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Apresentacao
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1 INTRODUCAO

O suicidio é um transtorno multidimensional
que resulta de uma interagao complexa entre
fatores ambientais, sociais, bioldgicos, sendo
considerado um tabu em muitas sociedades.
E uma das maiores causas de mortalidade no
mundo, especialmente entre os jovens. Além
disso, tem sido considerada uma questao de
saude publica.

No Brasil, os coeficientes de mortalidade sao
trés a quatro vezes maiores entre pessoas do
sexo masculino e, atualmente, encontra-se em
niveis de quatro a cinco ébitos para cada 100 mil
habitantes. Os maiores coeficientes de suicidio
estdao nos estados do sul do Brasil e, recente-
mente, aumentou na regiao Centro-Oeste.

1.1 Situacoes de maior vulnerabilidade
envolvendo o suicidio

As situagoes de maior vulnerabilidade envol-
vendo o suicidio estdo relacionadas as: carac-
teristicas sociodemograficas; caracteristicas
psicologicas; condicdes clinicas incapacitan-
tes; e ao tipo de transtorno mental que aco-
mete o sujeito (MELEIRO e WANG, 1995).

a) Caracteristicas sociodemograficas:

= Ser do sexo masculino;

= Ter entre 15 e 35 anos ou acima de 75
anos;

= Ser de classe econémica baixa;

= Serresidente em areas urbanas;

» Estar desempregado (perda recente
do emprego);

= Seraposentado;

= Estar emisolamento social;

= Ser solteiro ou separado;

= Ser migrantes.
b) Caracteristicas psicologicas:
Dentre os fatores que tornam as pessoas mais
vulneraveis psicologicamente, destacam-se:
» Perdas recentes;
» Perdas de figuras parentais nainfancia;
» Dinamica familiar conturbada;
= Datas importantes;
» Reacodes de aniversario;
= Personalidade com tracos significati-
vos de impulsividade, agressividade,
humor labil.

¢) Condicoes clinicas incapacitantes:
= Doencas organicas incapacitantes;
= Dor cronica;
= Lesoes desfigurantes perenes;
» Epilepsia;
= Dor cronica;
*  Trauma medular;
» Neoplasias malignas;
= AIDS.

d) Tipos de transtornos mentais que aco-
metem o sujeito:
» Transtornos do humor (depressao);
» Transtornos decorrentes do uso de
substancias psicoativas (alcoolismo);
» Transtornos de personalidade (bor-
derline, narcisista e antissocial);
» Esquizofrenia;
» Transtornos de ansiedade com comor-

bidade potencializam riscos (alcoolis-
mo + depressao).




2 TRANSTORNOS MENTAIS E O RISCO DE SUICIDIO

Os fatores que aumentam o risco de suicidio
em pessoas com depressao sao:

= Homens com menos de 25 anos; fase
precoce da doenca; abuso de alcool;
fase depressiva do transtorno bipolar,
estado misto (maniaco-depressivo),
mania psicética.

Quanto aos fatores especificos associados com
maior risco de suicidio entre alcoolistas:

* |nicio precoce do alcoolismo; Histdria
crénica de alcoolismo; Alto nivel de de-
pendéncia; humor depressivo; saude
fisica precaria; desempenho precario
no trabalho; histéria familiar de alcoo-
lismo; eventos disruptivos recentes e
perda de uma relacao interpessoal im-
portante.

O suicidio é a maior causa de morte prema-

Outros diagnésticos do Eixo 1 do MDE 5,1%

Transtornos de adaptacgao 3,6%
Transtornos de ansiedade / somatoformes 6,1%

Outros transtornos psicoéticos 0,3%
Transtornos mentais organicos 1,0%
Transtornos de personalidade 11,6% >

Esquizofrenia 10,6%

tura entre os esquizofrénicos e dentre os fato-
res de risco, citam-se:
= Ser do sexo masculino; ser jovem; estar
desempregado; recaidas recorrentes;
medo de deterioragcao, especialmente
naqueles com altas habilidades intelec-
tuais; sintomas positivos (desconfianca
e delirios) e sintomas depressivos.
Entre os transtornos de ansiedade, o transtor-
no do panico tem sido o mais frequentemente
associado com suicidio, seguido do Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC). O transtorno so-
matoforme e os transtornos alimentares (ano-
rexia nervosa e bulimia) também se relacionam
a comportamentos suicidas.

Grafico 1- Frequéncia dos transtornos psiquia-
tricos e o risco de suicidio

Sem diagnéstico 3,2%

Transtornos do
humor 33,8%

Transtornos relacionados
ao uso de substancias 22,4%

Fonte: BERTOLOTE, J. M.; FLEISHMANN, A. Suicide and psychiatric diagnosis:
woridwide pespective. Worl Psychiatry / (3). p. 181-185.2002
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3 INDICATIVOS DE RISCO DE SUICIDIO

As pessoas que pensam sobre suicidio, em
geral, referem alguns sinais que podem ser
detectados na sua historia de vida e relaciona-
mento com outras pessoas. Portanto, segun-
do dados da OMS (2000), deve-se ficar mais
atento com aqueles que apresentam:

»= comportamento retraido;

» inabilidade parase relacionar com afa-

milia e amigos;

» pouca rede social;

» doenca psiquiatrica;

» alcoolismo;

» ansiedade ou panico;

» mudanga na personalidade;

* jrritabilidade;

»  pessimismo;

» depressao;

= apatia;

* mudanga no habito alimentar e de

sono;

» tentativa de suicidio anterior;

» sentimento de odiar-se;

» sentimento de culpa;

= sentimento de desvalorizacao ou ver-
gonha;

* uma perda recente importante - mor-
te, divorcio, separacao, etc.;

= histéria familiar de suicidio;

= desejo subito de concluir os afazeres
pessoais, organizar documentos, es-
crever um testamento, etc.;

» sentimentos de solidao;

* impoténcia;

» desesperanca;

= cartas de despedida;

» doenca fisica crénica, limitante ou do-
lorosa;

* mencao repetida de morte ou suicidio.

4 ASPECTOS PSICOLOGICOS NO SUICIDIO

Existem trés caracteristicas relacionadas ao
estado psiquico da maioria das pessoas sob
risco real de suicidio:

Ambivaléncia: Quase sempre querem ao
mesmo tempo alcangar a morte, mas também
viver. O predominio do desejo de vida sobre
o desejo de morte é o fator que possibilita a
prevencao do suicidio. Muitas pessoas em ris-
co de suicidio estao com problemas em suas
vidas e ficam nessa luta interna entre os dese-
jos de viver e de acabar com a dor psiquica. Se

for dado apoio emocional e o desejo de viver
aumentar, o risco de suicidio diminuira.
Impulsividade: o suicidio pode ser também
um ato impulsivo. Como qualquer outro im-
pulso, pode ser transitério e durar alguns mi-
nutos ou horas. Normalmente, é desencade-
ado por eventos negativos do dia a dia. Acal-
mando a fase da crise e ganhando tempo, o
profissional da saude pode ajudar a diminuir o
risco suicida.

Rigidez/constricao: constantemente pen-




sam sobre suicidio como unica solucdo e nao
sao capazes de perceber outras maneiras de
sair do problema.

VOCE SABIA?

Que existem estagios no desenvolvimento
da intencao suicida. Inicia, geralmente, com

a imaginacao ou com a presenca da ideia

suicida. Depois, o sujeito constréi um plano de

5 MITOS SOBRE O SUICIDIO(OMS, 2000)

. Se eu perguntar sobre suicidio, poderei
induzir o paciente a isso.

Questionar sobre ideias de suicidio, fazendo-o
de modo sensato e franco, aumenta o vinculo
com o paciente. Este se sente acolhido pelo
profissional cuidadoso, que se interessa pela
extensao de seu sofrimento.

. Ele estd ameacando suicidio apenas
para manipular.

A ameaca de suicidio sempre deve ser levadaa
sério. Chegar a esse tipo de recurso indica que
a pessoa esta sofrendo e necessita de ajuda.

. Quem quer se matar, se mata mesmo.
Essa ideia pode levar ao descuido no manejo
das pessoas sob risco. Ndo se trata de evitar
todos os suicidios, mas sim os que podem ser

evitados.

como se matar e, finalmente, culmina na agao
destrutiva concreta. Entretanto, nem sempre
ha planejamento.

Pensam de forma rigida e drastica: "O Unico

caminho é a morte”; "Nao ha mais nada o que
fazer"; "A Unica coisa que poderia fazer era me

matar”.

. Quem quer se matar ndo avisa.

Pelo menos dois tercos das pessoas que ten-
tam ou que se matam haviam comunicado de
alguma maneira sua intencao para amigos, fa-
miliares ou conhecidos.

. O suicidio é um ato de covardia (ou de
coragem).

O que dirige a acao autoinfligida € uma dor
psiquica insuportavel e nao uma atitude de
covardia ou coragem.

. No lugar dele, eu também me mataria.
Ha sempre orisco de o profissional identificar-
se profundamente com aspectos de desam-
paro, depressao e desesperanca de seus pa-
cientes, sentindo-se impotente para a tarefa
assistencial.
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6 POSTURA PROFISSIONAL DIANTE DE PACIENTES SUICIDAS

Identificar, avaliar e manejar pacientes suicidas
€ uma importante tarefa da equipe de saude
e tem um papel fundamental na prevencao
do suicidio. Esses pacientes necessitam de
apoio da equipe de saude e de limites para
se adequar ao ambiente em que vivem e as
limitacbes existentes. Pode-se fazer uma
intervencdao em dois momentos, sempre de
maneira firme, sem agressividade e sem um
sentimento de punigao:

19) Reconheca as dificuldades pelas

quais a pessoa esta passando, enalteca

0s aspectos positivos que ela possui e

nao incite reagoes de raiva;

23) Estabeleca

de forma calma e firme. Se houver

limites objetivos
ameacas de agressao asiouaterceiros,
assegure que todas as medidas serao
tomadas para protegé-la.
Quando as pessoas dizem “eu estou cansado
da vida" ou "nao ha mais razao para eu viver”,
elas geralmente sao rejeitadas, ou entao sao
obrigadas a ouvir sobre outras pessoas que
estiveram em dificuldades piores. Nenhuma
dessas atitudes ajuda a pessoa sob risco de
suicidio.
O contato inicial é muito importante.
Frequentemente, ele ocorre numa clinica,
casa ou espaco publico, onde pode ser dificil
ter uma conversa particular.
O primeiro passo é achar um lugar adequado,
onde uma conversa tranquila possa ser man-
tida com privacidade razoavel. O préximo
passo é reservar o tempo necessario. Pessoas
com ideacao suicida usualmente necessitam

de mais tempo para deixar de se achar um far-

do. E preciso também estar disponivel emo-
cionalmente para Ihes dar atencao.

O mais importante é ouvi-las efetivamente.
Conseguir esse contato e ouvir € por si sO 0
maior passo para reduzir o nivel de desespero
suicida. O objetivo desse contato é preencher
uma lacuna criada pela desconfianca, pelo de-
sespero e pela perda de esperanca e dar a pes-
soa a possibilidade de que as coisas podem
mudar para melhor. Uma abordagem calma,
aberta, de aceitacao e de nao julgamento é
fundamental para facilitar a comunicacao.

O Manual de Prevencao do Suicidio do Minis-
tério da Saude aponta 11 regras gerais para
manejo clinico dos individuos com transtorno
de personalidade, mais voltadas para situacao
de crise e iminéncia de incorrerem em tentati-
va de suicidio:

1. Dar mais apoio do que o habitual;

2. Construir, conjuntamente com o paciente, obje-
tivos escalonados, evitando grandes metas em
curto prazo;

3. O comportamento suicida envolve motivacoes
alegadas (conscientes) e nao alegadas (incons-
cientes). Deve-se iniciar a abordagem pelos fato-
res desencadeantes trazidos pelo paciente;

4. Distorcbes cognitivas devem ser mostradas e
trabalhadas, como, por exemplo, empobreci-
mento das opgdes de solucdo, desesperancga,
pensamentos tipo “tudo ou nada” e visao dos
obstaculos como intransponiveis;

5. Devem-se reforcar os vinculos saudaveis do
paciente;

6. Fortalecer a sensacao subjetiva de pertencer a
grupos, comunidades, instituicdes;

7. Se a tentativa de suicidio objetivava mudar o

ambiente ou pedir socorro, deve-se trabalhar,




com o sujeito, outras estratégias que nao a
tentativa de suicidio, para os mesmos fins;

8. Nos casos de psicoterapia, nao confundir
“neutralidade” terapéutica com "passividade”
terapéutica, ou seja, podem ser necessarias
medidas ativas por parte do terapeuta;

9. Ospsicofarmacos podem ser usados para reduzir
ou eliminar a impulsividade;

10. Estar atento para que, as vezes, o inicio do uso

\afa! UNASUS

niversidade Aberta do SUS

de antidepressivos pode fortalecer a ideacdo
suicida;

1. Por Ultimo, mesmo que no primeiro momento
optarmos por apoio, técnicas cognitivas,
psicofarmacos, devemos lembrar que a

maioria desses pacientes necessita de apoio

terapéutico em longo prazo para reestruturar-se

psiquicamente (MS, 2000).

7 COMO ABORDAR O PACIENTE COM RISCO DE SUICIDIO (OMS, 2000)

Em geral, essas perguntas abrem espaco para
as pessoas falarem de si mesmas e de como
estdo lidando com as dificuldades:

“Como vocé se sente ultimamente?”
"Existem muitos problemas na sua vida?"
“0 que tem tentado fazer para resolvé-los?"

A partir dai, se a pessoa demonstra estar
cansada de viver, parece estar querendo fugir,
acha a morte atraente ou quando a equipe
de saude suspeita que exista a possibilidade
de um comportamento suicida, os seguintes
aspectos necessitam ser avaliados:

* Estado mental atual: Parece estar sob
efeito de alguma substancia? Apresenta
discurso coerente com pensamentos
sobre morte e suicidio?

* Plano suicida atual: Qual o grau de
planejamento?

* Sistema de apoio social da pessoa:
Familia, amigos, etc.

COMO PERGUNTAR?

Desde o inicio, tente estabelecer um vinculo
que garanta a confianca e a colaboracao do
paciente, pois este pode ser um momento

em que ele se encontra enfraquecido, host il e

nem sempre disposto a colaborar. Respeite a
condicao emocional e a situacao de vida que o
levou a pensar sobre suicidio, sem julgamento
moral, em uma atitude de acolhimento.

QUANDO PERGUNTAR?

Desde o primeiro contato, vocé ja vai criando
um momento para isso. Ndo existe um
momento especifico, cada um tem sua forma
de conversar e cada caso é diferente do
outro, mas ai vao umas dicas de momentos
oportunos:

* Quando vocé percebe que a pessoa
tem o sentimento de estar sendo
compreendida;

» Quando a pessoa esta confortavel
falando sobre seus sentimentos;

* Quando a pessoa esta falando sobre
sentimentos negativos de solidao,
desamparo, dentre outros.

O QUE PERGUNTAR? (Algumas perguntas
uteis):
= Vocé se sente triste?
= Vocé sente que ninguém se preocupa
com vocé?
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= Vocé sente que a vida ndo vale mais a
pena ser vivida?
= Jd pensou que seria melhor estar
morto ou tem vontade de morrer?
Estas perguntas o ajudarao a quantificar o
risco e por isso sao importantes. Todas estas
questOes precisam ser investigadas com
cuidado, preocupagdo e compaixao:

* Descobrir se a pessoa tem um plano
definido para cometer suicidio;

* Descobrir se a pessoa tem 0s meios
para se matar;

* Descobrir se a pessoa fixou uma data.

8 IDENTIFICAR E INTERVIR NO RISCO DE SUICIDIO (BRASIL,2006)

BAIXO RISCO
A pessoa teve alguns pensamentos suicidas,
como “eundo consigo continuar”, “eu gostaria
de estar morto”, mas nao fez nenhum plano.
Acao necessaria
* Oferecer apoio emocional
O ideal seria ter alguém na equipe
treinado para orientar o individuo a
falar sobre as circunstancias pessoais e
sociais emergentes que o colocam sob
risco.
= Trabalhar sobre os sentimentos
suicidas.
Quanto mais abertamente a pessoa
fala sobre perda, isolamento e
desvalorizacdo menos confusa suas
emocoes se tornam, pois quando essa
confusdo emocional cede, ela pode
revogar a decisao de morrer e tomar a
decisao de viver.
= Focalize nos aspectos positivos da
pessoa.
Faca a pessoa falar sobre como
problemas anteriores foram resolvidos
sem recorrer ao suicidio. E umaforma de
motiva-la e a0 mesmo tempo recuperar

a confianca em si mesma.

* Encaminhe-a para um profissional

de saide mental nas seguintes
situacoes:
Se vocé nao conseguir identificar uma
condicao tratavel e/ou a pessoa ndo
demonstrar melhora, nao conseguir
refletir sobre sua condicao.

= Encontre-a emintervalos regulares.
Pelo menos até que ela receba

tratamento adequado, e mantenha

contato externo. Nem todos o0s
pacientes com pensamentos suicidas
serdao encaminhados aos servigos
especializados, entre eles os pacientes

com baixo risco.

MEDIO RISCO
A pessoa tem pensamentos e planos, mas nao
ideacdes de cometer suicidio imediatamente.
Acao necessaria
» Ofereca apoio emocional, trabalhe com
os sentimentos suicidas da pessoa e
focalize nos aspectos positivos.
» Focalize os sentimentos de duvida
entre viver e morrer de forma que
gradualmente o desejo de viver se

fortaleca.




= Explore alternativas para substituir o
suicidio, até aquelas que nao sejam as
solucdes ideais, na esperanca de que
a pessoa va considerar a0 menos uma
delas.

Faca um contrato, negocie. Esse é o
momento para usar a for¢a do vinculo
existenteentrevocéeopaciente. Extraia
uma promessa sincera do individuo de
que ndo vai cometer suicidio sem se
comunicar com a equipe de saude ou
por um periodo especifico. O objetivo
€ ganhar tempo até conseguir ajuda
especializada ou até que as medidas
tomadas comecem a dar resultado.
Encaminhe a pessoa ao psiquiatra da
equipe ou agende uma consulta o mais
breve possivel dentro do periodo em
que foi feito o contrato.

Entrem em contato com a familia,
0s amigos e/ou colegas e reforce seu
apoio. Antes de fazer esse contato, peca
autorizacao ao paciente, para deixa-lo
ciente sobre quais informagdes serao
dadas, preservando seu direito ao sigilo.
Oriente sobre medidas de prevencao ao
suicidio que poderaoser realizadas pelos
familiares, amigos e colegas paraimpedir
o suicidio, tais como: esconder armas,
facas, cordas, deixar medicamentos em
local que a pessoa nao tenha acesso, de
preferéncia, trancados, e com alguém
responsavel em administra-los. Tudo
isso também deve ser esclarecido ao
paciente, solicitando sua autorizacao.
Explicar que essas medidas sao
temporarias, até que ele melhore para
reassumir o controle.

Negocie com sinceridade, explique e

peca o aval do paciente para todas as
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medidas a serem tomadas.

ALTORISCO
A pessoa tem um plano definido, tem os meios

para fazé-lo e planeja fazé-lo prontamente.

Muitas vezes ja tomou algumas providéncias

prévias e parece estar se despedindo.
Acao necessaria

Estar junto da pessoa. Nunca deixa-la
sozinha.

Ouvir, mostrar empatia, ser afetuoso,
ficar calmo e dar apoio.

Levar a situacao a sério e verificar o grau
derisco.

Perguntar sobre tentativas anteriores.
Identificar outras formas de dar apoio
emocional.

Falar gentilmente com a pessoa e
remover pilulas, faca, arma, venenos,
etc., que estejamaoalcance do paciente.
Explicar que vocé esta ali para ajuda-
la, protegé-la e que no momento ela
parece estar com muita dificuldade para
comandar a propria vida.

Fazer um contato, como descrito
anteriormente, e tentar ganhar tempo.
Informar a familia e reafirmar seu apoio.
Esta € uma situacdo de emergéncia,
senao tiver médico psiquiatra acessivel
ou hospitalidade diurna e noturna,
entre em contato com um profissional
da saude mental ou do servico de
emergéncia mais proximo. Providencie
uma ambuldncia e encaminhe a pessoa
ao pronto-socorro.

Explique ao profissional que ira recebé-
la o resultado da sua avaliagcao, pois é
indispensavel que ele entenda o motivo
do encaminhamento. Além do mais,

vocé tem informagdes importantes.
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Se no local em que vocé trabalha pode
ser feita a avaliacdo psiquiatrica ou
existe hospitalidade diurna e noturna,
um acolhimento pode ser feito, seguido
de investigacao inicial e posterior
tratamento. Tente convencer a pessoa
a permanecer no servico para receber
ajuda e os cuidados necessarios. Mesmo
em um ambiente protegido, ela devera
ficar sob maior observagao, pois ainda
existe o risco de ela tentar o suicidio
utilizando os meios que estiverem ao
seu alcance.

Se vocé esgotou todas as tentativas de
convencimento do paciente para uma
internagao voluntaria e percebe um
risco de suicidio iminente, peca ajuda da
familia, pois umainternagao involuntaria

podera ser necessaria.

Como encaminhar para a equipe de satide
mental

Vocé deve ter tempo para explicar a
pessoa a razao do encaminhamento.
Esclareca que o encaminhamento nao
significa que esta lavando as maos em
relacdo ao problema.

Se comprometa e veja a pessoa depois.
Mantenha contato periddico.

Tente obter uma contra referéncia do
atendimento.

O que nao fazer

Ignorar a situacao.
Ficar chocado ou envergonhado e em
panico.
Tentar se livrar do problema acionando
outro servico e considerar-se livre de
qualquer acao.

Falar que tudo vai ficar bem, sem agir
para que isso aconteca.

Desafiar a pessoa a continuar em frente.
Fazer o problema parecer trivial.

Dar falsas garantias.

Jurar segredo.

Deixar a pessoa sozinha.

Precaucodes

Melhora falsa ou enganosa: Quando
um paciente agitado de repente fica
calmo ele pode ter tomado a decisao
de cometer suicidio, dai a calma apos a
decisao.

Negacao: Pacientes que tém intencgdes
muito sérias de suicidar-se podem

deliberadamente negar a ideacdo
suicida.
RECOMENDACOES PARA o

ATENDIMENTOADEQUADODOPACIENTE
COM RISCO DE SUICIDIO (APA, 2003)

Todos os diagnosticos psiquiatricos
agudos e crénicos devem ser estabele-
cidos.

Todas as circunstancias e motivacoes
envolvendo o ato auto-lesivo devem
ser investigados.

O risco de suicidio, em curto prazo,
deve ser cuidadosamente avaliado.
Manejo individualizado da tentativa de
suicidio.

Seguimento e tratamento em longo
prazo de transtornos psiquiatricos cro-
nicos devem ser implementados.
Auxilios praticos para fatores precipi-

tantes imediatos devem ser oferecidos.
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* Acesso rapido para o seguimento psiquia- nicos, diagnosticos e condutas deve ser
trico sistematico deve ser providenciado. providencia.

* Documentacao adequada de dados cli-
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