo os preceitos cristdos, ¢ uma desobediéncia,
um ato de insubordinacdo a vontade divina (DURKHEIM, 2000).

As sociedades greco-latinas, que precederam as cristas, também
tinham suas regras sobre o suicidio, mas com principios diferentes. O
suicidio era permitido caso houvesse a autorizacdo do Estado, conforme

a “legislagdo” expressava:

“Aquele que ndo deseja viver por mais tempo deve expor
suas razdes ao Senado e, depois de ter obtido dispensa, deixar
a vida. Se a existéncia te ¢ odiosa, morre; se estas oprimido
pela fortuna, bebe cicuta. Se estds arqueado pela dor,
abandona a vida. Que o infeliz conte seu infortinio, que o
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magistrado lhe fornega remédio e sua miséria tera fim”
(Vélerio Maximo apud Durkheim, 2000; p. 427).

Havia desse modo, um estigma social do suicidio menor nas
sociedades greco-latinas do que o encontrado nas sociedades cristas.
Johan Wolfang Von Goethe publicou em 1774, o livro “As amarguras do
jovem Werther”, o qual teve sua venda proibida em diversos lugares da
Europa depois que varios jovens cometeram suicidio da mesma forma
que o protagonista do livro. O autor demonstrava ser contra os juizos de
valores emitidos acerca das pessoas que tentam o suicidio e expde que
“Ha limites no quanto de paixdo ou dor uma pessoa pode suportar antes
de ser destruida. Culpar alguém que comete suicidio ¢ igual a castigar
um doente quando este morre de febre” (LOPES, 2009; p. 183).

Atualmente as religides continuam a desaprovar o suicidio,
entretanto, sem aplicar san¢des aos individuos. Configuram-se como
uma rede de apoio social e dessa forma, podem ser consideradas fator
protetivo do suicidio (MELEIRO; TENG; WANG; 2004). Auxiliam os
individuos no enfrentamento das dificuldades da vida através da crenca
em um Ser superior ¢ at¢é mesmo dando significado as crises
vivenciadas; assim como a existéncia da vida apds a morte e a propria

desaprovagdo ao ato suicida (MELEIRO; TENG; WANG; 2004).

3.9 Rede de apoio

A rede social ¢ definida como a soma de todas as relagdes
significativas para o individuo. Dessa forma, envolve a familia, amigos,
relagdes de trabalho ou estudo e as relagdes comunitarias (neste tltimo
se inclui os servigos e profissionais de saude). Essa rede ¢ fundamental

para a identidade do individuo, ou seja, ele se reconhece como individuo
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a partir das relagdes com sua rede social. Desse modo, a rede contribui
para dar sentido a vida do individuo pois este experiencia que existe
para alguém, é importante para outras pessoas (SLUZKI, 1997). A rede

apresenta como fungdes:

a) Companhia social: realiza¢do de atividades conjuntas ou
simplesmente o estar juntos.

b) Apoio emocional: clima de compreensdo, simpatia,
empatia, estimulo e apoio.

¢) Guia cognitivo e de conselhos: interagdes destinadas a
compartilhar informagdes pessoais ou sociais, esclarecer
expectativas e proporcionar modelos de papéis.

d) Regulacdo ou controle social: interagdes que lembram e
reafirmam responsabilidades e papéis, neutralizam os desvios
de comportamentos que se afastam das expectativas
coletivas, permitem uma dissipagdo da frustragdo e da
violéncia e favorecem a resolugdo de conflitos. Muitos dos
ritos e rituais sociais agem como lembrete dessas restrigdes.
e) Ajuda material e de servigos: colaboragio especifica com
base em conhecimentos de especialistas ou ajuda fisica,
incluindo os servicos de saude.

f) Acesso a novos contatos: abertura de portas para a
conexao com pessoas e redes que até entdo ndo faziam parte
da rede social do individuo (SLUZKI, 1997, p.48-52)

Kriiger ¢ Werlang (2010) demonstraram que algumas familias
com membros que tentaram suicidio possuem dificuldade de exercer a
fungdo “acesso a novos contatos”. Os autores realizaram um estudo
sobre os significados atribuidos pelas familias acerca do ato suicida, e
encontraram sistemas familiares baseados no apego e isolamento. Ou
seja, as trocas em diferentes contextos sdo interpretadas como uma
ameaca a integridade do sistema familiar, como se fosse uma violagdo
dos codigos de lealdade familiar. H4 um impedimento para os membros
da familia se diferenciarem e o limite entre o “eu” e os outros perdem

sua plasticidade.
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O sujeito que consegue distinguir os limites entre o “eu” e os
outros, diferenciando a si mesmo e o sistema ao qual pertence, adquire
autonomia que permite a manutencao das crengas familiares e também a
vinculagdo com outros sistemas. As trocas em diferentes sistemas,
auxilia o sujeito a encontrar alternativas para o enfrentamento das crises,
flexibiliza padrdes de relacionamento e auxilia o desenvolvimento de
capacidades para mudanga. Os autores consideram que as familias que
participaram desse estudo sentem-se limitadas para proteger seus
membros, pois as experiéncias familiares passadas e presentes geraram a
crenca no perigo de vincular-se aos outros. As familias que possuem
membros que apresentam comportamento suicida precisam de auxilio
para formar um sistema de apoio e protecdo efetivo, de forma a ndo
isolar seus membros de outros sistemas (KRUGER; WERLANG, 2010).

A rede social influencia a satide do individuo e tal relagdo foi
demonstrada através de pesquisas as quais referem que quanto menor a
rede social, maior as probabilidades de morrer (House et al, 1982;
Schoenback et al, 1982; Tibblin et al, 1986 apud SLUZKI, 1997).
Entretanto, tal efeito ndo ¢ linear; ou seja, ndo significa que a medida
que aumenta a qualidade e tamanho da rede social se reduz
progressivamente a probabilidade de morte. O que se verificou € que a
maior taxa de mortalidade foi encontrada no subgrupo com rede social
minima; ja entre os subgrupos de rede social e ampla, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na taxa de mortalidade
(SLUSKI, 1997).

Os referidos estudos relataram também que o efeito prejudicial da
rede social pequena, ou seja, com poucos membros, foi maior entre os

homens do que entre as mulheres. Sluzki (1997) acredita que tal
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diferenca deve-se, provavelmente, em funcdo da facilitagdo cultural que
as mulheres possuem para estabelecer relagdes de melhor qualidade (de
maior intimidade e duracdo) do que os homens. Exemplifica tal
afirmacdo ao referir que ndo ¢ raro encontrar duas amigas ou irmas
idosas que formam uma rede social entre si — pequena, porém efetiva. Ja
entre os homens, é mais dificil encontrar esse tipo de relagdo. Desse
modo, a habilidade das mulheres em se socializarem, as tornam menos
vulneraveis mesmo quando possuem limitagdes no tamanho da rede,
pois a qualidade desses poucos vinculos compensa o tamanho escasso
da rede.

Além do tamanho da rede, outra caracteristica estrutural da rede é
a sua densidade, ou seja, como os individuos estdo conectados entre si.
Sluzki (1997) refere que a baixa densidade da rede ¢ prejudicial a satde
do individuo, pois significa que os membros ndo se encontram
conectados: ndo conseguem dialogar e trocar impressdes sobre o
individuo, reduzindo a possibilidade de intervengdes efetivas. Além do
mais, ¢ comum na rede social com densidade baixa, que um membro
fique mais responsavel pelo individuo doente. Em longo prazo, a
tendéncia ¢ esse membro se sentir sobrecarregado e se afastar em
situacdes de crise para que a responsabilidade maior ndo recaia sobre ele
novamente.

Entretanto, a rede social de densidade muito elevada pode,
também, ndo ser eficiente. Nesses casos, os membros da rede tendem a
se considerar menos indispensaveis, baseados no pressuposto
frequentemente erroneo de que outro membro ja realizou as medidas
necessarias para a situagdo. Ja a rede social de densidade intermediaria,

favorece o didlogo e a troca de impressdes entre os individuos sem gerar
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pressupostos de delegacdo a outros membros; e assim, ndo promove a
sobrecarga dos mesmos membros e aumenta a efetividade da rede
(SLUZKI, 1997).

Desse modo, as caracteristicas da rede de apoio envolvem as
funcdes da rede, o tamanho e a densidade, conforme ja relatado. Ha
ainda outras caracteristicas como a intensidade da relacdo do individuo e
os membros da rede; e a distdncia entre os membros, definida como
dispersdo (SLUZKI, 1997).

Corroborando os dados sobre a relagdo entre a rede social e a
satde do individuo, Harrison et al (2010) realizaram uma pesquisa com
individuos de 60 anos ou mais divididos em 3 grupos. Dois grupos
foram constituidos por individuos com transtorno depressivo, sendo que
em um grupo os individuos possuiam tentativas de suicidio prévias ou
um plano especifico para o suicidio e no outro grupo os individuos ndo
possuiam tentativas de suicidio e nem planejamento; conforme
demonstrado na aplica¢do da Escala de Ideagdo Suicida Beck. O ultimo
grupo foi constituido por individuos sem transtorno depressivo.

Observaram que os individuos com transtorno depressivo e
historico de tentativas de suicidio (ou planejamento) relataram os mais
baixos indices de apoio social, expressos na auséncia do sentimento de
pertencimento a um grupo e baixa-estima; e altos indices de dificuldades
interpessoais, expressos na agressao e ambivaléncia (HARRISON et al,
2010).

O baixo indice de apoio social em individuos com problemas de
saude, conforme relatado na pesquisa anterior, ¢ evidenciado também
por Sluzki (1997). O individuo doente tende a reduzir a iniciativa de

ativagdo da rede; e os membros, sentindo-se pouco valorizados, também
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nao procuraram o individuo, produzindo assim um circulo vicioso. Além
do mais, os cuidados com os doentes cronicos sdo pouco gratificantes,
pois mesmo sabendo racionalmente que a melhora do paciente ndo
ocorre rapidamente, a falta de evidéncia da melhora contribui para
desalentar muitos dos membros envolvidos direta e indiretamente com

os cuidados do paciente (incluindo os profissionais de satide).

3.10 Transtornos psiquiatricos!

Estudos demonstram que os transtornos psiquiatricos sdo os
principais fatores de risco para o suicidio. Através de uma pesquisa de
revisdo sistemdtica de 31 artigos cientificos publicados entre 1959 e
2001, totalizando 15.269 casos de suicidio, verificou-se que em 97% dos
casos havia indicio de transtorno psiquidtrico (BERTOLOTE;
FLEISCHMANN, 2002).

Botega, Rapeli e Cais (2012, p. 340) relacionam as tentativas de
suicidio como “sinal de alerta que revela a presenca de sofrimento
psiquico, bem como a possibilidade de um transtorno mental e de
fatores psicossociais complexos”. Os transtornos mentais mais
encontrados em casos de tentativa de suicidio sdo a depressdo,
transtorno bipolar e dependéncia de 4lcool e outras substincias. Hetem
(2010) alerta para um aumento do risco de suicidio quando ha
comorbidade destas condi¢cdes, como por exemplo, depressdo e

alcoolismo.

1 O termo “transtorno psiquidtrico” foi utilizado pois os autores pesquisados (BERTOLOTE,
BOTEGA, WERLANG, CASSORLA, KUTCHER & CHEHIL) fazem uso desse termo em
seus estudos.
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Wunderlich et al (2001) demonstraram que o risco para
tentativa de suicidio é 3,5 vezes maior entre os participantes com dois
diagnosticos de transtornos mentais quando comparados aqueles sem
diagnostico; de 6,4 vezes para os participantes com trés diagnosticos; e
um risco 18 vezes maior entre aqueles com mais de trés diagnosticos.

Ressalta-se que os pacientes que realizam tratamento

medicamentoso para transtornos psiquiatricos podem apresentar alguns
sintomas diferentes de outros pacientes e desse modo, podem necessitar
de diferentes intervengdes. Verwey et al (2000) realizaram um estudo em
pacientes que tentaram suicidio por overdose de benzodiazepinicos e
demonstraram a relagdo entre a amnésia anterdgrada (perda de memoria
para eventos posteriores a doenga ou determinado acontecimento) e altas
doses de benzodiazepinicos. No referido estudo, menos da metade dos
participantes reconheceram os psiquiatras que haviam lhe atendido no dia
anterior.

Outro estudo que confirma tal questdo foi realizado através com
52 individuos, através da avaliagdo do paciente no hospital geral e uma
semana apos a alta hospitalar. Os resultados demonstraram que, durante
a avaliagdo apds a alta hospitalar, um terco dos pacientes haviam
esquecido os arranjos realizados no hospital, tanto os acordos verbais
quanto os escritos (VERWEI et al, 2010). Tal resultado pode ser
influenciado pelo método utilizado para a tentativa de suicidio ja que
79% dos pacientes haviam ingerido alta dose de medicamentos
psicotropicos (principalmente benzodiazapinicos) e este tipo de
medicamento esta associado a perda de memoria temporaria (VERWEY
et al, 2010; VERWEY et al, 2000).

Para se realizar a avaliagdo de risco de suicidio e desse modo
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definir as intervengdes e tratamento do paciente, é essencial a avaliagdo
clinica do histérico médico e de saude mental do paciente, bem como de
seu estado atual. E importante também coletar informagdes adicionais
como registros de atendimentos médicos anteriores e relatos de
familiares, pois as informagdes fornecidas por alguns pacientes — como
0s que apresentam transtornos de humor, tragos fronteirigos ou psicose —
podem ndo ser totalmente confidveis (GANZ; BRAQUEHALIS; SHER,
2010; MACCHIAVERNI, 2012; WERLANG; BOTEGA, 2004; OMS,
2006).

De forma a facilitar a compreensdo sobre o risco de suicidio
entre individuos com transtornos psiquiatricos, foram apresentados
dados de pesquisa de diferentes autores divididos de acordo com os

transtornos psiquiatricos mais relatados nos casos de suicidio.

3.10.1 Transtornos de humor

Os transtornos de humor representam um aumento de 20 vezes
no risco de morte por suicidio. Cerca de 50% das mortes por suicidio
podem estar relacionadas a depressdo. Entre os diagndsticos mais
comuns encontrados nas mortes por suicidio, encontram-se a depressao
maior e as fases de depressdo e mistas do Transtorno Bipolar
(KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Reinecke (2003 apud WALLAUER; MALISKA, 2012) aponta
um indice ainda maior ao referir que estudos demonstram que 80% das
pessoas que cometeram suicidio apresentavam um quadro de depressao
no momento em que consumaram o ato. Os dados tornam-se ainda mais
preocupantes ao se constatar, segundo estimativas da OMS, que a

depressdo ¢ considerada, atualmente, a quarta doenga mais presente no
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mundo e menos de 25% dos pacientes com transtorno depressivo
possuem tratamento (BARBOSA; MACEDO; SILVEIRA, 2011).

Abreu et al (2009) demonstraram que, entre os individuos com
transtorno bipolar, 14% a 59% apresentavam ideacdo suicida; 25% a
56% tém pelo menos uma tentativa de suicidio ao longo da vida; e 15%

a 19% morrem por suicidio.

3.10.2 Transtornos psicoticos

Os transtornos psicoticos estdo presentes em mais de 10% dos
suicidios. Dentre os transtornos psicoticos, a esquizofrenia tem se
revelado muito comum nos comportamentos suicidas. A esquizofrenia
estd relacionada com um aumento de 10 vezes no risco de morte por
suicidio e 50% dos pacientes podem tentar o suicidio em algum ponto
do curso da doenga, sendo mais comum durante os anos iniciais da
doenga. O risco aumentado de suicidio esta relacionado com os atributos
do paciente, periodo do curso da doenga e caracteristicas do sintoma
(KUTCHER e CHEHIL, 2007). Em relagdo ao curso da doenga,
apresenta maior risco de suicidio os pacientes com um curso cronico da
doenga e que necessitam de varias internagdes psiquiatricas (KUTCHER
e CHEHIL, 2007).

Quando analisados os sintomas da doenga, apresentam alto
risco de suicidio os pacientes com sintomas depressivos significativos e
os que apresentam delirios persecutdrios e alucinagdes de comando
agressivas ou suicidas. As alucinagdes de comando sdo alucinagdes
auditivas com instru¢des sobre o que o individuo deve pensar e como
deve se comportar. Essas alucinagdes ndo se constituem necessariamente

em perigo para o paciente, ja que ha alucina¢des de comando com
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instrugdes bastante simples como fechar uma porta ou vestir uma
determinada roupa. De qualquer maneira, podem se constituir em um
fator de estresse e angustia para o individuo. J& as alucinag¢des de
comando que sugerem comportamentos perigosos ao individuo, podem
ser letais (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Qualquer paciente que apresente alucinacdes de comando
perigosas deve ser monitorado ja que ¢ dificil prever quais pacientes irdo
ou ndo obedecer as instrugdes da alucinagdo. Alguns fatores, entretanto,
podem ser associados a uma maior probabilidade de obediéncia dos
pacientes as alucinagdes, como: transtornos psicoticos graves; inicio
recente de alucinacdes de comando; quando consideram os comandos
menos perigosos; alucina¢des de comando ocorridas fora do ambiente
hospitalar e identificacdo da voz alucinatéria como sendo de alguém
conhecido (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

O periodo imediatamente apos a alta hospitalar e periodos de
melhora apds recaidas, representam um maior risco de suicidio para
muitos pacientes. A melhora dos sintomas geralmente ¢ acompanhada
pela melhora do juizo critico, o qual permite ao paciente avaliar o
impacto da doenca em seu funcionamento e a perda de habilidades
prévias, relacionamentos e posi¢do social; bem como a aceitagdo e
estigmatizacdo dos pacientes psicoticos pela sociedade (KUTCHER;
CHEHIL, 2007).

A escritora Virginia Woolf, que sofreu de sintomas psicoticos e
depressao, escreveu no primeiro dos seus dois bilhetes de suicidio para o
marido: “Tenho certeza de que estou ficando louca de novo: sinto que
ndo posso passar por outra daquelas fases terriveis. E ndo irei me

recuperar desta vez. Comeco a ouvir vozes € ndo consigo me concentrar.
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Portanto, estou fazendo o que parece a melhor coisa a fazer”. Depois de
varios dias, escreveu novamente um bilhete responsabilizando a loucura
pela sua decisdo de cometer suicidio: “Mas sei que nunca mais superarei
isto: e estou desperdicando sua vida. E esta loucura. Nada que alguém
diga pode me convencer (...) Tudo que quero dizer € que, até esta doenga

chegar, fomos perfeitamente felizes” (JAMISON, 2010; p. 79-80).

3.10.3 Transtornos de ansiedade

Os transtornos de ansiedade estdo presentes em 15 a 20% dos
suicidios. O risco de suicidio em individuos que apresentam transtornos
de ansiedade ¢ de 6 a 10% maior quando comparados aos individuos
que ndo possuem este transtorno, particularmente se estiver associado
com ataques de panico, depressdo e/ou uso de alcool. A presenga de
ansiedade grave ou ataques de panico representa riscos aumentados de
suicidio, mesmo sem estar associada ao transtorno de ansiedade
(KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Rodrigues (2012) identificou um risco de suicidio de 27% no
grupo de jovens que apresentaram critérios diagndsticos para um ou
mais transtornos de ansiedade; ja o grupo de jovens que apresentavam
risco de suicidio, porém sem critério diagndstico para o transtorno de
ansiedade, o risco foi de 3,7%.

Sareen et al (2005) demonstraram a relagdo entre transtorno de
ansiedade e ideagdo suicida/ tentativas de suicidio. A ideagdo suicida
apresentou-se duas vezes maior e a tentativa de suicidio 2,48 vezes
maior no grupo de individuos com transtorno de ansiedade quando
comparado ao grupo sem transtorno de ansiedade. O estudo avaliou os

desfechos apos trés anos e constatou que a presenca de transtorno de
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ansiedade foi fator de risco para a ideacdo suicida e as tentativas de

suicidios.

3.10.4 Transtornos de personalidade

Os transtornos de personalidade possuem como caracteristica a
tendéncia de se manterem estaveis ao longo da vida; ndo se constituem
como algo “passageiro” e ndo sdo facilmente modificdveis por meio das
experiéncias da vida. A adaptacdo aos eventos estressores pode ser
especialmente critica nesses pacientes. As defesas psicologicas
utilizadas por quem sofre de algum transtorno da personalidade sdo mais
primitivas, gerando dificuldade de abordagem pela equipe profissional
(OMS, 2006).

Ores et al (2012) referem que comportamentos de risco, e entre
eles, o comportamento suicida, ¢ bastante presente em psicopatologias
como transtorno de humor bipolar e transtorno de personalidade border-
line. Kutcher e Chehil (2007) referem que o transtorno de personalidade

borderline, pode estar relacionado em até 5% dos suicidios.
> P

3.10.5 Transtornos associados ao alcool e outras substincias

Em 25 a 50% das mortes por suicidio, estdo envolvidos o abuso e
dependéncia de alcool. O individuo que possui dependéncia do alcool
possui um risco de suicidio ao longo da vida de 15% e ha um aumento
de 06 vezes na mortalidade por suicidio comparada a populagdo geral
(KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Um estudo realizado em Sdo Paulo analisou os casos de suicidio
através dos registros do Instituto Médico Legal e demonstrou que 33,1%

dos casos de suicidio apresentaram alcoolemia média e alta em ambos
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0s sexos, porém com prevaléncia entre os homens. Um ter¢o dos
suicidios ocorreu subsequentemente ao consumo de alcool (PONCE et
al, 2008). Quando ha a ocorréncia do abuso de substincia e de outro
transtorno psiquiatrico, o risco de suicidio torna-se mais elevado: em
torno de trés quartos dos pacientes dependentes de alcool que morreram
por suicidio tiveram um episédio depressivo (BESSA, 2010).

Kaplan e Sadock (2007) alertam que o risco aumentado de sui-
cidio em individuos dependentes de substancias ¢ demonstrado a partir
de estudos em vérios paises. Nos dependentes de heroina, por exemplo -
droga bastante utilizada na Europa - a taxa de suicidio € 20 vezes maior
que da populacdo em geral. Estudos demonstram que o uso em idade
precoce e regular de cannabis esta associado a um risco aumentado de
ideacdo suicida e tentativa de suicidio (DEGENHARDT et al, 2004).

A prevaléncia de dependéncia quimica atinge em torno de 10 a
12% da populagdo e ocorre principalmente entre o sexo masculino
(BESSA, 2010). Pesquisa realizada com pacientes atendidos em hospital
geral devido tentativa de suicidio demonstrou abuso de alcool e drogas
em 26, 1% dos participantes do sexo masculino, contra 7% dos
participantes do sexo feminino. Ao se analisar o uso das substancias no
momento da tentativa de suicidio, também foi encontrado maior
percentual entre os participantes do sexo masculino — 28,3% vs 16%
(STEFANELLO et al, 2008).

E importante considerar que a dependéncia quimica, seja de
alcool ou drogas, ¢ um dos transtornos psiquiatricos que mais mobiliza
preconceitos e esteredtipos (BESSA, 2010); o que pode prejudicar o
tratamento do individuo quando este ndo procura ajuda profissional

devido ao estigma social deste transtorno. Preuss (2003 apud BESSA,
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2010) afirma que quase 40% dos individuos que buscam tratamento para
a dependéncia quimica, relataram tentativa de suicidio prévia.

Além dos transtornos psiquiatricos apresentados, outro forte fator
de risco para o suicidio sdo as tentativas de suicidio prévias; as quais,
conforme demonstrado no continuum dos comportamentos suicidas
representa o ultimo ato antes do suicidio propriamente dito. A tentativa
de suicidio envolve a intencionalidade de morte ¢ a utiliza¢do de método
potencialmente letal, chegando muito proximo ao suicidio propriamente
dito; o qual pode ndo ter ocorrido por fatores como resisténcia do
organismo ao método utilizado e/ou a vitima ter sido socorrida a tempo

(WERLANG; BOTEGA, 2004).

3.11 Tentativas de suicidio prévias

O numero de ocorréncias de tentativas de suicidio € alto,
entretanto, os registros sdo falhos, documentando muitas vezes apenas
como intoxicagdo, queimadura ou traumatismo. A mais atual
Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10) recomenda que tais
casos devam ser registrados como “Causas externas de morbidade e
mortalidade”, informando se a ocorréncia foi “Intencional” (suicidio e
tentativa) ou “Indeterminada” (lesdes acidentais). Muitos profissionais
de saude desconhecem essa recomendagdo; outros apresentam relutancia
em documentar tais ocorréncias devido as complicagdes legais: os atos
intencionais de autolesdo ndo garantem os beneficios das seguradoras e
devem ser comunicados as autoridades legais através do Boletim de
Ocorréncia (COELHO; MELLO-SANTOS; WANG, 2011).

Minayo (2003) realizou um estudo de caso, na década de 90,

sobre as ocorréncias de suicidio e tentativas de suicidio em uma cidade
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brasileira com elevadas taxas e demonstrou que a maioria das
ocorréncias ndo chega ao conhecimento das autoridades de satde. Os
registros no Sistema de Internagio Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS) informaram apenas duas internagdes devido a
tentativa de suicidio no periodo, entretanto, os dados da Policia Militar
para o mesmo intervalo de tempo informaram 539 casos. Tal dado néo
significa que apenas dois casos de tentativas de suicidio foram atendidos
em servigos de saude; a explicagdo para o baixo indice de registro de
tentativas de suicidio nos servicos de saude deve-se ao fato de tais
registros costumam assinalar somente a causa secundaria, ou seja, a
lesdo ou o trauma decorrente das tentativas que exigiram cuidados
médicos.

Outra dificuldade para registrar os casos de tentativas de suicidio
e até mesmo de suicidio, sdo os casos em que a intencionalidade do ato
ndo ¢ evidente; como por exemplo, os acidentes de transito que muitas
vezes camuflam atos de autodestrui¢do. Ha casos em que o individuo
comete suicidio jogando o carro contra um poste ou se jogando na frente
de um veiculo, ambas as situagcdes sdo frequentemente interpretadas
como acidente (MINAYO, 2005).

Cassorla (1998b) afirma que mais de 50% dos suicidios podem
ocorrer em forma de acidentes, principalmente como acidentes de
transito. Ha ainda, situa¢des em que o suicidio pode ser confundido com
morte natural, por exemplo, no caso da pessoa morrer por deixar de se
alimentar deliberadamente. Estima-se que para cada tentativa de suicidio
registrada, ha 04 tentativas que ndo foram devidamente documentadas

(MYNAYO, 2005).
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As tentativas de suicidio prévias constituem um importante fator
de risco e as tentativas sucessivas apresentam, em geral, métodos mais
letais e consequentemente maior gravidade clinica (COELHO; MELLO-
SANTOS; WANG, 2011; OMS, 2006; KUTCHER; CHEHIL, 2007).
Das pessoas que tentam suicidio, 15 a 25% realizam nova tentativa no
ano seguinte.

Ainda considerando os individuos que ja tiveram tentativas de
suicidio prévias, 10% falecem por esta causa em um periodo de 10 anos
(BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012). Estudos demonstram que em até
50% dos individuos que morreram por suicidio, tinham ao menos uma
tentativa prévia (KUTCHER; CHECHIL, 2007). Um estudo realizado
em municipio brasileiro, com 807 individuos, constatou que 60% dos
suicidios ocorreram ap6s um ano da tentativa de suicidio; e 90% dos
suicidios ocorreram no periodo de 24 meses apos a tentativa (VIDAL;
GONTLO; LIMA, 2013).

A associagdo entre a historia de tentativa de suicidio prévia e
transtornos mentais aumentam em 05 a 06 vezes o risco para novas
tentativas e suicidio (FORMAN, 2004). Choi; Park; Yi; Hong (2012)
realizaram um estudo sobre a mortalidade por suicidio, na Coréia, em
pacientes internados devido transtornos psiquidtricos e tentativa de
suicidio. Foram analisados 04 grupos distribuidos da seguinte forma: 02
grupos de pacientes internados na unidade de Emergéncia e que
receberam alta hospitalar; e 02 grupos de pacientes psiquiatricos
internados em unidade Psiquiatrica. Foram analisados os registros de
3.897 pacientes atendidos em um hospital geral na Coréia. Quarenta e
trés dos 3.897 individuos morreram por suicidio durante o periodo de

observagao de 2,5 anos.
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Nos 04 grupos estudados a taxa de mortalidade por suicidio foi
maior do que a encontrada na populagdo em geral; comprovando maior
taxa de mortalidade por suicidio entre os individuos que tentaram
suicidio e os individuos com transtorno psiquidtrico. Dos 04 grupos, os
que apresentaram maior taxa de mortalidade por suicidio foram os
pacientes psiquiatricos internados por tentativa de suicidio, seguidos por
pacientes que tentaram suicidio e receberam alta hospitalar (CHOI,
PARK; YI; HONG, 2012).

Diante de todos os dados em relacdo ao alto indice de suicidio/
tentativas de suicidio, assim como os fatores de risco e prote¢do associ-
ados, os organismos de saude identificam a necessidade de elaborar es-
tratégias de intervengdo para prevenir a ocorréncia de comportamentos

suicidas.

3.12 Prevencio do suicidio

Em 2005, o Ministério da Saude com a finalidade de elaborar
um Plano Nacional de Preveng¢do do Suicidio, montou um grupo de tra-
balho com representantes do governo, de entidades da sociedade civil e
das universidades (BOTEGA, 2007). O Brasil foi o primeiro pais da
América Latina a propor uma agdo nacional para a prevencao do suici-
dio, considerando-o desse modo, um problema de saude publica que
precisa ser conhecido e discutido a fim de se propor intervengdes (ES-
TELLITA-LINS, 2012). As Diretrizes Nacionais para a Prevengdo do
Suicidio envolvem a disponibilizagdo de dados epidemioldgicos, infor-
magdes sobre os fatores protetores e de risco, agdes de educagdo perma-

nente de profissionais (BRASIL, 2006b).
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Frequentemente, nas mortes por causas externas, o atestado de
obito ndo esclarece a natureza da lesdo que levou a morte; se foi
homicidio, suicidio ou acidente. Um estudo avaliou uma amostra de 320
obitos ocorridos por causas externas em 15 cidades brasileiras, através
de visitas dos pesquisadores aos Institutos de Medicina Legal,
Delegacias de Policia e domicilio dos falecidos. Verificou-se que nesta
amostra houve 04 mortes por suicidio e ndo duas como havia sido
previamente registrado; ou seja, o nimero de suicidios era o dobro do
que havia sido registrado (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI,
2002). Esse tipo de pesquisa justifica ainda mais a importancia de a¢des
voltadas a prevencdo do suicidio ja que seu indice pode ser bem maior
do que o relatado.

O comportamento suicida provoca um forte impacto nos
servigos de satide. No ano de 2002, 1,4% da carga global ocasionada por
doengas estavam relacionadas as tentativas de suicidio. A tendéncia ¢
que tal carga aumente e no ano de 2020, esta cifra deve chegar a 2,45
(OMS, 2006). Sao considerados para esses calculos da carga global, os
custos diretos (hospitalizagdo, medicamentos) e indiretos (afastamento
do trabalho, por exemplo) decorrentes da tentativa de suicidio
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

Ainda considerando a relagdo com os servicos de saude,
Campos (2009) afirma que 60% a 75% das pessoas que cometeram
suicidio haviam procurado atendimento médico entre um e seis meses
antes do ato. Santos et al (2009) encontraram resultados semelhantes em
estudo que comprovou que 23% dos individuos que tentaram suicidio
tiveram contato com profissional de saide mental na semana da

tentativa de suicidio.
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Waern et al (1999) também demonstraram a procura de
individuos pelos servigos de saude antes do suicidio: 38% dos
prontudrios analisados revelaram relatos de cansago da vida, desejos de
morte, pensamentos suicidas e tentativa de suicidio. Tais dados
demonstram a importancia de tornar o tema mais discutido a fim de
permitir que os profissionais atuem preventivamente.

Evans et al (1999) realizaram um estudo com 827 individuos
que procuraram atendimento médico apos tentativa de suicidio. Os
individuos foram divididos aleatoriamente em dois grupos: um recebeu
o tratamento usual e o outro grupo recebeu o tratamento usual e um
cartdo com um numero telefonico para situagcdes de crise (grupo de
intervencdo). Com este ntimero telefonico, era possivel falar com um
psiquiatra de plantfo, 24 horas por dia. Ao se considerar os casos que
era a primeira tentativa de suicidio, houve indicios (estatisticamente ndo
significativos) de beneficios no grupo da intervengdo. Ja no grupo que
tinha tentativas de suicidio prévias e que foram inseridos no grupo de
intervencdo, houve um aumento de 85% no indice de novas tentativas. O
estudo demonstra dessa forma, que os individuos com e sem tentativas
de suicidio prévias, podem necessitar de diferentes estratégias de
tratamento.

A Organiza¢do Mundial da Saude também realizou um estudo
comparando dois tipos de tratamento em individuos atendidos em uma
unidade de pronto-socorro ap6s tentativa de suicidio. Com o objetivo de
testar uma estratégia de incentivo a busca e manutengdo do tratamento, o
referido estudo foi realizado em oito paises em desenvolvimento (Brasil,
Estonia, India, Ird, China, Africa do Sul, Sri Lanka e Vietnd) e

denominado de Estudo Multicéntrico de Intervencdo no Comportamento
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Suicida — SUPRE-MISS. Os tratamentos que o Estudo comparou entre
os individuos com tentativa de suicidio foram: intervengdo psicossocial
e tratamento usual. A intervencdo psicossocial incluia o
encaminhamento aos servigos de saude apds a alta hospitalar, entrevista
motivacional e seguimento telefénico regular. J4 o tratamento usual
envolvia apenas o encaminhamento aos servigos de saude apds a alta
hospitalar (WHT 2002).

No Brasil, o Estudo foi realizado em Campinas-SP com 2.238
individuos. Durante os 18 meses foram realizados em média nove
ligacdes telefonicas e em alguns casos, foi realizado visita domiciliar.
Apods 18 meses verificou-se nos individuos que ndo receberam os
telefonemas periodicos, reincidéncia de tentativa de suicidio em uma
taxa 10 vezes maior se comparado ao grupo que recebeu os telefonemas
(BOTEGA, RAPELI, CAIS, 2012; BOTEGA, SILVEIRA, MAURO,
2010; WERLANG, BOTEGA, 2004; WHT, 2002).

Cebria et al (2013) também encontraram resultados positivos
em estudo realizado na Espanha com a realizagdo de contatos
telefonicos sistematicos - apos 01 semana e apos 01, 03, 06, 09 e 12
meses da alta hospitalar — com pacientes que tentaram suicidio. Nesta
populacdo, observou-se uma reducdo de 6% dos casos de tentativa de
suicidio quando comparado ao grupo controle. Dessa forma, destacam
que a implementa¢do de um programa baseado em contatos telefonicos
com pacientes que tentaram suicidio constitui-se em uma estratégia de
prevencdo de suicidio de baixo custo. Os profissionais devem ser
capacitados sobre como conduzir a entrevista com o paciente, quais
aspectos devem ser investigados, em que momento devem abordar

determinadas questdes, quais intervengdes devem ser realizadas apos o
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contato telefonico (BOTEGA; SILVEIRA; MAURO, 2010).

A eficacia das intervengdes telefonicas pode estar relacionada a
facilidade que o paciente encontra para relatar suas duvidas e
necessidades permitindo ao profissional avaliar regularmente os
pensamentos suicidas e assim incentivar a adesdo ao tratamento
ambulatorial (CEBRIA et al, 2013; BOTEGA; SILVEIRA; MAURO,
2010). Verwey et al (2010) expde a importancia de se realizar contatos
com o0s pacientes apos a alta hospitalar: 07 pacientes atendidos no
hospital devido tentativa de suicidio haviam recusado realizar
tratamento com profissional, entretanto, apds reavalicdo realizada 01
semana apds a alta hospitalar, 06 desses pacientes demonstraram
interesse em realizar tratamento.

Outro estudo semelhante foi realizado por Wei et al (2013) com
239 pacientes admitidos em unidades de emergéncia de hospitais gerais
devido tentativa de suicidio na China. Os pacientes foram divididos em
trés grupos: terapia cognitiva em grupo, grupo de interven¢do com
contatos telefonicos e grupo controle. Os participantes foram avaliados
no periodo de 03, 06 e 12 meses apds o atendimento na unidade de
emergéncia através de um questionario detalhado estruturado, Escala
Beck de Ideacdo Suicida, Escala de Hamilton para Depressdo e uma
escala de qualidade de vida. Entretanto, o resultado que mais de destaca
na pesquisa foi a grande taxa de participantes que se recusou a receber
terapia (82,9%), diferentemente das taxas encontradas nos paises
desenvolvidos. As razdes que podem explicar este fendmeno envolvem
questdes sociodemograficas ja que a China é um pais em
desenvolvimento onde a conscientizagdo publica sobre saude mental é

insuficiente. J4 no grupo de contatos telefonicos, foi mais facil realizar
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a interven¢do ja que 60 pacientes aceitaram receber a intervencgao
enquanto nove pacientes (11,3%) recusaram-se.

Além das intervencdes envolvendo contatos telefonicos com os
pacientes que tentaram suicidio, ha também intervengdes baseadas em
visitas domiciliares como o Programa de Visita Domiciliar ao Intoxica-
do (PROVIDI) desenvolvido no Centro de Controle de Intoxicagdes do
Hospital Universitdrio Regional de Maringd (CCI/HUM) desde 1992.
Os casos de tentativas de suicidio sdo prioridade para as visitas domici-
liares da equipe saide mental, constituida por profissionais e académi-
cos de enfermagem e psicologia (GUERREIRO et al, 2013).

A visita domiciliar ¢ definida como o deslocamento do
profissional de satde até o domicilio do paciente e tem a finalidade de
compreender o ambiente em que o paciente estd inserido para implantar
acdes de promocdo da satide com foco na familia e de auto cuidado
(GUERREIRO et al, 2013; SELEGHIM et al, 2011).

A Equipe de Saude Mental do PROVIDI néo realiza contato
telefonico prévio a visita domiciliar dos pacientes com historico de
tentativa de suicidio. Adotaram tal procedimento pois reconhecem o
estigma social da tentativa de suicidio e desse modo, evitam fazer
contatos prévios a fim de respeitar a privacidade do paciente que muitas
vezes, ndo revelou a tentativa de suicidio a familia. Outros casos a
familia possui conhecimento da tentativa de suicidio, e desejam manter
o sigilo da ocorréncia na comunidade (SELEGHIM et al, 2011).

As visitas domiciliares da Equipe de Satde Mental
apresentaram boa receptividade dos pacientes e familiares. Observaram
que produtos altamente toxicos foram facilmente encontrados em

diferentes comodos da casa. Dessa forma, através das visitas, € possivel
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orientar os familiares sobre restri¢do de acesso aos meios letais, oferecer
uma escuta qualificada, incentivar o paciente a realizar o
acompanhamento  ambulatorial, e assim prevenir recidivas
(GUERREIRO et al, 2013; SELEGHIM et al, 2011)

As tentativas de suicidio, conforme j4 relatado, constitui um dos
principais fatores de risco para o suicidio. Considerando que a unidade
de Emergéncia recebe pacientes que necessitam de cuidados de saude
devido a tentativa de suicidio, este espago deve ser visto como uma
oportunidade para os profissionais identificarem o potencial risco de
suicidio e maneiras de intervir para reduzir tal risco. A avaliacdo do
risco de suicidio deve ocorrer a partir do primeiro contato com o
paciente e durante todo o periodo de atendimento na institui¢do de satude
(VIDAL; GONTIO; LIMA, 2013).

Os autores alertam ainda, sobre o despreparo dos profissionais e
dificuldade para lidar com pacientes que tentaram suicidio; e explicitam
sobre a importancia de realizar encaminhamentos para acompanhamento
psicologico, psiquiatrico e de suporte familiar e social. Entretanto, o que
muitas vezes se observa, sdo encaminhamentos sem garantia de que
havera o acompanhamento do paciente. Desse modo, destacam a
importancia do acesso universal aos servicos de saude e a capacitacdo
dos profissionais de satde de todos os niveis — atenglo basica,
hospitalar, saude mental — a fim de garantir a articulagdo de forma

organizada e resolutiva (VIDAL; GONTIIO; LIMA, 2013).

3.13 Rede de atenc¢ao a satude
Os diferentes servigos de satide da rede publica brasileira que

atendem os casos de tentativa de suicidio (assim como outros agravos e
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doengas) fazem parte do que o Ministério da Saude denomina Rede de
Atencgdo a Saude. A Rede de Atencdo a Saude (RAS) € o conjunto de
acdes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a
saude (BRASIL, 2011a).

A organizagdo em forma de redes visa superar a fragmentagéo
das acdes e servigos de saude, e assim, assegurar ao usuario o conjunto
de servicos que necessita com efetividade e eficiéncia (BRASIL,
2010a). Neves (2012) explicita que a rede de saude ¢ composta por
muitos centros e muitos nds, que tornam a rede complexa e resistente.
Mas o fundamental é compreender que seu eixo organizador sdo as
pessoas, sua existéncia, seu sofrimento.

Para a Rede de Atengdo a Saude funcionar de maneira
satisfatoria s@o necessarios alguns atributos. Os que se referem mais
especificamente aos servigos de saude sdo: Qualidade, Suficiéncia e
Acesso (BRASIL, 2012; BRASIL, 2010a).

A qualidade e suficiéncia referem-se ao conjunto de agdes e
servicos disponiveis em quantidade e qualidade para realizar os
cuidados de saude necessarios de acordo com a demanda da populagao.
Ja o acesso esta relacionado a auséncia de barreiras para que o usuario
utilize o servico de saude. Tais barreiras podem envolver a
acessibilidade geografica, disponibilidade de servigos e/ou profissionais,
grau de acolhimento e vinculo, condi¢do socioecondmica do usudrio
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2010a).

O acesso pode ser analisado através da disponibilidade,
comodidade e aceitabilidade do servico pelos usuarios. A

disponibilidade ocorre quando o usudrio consegue o atendimento
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necessario tanto nas situacdes de urgéncia/emergéncia quanto de
eletividade. A comodidade refere-se as questdes como o tempo de espera
para o atendimento, a conveniéncia de horarios, a forma de
agendamento, a facilidade de contato com os profissionais, o conforto
dos ambientes para atendimento, entre outros. Por fim, a aceitabilidade
relaciona-se a satisfacdo do usuario quanto a localizagdo e aparéncia do
servigo, tipo de atendimento prestado e profissionais responsaveis pelo
atendimento (BRASIL, 2012; BRASIL, 2010a).

Algumas dessas questdes foram encontradas em estudo
realizado por Botega et al (2009), o qual demonstrou que a procura pelo
servigo de saude apos tentativa de suicidio depende de fatores como: o
potencial risco de morte; facilidade de acesso e confianga no servico de
saude; estigma da populagdo — inclusive dos profissionais de saude - em
relagdo a tentativa de suicidio (grifos da pesquisadora).

A Rede de Atengdo a Saude ¢ caracterizada pela relagdo
horizontal entre os pontos de atencdo; ou seja, todos os pontos de
atencdo sdo igualmente importantes e o que os diferenciam sdo as
densidades tecnoldgicas. Sao exemplos de pontos de atengdo a saiude: os
domicilios, as unidades basicas de satde, as unidades ambulatoriais
especializadas, os servigos de hemoterapia e hematologia, os centros de
apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre outros. Os hospitais
podem abrigar distintos pontos de atengdo a saiide: o ambulatério de
pronto atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro
cirargico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de
hospital/dia, entre outros (BRASIL, 2010a).

Apesar de ser preconizada a relag@o horizontal (ndo hierarquica)

entre os pontos de atencdo, isto ndo exclui o fato de que um deles deve
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ser priorizado quanto aos investimentos e alocagdes de recursos. Dessa
forma, o centro de comunicacgdo entre os diferentes pontos de atencdo ¢é
a Atencdo Primdaria a Satde. Esta exerce a fung@o de ser a principal
porta de entrada do usudrio no sistema de saude; coordenar a trajetoria
dos usuarios pelos outros pontos de atengdo quando necessario (como
por exemplo, no caso do usuario necessitar de servigos especializados,
com um grau de densidade tecnoldgica mais elevada do que pode ser
oferecido pela Atengdo Primaria); e manter o vinculo com os usuarios
dando continuidade a aten¢do (agdes de promocdo da satde, prevencao
de agravos e outros) mesmo que estejam sendo atendidos também em

outros servigos de satde (BRASIL, 2012).

3.13.1 Rede de Atencio Psicossocial

De acordo com as prioridades das agendas de saude federal,
estadual e municipal, estdo sendo implantadas redes tematicas de
atengdo a saude: Rede de atencdo a Urgéncia e Emergéncia; Rede de
Atengdo Psicossocial; Rede Cegonha (relacionada a nascimentos); Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atengdao as Doencas
Cronicas (BRASIL, 2012). Desse modo, a Atengdo Primaria € o centro
de comunicacgdo de todas as redes; mas os pontos de aten¢do secundaria
e tercidria sdo definidos de acordo com a natureza da rede tematica. Na
Rede de Aten¢do Psicossocial, estes pontos referem-se aos Centros de
Atencao Psicossocial - CAPS (MENDES, 2011)

Desde a década de 90 o Brasil tem investido na Atencdo
Primaria (ou Baésica) a Satde como principal estratégia de organizagdo
do sistema de satide. Em 1994, foi implantado o Programa de Satude da

Familia (PSF) para expansdo e qualificacdo da Atengdo Primaria. O
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programa teve notdria expansdo, principalmente nos municipios de
pequeno porte, € em 1998 comegou a ser definido ndo mais como um
Programa, mas sim como Estratégia da Satde da Familia - ESF
(BRASIL, 2012).

Ap6s 10 anos, em 2008, foi criado o Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) com o objetivo de ampliar a rede de oferta de agdes
de saude através da entrada de profissionais das mais diversas areas
(BRASIL, 2012). Desse modo, a equipe de Saude da Familia ¢
constituida por médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem,
agente comunitario de saude, cirurgido-dentista, auxiliar/técnico em
satide bucal. Profissionais como psicologo, médico psiquiatra, e outros
profissionais da saude, fazem parte do NASF (BRASIL, 2011b).

A proposta dos NASF ¢ desenvolver o Apoio Matricial,
definido como um arranjo organizacional que visa conceder suporte
técnico em areas especificas as equipes da Atengdo Primaria (NEVES,
2012). O Apoio Matricial pode ser exercido sob duas dimensoes: a
assistencial, por meio da acdo clinica direta com os usuarios; ¢ a
dimensdo técnico-pedagdgica, através de apoio educativo para que a
equipe de saude da familia possa atender a demanda de forma efetiva
(BRASIL, 2012).

Dessa forma, os profissionais das equipes de satide da familia e
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia trabalham na forma de
responsabilizacdo compartilhada dos casos, pratica que exclui a l6gica
do encaminhamento ja que visa aumentar a capacidade resolutiva dos
problemas de satide pela propria equipe local (NEVES, 2012). Estimula
a interdisciplinariedade e a clinica ampliada, desse modo, busca-se o

resgate ¢ a valorizagdo de outras dimensdes que ndo somente a
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bioldgica. As intervengdes terapéuticas sdo planejadas considerando a
complexidade biopsicossocial das demandas de saude de acordo com o
preconizado pela Politica Nacional de Humanizagdo (NEVES, 2012;
BRASIL, 2010b).

O servigo de saude constitutivo da Atengdo Primaria sdo as
unidades/centros de saude locais. Entretanto, o trabalho exercido pelos
profissionais ultrapassa o limite geografico das Unidades Basicas de
Satde, ja que a Aten¢do Primaria possui como um de seus atributos a
valorizagdo da familia e comunidade. Sendo assim, realizam visitas
domiciliares e agdes na comunidade - como por exemplo, o Programa
Satde na Escola, que visa a promog¢ao da alimentacdo saudavel, praticas
corporais e atividades fisicas na escola, educacdo sexual e reprodutiva,
prevengdo uso de alcool e drogas, entre outras intervengdes (BRASIL,
2011b).

Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) também fazem
parte da Rede de Atengdo Psicossocial. O primeiro CAPS foi inaugurado
em 1986 na cidade de Sdo Paulo, a partir de um intenso movimento
social dos trabalhadores de saude mental que denunciavam a situagdo
precaria dos hospitais psiquidtricos e reivindicavam melhoria na
assisténcia. Entretanto, os CAPS foram criados oficialmente apenas em
1992, a partir da publicagdo da Portaria GM 224, a qual define-os como
“unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma
populagdo adscrita definida pelo nivel local e que oferecem cuidados
intermedidrios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar”
(BRASIL, 2004; p.12). E um servigo destinado a atender “pessoas que
sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves ¢ demais

quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia
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num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e
promotor de vida” (BRASIL, 2004; p. 13).

Assim como exposto na definicdo da Aten¢do Primdria e seu
lécus de atuagdo - as Unidades Basicas de Saude - os projetos
desenvolvidos no CAPS muitas vezes também ultrapassam a propria
estrutura fisica. Este servico possui como um de seus principais
objetivos a reabilitacdo psicossocial do individuo através do trabalho,
lazer, cultura. Desse modo, realiza atividades na comunidade como
passeios a parques, campeonatos esportivos, festas da comunidade;
assim como intervengdes com a familia do usuario (BRASIL, 2004).

Sao servigos de salide aberto e comunitario, ou seja, 0 usuario
pode procurar diretamente este servigo ou ser encaminhado por qualquer
servigo de satde. O primeiro contato do usuario com o servigo ocorre na
forma de Acolhimento, no qual o profissional busca compreender a
situagdo da forma mais abrangente possivel e iniciar um vinculo
terapéutico e de confianca. A partir do Acolhimento é definido um
Projeto Terapéutico, o qual ¢ definido em conjunto com o usuario e sdo
estabelecidas questdes como a frequéncia de participagdo no servigo e as
atividades que ira participar (BRASIL, 2004).

Em geral, o profissional que realizou o acolhimento serd o
Terapeuta de Referéncia (TR) do usudrio; mas ndo necessariamente, pois
0 que define quem serd o Terapeuta de Referéncia ¢ o vinculo
estabelecido entre o usudrio e o profissional. O Terapeuta tem a
responsabilidade de monitorar junto com o usuario o Projeto Terapéutico
e redefinir sempre que necessario, de modo a respeitar as
particularidades do usuario e personalizar o atendimento de cada pessoa

no servigo (BRASIL, 2004).
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Os CAPS sdo divididos de acordo com a especificidade da
demanda: CAPS I e CAPS II realizam atendimento diario de adultos. O
primeiro ¢ estabelecido para municipios de pequeno porte (20.000 e
70.000 mil habitantes) e o segundo para municipios de médio porte
(entre 70.000 e 200.000 habitantes). O CAPS III realiza atendimento
diario e noturno de pacientes adultos, inclusive nos finais de semana e
feriados (municipios acima de 200.000 habitantes). Existem ainda dois
CAPS destinados ao atendimento diario de popula¢des mais especificas:
CAPSIi para atendimento de criangas e adolescentes ¢ CAPSad para o
atendimento de usudrios de alcool e drogas.

Na cidade onde a presente pesquisa foi realizada
(Floriandpolis), a rede de satde é composta pelas Unidades Basicas de
Saude distribuidas por 05 regides de saude (norte, sul, leste, centro e
continente), CAPSII, CAPSad e CAPSi. Os outros municipios que
fazem parte da mesorregido Grande Florianopolis (e que constituem a
procedéncia dos participantes desta pesquisa), possuem Unidades
Basicas de Satude, CAPS de acordo com a demanda da populagdo de
abrangéncia e  servicos ambulatoriais  especificos para o
acompanhamento de saide mental. No municipio de SZo José esta
localizado o Instituto de Psiquiatria (IPQ), hospital de referéncia para o
estado de Santa Catarina. Funciona em regime de plantdo de 24 horas e

presta atendimento as situagdes de urgéncia (MACCHIAVERNI, 2013).
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4. METODOLOGIA

Minayo (1993, p. 22) descreve a metodologia como o “caminho e
o instrumental proprios da abordagem da realidade”. Descreve também a
pesquisa como a atividade para a indagacdo da realidade, que utiliza a
combinagdo de teoria e dados.

A presente pesquisa se constitui num estudo de delineamento
longitudinal, de curta duracdo e utilizou a abordagem qualitativa através
da analise categorial proposta por Minayo; e a abordagem quantitativa
através da andlise descritiva dos dados baseada no calculo de
porcentagens simples, frequéncia e média de acordo com a natureza dos
dados.

A pesquisa qualitativa implica em menor énfase no quantificar e
possui como finalidade “explicar os meandros das relagdes sociais
consideradas esséncia e resultado da atividade humana criadora, afetiva
e racional, que pode ser apreendida através do cotidiano, da vivéncia, e
da explicagdo do senso comum” (MINAYO, 1993; p.11). Os
pesquisadores utilizam em seu estudo os cendrios naturais, buscando
dessa forma, entender ou interpretar os fendmenos a partir dos
significados que os individuos atribuem a eles (DENZIM; LINCOLN,
2006).

A pesquisa quantitativa utiliza a linguagem matematica para
descrever, representar ou interpretar os fatos. Pesquisa qualitativa e
quantitativa constituem-se diferentes abordagens devido a linguagem e
instrumental utilizados, assim como os objetivos que se pretende. Dessa
forma, nenhuma das abordagens ¢ mais cientifica do que a outra;
também ndo devem ser entendidas como abordagens opostas e

contraditorias. “Pelo contrario, é de se desejar que as relagdes sociais
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possam ser analisadas em seus aspectos mais ‘ecoldgicos’ e ‘concretos’
e aprofundadas em seus significados mais essenciais. Assim, o estudo
quantitativo pode gerar questdes para serem aprofundadas

qualitativamente e vice-versa” (MINAYO; SANCHES, 1993, p. 247).

4.1 Local:
4.1.1 Primeira etapa
A primeira etapa da pesquisa foi realizada na unidade de
Emergéncia apds o atendimento psicologico oferecido pelo Servigo de
Psicologia desta unidade entre o periodo de dezembro de 2011 e maio de
2013. O atendimento psicologico e posteriormente a coleta de dados
ocorreram geralmente no leito dos pacientes, pois apresentavam
impossibilidade de locomogdo devido a fragilidade fisica e sintomas
adversos causados pela intoxicagdo. Quando o paciente demonstrava
disponibilidade de locomover-se, era convidado a ser atendido em
consultério ou sala da unidade de Emergéncia, onde é possivel se ter
maior privacidade; entretanto, mesmo nesse ambiente ocorreram

algumas interrupg¢des, comuns no ambiente hospitalar.

4.1.2 Segunda etapa

A segunda etapa da pesquisa foi viabilizada entre o periodo de
julho de 2012 a novembro de 2013 através de visitas domiciliares ou
locais de preferéncia do participante, como local de trabalho e
consultério da unidade de Emergéncia do Hospital Universitario;

visando facilitar a participacdo do sujeito.
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4.2 Participantes
A pesquisa foi composta por 27 participantes atendidos na
unidade de Emergéncia do Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sdo Thiago apos tentativa de suicidio entre o periodo de dezembro de
2011 a maio de 2013. A pesquisa iniciou durante o periodo de realizagdo
do Trabalho de Conclusdo de Curso da Residéncia Multiprofissional em
Saude (FERREIRA, C. L. B; 2013). A amostra de participantes foi por
conveniéncia. Foram convidados a participar da pesquisa todos os
pacientes atendidos pelo Servigo de Psicologia da unidade de
emergéncia por tentativa de suicidio entre dezembro de 2011 e maio de
2013, conforme disponibilidade dos profissionais do Servigo em aplicar
os instrumentos da pesquisa e adequacdo dos pacientes aos critérios de
inclusdo na pesquisa.
Para inclusdo dos participantes, estes deveriam aceitar participar
da pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); explicitar a tentativa de suicidio verbalmente, sem
deixar duvida quanto a sua intencionalidade no ato; ter idade minima de
18 anos e residir na mesorregido da Grande Floriandpolis, devido a
viabilidade da segunda etapa da pesquisa, conforme sera descrito nos
proximos itens.
Foram convidados a participar da primeira etapa desta pesquisa
43 sujeitos, entretanto, dois sujeitos recusaram participar; sendo assim,
41 sujeitos participaram da pesquisa durante a 1* etapa. Na 2* etapa,
houve a perda de 14 sujeitos devido ao falecimento por suicidio,
cumprimento de medida restritiva de liberdade, impossibilidade de
localizagdo do sujeito, mudanga de domicilio, desisténcia. Desse modo,

a pesquisa constituiu-se por 27 participantes com predominancia do
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sexo feminino (23). Os municipios de procedéncia dos participantes
desta pesquisa foram Florianopolis (15 sujeitos), Sdo José (06), Palhoca
(02), Biguacu (02), Governador Celso Ramos (01) e Santo Amaro (01).
A idade média dos participantes foi de 38 anos, sendo 18 anos a idade

minima encontrada e 63 anos a idade maxima.

4.3 Instrumentos

Os instrumentos utilizados nessa pesquisa foram o Registro
Interno de Atendimento Psicologico (Anexo 1), a Escala de Ideacdo
Suicida Beck (Anexo 2) e entrevista semi-estruturada elaborada pela
pesquisadora (Apéndice 1).

O Registro Interno de Atendimento Psicolégico foi utilizado com
o objetivo de identificar o perfil dos pacientes atendidos na unidade de
Emergéncia por tentativa de suicidio. A Escala de Ideagdo Suicida Beck
foi utilizada a fim de comparar a sintomatologia do participante durante
o atendimento na unidade de emergéncia por tentativa e suicidio e apds
06 meses do atendimento. A entrevista semi-estruturada foi elaborada
para verificar a ocorréncia e caracterizar o acompanhamento dos
participantes na rede de saide mental apds o atendimento na unidade de
emergéncia por tentativa de suicidio; assim como verificar a ocorréncia
de eventos estressores ap6s o atendimento hospitalar.

Todos os instrumentos foram adequados aos participantes de
diferentes niveis de escolaridade, pois a pesquisadora realizou a leitura
conjunta dos itens de cada instrumento com os participantes; ou seja,
ndo foi necessario o proprio participante realizar a leitura dos

instrumentos sozinho.
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4.3.1 Registro Interno de Atendimento Psicoldgico

O Registro Interno de Atendimento Psicologico foi elaborado
com a finalidade de sistematizar os registros dos atendimentos aos casos
de tentativa de suicidio, facilitando a continuidade dos atendimentos e
contribuindo para futuras pesquisas (MACCHIAVERNI, 2012).

Através do Registro Interno de Atendimento Psicolégico foram
coletados os dados de identificagdo do usuario como nome, idade, data
de nascimento, sexo, estado civil, endereco e telefone. Neste mesmo
instrumento foram coletados os dados referentes ao historico de saude
mental do paciente como método utilizado na tentativa de suicidio;
desencadeador alegado para a tentativa de suicidio; tratamento
psicoldgico e/ou psiquiatrico; histdrico de tentativas de suicidio prévias;
método utilizado nas tentativas de suicidio prévias; historico de
internagdo psiquiatrica; rede de apoio; pessoa responsavel pelo
participante; presenga de ideacdo suicida; e o encaminhamento sugerido
no atendimento psicoldgico oferecido na unidade de Emergéncia do

Hospital Universitario. O referido instrumento esta no Anexo 1.

4.3.2 Escala de Ideacdo Suicida Beck

A Escala de Ideagdo Suicida Beck (BSI - Beck Scale for Suicide
Ideation) ¢ um instrumento de uso exclusivo do profissional psicélogo,
validado pelo SATEPSI — Sistema de Avaliacdo dos Testes Psicologicos,
mantido pelo Conselho Federal de Psicologia através da Resolugdo n°
02/2003.

O referido instrumento contém 21 itens; os primeiros 19 itens
apresentam 03 gradacdes de respostas, que refletem “desejos, atitudes e

planos suicidas”, subentendendo os seguintes contetidos: 1) “Desejo de
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viver”; 2) “Desejo de morrer”; 3) “Razdes para viver ou morrer”; 4)
“Tentativa de suicidio ativa”; 5) “Tentativa de suicidio passiva”; 6)
“Duracdo das idéias de suicidio”; 7) “Frequéncia da ideagdo”; 8)
“Atitude em relagdo a ideagdo”; 9) “Controle sobre atos suicidas™; 10)
“Inibi¢des para as tentativas”; 11) “Razdes para a tentativa”; 12)
“Especificidade do planejamento”; 13) “Acessibilidade ou oportunidade
do método”; 14) “Capacidade de realizar a tentativa”; 15)
“Probabilidade de tentativa real”; 16) “Extensdo da preparagdo
verdadeira”; 17) “Bilhete suicida™; 18) “Atos finais”; 19)
“Despistamento e segredo” (Beck; Sterr apud CUNHA, 2001).

Os dois ultimos itens, ndo incluidos no escore final, sdo de
carater informativo e fornecem importantes subsidios a respeito do
nimero de tentativas prévias de suicidio e quanto a seriedade da
inteng¢do de morrer na ultima tentativa (CUNHA, 2001).

Os 05 primeiros itens da Escala sdo usados como triagem da
ideagdo suicida. Se a resposta do examinando for 0 ao grupo de
afirmacdes 04 e 05, que indicam respectivamente “auséncia de intengao
suicida ativa” e “evitacdo de morte, se confrontado com uma situagdo
ameacadora para a vida”, o participante deve responder imediatamente o
item 20. Desse modo, deixara em branco os itens 06 ao 19 pois estes sdo
mais especificos aos planos e atitudes, com uma inten¢do suicida
subjacente (CUNHA, 2001). O item 20 deve ser respondido por todos os
participantes, tenham estes respondido ou nfo os itens 06 ao 19. Ja o
item 21 ¢ respondido somente pelos participantes com histéria de
tentativa prévia de suicidio.

Caso o participante demonstrasse duvida sobre o que responder,

foi recomendado que respondesse de acordo com sua primeira
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impressdo. Se o participante avaliasse os grupos de afirmacgdes de forma
idéntica, repetindo desse modo o numero de sua resposta a cada item,
era esclarecido que raramente uma pessoa ¢ igual em relagdo a todos os
itens e permitia-se ao participante rever e reconsiderar as suas respostas
(CUNHA, 2001).

Durante a aplicagdo da Escala de Ideacdo Suicida Beck, a
presenca de escore diferente de 0, em qualquer item, revela a existéncia
de ideacdo suicida. E importante entender que existem sujeitos que nio
tornam evidente através de um escore positivo sua intengdo suicida no
item 04 ou 05. Mas, o escore positivo nos itens 01, 02 ou 03 ja pode
sugerir risco de suicidio. Kovacs e Beck apud CUNHA (2001)
demonstram a existéncia de uma luta interior entre o desejo de morrer e
o desejo de viver, em pessoas com intengdo de suicidio. Os sujeitos com
um alto desejo de morrer e baixo desejo de viver possuem intengdo
suicida mais consistente. Quanto mais o sujeito admite suas intengdes,
maior sera o escore da Escala, o que significa maior risco de suicidio.

A Escala de Ideagdo Suicida, em sua versdo brasileira, foi
validada para a populacdo geral (ndo-clinica) de adolescentes. A
estimativa de fidedignidade - baseada no coeficiente alfa e Cronbach -
foi de 0,94 (p<0,001), numa amostra de 647 adolescentes. Em termos de
validade de construto e convergente, os coeficientes de correlagdo,
variaram de 0,59 a 0,62, com nivel de significancia de p<0,001

(CUNHA, 2001). O instrumento pode ser visualizado no Anexo 02.

4.3.3 Entrevista semi-estruturada
As modalidades de entrevistas — estruturada e ndo estruturada -
diferem apenas em grau pois, para finalidade de pesquisa, nenhuma

interacdo se coloca de forma totalmente aberta ou fechada. Desse modo,
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a entrevista semi-estruturada ¢ realizada através de um roteiro utilizado
pelo pesquisador, e possibilita que o informante discorra sobre os temas
propostos (MINAYO, 2008; BONI, QUARESMA, 2005).

A entrevista semi-estruturada elaborada pela pesquisadora
contém 01 pergunta aberta e 06 perguntas objetivas, com espago para
justificativas. As perguntas referem-se ao acesso do participante aos
servicos e profissionais de saude mental, ocorréncia de tentativa de
suicidio e eventos estressores apos a alta hospitalar. A aplicacdo da
entrevista foi realizada através da leitura conjunta das perguntas com os
participantes e a transcri¢do do registro cursivo pela pesquisadora.
Optou-se por ndo utilizar gravador de som durante a entrevista a fim de
oferecer maior liberdade para o participante realizar seu relato e dessa
forma, ter o minimo de interferéncia no vinculo entre pesquisador e
participante.

A entrevista contém informagdes da 1? etapa referente aos dados
do participante conforme coletados no Registro Interno de Atendimento
Psicologico, de forma a facilitar a visualizagdo dos dados do participante

(Apéndice 01).

4.4 Procedimento de coleta de dados
4.4.1 Primeira etapa
A coleta de dados consistiu de duas etapas. Na primeira etapa os
dados foram coletados enquanto o participante encontrava-se na unidade
de Emergéncia do Hospital Universitdrio através do preenchimento do
Registro Interno de Atendimento Psicologico e aplicacdo da Escala de

Ideagdo Suicida Beck.
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O Servigo de Psicologia da unidade de Emergéncia, apos o
atendimento aos pacientes, realiza o registro de atendimento conforme
exigénecia da resolucdo do Conselho Federal de Psicologia (n°
001/2009). Apds o atendimento psicoloégico, os pacientes foram
convidados a participar da pesquisa. Receberam orientagdes sobre os
objetivos, os procedimentos e a ndo obrigatoriedade de participagdo. A
recusa de participacdo do paciente na pesquisa, ndo acarretou nenhuma
alteragdo no atendimento psicolégico prestado ao paciente. Aos que
aceitaram participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 02). Apos o referido aceite, a coleta de dados foi
viabilizada através da andlise documental do Registro Interno de
Atendimento Psicolégico.

Apds o atendimento psicologico de rotina foi realizada a
aplicacdo da Escala de Ideacdo Suicida Beck pela pesquisadora ou
demais psicologas do Hospital que tenham realizado o atendimento
psicologico ao participante na unidade de Emergéncia. Dessa forma, as
psicologas que realizam atendimento na unidade de Emergéncia
diariamente ou sob o regime de plantdes nos finais de semana e feriados,
receberam orientagdes da pesquisadora sobre como realizar o convite
para participagdo na pesquisa aos pacientes atendidos e a aplicacao da
Escala de Ideacdo Suicida Beck. Além da pesquisadora, esta etapa da
pesquisa foi aplicada por 03 psicologas do Hospital Universitario, que se
disponibilizaram espontaneamente a colaborar com a sua aplicacdo, e
para tal foram treinadas para a atividade.

Foi solicitado ao participante que escolhesse a alternativa “que
descreve melhor a maneira com que tem se sentido na Gltima semana,

inclusive hoje”. A leitura da Escala foi realizada pela psicéloga que
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aplicou o instrumento e caso o participante manifestasse desejo de
acompanhar a leitura, lhe era disponibilizada uma cépia do instrumento.
Foi esclarecido ao participante que, dependendo de suas respostas, a
psicologa ndo iria seguir todos os grupos de afirmagdes (CUNHA,

2001).

4.4.2 Segunda etapa

A segunda etapa do procedimento de coleta de dados iniciou
com um contato telefonico apds um periodo minimo de
aproximadamente 06 meses da alta hospitalar, a fim de verificar a
disponibilidade do sujeito em participar da 2 etapa da pesquisa e
estabelecer um horério para a visita domiciliar ou local de preferéncia
do participante (como local de trabalho e sala do Servigo de Psicologia
da unidade de Emergéncia do Hospital Universitario). Apenas um
participante ndo foi encontrado através do contato telefonico
disponibilizado no Registro Interno de Atendimento Psicoldgico e no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Entretanto, foi possivel
conseguir seu contato telefonico através do servico de saide no qual
realizava tratamento. Foi realizada uma visita a cada participante, no
horario estabelecido pelo participante. Deste modo, foram realizadas 27
visitas, em 06 diferentes municipios — Floriandpolis, Sao José, Palhoga,
Biguacu, Governador Celso Ramos e Santo Amaro.

Durante a visita domiciliar, foi possivel esclarecer diividas dos
participantes sobre o acesso aos servigcos de saude. Nos casos em que os
participantes relataram maiores dificuldades e duvidas sobre o acesso ao
servico de saude, a pesquisadora se responsabilizou a realizar contato

com a rede de saude e posteriormente realizou contato telefénico com
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esses participantes a fim de esclarecer a sua intervengdo. Em um caso
especifico, a pesquisadora realizou contato telefénico com um grupo de
autoajuda e participou de uma reunido, a fim de verificar se seria
adequado encaminhar a participante a este grupo.

A coleta de dados da 2? etapa da pesquisa consistiu da aplicagdo
de entrevista semi-estruturada elaborada pela pesquisadora e nova
aplica¢do da Escala de Ideag¢do Suicida Beck. Essa etapa foi realizada
apenas pela pesquisadora, sem colaboradores. A Figura 01 mostra a

trajetoria utilizada para a coleta de dados.



Figura 01 - Trajetoria de composigdo do procedimento de coleta de
dados.

[ Convidados a participar da pesquisa: N = 43 ]

( Nao aceitaram participar: N = 02 }_

[ 1* etapa: N =41 ]

[ Local: unidade de Emergéncia HU ]7

Instrumento 1: Registro Interno de Atendimento Psicologico
Instrumento 2: Escala de Ideacdo Suicida Beck
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Emergéncia por suicidio (01)
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Desisténcia (06)

Encontra-se em medida
restritiva de liberdade (01)

Falecimento por suicidio (01)
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[ 2% etapa: N =27 ]

( Local: domicilio dos participantes ]7

Instrumento 1: Escala de Ideacdo Suicida Beck
Instrumento 2: Entrevista semi estruturada

Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p. 95.
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4.5 Analise de dados

4.5.1 Anélise quantitativa

Foi realizada a Analise Documental relativos aos dados obtidos
no Registro Interno de Atendimento Psicolégico o qual possibilitou a
identificag¢do do perfil e histérico de satide mental do paciente atendido
na unidade de emergéncia por tentativa de suicidio. Os dados coletados
na Escala de Ideacdo Suicida Beck — com o objetivo de comparar a
sintomatologia do participante durante o atendimento na unidade de
emergéncia e aproximadamente 06 meses depois do atendimento -
foram analisados de acordo com as normas do instrumento e tratados
por meio do Programa Microsoft Excel 2013. Foi realizada estatistica
descritiva dos dados (baseada no calculo de porcentagens simples,
frequéncia ¢ média de acordo com a natureza dos dados) a fim de
identificar a sintomatologia apresentada pelos pacientes durante o
atendimento na unidade de emergéncia por tentativa de suicidio e apos

aproximadamente 6 meses.

4.5.2 Andlise qualitativa

Para a analise qualitativa se considerou os registros das
entrevistas semi-estruturadas realizadas com os participantes na 2% etapa
da pesquisa, a fim de caracterizar o acompanhamento dos participantes
na rede de satide mental e verificar a ocorréncia de eventos estressores
apos o atendimento hospitalar.

Os dados coletados foram analisados através da analise
categorial proposta por Minayo (2008). A analise temadtica categorial
“consiste em descobrir os ‘nucleos de sentido’ que compdem a

comunicagdo e cuja presenga, ou frequéncia de apari¢do pode significar
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alguma coisa para o objetivo analitico escolhido” (MINAYO, 2008; p.

316).

Desse modo, a analise de dados da entrevista semi-estruturada

foi realizada através de 03 etapas:

a)

b)

Pré-analise: primeiramente se realizou a leitura flutuante
das entrevistas a fim de se ter uma visdo do conjunto e
apreender as particularidades do material a ser analisado.

Exploracdo do material: nessa etapa foi elaborada as
hipéteses e objetivos, a partir da retomada a etapa anterior.
Realizou-se novamente a leitura do material, de forma mais
exaustiva. Apos tais procedimentos foi possivel iniciar a
andlise propriamente dita, ou seja, a categorizagdo. Esta
consiste em um processo de redugdo do texto as palavras e
expressdes significativas aos objetivos e hipdteses
formuladas. Desse modo, ndo foi utilizado todo o material
coletado nas entrevistas, priorizando apenas o material que
apresentava alguma contribuigdo aos objetivos da pesquisa.
Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: nesta
etapa, as partes do texto foram reagrupadas de acordo com
os temas encontrados; foram definidas subcategorias dentro
das categorias principais; foi elaborada uma redagdo por
categoria de forma a explicar o que estava inscrito em cada
categoria; realizou-se a articulagdo das categorias e

subcategorias com o referencial tedrico adotado.
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4.6 Aspectos éticos

A presente pesquisa garantiu o carater voluntario da participagéo
dos envolvidos e sua desisténcia a qualquer momento, sem acarretar
onus ou bonus aos participantes. Utilizou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice 02) conforme exigido pelas
Resolugdes 196/96 e 466/12 do Ministério da Saude, as quais aprovam
as diretrizes e normas para pesquisas com seres humanos. O projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina. A coleta de dados iniciou
somente apos a aprovacdo da pesquisa pelo referido Comité — processo
n°® 2428 (anexo 03).

Foi observado o carater de confidencialidade durante o
atendimento psicologico dos participantes, como preconizado no Coédigo
de Etica Profissional do Psicologo (resolugdo CFP n® 10/2005), sendo
compartilhada apenas as informagdes relevantes aos objetivos que a

pesquisa se propde e garantindo o anonimato dos participantes.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados de acordo com os dados
coletados em cada instrumento utilizado na pesquisa.

Os dados coletados através do Registro Interno de Atendimento
Psicoldgico serviram para identificar o perfil dos pacientes atendidos na
unidade de Emergéncia por tentativa de suicidio. Os dados coletados
através da Escala de Ideag@o Suicida Beck permitiram a comparagdo da
sintomatologia do participante durante o atendimento na unidade de
emergéncia por tentativa de suicidio e apos seis meses do atendimento.
Por fim, os dados coletados através da entrevista semi-estruturada
permitiram verificar a ocorréncia e caracterizar o acompanhamento dos
participantes na rede de saude mental apds o atendimento na unidade de
Emergéncia; assim como permitiu verificar a ocorréncia de eventos
estressores apds o atendimento na unidade de emergéncia por tentativa

de suicidio.

5.1 Dados do Registro Interno de Atendimento Psicoldgico

Os dados do Registro Interno de Atendimento Psicoldgico, os
quais serdo apresentados a seguir, foram obtidos a partir dos
atendimentos realizado na unidade de Emergéncia do Hospital
Universitario.

Considerando as duas etapas, a pesquisa possui 27 participantes
com predominancia do sexo feminino (23). Tal dado vem ao encontro
com os dados da literatura, a qual aponta maior taxa de tentativa de
suicidio no sexo feminino (BERTOLOTE, 2012; BERTOLOTE,
MELLO-SANTOS, BOTEGA; 2010). Em relagdo as tentativas de

suicidio em mulheres, autores alertam sobre fatores de risco exclusivos
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do sexo feminino como a depressdo pos- parto e a psicose pos-parto -
5% das mulheres com psicose poés-parto cometem suicidio
(KUTCHER;CHEHIL, 2007). Outros fatores de risco ndo sio
exclusivos do sexo feminino, mas sdo encontrados em maior indice
como o abuso sexual e a violéncia doméstica (KUTCHER; CHEHIL,
2007). Stefanello et al (2008) demonstraram que o histérico de abuso
sexual ou fisico foi relatado por 27% das mulheres versus 8,7% dos
homens participantes de sua pesquisa.

Entretanto, durante a pesquisa ndo foi encontrado nenhum
desencadeador entre a mulher diferente ao encontrado nos homens,
sendo que a maioria dos participantes de ambos os sexos (15 sujeitos)
alegaram conflitos com parceiros (namorado (a) ou conjuge) conforme
sera demonstrado a seguir. Ressalta-se que o nimero de participantes
homens foi inferior as mulheres, e talvez fosse pertinente amostras
semelhantes para tal comparacdo. A idade média dos participantes foi de
38 anos, sendo 18 anos a idade minima encontrada e 63 anos a idade
maxima. A maioria dos participantes encontrava-se na faixa de idade
entre 21 e 40 anos (15 sujeitos) e entre 41 a 60 anos (09 sujeitos). Nas
faixas de idade inferior e superior houve uma diminui¢do desse indice:
até 20 anos participavam 02 sujeitos e acima de 61 anos houve a
participagdo de apenas um sujeito’.

Na presente pesquisa, houve a predominancia de jovens adultos
(entre 21 e 40 anos). Kutcher e Chehil (2007) referem que nos grupos
etarios mais jovens ¢ comum a ocorréncia de comportamentos suicidas

nao letais como as tentativas de suicidio e atos auto-destrutivos; ja no

2 Foi considerada a idade apresentada pelos participantes durante a 1* etapa da pesquisa.
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grupo etario dos idosos, os comportamentos suicidas tém maior
probabilidade de serem letais. Minayo e Cavalcante (2010) explicitam
que ha fatores de risco que sdo mais encontrados na populagdo idosa
como a presenga de problemas de saide ¢ a auséncia de rede de apoio,
muitas vezes ocasionada pela morte de entes queridos.

Corroborando tais dados, Bertolote, Mello-Santos, Botega
(2010) explicitaram que o grupo etdrio que apresenta maior risco de
suicidio sdo os idosos; entretanto, os indices tém aumentado na popula-
¢do jovem. Em cada trés mortes em jovens, duas sdo por causas
violentas e externas — homicidio, suicidio ou acidente de transito
(WAIZELFISZ, 2011). Nos ultimos 25 anos, no Brasil, a taxa de
suicidio entre adolescentes e jovens apresentou um aumento de 30%; o
que representa um aumento maior que a média da populagdo
(BERTOLOTE, 2012).

Referente ao estado civil, 19 participantes eram casados ou
possuiam unido estavel, 05 eram solteiros, 02 eram divorciados ou
separados e 01 vitivo; conforme coletado durante a 1* etapa da pesquisa.
Entretanto, 04 participantes de estado civil casado/unido estavel
relataram separacdo durante a realizacdo da 2* etapa da pesquisa, apds
um periodo de aproximadamente seis meses do atendimento hospitalar.

Roskar et al (2011) relataram que as mudancas de estado civil
(se tornar viuva, casar, divorciar) sdo fatores de risco para o suicidio.
Demonstraram que as vitimas de suicidio tiveram mais mudangas de
estado civil (10,7%) durante os ltimos 05 anos quando comparado ao
grupo controle (5,6%). Analisando tais dados, observaram também que

metade das mudancas do estado civil em vitimas de suicidio ocorreu no
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ano anterior ao suicidio; ja as mudangas no estado civil do grupo
controle foram igualmente distribuidas ao longo dos ultimos 05 anos.

Quase a totalidade dos participantes da pesquisa tentou suicidio
através de intoxicacdo exogena por medicamentos ou substincias
toxicas - apenas um sujeito ndo utilizou deste método (cisdo dos
punhos). Dentre os 26 sujeitos que tentaram suicidio através da
intoxicagdo exdgena, 19 utilizaram apenas medicamentos; 04 utilizaram
apenas substincias toxicas como raticidas e produtos de limpeza; 01
utilizou medicamento e substincia toxica; 01 utilizou medicamento e
cisdo dos punhos e 01 utilizou substincia toxica e enforcamento.

Campos (2009) afirma que a intoxica¢do exdgena intencional
ocorre com frequéncia na populacdo adulta: a cada 03 casos de
intoxicagdo exdgena acidentais, acontece um suicidio ou tentativa de
suicidio. E importante considerar que a grande prevaléncia do método
de intoxicagdo exdgena encontrado nesta pesquisa sofreu influéncia por
conta do local onde a pesquisa foi realizada: um hospital que vem se
tornando referéncia em intoxicac¢do no estado de Santa Catarina devido a
presenca do Centro de Informagdes Toxicologicas (CIT).

Pesquisa realizada no CIT/SC entre os anos de 1994 a 2006
constatou que 93% dos casos de tentativas de suicidio foram provocadas
por intoxicagdo exdgena, sendo os medicamentos o principal método
(55,7%). O uso de medicamentos e praguicidas para as tentativas de
suicidio foram semelhantes entre o ano de 1994 a 2002; apods esse
periodo houve um aumento do uso de medicamentos, sendo que em
2006 a taxa de tentativas de suicidio por medicamentos alcangou mais
que o dobro das taxas de suicidio com praguicidas. Desse modo, os

atendimentos prestados pelo CIT/SC aos casos de tentativas de suicidio
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com medicamentos perfaziam 4,22% do total de atendimentos em 1994;
e 12,34% do total de atendimentos em 2006. As hipdteses para o
aumento do uso de “medicamentos como ‘armas’ para auto-aniquilagdo”
envolvem a maior disponibilidade dos medicamentos, inclusive em rede
publica; falta de critérios nas prescrigdes de medicamentos - por
exemplo, prescricdes em grande quantidade; falhas no controle da
dispensacdo de medicamentos pelas farmacias; “a ‘medicalizagdo’ do ser
humano, seja ela como referéncia de vida ou de morte” (DAMAS;
ZANNIN; INDIO, 2009, p.24).

Os métodos utilizados para a tentativa de suicidio que motivou
o atendimento dos participantes na unidade de Emergéncia no Hospital
Universitario foram intoxicacdo exdgena, cisdo dos punhos e
enforcamento, conforme relatado anteriormente. Entretanto, os
participantes relataram tentativas de suicidio prévias - os quais
envolvem intoxicacdo exdgena, corte e enforcamento - mas também
outros métodos como: precipitacdo de altura; “acidentes de transito”
(tanto na condi¢do de pedestre ao se jogar embaixo de um veiculo
quanto na condic¢do de condutor do veiculo, o qual provoca a colisdo do
veiculo) e afogamento. As tentativas relatadas nessa questdo mostram-se
violentas e chama a atenc¢do para o risco de morte apresentado ndo
apenas ao individuo que tenta o suicidio, mas também as pessoas que
estdo proximas como no caso dos “acidentes de transito”. Cassorla
(1998b) explicita que mais de 50% dos suicidios podem ocorrer na
forma de acidentes, incluindo os acidentes de transito.

Coelho, Mello-Santos e Wang (2011) afirmam que as tentativas
de suicidio sucessivas apresentam, em geral, métodos mais letais e

consequentemente maior gravidade clinica. Dos individuos que ja
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tentaram suicidio, 15 a 25% realizam nova tentativa no ano seguinte
(BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012). Foi frequente ao realizar esta
pesquisa, os participantes relatarem sobre como planejaram ou
pretendiam planejar o suicidio: neste momento lembraram como foi a
tentativa de suicidio anterior, o método utilizado e desse modo
pensavam em um método mais letal jA que o anterior ndo havia
resultado no suicidio propriamente dito. Corroborando a literatura,
observa-se que as duas participantes da presente pesquisa que faleceram
por suicidio antes da realizacdo da 2° etapa, possuiam vdrias tentativas
de suicidio prévias. A participante que utilizou como método arma de
fogo (método com alto

potencial de letalidade), ja havia tentado suicidio com métodos como: se
jogar embaixo de carro, ingesta de substancia toxica, utilizagdo de
objeto perfurocortante.

Sobre o principal desencadeador alegado para a tentativa de
suicidio, foram encontradas nesta pesquisa as seguintes categorias:
conflito com parceiro (namorado (a) ou cOnjuge) - 15 participantes;
conflito com algum membro da familia (03); dificuldade de lidar com
separacdo conjugal (01); falecimento na familia (01); doenca (01);
dificuldade financeira (01); sem desencadeador especifico (define as
situacdes que diferentemente das citadas anteriormente, nao houve a
ocorréncia de um evento pontual que motivou a tentativa de suicidio) —
03 participantes. Nesta categoria, os participantes relataram sentimentos
de tristeza, soliddo e frustracdo com projeto de vida. Houve ainda duas
categorias bem especificas: vicio em jogo (01) e dificuldade de contato

com familiar (01), conforme demonstrado no Grafico 01.
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Grafico 01 - Desencadeador alegado pelos participantes da
pesquisa para a tentativa de suicidio atual (1* etapa).

dificuldade de
contato com

dificuldade doenga 1/fam|||ar1
financeira; 1 ;::

==

vicio em jogo; 1
falecimento; 1

separacdo; 1

Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p. 106.

Fatores biologicos, genéticos, psicoldgicos, sociais, culturais e
ambientais estdo implicados na complexa rede que interagem durante a
vida do individuo e podem predispor ao suicidio (WHO, 2000;
WERLANG, BOTEGA; 2004). Dessa forma, ndo ¢ possivel determinar
um motivo para suicidio e sim desencadeadores, os quais se constituem
em um evento que, aparentemente, estimulou a ideacdo suicida e
consequentemente o ato naquele momento (WERLANG; BOTEGA,
2004). A maioria dos participantes (24) demonstrou a presenga de um
evento que desencadeou a tentativa de suicidio e apenas 03 relataram
que ndo houve nenhum evento — categoria “sem desencadeador

especifico”. Este dado vem ao encontro dos dados encontrados em um
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estudo que demonstrou como os eventos estressores estdo bastante
relacionados aos suicidios ja que 80% dos suicidios ocorreram logo apos
estes eventos (HEIKKINEN; LONNQVIST, 2007).

A maioria dos participantes (15) citou conflitos com parceiros
(namorado (a) ou conjuge) como desencadeador para a tentativa de
suicidio. Ao mesmo tempo em que os participantes citavam conflitos
com 0s parceiros, estes se apresentavam como a principal rede de apoio
— dos 27 participantes da pesquisa, 14 possuiam o parceiro como rede de
apoio. Ou seja, o parceiro (namorado (a) ou conjuge) foi o familiar mais
encontrado no hospital para o atendimento e orientagdes oferecidos pelo
Servico de Psicologia sobre o manejo do paciente, suas necessidades de
apoio, vigilancia e restrigdo aos meios letais. Entretanto, ¢ necessario
observar que o fato de haver um responsavel pelo paciente atuando
como rede de apoio nao significa que tal pessoa consiga se constituir
numa rede de apoio efetiva ou presente.

Sluzki (1997) explicita que as redes sociais se diferem quanto ao
nimero de individuos presentes; a conectividade entre os membros;
intensidade da relagdo entre o individuo e os membros da rede; funcdes
que a rede exerce e a distdncia entre os membros. Essa ultima
caracteristica, a distancia entre os membros (definida como dispersdo)
afeta a velocidade de resposta da rede em situagdes que deve agir de
forma réapida. Tais fatores sdo considerados durante a avaliagdo de risco
de suicidio realizada pelo Servico de Psicologia da unidade de
Emergéncia. Entende-se que as caracteristicas da rede social devem ser
avaliadas conjuntamente, pois a presen¢a de apenas uma caracteristica
ndo garante a efetividade da rede. Ou seja, considerar apenas 0 numero

de membros da rede, por exemplo, ndo ¢ adequado. Uma rede com um
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numero de membros consideravel, mas sem conectividade entre os
membros, ou que os membros se encontrem dispersos, torna-se nao
efetiva e ndo auxilia na promocao da satde do individuo.

Para fins desta pesquisa, a rede de apoio presente foi
caracterizada pela presenca de familiares ou amigos que acolhiam o
participante tanto nos aspectos emocionais quanto fisicos, demonstrando
preocupacdo e disponibilidade para o cuidado, bem como vigilancia a
fim de evitar novas tentativas. A rede de apoio fragil foi caracterizada
pela dificuldade de encontrar familiares ou amigos que pudessem
acolher e cuidar do paciente, muitas vezes, devido ao distanciamento,
falecimento de familiares, conflitos e dificuldade do participante de se
relacionar e manter vinculos de amizade. A rede de apoio ausente foi
caracterizada como a auséncia de qualquer vinculo, seja familiar ou de
amizade que pudesse exercer as mesmas fungdes ja relatadas. Por mais
fragil que fossem as relagdes encontradas nos relatos dos participantes
da pesquisa, sempre foi possivel encontrar pelo menos uma pessoa
disponivel para ajuda-lo. A maioria dos participantes possui rede de
apoio social-familiar presente (15), e 12 participantes possuia rede de
apoio fragil. Nao houve nenhum participante com rede de apoio ausente.
A maioria dos participantes possuia como principal responsavel o
parceiro/conjuge (14), logo apos, irmaos (05), filhos (04), pais (03), e
amigo (01).

A maioria dos participantes (15) relatou ter histérico de tentativa
de suicidio prévia, enquanto 12 participantes negaram historico de
tentativa de suicidio e desse modo, no momento da pesquisa constituia-
se sua primeira tentativa de suicidio. Dos 15 participantes que possuiam

tentativa de suicidio prévia, a maioria (10) relatou duas ou mais
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tentativas de suicidio prévias e 05 participantes citaram apenas uma
tentativa de suicidio anterior ao momento da pesquisa. A literatura
demonstra que a tentativa de suicidio constitui-se um dos principais
fatores de risco para o suicidio (KUTCHER; CHECHIL, 2007,
BOTEGA, RAPELI, CAIS; 2012, OMS; 2006). Estudo demonstra que
em até 50% dos individuos que morreram por suicidio, tinham ao menos
uma tentativa prévia (KUTCHER; CHECHIL, 2007).

Alguns participantes (12) po ssuiam diagnostico psiquiatrico

prévio (o que inclui tanto os que estavam realizando tratamento
psiquiatrico atualmente, quanto os que ja realizaram e abandonaram o
tratamento. Inclui também individuos que receberam diagndstico, mas
nao aderiram ao tratamento). Os diagnésticos relatados foram:
transtorno depressivo (08), transtorno bipolar (02), transtorno distimico
(01), ndo sabe especificar seu diagnostico (01).
A maioria dos participantes (15) ndo possuia diagnéstico psiquiatrico no
momento da pesquisa, o que ndo significa necessariamente auséncia de
transtorno psiquiatrico; este dado pode ser explicado também por uma
auséncia de investigacdo por parte do paciente que muitas vezes
apresenta certos sintomas, mas ndo procura os servicos de saude ou
possui dificuldade de acesso.

Corroborando com esses dados a maioria dos participantes nao
realizava tratamento psiquidtrico e psicologico na 1* etapa: apenas 10
participantes realizavam tratamento psiquiatrico e 02 realizavam
tratamento psicoterdpico. O reduzido numero de participantes que
realizava tratamento psicoterapico no momento da pesquisa foi um dado
preocupante, considerando que muitos possuiam tentativas de suicidio

prévias, e desse modo, seria indicado que realizassem tratamento
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psicoterapico. Havia também participantes que declara- ram néo realizar
tratamento psicoterapico e possuiam indicagdo para o tratamento
psicologico e psiquiatrico; assim como participantes com diagndstico de
transtorno psiquiatrico relacionado com um alto indice de tentativas de
suicidio como depressdo e transtorno bipolar (KUTCHER; CHEHIL,
2007, BERTOLOTE; FLEISCHMANN, 2002).

Um estudo realizado no Brasil, com 807 individuos, constatou
que em torno de 90% dos suicidios havia a presenga de transtorno
psiquidtrico, sendo a depressdo de maior predomindncia. Em
contrapartida, mais de dois ter¢os dos individuos ndo estavam
realizando tratamento quando faleceram (VIDAL; GONTIJO; LIMA,
2013). O tratamento psiquiatrico auxilia no alivio dos sintomas através
dos medicamentos e o psicoterapico contribui ao ajudar o individuo a
refletir sobre como lidar com as adversidades que lhe afligem e, desse
modo, proporciona uma melhora da qualidade de vida. Ambos os
tratamentos ndo sdo excludentes, pelo contrario, se complementam;
dessa forma, podem ser realizados de forma concomitante.

A internagdo psiquidtrica prévia entre os participantes foi pouco
frequente, visto que apenas 06 ja haviam sido internados em
Institui¢do/Hospital Psiquiatrico, enquanto 21 negaram esse fato. Tal
investigacdo se faz importante, pois se entende que o individuo que
recebeu a indicag@o de internagdo psiquiatrica teve um quadro agravado
de instabilidade psiquica o qual necessitou de um tratamento mais
intensivo e vigilancia permanente dos profissionais. Os participantes
com internagdo psiquiatrica prévia (06), essa ocorreu devido: surtos de
agressividade (01), suspeita de delirios persecutorios (01), apos tentativa

de suicidio (03) e devido ao transtorno depressivo com presenca de
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ideagdo suicida (01). Dessa forma, observa-se que a maioria dos
participantes com historico de internacdo psiquiatrica foi devido a
comportamentos suicidas como tentativa de suicidio e ideagdo suicida.
Apds o atendimento do Servigo de Psicologia, na 1* etapa, 18
participantes mantinham a ideagdo suicida; enquanto 09 referiram ndo
manter ideag¢do suicida. Deste modo, os encaminhamentos para os
participantes apos o atendimento na unidade de Emergéncia foram:
avaliagdo psiquiatrica de urgéncia devido ao alto risco de suicidio (09);
seguimento ambulatorial psicologico e psiquiatrico (13); seguimento
ambulatorial psicologico (05), pois no atendimento foi observado que a
tentativa de suicidio foi decorrente de sofrimento psiquico devido a

eventos estressores, sem a evidéncia de transtorno psiquiatrico.

5.2 Dados da Escala de Ideacao Suicida Beck

Os dados apresentados a seguir foram coletados da seguinte
forma: a 1* etapa foi realizada durante o periodo de atendimento do
participante na unidade de Emergéncia do Hospital Universitario (assim
como os dados do Registro Interno de Atendimento Psicologico,
apresentados acima) e a 2" etapa foi realizada através de visita
domiciliar, ap6s um periodo de aproximadamente 06 meses do
atendimento na unidade de Emergéncia. A Escala inicia com a avaliago
do desejo de vida.

Observa-se que as diferengas mais significativas entre as duas
etapas foram nos itens de maior intensidade — ‘desejo de viver forte a
moderado’ e ‘auséncia de desejo de viver’. Os referidos itens indicam
que na 2* etapa os participantes encontravam-se com maior desejo de

viver; conforme demonstrado no Grafico 02.
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Grafico 02 - Ttem "Desejo de viver" da Escala de Tdeagdo
Suicida Beck na 1* e 2% etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 112.

Apoés a investigacdo sobre o desejo de viver, o item seguinte
refere-se ao desejo de morrer. O item que indica desejo de morte
moderado a forte apresentou as maiores diferencas entre as duas etapas e
demonstra que os participantes tiveram uma diminui¢do de seu desejo
de morte durante a 2* etapa, ou seja, apdés um periodo de

aproximadamente 06 meses do atendimento hospitalar (Grafico 03).
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Gréfico 03 - Item "Desejo de morrer" daEscala de Ideagao
Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 113.

De acordo com a OMS (2006), uma das caracteristicas proprias
do estado em que se encontra a maioria das pessoas com ideagdo
suicida, ¢ a ambivaléncia entre o desejo de vida e de morte. Ou seja, ndao
¢ possivel afirmar que o individuo possui apenas desejo de morte ou
apenas desejo de vida; mas o importante ¢ avaliar qual desses desejos
esta mais forte. A Escala de Ideacdo Suicida Beck permite tal avaliacio
j4 que suas questdes focam ndo apenas a presenga ou auséncia de tais
desejos, mas também a sua intensidade.

Ao se averiguar as razdes que o participante possui para viver

ou morrer, observa-se novamente que as maiores diferencas entre as
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duas etapas estdo nas respostas de maior intensidade: durante a 2° etapa,

aumentou o numero de participantes declarando possuir mais razodes

para viver do que para morrer (Grafico 04).

Grafico 04 - Item "Razdes para viver oumorrer" da Escala de
Ideacdo Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 114.
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Foi possivel observar que nesta questdo da Escala, os

participantes pareciam realizar uma retrospectiva mental de sua vida a

fim de lembrar o que lhes motiva a viver (fatores protetores), assim

como as razdes que os levam a desejar a morte (fatores de risco).

Kutcher e Chehil (2007) explicitam que o conhecimento desses fatores

pode constituir-se em mecanismos de prevencdo, através do refor¢o dos
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fatores protetores e diminuicdo dos fatores de risco. A andlise desses
fatores, explicitados pelo paciente, pode auxiliar o profissional a
determinar quais as intervengdes preventivas devem ser imediatamente
iniciadas.

Apb6s examinar o desejo de vida, de morte e as razdes para viver
ou morrer, a Escala analisa o desejo de se matar — “tentativa de suicidio
ativa” - e o desejo de ser salvo caso esteja em uma situacdo de risco de
vida — “tentativa de suicidio passiva”.

Na questdo sobre o desejo de se matar, a maioria dos
participantes demonstrou auséncia do desejo de se matar na 2° etapa;

conforme pode ser visualizado no Gréfico 05.

Grafico 03 - Item "Tentativa de suicidio ativa" da Escala de
Ideacdo Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 115.
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E importante observar, que apesar do individuo relatar um
desejo de morte, muitas vezes o que deseja realmente é superar um
sofrimento que considera insuportavel (MACHIN, 2009; CASSORLA,
1992). Quando o individuo revela um desejo de morte, tal ato deve ser
entendido como um pedido de ajuda, uma mensagem que o individuo
emite para comunicar suas dores (WALLAUER; MALISKA, 2012).

Ao se indagar o que os participantes fariam se estivessem em
uma situagdo de risco de vida, os participantes na 2* etapa declararam
maior desejo de se salvar caso estivessem em uma situa¢do de risco;
evitando dessa forma o que a Escala de Ideacdo Suicida Beck nomeia de
tentativa de suicidio passiva — quando o individuo ndo toma as atitudes

necessarias para evitar sua morte (Grafico 06).



117

Graéfico 06 - Item "Tentativa de suicidio passiva" da Escala
de Ideagao Suicida Beck na 1* e 2°* etapa da pesquisa.

17

18
16
14
12
10

numero de participantes

L= B A ]

tentaria me salvar deixaria vida ou ndo tentaria me
morte ao acaso salvar

012 etapa W22 etapa

Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 117.

Os 05 itens da Escala de Ideacdo Suicida Beck analisados até
este momento foram respondidos por todos os participantes da pesquisa,
pois funcionam como uma triagem da ideagdo suicida. Caso os ultimos
dois itens dessa triagem fossem assinalados por algum participante, este
deveria continuar respondendo toda a Escala. Entretanto, se tais itens
ndo fossem assinalados, os participantes ndo deviam continuar
respondendo a Escala, visto que os proximos itens sdo mais especificos
aos planos e atitudes, com uma inteng@o suicida subjacente (CUNHA,
2001). Desse modo, um total de 04 participantes da 1* etapa e 15

participantes da 2* etapa ndo responderam as proximas questdes (Fig.
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08: item “ndo se aplica”). Os itens seguintes da Escala foram
respondidos por 23 participantes da 1* etapa e 12 participantes na 2°
etapa, indicando uma diminui¢do do numero de participantes com
presenga de pensamentos de planejamento e intencionalidade de
suicidio.

As questdes seguintes sdo mais direcionadas as especificidades
da ideacdo suicida, ja que se entende que a presenca da ideacdo ja foi
confirmada nos itens anteriores. A primeira pergunta da segunda parte
da Escala refere-se a durag@o das ideias suicidas. Observa-se que na 1°
etapa, o resultado que concentrou mais participantes se refere ao médio
periodo com ideias de suicidio. J4 na 2* etapa, o resultado que
apresentou mais participantes se refere aos breves periodos;
demonstrando assim uma diminui¢do da duragéo de ideias suicidas na 2°

etapa (Grafico 07).
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Grafico 07 - Item "Duragfo das ideias de suicidio” da Escala
de Ideagao Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 119.

Além da duracdo das ideias de suicidio, a Escala investiga a
frequéncia com que ocorrem os pensamentos sobre suicidio. Na 2* etapa,
observa-se que a medida que aumenta a frequéncia do pensamento,

diminui a quantidade de participantes como demonstra o Grafico 08.
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Gréfico 08 - Item "Frequéncia da ideacdo suicida" da Escala
de Ideagao Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 120.

Durante a 1* etapa, de acordo com o aumento da aceitabilidade
da ideia de suicidio, aumentava também o numero de participantes;
enquanto na 2° etapa houve aumento de participantes apenas na resposta
de intensidade média — “ndo aceito e nem rejeito a ideia de me matar”

(Gréfico 09).
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Grifico 09 - item "Atitude em relacdo a ideacdon" da Escala de
Ideacdo Suicida Beck na 1° e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 121.

Este item da Escala — aceitabilidade do suicidio — foi
interrompido por uma participante que demonstrou bastante
ambiguidade sobre a sua resposta. Relatou que frequentava a Igreja
regularmente, assistia programas religiosos na televisio e o
desencadeador da tentativa de suicidio era o falecimento do seu filho. As
pessoas que pertencem a rede social da participante lhe diziam que se
ela cometesse suicidio, ndo conseguiria se encontrar com o filho, pois
tirar a propria vida ¢ pecado e dessa forma, iria para o inferno.
Entretanto, a participante acreditava que Deus iria lhe perdoar e

assinalou que “aceita a ideia de se matar” (p.09). Ao mesmo tempo,
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relata que quando apresenta pensamentos suicidas, lembra que se “tirar a
propria vida” poderd ndo ver mais seu filho; e desse modo, desiste do
suicidio.

Destaca-se que nos itens “Desejo de morrer” e “Desejo de se
matar”, 03 participantes explicaram os pensamentos suscitados nas
questdes: desejavam morrer, entretanto ndo queriam se matar;
desejavam que “Deus tirasse suas vidas”. Uma das participantes
explicitou que vai dormir, desejando morrer e quando acorda, sente-se
“decepcionada” ao ver que esta viva.

Através desses relatos, observa-se que a religiosidade foi um
fator protetivo, impedindo-o de cometer suicidio, o que vai ao encontro
da literatura (BOTEGA et al, 2006; MELEIRO; TENG; WANG, 2004).
A religido € uma rede social, pois possibilita ao individuo formar uma
rede de relagdes significativas. Uma das fungdes da rede social € a
regulacdo ou controle social, a qual é definida como “interagdes que
lembram e reafirmam responsabilidades e papéis, neutralizam os desvios
de comportamentos que se afastam das expectativas coletivas, permitem
uma dissipacdo da frustracdo e da violéncia e favorecem a resolugdo de
conflitos” (grifos da pesquisadora). Explicita ainda, que tal fungéo é
encontrada em muitos ritos e rituais sociais (Sluzki, 1997; p. 49). Diante
do exposto, é possivel considerar que a religido é uma rede social que
exerce essa funcdo de regulacdo ou controle social. Conforme afirmam
Meleiro, Teng, Wang (2004), a religido exerce fung@o protetiva do
suicidio ndo apenas por auxiliar o individuo no enfrentamento das
dificuldades através da crenga em um Ser superior, mas também pela

propria desaprovagdo da religido sobre o ato suicida.
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Ao serem indagados sobre o controle do ato suicida, na 2% etapa,
enquanto aumenta a dificuldade de se controlar quanto a cometer
suicidio, diminui o nimero de participantes. Desse modo a maioria dos
participantes, na 2% etapa, respondeu que consegue se controlar quanto a
cometer suicidio. J& na 1* etapa, os itens que apresentam mais
participantes referem-se as respostas “ndo estou certo que consigo me

controlar” e “ndo consigo me controlar” (Gréfico 10).

Grafico 10 - Item "Controle sobre os atos suicidas" da Escala
de Ideagao Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 123.

Os participantes que responderam estas uUltimas questdes
explicitadas acima, explicavam que essa incerteza tinha relagdo com a
falta de resolugdo dos eventos estressores que motivaram a tentativa de

suicidio. Dessa forma, os participantes afirmavam que se ndo
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conseguissem resolver as questdes que lhe angustiavam (e outros ndo
tinham a minima perspectiva de conseguir resolver tais questdes nesse
momento) poderiam tentar suicidio novamente. A questdo do controle
sobre os atos suicidas possui relagio com um importante fator de risco
para o suicidio: a personalidade impulsiva. A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS, 2000) alerta que os individuos que possuem uma
personalidade mais impulsiva e pouca flexibilidade para lidar com as
adversidades possuem maior risco de suicidio ja que o pensamento,
afeto e agdes sdo restritos e o individuo pode apresentar dificuldades de
encontrar alternativas que ndo envolvam o suicidio. Simon (2001)
demonstrou a influéncia da impulsividade nos atos suicidas, através de
uma pesquisa a qual revela que 24% dos participantes relataram a
realizacdo da tentativa de suicidio apenas 05 minutos apos terem tomado
a decisdo e 47% realizaram o ato num intervalo menor que uma hora
apos a decisdo.

Na questdo que analisa o que impediria os participantes de
cometer suicidio, pergunta-se sobre a influéncia dos seguintes fatores:
familia, amigos, religido, possivel dano por tentativa malsucedida, etc.
Os resultados de ambas as etapas foram semelhantes nos itens “eu ndo
me mataria por esses motivos” e “estou um tanto preocupado a respeito
de me matar pelos motivos apresentados”. Desse modo, o Unico item
que apresentou diferenca entre as duas etapas foi o de maior intensidade,
o qual explicita que os participantes ndo estdo ou estdo apenas “um
pouco preocupados a respeito de se matar por causa da familia, amigos,
religido, dano por possivel tentativa malsucedida”. Na 2% etapa, um

menor nimero de participantes assinalou esta alternativa, demonstrando
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que possuem alguns fatores de protecdo que os impedem de tentar

suicidio como pode ser visualizado no Grafico 11.

numero de participantes

Grafico 11 - Item "Inibigdes para a tentativa de suicidio" da
Escala de Ideagdo Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 125.

Essa questdo ¢ importante, pois permite observar quais aspectos

da vida do sujeito necessita de maior investimento, ou seja, quais

aspectos sdo frageis e ndo constituem um fator de prote¢do ao individuo.

Botega et al (2006) cita que os fatores protetores — os quais ndo podem

ser observados isoladamente - envolvem bons vinculos afetivos,

sensagdo de estar integrado a um grupo ou comunidade, religiosidade,

estar casado ou com companheiro fixo, ter filhos pequenos. Este ultimo

fator de protecdo foi encontrado durante a pesquisa, ja que alguns

participantes declararam preocupagdo com os filhos como um
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impeditivo para novas tentativas de suicidio; assim como houve
participantes com filhos adolescentes/ adultos que declararam ndo ter
essa preocupacdo ja que os filhos podiam se cuidar sozinhos.

Sobre as razdes para a tentativa de suicidio, os resultados de
ambas as etapas sdo semelhantes, pois poucos participantes declararam
que as razdes para o suicidio constituem influenciar os outros; um
nimero maior de participantes declarou que ndo possuem em vista
apenas influenciar os outros, mas consideram também uma maneira de
solucionar seus problemas. O resultado mais encontrado foi o que se

refere ao suicidio como uma fuga dos problemas (Grafico 12).

Grafico 12 - Item "Razdes para a tentativa de suicidio" da Escala de
Ideagdo Suicida Beck na 1* ¢ 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 126.
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Rapeli e Botega (2005) afirmam que uma significativa
propor¢cdo dos casos de tentativa de suicidio possui baixa
intencionalidade suicida: um quarto dos pacientes refere que desejam a
morte; enquanto os demais referem que queriam dormir, afastar-se dos
problemas. Jaminson (2010) explicita que muitos individuos consideram
o suicidio um alivio rdpido e a morte como a interrupcdo da dor
psiquica; e apresentam uma triade de sentimentos: desesperanga,
desamparo e desespero (OMS, 2000). Durante a pesquisa, alguns
sujeitos demonstraram de forma clara essa triade de sensagdes ao relatar
a desesperanga em solucionar as questdes que lhe angustiavam de forma
satisfatoria, e dessa forma, poderiam recorrer ao suicidio novamente.

Quando indagados sobre a presenga de planejamento para o
suicidio, o resultado mais encontrado em ambas as etapas refere-se ao
item “ndo tenho plano especifico”. Entretanto, na primeira etapa, teve
um grande numero de participantes assinalando o item “tenho
considerado maneiras, mas ndo elaborei detalhes”, demonstrando certo
nivel de planejamento para o suicidio. Ja na 2° etapa, houve uma queda
do ntimero de participantes declarando certo nivel de planejamento

(Grafico 13).
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Grafico 13 - Item Especificidades do planejamento” da
Escala de [deacdo Suicida na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 128.

Ap6s analisar o planejamento para o suicidio, a Escala analisa
se o sujeito possui acesso ou oportunidade de utilizar o método
escolhido. Na 1% e 2° etapa, a maioria dos participantes declarou ter (ou
espera ter) acesso ao método que escolheria para se matar. Entretanto, ¢
possivel encontrar uma diferenca significativa entre os participantes em
cada etapa desse item, demonstrando que na 2* etapa os participantes
encontraram maior dificuldade de acesso a0 método como demonstra o

Grafico 14.
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Grfico 14 - Item "Acessibilidade ou oportunidade do método" da
Escala de Ideacao Suicida Beck na 1* e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 129.

Os resultados das duas questdes apresentadas acima —
“especificidades do planejamento” e “acessibilidade ou oportunidade do
método” sdo bastante preocupantes, pois revelam que os participantes
tém pensado no ato e se preparado, escolhendo métodos os quais
possuem mais facilidade de acesso.

Kutcher e Chehil (2007) demonstraram a influéncia do acesso
aos métodos ao afirmar que um dos fatores que contribui para o
aumento do indice de suicidio em idosos ¢ a facilidade de acesso as
medicagdes. Esta populagdo geralmente possui indicagdo de diferentes
medicamentos de uso continuo, os quais ingeridos em excesso ou em

combinacdo possuem um maior potencial de letalidade. Corroborando
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tais dados, Estellita-Lins et al (2012) refere que os medicamentos
comumente utilizados por idosos, para tratamento de hipertensdo e
doengas cardiovasculares, t€m se mostrado muitas vezes mais nocivos
que boa parte dos medicamentos psiquiatricos. Dessa forma, a OMS
(2006) explicita que uma das medidas de prevencdo do suicidio ¢ alertar
a rede de apoio do paciente sobre a vigilancia do paciente e restrigdo de
acesso aos meios letais; ou seja, deixar fora do alcance dos pacientes
objetos como facas, cordas, medicamentos e substancias toxicas.

Guerreiro et al (2013), Seleghim et al (2011) relataram a
experiéncia de uma Equipe de Saude Mental que realiza visitas
domiciliares aos pacientes com historico de tentativa de suicidio.
Observaram que produtos altamente toxicos foram facilmente
encontrados em diferentes comodos da casa, e a partir de tal
constatacdo, realizaram a orientagdo para os familiares sobre o potencial
letal desses produtos a fim de proteger o paciente conforme orienta a
Organiza¢do Mundial da Satde.

Apods analisar planejamento e acesso ao método, a Escala
indaga sobre a capacidade e coragem do sujeito em realizar a tentativa
de suicidio. Investiga dessa forma, se os planos do sujeito podem ser
concretizados. Em ambas as etapas, aumenta o numero de participantes
a medida que aumenta a intensidade das respostas, indicando que a
maioria dos participantes possui coragem para cometer suicidio (Grafico

15).
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Grafico 15 - Item "Capacidade de realizar a tentativa de
suicidio" da Escala de Ideagdo Suicida na 1% e 2* etapa da
pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 131.

Werlang e Botega (2004) alertam para um pensamento erroneo
que a populacdo possui: a referéncia ao suicidio como um ato de
covardia ou de coragem. Consideram covardia no sentido de que a
pessoa que comete suicidio muitas vezes ¢ vista como uma pessoa
“fraca”, que ndo soube enfrentar seus problemas. J4 a coragem estad
relacionada ao fato da tomada de decisdo ser extremamente drastica,
envolvendo um ato que n@o ha possibilidade de retorno. Entretanto, o
suicidio ndo deve ser entendido nem como um ato de coragem e nem
como um ato de covardia, e sim como um ato frente a uma dor psiquica
considerada insuportavel pelo sujeito que a vivencia. Dessa forma,
quando a questdo da Escala de Ideagdo Suicida Beck indaga sobre a

coragem e capacidade do participante para cometer suicidio, ndo possui
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a finalidade de classificar o suicidio como um ato de coragem conforme
explicitado anteriormente. O objetivo desta questdo ¢ avaliar se o
participante sente-se receoso ou ndo para cometer tal ato e o quanto esta
decidido de seu ato.

O item a seguir, assim como o anterior, investiga a
probabilidade de concretizacdo do planejamento. Observa-se que na 2°
etapa ha um declinio dos participantes a medida que as respostas se
intensificam indicando maior probabilidade de cometer suicidio;
confirmando que nessa etapa, os participantes ndo demonstram desejo
de cometer suicidio. Ja na 1? etapa, as respostas se concentraram no item
que indica que os participantes ndo tém certeza se irdo cometer suicidio

e que estdo certo que fardo uma tentativa de suicidio (Grafico 16).

Grafico 16 - Item "Probabilidade de tentativa de suicidio rcal"
da Escala de Ideacdo Suicida Beck na 1* e 2* etapa da

pesquisa.
12
w 1
% 10 A
@
= 3 / \
(5]
|5 7 / ~ 7
(=% [§) <
g 75
e 4 4
£
\E 2
1
0
ndo espero lazer umd  ndv eslou cerlode  eslou cerlo de que
tentativa de suicidio que farei farei
—— 12 efapa 22 etapa

Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 132.
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Sobre os preparativos para a tentativa de suicidio, durante
ambas as etapas, a medida que aumenta a intensidade dos preparativos
realizados, diminui o numero de participantes. Desse modo, a resposta
com maior numero de participantes tanto na 1* quanto na 2° etapa refere-
se a ndo ter realizado preparativos e a resposta com menor nimero de
participantes refere-se aos preparativos quase prontos ou completos

como pode ser observado no Grafico 17.

Gréfico 17 - Item "Extensdo da preparacao verdadeira" da
Escala de Ideagdo Suicida Beck na 1* ¢ 2* elapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 133.

Ao serem indagados se escreveram bilhete suicida, 16
participantes na 1* etapa e 08 participantes na 2 etapa referiram néo ter

escrito bilhete. Em ambas as etapas, a resposta mais encontrada indica
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que os participantes nao escreveram bilhete suicida. Entretanto, o item
“tenho um bilhete suicida pronto” foi mais respondido pelos

participantes da 1* etapa (Grafico 18).

Grifico 18 - Item "Bilhete suicida" da Escala de Ideagao
Suicida Beck na 1* € 2* elapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 134.

Ho et al (1998) referem que os bilhetes suicidas podem servir
para explicar aos parentes e pessoas proximas sobre o que lhe motivou a
cometer o ato; e dessa forma, tais bilhetes podem ter um papel
terapéutico ao ajudar os parentes ¢ pessoas proximas a compreender o
suicidio ou tentativa de suicidio. Os bilheres suicidas podem ser utéis
também para os programas de prevengdo do suicidio, pois permite

analisar os desencadeadores alegados pelos individuos para o suicidio,
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potenciais fatores de risco e de protecdo e como os individuos
commpreendem e enfrentam determinadas situagdes.

A Escala, ao investigar a extensdo do planejamento para a
tentativa de suicidio, investiga também se o sujeito planejou o que
ocorrera apds a sua morte (por exemplo, orientagcdes aos familiares
sobre a sua conta bancaria, entre outras situagdes). A resposta mais
encontrada, em ambas as etapas, indica que os participantes nao
tomaram providéncias em relagdo ao que ird acontecer depois que
tiverem cometido suicidio. A resposta de intensidade média — tenho
pensado em tomar algumas providéncias — ndo foi assinalada por
nenhum participante. J4 o item “possuo providéncias definidas” foi

respondido apenas pelos participantes da 1? etapa (Grafico 19).

Grafico 19 - Item "Atos finais" da Escala de Ideagao Suicida
Beck na 1% e 2* etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 135.
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A ultima questdo a ser analisada na Escala investiga se os
sujeitos revelam a ideagdo suicida para outras pessoas. Na 1? etapa, o
resultado mais encontrado indica que os participantes tém evitado contar
as pessoas sobre o desejo de se matar. Durante a 2* etapa, a medida que
os resultados demonstram maior despistamento e segredo em relagdo ao
suicidio, encontra-se menor nimero de participantes; demonstrando uma
menor preocupacgdo em esconder a ideagdo suicida das pessoas (Grafico

20).

Grafico 20 - Item "Despistamento e segredo” da Escala
de Ideagdo Suicida Beck na 1% e 2 etapa da pesquisa.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 136.
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Bertolote, Mello-Santos e Botega (2010) referem que o ato
suicida deve ser entendido como um pedido de ajuda, o qual pode ter
um resultado positivo ao provocar um movimento de apoio e de
reestruturagdo, ou pode ter um resultado negativo se provocar agressoes
vindas de pessoas proximas do individuo ou de uma equipe de satde
despreparada para atender tentativas de suicidio. O fato de ter um menor
nimero de participantes na 2* etapa preocupados em esconder a ideagdo
suicida de outras pessoas, pode estar relacionado ao atendimento
realizado na unidade de Emergéncia. O Servico de Psicologia realiza o
atendimento aos familiares com o objetivo de fornecer orientagdes sobre
manejo do paciente, suas necessidades de apoio, vigilancia e restricdo de
acesso a medicamentos e/ou meios letais. Dessa forma, busca-se
reforgar a rede de apoio do paciente aproximando-o de seus familiares.

Apos analisar cada item da Escala, faz-se importante analisar o
escore geral de cada participante. A presenca de escore diferente de 0,
revela a existéncia de ideagdo suicida. Quanto mais o sujeito admite suas
intengdes de suicidio, maior sera o escore da Escala, o que significa
maior risco de suicidio. O escore maximo da Escala ¢ 38 pontos
(CUNHA, 2001)

Dos 27 participantes da pesquisa, 03 sujeitos obtiveram escore 0
na 1* e 2% etapa e assim, ndo revelaram a existéncia de ideagdo suicida
em ambas as etapas. Desse modo, 24 participantes revelaram a
existéncia de ideagdo suicida através de escores acima de 0 na 1* etapa.
Desses 24 participantes, 08 obtiveram escore 0 na 2° etapa, ou seja, ndo
revelaram a existéncia de ideacdo suicida na 2* etapa conforme

apresentado no Grafico 21.
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Grafico 21 - Escore total da Escala de Ideacdo Suicida Beck, na 1* e 2*
etapa da pesquisa, conforme resposta dos participantes.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 138.

Nenhum participante atingiu a pontuagdo maxima da Escala
(38), entretanto, dois participantes apresentaram escores bastante
elevados na 1* etapa: 36 e 32 pontos. Esses dois participantes
obtiveram resultados bem diferentes na 2* etapa: um participante (36
pontos na 1* etapa) apresentou uma diminui¢do de 14 pontos na escala,
revelando assim uma significativa redugdo da ideagdo suicida.
Entretanto, o outro participante (32 pontos na 1* etapa) apresentou uma
diminui¢do de apenas 02 pontos; revelando assim, que ndo houve uma
diferenga significativa no nivel de ideacdo suicida entre as duas etapas
da pesquisa.

Observa-se que este ultimo participante, que apresentou escores
elevados na 1? etapa (32 pontos) e na 2% etapa (30 pontos), demonstrou
diversos fatores de risco; os quais foram detectados através da analise
documental do Registro Interno de Atendimento Psicolégico utilizado

na 1% etapa da pesquisa: sexo feminino, estado civil viava, rede de apoio
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fragil, tentativas de suicidio prévias com utilizacdo de diferentes
métodos (inclusive necessitou de internagdo psiquiatrica devido a
tentativa de suicidio), ndo realizava tratamento psiquiatrico e/ou
psicologico. O Servico de Psicologia da unidade de Emergéncia
detectou o alto risco de suicidio através da analise de tais fatores, entre
outros dados obtidos no atendimento psicoldgico, e dessa forma,
encaminhou a paciente para avaliagdo psiquidtrica de urgéncia. Tal
participante, durante a 2* etapa, ndo estava realizando tratamento
psiquiatrico e/ou psicologico devido dificuldade de acesso: ndo havia
vaga para novos pacientes no servigo e os profissionais comunicaram
que quando houvesse vaga, iriam telefonar para a paciente.

Ao observar o outro participante que também apresentou um
escore elevado na 1* etapa (36 pontos) mas apresentou uma diminui¢ao
significativa na 2? etapa (22 pontos), percebe-se também a presenca de
fatores de risco: sexo feminino, desencadeador alegado para a tentativa
de suicidio — vicio em jogo — esta presente na vida da participante e
familiares ha 10 anos sem remissdo total, historico de tentativas de
suicidio prévias, possui diagndstico de transtorno psiquiatrico.
Entretanto, observou-se também, dois importantes fatores de protecao:
rede de apoio social exercida principalmente pela familia e realizacdo de
tratamento psiquidtrico. Apds o atendimento hospitalar participante e
esposo comecaram a frequentar o grupo de autoajuda Jogadores
Andnimos conforme sugerido pelo Servigo de Psicologia da unidade de
Emergéncia. Durante a 2* etapa, participante referiu que familiares estdo
mais proximos e participante adotou algumas providéncias, tais como:
ndo atender o telefone quando suas amigas com quem jogava lhe ligam,

a fim de evitar uma recaida em seu vicio. Tais fatores — aproximacao dos
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familiares, continuidade no tratamento psiquiatrico e participagdo em
grupo de autoajuda — podem ser responsaveis pela diminui¢do do nivel
de ideagdo suicida da participante na 2° etapa da pesquisa.

De um total de 27 participantes, 03 participantes revelaram
nova tentativa de suicidio apdés o atendimento na unidade de
Emergéncia, sendo que uma das participantes apresentou  escores
elevados na 1% e 2* etapa da pesquisa (32/30 pontos respectivamente)
conforme discutido anteriormente. Ja os outros dois participantes que
também revelaram tentativa de suicidio apds o atendimento hospitalar,
apresentaram resultados da Escala bastante diferentes: um participante
apresentou escore elevado na 1% etapa (26 pontos) e na 2* etapa
apresentou o escore de menor valor (0 ponto). O outro participante
apresentou escore de valor 0 nas duas etapas, ou seja, ndo revelou a
existéncia de ideacgdo suicida em ambas as etapas, conforme apresentado

no Grafico 22.
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Grafico 22 - Escore total da Escala de Ideagao Suicida Beck,
nas duas etapas da pesquisa, dos participantes que tentaram
suicidio apos o atendimento na unidade de Emergéncia.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 141.

A Escala de Ideagdo Suicida Beck orienta que o sujeito escolha a

afirmativa que melhor descreve como esta se sentindo na ultima semana,

incluindo o dia da aplicacdo da Escala. Ou seja, quando a Escala detecta

um baixo nivel (ou até mesmo a auséncia) de ideag@o suicida na 2°

etapa, ndo significa que o participante apresentou baixo nivel de ideacao

suicida durante todo o periodo apds o atendimento hospitalar. Significa

que, naquele momento atual (Gltima semana, incluindo o dia da

aplicagdo da Escala), o participante tem demonstrado baixo nivel de

ideacdo suicida. Desse modo, ndo ¢ incoerente o fato do participante ter

realizado tentativa de suicidio na 2* etapa (apés o atendimento
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hospitalar) e o resultado da Escala ter apontado que ndo revelou a
existéncia de ideagdo suicida (escore 0) na 2 etapa.

Ja o participante que revelou tentativa de suicidio na 2* etapa e
apresentava escore 0 nas duas etapas - ou seja, ndo revelou a existéncia
de ideacdo suicida em nenhuma etapa- possuia uma situacao especifica:
diagnostico de epilepsia ha muitos anos e realizava tratamento, mas nao
obtinha remissdo dos sintomas; sendo que apenas nos momentos de
crise epiléptica apresentava ideacdo suicida. Esses ultimos dois
participantes, durante a avaliagdo de risco de suicidio na 1* etapa, ndo
apresentaram alto risco de suicidio e desse modo, foram encaminhados
para seguimento ambulatorial e ndo para avaliacdo psiquidtrica de
urgéncia como os casos de alto risco de suicidio. Demonstra-se assim,
que independente do resultado que a avaliagdo de risco e a Escala de
Ideacdo Suicida Beck indiquem, ndo se pode descartar o risco de
suicidio em nenhum participante. Tais instrumentos investigam os
fatores de risco e protetores de suicidio e conforme Kutcher e Chehil
(2007), a compreensdo desses fatores ndo pode ser utilizada com
sucesso para prever quem ira cometer suicidio. Servem como um auxilio
clinico na avaliagdo do risco potencial de suicidio e sinaliza ao
profissional quais as intervencdes preventivas que devem ser
imediatamente iniciadas.

Observa-se que dos 24 participantes que revelaram a existéncia
de ideagdo suicida, 23 apresentaram um escore menor de ideagdo suicida
na 2% etapa. Apenas um participante revelou um escore mais alto na 2°
etapa do que na 1* etapa; entretanto, a diferenca dos escores € pouco

significativa: 24 pontos na 1° etapa e 27 pontos na 2* etapa.
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A maioria dos participantes (18) apresentou uma diferenga
significativa no escore da Escala de Ideagdo Suicida Beck entre a 1% ¢ 2°
etapa da pesquisa: a diferenca do escore entre as etapas foi de 09 a 26
pontos. Observa-se que 02 participantes apresentaram grande diferenga
dos escores entre as duas etapas pois revelaram um indice de ideacdo
suicida na 1% etapa (26 e 24 pontos) e na 2 etapa ndo revelaram a
existéncia de ideacdo suicida (0 pontos).

Apenas 06 participantes apresentaram pouca diferenca nos
escores; ou seja, a diferenga entre os escores das duas etapas foi de 01 a
05 pontos. Desses 06 participantes que apresentaram pouca diferenca de
escore entre as etapas, apenas 02 participantes haviam apresentado baixo
nivel de ideacdo suicida na 1 etapa (03 e 05 pontos) e na 2% etapa
apresentaram escore 0. Sendo assim, houve pouca diferenga entre os
escores da 1% e 2% etapa.

Entretanto, os outros 04 participantes que apresentaram pouca
diferenca entre os escores na 1* e 2* etapa da pesquisa, revelaram um
maior nivel de ideagdo suicida (32, 27, 23 e 13 pontos) e apresentaram
pouca diminui¢do desses escores na 2% etapa; revelando assim, que
continuavam com um alto indice de ideacdo suicida ap6s 06 meses do
atendimento no hospital universitario.

Conforme ja demonstrado duas participantes foram excluidas da
pesquisa devido falecimento por suicidio. Entretanto, tais participantes
responderam a Escala de Ideacdo Suicida Beck na 1* etapa da pesquisa.
Ao verificar os escores dessas participantes, percebe-se que
apresentaram escores bem proximos: 24 e 25 pontos. Considerando que

0 escore maximo € 38 pontos, as participantes ndo apresentaram o nivel
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mais elevado de ideagdo suicida; mas conforme Cunha (2001) o escore
positivo nos primeiros itens da Escala ja pode sugerir risco de suicidio.

Através da entrevista semi-estruturada aplicada na 2% etapa
encontrou-se o relato de uma participante que recusou tratamento:
realizava tratamento psiquidtrico e psicoldgico na rede publica de satde
durante a 1* etapa, entretanto, na 2* etapa abandonou o tratamento.
Profissionais do servigo de satide telefonaram para a participante a fim
de incentiva-la a retornar ao tratamento, mas ela ndo aceitou. Ao
verificar os escores apresentados por essa participante na Escala de
Ideacdo Suicida Beck, encontrou-se 25 pontos na 1? etapa e 09 pontos na
2% etapa. Possivelmente a participante percebeu que seu nivel de ideagao
suicida havia diminuido apds o atendimento hospitalar e este pode ser o
motivo da recusa da participante para retornar ao tratamento psiquiatrico
e psicoldgico. Entretanto, a pesquisadora explicou a importancia de
continuar o tratamento, pois 0 momento do término do tratamento é uma
decisdo que deve ser tomada em conjunto com o profissional de saude e
ndo apena pelo paciente como ocorreu.

Através da avaliacdo de risco de suicidio, realizada pelo Servigo
de Psicologia da unidade de FEmergéncia, os pacientes eram
encaminhados para outros servicos de satide. Desse modo, os pacientes
que demonstravam alto risco de suicidio eram encaminhados para
avaliacdo psiquidtrica de urgéncia. Ressalta-se que para decidir o
encaminhamento ndo foi utilizado a Escala de Ideag¢do Suicida Beck,
pois este instrumento foi utilizado para fins de pesquisa e ndo ¢ utilizado
como rotina do atendimento do Servigo de Psicologia. Entretanto, 06
participantes encaminhados para avaliagdo psiquiatrica de urgéncia

devido ao alto risco de suicidio apresentaram escores elevados na Escala
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de Ideacdo Suicida Beck (1* etapa): entre 32 e 21 pontos, o que
representa maior risco de suicidio (Grafico 23). Desse modo, observou-
se que nesses casos a Escala de Ideacdo Suicida Beck tem apresentado
resultados compativeis com a avaliagdo de risco realizada pelo Servigo

de Psicologia da unidade de Emergéncia.

Grafico 23 - Escore total da Escala de Ideacdo Suicida, nas
duas etapas da pesquisa, dos participantes encaminhados
para avaliacdo psiquidtrica de urgéncia apos o atendimento
na unidade de Emergencia.
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p 145.
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Entretanto, outros participantes apresentaram esses mesmos
escores na Escala de Ideagdo e até mesmo, escores mais altos (36
pontos) e ndo foram encaminhados para avaliagdo psiquiatrica de
urgéncia. Conforme relatado, ndo € o escore da Escala que determina o
encaminhamento do paciente; mas sim a avalia¢do de risco que envolve
a analise de fatores de risco e protetivos como rede de apoio, realizacdo

de tratamento, entre outros fatores.

5.3 Dados das entrevistas
Os dados apresentados a seguir foram coletados através de visita

domiciliar realizada apés um periodo de aproximadamente 06 meses do
atendimento hospitalar, com a finalidade de avaliar o que ocorreu com
0s participantes nesse periodo.

O primeiro item da entrevista pergunta aos participantes sobre a
volta para casa ap0s a alta hospitalar e se procuraram ajuda profissional.

Neste item, encontram-se diferentes situagdes as quais foram
influenciadas pelo encaminhamento sugerido na unidade de Emergéncia
do Hospital Universitario, o apoio da familia, a facilidade de acesso aos
servicos de satde, como o paciente e familiares compreendem o
tratamento, entre outros fatores.

Dessa forma, foi possivel agrupar as respostas nas seguintes

categorias e subcategorias, conforme demonstrado no Quadro 01:
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Quadro 01 - Apresentagdo das categorias e subcategorias encontradas
nas respostas do primeiro item da entrevista (2° etapa).

Categorias | Subcategorias Definicoes
o d . Atuagdo da familia como rede
Rede 'anpf’loe de apoio, evidenciada através
vigtiancia das fungdes de apoio emocional,
- vigilancia e restricdo de acesso
Familia do participante aos meios letais.
Relagdo de Familiares atuaram como rede
cuidado na de apoio na situagdo de crise.
situacdo de crise
Busca por Familiares realizaram contato
atendimento em | com profissionais de saude a fim
satde mental de conseguir tratamento para o
participante.
Familiares nao aceitaram o
Resisténcia ao tratamento indicado ao
tratamento participante: tratamento
inadequado, preocupagdo com o
estigma social da doenga
psiquiatrica.
Trajetoria de Funcionamento da Rede de
acesso Atengdo a Saude: facilidades e
dificuldades de acesso a rede.
dod Servigos de satde realizaram a
Re e de Busca ativa busca ativa (contatos
satde

telefonicos, visitas domiciliares)
aos pacientes a fim de realizar a
avaliagdo e oferecer tratamento.
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Recusa por Participante recusou-se a
tratamento realizar o tratamento indicado.

Relagio com o Situagdes de constrangimento;
profissional de discordancia entre paciente e

saude profissional; vinculo positivo.
Atendimento grupal: o
Relagdo com os acolhimento do grupo e o
pacientes compartilhar de experiéncias,

emogoOes. Pacientes atuando
como rede de apoio. Dificuldade
de convivéncia. Estigma social.

Rede de apoio Realizagdo de tratamento em

Rede social espiritual centro de satde espiritual

Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p. 147-148.

Ao perguntar sobre a trajetoria do paciente apds a alta
hospitalar’, muitos citaram a familia como uma rede social de apoio
realizando atitudes protetoras. Essas respostas foram classificadas na
categoria “Familia” e subcategoria “Rede de apoio e vigilancia”. Outras
respostas indicavam que essa relagdo de cuidado foi temporaria: a
familia se aproximou do participante apods a alta hospitalar, mas logo
houve o retorno a rotina e o afastamento entre participantes e familiares
— subcategoria “Relagdo de cuidado em situacdo de crise”. Alguns

familiares realizaram a fungdo de rede de apoio de maneira bastante ati-

3 O termo “alta hospitalar” foi utilizado no questionario aplicado aos participantes da pesquisa
por ser um termo de facil compreensdo e utilizado pelos proprios pacientes e familiares.
Entretanto, na linguagem técnica dos profissionais de saude, poucos participantes foram
internados no Hospital e dessa forma, ndo receberam alta hospitalar.
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va, atuando inclusive na busca por tratamento para o participante através
de contatos com profissionais — subcategoria “Busca por atendimento
em saude mental”. Em contrapartida, foram encontradas respostas que
citavam a familia se opondo ao tratamento indicado por considera-lo
inadequado e pela preocupagdo com o estigma social da doenca
psiquiatrica, e nesse caso, as respostas foram agrupadas na subcategoria
“Resisténcia ao tratamento”.

Além da categoria “Familia”, foi encontrada a categoria “Rede
de Saude”. Nesta encontram-se os relatos que explicitam a trajetoria que
0 participante percorreu entre os servicos de saude para conseguir
atendimento; demonstrando as facilidades e dificuldades encontradas —
subcategoria “Trajetoria de acesso”. Foram encontrados relatos sobre o
acesso dos participantes aos servi¢os de saide sob uma forma diferente
da subcategoria apresentada acima: os participantes ndo se deslocaram
até os servigos de saude jA que os profissionais realizaram contatos
telefonicos ou visitas domiciliares aos participantes para oferecer
tratamento. Dessa forma, tais relatos foram agrupados na subcategoria
“Busca ativa”. Outra subcategoria encontrada - “Recusa por tratamento”
— apresenta relato de participante que se recusou a realizar o tratamento
indicado.

Outros  relatos referem-se mais especificamente ao
relacionamento com as pessoas que fazem parte da Rede de saude —
profissionais e pacientes. Na subcategoria “Relacdo com o profissional
de satde”, encontrou-se relatos sobre situacdes de constrangimento e
discordancia entre paciente e profissional, mas também situacdes de
vinculos positivos. A subcategoria “Relagdo com os pacientes” foi mais

encontrada nos relatos de alguns participantes que foram internados em
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Instituigdes Psiquiatricas e deste modo conviveram diariamente com
outros pacientes; o que muitas vezes ndo ocorre em outros servigos de
saude que ndo envolvem internagcdo. Apenas um relato dessa categoria
ndo envolveu interna¢do em Institui¢do Psiquiatrica, e sim o contato
com pacientes do grupo de autoajuda Jogadores Anonimos. Nos relatos
da referida categoria, ha participantes que consideraram o contato com
outros pacientes positivo por se sentirem acolhidos, por lhe ajudar a
refletir sobre algumas questdes. Em contrapartida, alguns participantes
consideraram tal convivéncia negativa citando dificuldades de
convivéncia. Ressalta-se que nesta subcategoria (assim como na
categoria/subcategoria ‘“Familia/Resisténcia ao tratamento”) também foi
encontrado relato sobre o estigma social da doenga psiquiatrica.

A categoria “Rede social” possui apenas uma subcategoria -
“Rede de apoio espiritual” - na qual ha relato de um participante sobre a
realizacdo de tratamento em centro de saude espiritual.

Através das respostas dos participantes € possivel visualizar as
diferentes situagdes vivenciadas por cada um apds o atendimento na
unidade de Emergéncia do Hospital Universitario e compreender como
tais situagdes podem influenciar na ades@o ao tratamento.

Na categoria Familia, destaca-se as subcategorias que
evidenciam relacdo de cuidado - “Rede de apoio e vigilancia”; “Relacdo
de cuidado em situacdo de crise” e “Busca por atendimento em satde
mental”. Nos relatos inseridos nessas categorias evidencia-se que os
familiares estdo presentes junto ao paciente, ajudando-o de diferentes
formas: seja exercendo fun¢do de companhia, seja incentivando/
acompanhando o tratamento. Tal dado foi encontrado também no

instrumento aplicado na 1* etapa, durante o atendimento na unidade de
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Emergéncia do Hospital Universitario, o Registro Interno de
Atendimento Psicologico. Neste, encontrou-se que a maioria dos
participantes possuia rede de apoio presente, caracterizada pela presenca
de familiares ou amigos que acolhiam o participante tanto nos aspectos
emocionais quanto fisicos, demonstrando preocupagao e disponibilidade
para o cuidado, bem como vigilancia a fim de evitar novas tentativas.
Na subcategoria “Rede de apoio e vigildncia” encontra-se um

tinico relato*, no qual a rede de apoio niio é exercida por familiares:

Depois do HU, fui para casa. Os vizinhos me ajudaram com a
medicagdo...eu fazia tratamento com psiquiatra antes de ir ao
HU e os vizinhos sempre ficaram responsaveis pela minha
medicagdo porque meu marido muitas vezes ndo dorme em
casa e a gente briga muito.

A situacdo relatada demonstra a importancia dos profissionais
de satde buscar outras redes de apoio ao paciente, quando a familia ndo
pode exercer tal fun¢do seja devido distdncia fisica ou afetiva. Os
profissionais da Equipe de Saude da Familia, principalmente os Agentes
Comunitérios, podem auxiliar nessa fun¢do de indicar individuos que
possam se constituir a rede de apoio do participante ja que possuem um
contato mais proximo com os moradores do
territério onde atuam. Tal situagdo ndo exclui a responsabilizacdo dos
profissionais de satde, os quais também atuam como rede de apoio.
Sluzki (1997) refere que os servigos de saide possuem um carater
central na rede social do individuo, ndo apenas por seus atributos

instrumentais mas também por sua capacidade de apoio emocional.

4 . . - .
Os relatos apresentados nessa pesquisa constituem-se em transcri¢des realizadas pelo
pesquisador de acordo com as respostas emitidas pelos participantes.
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A subcategoria “Relacdo de cuidado em situacio de crise” foi
inserida para caracterizar alguns casos relatados sobre a atuacdo da
familia como uma rede de apoio efémera; ou seja, a familia se
aproximou do participante no momento de maior crise, entretanto, apos
esse periodo, a relagdo de cuidado se dissipou. Desse modo, a rede de
apoio ndo é considerada efetiva, pois atua apenas quando instalada a
crise e assim, ndo consegue atuar de modo preventivo. Tal situacdo ¢
evidenciada através de relatos que referem que a familia visitou o
participante por alguns dias, mas depois ja4 houve o afastamento entre
participante e familiares.

Sluzki (1997) refere que a doenga do individuo afeta a sua rede
social e alerta sobre a tendéncia da rede social se retrair quando o
individuo apresenta doenga cronica. Explicita que tal fato ocorre porque
os cuidados com o doente cronico sdo pouco gratificantes ja que ndo se
observa a melhora dos sintomas de forma rapida. Além do mais, o
individuo doente tende a ndo ativar sua rede, o que contribui para um
circulo vicioso no qual os membros da rede nio se sentem valorizados e
com o tempo, também ndo procuram o individuo. Considerando que
alguns participantes possuiam historico de tentativas prévias e ideacdo
suicida hd anos, pode-se considerar que as afirmacdes do autor sobre a
rede social do doente cronico também podem ser aplicadas aos casos
apresentados nesta pesquisa. Deste modo, surge a hipotese se o
afastamento dos familiares pode ter influéncia dos aspectos abordados
por Sluzki (1997): individuo ndo procura os membros da rede e estes
por sua vez sentem-se desvalorizados e também ndo procuram o
individuo; membros consideram os cuidados dispensados ao individuo

ineficaz j4 que ndo observam a melhora dos sintomas e sentem-se
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esgotados. Harrison et al (2010) observaram que os individuos com
transtorno depressivo e historico de tentativas de suicidio (ou
planejamento) relataram os mais baixos indices de apoio social.

Além do mais, Sluzki (1997) alerta para certas caracteristicas da
rede social que podem influenciar o afastamento de seus membros como
a densidade (nivel de conectividade entre os membros) muito baixa ou
muito elevada. Na rede social com baixa densidade, os membros nio
conseguem dialogar e trocar impressdes sobre o individuo que necessita
de cuidados. Além do mais, nesse tipo de rede ¢ comum que apenas um
membro fique responsavel pelo individuo doente, o que gera sobrecarga
nesse membro e tendéncia de se afastar em situagdes de crise para que a
responsabilidade maior ndo recaia sobre si novamente. J4 na rede com
alta densidade, os membros possuem o pensamento erroneo de que outro
membro j& tomou as providéncias necessarias para a situa¢do e assim
sentem-se dispensaveis. Outras questdes como o tamanho da rede e a
distancia fisica entre os membros (residindo em diferentes estados, por
exemplo) também podem contribuir para o afastamento dos
participantes e familiares.

E importante compreender que muitas vezes, a familia ndo sabe
como lidar com a tentativa de suicidio do participante e realizam
atitudes que consideram protetivas, embora na pratica, podem nao ser

muito efetivas como observa-se no relato abaixo:

Depois do HU fiquei um tempo na casa da minha mae porque
moro com meu namorado ¢ minha familia ndo queria que eu
ficasse junto com ele...a gente briga muito (P35).

Na subcategoria “Busca por atendimento em satide mental”, os

relatos demonstram uma atitude bastante ativa por parte dos familiares.
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Estes, ndo apenas incentivaram o participante a iniciar o tratamento
indicado, mas também se deslocaram até os servigos de saude para
entregar os encaminhamentos e tentar marcar a consulta do participante.
Destaca-se o relato P25: participante era jogadora compulsiva ha anos, o
que gerava conflitos com sua familia, inclusive com agressodes fisicas
por parte do esposo que ndo compreendia que se tratava de um problema
de saude. No momento da pesquisa, a participante ja realizava
tratamento psiquiatrico e o médico explicou ao esposo sobre a situagio
da participante e as agressdes fisicas cessaram. O Servigo de Psicologia
da unidade de Emergéncia sugeriu a participacdo no grupo de autoajuda
Jogadores Andnimos (desconhecido para a participante e familiares). O
esposo se responsabilizou em levar a esposa ao grupo e comegou a
frequentar também para acompanha-la, e avaliaram como positivo, por
terem a oportunidade de trocar experi€éncias com pessoas que estdo
vivenciando a mesma situagao.

Outro relato que demonstrou a relacdo entre os familiares e

servigos/profissionais de saude foi exemplificado por P12:

Antes de vir para o HU, minha mée ja havia percebido que eu
ndo estava bem e marcou psicologa para mim. Depois que
ganhei alta do HU e fui para casa, voltei a ir na psicologa
(P12).

Este relato demonstra como a familia atuou como uma rede de
apoio efetiva, agindo preventivamente ja que perceberam, antes mesmo
da tentativa de suicidio da participante, que esta precisava de
atendimento em satde mental. Entre os 27 participantes entrevistados,
este foi o Unico relato sobre a procura de atendimento em saude mental

por parte dos familiares antes da ocorréncia da tentativa de suicidio.
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Sluzki (1997, p. 52) expde varias fungdes da rede social e entre
elas, 0 acesso a novos contatos, definida como a “abertura de portas para
a conexao com pessoas e redes que até entdo ndo faziam parte da rede
social do individuo”. E possivel afirmar que os familiares que
procuraram os servigos e profissionais de saude para o atendimento do
participante, exerceram tal fun¢@o na rede social. Dessa forma, entende-
se que os familiares percebem o ato suicida como um agravo de satide
que necessita de outros dispositivos da rede além da propria familia
(nesse caso, os servigos e profissionais de saiide) para auxiliar o
participante.

Apenas 03 relatos referiam-se a subcategoria “Resisténcia ao
tratamento” - que indica a ndo aceitagdo da familia sobre o tratamento
indicado - e traz dados preocupantes, pois o apoio da familia nesse
momento de fragilidade emocional do individuo ¢ de extrema
importancia. Observa-se que dos 03 relatos desta subcategoria, 02
relatos envolvem o conjuge. Conforme demonstrado através do Registro
Interno de Atendimento Psicologico, o parceiro (namorado (a) ou
conjuge) foi o familiar mais encontrado para o atendimento e
orientagdes sobre o manejo do paciente oferecidos pelo Servico de
Psicologia da unidade de Emergéncia do Hospital Universitario;
constituindo-se a principal rede de apoio do paciente. Desse modo,
torna-se preocupante quando o familiar, que exerce a fungdo de rede de
apoio do paciente, ndo o apoia no tratamento.

Observa-se também que através do Registro Interno de
Atendimento Psicoldgico, os conflitos com o parceiro (namorado (a) ou
conjuge) foram apontados como o desencadeador da tentativa de

suicidio pela maioria dos participantes. Tais conflitos podem ter relagdo
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com a divergéncia de opinides entre os participantes € seus parceiros,
inclusive em relagdo ao tratamento como pode ser exemplificado no

relato a seguir:

Antes de ser atendida no HU, eu ja tinha ido no psiquiatra e
ele mandou me internar no IPQ (Hospital Psiquiatrico), mas
meu esposo ndo aceitava. Depois que sai do HU, fui ao IPQ
fazer avaliagdo psiquiatrica e 0 médico mais uma vez indicou
internagdo. Meu esposo ndo queria aceitar de novo, mas eu
insisti que queria ficar internada. Me internei mas recebi alta
contra a vontade do médico por insisténcia do meu esposo.
Ele ndo queria que eu me internasse por causa dos gastos,
porque ndo queria que eu ficasse longe de casa e porque
ficava preocupado com o que os vizinhos iriam falar se
soubessem que eu estava internada no IPQ (P1).

Mesmo diante dos comentarios do esposo acerca do estigma
social do tratamento em saide mental, a participante considerou a
internagdo benéfica: relatou que gostou de participar da terapia em
grupo durante internagdo em Hospital Psiquiatrico, pois considerou
importante a convivéncia com pessoas que apresentavam os mesmos
sintomas. Ndo se sentia “dando trabalho” ao conversar com essas
pessoas, como costumava se sentir a0 conversar com pessoas que ndo
compartilhavam a mesma fragilidade emocional. Entretanto, ¢
importante compreender que outros individuos em sua mesma situagdo
poderiam apresentar dificuldades em realizar o tratamento sem sofrer as
influéncias dos comentarios negativos do esposo e de outras pessoas.

Kutcher e Chehil (2007) expdem a influéncia do estigma social
ao citar que entre os pacientes com transtorno psicético, os periodos de
melhora dos sintomas podem representar um maior risco de suicidio
pois nesse periodo conseguem avaliar o estigma que a sociedade possui

sobre o seu transtorno. Botega et al (2009) também demonstraram a
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influéncia do estigma social no tratamento dos pacientes: entre os
fatores que influenciam a procura pelo servico de satde apos tentativa
de suicidio, encontra-se o estigma da populacdo - inclusive dos
profissionais de saude - em relagdo a tentativa de suicidio. Seleghim et
al (2011) expde que a equipe de satide mental ndo realiza contato
telefonico prévio a visita domiciliar dos pacientes com historico de
tentativa de suicidio a fim de respeitar a privacidade do paciente que
muitas vezes, deseja manter o sigilo da familia e comunidade sobre a
tentativa de suicidio devido ao estigma social de tal ato.

A presente pesquisa também realizou visita domiciliar aos
pacientes com histérico de tentativa de suicidio. Entretanto,
diferentemente da interveng¢@o demonstrada por Seleghim et al (2011), a
pesquisadora realizava o contato telefonico com o participante/
familiares antes da visita domiciliar. Tal procedimento era necessario
para verificar se o participante mantinha interesse em participar da 2°
etapa da pesquisa e caso confirmasse interesse, combinar o horario de
preferéncia do participante para a visita domiciliar. Ressalta-se que os
profissionais do Servico de Psicologia da unidade de emergéncia
realizam o atendimento aos familiares ou responsavel pelo paciente que
tentou suicidio. Dessa forma, ndo houve a preocupacdo em expor o
participante ao realizar o contato telefonico visto que tais contatos eram
realizados preferencialmente para o telefone particular do individuo ou
dos familiares atendidos pelo Servigo e assim, ja estavam cientes da
tentativa de suicidio.

Observa-se também que na subcategoria “Resisténcia ao

tratamento”, dos 03 participantes incluidos nesta subcategoria, 02
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realizaram tratamento em regime de internagdo em Instituigdo
Psiquiatrica, fato que gerou resisténcia da familia.

Tal constatacdo remete as discussdes sobre as condigdes de
cuidado oferecidas aos pacientes em Hospitais Psiquiatricos. A Reforma
Psiquiatrica Brasileira comecou a ser implantada em nosso pais na
década de 70, iniciada principalmente pelos profissionais de saude
mental e familiares dos pacientes, os quais denunciavam as péssimas
condigdes dos hospitais psiquiatricos. Em 1990, o Brasil tornou-se
signatdrio da Declaragdo de Caracas que propde a reorganizagdo da
atencdo psiquidtrica através de servigos substitutivos aos hospitais
psiquidtricos. Entende-se que dessa forma, é possivel promover a
reabilitagdo psicossocial através do trabalho, cultura e lazer; sem isolar o
paciente de sua familia/comunidade (NEVES, 2012). No relato P1, um
dos motivos elencado pelo conjuge para ndo aceitar a internagdo da
participante € porque nao gosta de ficar distante dela. Ja, em outro relato
(P9), a irmad considera o local inadequado para o tratamento da
participante. Diante de tais dados, surge a duvida: os familiares
continuariam se opondo ao tratamento caso fosse conduzido nos
servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos?

Um tnico relato da categoria/subcategoria “Familia/Resisténcia
ao tratamento” envolvia tratamento ambulatorial, diferentemente dos
outros relatos que envolvia tratamento sob regime de internagdo em
Hospital Psiquiatrico. Este relato referia-se a recusa do esposo em
realizar terapia de casal com a participante conforme indicado por
profissional com quem participante realizava tratamento.

Ao analisar a categoria “Rede de saude”, a maioria dos relatos

foi inserida na subcategoria “Trajetéria de acesso”. Entre os relatos
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sobre as facilidades de acesso ao servico de saude, destaca-se o seguinte

relato:

Foi bom para mim ficar internada no IPQ porque 14 eu tinha
atendimento com o psiquiatra 03 vezes por semana, todos os
dias tinha consulta com o clinico geral e quando eu queria
podia consultar com a psicologa. Também tinha terapia em
grupo, terapia ocupacional, palestras e outras atividades.
Enquanto eu estava internada, pensava em suicidio s a noite
porque ai o IPQ ficava mais vazio (P1).

Observa-se como um mesmo tratamento, em uma mesma
instituicdo pode ser interpretada como algo positivo por alguns
participantes enquanto outros participantes consideram essa mesma
situagdo como algo negativo. No relato apresentado acima, observa-se
que o tratamento no Hospital Psiquiatrico se constituiu em um fator de
protegdo para o suicidio ja que a participante relatou que apresentava
pensamentos suicidas apenas a noite, pois nesse horario o Hospital
Psiquiatrico encontrava-se menos movimentado. Além do mais, essa
mesma participante relatou os beneficios da facilidade de acesso aos
profissionais de satde durante a internagdo em Hospital Psiquidtrico,
assim como a importancia do atendimento em grupo (a Unica situacao
que parece ter incomodado a participante durante a internacdo no
Hospital Psiquidtrico foi escutar os comentarios do esposo e de uma
paciente sobre o estigma social do tratamento em satde mental).
Entretanto, para outros participantes, o tratamento neste mesmo Hospital
Psiquiatrico nao foi visto como algo positivo.

Nesta subcategoria - “Trajetéria de acesso” - foram
encontrados relatos que envolvem a dificuldade de acesso aos servigos
de satde publico devido: falta de vaga para novos pacientes; o tipo de

tratamento oferecido (em grupo), o qual alguns individuos ndo se
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sentem confortdveis para participar; e até mesmo, a falta de
encaminhamento para algum servico de saude, como pode ser

evidenciado no relato abaixo.

Psiquiatra me falou que era importante ir para psicologo
porque so o tratamento psiquiatrico ndo ia fazer efeito...mas
ndo me disse onde achar psicologo (P6).

Os participantes desta pesquisa encontravam-se em um
momento de fragilidade emocional e deste modo, apresentavam
dificuldade de realizar um movimento mais ativo de busca por
tratamento. Considerando também que alguns participantes ndo
conhecem o funcionamento do Sistema Unico de Satde, é de extrema
importancia o profissional de saude realizar o encaminhamento e as
orientagdes sobre o acesso ao servi¢co de satide de forma a facilitar o
maximo possivel a adesdo do participante no tratamento indicado.
Esperar que o participante procure o tratamento por conta propria muitas
vezes ndo ¢ adequado devido as razdes expostas acima, e nesse sentido
foram encontrados dois relatos que se inserem na subcategoria “Busca
ativa”; ou seja, os servicos de saude realizaram contato com os
participantes antes deles procurarem os servigos conforme

exemplificado nos relatos a seguir:

Recebi visita domiciliar do posto (Unidade Basica de Saude).
Minha mie ¢é idosa e recebia visita mas eu nunca tinha
recebido (P33).

Quando ganhei alta do IPQ, o CAPS ligou aqui para casa
para marcar atendimento (P41).
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A subcategoria “Recusa por tratamento”, a qual refere-se ao
participante que recebeu indicagdo de tratamento e ndo aceitou realizar,

foi encontrado apenas um relato:

Eu fazia tratamento com psiquiatra e psicologo desde 2010
por causa de depressdo e vontade de me suicidar. Depois que
ganhei alta do HU nfo quis mais voltar no psicologo e
psiquiatra. Eles até ligaram para mim, mas mesmo assim nao
aceitei voltar para o tratamento (P16).

Ressalta-se que a participante do relato apresentado acima, ¢ a
mesma participante que possui os vizinhos como rede de apoio, os quais
eram responsaveis inclusive pela medicacdo da participante. Participante
era casada, entretanto, seu esposo nao se constituia uma rede de apoio
efetiva devido a constante auséncia fisica e conflitos. Deste modo, surge
a hipotese se o abandono do tratamento por parte da participante pode
ter sido influenciado pela falta de apoio familiar.

A subcategoria “Relacdo com o profissional de saude” faz
referéncia ao vinculo dos participantes com os profissionais. Esta
subcategoria mostrou-se bastante positiva ja que apenas um participante

declarou ter se sentido insatisfeito:

Um enfermeiro do HU foi comigo até o IPQ para eu passar
na avaliagdo psiquiatrica..n8o gostei do enfermeiro e foi
constrangedor (P2).

A rotina da unidade de Emergéncia prevé que o paciente ndo
deve ser transferido para o Hospital Psiquidtrico sem acompanhante.
Dessa forma, se ndo houver familiar presente, um profissional do

Hospital Universitario deve acompanhar. Essa situacdo remete ao
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questionamento sobre o quanto da relacdo da participante com o
profissional do Hospital Universitario pode ter sido influenciada pelo
fato do participante se encontrar em um momento de fragilidade
emocional e sem rede de apoio presente.

Destaca-se que nesta subcategoria encontram-se também relatos
que envolvem a discordancia do participante quanto as indicagdes do
profissional. Entretanto, todas as discordincias foram breves e ndo
influenciaram no tratamento indicado como se observa nos relatos a

seguir:

O médico do posto disse que eu tinha que ficar um tempo na
casa da minha mae para nao ficar sozinha na minha casa. Nao
gostei de ficar 14, mas sei que realmente era necessario (P3).

Eu ndo queria ficar internada na clinica de psiquiatria porque
achava que ndo ia tentar suicidio de novo, mas o médico me
explicou que a maioria das pessoas tentam suicidio
novamente. A internagdo foi importante também porque eu
bebia todo dia e desde que recebi alta da clinica, nunca mais
bebi (P5).

Ainda na subcategoria “Relag¢do com o profissional de satde”,
encontra-se um relato (P15) que possui semelhanga com o relato P25
(categoria/ subcategoria ‘“Familia/busca por atendimento em saude
mental”) devido a intervengdo do médico psiquiatra para fornecer

informagdes aos familiares e dessa forma diminuir os conflitos:

Minha familia veio até Floriandpolis para me buscar e me
levaram para a casa deles em Mato Grosso. Quando cheguei
14 ja tinha psiquiatra e psicdlogo marcados para mim. Fiquei
uns dias 14 fazendo tratamento mas depois eu queria voltar
para minha casa, mas minha familia ndo deixava. Ai o
psiquiatra conversou com a minha familia ¢ mostrou que eu
estava sofrendo de estar longe da minha casa. Ele fez
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encaminhamento para eu continuar meu tratamento em
Florianodpolis. Voltei para ca e depois de 05 meses comecei o
tratamento com psiquiatra e psicélogo no posto. Mas
enquanto eu tava esperado na fila de espera do psiquiatra e
psicologo, era atendida pelo clinico geral, realizei exames...
(P15).

Enquanto no relato P25, conforme relatado na categoria/
subcategoria “Familia/busca por atendimento em saude mental”, a
familia reagia violentamente com a participante devido ao seu vicio em
jogo; no relato P15 o médico teve que intervir devido a “superprote¢do”
da familia. Conforme exposto, a familia parece ter se tranquilizado
apenas ap6s o médico garantir que realizaria os encaminhamentos para
paciente continuar o tratamento em sua cidade de origem e apds
observarem que paciente estava sendo atendida.

Outros participantes explicitaram sobre a relagdo que

estabeleceram com outros pacientes demonstrando afetos negativos e

positivos — subcategoria “relacio com os pacientes’:

Nao gostei de ficar internada no IPQ, s6 tinha pessoas em
situacdes piores que a minha...senti que ali ndo era meu lugar
e os pacientes 1a brigam muito (P6).

Foi terrivel ficar internada no IPQ, s6 tinha gente louca e
drogada. Eu ndo falava com ninguém, ficava apenas olhando
para o teto..s6 cuidava da horta e das consultas com
psicologo e psiquiatra (P12).
Destaca-se o relato P1, na qual a participante relata ter percebido
a preocupacdo do estigma social sobre a internagdo em Hospital
Psiquiatrico pois uma paciente lhe contou que ficava se bronzeando no

patio externo do hospital para disfar¢ar que estava internada. Dessa

forma, iria relatar aos colegas que sua auséncia foi devido a uma viagem
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ao litoral. P1 refere que ndo deveria existir tal estigma, pois é um
hospital como outro qualquer. E importante notar que essa mesma
participante relatou na categoria/subcategoria “Familia/resisténcia ao
tratamento” que um dos motivos que o esposo era contrario a internagao
da participante era a preocupacdo com o que os vizinhos iriam falar ao
saber que ela estava internada em Hospital Psiquiatrico.

Destaca-se, ainda nesta subcategoria, o relato de uma participante
que além de estabelecer relagdo com os pacientes internados na Clinica

Psiquiatrica, também manteve essa relacdo ap6s a alta da Clinica:

Quando eu tava internada na clinica, a gente fez um grupo
para ler a biblia todos os dias. Quando recebi alta, a gente
continuou se encontrando para ler a biblia...dai a gente
combina sempre na casa de uma pessoa diferente (P5).

Desse modo, a participante conseguiu estabelecer uma rede de
apoio a qual poderia ser acessada mesmo apds a alta da Clinica
Psiquiatrica. O referido grupo ndo faz parte da rede de saude, mas pode-
se considerar que exerce fungdo protetora do risco de suicidio
semelhante aos servicos de saude, ja que configura-se em uma rede de
apoio social onde a participante pode procurar ajuda. Esta situagdo se
torna mais importante ao correlacionar que esta mesma participante ndo
obteve o apoio do esposo para a realizacdo do tratamento indicado
(terapia de casal).

Por 1ltimo encontra-se a categoria “Rede social” com a
subcategoria “Rede de apoio espiritual”, na qual traz um relato sobre a

procura por ajuda ndo relacionada a rede de saude.
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Fiz tratamento em um centro de satude espiritual. Nunca tinha
frequentado essa religido...achei pelas redes sociais e resolvi
experimentar. Tem me ajudado muito (P31).

Neste relato, a participante demonstrou que diante das
dificuldades que estava enfrentando, resolveu procurar algo novo que
pudesse lhe ajudar. Encontrou na religido o apoio que precisava.

Optou-se por iniciar a entrevista aplicada na 2* etapa da
pesquisa de forma aberta, a fim de possibilitar maior liberdade para os
participantes relatarem sobre as questdes que consideraram de maior
importincia nesse periodo apds a alta hospitalar, conforme demonstrado
nos relatos acima. Com a finalidade de compreender a trajetoria dos
servicos de saude frequentados pelos participantes, a pesquisadora
direcionou a entrevista de forma a obter as informagdes necessarias.

Apos o atendimento no Hospital Universitario, 09 participantes
foram encaminhados para avaliacdo psiquiatrica de urgéncia, pois a
avaliacdo de risco de suicidio realizada no Hospital Universitario
considerou o risco de suicidio elevado. Deste modo, 07 participantes
realizaram através da rede publica — 06 no Instituto Psiquiatrico (IPQ)’ e
01 no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) - e 02 através da rede
particular, em clinica psiquidtrica devido escolha do participante e
familiares.

Dos seis participantes que realizaram avaliagdo psiquiatrica de
urgéncia no IPQ, 02 realizaram apenas avaliagdo e 04 receberam

indicacdo de internagdo apds a avaliacdo. Observa-se que os 02 partici-

O Instituto Psiquiatrico ¢ conhecido como Hospital Psiquiatrico pelos usudrios e familiares.
Dessa forma, nos relatos dos participantes ¢ mais comum encontrar o termo Hospital
Psiquiatrico.
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pantes que realizaram avaliagdo no IPQ e ndo foram internados, nio
procuraram servigo de saude para realizar tratamento ambulatorial apos
a avaliagdo psiquiatrica. J& os participantes que foram internados (04),
todos procuraram atendimento apods a alta do IPQ; entretanto, um nao
conseguiu atendimento psiquidtrico ambulatorial na rede publica por
falta de profissional. O participante que realizou avaliagdo psiquiatrica
no CAPS também ndo conseguiu seguimento ambulatorial por falta de
vaga na instituigao.

Os outros 18 participantes receberam encaminhamento para
seguimento ambulatorial. Destes, 10 procuraram inicialmente
atendimento através da rede publica (Unidades Basicas de Saude e
CAPS) e 06 através da rede particular. Dois participantes ndo
procuraram atendimento apds o atendimento na unidade de Emergéncia
do Hospital Universitario.

Dessa forma, 08 participantes foram encaminhados a UBS: 05
conseguiram atendimento, 02 ndo conseguiram por falta de vaga para
novos pacientes ¢ 01 foi encaminhado para outra UBS por falta de
profissional na UBS mais proxima de sua residéncia e desistiu do
atendimento. Dois participantes foram encaminhados ao CAPS, ¢ a
institui¢do realizou seu encaminhamento para a UBS, pois ndo se
adequava ao “perfil” de pacientes do CAPS. Um participante ndo quis
realizar o atendimento psicoloégico na UBS, pois a instituicdo ndo
oferecia atendimento clinico individual, apenas em grupo. Dessa forma,
o participante procurou atendimento através da rede particular. O outro
participante também precisou receber outro encaminhamento ja que néo
havia psicélogo na UBS e dessa forma, foi encaminhado ao Ambulatério

de Saude Mental.
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Dos 06 participantes que procuraram inicialmente atendimento
através da rede particular, metade (03) realizaram o acompanhamento
ambulatorial sem interrupgdes e a outra metade dos participantes (03)
realizaram outras trajetdrias antes de seguir o acompanhamento
ambulatorial. Desse modo, um participante ndo ficou satisfeito com o
atendimento do profissional da clinica particular e procurou a UBS. Por
falta de profissionais no momento, a UBS realizou o encaminhamento
ao CAPS. Desse modo, realizou tratamento no CAPS até o momento em
que a UBS entrou em contato disponibilizando atendimento. Outro
participante que realizava tratamento na rede particular também
procurou a rede publica: realizava tratamento particular na cidade de sua
familia e ao relatar que iria voltar a sua cidade, profissional realizou seu
encaminhamento a UBS proxima a sua residéncia. Ja o ultimo
participante que procurou atendimento na rede particular (profissional
que ja o acompanhava), recebeu encaminhamento para internagdo no
IPQ e apos esse periodo, retornou ao seguimento ambulatorial que ja
frequentava. A Figura 02 apresenta a trajetoria dos participantes pelos

servigos de saude mental.
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Figura 02 - Apresentacdo da trajetdria dos participantes nos servigos de
satde apos atendimento no Hospital Universitario.

- Seguimento ambulatorial
na rede publica: N = 03
- Nao conseguiu atendimento

Avaliacdo e

PQ A internagdo

N =06 N=01
Avaliagdo ~
N=02 Nao procuraram tratamento
N=02
Avaliagao
psiquia'}tri(;a CAPS Nao conseguiu
de urgencia N=01 —®  atendimento
N=09 N=01
Clinica Avaliagio e Seguimento
ﬁ \_ particular —® internagio —» ambulatorial
N=02 N=02 particular: N = 02
Participantes UBS |- Nao conseguiram atendimento - N = 02
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- Encaminhamento para outra UBS - N =01
D - Seguimento
Encaminhamento ambulatorial
Seguimento Igilz)sz - para UBS r;gril(é)llllar
ambulatorial N=02 - Ambulatorio de
N=18 Satide Mental
N=01
lini - Seguimento ambulatorial particular
C 1plcla N =03
pamfu ar - Participante procurou UBS - N = 01
N=06 - Encaminhamento para UBS - N = 01
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Nao procuraram atendimento - N = 02

Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p. 168.
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Observa-se que os participantes encaminhados para avaliacio
psiquiatrica de urgéncia no Instituto de Psiquiatria (IPQ) e que
realizaram apenas a avaliacdo (ndo receberam indicagdo de internacao),
ndo procuraram tratamento. Tal resultado pode indicar que os
participantes — e até mesmo familiares — subestimam a tentativa de
suicidio ja que ndo resultou em internagdo psiquiatrica e dessa forma,
ndo véem necessidade de realizar tratamento. J4 os participantes que
realizaram avaliagdo psiquiatrica de urgéncia e foram internados,
procuraram tratamento ambulatorial apos a alta do IPQ.

Outra hipotese refere-se a forma como ¢ realizada a avaliagdo
psiquiatrica de urgéncia. E importante averiguar, se durante a avaliagdo,
o médico psiquiatra explicou e reafirmou ao participante e familiares
que a ndo indicacdo da internagdo ndo exclui a necessidade do
tratamento ambulatorial. Durante o atendimento realizado pelo Servigo
de Psicologia da unidade de Emergéncia, tal questdo ¢ esclarecida.
Entretanto, como o atendimento na unidade de Emergéncia ¢ bastante
breve, ¢ importante que o profissional que atua no servigo de satide para
onde o participante foi encaminhado, também esclareca tal questdo. Os
participantes que ficaram internados no IPQ tiveram mais contato ndo
somente com os médicos psiquiatras, mas também com outros
profissionais de saude, os quais podem gradativamente demonstrar a
importancia do participante continuar o tratamento apds a alta. Verwey
et al (2000) demonstraram que 07 pacientes atendidos no hospital
devido tentativa de suicidio haviam recusado realizar tratamento com
profissional, entretanto, apos reavali¢do realizada uma semana apds a
alta hospitalar, 06 desses pacientes demonstraram interesse em realizar

tratamento. Desse modo, é importante o profissional de saiide estar em
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contato frequente com o paciente a fim de incentivar o tratamento e
auxiliar nas dividas que o paciente pode apresentar.

O encaminhamento para o IPQ ¢ realizado somente apoés
verificar que o paciente encontra-se consciente e ndo apresenta os
efeitos adversos da medicacdo que fez uso para a tentativa de suicidio ou
a medica¢do administrada no Hospital Universitario. Entretanto, ¢
possivel que as medicagdes produzam efeitos ndo observaveis
facilmente. Verwey et al (2000) demonstraram que pacientes que
tentaram suicidio por overdose de benzodiazepinicos apresentavam
amnésia anterograda (perda de memoria para eventos posteriores a
doenca ou determinado acontecimento). No referido estudo, menos da
metade dos participantes reconheceram os psiquiatras que haviam lhe
atendido no dia anterior. Dessa forma, levanta-se a hipdtese se os
participantes que realizaram a avaliacdo psiquiatrica de urgéncia no IPQ
e ndo receberam indicagdo de internagdo, podem ter recebido as
orientagdes para o tratamento ambulatorial, mas ndo memorizaram tais
orientacdes. Entretanto, todo paciente encaminhado para avaliagdo
psiquidtrica de urgéncia no IPQ deve ir acompanhado por um familiar
(mais indicado) e na falta deste, por um profissional de saude do
Hospital Universitario. Ao ser acompanhado por um familiar, um dos
beneficios é o familiar receber as orientagdes necessarias junto com o
paciente e assim poder auxilid-lo e incentivé-lo a realizar o tratamento
ambulatorial.

A Unidade Bésica de Saude foi o servigo de saude que mais
recebeu participantes (08) apds o atendimento na unidade de
Emergéncia do Hospital Universitario. A maioria dos participantes (05)

que procuraram a Unidade conseguiram atendimento. Além do mais, 02
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participantes que inicialmente procuraram tratamento através da rede
particular, posteriormente procuraram a Unidade Basica de Saude.
Ressalta-se que apenas 02 participantes encaminhados para seguimento
ambulatorial ndo procuraram tratamento em nenhum servigo de satde.

As equipes de Atenc¢do Basica constantemente se deparam com
problemas de saude mental, ja que 56% das equipes de satde da familia
afirmaram realizar acdes de saide mental (BRASIL, 2003b). Neves
(2012) explicita que as equipes de Atengdo Basica constituem-se um
recurso estratégico para o atendimento as diversas formas de sofrimento
psiquico devido a sua proximidade com as familias e a comunidade do
territorio ao qual pertence. Em 2008 foi implantado o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia de forma a ampliar a rede de oferta de acdes de
saude através da entrada de diversos profissionais, incluindo o psicélogo
e médico psiquiatra. Dessa forma, visa-se diminuir os encaminhamentos
dos pacientes a outros pontos da rede de satde e prioriza-se a promogao
de saude através de agdes no proprio territorio, ao qual o paciente
pertence (BRASIL, 2012).

Apenas dois participantes foram encaminhados para seguimento
ambulatorial no CAPS e nenhum deles conseguiu realizar o tratamento
nesse servico, pois os profissionais alegaram que ndo se constituiam “o
perfil do paciente do CAPS”. Este servico de saude & destinado a
atender “pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses,
neuroses graves e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia
justifiquem sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo,
comunitario, personalizado e promotor de vida” (BRASIL, 2004, p. 13).
O Servigo de Psicologia da unidade de Emergéncia realizou o

encaminhamento para o CAPS por considerar que o paciente
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apresentava o0s critérios necessarios para ser acompanhado nesse
servigo; entretanto, os profissionais do proprio servigo ¢ quem devem
avaliar e decidir se os pacientes encaminhados devem ser atendidos
naquele servigo.  Ressalta-se que apesar dos participantes ndo
conseguirem realizar o tratamento no CAPS, conforme ja exposto, o
servigo realizou o encaminhamento desses participantes para as
Unidades Bésicas de Saude.

O proximo item do questionario indaga se os participantes estdo
em tratamento psicoldgico apds a alta hospitalar. Nesta questdo, apenas
03 participantes (de um total de 27) afirmaram realizar o tratamento,
todos na Unidade Basica de Satde. Dos 03 participantes que relataram
estar em tratamento psicologico apds a alta hospitalar, apenas um ja
realizava anteriormente ao atendimento na unidade de Emergéncia. Os
outros 02 participantes iniciaram o tratamento psicoldgico apds a alta
hospitalar, sendo que um participante iniciou uma semana apos a alta e o
outro participante iniciou 04 meses ap6s a alta hospitalar. J& os
participantes que ndo estdo em tratamento psicologico citaram entre os

motivos:

1. Nao véem resultado no tratamento psicolégico (03
participantes) — realizaram tratamento psicoldgico
anteriormente ¢ ‘“ndo viam resultado, sentiam que nao
estava funcionando”;

2. Dificuldade de acesso (05 participantes) — sendo que
04  participantes  tentaram  atendimento  com
profissionais da rede publica e 01 tentou atendimento

através do plano de satde da rede particular.
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3. Dificuldade de se adequar aos horarios do profissional
(03 participantes) — um participante realizava
tratamento com psicologa voluntéria, a qual ndo tinha
muitos horarios disponiveis e paciente comecou a
trabalhar o que dificultou para encontrarem um horario
comum. Outra participante ndo quis realizar tratamento
psicoldgico na rede publica, pois o horario marcado era
muito cedo e ndo conseguiria acordar neste horario ja
que possui dificuldade para dormir; realizou consulta
em clinica particular, mas desistiu devido aos gastos
financeiros. O terceiro participante perdeu a vaga em
Clinica Social porque faltou as consultas (possuia
consulta médica no mesmo horario).

4. N&o procuraram atendimento psicoldgico (04
participantes) — 03 participantes relataram nao ter
procurado atendimento pois se sentem bem; 01
participante referiu ndo se sentir bem e psiquiatra que
lhe atende falou da importancia do tratamento
psicologico, mas ndo recebeu encaminhamento.

5. lIniciaram tratamento e receberam alta (03
participantes) - dois participantes receberam alta do
psicologo da Unidade Basica de Satde e outro
participante comunicou o desejo de finalizar o
acompanhamento e o profissional concordou. Esta
participante explicou que realizava terapia em grupo
em Unidade Béasica de Satde préoxima a casa de sua

mae, onde ficou alguns dias ap6s a alta hospitalar. Ao
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voltar para seu bairro de origem, conversou com o (a)
psicologo (a), pois ja se sentia bem e pretendia ndo
voltar ao grupo.

Um dos participantes que relatou ter recebido alta do
psicologo, explicou que este iria trabalhar em outra
UBS e falou ao participante que se sentisse necessidade
poderia procurar o novo profissional que iria iniciar na
UBS. O participante realizou ainda um atendimento
com o novo profissional.

Dificuldade de acesso devido a distancia (03) —
participante foi encaminhada  para Unidade Bésica de
Satde mais distante de sua residéncia, pois na Unidade
mais proxima nio havia psicologo. Refere que gostou
do atendimento psicologico e gostaria de continuar
caso houvesse mais proximo de sua residéncia. Possui
dificuldade de deslocamento, pois possui filha recém-
nascida.

Outro participante iniciou tratamento psicoldgico (rede
particular) na cidade dos pais e irmdos, onde ficou
durante um més e 15 dias apos a alta hospitalar. Apos
voltar para sua cidade de origem, ficou de ir uma vez
por més no atendimento psicoldgico, entretanto nao
retornou ao tratamento conforme o combinado. Refere
ndo sentir necessidade no momento.

Outra participante relata ter iniciado tratamento
psicologico particular apos a alta hospitalar, mas

desistiu devido a distancia de sua residéncia.
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7. Outros motivos (03) — um participante relatou que o
psicologo do CAPS lhe indicou tratamento psiquiatrico,
dessa forma, ndo iniciou tratamento psicoldgico. Outro
participante iria realizar tratamento psicologico, mas a
psicologa entrou de férias; paciente iniciou tratamento
psiquidtrico e ndo procurou mais o tratamento
psicologico. O terceiro participante estava realizando
tratamento psicologico, mas teve de interromper devido

a saida da psicologa da UBS.

As diretrizes para organizagdo da Rede de Atengdo a Satde no
ambito do Sistema Unico de Saude (Portaria n® 4.279) estabelecem
como um dos atributos essenciais para a efetividade da rede, o acesso
dos usudrios aos servicos. Explicita que o acesso envolve 03 dimensdes:
disponibilidade, comodidade e aceitabilidade do servigo pelos usuarios.
Desse modo, para que o servico de satde atenda aos usuarios de modo
resolutivo e efetivo, o atendimento deve ser disponibilizado ao usuario
em um tempo de espera adequado, com horarios de atendimento
convenientes e facilidade de contato com os profissionais (BRASIL,
2010a).

Observa-se, entretanto, que a maioria dos motivos elencados
para a ndo realiza¢do do tratamento psicoldgico referem-se a algum tipo
de dificuldade de acesso: ao profissional devido a falta de vaga para
pacientes tanto na rede publica quanto particular devido a grande
demanda de pacientes ou ao reduzido numero de profissionais (e até
mesmo a auséncia de profissionais); dificuldade de acesso devido a

distancia (o qual também ¢ uma dificuldade preocupante ja que a rede de
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saude foi estruturada utilizando os conceitos de territorializacdo de
modo a atender as pessoas de acordo com o local onde residem);
dificuldade de encontrar horéario de atendimento e por fim, profissionais
que deixam de trabalhar na UBS e o servico demora a conseguir
contratar novos profissionais. Ressalta-se que a maioria dos
participantes procurou atendimento psicologico (23/27).

No item “outros motivos” encontram-se 03 relatos, sendo que
dois deles sdo semelhantes: participantes referem que nao estavam
realizando tratamento psicoldgico pois estavam em tratamento
psiquiatrico. Ressalta-se que os dois participantes procuraram o
profissional de psicologia antes da realizacdo do tratamento psiquiétrico;
entretanto um foi encaminhado para o médico psiquiatra pelo psicélogo
e o outro ndo conseguiu contato com o psicologo, pois este estava de
férias. Quando os participantes citam que ndo estdo em tratamento
psicologico, pois estdo realizando tratamento psiquiatrico, faz-se
importante entender se os participantes compreendem a diferenca entre
os dois tratamentos e a complementariedade deles, ja que os tratamentos
ndo sdo excludentes; e inclusive, em muitos casos, € necessario que o
paciente realize ambos. Ressalta-se que conforme demonstrado no
Registro Interno de Atendimento Psicologico, dos 27 participantes da
pesquisa, 18 foram encaminhados para o acompanhamento ambulatorial
psicolégico e psiquidtrico. Os demais participantes (09) foram
encaminhados para avaliagdo psiquiatrica de urgéncia.

Através das respostas dos participantes, observa-se que alguns
ndo conhecem o funcionamento da rede de saide e ndo sabem onde
procurar atendimento; outros demonstram sintomas de humor deprimido

que os mantém desmotivados a procurar atendimento. Deste modo,
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fornecer informagdes e facilitar o acesso dos participantes aos servigos
de saude, provavelmente aumentard a adesdo dos participantes aos
tratamentos  sugeridos. E  fundamental sempre realizar o
encaminhamento do participante para algum servi¢o de satide. No item
“ndo procuraram atendimento psicoldgico”, encontra-se o relato de um
participante que refere ndo estar se sentindo bem emocionalmente e
psiquiatra lhe falou da importancia de procurar um psicologo. Nesse
caso, o participante possui alguns fatores que facilitam sua adesdo ao
tratamento psicologico: possui a percepcdo de que ndo estd bem
emocionalmente, procurou ajuda profissional (médico psiquiatra) e este
lhe incentivou a realizar tratamento psicologico. Entretanto, ao nao
realizar o encaminhamento, o paciente pode encontrar dificuldades para
realizar o tratamento psicologico ja que conforme o exposto, muitas
vezes, 0 paciente ndo conhece a rede de satde e ndo sabe onde encontrar
os profissionais; ou encontra-se muito fragilizado emocionalmente para
ter uma atitude mais ativa de procurar um profissional sem indicacdo de
onde encontrar.

Observa-se que diante de algumas intercorréncias — como
mudanga de cidade — os participantes interrompiam o tratamento e nao
iniciavam novamente. Tal dado pode demonstrar, assim como ja
relatado, a baixa adesdo ao tratamento quando o percurso do participante
ao servico de saude ¢ dificultado por algum motivo; seja por motivos
pessoais, seja por questdes da organizacdo da Rede de saude. Em alguns
relatos, os participantes declaravam que sua desmotivag@o para iniciar o
tratamento com outro profissional (nos casos de mudanca de cidade, ou
da saida do profissional do servigo de satde) ¢é o fato de ter que iniciar o

tratamento desde o comego; ou seja, contar sobre a sua vida, suas
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experiéncias e sofrimento a um novo profissional. Alguns participantes
(inclusive os que desistiram de participar da 2* etapa) relatam que ¢é
muito doloroso falar da tentativa de suicidio e os eventos relacionados
ao ato e preferem evitar o assunto.

Friendlander et al (2012) alertaram para a tendéncia que
algumas pessoas apresentam de esconder informagdes pessoais
angustiantes dos outros, o que chamam de “auto-ocultacdo” e referem
que tal comportamento ¢é frequente entre os adolescentes com
comportamentos suicidas. Desse modo, ha pacientes que ndo revelam
seus sentimentos e pensamentos, mesmo quando indagados. Os
profissionais de satide devem estar atentos a essa possibilidade e utilizar
ndo apenas o relato verbal do paciente para a avaliagdo do risco de
suicidio, mas também o relato de familiares e pessoas proximas do
paciente e a analise dos fatores protetores e de risco.

Diante de situagdes como as relatadas acima — de pacientes que
ndo procuram tratamento (entre outras situagdes, como dificuldade de
locomogdo, dificuldade de procurar o servi¢o de saide devido ao humor
deprimido) faz-se importante a busca ativa de pacientes e as Visitas
Domiciliares realizadas pelas equipes de Saude da Familia das Unidades
Baésicas de Satude. O Servico de Psicologia da unidade de Emergéncia,
apos realizar o encaminhamento dos pacientes para os servigos da rede
de satde, realiza contato telefonico com a equipe da UBS a fim de
comunicar a ocorréncia da tentativa de suicidio e a necessidade de
acompanhamento ambulatorial. Dessa forma, a UBS possui
conhecimento sobre as demandas da populagdo de seu territdrio,
podendo inclusive promover a¢des preventivas. Além do mais, caso o

paciente tenha sido encaminhado para UBS e ndo tenha comparecido a
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Unidade, a equipe de Saitde da Familia consegue mesmo assim, ter
contato com o paciente para oferecer o tratamento ja que realiza a busca
ativa do paciente através da visita domiciliar.

Tal acdo vai ao encontro dos pressupostos do SUS, como por
exemplo, a equidade que prevé a garantia de agdes e servigos a todos os
cidaddos considerando as situagdes de risco, condigdes de vida e satde
de cada individuo (BRASIL, 1990). Sendo assim, o Sistema Unico de
Satde considera que o cidaddo ndo pode ser privado do acesso ao
servico de salide sob nenhuma circunstancia; e garante o acesso aos
servigos de satide mesmo que o cidaddo ndo tenha procurado tal servigo.
Ressalta-se que a ateng@o domiciliar também ¢ realizada pelas equipes
dos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, assim como em outros
servicos de saude (BRASIL, 2004).

A entrevista analisa ndo apenas a realizacdo de tratamento
psicologico atualmente (ap6s a alta hospitalar), mas também se os
participantes ja realizaram em algum outro momento. Deste modo,
observa-se que 09 participantes referiram ter realizado tratamento
psicoldgico anteriormente ao atendimento no Hospital Universitario (1°
etapa). Entretanto, durante o atendimento no Hospital, apenas dois
participantes estavam realizando tratamento psicologico e apos a alta
hospitalar, 09 participantes realizaram pela 1% vez tratamento
psicoldgico. Ou seja, dos 27 participantes da pesquisa, 18 realizaram em
algum momento tratamento psicoloégico e apenas 09 participantes

referiram nunca ter realizado; conforme aponta a Figura 03.
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Figura 03 - Exposicdo dos dados referentes a realizagdo de tratamento
psicologico, de acordo com os participantes, em diferentes etapas da
pesquisa.
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Realizaram tratamento psicoldgico em algum momento: N= 18
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p. 180.
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Os participantes que realizaram tratamento psicologico
anteriormente ao atendimento no Hospital Universitario, justificaram a
interrup¢do do tratamento de modo semelhante ao relatado pelos
participantes que ndo estavam realizando tratamento atualmente (ou que
iniciaram apos a alta hospitalar e j& interromperam): receberam alta do
profissional; ndo sentiam melhora dos sintomas; sentiam-se bem e por
isso ndo viam mais necessidade de continuar o tratamento; gastos
financeiros; realizava tratamento em outra cidade e ao se mudar ndo
procurou outro profissional. Destaca-se a resposta de uma participante
que apods a alta hospitalar iniciou novamente tratamento psicoldgico e
mostrou-se bastante motivada. Explica que ja havia realizado tratamento
psicolégico com duas profissionais e acabava interrompendo, pois “ndo
estava preparada para perceber que eu precisava mudar, que o
profissional sozinho ndo iria resolver meus problemas, e na verdade, ¢é
isso que o depressivo quer” (P1).

Wei et al (2013) realizaram um estudo no qual ofereciam
terapia cognitiva em grupo aos pacientes atendidos em hospital geral
devido tentativa de suicidio. Muitos pacientes demonstraram ndo
compreender a relevancia da terapia e consideravam tal intervengdo uma
conversa como as que ja haviam tido com seus familiares e dessa forma,
ndo necessitavam ir ao hospital para esse tipo de intervengdo.
Observaram também a recusa em realizar esse tipo de intervencdo
devido ao estigma da doenca mental. Os pacientes pareciam acreditar
que realizar terapia significa possuir transtornos mentais e justificavam a
recusa da intervengdo afirmando que a tentativa de suicidio foi
provocada por eventos estressores ¢ ndao devido a transtornos mentais.

Além do mais, o comportamento suicida na China ¢ considerado
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vergonhoso e segundo um velho ditado na China: "vergonha doméstica
ndo deve ser tornada publica" (p. 112). Desse modo, alguns pacientes e
familiares podem interpretar que o acompanhamento ¢ um insulto para
eles, ja que muitos relutam até mesmo mencionar o ocorrido. Durante a
pesquisa, muitos participantes e familiares ndo admitiram a tentativa de
suicidio e inclusive, alguns desligaram o telefone expressando raiva
quando os pesquisadores tentaram estabelecer contato.

Apesar da pesquisa ter sido realizada em um pais com aspectos
culturais e sociais diferentes do Brasil, algumas questdes podem ser
observadas também no Brasil como a associacdo que a sociedade, de
forma geral, faz entre o tratamento psicoterdpico e a presenca de
transtornos mentais. O profissional deve estar disposto a escutar
paciente e familiares a fim de entender os motivos elencados para nio
realizar o tratamento psicoterapico; assim como estar atento a possiveis
estigmas que podem estar motivando a recusa do tratamenro. Desse
modo, ¢ possivel elucidar como funciona o tratamento psicoterapico - o
qual ¢ voltado para pessoas em sofrimento emocional, independente da
presenca de transtorno mental — e seus objetivos.

Ao indagar se os participantes estavam em tratamento
psiquidtrico apos a alta hospitalar, 14 afirmaram estar realizando (de um
total de 27 participantes). Destes 14 participantes, 09 realizavam
tratamento psiquiatrico na rede publica e 05 em rede particular. Todos
participantes que afirmaram estar realizando tratamento psiquiatrico
através da rede particular, j4 realizavam anteriormente — 03 participantes
realizam tratamento psiquiatrico hd menos de um ano; dois participantes
realizam tratamento psiquidtrico ha mais de um ano, sendo que um

desses participantes declarou que ha 15 anos frequenta psiquiatra (e
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psicologo) de maneira irregular. Ja os participantes que afirmaram estar
realizando o tratamento através da rede publica, 05 iniciaram apos a alta
hospitalar e 04 ja realizavam o tratamento durante a 1* etapa.

Os participantes que ndo estavam em tratamento psiquiatrico
(13) elencaram entre os motivos: ndo havia indicagdo (05); servigo de
satude publico ndo tinha vaga (04); ndo sentiu necessidade de procurar o
tratamento (01); realizou tratamento psiquidtrico apds a alta hospitalar e
recebeu alta (01); realizava tratamento psiquiatrico durante a 1* etapa,
mas desistiu do tratamento, pois ndo sentia melhora dos sintomas (01);
dificuldade de acesso pelo plano de saude particular (01). Assim como
no tratamento psicologico, a maioria dos participantes (20) procurou os
servigos/ profissionais de saude para realizar o tratamento psiquiatrico.

Ao indagar se os participantes realizaram tratamento
psiquiatrico com outros profissionais, constata-se que 10 participantes
nunca realizaram tratamento psiquiatrico, enquanto 13 ja haviam
realizado tratamento psiquidtrico antes do atendimento no Hospital
Universitario. Destes 13 participantes que ja haviam realizado
tratamento psiquidtrico em algum momento da vida, 10 ainda estavam
realizando o tratamento psiquiatrico durante o atendimento no Hospital
Universitario (1* etapa). Trés participantes relataram ndo estar
realizando o tratamento psiquidtrico por motivo de alta, mudanga de
cidade e por ndo sentir melhora dos sintomas.

Observa-se que apenas dois participantes que estavam
realizando tratamento psiquiatrico na 1* etapa, desistiram do tratamento
durante a 2" etapa pelos seguintes motivos: um participante alegou nao
sentir melhora dos seus sintomas e outro participante alegou

dificuldades de conseguir consulta pelo plano de satde. Oito
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participantes que estavam realizando tratamento psiquidtrico na 1? etapa
continuaram o tratamento na 2® etapa; e 06 participantes iniciaram o
tratamento psiquidtrico ap6s a alta hospitalar (2° etapa). Dos 06
participantes que iniciaram tratamento psiquiatrico na 2* etapa, 05
estavam realizando o referido tratamento pela 1* vez e apenas um
participante ja havia realizado anteriormente ao atendimento no Hospital
e retornou ao tratamento na 2* etapa. Desse modo, 14 participantes
estavam realizando tratamento psiquiatrico na 2* etapa; como pode ser

visualizado na Figura 04.
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Figura 04 - Exposi¢do dos dados referentes a realizagdo de tratamento
psiquiatrico, de acordo com os participantes, em diferentes etapas da
pesquisa.
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14
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[ Rede publica: N=09 ] [ Rede particular: N=05 ]

Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p. 185.



186

Dos participantes que realizavam tratamento psiquiatrico na 1?
etapa e continuaram o tratamento na 2* etapa (08), a maioria (05)
continuaram com o mesmo profissional. Os 03 participantes que ndo
continuaram com o mesmo profissional que ji os acompanhava, foi
devido a realizacdo do tratamento em outro servigo de saude. Deste
modo, um participante que realizava tratamento psiquiatrico através de
servigo de saude exclusivo aos profissionais e seus dependentes de
determinada instituicdo na 1* etapa, foi encaminhada na 2* etapa para a
rede publica; refere que preferiu continuar o tratamento na rede publica.
Outro participante, durante a 1% etapa, ja havia realizado avaliacdo
psiquidtrica em institui¢do pertencente a rede publica e foi encaminhado
para outra institui¢do; na 2* etapa iniciou o tratamento na institui¢do a
qual foi encaminhado. O terceiro participante realizava tratamento
psiquiatrico na rede publica e foi encaminhado para outro servico da
rede publica, mais proximo de sua residéncia ap6s o atendimento no
Hospital Universitario, o que considerou benéfico

A entrevista indaga se os participantes tentaram suicidio
novamente apds a alta hospitalar. Nesta questdo, apenas 03 participantes
afirmaram que houve tentativa de suicidio nesse periodo enquanto 24
participantes negaram tal situacdo. Dos trés participantes que relataram
tentativa de suicidio durante a 2* etapa, realizada no periodo de
aproximadamente 06 meses apoOs a alta hospitalar, 02 participantes
possuiam algumas semelhangas: sexo feminino, ndo realizavam
tratamento psiquidtrico ou psicolégico durante o atendimento no
Hospital (1* etapa) e nao realizaram tratamento apds a alta hospitalar (2°
etapa), possuiam 2 ou mais tentativas de suicidio prévias. Uma das

participantes manteve ideagdo suicida durante o atendimento no
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Hospital Universitirio e recebeu encaminhamento para realizar
avaliacdo psiquiatrica de urgéncia a qual resultou em internagdo em
Instituicdo Psiquiatrica; esta paciente ja havia sido internada em
Institui¢do Psiquiatrica apds tentativa de suicidio demonstrando dessa
forma diversos fatores de risco.

O tltimo item da entrevista pergunta aos participantes sobre a
presenca de eventos estressores ou outros eventos, considerados
importantes para os participantes, ocorridos apds a alta hospitalar e

elencaram as seguintes categorias, apresentadas na Grafico 24.

Grafico 24 - Eventos estressores ocorridos apos a alta
hospitalar (2* etapa da pesquisa).

Aproximagdo dos familiares
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Fonte: FERREIRA, C. L. B; 2014, p. 187.
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Apenas um participante ndo citou nenhum evento estressor ou
algum evento que considera importante durante o periodo de
aproximadamente 06 meses da alta hospitalar. Alguns relatos, que
inicialmente foram classificados na categoria “outros”, apresentavam
semelhangas e desse modo, optou-se criar 05 novas categorias na figura
acima (que ndo se encontram originalmente na entrevista — apéndice 1):
aproximagdo dos familiares; trabalho; relacionamento amoroso; servico
de saude/ profissionais; alcool e drogas. Além da inser¢cdo de novas
categorias na figura acima, houve a retirada de uma categoria -
desemprego - que estava inclusa no instrumento da entrevista mas
nenhum participante assinalou tal alternativa.

A categoria “aproximacio dos familiares” foi a que apresentou
maior nimero de relatos (14), os quais se referem ao acolhimento de
seus familiares tanto no nivel emocional quanto nas questdes acerca de
vigilancia e restricdes aos meios letais; maior compreensdo dos
familiares sobre comportamento dos participantes; reducdo de brigas e

conflitos, conforme exemplificado nos relatos a seguir:

Depois que sai do hospital, estou conseguindo conversar mais
com a minha familia, me abrir mais (P19).

Entretanto, conforme ja demonstrado, algumas relagdes de
cuidado e aproximac¢do dos familiares ocorreram de maneira efémera,

como mostram os relatos abaixo:

A minha familia ficou mais perto de mim logo depois da
tentativa de suicidio...na verdade ja tentei suicidio outras
vezes, mas ninguém ficou sabendo. Mas agora a familia ja
estd de novo cada um para um lado (P2).
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Destaca-se que o relato de uma participante (P8) que relatou ter
tentado suicidio como uma forma de chamar a aten¢do do ex-marido;
mas percebeu que seu ato ndo provocou o efeito desejado ja que o ex-
marido se aproximou apenas por um breve periodo. Apenas uma
participante da pesquisa declarou que o objetivo da tentativa de suicidio
foi chamar a atencdo. Dados semelhantes foram encontrados através da
Escala de Ideacdo Suicida Beck a qual demonstrou que apenas 02
participantes na 1* etapa e 01 participante na 2* etapa da pesquisa
declararam que as razdes para o suicidio tinham em vista principalmente
“influenciar os outros, conseguir se vingar das pessoas, torna-las mais
felizes, fazé-las prestar mais atencdo em mim” (figura 13 - Exposicao
dos dados referentes ao item “Razdes para a tentativa de suicidio” da
Escala de Ideagdo Suicida Beck).

Dessa forma, poucos participantes declararam que tentaram o
suicidio como forma de chamar a atengio de outras pessoas. E comum
encontrar na populacdo o pensamento erréneo (mito) de que a tentativa
de suicidio ¢ apenas uma forma de chamar a atengio, afinal quem quer
se matar realmente consegue (OMS, 2006). O comportamento suicida
deve ser entendido como um pedido de ajuda, evidenciando que o
individuo encontra-se em um momento de dor psiquica considerada
insuportavel (OMS, 2006; WALLAUER, MALISKA, 2012;
BERTOLOTE, MELLO-SANTOS, BOTEGA, 2010). Ou seja, o
comportamento suicida pode ser considerado um ato para “chamar a
aten¢d0”; mas para chamar a atencdo sobre si, sobre sua dor, sua
angustia. Mesmo os participantes que declararam que a razdo
apresentada para o suicidio foi chamar a atencdo de outras pessoas,

evidenciam uma dor psiquica forte, pois mostram-se muito dependentes
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desse “outro”; sendo capaz inclusive de colocar sua vida em risco a fim
de ser “enxergada” por essa outra pessoa.

Ainda na categoria “aproximagdo dos familiares”, ¢ importante
ressaltar que essa aproximagdo, por si sO, ndo significa necessariamente
um evento positivo. Assim como ja explicitado, sobre os fatores de risco
e protetores do suicidio, os quais ndo podem ser observados de maneira
rigida e isolada; o mesmo se aplica a essa categoria. Ou seja, a
aproximagdo dos familiares comumente ¢ considerada um evento
positivo, mas dependendo da circunstincia dessa aproximacao, pode ndo
ser benéfica; principalmente se tal aproximacdo ndo envolve a
preocupacdo, a intencdo de cuidado com o participante como

exemplificado no relato a seguir:

Meu esposo estava morando em outra cidade e agora voltou
para casa, porque estd com problema de satde. O problema é
que ja cuido da minha mae que ¢ idosa e também tem os

7

problemas de saude dela e da minha filha que é especial
(P22).

Assim como no primeiro item da entrevista, aqui encontrou-se
relatos sobre a influéncia do profissional de satide nesse processo de

aproximagao dos familiares:

Meu esposo ficava me chamando de louca por causa
dos remédios que eu tomo para depressdo, mas depois
que psicologa conversou com ele, ele parou (P18).

Do lado oposto, encontra-se a categoria “conflitos familiares”
(04 participantes), no qual observa-se o afastamento entre os familiares

e participante:
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Meu filho e minha nora moravam aqui comigo, mas a gente
estava brigando muito e eles arranjaram uma casa sO para
eles (P17)

Depois da minha tentativa de suicidio, eu e meu esposo
acabamos nos separando, mas as brigas ndo pararam...sO
aumentaram. Ele queria pegar as criangas, tivemos que ir
para a justica e um dia a briga foi tdo feia que os vizinhos
chamaram até a policia aqui em casa (P16).

No relato apresentado acima, é possivel observar como varios
eventos podem estar relacionados. No caso da P16, os conflitos
conjugais desencadeavam ideag¢do suicida na participante, apds a
tentativa de suicidio decidiu se separar do conjuge (categoria “ruptura
afetiva”) e devido a essa situagdo houve um conflito bastante sério o
qual teve de ser interrompido pela policia (categoria “conflito
familiares™). Nesse mesmo periodo, participante saiu de seu antigo
emprego ¢ iniciou um novo. Entretanto ja demonstra desejo de mudar de
emprego novamente (categoria “trabalho). Ressalta-se que essa
participante (ja referida no primeiro item da entrevista) foi a unica a
recusar tratamento. Realizava tratamento psiquiatrico e psicologico em
servico publico de saude e possuia os vizinhos como rede de apoio,
inclusive como responsaveis por sua medicacdo ja que esposo se
ausentava constantemente e havia conflitos nessa relagdo. Participante
deixou de frequentar o servico de saude e profissionais ligaram lhe
procurando; entretanto, participante recusou o tratamento.

Diante de tudo o que a participante expds, principalmente o
evento da separagdo conjugal e conflito envolvendo a guarda dos filhos
no periodo de 06 meses apo6s o atendimento na unidade de Emergéncia

do Hospital Universitario, torna-se preocupante a participante ndo estar
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realizando o tratamento neste momento de grandes mudangas e que
podem ocasionar uma fragilidade emocional.

Na categoria “trabalho” encontram-se relatos (10) sobre a
concessdo de aposentadoria por problema de saude; readaptacdo de
fungdo; iniciagdo pela primeira vez no mercado de trabalho; pedido de
demissdo no emprego; inser¢do em novo emprego. Nesta categoria ndo
estdo presentes relatos de desemprego, ja que para esse tema havia uma

categoria especifica; na qual ndo houve nenhum relato.

Quando sai do HU, comecei a ir num psicologo e psiquiatra.
Eles falaram que era bom eu me afastar do trabalho mas ndo
achei uma boa ideia...acho pior ficar sem trabalhar, o trabalho
me faz esquecer um pouco os problemas. Ai fui readaptada
de fungfo porque onde eu tava eu realmente me estressava
muito (P20).

Observa-se uma semelhanga entre os relatos: apesar de um
envolver afastamento definitivo do trabalho (aposentadoria) e os outros
ndo envolveram o afastamento do trabalho, os participantes
demonstraram a preocupacdo em ter alguma atividade - seja ela
trabalhista ou nao - evidenciando a importancia de realizar algo
prazeroso e que lhes ajude a ndo pensar apenas nos problemas.

Ainda na categoria “trabalho”, encontrou-se relatos sobre a
mudanga de rotina apds a tentativa de suicidio, demonstrando que os

participantes realizaram movimentos de mudangas de rotina:

Estou trabalhando, fazendo caminhadas e cultivando
flores...e fiz uma nova amizade. Ja tive outras tentativas de
suicidio, mas essa foi diferente, essa serviu para me acordar e
procurar ajuda (P2).
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Meu marido nunca me deixou trabalhar A gente brigava
muito, tanto ¢ que foi por causa dele que tentei suicidio.
Agora estou trabalhando pela primeira vez na minha vida
(P3).

Assim como nos casos de rupturas afetivas, encontrou-se muitos
relatos nesta categoria de trabalho. Considerando que grande parte do
tempo as pessoas convivem com o conjuge e colegas de trabalho, tais
areas possuem um peso muito grande na vida do individuo.
Evidenciou-se que a tentativa de suicidio foi um evento considerado
“estopim” para que os individuos refletissem o que desejavam para sua
vida, quais rumos sua vida estava seguindo e o que deveria ser feito para
mudar. Desse modo, encontrou-se relatos de grandes mudangas na vida
dos participantes envolvendo rupturas afetivas, iniciagdo em emprego e
readaptacdo de fungdo no emprego.

Na categoria “rupturas afetivas”, assinalada por 08
participantes, encontram-se os casos de separagdes entre namorados e
conjuges. Conforme relatado anteriormente, 04 participantes que
apresentavam estado civil casado/unido estavel durante a 1* etapa da
pesquisa definiram seu estado civil como separados na 2? etapa. Dos 08
participantes que relataram separacdo do conjuge/namorado apés a alta
hospitalar, apenas 01 se constituiu em uma separacdo temporaria ja que
casal reatou relacionamento. Kurtas et al (2012) demonstraram através
da andlise de bilhetes suicidas que os motivos mais alegados pelas
mulheres para o suicidio foram os problemas de relacionamento. Tal
dado pode estar relacionado as exigéncias que as mulheres sofrem da
sociedade, para que se casem e formem uma familia. Apesar de tais
valores terem se modificado bastante ao longo dos anos e cada vez mais

se observa a igualdade entre os homens e mulheres, ainda ¢ comum
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encontrar mulheres que se sentem inferiorizadas por ndo ter encontrado
um companheiro. J& a categoria “relacionamento amoroso” envolve os
casos de participantes (03) que iniciaram um relacionamento apds a alta
hospitalar.

A categoria “doengas” (06 participantes) envolveu ndo apenas
as doencas/problemas de satide apresentados pelo participante; mas
também em familiares ou pessoas que sejam importantes para o
participante. Um exemplo de como a doenga de um familiar possui um

significado importante para o participante sdo os seguintes relatos:

Estou triste porque um familiar meu estd internado no
hospital ¢ a familia esta se revezando nos cuidados...s6 que
eu ndo estou encontrando forcas para ajuda, ando muito
deprimido (P1).

Trés dias depois que sai do HU, minha filha teve que ser
atendida no hospital porque estava com hemorragia e médico
explicou que era por causa de estresse emocional. Eu acho
que ela ficou assim por causa das brigas entre eu e o pai dela,
e que por causa disso tentei suicidio. Os meus sogros também
ndo estdo bem, estdo deprimidos por causa da separacdo entre
eu e o filho deles (P20).

Nesta categoria, 02 participantes relataram situacdes de satde
envolvendo familiares enquanto 02 participantes relataram situagdes que
envolviam a si mesmos: um participante teve infarto e outro iria realizar
uma cirurgia sobre um problema de saude de longa data.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2006) refere que as
consequéncias do suicidio ndo envolvem apenas o individuo: em média,
05 ou 06 pessoas proximas do falecido sofrem repercussdes emocionais,

sociais e econdmicas. Apesar da pesquisa e o relato apresentado se
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referir a tentativa de suicidio e ndo ao suicidio de fato, ¢ possivel
considerar que a tentativa de suicidio também repercute nos familiares e
pessoas proximas. Conforme demonstrado por Werlang e Botega (200%),
a tentativa de suicidio é o comportamento suicida mais proximo do
suicidio propriamente dito; houve a intencionalidade de morte e a
utilizagdo de método, entretanto tal ato ndo acarretou na morte do
individuo.

A categoria “gravidez” envolveu relatos dos participantes (05)
sobre a gravidez em membros da familia e em amiga, mudando dessa
forma a dindmica e os papéis na familia: a mée torna-se avo, a irma
torna-se tia e assim por diante. Ao considerar as mudangas ocorridas na
familia que ira receber um novo membro, € possivel compreender o
quanto pode ser dificil se preparar para tais mudangas e num momento
seguinte, receber a noticia de que a gestante sofreu um aborto
espontéaneo (P10).

Nesta categoria, encontrou-se outro relato que demonstra como

a gravidez de um membro da familia pode envolver toda a familia:

Aqui em casa esta todo mundo muito preocupado porque a
minha sobrinha ndo estd aceitando a gravidez, ela rejeita o
bebé o tempo todo (P22).

Nenhum participante relatou gravidez (ou gravidez da esposa/
namorada). J4 na categoria “nascimento” houve relato apenas de uma
participante, a qual estava gravida durante o atendimento no Hospital

Universitario e durante a 2* etapa filho havia nascido:

Nao tenho mais vontade de morrer...agora eu quero viver
para poder cuidar da minha bonequinha (P8).
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A participante, dessa forma, demonstrou que o nascimento de sua
filha se constituia em um fator impeditivo do suicidio, indo ao encontro
da literatura, a qual explicita que a presenga de filhos pequenos em casa
pode ser um fator de prote¢do do suicidio (BOTEGA ET AL, 2006).

Na categoria “crise financeira” observam-se relatos (04) que

demonstram como tal questido também envolve os familiares:

Trabalho ha 02 anos a noite na mesma empresa, s que agora
a empresa terminou com o horario noturno de todo mundo. E
ruim porque nao recebo mais gratificagdao, meu salario ficou
menor. Mas por um lado foi bom porque posso ficar mais
tempo com a minha mulher e filha porque como eu
trabalhava de noite, acabava dormindo de dia e mal via elas
(P7).

Destaca-se que nesse ultimo relato, apesar da extingdo do
horario noturno de trabalho do participante implicar em uma diminui¢do
de seu salario, o participante conseguiu enxergar algo bastante positivo
na situacgdo: a aproximacao com a familia.

Ressalta-se que tal questdo é um fator de risco, principalmente
para os homens como demonstra Kurtas et al (2012) ao citar que os
problemas financeiros foram os motivos mais alegados pelos homens
para o suicidio. A literatura demonstra que problemas financeiros
constituem-se um fator desencadeador de suicidio mais especificamente
para os homens devido aos valores que a sociedade lhe exige como o de
ser o provedor da familia.

Na categoria “servico de satide/ profissionais” sdo encontrados
relatos (04 participantes) que envolvem o tratamento do participante.
Dessa forma, um participante relatou estar frequentando o grupo dos

Jogadores Andnimos o qual tem lhe ajudado bastante a superar o vicio
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do jogo (desencadeador alegado para a tentativa de suicidio). Outro
participante relatou mudanca do seu tratamento, que antes era
constituido por psicoterapia em grupo e apods a alta hospitalar, psicélogo
comegou a lhe atender individualmente. Nesta categoria encontram-se
também relatos sobre o atendimento dos profissionais; como por

exemplo:

A psicologa que eu estava indo depois que sai do HU me
disse que eu ndo tentei suicidio...que na verdade eu tomei
aquelas medicagdes s para dormir (P19).

Destaca-se essa ultima resposta na qual o participante falou
apenas sobre a percepc¢do da psicologa que lhe atendeu, atribuindo toda
responsabilidade da “conclusdo” a psicologa e recebendo passivamente
tal “conclusdo” sem demonstrar sua opinido; logica esta contraria a
pratica psicoterapica.

A questdo apresentada acima remete também as discussdes
sobre a conceituacdo do suicidio. Cassorla (1991) aponta para as
dificuldades de definir se havia a inten¢do de morte em alguns
comportamentos suicidas. Tal dificuldade se deve pelo fato de que a
pessoa que tenta o suicidio ndo necessariamente deseja a morte, mas,
deseja superar um sofrimento que lhe parece insuportavel (MACHIN,
2009). Uma significativa propor¢do dos casos de tentativa de suicidio
possui baixa intencionalidade suicida: um quarto dos pacientes refere
que desejam a morte; enquanto os demais referem que queriam dormir,
afastar-se dos problemas (RAPELI; BOTEGA, 2005). Provavelmente a
psicologa avaliou a partir dos relatos do participante, que este

apresentava baixa intencionalidade de morte e a ingesta de substancia
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toxica teve o objetivo de fazé-la dormir e esquecer dos problemas e nao
o objetivo de morte. Entretanto, é necessario ressaltar para o
participante, conforme realizado pelo Servigo de Psicologia da unidade
de Emergéncia, que independente da finalidade da ingesta de
medicamentos (suicidio ou dormir/afastar-se dos problemas), o
participante se colocou em risco de vida. Desse modo, ¢ importante
refletir com o participante sobre a possibilidade de encontrar outras
maneiras de lidar com os problemas/eventos estressores que nao
envolvam risco de vida, pois ndo ¢é possivel prever a reacdo do
organismo quando se ingere uma quantidade ndo indicada de
medicamentos.

Na categoria “Obitos na familia”, os participantes (03) ndo
especificaram sobre a ocorréncia e como isso lhes afetou. Ressalta que
uma participante relatou 04 dbitos de familiares durante o periodo entre
a alta hospitalar e a aplicac@o da 2* etapa; o que compreende um periodo
de aproximadamente 06 meses.

A categoria “alcool e drogas” possui apenas 02 relatos, os quais
trazem situacdes opostas: uma envolvendo o inicio do uso de
substancias e outra envolvendo o abandono de substincias. Destaca-se
que o uso de droga (maconha) foi planejado pelo participante a fim de
aliviar os sintomas de humor deprimido/ideacdo suicida, pois ouviu falar

que poderia lhe ajudar a “relaxar”:

Comecei a fumar maconha...na verdade eu era contra o uso,
meu filho usava e eu vivia brigando com ele. Mas ja
experimentei tanta coisa, tanto remédio, ¢ todo mundo fala
que maconha relaxa. Ai resolvi usar e estou me sentindo
mesmo mais relaxada (P2).
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Eu antes bebia todo dia, mas depois que sai da clinica onde
fiquei internada, nunca mais bebi (P5).

A categoria “outros” apresentou os relatos que ndo se
encaixavam nas outras categorias relatadas. Dessa forma, encontram-se
relatos que envolvem diferentes comportamentos como conflitos com
amiga ¢ mudanca de casa; ruptura de vinculo com colegas; sintomas
devido ao uso de medicamentos; estratégias de enfrentamento ao

problema como:

Agora ndo atendo mais meu telefone quando vejo que sdo
minhas amigas jogavam, para ndo correr o perigo de ter uma
recaida e voltar a jogar (P17).

Comecei a ir mais na igreja e tem sido muito bom para mim
(P22).

Meleiro, Teng, Wang (2004) explicitam que a religido auxilia os
individuos no enfrentamento de suas dificuldades, ao dar significado as
crises vivenciadas. Sluzki (1997) refere que a religido faz parte do
universo relacional do individuo e desse modo, ¢ geradora de saude. A
rede social contribui para dar sentido a vida do individuo pois este
experiencia que existe para alguém, que ¢ importante para outras
pessoas. Tal aspecto € bastante encontrado nas religioes, pois nelas ha a
valorizac¢do de agdes de solidariedade as pessoas envolvendo inclusive,
acdes especificas com individuos em situagdes de vulnerabilidade.

Ainda na categoria “outros”, encontram-se relatos que ndo
envolvem diretamente um comportamento do participante (inicio de
namoro da filha, filhos se mudando da casa da participante) mas pode
influenciar o estado emocional da participante ja que representa

mudancas em sua rede social.
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6. CONCLUSOES

Os objetivos da pesquisa foram alcangados, visto que
apresentou o perfil dos pacientes atendidos na unidade de Emergéncia
por tentativa de suicidio, comparou a sintomatologia dos participantes
durante o atendimento na unidade de Emergéncia por tentativa de
suicidio e apds 06 meses da tentativa de suicidio, e analisou a trajetoria
do acompanhamento de saide mental dos participantes apds o
atendimento na unidade de Emergéncia.

Para tal fim foram utilizados trés diferentes instrumentos —
Registro Interno de Atendimento Psicoldgico, Escala de Ideagdo Suicida
Beck e entrevista semi-estruturada. Destes instrumentos, apenas o
Registro Interno de Atendimento Psicoldgico € utilizado pelo Servico de
Psicologia da unidade de Emergéncia a fim de sistematizar os registros
dos atendimentos e auxiliar em pesquisas. Desse modo, considera-se que
o Registro tem conseguido exercer tais fun¢des ja que se mostrou um
importante instrumento de pesquisa ao permitir a coleta de dados que
envolvem o perfil dos pacientes atendidos, assim como a investigacdo
dos fatores de risco e de protecao do suicidio.

A Escala Beck de Ideagdo Suicida, diferentemente do Registro,
nao ¢ utilizado pelo Servico de Psicologia da unidade de Emergéncia.
Desse modo, foi utilizado apenas para fins de pesquisa. Entretanto,
constatou-se que a Escala € um instrumento de facil e rapida aplicacdo e
que possui itens muito pertinentes a investigacdo da ideagdo, desejos e
planos suicidas. Os participantes apresentaram cautela para responder os
itens da Escala, demonstrando que tais itens suscitavam reflexdes.
Diante do exposto tal instrumento é adequado ndo apenas para fins de

pesquisa mas também como um instrumento de intervengdo o qual pode
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ser incorporado a rotina do Servico de Psicologia para auxiliar na
investigacdo da ideagdo suicida ja que fornece dados além dos
contemplados pelo Registro. O encaminhamento dos pacientes aos
servicos de saude apos o atendimento na unidade de Emergéncia varia
conforme a sintomatologia apresentada pelo paciente. Dessa forma, a
Escala de Ideagdo Suicida Beck representa também um recurso para se
avaliar com maior confiabilidade o servigo de satide mais adequado para
realizar o acompanhamento do paciente.

Na 2% etapa da pesquisa foram realizados contatos telefonicos e
visitas domiciliares aos participantes. Tais agdes constituem-se em
procedimentos de busca ativa, exercida pelos servicos de saude, na qual
ocorre o caminho inverso do que ¢ mais comumente observado. Ou seja,
o0 paciente ndo vai a procura dos profissionais, mas sdo profissionais que
vao ao encontro do paciente. Assim, € possivel se aproximar do
paciente, realizar orientagdes e incentivar o paciente a realizar o
acompanhamento ambulatorial. A busca ativa através de contatos
telefonicos e visitas domiciliares t€m sido realizadas tanto em pesquisas
como em procedimentos da Rede de Atengdo a Satde para o
atendimento dos pacientes em tentativa de suicidio. Ressalta-se que tais
pacientes comumente encontram-se fragilizados emocionalmente e
assim, podem apresentar pouca motivagdo para procurar atendimento
em saude mental. Sluzki (1997) refere que o individuo doente tende a
reduzir a iniciativa de ativagdo da rede social (incluindo aqui os servigos
de satide). Os individuos com historico de tentativa de suicidio podem
ndo possuir necessariamente uma doenga, mas provavelmente
encontram-se tdo fragilizados quanto os individuos doentes. Outra

questdo ¢ a dificuldade de falar sobre um assunto delicado como o ato
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suicida, o qual ainda apresenta estigma social entre a sociedade. Desse
modo, torna-se ainda mais importante os procedimentos de busca ativa
ja4 que tais pacientes podem ndo procurar o atendimento em saude
mental devido as razdes elencadas.

As intervengdes através de visitas domiciliares aos individuos
com historico de tentativa de suicidio mostraram-se escassas
(GUERREIRO et al, 2013; SELEGHIM et al, 2011); ja as pesquisas
envolvendo intervengdes com esse grupo de pacientes através de
contatos telefonicos foram mais frequentes (CEBRIA et al, 2013; WEI
et al, 2013; BOTEGA; SILVEIRA; MAURO, 2010; EVANS et al,
1999). Ambos os procedimentos demonstraram resultados positivos ao
permitir o monitoramento dos casos, € apresentaram boa receptividade
dos individuos. Destaca-se que as interven¢des através de contatos
telefonicos possuem um baixo custo e boa resolutividade conforme
demonstrado por Botega, Silveira ¢ Mauro (2010). Apesar de tal
procedimento aparentar facil aplicabilidade, para apresentar a
resolutividade adequada ¢ necessario que os profissionais sejam
capacitados para a realizacdo desses procedimentos de forma que
possam atuar de acordo com os pressupostos do Sistema Unico de
Saude, abrangendo a¢des de promogao, prevencao e reabilitacao.

A pesquisa realizada com individuos atendidos na unidade de
Emergéncia Adulto do HU/UFSC ap6s tentativa de suicidio encontrou
dados que vd@o ao encontro de outros estudos ao investigar questdoes
envolvendo sexo, idade, desencadeador alegado, tentativas de suicidio
prévias, transtorno psiquidtrico. Nesta pesquisa, predominou
participantes jovens (entre 21 e 40 anos) e do sexo feminino. A maioria

dos participantes apontou um desencadeador para a tentativa de suicidio;
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e relataram tentativa de suicidio prévia (algumas com métodos bastante
violentos, envolvendo risco de vida a terceiros como no caso dos
“acidentes de transito” — jogam o carro contra um poste ou se jogam na
frente de um veiculo, tais atos muitas vezes sdo interpretados e
notificados como acidentes). O método utilizado foi predominantemente
intoxicagdo exdgena por medicamentos ou substdncia toxicas,
entretanto, tal dado provavelmente foi influenciado pelo local onde foi
realizada a pesquisa ja que o Centro de Informagdes Toxicologicas de
Santa Catarina localiza-se no HU/UFSC. Entre os participantes que
possuiam diagnostico psiquiatrico, a maior prevaléncia foi de Transtorno
Depressivo e Transtorno Bipolar, apontados pela literatura como um dos
transtornos mais encontrados em casos de suicidio (KUTCHER;
CHEHIL, 2007).

Outros dados diferiram do que ¢ encontrado na literatura
(KUTCHER; CHEHIL, 2007; WERLANG; BOTEGA, 2004): a maioria
dos participantes possuia estado civil casado/unido estavel, e
apresentavam como principal rede de apoio o conjuge. Estudos
consideram que estar casado ou com companheiro fixo se constitui em
um fator de protegdo do suicidio. Entretanto, os fatores protetores e de
risco do suicidio ndo podem ser analisados de forma rigida e isolados.
Ou seja, estar casado ou com companheiro fixo ndo serd um fator
protetor para todos os individuos e tal dado faz sentido ao
considerarmos que a maioria dos participantes alegaram os conflitos
com o parceiro (namorado (a)/conjuge) como o desencadeador da
tentativa de suicidio.Inclusive, houve 04 participantes que durante a 2°
etapa, separaram-se. Nesses casos, a tentativa de suicidio parece ter sido

decisiva para os participantes refletir sobre os rumos do relacionamento,
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o qual gerava tantos conflitos que colocava a vida dos participantes em
perigo ao planejarem suicidio.

A familia ¢ extremamente importante para realizar os cuidados
do paciente, de forma a oferecer acolhimento emocional demonstrando,
inclusive, disponibilidade para conversar sobre as angustias do paciente
(e comunicar ao profissional de satide quando detecta pensamentos
suicidas) e incentivar o tratamento; e o acolhimento fisico, ao exercer as
funcdes de vigilancia e restri¢do de acesso aos meios letais. Torna-se
preocupante, portanto, quando verifica-se que a principal rede de apoio
do participante ¢ um familiar com quem possui muitos conflitos, a ponto
de desencadear a tentativa de suicidio.

Outro dado referente a relacdo do participante com o conjuge ¢é
o item que indica que o familiar ndo aceitou o tratamento sugerido para
o participante. Neste item, dos 03 relatos apresentados, 02 envolviam o
conjuge. Ou seja, o conjuge foi apontado também neste item, como um
familiar que gera conflitos com o participante ja que nesse item, ficou
evidente que o participante aceitava a indica¢do do tratamento proposto
e quem discordava era o conjuge. Tal questdo torna-se preocupante ao
considerar que a falta de apoio do conjuge em relagdo ao tratamento da
participante, pode leva-las a abandonar o tratamento.

Neste mesmo item — ndo aceitacdo do familiar quanto ao
tratamento indicado ao participante — observou-se que dos 03 relatos
apresentados, 02 envolviam o tratamento na forma de internacdo em
Hospital Psiquidtrico. Dessa forma, hd de se considerar que a ndo
aceitacdo dos familiares pode, talvez, ser revertida caso o tratamento
fosse realizado de outra forma, em outros servi¢os de satde conforme

preconiza a Reforma Psiquiatrica ao propor servigos substitutivos ao
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Hospital Psiquiatrico. Inclusive, em um dos relatos, o conjuge explicita
que um dos motivos para ndo aceitar a internagdo psiquiatrica é porque
nao gosta de ficar distante de sua esposa. Os servigos substitutivos aos
Hospitais Psiquiatricos (sendo os Centros de Atencdo Psicossocial —
CAPS, a referéncia dessa nova logica assistencial) propde justamente a
reabilitagdo psicossocial do paciente sem afastd-lo de sua comunidade e
familia.

Corroborando esta hipotese, observou-se que 09 participantes
foram encaminhados para a avaliagdo psiquidtrica de urgéncia em 03
servigos diferentes: Hospital Psiquiatrico (Institui¢do Psiquiatrica —
IPQ), CAPS e clinica particular, conforme escolha do participante e
familia. Ap6s a avaliacdo psiquidtrica, alguns participantes foram
internados e outros foram liberados. Apenas os participantes que
realizaram avaliacdo psiquidtrica no IPQ e foram liberados, ndo
procuraram seguimento ambulatorial posteriormente. Ja os participantes
que realizaram avaliacdo psiquidtrica nesse mesmo servigo, porém
foram internados, ap6s a alta hospitalar procuraram seguimento
ambulatorial. Dessa forma surgem algumas hipoteses: serd que o fluxo
de atendimento, por se tratar de uma institui¢do psiquiatrica que possui
muita demanda de casos de wurgéncia, ndo promove o devido
acolhimento de forma a explicar ao paciente a necessidade de realizar o
acompanhamento ambulatorial? J4, quando o participante ¢ internado,
possui mais tempo de convivéncia ndo apenas com o médico psiquiatra,
mas também com outros profissionais de satde; e dessa forma, pode
receber de forma sistematica, orientacdes para iniciar o tratamento
ambulatorial apos a alta hospitalar. E possivel também, que quando os

participantes realizaram avaliagdo psiquiatrica de urgéncia no Hospital
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Psiquiatrico e foram liberados logo apds, a familia e participante
consideraram que o caso do participante ndo é grave e desse modo nio
necessita de nenhum tratamento.

Tal questdo remete ao relato de uma participante sobre o
estigma social devido a sua internagdo no Hospital Psiquiatrico: o
esposo foi contrario a internagdo pois preocupava-se com O que 0S
colegas e vizinhos iriam falar ao saber que a participante estava
internada nessa institui¢do. Escutou também uma paciente internada no
Hospital Psiquiatrico, planejando maneiras de ocultar das pessoas que
estava internada nessa institui¢do. Esta participante mostrou-se bastante
critica sobre essa questdo, argumentando que ndo deveria haver
preconceitos, pois € um Hospital como outro qualquer. Estes dados
demonstram a importancia dos profissionais de saude estarem atentos
ndo apenas ao paciente, mas também a sua familia de forma a auxiliar
para que esta funcione como rede de apoio e ndo como um impeditivo
do tratamento.

E importante entender que a pessoa ao ser internada em
Hospital psiquidtrico, ndo significa necessariamente que possui um
transtorno mental; mas sim que se encontra em uma situagdo de
sofrimento emocional que pode acarretar riscos a sua vida. Desse modo,
todos os participantes que realizaram avaliagdo psiquiatrica, ¢ ndo
apenas os que foram internados, devem procurar acompanhamento
ambulatorial. O fato de ndo ter sido internado, ndo significa que o
participante ndo necessita de tratamento, mas sim que seu tratamento
ndo envolve vigilancia constante como oferecido no Hospital

psiquiéatrico.
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Um dado que se revelou bastante preocupante foi o baixo indice
de participantes que realizavam tratamento psiquidtrico e/ou
psicologico, principalmente se considerarmos que muitos participantes
possuiam tentativa de suicidio prévia e alguns possuiam diagnodstico de
transtornos psiquidtricos (como transtorno depressivo, transtorno
distimico, transtorno bipolar) os quais sfo apontados pela literatura
como os principais fatores de risco para o suicidio (KUTCHER;
CHEHIL, 2007).

Entretanto, observou-se que a maioria dos participantes
procurou o servico de satide conforme o encaminhamento do Servigo de
Psicologia da unidade de Emergéncia — apenas 02 participantes ndo
procuraram os servicos de saude. Ainda em relagdo aos servigos de
saude, 06/27 participantes iniciaram tratamento psiquiatrico apos a alta
hospitalar e 09 participantes iniciaram tratamento psicologico apds a alta
hospitalar. Mesmo que tais nimeros ndo sejam o ideal, ja que desejava-
se que mais participantes iniciassem o tratamento — principalmente o
tratamento psicolégico — pode-se considerar o resultado positivo.
Mesmo que tais participantes tenham interrompido o tratamento, o fato
de terem realizado por algum tempo ja permite-os conhecer como
funciona a rede de satide e o tratamento psiquiatrico/psicologico e onde
encontrar os profissionais, facilitando o seu retorno quando sentirem
necessidade. Observa-se inclusive, que dos 06 participantes que
iniciaram tratamento psiquiatrico apos a alta hospitalar, apenas 01 ja
havia realizado tal tratamento anteriormente; desse modo, 05/06
participantes iniciaram o tratamento psiquiatrico pela 1% vez.

Os servigos de saude, em sua maioria, conseguiram atender as

demandas encaminhadas. Em alguns casos, o servico realizou
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encaminhamento para outros servigos por falta de vaga para novos
pacientes, ou por considerar que o participante ndo fazia parte do perfil
de pacientes atendidos pela instituicdo (CAPS). O Servico de Psicologia
da unidade de Emergéncia realiza o encaminhamento para o servi¢o que
considera mais adequado para acompanhar o paciente, de acordo com a
avaliagdo de risco de suicidio realizada na unidade de Emergéncia.
Entretanto, ¢ comum que o profissional do servico que ira receber o
paciente, possua outro modo de avaliar; ou até mesmo, a sintomatologia
do paciente pode ter modificado entre 0 momento em que se encontrava
na unidade de Emergéncia e quando foi ao servigo para o qual recebeu o
encaminhamento.

Ressalta-se, portanto, que o importante € o servigo de saude, ao
avaliar que ndo serd possivel atender o paciente, realize o
encaminhamento para outro servigo. A pesquisa demonstrou que quando
tal encaminhamento ndo ¢é realizado, o participante ndo procurou
nenhum servigo de saide mesmo relatando estar sentindo a necessidade
do tratamento. Tal situagdo pode ser explicada pelo desconhecimento
dos participantes acerca da rede de saude e aonde deve se dirigir para
conseguir atendimento; assim como desmotivagdo para procurar algum
servigo ja que ndo foi orientado corretamente ou até mesmo pelo
sintoma de humor deprimido, que ndo ajuda o participante a ter atitudes
mais ativas.

Apesar da pesquisa referir que a maioria dos servigos de satude
conseguiram atender o participante, ao considerar especificamente ao
tratamento psicologico e psiquidtrico, foi possivel encontrar varios
relatos de dificuldades de acesso: dificuldades relacionada a distancia do

servigo de saude e residéncia do participante (fato este que ndo deveria
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ocorrer ja que a rede de saude foi planejada de acordo com os conceitos
de territorializagdo para facilitar o acesso dos usuarios e a gestdo);
dificuldades de se adequar ao horario do profissional; profissional que
entra de férias e o servigo nao possui outro profissional para substitui-lo;
servico de saide que ndo conseguiu contratar novo profissional desde a
saida do ultimo.

Observou-se alguns relatos que explicitaram de forma evidente
a relacdo de confianga que o profissional de satde consegue estabelecer
ndo apenas com o participante, mas também com seus familiares.
Destaca-se o relato de uma participante que possui vicio em jogos e
dessa forma, utilizava o dinheiro da familia. Esta participante era
agredida fisicamente pelo esposo, o qual considerava que era uma forma
de “educa-la” para ndo jogar mais. Entretanto, quando participante
iniciou tratamento psiquiatrico (antes do atendimento no Hospital
Universitario), o médico conversou com seu esposo explicando que a
participante possui um transtorno e as formas de tratamento. Desde
entdo, esposo ndo agrediu mais a participante. Outro relato envolve um
participante que foi levada para a casa dos familiares em outra cidade,
apos o atendimento no Hospital Universitario. Sua familia agendou
tratamento psicoldgico e psiquidtrico na cidade e, muito preocupados
com o que havia ocorrido, ndo queriam deixar o participante voltar para
a sua cidade de origem. O médico psiquiatra conversou com a familia,
explicando que o participante estava sofrendo por ndo ter a liberdade de
voltar a sua cidade e realizou os encaminhamentos para que o
participante continuasse o tratamento em sua cidade. Dessa forma, a
familia parece ter se tranquilizado e participante voltou para sua cidade

como desejava.
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Adentrando novamente um assunto que envolve a familia,
encontra-se outro dado que se mostrou preocupante: a facilidade de
acesso aos meios letais, relatados pelos participantes através da Escala
de Ideagdo Suicida Beck. Este dado confirma a importancia de orientar
os familiares sobre vigilancia e restri¢do de acesso a medicamentos e/ou
meios letais, assim como manejo do paciente e suas necessidades de
apoio; conforme ¢ realizado pelo Servigo de Psicologia. Um dado
positivo foi a diminuicdo desse dado — facilidade de acesso aos métodos
letais — durante a 2* etapa, observado através da Escala de Ideacdo
Suicida Beck.

Provavelmente a diminui¢do do item “Acessibilidade do
método” durante a 2 etapa possui relagdo com os cuidados oferecidos
pela rede de apoio social-familiar; ja que esta possui papel fundamental
na vigilancia e restrigdo dos métodos letais. No item “Despistamento e
segredo” da Escala de Ideac@o Suicida Beck, ¢ possivel observar que um
menor numero de participantes na 2* etapa assinalaram as respostas
“tenho evitado contar as pessoas sobre a ideagdo suicida” e “tenho
tentado nao revelar, esconder ou até mesmo mentir sobre a ideagdo”;
revelando dessa forma que, durante a 2% etapa, os participantes
revelavam mais aos familiares sobre sua ideacdo do que na 1? etapa.

Tais dados demonstram a importancia do atendimento oferecido
pelo Servigo de Psicologia na unidade de Emergéncia do HU/UFSC,
pois, durante o atendimento sdo realizadas - entre outras intervencdes -
identificar/reforgar lacos com rede de apoio; estimular tratamento
psicoterapico e/ou psiquiatrico, quando necessario; orientagdes aos
familiares sobre restricdo de acesso aos meios letais. O encaminhamento

apés o atendimento hospitalar a outros servicos de saude tem se
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mostrado extremamente importante, principalmente ao considerar que a
maioria dos participantes mantinha a ideagdo suicida durante o
atendimento no Hospital.

Ressalta-se que as intervengdes realizadas pelo Servigo de
Psicologia da unidade de Emergéncia envolvem ndo apenas o paciente,
mas também a sua familia. Desse modo, ¢ possivel observar como a
familia esta lidando com a situagdo e esclarecer como funciona o
tratamento psicoterapico/psiquiatrico de forma a minimizar o estigma
social e auxiliar para que a familia atue como uma rede de apoio efetiva
ao participante.

Os dados da Escala de Ideacdo Suicida Beck, demonstraram que
o nivel de ideacdo suicida dos participantes da 2* etapa encontrava-se
menor quando comparado a 1* etapa. Esses dados podem ser verificados
nos itens que demonstram que durante a 2* etapa, um maior nimero de
participantes declarou: “desejo de vida moderado a forte”; “mais razdes
para viver do que morrer”; “em caso de risco de vida, tentaria me
salvar”; “possui controle quanto a cometer suicidio”.

Outros dados foram respondidos por um menor nimero de
participantes na 2° etapa, revelando também um menor nivel de ideagéo
suicida nesta etapa: “desejo de morrer”; “desejo de se matar”; “médios e
longos periodos com ideias suicidas”; “ideagdo suicida constante”;
“aceita¢do da ideia de se matar”’; “ndo se preocupa com familia, amigos,
religido ou um possivel dano por uma tentativa malsucedida”; “possui
plano definido para o suicidio”; “possui coragem e capacidade para o

suicidio”; “probabilidade real de tentar o suicidio”; “tomou providéncias

em relacdo ao que ira acontecer depois do suicidio”.
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Observou-se que os participantes demonstraram que a
tentativa de suicidio os incitou a analisar a sua vida e desse modo,
alguns participantes apresentaram mudanga no estilo de vida a fim de
promover sua saude. Ressalta-se que as mudangas ndo envolvem apenas
a realizacdo de tratamento em satide mental; mas de qualquer forma, tais
mudangas também sdo consideradas promotoras de saude a medida que
visam aliviar a dor psiquica do individuo. Tais mudangas foram
verificadas, por exemplo, através de relatos sobre rupturas afetivas
(relagdes conflituosas) e inser¢ao em novas atividades (tanto trabalhistas
quanto de lazer). Em momentos de crise, os individuos podem realizar
acOes até antes nunca realizadas a fim de experimentar novas maneiras
de superar a crise. A tentativa de suicidio pode ser considerada um
momento de forte crise emocional, na qual o individuo nido encontrou
outra solugdo para superar a crise a ndo ser a possibilidade da morte.
Desse modo, destaca-se que uma participante iniciou tratamento de
saude espiritual, sendo que nunca havia frequentado a religido
anteriormente; ¢ uma participante iniciou o uso de maconha (apesar de
sempre ter se declarado contraria ao uso de drogas) pois ouviu falar dos
efeitos relaxantes de tal substancia. Ambas participantes demonstraram
estar satisfeitas com essas novas agdes, inseridas agora em seu

cotidiano.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Durante a realizagdo da pesquisa, se constatou que ha muitos
estudos sobre os fatores de risco associados ao suicidio ja que, conforme
o exposto, o conhecimento de tais fatores é essencial para realizar
estratégias de intervengdo e dessa forma, auxiliar na prevencdo do
suicidio. Entretanto, na pesquisa bibliografica realizada, ndo foram
encontradas pesquisas suficientes sobre a intervencdo psicologica aos
casos de tentativas de suicidio atendidos em unidade de Emergéncia de
Hospital Geral; e tais pesquisas se fazem bastante necessarias ja que esta
unidade ¢é caracterizada por atender casos que necessitam de cuidados
médicos imediatos ¢ a tentativa de suicidio encaixa-se nessa defini¢do.
Além do mais, ¢ uma unidade que possui algumas peculiaridades como
a alta rotatividade de pacientes e breve periodo de permanéncia dos
pacientes na unidade, exigindo que o psicélogo exerca um atendimento
psicoterapico breve e focal; tarefa esta que pode se constituir em um
complicador para muitos profissionais de psicologia que aprenderam a
trabalhar de forma mais continua com os pacientes.

A Organizagdo Mundial de Saude propde que a prevengdo do
suicidio deve ser exercida em todos os niveis de atengdo a saude,
envolvendo os mais diversos servicos de satide. Ao estudar de forma
simplificada a rede de saude, a tendéncia € atribuir principalmente a rede
de aten¢do primaria (Unidades Bésicas de Saude) as agdes de carater
preventivo e aos Hospitais, as a¢des de carater preventivo. Entretanto,
todos os niveis de assisténcia atuam com agdes preventivas, assistenciais
e curativas. E certo que alguns niveis possuem mais possibilidades de
exercer determinado tipo de acdo devido a forma que o servigo foi

organizado, aos equipamentos e profissionais disponiveis, entre outras
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questdes. O importante, neste momento, ¢ entender que o Hospital
também se constituiu em um servi¢o de saide que atua com a prevencdo
dos agravos de saude, incluindo o suicidio.

Aunidade de Emergéncia possui a caracteristica do atendimento
pontual e pouco tempo de permanéncia do paciente na unidade. A
presente pesquisa demonstra que, mesmo com todas as peculiaridades
da unidade de Emergéncia de Hospital Geral, é possivel atuar de forma a
prevenir o suicidio. E importante destacar, entretanto, que o sistema de
satide publico brasileiro foi constituido na forma de rede e dessa forma
entende-se que os diferentes servicos de saude estdo interligados e
atuam juntos. Ou seja, nenhum servigo de satde ¢ autossuficiente para
oferecer os cuidados a populagdo. A unidade de Emergéncia possui um
papel importante na prevengdo do suicidio, ja que esta unidade, muitas
vezes, € o primeiro servico de saide que o individuo (ou familiar)
procura apoés tentar o suicidio. Nesta unidade, iniciam-se as intervengdes
a fim de minimizar o sofrimento emocional do paciente; entretanto, tais
intervengdes devem ter continuidade em outros servigos de satde. A
rede de apoio institucional (servigos de satiide) assumem uma fungdo
fundamental para a estabilizacdo do individuo, evitando assim a
ocorréncia de suicidio ou de novas tentativas de suicidio.

Compreender o determinismo multifatorial do suicidio nos
incita a analisar com cautela as situagdes atendidas, de forma a oferecer
um atendimento eficaz de acordo com as necessidades de cada
individuo. O aprendizado sobre os diversos aspectos da problematica do
suicidio nos diversos campos de conhecimento faz-se importante para
orientar a pratica clinica dos profissionais de saude que atendem tal

demanda.
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As facilidades encontradas para a realizagdo desta pesquisa
referem-se principalmente a colaboragdo dos participantes: a maioria
dos individuos convidados a participar da pesquisa, aceitaram (apenas
02 recusaram-se na 1* etapa e 06 na 2* etapa). Ao aceitar participar da
pesquisa, os individuos estavam aceitando falar de seus sentimentos,
avaliar o seu ato, refletir sobre a vida e a morte; temas muito complexos
e delicados. Inclusive, alguns participantes que ndo aceitaram participar
da pesquisa explicaram que o motivo era a dificuldade de falar sobre a
tentativa de suicidio; assim como alguns participantes relataram que nao
estavam realizando tratamento por esse mesmo motivo.

As dificuldades encontradas, por sua vez, referem-se justamente
a condugdo das entrevistas e da aplicacdo da Escala de Ideacdo Suicida
Beck; pois conforme referido, tratava-se de um tema doloroso, que
remetia lembrangas e sofrimento aos individuos. Muitas vezes, foi
necessario interromper a aplicagdo da Escala de Ideag@o Suicida Beck,
pois tal instrumento realiza perguntas bastante diretivas sobre varios
aspectos do comportamento suicida e o participante parecia sentir-se
sobrecarregado emocionalmente ao relembrar a tentativa de suicidio, o
evento que a desencadeou e outras questdes relacionadas.

A presente pesquisa pretende auxiliar os profissionais que
atendem casos de tentativa de suicidio a compreender os fatores que
influenciam a adesdo e ndo adesdo dos pacientes no tratamento de saude
mental; assim como as facilidades e dificuldades de acesso aos servigos
de saude a fim de se realizar as intervengdes (como os encaminhamentos
e orientagdes) de maneira mais efetiva, e assim atuar com a prevencao

do suicidio conforme preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude.
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APENDICE

Apéndice 1: Entrevista semi-estruturada elaborada pela pesquisadora e
orientadora com a finalidade de investigar o acesso do participante aos
servicos de satde, ocorréncia de tentativas de suicidio e eventos
estressores apo6s um periodo de aproximadamente 06 meses do
atendimento hospitalar.

+ Universidade Federal de Santa Catarina
u Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao
Thiago
UFSC Servico de Psicologia — unidade de Emergéncia

1. Identificacido

Nome:

Idade:

Sexo: () Fem () Masc

Endereco: Compl.
Bairro:

Municipio:

Telefones:

Ocupacao:

2. Historico apds alta hospitalar (2°. etapa)
Como foi depois que voltou para casa ap0s a alta hospitalar? Procurou

ajuda profissional?
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Esta realizando tratamento psicolégico?

( )sim (  )nado
Local: Porqué?
Frequéncia

H4 quanto tempo?

Realizou acompanhamento com outro(s) profissional (ais) de
Psicologia, em outro momento?

( )sim (  )nao

Local:

Porque ndo continuou com esse profissional?

Esté realizando tratamento psiquiétrico?

( )sim ( )nao
Local: Porqué?
Frequéncia

Ha quanto tempo?

Realizou acompanhamento com outro(s) profissional (ais) de
psiquiatria, em outro momento?

( )sim (  )ndo

Local:

Porque ndo continuou com esse profissional?

Houve tentativas de suicidios ap0s a alta hospitalar do Hospital
Universitario?
(  )sim (  )ndo

Houve algum evento estressor nesses ultimos meses, apos a alta
hospitalar?

) obito na familia

) desemprego

) ruptura afetiva

) gravidez

) nascimento

) doenga

) crise financeira

) conflitos familiares

) outros

o N N N N N N N W
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Apéndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido entregue aos
participantes da pesquisa, durante a 1* etapa, apds a aprovacdo no
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (processo n°® 2428).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

Prezado (a), vocé esta sendo convidado (a) para participar, como
voluntdrio, em uma pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as
informagdes a seguir podera aceitar ou ndo fazer parte do estudo ou
ainda desistir de sua participagdo, sem ter que apresentar nenhuma
justificativa ou motivo, podendo fazé-lo inclusive por telefone. Em caso
de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Se concordar
em participar desta pesquisa assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Uma delas ¢ sua e a outra ¢ do pesquisador responsavel. A
identidade dos informantes sera mantida em absoluto sigilo. Os dados
serdo arquivados na sala de psicologia da Unidade Cirurgica do Hospital
Universitario, sob responsabilidade da Orientadora e serdo eliminadas
apos cinco anos.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do estudo: Prevencdo de suicidio através dos atendimentos
psicologicos na unidade de Emergéncia e articulacoes com a rede de
saude.
Pesquisadores responsaveis: Residente de Psicologia Camila Louise
Baena Ferreira, Psicologa Dra. Leticia Macedo Gabarra ¢ Profa. Dra.
Lecila Duarte Barbosa Oliveira.
Telefone para contato: (48) 3721 9189 / (48) 9928-7882
E-mail: baenacamila@yahoo.com; leticiagabarra@gmail.com;
lecila@cth.ufsc.br

O objetivo da presente pesquisa ¢ verificar se os pacientes
atendidos apos tentativa de suicidio na unidade de Emergéncia Adulto
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
possuem acesso aos servigos de saide mental e avaliar a sintomatologia
apresentada apds um periodo minimo de 06 meses de alta hospitalar.
Entende-se que o atendimento psicolégico oferecido na unidade de
Emergéncia possui algumas restrigdes devido principalmente ao pouco
tempo de intervengdo e o paciente necessita de um acompanhamento
continuo (ambulatorial) a fim de promover alivio dos sintomas e assim
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promover uma maior qualidade de vida. Através dos dados obtidos,
pretende-se observar as possiveis dificuldades encontradas pelos
usudrios dos servicos de saide e como propor melhorias a fim de
facilitar o acesso aos usudrios.

Esta pesquisa sera realizada com os pacientes atendidos na
Unidade de Emergéncia do Hospital Universitario apos tentativa de
suicidio. Ser@o coletados dados de identificagdo do paciente em seu
prontudrio e no registro de atendimento psicologico do paciente dados
referente ao método utilizado; desencadeador alegado para a tentativa de
suicidio; tratamento psicolégico e/ou psiquidtrico; uso de alcool e/ou
drogas; e o encaminhamento sugerido no atendimento psicoldgico
oferecido na unidade de Emergéncia do Hospital Universitario. Apos
tais etapas serda aplicada a Escala de Ideagdo Suicida de Beck,
instrumento que visa avaliar desejos, atitudes e planos suicidas.

Nome do pesquisador: CAMILA LOUISE BAENA FERREIRA -
Residente de Psicologia do Programa de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude, Area de concentragio de Urgéncia e
Emergéncia

Assinatura do pesquisador:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO:

Eu, ,
RG , CPF abaixo
assinado, concordo em participar do presente estudo como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, o0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis beneficios e
riscos decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade.

Local e data:

Nome:

Assinatura do sujeito:

Telefone para contato:
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ANEXOS

Anexo 1: Registro Interno de Atendimento Psicoldgico. Instrumento
utilizado para registrar o atendimento psicologico aos casos de tentativa
de suicidio na unidade de Emergéncia.

ae P
+ [niversidade Federal de Santa Catarina :r.f’ %q,
u Hospital Universitario H \Ij u%.
Servico de Psicologia Emergéncia ’ :
UFSC : B R
REGISTRO DE ATENDIMENTO A TS
Data de entrada: | Hora de enmada: [Maca:  Leito:  SMO RNMI Fola:0 Oumo:
Atendido micialmente por: | OPlantonista  CResidente  OPsicologo dosetor
Identificagio
Nome: ‘ N° EMG/N® Pronturio:
Sexo:OFem OMasc ‘ Data Nascimento: | | | Idade: ‘ Ocupagdo:
Situagdo Conjugal: Dsolteiro  Oeasado/mifio estivel Cvidvo  Oseparado/diverciado CIGN
Escolaridade: Danalfabeto  01° grauincompleto  01° grau completo  02° grau incompleto
[2° rau complete ~ Dsuperiorincompleto  Dsupenor completo  JIGN
Endereco: Ne Compl. Bairro:
Municipio: | Mora com:
Familiar/pessoa de referéncia: Telefones:

Genograma
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Histdria do Evento

Datadoeventa: | | |Diadasemana::seg Dter Oquar Oquin Jsex Osab Cdom | Horadoevento:
Data comemerativa /importante: Jsim  Tnfo JIGN | Local do evento: Cresidénda dopaciente  Cviapiblica Couo:
Qual:

Método:

[ Ingestio de medicamentos:
Classes: (1)anfidepressivo (2)estabilizador de humor (3)ansioliico (4)antipsicdtico (3)enficonvulsivante (6)anlgésico (7)0uma

Classe( ) Nome Dosagemporcp _ Qtdecomprimidos_
Classe( ) Nome Dosagemporcp  Qtdecomprimides
Classe( ) Nome Dosagemporcp  Qtdecomprimides
Classe( ) Nome Dosagemporcp _ Qudecomprimidos
Classe( ) Nome Dosagamporcp  Qtdecomprimides

[ Tngestdo de substancia toxica Qual:

[Outro método:

Como teve acesso 20 método: 0 Medicamentos pertenciam aopete 0 Qutro:

0Obs

Fez uso de bebida alcodlica: Usim Tndo JIGN Qual: Fezuso de drogailicita: Jsim Cndo JIGN Qual:

Principal desencadeador alegado:

Houve planejamento prévio: Jsim Ondo (IGN
0bs:

Comunicou a alguém sobre intengiode TS: Csim  Undo JIGN
Obs:

Soficiton ajuda: Dsim Indo CIGN Come foi encontrado?
0bs:
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Histérico de Samide Mental
Possui problema de saide: Osim Cndo DIGN Faz acompanhamento derotina: Usim Unfo JIGN
Qual: Local:
Nos tltimos 30 dias padente p i de saide: Osim Onfo JIGN Foi atendido: Jsim Tnio OGN
Especialidade: + Local: Motivo alegado do atendi
Obs:
Noiiltimo ane foi atendido por profissional de saiide mental: Usim Onfo OIGN Qual: OPsiquiara OPsicélogo DOutro:

Procurou outro tipo de apoio psicossodal: Osim Ondo DJIGN  Quak
Obs:

Histéria de i giopsiquidtrica: Osim Ondo CIGN | Quantas: Motive(s):
Onde: Data iltima intemago:
Histéria de TS anteriores: Jsim Cnio OIGN | Quantas: Metodo(s):
Data primeira TS: Data iiltima TS:
Histdria de tentativa de suicidio de familiar ou d pessoa que pete traga como rel Osim Onio DIGN
Gran de relagio/ parentesco:
Obs:
Histéria de suicidio de familiar ou de outrapessoa que petetraga como relevante: Dsim  Tndo  DIGN
Gran de relagio/ parentesco:
Oas.'
Uso de bebidaalcodlica: Osim Onio DIGN Qual: Freqiiéncia: Hi quanto tempa:
Uso de droga ilicita: Osim Ondo DIGN Qual: Freqiléncia: Hi quanto tempo:
Fazuso de medicamentos psicofirmacos: Dsim [ndo OIGN | Quem prescreve: OPsiquiatra OClinicoGeral DOutro:
Quais: Neme do profissional: Local:
Tel: 'Hi quanto tempo em tto:
Amalm faz psicoteripico: Osim [nfo OIGN Com qual profissonal: (Psicdlogo (Psiquiatra OOutro:
Obs: Nome do profisional: Local:
Tel: Hi quanto tempo em to:
[ Sintese da Avaliagio (demais mfomagd )]
Pre: de osdmum:nm Ondio DIGN | Mantém ideagio suicida Osim o DIGN
Possui plano conareto; Osim [nde OIGN  Qual:
Avaliagio psiquidtrica de urgéncia:
O1Pq Tel:3954-2089 0 Solicitado parecer HU ocaps Tel:
Realizado contato telefinico com: nadata: __/__ [/
Obs:
Ambulatorial na rede de saiide pablica:
OuUBsS OCAPS 00Outro
Profissional queji o acompanhava? 0 sim [ndo
Se sim quais: O Psicélogo O Psiquiatra O Médico de Familia 0 Outros:
Tel: Realizado contato telefoni nadata:__ /_ /__
Obs:
Pete/familia opia por atd ambulatorial
I:l'i'sucélagu O Psiquiatra O Outro.
37 0 aconpanbava? Profissional jé o panhava? Profissionalji o patava?
Osim Onfo Osim Onio Osim Onio
Tel: Realizado o Je feimi 4 nadata:__ /_ [/
Obs:

[ Realizado orientagBes (vigilinda pamanente e restrigio do acessoa medicamentos ou meios letais) para.
0 Outros:
Alta bospitalar na data ! !

[ e S R ——————— P p—" p———- g TR ML SR - ———— e B ] T
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Anexo 2: Escala de Ideagdo Suicida de Beck.

., v Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Instrugies: Por favor, leia cuidadosamente cada grupo de afirmagdes, abaixo. Faga um circulo na afirmagio que em
cada grupo methor descreve como vocé tem se sentido na dltima semana, incluindo hoje. Tome o cuidado de ler
todas as afirmagdes em cada grupo, antes de fazer uma escolha,

Parte 1
41 o Tenho um desejo de viver que é de moderado a 4 o Nio tenho descjo de me matar.
forte. 1 Tenho um descjo fraco de me matar.
1 Tenho um desejo fraco de viver. 2 Tenho um des¢jo de me matar que € de moderado a
1 Nio tenho desejo de viver. forte.
2 o Nio tenho desejo de morrer, B 0 Seestivesse numa situagdo de risco de vida, tentaria
1 Tenho um desgjo fraco de morer. me salvar,
2 Tenho um desejo de morrer que ¢ de moderado | Se estivesse numa situagdo de risco de vida,
a forte, deixaria vida ou morte a0 acaso,
1 Se estivesse numa situagiio de risco de vida, nio
3 o Minhas razdes para viver pesam mais que minhas tomaria as medidas necessdrias para evitar a morte.
GHZ0CS para mofer. T = =7
| Minhas rezBes para viver ot morver sio Se vocé fez um circulo nas afirmagies “zero™, em ambos
aproximadamente iguais. umhs.mmomlﬂ-& Yoe& marcou
2 Minhas razies para morrer pesam mais que minhas £ntio abra
razies para viver.
Subtotal da Parte 1
20 0 Nunca tentei suicidio. Subtotal da Parte 2
1 Tentei suwidlo uma vez.
Escore Total

Durante a dltima tentativa de suicidio, men desejo
de morrer era fraco.

Durante a iltima tentativa de suicidio, men desejo
de morrer era moderado.

Durante a dltima tentativa de suicidio, men desejo
de morrer e forte.

Copyright © 1991 by NCS Pearon, nc.
wﬂlﬁmwiw Tradugla para a Lingua Poruguesa

PEARSON
—— —

52001 Gasapsi Livraria Editors @ Grifica Ltda
Tradupko o séastacko trasier.

quaiguer fnalsiada. Todoq o8 direiod FRarvados.
B! i um legetigo da NCS Paarson. inc.

Casado
Psicélogo®
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Parte 2
6 0 Tenho breves periodos com idéias de me matar que |13 o Ndo tenho acesso a um método ou uma oportunidade
passam rapidamente. de me matar,
1 Tenho periodos com idéias de me matar que duram 1 O método que usaria para cometer suicidio leva
algum tempo. tempo ¢ realmente nio tenho uma boa oportunidade
2 Tenho longos perfodos com idéias de me matar. de usé-lo.
2 Tenho ou espero ter acesso ao método que escolheria
7 0 Raramente ou ocasionalmente penso em me matar, para me matar ¢, também, tenho ou teria
I Tenho idéias freqiientes de me matar. oportunidade de usd-lo.
2 Penso constantemente em me matar.
14 o Nio tenho a coragem ou a capacidade para cometer
8 0 Nao aceito 2 idéia de me matar. suicidio.
I Nilo aceito, nem rejeito, a idéia de me matar. I Nio estou certo se tenho a coragem ou a capacidade
2 Aceito a idéia de me matar. para cometer suicidio.
2 Tenho a coragem e a capacidade para cometer
9 0 Consigo me controlar quanto a cometer suicidio. suicidio.
1 Nio estou certo se consigo me controlar quanto a
cometer suicidio. 15 0 Nao espero fazer uma tentativa de suicidio.
2 Niio consigo me controlar quanto a cometer suicfdio. 1 Ndo estou certo de que farei uma tentativa de
suicidio.
10 0 Eu o me mataria por causa da minha famfla, de 2 Estou certo de que farei uma tentativa de suicidio.
meus amigos, de minha religido, de um possivel
dano por uma tentativa malsucedida ete. 16 0 Eunio fiz preparativos para cometer suicidio.
1 Euestou um tanto preocupado a respeito de me matar | Tenho feito alguns preparativos para cometer
por causa da minha familia, de meus amigos, de suicdio;
minha eligido, de um possivel dano por uma 2 Meus preparativos para cometer suicidio j4 estio
tentativa malsucedida etc. quase prontos ou completos,
2 Eu niio estou ou estou s6 um pouco preocupado a
respeito de me matar por causa daminhafamilia, de | 47 o Nio escrevi um bilhete suicida.
meus amigos, de minha religido, de um possivel 1 Tenho pensado em escrever um bilhete suicida ou
dano por uma tentativa malsucedida etc. comecei a escrever, mas ndo terming,
2 Tenho um bilhete suicida pronto.
11 0 Minhas razdes para querer cometer suicidio tm em
vista principalmente influenciar os outtos, como | 44 ¢ Nio tomei providéncias em relagdo ao que
conseguir me vingar das pessoas, tomi-las mis acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.
felizes, fazé-1as prestar mais atengio em mim . I Tenho pensado em tomar algumas providéncias em
1 Minhas razdes para querer cometer suicidio nio tém relagio a0 que acontecerd depois que eu tiver
em vista apenas influenciar os outros, mas também et sticldin:
representam uma maneira de solucionar meus 2 Tomei providéncias definidas em relagfio a0 que
problemas. acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.
2 Minhas razdes para querer cometer suicidio se :
baseiam principalmente numa fuga de meus 19 o Nio tenho escondido das pessoas o meu desejo de
problemas. me matar.
I Tenho evitado contar &s pessoas sobre a vontade de
12 0 Nao tenho plano especifico sobre como me matar. me matar.
1 Tenho considerado maneiras de me matar, mas nio 2 Tenho tentado ndo revelar, esconder ou mentir
elaborei detalhes. sobre a vontade de cometer suicidio.
2 Tenho um plano especifico para me matar.
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Anexo 03: Certificado de aprovagdo do pré-projeto da pesquisa pelo
Comité de ética em Pesquisa com Seres Humanos

Certificado https://sistema.cep.ufsc.br/certificadofcertificado

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Fro-Ruors de Priguas v Evaasia
Comist de £sica en Pesguing com Seve Baraae
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A o K
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iuigie # g do CEPSH

procedimentos que envolvam serey Humdn
&icos embelecidor pels Comissda Naciouat de Erica squisa ~ CONEP
APROVADD
PROCESSO: 2428 FR: 484508
apds d & tentativa de sukidio na unidade de emergincia do

TITUL®: Hgapital Universitdria

AUTOR: LETICIA MACEDD GABARRA, Camila Loulse Baona Ferroira, Lecila Duarte Barbosa Gliveira

FLORIANOPOLIs, 13 g, _Dezembro 4, 2011,

ldel 14-12-2011 1€
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Pacientes em Risco de Suicidio: Avaliagdo da Ideacdo Suicida e o Atendimento Psicoldgico

Patients at Risk of Suicide: Evaluation of Suicidal Ideation and Psychological Care

Camila Louise Bacna Ferreira*®; Leticia Macedo Gabarra*

ospical Universitiros de Santa Catarina, Pograms de Meserado Profsions) ssocisdo & Residéncis Integrads Miltp J e S, SC, Brasl
*E-enail: bagnscamila @ yaboo com be
Recchido 30 de sctembro de 2013; Aceito: 4 de feverciro de 2014
Resumo
OWhWﬁmkmhﬂwUmmkhmmwrmmmmm
demandas o alendimento aos casos de lentativas de suicidio. O objetivo d isa fioi identificar a si

umﬁmwm&mﬁwtlpﬁmlmﬂmmiwumommm
l apis o na unidade de E da presente pesquisa ¢ qualstativa-quantitative. A pesquisa foi
mi:zlﬁemMmMoMmWMlmﬂ&ﬂMﬂewhmmmmrmmlmw
meio de andlise documenta] do Registro Intemo de Atendimento Psicoligico, Escals de lieagio Suicida Beck ¢ entrevista semi-estruturada
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me«mmssmmmmmarm

de ideaco suicid scyuno 8 Escahs Beck o
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Abstract

The Prychalogy Service of the University Haspital of Santa Catarina (HU / UFSC) has among its main demands the care of patients with
ufeide attempys. numrm;nmtmwmwdwuqmm"mmmﬁnmw
dentify the patiemt's symphasts when they arrived af the haspital as well as after six months, and verify

care. mmﬂnmummm ﬂzmgmmw\wu'rmmmummgu wwm
attempt amd afier six moathe. Dati were | Prycholugical Care registry, Beck Scafe fur Suicide
Idestion, and interview: During the firss stage, WWIAWW:]«WM«MMMEMW
high level of suicidal ideation. Whereas in the second stage, o lower level of suicidal ideation according to Beck Scale and a lower demand of
patients to prychotherapentic treatment was obrerved.

Keywords: ditempied Suicide. Suicdal Idemtion. Pricoserspia.

1 Introducio

0 suicidio & considerdo um problema de saide piblica,
situs-s¢ entre as tris maiores causas de morte na faixa etiria
entre 15 & 35 anos e representa 4 sexta causa de incapacitagio
em individuos entre 13 ¢ 44 anos’. Outros dados confirmam
& dimensio do agravo, pois constata-se que o indice de
mortalidade tem aumentado a0 longo dos anos, sendo que nos
NwﬁmmmchMnmnﬁmw ﬁm&mmouuducummm;mwu
suicidic?. Dados de pesquisa realizado em cstados brasilis oo gk saboe
demonstram que as mortes por suicidio representam 0,8% do
total de dbitos & 6,6% das mortes por causas extemas’, Outro
estudo apantou que entre o periodo de 2000 a 2009, o risco de

cusos sl mbuuuﬁuéa Se fosse realizads uma anilise
i ificadas de mortes violentas no
Departamento de Informatica do SISITEMA Unico de Saide
- DATASUS, seria possivel encontrar inimeros suicidios
ocultos”. Pesquisa ds qUe a5 mores
por “causas extemas de tipo ignorado” corespondem
lpmimadnmlehlﬂ%dmwgimwd:ﬁbknmnmil‘.

um

maior gravidade clinica™. Estudo realizado por Kutcher e
Chehil* d até 50% dos individ
suicidio tinham, a0 menos, uma tentativa prévia.

maorte por suicidios aumentou 22,5%",
hnmdemudnwuwmuummo
inferir de suicidio, ji que
$¢ estima que o mimero de scja 10 vezes maior que
o nimero de suicidios'. Os indices de suicidios ¢ tentativas
de suicidios podem ser majores que os relatados, pois muitos

L
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Além das tenativas de suicidio, outros fatores slo
considerados de risco pare o suicidio, tais como; perdas
recentes, perdas de figuras parentais na infincia, conflitos

o famiia, personalidade com fortes trages de mpalsividade
¢ agressividade, doengas, acesso ficil a meios letnis. Os
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principais fatores de risco, entretanto, slo os transtomos
mentais (como por exemplo, depressio, alcoolismo, entre

mﬁmue\mﬁwumumm
balatorial apds o atendi nn unidade de

outros) ¢ as tentativas de suicidio prévias'*, Os fatores de
risco envolvem também aspectos sociodemogrificos como
o género ¢ o idade do individuo, pois cxistem fatores de
Tisco mais encontrados em determinado género ¢ idade, por

Emengéncia,
2 Material e Métodos
Amkpﬁqwuﬁlmautodnlmdepesqm

exemplo; assim como tais aspectos podem ar no
potencial de letalidade do método utilizado™',

Duumndmﬁmhdémguﬁnmmhgm
sociais, culturais ¢ ambi estlo i na

wd:wmmmmumwmﬂmmepodm
predispor 20 suicidio™”, E importante compreender que
mhﬂwﬂndc\flﬂllﬂlmdupaﬂlnﬂmumm[dw
considera uma dimenslo central 0

- i *‘. chay k A dsgmrite 0
pnjﬂnﬂmwudopcln&mtﬂdcﬁhnm?ﬁqnmm
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina.

A pesquisa foi constituida por duas etapas. Foram
mm;mﬁl'mﬂmﬂmdmm&n

dois P sendo los portanto 41
Mviﬁlel‘mbmlymhd:li-mdedmdn
a0 faleci por suicidio (2 individuos), cumprimento

Muitos individuos consideram o suicidio um alivio rapido ¢
ammunmnwludadwpdquu Ji

de medida restritiva de liberdade (1), impossibilidade de

uma triade de i lesamparo ¢
desespero’™!, O ato suicida deve ser entendido como um
pedido de ajuda, o qual pode ter um resultado positivo ao
provocar um movi de apoio ¢ de ol
Mmmmmummm
tmmmaw:ﬂmwamqmam
d para atender de suicldio™ ™,
MHmpMUm\mlimmkapsqummw
(HU/UFSC), esti localizado o Centro de Informagdes
Toxicoldgicas de Santa Cataring (CIT/SC). Este Centro &
n unidade de referéncia no Estado na drea de Toxicalog

localizagio do individuo (1), mudanga de domicilio de loaga
dni:h(#leduﬂémudnmcmﬁompeu[mn[é}
Desse ju 27 partici atetididos
um’mde’," Hnsphl'
Polydoro Emani de S3o Thiago apds tentativa de suicidio
entre o periodo de dezembro de 2011 & maio de 2013, Para
inclusio dos participantes, estes deveriam sceitar participar
da pesquisa através di assinatura do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido (TCLE); explicitar a tentativa de suicidio
verbalmente, sem deixar dirvida quanto a sua intencionalidade
no ato; ter idade minima de 18 ancs ¢ residir na mesorregiio

Clinica. Atende por meio telefGnico efou presencial 0s casos
de intoxicapdes ¢ envencnamentos em regime de plantio
de 24 horas. Fomece, em cariter de urgéneia, informagd

da Grande Floriandpolis, devido 4 viabilidade du segunda
etapa da pesquisa.
Dsmmnnllmdumpuqumfnﬂmcltgm

1 4 i 18 Facoln de ldenclo Suinids

mﬁmwwmm;mm
7 e g :

Beck ¢ entrevista

fa. Todos o i
foram adequados aos.

Moémb;hmyrd.ﬂuﬂfumquptiuw
intoxicados por causas acidentuis {como erro ma dosagem
dnm:diﬂ:hk!bmdedtmmmwwkmdn

g1 de diferentes nivers de
escolaridade, pois o pesquisadora realizou a leitura conjunta
dos itens de cada instrumento com 05 participantes; ou seja,
ndo foi necessirio que o proprio participante realizasse a

inhados 2o Hospital Universitirio, onde  leitura dos instrumentos sozinho.
oCITaSCdeouﬁudn’ O Registro Interno de Atendimento Psicologico foi
GSemuPswuhgudnmmded:“ géncia do  elaborado com a finalidade de s 05 registros dos
an:mlf" itirio possui, P d di 805 casos de tentativa de suicidio, faciliando
ds ivas de suicidi Dpsiuﬁlm a continuidade dos atendi e para fiuturas
frente a esta demanda visa avaliar o nisco de suicidio, realizar  pesquisas™. Através do Registro Intemo de Atendimento
psicoterapia de apoio a0 pacientes, orientar familiares ¢, de  Psicologico, f letados os dados de identificagdo o dad

acordo com as necessidades, encaminhar os pacicntes & outros
servigos de sande™,
0 servico de saiide a0 qual o paciente ¢ ummhadn

) e 1

s como:
nmmlnﬂnchmmmhl]&pdnmlmud:
smddin, rede de lpum mul. tratamento psicoldgico ¢lou

apis o alta hospitalar varia conforme & logia  psigy histéric de suicidio prévia, histdrico
lpmmhpdummd\mmm, “mdc' wlo paiquidtrica e inf sugerido no
Hospital. Desse mado, considera-se idenifi di icologico na unidede de Emergéncia do
mammmmmmmumm Hospital Universitirio,

de Emei2éncia, a fim de compreender a sintomatologia
apresentada ¢ refletir sobre estratégia de intervengio para
minimizar o risco de suicidio. O objetivo dessa pesquisa foi
identificar o perfil ¢ 2 sintomatologia do paciente atendido na
unidade de Emergéncia apds tentativa de suicidio e apds scis

114

A Escala de Tdeagdo Suicids Beck (BSI - Reck Scale
for Suicide Ideation) é um instrumento de uso exclusivo do
profissional psic6logo, validado pelo SATEPSI - Sistema de
Avaliaglo dos Testes Psicoldgicos, mantido pelo Conselho
Federal de Picologia, através éa Resoluglo n® 022003,
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Durante a aplicagdo da Escala, a presenca de escore diferente
de 0, em qualquer item, revela a existé

Quanto mais o sujeito admite suas intengdes, major serd o
escore do Escala, o que significa maior nisco de suicidio. A
Escala possui 19 itens avaliativos, sendo que os 05 primeiros
itens da Escala sio usados como triagem da ideaglio suicida.
Dessa forma, todos os 27 panticipantes responderam esses
itens. Os outros itens da Escala slio didos somente

suicida

PN ]

Ferreira CLB, Gabarma LM

desencadeadar entre 05 mulheres diferentes a0 encontrados
nos homens, sendo que a majoria dos participantes de ambos
os sexos (19 individuos - 70%) alegaram conflites com
parceiros (namorado (a) ou cdnjuge) como o desencadeador
da tentativa de suicidio naquele momento,

Diversos futores - biologicos, genéticas, psicologicos,
sociais, culturais e ambientais — pndanpmdrqwnmdmduﬂ

pelos participantes que demonstrarem intenglo suicida ativa
- desejo de se matar; ¢ intengilo suicida passiva - nio evitagio
da morte quando confrontado com uma situaco de risco de

Er Dﬂu[ﬂﬂﬂl 1. l eival de

m el fonds ﬁm

em um evento que, aparentemente, estimulou a ideagio
suicida ¢ wwmwno u.onaqulc momento' ™, A

vida®, maioria d (24 individuos - K9%) d a
A [ i da foi elaboradn pelas  presencad qued Jeou a tentativa de suicidi
pesquisadoras para investigar o o do partici capenas 3 mdividuos (11%) rel quie nido houve nenhum
mmd:mﬂewoawmmmmwdw:de evento especifico que desencadeou a tentativa de suicidio
As modalidades d nlo  naguele Resultad ih foi do em
estruturada - diferem apenas em grau pois, para finalidade de  estudo que d COMO 08 cvenios estressores estiio
pesquisa, nenhuma interagio se coloca defwm I bastante relacienados a0s suicidios, ji que 80% dos suicidios

ubertn ou fechada. Desse modo, o

logo apds estes eventos'!.

€ realizads sravés de um roteiro utilizado pelo pesquisador,
¢ possibilita que o informante discorra sobre o8 temas
propostas”™,

A coleta de dados foi constituida de duns etapas: a primeira
etapa foi realizada nn unidade de Emerpéneia por meio de
andlise documental do Registro Iniemo de Atendimento
Psicoldgico e aplicaio da Escala de Tdeagio Suicida Beck.
A segunda etapa ocorme apos seis meses da primeim etapa
¢ foi viabilizada através de visitas domiciliares ou locais
de preferéncia do panticipante. Nesta etapa foi aplicada
novamente a Escala de Ideagio Suicida Beck ¢ a entrevista
semiestruturada.

Os dados coletados através do Registro Intemo: de
Atendimento Psmlﬂpmcdnwl d: Idﬂﬂn Suicida
Beck foram analisad i com

Ressalta-se que a literatura demonstra que a tentativa de
suicidio é mais comum no sexo feminino, entretanto, o indice
de suicidio tem se mostrado mais elevado no sexo mascalino:
para cada 3 homens que falecem por suicidio, uma mulher
falece pela mesma causa™". Tal indice pode ser atribuido aos
wswwfmcs.mhmmsanmpmpmusamw
¢ accitar ajuda para probl ou li

possuem comportumentos mais impulsivos; utilizam métodos
mais letais para o suicidio; ¢ o abuso de dlcool ¢ drogas ¢
mais comumente gssociado & depressio nos homens do que
nas mulheres”,

Em relagio & idade dos participuntes, & maioria dos
individs faixa etdria j 2]
€40 anos (15 individuos -55,5%). O suicidio nesse grupo tem

a utilizagio do Programa Microsoft Office Excel 2007. A
entrevista semiestruturada foi anafisads qualitativamente
através da andlise de conteddo proposia por Minaye™.
A andlise categorial ou tematica ¢ uma das 1cnicas mais
utilizadas parn se realizar a anilise de contéudo proposta por
Bardin™. A andlise temitica consiste em descobrir os niicleos
de sentido que compdem a comunicag3o, cuja presenga ou
frequéncia de aparigio pode significar alguma coisa para o
objetivo analitico escolhido,

3 Resultados e Discussio

Dentre um total de 27 participanies, a maioria era do sexo
feminino (23 individuos’ 85%). Tal dado vem
s dados da literatura, o qual aponta maior tixa de tentutiva
de suicidio no sexo feminino'=. Em relagio ds tentativas de
suicic'o em mulheres, sutores alertam sobre fatores de risco
encontrados em maior indice no sexo feminino, como abuso
sexunl ¢ violéncin doméstica ¢ uté mesmo fatores de riscos
exclusivos do sexo feminino como a depressio pds-parto”.
Entretanto, durante & pesquisa ndo foi encontrado nenhum

UNOPAR. Cient Ciéne Biol Satide 2014;16(2):113-22

do, assim como o abuso ¢ dependéncia de dlcool ¢
drogas que, por sua vez, podem desencadear comportamentos
suicidas. Em cada trés mortes em jovens, duas s3o por causas
violentas ¢ extemnas — homicidio, suicidio ou acidente de
trinsito™, Nos tiltimos 23 anos, no Brasil, houve um sumento
de 30% na tow de suicidio entre adolescentes ¢ jovens,
represeitando assim, um crescimento maior que a média da
populigio”,

Entretanto, o grupo que representa maior risco de suicidio
em relaglo so fator idade sio os idosos' ™. Neste grupo, os
comportamentos suicidas tém maior probabilidade de serem
letais devido a menor resisténcia fisica ¢ maior probabilidade
de doengas nesse grupo etirio, fatores que contribuem para
uma dificuldade de recuperagio do organismo  quando
exposto 4o comporiamento suicida. Hi tumbém a facilidade
de acesso ds medicagbes, que ingeridas em excesso ou em
combinagio, possuem um maior polencial de letalidade’.

Inclusive, o3 medi ilizados por idosos
para de hip d0 ¢ docngas cardi !

hbuscmdnmm\mmmmqﬂebonpw
dos iitricos”, Adicional 0s idosos
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apreseniam menos ambiguidade em n:lwl.o 30 suicidio,
decidindo por esse alo apbs muito planej

suicidio duas ou mais vezes. A tentativa de suicidio & um dos

mmdmmminquemmmmisjmedh
menos sinal de alerta sobre seus planos. Quase a totalidade
hmmd:puqmmuu:ﬂmmﬁsk

principais fatores de risco para o suicidio'™. Considerando
os individuos que ji tiveram tentativas de suicidio prévias,
10% falecem por esta causa em um periodo de 10 anos' Um
estudo realizado em municipio brasileiro, com 807 individuos.

exdgena por medi ou i
tixicas - apenas um individuo nio utilizou deste método.

stal wmwwmmm&mwh
tentativa de suicidio e %% dos suicidi

Dentre 0s 26 participantes que tentaram suicidio stravés da  de 24 meses apds 1 tentativa’,
intoxicagio exogena, 19 uiilizarem apenas medi Alguns partici (12 individuos - 44.5%) possufam
4 utilizarum apenas substiincias tdxicas como raticidas e dingndstico psiquidtrico prévio, incluinds nilmero tanto
produtos de limpezn; | utilizou medicamento e substincia uqnemmmlmudumwmnm qum
tixcica; | utilizon medicamento e cisdo dos punhos e | utilizon s que ji realk ¢ aband 0
substineia tixica ¢ enforcamento. também individuos que receh dingndstico, mas ndo
A intoxicaglo exdgena intencional ocorre com frequéncia  uderiram 20 tratamento, Os dingnosticos relatados foram:
na populacio adulta: a cada 03 casos de intoxi exdg depressivo (8 individ bipolar (2),
:Hmmmnmmwk[ﬁnuummnﬁ:mdﬂn"ﬁ distimico (1), ndo soub iff diagnisti
iderar que a grande prevaléncia do método mAmnmdmwmnpmatliMﬂdm 55.5%}:1*0

ds intoxicaglo exdgena encontrado nesta pesquisa sofreu
influéncia por conts do local onde & pesquisa foi realizada:
um hospital que vem s¢ tomando referéncia no estado de
Santa Catarina devido @ presenca do Centro de Infe

possuia disgndstico psiquidtrico no momento da pesquisa,
©0 que nio significa auséneia de
psiquitrico; este dado pode ser explicado também por uma

Toxicoldgicas (CTT/ C).
Pesquisa realizada no CTT/SC entre 05 anos de 1994 2 2006
mmﬁlﬁhmﬁmmﬁemﬂdnm

auscncia de ¥ por parte do paciente, que muitas
vezes apresenta cerlos sintomas, mas niio buscy os servigos
de satide ou possui dificuldade de acesso aos servigos de
saiide.

p por geni. O uso de medi G dudos, o os pusticip
para ivas de suicidio foram semelt i i P icona

mnmdelmnmz,qﬁampu!odolwmm mpa.mlﬂ '(}Ml i

sumento do uso de medi q 2006 ataxa  psiquidiico ¢ 2 p li

de tentativas de suicidio por medicamentos alcangou mais que apico (7,5%). O reduzido ni i ici que

o dobro das taxas de suicidio com praguicidas. As hipdleses mlunvammmwmcmipwummmamm

mum&m&'hﬁmwmm'm'pﬂn foi um dado p P principal 20 que

uma maior ibilidade dos
mmmdmmmdcpmmﬁhd:mm
nas prescrigies de medi par excmplo, prescrig
mmmﬂdldl.flhlmmunluh' g0 de

mmpmﬂmlmmm'udewuwﬁucmumm
peiquidtrico relacionado com um alto indice de tentativas de
nnrfdlu mmlspmﬁnehnsmuhpnlm‘

intdta o

medicamentos pelas farmicias, ou seja, “a ‘medicalizacdo’ do
ser humano, seja ela como reforéncia de vida ou de more™:.
Os meétodos utilizados par a tentativa de suicidio que
motivou o atendimento dos participantes na unidade de
Emergéncia do Hospital Universitdrio foram  intoxi
exigen, :uin dos punhos e enfe conforme

ser das como um
sinal de alerta que revela a peesenca de sofrimento psiquico,
bem como a possibilidade de um transtomo mental ¢ fatores
psicossocinis complexos’. Um estudo realizado no Brasil,
com 807 individuns, constatou que em tomo de 90% dos
mdﬂmlwmnmr;ndewmmmqmmn

de maior p Em ida, mais de

relatado E relataram
tentativas de suicidio prévias II! MW 55.5%),
envolvendn intoxicaglo exdgena, corte e enfe

dnwmdu" duos ndo estavam libiud

quando faleceram’.

mas também outros métodos como precipitaglo de altra,
“acidentes de trinsito” (tanto pa condiglo de pedestre 30 se
Jogar embaixo de um veiculo quanto na condilo de condutor
do vefculo, o qual provoca a colisio do veiculo) e afogamento.
Estns tenutivas mostram-se violentas ¢ chamam a atenglo
para o i*co de morte apresentado nilo apenas a0 individuo
que tenta o suicidio, mas mbém as pessoas que podem estar
envolvidas, como no caso dos “acidentes de irinsito®,
Ressalta-se que dos 15 participantes que relataram
tentativa de suicidio prévia, 10 afimaam que ji tentaram

116

Al iquidtrica prévia entre 0s participantes foi
pouco frequente, visto que apenas 06 individuos (22%) ji
haviam sido internados em Instituigho/Hospital Psiquidiri
enquanto 2§ (78%) negaram esse fato. Tal investigaglo se
faz importante, pois s¢ entende que o individuo que recebeu
a indicaglo de intemaio psiquidirica teve um guadro
agravado de instabilidade psiquica que Moy de um
Irtmento mais intensivo ¢ vigilincia permanente dos
profissionais. Os individuos com histrico de intemaglio em
insutuigdo psiquidtrica (6) alegaram como motivo: surios
de agressividade (1), suspeita de delirios persecutdrios (1),

UNOPAR Cient Cigne Biol Sstde 2014;16021:113-22
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ontativa de soicidia 111 dep p "

de ideach

SLidn (1Y Tyeeren o g que histéd

de internuglo peiquidtrica da maioria dos particy foi

o
Os dad Soak st otadosd

devido a comportumentos suicidas, tais como tentativa de
suicidio ¢ ideaglo suicida.
105 dados apresentados foram coletados através da andlise

forma: & primeir ctapa foi realizada duranic o periodo de
atendimento do participante na unidade de Emergéncia do
Hmpantummmn:mmumdnww

do Reglstro Interno de Atendi Picoldg:
Através desses dados ¢ outros observados duranie o
endimento oferceido pelo Servigo de Psicologia da unidade
de Emergéncia, os profissionats avaliam o risco de suicidio
do individuo e realizam o encaminhamento para os servigos
de satide.

Deste modo, o8 para of particip
apds o atendimento na unidade de Emergéncla foram:
Mmmmnknﬁnd-dewdummmdg
suickdio 19 ici

(13, b icoligi

Interno de i dos acima) ¢ &
mﬂmfmmﬂnﬂamﬁkmnmﬂww
um periodo de 6 meses do i na
unidade de Emergéncia.

A Escala de ldeagio Suicida Beck passui 19, iicns

e —
ﬁ!dﬂhﬂnhﬁeudmdlhmﬂumhm[ﬁmm
planos ¢ atifudes suicidas, devendo ser respondides apenas
pelos participantes que demonstram intenclo suicida nos
primeiros itens®, Desse modo, 0s 5 primeiros itens da Escala

(3), pois no atendimento foi observado que a tentativa de
suicidio fol decomente de sofrimento psiquico devido a

foram respondidos pelos 27 particip dn pesquisa ¢ o
itens. soguintes foram respondidos por 23 panticipantes da
primeira etapa ¢ 12 participantes no segunda etapn. O Quadro

sem | apresenta a frequéncia absoluta - FA ¢ a frequéncia relmiva
Percebe-se que todos os para - FR dus respostas dos participantes nos itens da Excaln
" bilatorinl 4 & indicagiio do  considerndos mnis relevantes.
Quadra I: Apresentaglo da frequéncia absaluta = relativa dus respostas dos participantes nos fens da Escala de Ideagio
Suicids Beck nas dus ctapas da pesquisa.
1" etapa 2 etapa
liens da Escals Beck Respostas FAIFR(%) | FATFR(%)
Niio tena desejo de me matar o 222 i g
Tentativa de wucidio stiva Terho um descjo fraco de me matar 0w 222 [ M|
Tenho um desejo de me mutar moderado a forte 15 S35 01
As rarles [rara viver pesam mais que as rzbes par marrer 06 132 15 555
Rasiles para viver ou mamer Minkhas Fardes para viver ou morer s30 aprox. iguals m| 133 0 3133
mmmmmmwmw 12 444 [ PN |
matar [ a7 583
Freguéncia da idesclo suicida Tmiﬂm&wutmm 10 64 | 1 183
s n7 o1 083
Ninmmwumdnl‘mllu.wrd@mm. L TH M 333
Inibighes para o suicidio Estou um tanio preocupada em me matar 0 27 M 33
N0 eslou oy estou Um pouco preccapads em me matar 13 565 M 333
mmmnmmmwm e 260 05 416
Acessibilidade do mérada O méindo | i e -l a2 080 o o83
Tenh: 15 652 06 $00
mmmmummmm m 304 05 4Le
red minka idcagdo 0 391 o333
mwmmw.mw 07 o4 0} 250

Ao analisar primeimmente o ilem “tentativa de suicidio
mvn uhmcquuranpdlpcmmhmm
que d nlio possuir descjo

de se matar (77,7% versus 22.2% na 1* etapa). Desse modo,
pernehe-se que, na 2* ctapa, os individuos apresentsvam
menor desejo de cometer suicidio. A literatura refere que o
individuo com ideagio suicida niio sabe o que ¢ o morts, ou
‘melhor, ninguém sabe. O que o individuo deseju realmente é
escapar de um sofrimento insuportivel, o qual pode ser real o

UNOPAR Cient Ciéne Blol Sadide 2014;16(2):113-22

me“wuwmm

exemplo,

(por exemplo,
conflitos)™. @ :umlm leméi Ryuunosuke  Akulagawa
demonstrou tal questio ao escrever sobre seu ato suicida: E
«claro que ndo quero mormer, mas viver & um sofrimento’,

s encontr & maioria das pessoas com ideasio suicida ¢ o
ambwdﬁwunmuduqnﬁnnhedemﬂumsﬂoé

dvel afi R
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ou apenas desejo de vida, mas o importante & avaliar qual
desses desejos esth mais forte!, A Escaln de Idesgo Suicida
Bmtpu'meulmum mmmmmﬂuﬁm

oltros pais, cssa tarefa de coidado aos filhos pequenos pode
ser tho indesejada ou dificil - seja por questdes financeiras
ol mu:mm que gera maior anglstin ¢ desespero,

i pressiig deszjos, mas também
 sua intensidade como ¢é d no item “Frequénci
da ideaglio suicida”, Neste item, 34,7% dos participantes na
primeira etapa relataram que raramente ou ocasionalmente
mmnmmmnmﬂmmm
resposta foi emitida por 58,3% dos particig

indo-s assim um fator de nsco para o suicidio.
Além das questdes apresentadas acima, mais voliadas
408 pensamentos € ideaglo suicids, o Escala analiss questics
de ordem pritica como a acessibilidade aos meios letais ¢
oportunidade de usar tais métodos. Neste item, um maior

COSIAtA-5¢ que 08 Particiy d a diminuigl
da frequéncia de pensamentos suicidas durante o segunda
etapa da pesquisa.

Ao se aveniguar a5 razdes pam viver ou morrer, constata-
se que na segunda etapa houve um aumento do ndmero
de panticipantes que declararam possuir mais rzdes para
viver do que pars morrer (55,5 % versus 22,2% na primeira
elqnl Fmpw{vdnbsm'uqmummdam

uma poctiva mental de sua
mlﬁmﬁkununmﬂummmmamﬂm
protetores), 285im come as rieles que o8 levavam o desejar a
m(ﬂm&m}ﬂwﬁwﬁmmdmﬁww

it 3o, atrivés do reforg

durmmmzmmdwmdcnm
A compreensdo desses fatores ndlo pode ser wiilizads com
‘SUCESS0 PAra prever quem ini cometer suicidio, mas representa
um auxilio clinico na avaliaglo do risco patencial de suicidio
¢ sinaliza no profissional quais as intervencbes preventivas
que devem ser imedistamente iniciadas®.

Na 1 lisa 0 que impedinia iy i

nimero de na segunds etapa (41,6% versus 26%
na primeina etapa) declarou ndo possuir acesso a método ou
oportunidade de se matar. A fiteratura reporta o influéneia
da acessibilidade a0s métodos w0 demonstrar que um dos
fatores que contribui para o aumento do indice de suicidio cm
idosos € a facilidade de acesso s medicacdes. Esta populagio
geralmente possui indicagio de diferentes medicamentos
dcmouuﬁnw.mmﬂumyndmmmmm

bi um maior potencial de letalidade®. Além
domuwmmwmmmﬂmdmw:dnm
para de i ¢ doengas cardi !
16m s& mostrado muitas vezes mals nocivos que boa pane dos
medicamentos psiquidtricos’.

Uma das medidas de prevenglo do suicidio é alerar o
rede de apoio do paciente sobre a vigilincia do paciente
¢ restriglo de acesso aos meios fetais, ou seja, deixar fora
do alcance dos pacientes objetos como facas, cordas,
medicamentos ¢ substincias tinicas', Destaca-se o risco de
suicidio em individuos que possuem personalidade inpulsiva
€ acesso aos metodos letais. Pesquisa demonstra que 24% dos

mumﬂc&i&.mumﬂelmhmﬂlﬁ
futores: familia, amigos, religido, possivel dano por tentativa.
malsucedids. Desse modo, 21,7% dos panicipantes na
mnﬂnne!!}%nmnﬂlmdedmmum
¢ mutariam por esses motivos, o

relataram 4 reali da tentativa de suicidio

apenas 05 minutos apos terem tomado a decisio”,
A dltima questdo a ser analisuda na Escala investiga se
o8 sujeitos revelam a ideacdo suicida para ouiras pessoas.
Na primeia etapa 30,4% dos participantes declarmam que

e\innﬂnmalhmﬂn.mpsne]@u.mm
uma preocupaclio com um possivel dano por uma tentutiva

Essa questio & importante, pois permite observar quais
aspectos da vida do sujeito necessita de maior investimento,
0 $¢ja, quais aspectos s3o frigeis ¢ ndo constituem um fitor
de protegio ao individuo. Ao analisar os fatores de risco

] de suicidio, ¢ imp allo 08 considerar de
forma gencralizada, mas compreender que os fitores variam

A exptritocia de vide dc cad pessoa™, Pov exemplo i filbos
pequenos ¢ considerado um fator de protegdo, pois os pais
sentem-e responsiveis por sun cringio ¢ sentem que devem

ndo tem dido das pessoas seu descjo de se matar; na
sepunda etapa, essa resposta fof apresentada por 41,6% dos
participantes. Desse modo, percebe-se que, na scgunda etapa,
08 participantes. demonstraram uma menar preocupacio em
esconder a ideaglo suicida das pessoas, Tal fato, assim como
amenor facilidade de acesso aos meias letis declorada pelos
participantes na segunda etapa da pesquisa, pode ter relagio
com o atendimento realizado pelo Servigo de Psicologia
dluuidldede' éncie. Durunte o atendi so
fi aos familiares sobre mancjo do
mﬂl&mmm&wn.wyﬁnmawm
de acesso a medicamentos elon meios letais. Dessa forma,
‘busca-se reforgar a rede de apoio do paciente, aproximando-o
de seus familiares.

“honrar™ com esse compromisso, apesar das adversidnd
mmmmmmh da nn

O iltimeo i ilizado nu pesquisa fiol

com a finalidade de investigar o acesso dos

pesquisa, i que alguns
com os filhos como um impeditivo par novas tentativas
hmﬁmmm!wwmummﬁﬂm

adult dack i

ﬁmmﬁhpﬂiﬂmunﬁdﬂrmmm
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w08 servigos de sadde apds o atendimento na
m&ﬁmﬂg&muwmnnwﬂﬂdm Dos 27

ip da pesquisa, 25 i (92%) buscaram os
mnmdeswkwnfumemmmhmnmhmbpelu
Servigo de Psicologia da unidade de Emergéncia.
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Enmmaommwxw estio bulatorial psicologico e peiquid um total de 1§
icoligico upds imad 6 foi hado para psicolig
mﬁmﬂmmmmwmmm Deste modo, a reali de f ico por 6
ici| (11,1%) ici constitui-s¢ em um baixo indice.
Outros 3 participantes relataram fer realizado tratamento Destaca-se que dos 6 participantes que relataram
psicoldgico apds o atendimento na unidade de rgénci lizagdo de peicologico apds o atendi na

€ receberam alta antes da realizaglo da segunda etapa da

nnMdeEmergbmlpmsZpﬁwwhjﬂmum

pesquisa, Desse modo, 6 partici| i ouestavam  realizado : i
Kzando o icoldgico apds o fi 4 partici iniciaram picolégico pela pei
nt unidade de Emergéncia, ¢ todos realizaram (ou cstavam  vez apds o atendi na unidade de F
ruhnndu}onmmlnml}mhﬂeﬁﬁélmdesm Dos 27 mwdamuu. 21 ndo realizaram o
Considerando que § partici foram ldgico apds o i na unidade de
pars pant buliorial  psical e 13 Emergénci AFlgnnI enta o8 motivos elencados pelos
particip foram hados para ' para u nlo reali do
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Dificuldade de aresso devido 3 distncia _

Deficuldace de s2 adequar ags hordios do —
prcfissional

Nag vtem resuttaco no tratamento (Y

pacoltgicn
Wi bucarim o watamenc pricoigico
de acesso voga e === myrre——— |

0 1 2 3 4 5
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Figura 1: Apreseniaglo das categonas reforente sos motivos alegados pelos
‘para n io realizasdo d

Nesta questiio, & maioria dos participantes (5} relatou que
haviam d di com psicdlog

foram informados nos servigos de saide sobre a falta de vaga
para novos pacientes - categona “Dificuldade de acesso i vaga
de atendimentn”. Destaca-se que & maioria dos i

participante & algum servigo de sabde.
A proxima categoria — “Ndo veem resultado no
tratamento psicoldgico™ -rmmmwozpmumu

05 quais a0

di na unidade de Emergéncia ¢ ndo viam resultado

(4) buscow o atendimento na rede piiblica de saide. F
tal dificuldade foi encontrada também no plano de saide da
rede particular (| participante).

no Niio ob remissio dos seus sinlomas
¢, dessa forma, nio se mostravam motivados par realizar o
Iratamento novamente.

Conforme relatado dos 27 partici e Outros. paticip (3) d S
pesquisa, 25 participantes b fissionais  realizar o paicologi nllo consegui
kmﬂcwomdmmmunﬂd:dc" d d 4 Ty

pwmumd:ww[ﬁa&mmmdeﬂrnhm
realizadn apenas pelos profissionais de psicologia, o nimero

pelo profissional para o mendimento — categoria “Dificuldade
de s sdequar a0s horirios do profissional”. Os participantes

s¢ reduz para 23 particip ou seja, 4 oo Mmugmhmumﬁﬁmsdandepﬁhllud:
mﬂnmnhmwmﬁndoudsdu icologia — categoria  salde e uma particiy li
“Nio icologice™.  Desses di sohlfmmdrnhlhuwlumirin
p.mnpulu.admmquem;awmmmmuﬂhncm Amgnm'nmnudadedemacmhmninm foi
psiccidgico, pois ndo sentiram idade de referida por 3 particip do que 2 p haviam
¢ um participante relatou sentir idade do iniciado o icoligh pnnmdnUm icip
psicoliigico. Este participante referiu que o médico psiquiatra wommwmmﬁp‘ﬂmtnﬂnmum
com o qual realiza também lhe sugerin Bisica de Saude, porém, nio conseguiu realizar o tratamenio
psicoldgi nilo realizou o inf do  naunidade de sailde mais prixima de sua residéncia por falta
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Pacienies em Risco de Suicid

Avalinclo ds Tdeacho Sxicids

de profissional na unidade. Dessa forma, foi encaminhado
parz outra Unidade Bisica de Saide, mas devido 4 distincia,
desistiu do tratamento.

Ontros 03 relatos foram inseridos na categoria “Outros

Pecsitges

falou da importincia de procurar um psicologo. Nesse caso,
0 participante possuia alguns ftores que facilitaram sua
udesio ao tratamento psicoldgico, pois possuin o percepgio
de que ndo estava bem emocionalmente, portanto procurou

W.jiquﬂnundeqmmnmw ajuda profissional (médico ¢ este [he incentivou a
jiltlludl.l)mirdmﬂwm b particip realizar psicoldgico, apesar de ndo ter realizado o
referiram que ni d icologi i do participante, A falta de ink
mmmmmm O terceiro  nesse caso, foi o impeditivo para o realizagio do

participante desta categoria referiu que cstava realizando
trutamento psicoldgico, mas teve que interromper, pois &
psicdloga da Unidade Bisica de Saide pediu a exoncraglo
do servigo para assumir outro emprego ¢ ndo havia outro
psicdlogo na Unidade.

Observa-se que a maioria (12) dos motivos elencados para
 niio realizagio do trstamento psicologico refere-se @ algum
tipo de dificuldade de acesso; o atendimento devido & falts
&mmmmmnmmﬁun qwﬂnmnﬂu‘

e b x

psicologico. Conforme o exposto, muitas vezes, o
paciente ndo conhece a rede de saibde ¢ nio sabe onde
encontrar os profissionais, ou encontra-se muito fragilizado
emocionalmente para fer uma atinsde mais ativa de procurar
um profissional sem n indicagio de onde encontrar,
Observa-se que diante de olgumas intercomréncias, como
dmwamamnd&:ndnpnmpmlccnlnﬂlﬂo

depmﬁmmlis{ea[émlulémldc_ fissi

T ygico, dificuldade de se adeq uhmmqs
do profissional ¢ ¢80 do profissional, os particip
i piam o ¢ niio b o
com outro profissional. Tal dado d a baixa adesio

dificuldade de acesso devido & distincia (dificuldade
preocupante ji que a rede de sadde foi estruturada unilizando
08 conceitos de territorializagio de modo a atender 15 pessoas
de acordo com 0 territdrio onde residem); dificuldade de
encontrar hordrio de wtendimento compativel; ¢ por fim,
profissionais que deixam de trabafhar na Unidade Bésica de
Satide, com demors para contratar novos profissionais.
Quando o0s participantes citsvam que nfio estavam em
tratamento psicoldgico, pois estavam realizando tratamento
piquiitrico (categoria “Outros metivos”), faz-se importante
entender se 0s participanies compreendem a diferenga entre
o8 dois ¢ a compl edade deles, jd que
os miamentos nio sio excludentes ¢, em muitos casos, ¢
necessirio que o paciente realize ambos os |

a0 trlamento quando o percurso do participanie a0 servigo
de sande ¢ dificultado por algum motivo, seja por motivos
pessoais, ou por questiles da organizaglio da Rede de salide.
Em llsmu l:llwn o pml:lpnm.n declururam que sua

itro profissional

iotuuhmm»mnwemnmncmnja.mm
sﬁmlmwumapmhm:m&mmamm
profissional. Alguns participanies (inchusive os que d

de participar da segunda etapa da pesquisa) relataram que
¢ muito doloroso falsr da tentativa de suicidio ¢ os eventos
relacionados a0 ato ¢ preferem cvitar o assunio.

E importante compreender s¢ essa dificuldade em falar
sobre assuntos dolorosos pode levar o individuo a ndo revelar

Ressalurse qu 13 ¢
[

mummwwd{hmmumm:k

de ambas (1} iquidtrico muxilia no
alivio dos sintomas através dos di Tcoldwis
contribui a0 ajidar o individuo & refletir sobre com lidar com
as adversidades que Ihe afligem e, desse modo, proparciona
uma melhora da qualidade de vida.

Através dus respostas dos participantes, observa-se que
alguns niio conhecem o funcionamento da rede de salde
e nio sabem onde procurar atendimento, enquanto outros
demonstram sintomas de humor deprimido que os mantém
mnmummmmrm
informees ¢ fcilitar o accsso dos parici

108 SEIVIGos

seus e mmqmd.uindmln

icip foram hados para  em atends Ads com i
bulatorial psicoldgico e psiquidtri P |u1d&md=mmnrmmesmu
iantes dos outros, do “auto-

luch"“ Os profissionais de saide devem estar atentos
a essa possibilidade, utilizando nfio apenas o relato verbal do
paciente para a avaliagdo do risco de suicidio, mas também o
relato de familiares ¢ pessoas proximas, assim como o andlise
dos futores protetores ¢ de risco, conforme realizado pelo
Servigo de Psicalogia da unidade de Emergéncia.

A maiorin dos participantes (23) buscou tratamento
paicologico, o que parece ter influéncia do atendimento
realizmdo pelo Servipo de Psicologin da unidade de
Emergéncio, que possui, entre seus objetivos, incentivar o
tratamento psicaligico elou psiquidtrico quando necessirio.
aw:mmu,mm\mmw»mw

de 't g b

mm“&lmw:rdns?.ﬂndmuﬂmmmﬂma

mulﬂnhmnmdnw&mpnn]gmnm&ﬂm
No item “nlo p

N e S e
psicoterapia, que ainda ¢ vista por algumas pessoas como
mmwlmwmmmmns

graves e, assim, o8 f ¢ 0
mmam*mmdmwnrmw Iratamento psicoteripico.
estar se sentindo bem I ¢ o psiquintra [he Diante d itunpes, fuz-se imy busca ativa de
120 UNOPAR Cient Ciéne Biol Satde 2014;16(2):113-22
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realizados pelas cquipes de Suide da Familia das Unidades
Basicas de Saade - UBS. O Servigo de Psicologia da unidade
de Emergéncia, apds realizar o encaminhamento do paciente
para 08 servigos de sadde, realiza contato telefénico com &
cqulpcdlU'BSlﬁmdcmnﬂnwaommmdnwmn
de suicidio e

sus ideaclo suicida.-

Ji na segunda etupa, encontram-se resultados contrarios &
primeira etapa: o maioris dos participantes declarou que ndo
possuir descjo de se matar, possuir mais razies pam viver
do gue para momer, rarmmente ou ocasionimiente pensam
suicidio, nio omisslo da ideagio suicida. Apesar da majoria

Dessa forma, a UBS possui conhecimento sobre as demandas
da populaglio de seu temitirio, podendo inclusive promover
apbes preventivas. Além disso, caso o paciente tenha sido
encaminhado para UBS e nilo tenha comparecido i Unidade,
u equipe de Saide da Familia consegue ter contato com o
paciente para oferecer o tratamento, uma vez que realiz a
busca ativa do paciente.

Tal agio vai a0 encontro dos pressupostos do SUS, como
por exemplo, 3 equidade que prevé a garantia de agdes ¢
servigos a todos o5 cidaddos, considerando as situaghes de
risco, condighes de vida ¢ sabde de cada individuo. Sendo
assiny, o Sistema Unico de Sadde considern que o cidadio o
e ser privado do acesso ao servico de sadde sob nenhuma
circunstingia ¢ garante o acesso aos servigos de salde mesmo
que o cidadio nio tenha procurado tl servigo, Ressalta-se
que a atenglo domiciliar também ¢ realizada pelas equipes
dos Centros de Atengdo Psicossocial - CAPS, assim como em
outros servigos de sadde.

4 Conclusio
Dullunhplcmlclmlhm—ielauumuﬂudu!.w
investigar questies envolvendo sexo, idade, & d

alegada, tentativas de suicidio prévies, méodo utilizado para
o tentativa de suicidio ¢ transtomo psiquidtrico. A maioria
dos participantes apontou um desencadeador para a tentativa

dos partici declarar acesso ao método ¢ oporunidade de
se matar, verificou-s¢ diminuicio de participantes em relagio
i primeira ctapa da pesquisa. Da mesma forma, a resposta

que indica que os particiy nio cstavam p pados o

respeito de se matar por causs da familin’ amigos/ religilo/

possivel dano por tentativa mal sucedid: r.‘m-‘mnmm
icidio™), foi respondida por menor i

mmdnenpaqmndemmdumplmcmsu
wuncluﬂapuﬁpuqum

do item “Acessibilidad
dnmélnch mu-mmmnhﬁnmu
cusdados oferecidos pela rede de apoio social-familiar, j& que
esta possui papel fundamental na vigilineia ¢ restrigho dos
métodos letis. Outra questiio que pode indicar a aproximagio
enire o participante ¢ familiares durante 8 segunda etapa
& o tem “Inibighes para a tentativa de swcidio”, visto que
nu segunda ctaps, os participantes demonstraram maior
pmmﬂummnﬂmemmm&mm

Tais dados & nh i o i

igode P

ﬁoHUMFsc pois derante o atendimento sdo realizadag,
enlre outras intervenghes, identificagiolreforo dos lagos
mledcdupun,esdmulupwuu'wnmpummd
ou psiq quanid

sobre restriglo de scesso sos meios letais. Ounmmlm\m
mﬁsumxﬂmmmnmww&mm

de suicidio, relatando tentativa de suicidio prévia (algumas  se mostrado P principal 0
com métodos bastante vielentos, envolvendo nsco de vida o iderar que o muoria d i inha a ideagiio
mmmwmmmndos“mdmmdcﬁnsm Porém, o nuududmnhouuﬁmmnnﬂwml.
do utilizado fou intoxicagdo exdgena A maioria dos participantes demonstrou motivagdo par
i ou substincin toxicas; mlidedo o psicologico apds o di ma unidade
ptwnvl:hnuﬂ:fmmﬂmdldnpehhndde i dl de Emergéncia. E paucas jram realizar o
pesquisa, uma vez que o Centro de Infi fies Toxicold visto que dificuldades relacionad

deSmﬂnnnuiwlm-umHUMFSC F.mnm

LG Tl

4 falta de vagas para atendimento a novos pacientes, distincia
entre o servigo de saide e o residéncia do panticipante, ou

que possuiam d A maior
prevaléncia fol de T Dopvessivo & T
Bipolar, apontados pela literstura como um dos transtomos
mais encontrados cm casos de suicidio.

Durante a splicacio da Escala de Ideagio Suicids Beck
na primeira ctapa, observou-se maior nivel de ideaghio suicida

e pusch 3 i
elapa da pesquisa, realizada seis meses apds o atendimento
na unidade de Emergéneia, Na primeira etapa, @ maioria dos
partiipantes declarou desejo de se matar moderado a forte,
masds razdes par morrer do que para viver, ideins frequentes
de se matar, despreocupaciio em matar por causa da familia,
mps,mhpln possivel dano por wma tentativa malsucedida,
P idade para se matar, omissio sobre

UNOPAR Cient Cidoe Biol Sadde 2014;16(2):113-22

dificuldade de adequacl com o horirios do

O conhecimento de tais fatores & essencial para realizar
emﬂgud:mmnmlne dessa fmm.anxuhwnl

do suicidio, E: ndohd

m“muwlopilwlnmnmmdemumﬁ:
suicidio atendidos em unidade de Emergéncin de Hospital
Geral, portanto tais pesquisas se fizem necessirias, ji que esta
unidade ¢ caracterizada por atender casos que necessitam de
cnidados médicos imediatos e a tentativa de suicidio encant-
#e nessa definigio. Além disso, trata-se de uma unidade que
possui algumas peculianidades como a alta rotatividade de
pacienies ¢ breve periodo de permanéncia dos pacienles na
unidade, exigindo que o psicilogo exerga um slendimento

121
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psicoteripico breve ¢ focal, cuja tarefn pode se constituir

R par sitos profissioniis de peicolagi
que aprenderam a trabathar de forma mais continua com os
pacicates.

A presente pesquisa demanstrou que, mesmo com todas as
liaridades dao unidade de Ei éncia de Hospital Geral,
& passivel amuar de forma a preveni o suicidio. E imponanie
destacar, entretanio, gue o sistema de sadde pablico brasileiro
foi constituido na forma de rede e dessa forma entende-se
qneudikmﬁummd:w}d:euﬂnlnmﬂpdm:m

juntos, ou seja, nenh

para
ofmwwmipwmawdm&&mu
possui um papel importante na prevenglo do suicidio, jé que,
muitas vezes, € o primeiro servigo de saide que o individuo
Iwwlhlmmmusmﬂmwm
i s Des a fim de minimizar o
emocional do paciente, porém tais intervengbes devem ter
contimuidade em outros servigos de sadde. A rede de apoio
muumd[mmdenﬁde}mmnmdnmﬂ
do individuo, evitando, assim &
dcmicidiom&wmtcmﬁmdcmum
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