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1 APRESENTACAO
Seja bem-vindo ao Médulo 1 - COMPREENDENDO O
COMPORTAMENTO SUICIDA.

2 OBJETIVOS DO MODULO 1

Compreender as bases teoricas que fundamentam o0s conceitos
relacionados ao comportamento suicida, bem como a diferenciacdo teorica entre
ideacdo, planejamento, tentativa de suicidio e suicidio, evidenciando, desta forma, a

epidemiologia relacionada ao tema.

3 ESTRUTURA DO MODULO

Aula 1 - O suicidio e o comportamento suicida.
Aula 2 - Diferenca entre comportamento autolesivo, ideacdo, planejamento,
tentativa de suicidio e suicidio.

Aula 3 — Epidemiologia no Brasil e no Mundo sobre o suicidio.



1 AULA 1 — O SUICIDIO E O COMPORTAMENTO SUICIDA

1.1 Contextualizando

O suicidio € um fendmeno multifatorial, de grande complexidade e que
podemos definir como um comportamento ativo ou passivo, em que o individuo usa
de violéncia com a intencéo de causar a propria morte (BOTEGA, 2015).

Este comportamento caminha da ideia e pensamento de por fim a propria
vida, indo ao planejamento, de como leva-lo adiante, terminando na tentativa do ato
presente na ideia inicial. Este comportamento apresenta um pensamento
ambivalente, impulsivo e extremante violento (RODRIGUES, 2020).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (2017), a taxa de
suicidio mundial foi de 800 mil mortes. Ou seja, a cada 40 segundos, em algum lugar
do planeta, alguém comete suicidio; diariamente, duas mil pessoas pde fim a propria
vida. Corresponde, portanto, a 1,4% do total de mortes do planeta: supera a soma
de todos os Obitos causados por homicidios, acidentes de transporte, guerras e
conflitos civis (BOTEGA, 2015).

Multiplos fatores podem impedir a deteccdo precoce e a prevencao do
suicidio, entre eles, o estigma e o tabu. Durante séculos de nossa historia, por
razdes religiosas, morais e culturais, o suicidio foi considerado um grande “pecado”,
talvez o pior deles. Por esta razdo, continuamos tendo medo e vergonha de falar
abertamente sobre esse importante problema de salde publica. Lutar contra esse
tabu é fundamental para que a prevencao seja bem sucedida.

Tal tabu, assim como a dificuldade em buscar ajuda, o preconceito aos
transtornos mentais, a falta de conhecimento e de atencéo sobre o0 assunto por parte
dos policiais e bombeiros militares e a ideia errdbnea de que o comportamento
suicida ndo é um evento frequente, implicam em barreiras para a prevencao.

Com a colaboragcdo de um efetivo bem informado, sera possivel
oferecer reciprocamente este cuidado, pois, se o cuidar tornar-se habito, e for
incluido na nossa cultura, o beneficio aparecerd de forma continua e

permanente, em ag¢ées constantes de “valorizagdo da vida”.



1.2 Compreendendo o suicidio e 0 comportamento suicida

Durkheim (2004), em seu classico literario, “O suicidio”, conceitua:

Chama-se suicidio todo caso de morte que resulta direta ou indiretamente
de um ato, positivo ou negativo, realizado pela prépria vitima e que ela
sabia que produziria esse resultado. A tentativa é o ato assim definido, mas
interrompido antes que dele resulte a morte (DURKHEIM, 2004, p. 14).

Conforme o socib6logo, apesar da definicdo de suicidio parecer consensual
entre especialistas, as explanacdes sobre o fato em si sdo distintas e as justificativas
das suas causas demasiadamente peculiares e complexas.

O suicidio é um fendbmeno com determinantes multifatoriais e resultado de
uma complexa interacdo de fatores biologicos, psicoldgicos, sociais, ambientais e
culturais (WHO, 2014). Sendo assim, deve-se avaliar como o0 desenlace de uma
série de fatores que se acumulam na historia de um individuo, ndo podendo ser
considerado de forma causal e simplista apenas a determinados episodios pontuais
da vida do individuo, mas sim, a implicacdo derradeira de um processo.

Aquela pessoa que manifesta comportamentos suicidas, frequentemente, se
vé diante do enfrentamento de inumeras dificuldades, havendo um prejuizo na
adequada percepcao da realidade e racionalizacdo das acgbes. Esse intenso e
insuportavel sofrimento emocional faz com que a pessoa procure a interrupgao
dessa consciéncia, de maneira ajustadora, mas ndo adaptativa, através do suicidio
(SHNEIDMAN, 1996).

O intenso sofrimento emocional faz com que a pessoa tenha
dificuldades de uma adequada percepcdo da realidade: ela ndo consegue
compreender que ndo quer acabar com a propria vida, mas sim, interromper o
sofrimento que esta vivenciando.

Portanto, para que seja possivel a prevencdo do suicidio, € necessario
compreender bem todos os aspectos desse complexo tema, principalmente para
extinguir mitos e tabus, que sdo obsticulos importantes a prevencdo do suicidio
(SHNEIDMAN, 1996; BOTEGA, WERLANG, CAIS & MACEDO, 2006).

O preconceito ndo desaparece sem o esforco de todos nos!



1.3 Entendimentos cientificos sobre o comportamento suicida

Apoés algumas conceituacdes sobre o comportamento suicida, é fundamental
definir que no entendimento destas variaveis, pela complexidade do fenbmeno elas
se confrontam ou concorrem entre si. Por exemplo, se alguns transtornos mentais
séo fatores de risco ao suicidio, poderia se depreender que a propensao ao suicidio
possui bases biolégicas ou genéticas. Todavia, quando falamos no comportamento
de risco suicida, percebemos que alguns condicionamentos podem ser moduladores
destes. Através da observacdo mais detalhada de fatores ambientais, sociais e
culturais, suscitam-se também importantes questionamentos sobre o0 comportamento
suicida.

Sendo assim, para melhor compreenséo deste complexo evento, torna-
se imprescindivel compreender que sdo complementares os entendimentos
biomédicos, psicoldgicos, sociais ou filos6ficos acerca do suicidio.

Vérias disciplinas cientificas tém-se ocupado seriamente do estudo do
comportamento suicida e todas trazem importantes contribuicbes ao ampliarem o

‘leque” de conhecimento sobre o assunto.

a. Teorias biolégicas

Dentre os estudos de causas elencadas para a motivacdo suicida, alguns
estdo ligados a fatores bioldégicos e neste contexto se enquadram diversas
pesquisas que estudam impulsividade, agressividade, traumas (fisicos ou
emocionais) e prejuizos cognitivos (BOTEGA, 2015). Como exemplo, podem ser
citadas as descobertas acerca da funcédo serotoninérgica, que evidenciam algumas
alteragcbes em alguns quadros de transtornos mentais. Tais alteracdes estao
relacionadas a depressdo e demais tracos de vulnerabilidade no comportamento
suicida (HARRIS; BARRACLOUGH, 1997).

Ademais, também existem estudos que relacionem fatores hereditarios ao
comportamento suicida. Estudos internacionais apontaram a existéncia de genes
diretamente relacionados ao comportamento suicida, a saber, algumas proteinas
reguladoras do metabolismo serotoninérgico (JIMENEZ et al., 2011; ANTYPA et al.,

2013). A partir desta perspectiva algumas estimativas sobre o nivel de influéncia da



hereditariedade na propensao para o suicidio chega a um indice de 55% (STATHAM
et al., 1998; MANN, 2002).

Outros estudos analisam a correlacéo entre fatores ambientais e genética,
para compreender a suscetibilidade ao comportamento suicida. Dados de pesquisas
com o comportamento de roedores apontam que alteragbes ambientais ocorridas no
periodo que corresponde a sua ‘“infancia”, podem promover variagdes genéticas
importantes, desajustando suas funcdes cerebrais e originando diversos problemas.
Dentre estes problemas esta a supresséao do cortisol que incapacita a resposta do
organismo ao estresse e ansiedade, o que reflete em comportamentos agressivos e
violentos. Se projetados tais resultados entre os humanos, pode se concluir que
estas alteracdes possam ter relacdo direta com 0s comportamentos agressivos
comumente associados ao ato suicida (LABONTE et al., 2013; GUINTIVANO et al.,
2014).

Sendo assim, modificacdbes na disposicdo do DNA, podem estar
correlacionadas ao comportamento suicida. Tais alteracbes epigenéticas,
provenientes de fontes ambientais, modificam n&o os genes em si, mas sua ativacao
ou desativacdo (LABONTE et al., 2013). Na tentativa de encontrar convergéncia
entre os atuais estudos das fungcbBes serotoninérgicas e genéticas, podemos
depreender que (Figura 5):

Figura 5 — Propenséo biolégica ao suicidio
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FONTE: Adaptado de Botega (2015).

Portanto, ainda € preciso compreender qual a relacdo entre os resultados
provenientes de traumas precoces, nos tracos da personalidade, ou ainda a sua

influéncia sobre um estressor atuante no curto prazo (BOTEGA, 2015).



b. Teorias psicolbgicas

O ato suicida € resultado de um comportamento no qual a escolha pessoal e
as influéncias sociais estdo entrelacadas, originando uma incapacidade para o
controle, para as escolhas assertivas e para a adaptacdo ao meio. O suicidio é
concebido na teoria cognitivo-comportamental, como uma esquiva a dor, onde o
individuo opta em dar fim a propria vida (CHILES; STROSAHL, 2005).

As estratégias de coping (enfrentamento de crises) inadequadas e
destrutivas sdo comuns entre os Individuos que tentam o suicidio, pois resultam de
distorcbes cognitivas que sinalizam fracassos e rejei¢des, dificultando sua
capacidade de resolucdo de problemas pessoais e interpessoais. Isso se da pela
rigidez cognitiva (inflexibilidade) e pensamento dicotbmico (tudo ou nada)
proveniente desta rigidez (SARAIVA, 1999).

Além do pensamento dicotdmico, existem alguns tipos de distor¢cdes
cognitivas que sdo dignas de atencdo, pois estdo presentes em pessoas
emocionalmente perturbadas, apesar de ndo estarem exclusivamente relacionadas
com o quadro de ideacdo suicida (BOTEGA, 2015). Estas caracteristicas serdo

abaixo apresentadas (Quadro 1):

Quadro 1 — Exemplos de distor¢des cognitivas presentes em individuos que tentaram o ato suicida

Pensamento Tendéncia a avaliar situagdes de vida, desempenhos e expectativas de forma dualista
dicotdbmico e radical, com raciocinios do tipo isto ou aquilo, tudo ou nada.
Sentimentos de As dificuldades s@o exageradas, buscando obter ajuda ou se preparar para eventual
catastrofe fracasso.

Tendéncia a valorizar experiéncias e informacdes de modo seletivo, em apoio a uma
crenga pessoal, sem atentar para outros dados que deviam ser considerados na
avaliacdo.

Abstracdo seletiva

Inferéncia As conclusdes sé@o construidas mesmo na falta de evidéncias ou em contradicdo com
arbitraria a realidade.
Racionalizacao ~ ~ . . . ~
. ¢ Confuséo entre emocgdes e realidade, do tipo eu sinto, entdo eu sou.
emocional
Criacdo de uma identidade negativa baseada em erros e imperfeicées, como forma
Rotulagem ¢ 9 perteie

extrema de hipergeneralizago.

Personalizagcéo

Interpretacdo de acontecimentos que nada tém a ver com o individuo como estando
relacionados de modo peculiar a si proprio.

Pensamento - .
Tendéncia a se colocar permanentemente em comparagdo com outras pessoas.
comparado
Desqualificacao L e ,
q . & Apreciagdes do tipo “sim, mas...”.
do positivo

Falacia do belo

Crenca de que tudo na vida tem que ser perfeito, harmonioso, belo.

Fonte: Baseado em Freeman e Reinecke (apud BOTEGA, 2015).

Com base no referencial da psicologia cognitiva, Aaron Beck e seu grupo de

pesquisadores, promoveram iniUmeras escalas psicométricas (testes psicologicos)




gue avaliam o comportamento suicida, e consideram que, quanto mais acentuado o
sentimento de desesperanca, maior € o risco de suicidio (BECK; RESNIK;
LETTIERI, 1974; BECK; STEER; KOVACS; GARRISON, 1985; BECK ; WENZEL,
BROWN , 2010).

C. O pai da suicidologia: Edwin Shneidman

Edwin Shneidman (1996) é apontado como o criador da suicidologia, e
desenvolveu a terminologia psychache. Trata-se de uma palavra criada para atribuir
o estado mental de alguém que estd em uma crise suicida. Nessa condi¢cdo, o
desespero e a desesperanca se confundem, eclodindo na necessidade do alivio
abrupto.

Neste estado, a cognicdo abalada nédo permite que a pessoa raciocine
sobre opcbes de resposta ao problema, e a partir desta falta de opcédo o
individuo, involuntariamente, ativa como um subterflugio a extincdo da
consciéncia, na tentativa de suspenséo da dor psiquica.

Esta dor lembra uma prisdo em si mesmo, que incessantemente
angustia o individuo, que ndo se sente amparado em suas necessidades
psicoldgicas basicas.

No quadro 2 séo descritos alguns conteldos psiquicos presentes em

pessoas com crise suicida.

Quadro 2 — Principais conteudos do estado psiquico em uma crise suicida

Independentemente do que possa representar, o suicidio envolve uma tentativa de
resposta a uma necessidade psiquica urgente (incluem-se aqui as necessidades de

Necessidade afiliacdo, de evitagdo de dor, de apoio emocional, entre outras). A auséncia de
psiquica urgente | resposta para essa necessidade € o que a pessoa sente e relata como sua
perturbacéo ou dor.

A questdo central do suicidio ndo é sobre morte ou sobre matar. E a questio de
cessacdo da consciéncia a fim de evitar uma dor psiquica insuportavel. Se um
individuo atormentado pudesse, de alguma maneira, interromper a consciéncia e

Psychache continuar vivo, por que ele ndo optaria por essa solugao? Em suicidio, a palavra-
chave nao é morte, mas psychache (dor psiquica).

O cenério suicida comecga quando, em condigdes de constricdo afetiva e intelectual,

) surge a ideia de interrupcdo da consciéncia como Unica saida. Ha um

Constrigéo estreitamento entre as opcdes de agbes que, normalmente, estariam disponiveis

afetiva e para o individuo caso estivesse em condi¢cdes normais. O papel que as pessoas

intelectual amadas tém em sua vida, por exemplo, deixa de existir. Pode mesmo nao haver
essa lembrancga, essa op¢édo, em uma mente desesperada.

Pensamento Com frequéncia, observa-se um pensamento chamado dicotémico: ou se alcanca

dicotdomico uma solucdo cabal (geralmente magica) para um problema, ou se pensa em




interromper a dor psiquica, deixando de viver. As opgles se reduzem a apenas
duas opcdes radicais.

Perturbacao
psiquica e
intencao letal

O suicidio deve ser analisado com base em dois aspectos associados ao
funcionamento mental: grau de perturbagcdo psiquica e grau de intencdo letal.
Muitas vezes, acontece de uma pessoa estar altamente perturbada, mas nédo
suicida. No entanto, raramente alguém se encontra potencialmente suicida, sem
nenhum grau de perturbagdo psiquica. Em um individuo bastante perturbado, néo é
possivel, nem pratico, tentar manejar diretamente a intencionalidade suicida (por
dissuaséo, por confrontagcdo, por pregacdo moral, por interpretagdo ou por outras
técnicas, como contratos de ndo agressdo até a proxima consulta). Isso funciona
td0 mal no comportamento suicida quanto no alcoolismo. E mais efetivo procurar
reduzir a perturbacdo, diminuindo a angustia, a tensédo e a dor. Assim, o grau de
intencao letal, concomitantemente, diminuira.

Dimenséao
sociocultural

Os suicidios sdo atos individuais, pessoais, ainda que reflitam graus de pressées
sociais. Também s&o sociais na medida em que as pessoas aprendem, na vida
sociocultural, esse comportamento.

Neste estado, a ideia do suicidio, antes impossivel, se transforma em algo

realizavel, que vem promover o alivio das tensdes e da ansiedade, passando a ser

Fonte: Adaptado de Shneidman (apud BOTEGA, 2015).

percebida pelo individuo como uma solugéo para a extin¢ao da dor.

Na figura 6 sdo descritas segundo Shneidman (1996),
generalidades encontradas em pessoas com propensao ao suicidio. Para o autor o
suicidio € um episddio Unico e idiossincratico, portanto as tentativas de descobrir
alguma férmula ou algoritmo em que se enquadrem todos 0s casos € uma busca Vva.
Porém, é possivel definir que o suicidio tem seu risco agravado através dos

episodios de rigidez cognitiva frente as adversidades e alguma propensdo a

impulsividade.

~

a busca de solugdo
para uma dor
psiquica.

O proposito comum é

J

A agdo comum & o
escape, a fuga.

g

O ato interpessoal
comum € a
comunicacdo de sua
intencdo.

o

:.

algumas

Figura 6 — As dez generalidades psicolégicas mais comuns do ato suicida
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O objetive comum é
cessar o fluxo de . »
consciéncia. |

O estressor comum
sdo0 as necessidades

O estimulo comum é
uma dor psiquica
insuportavel.

»

psiquicas frustradas.

. 2

oy

-

A emogdo comum

p
O estado afetivo
O estado cognitivo comum & a . compreende
comum & de rigidez e amBIitIEnRcla. desesperanca e
.

-

constrigao. desamparo.

i

A consisténcia comum
¢ com o padrdo de
enfrentarmento
existencial.

J

Fonte: Adaptado de Shneidman (1996 apud BOTEGA, 2015).
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d. Durkheim: o suicidio do ponto de vista socioldgico

Pelo ponto de vista socioldgico, deve-se procurar compreender os fatores

gue provocam e sustentam o comportamento suicida, a partir da analise das tensdes

e pressbes sociais. Para Durkheim (2004) o suicidio, é elencado como um

comportamento de determinada sociedade, durante determinado espaco de tempo:

O que esses dados estatisticos exprimem ¢é a tendéncia para o suicidio que
afeta coletivamente cada sociedade. [...] Cada sociedade esta disposta a
fornecer determinado contingente de mortos voluntarios. Essa
predisposi¢do pode, portanto, ser objeto de um estudo especial e que se
situa no dominio da Sociologia (DURKHEIM, 2004, p. 23).

Ao elaborar sua teoria sobre o suicidio, o autor o atribui a uma falta de

desempenho na

integracdo e coesdao da sociedade, que é ocasionada

principalmente pela ruptura de alguns de seus pilares (Familia, Estado, Igreja),

ocorrido no periodo que sucede a revolucéo industrial (NUNES, 1998). Para o autor

podem ser identificados trés tipos distintos de suicidios, que sdo (Quadro 3):

Quadro 3 — Os trés tipos de suicidio

SUICIDIO EGOISTA

Ocorre em individuos pouco ou nada integrados a um grupo social, que ndo se
encontram mais sob a influéncia da sociedade, da familia e da religido. O
individualismo morbido levaria ao ato, com relaxamento das for¢gas de integracéo
social, isolamento e falta de sentido na vida

E o sacrificio da prépria vida pelo bem de outro ou de um grupo. O ato reflete a

SUICiI?IO influéncia da integracdo social a encorajar o suicidio, muito comum em diversas
ALTRUISTA culturas.
Observado entre individuos que vivem em uma sociedade em crise econdmica,
i guando ha grandes conflitos entre as classes sociais, com alteracdo da ordem
SUICIDIO . g - i~
ANOMICO coletiva (falta de limites e regras sociais). Os que se suicidam tendem a serem o0s

gue sofrem perdas e frustracdes frente as expectativas pessoais.

Fonte: Adaptado de Durkheim (2004 apud BOTEGA, 2015).



2 AULA 2 - DIFERENCA ENTRE COMPORTAMENTO AUTOLESIVO,
IDEACAO, PLANEJAMENTO, TENTATIVA DE SUICIDIO E SUICIDIO

2.1 Contextualizando

O suicidio pode ser delineado como uma violéncia do tipo autoinfligida (que
o individuo causa a si mesmo), categoria a qual pertencem automutilacdes, por
exemplo. O espectro que envolve o suicidio por sua vez abrange além do fato
consumado, as ideacdes suicidas e as tentativas de suicidio (DAHLBERG; KRUG,
2006).

2.2  Comportamento autolesivo

O comportamento autolesivo pode ser definido como um conjunto de
atitudes que provocam prejuizos fisicos pessoais (CEPPI; BENVENUTI, 2011) sem
possuir, contudo, uma intencionalidade para a morte (STANLEY et al., 2001). Tal
comportamento segue alguns parametros (FRANKLIN; NOCK, 2017), conforme

apresentado na figura 1.

Figura 1 — Critérios para a existéncia do comportamento autolesivo
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Fonte: Adaptado de Franklin e Nock (2017).

E preciso que se tenha em mente que o comportamento autolesivo néo
coincide com o comportamento suicida, embora alguns autores salientem que
individuos  autolesivos podem  apresentar ideacdes suicidas, e
consequentemente, maiores riscos as tentativas de suicidio posteriores
(STANLEY et al., 2011; FRANKLIN; NOCK, 2017).

As autolesdes podem ser apresentadas na forma de cortes, perfuracoes,
hematomas, mordidas e queimaduras, e tem normalmente a sua identificagao
dificultada, pois séo preferidas na acdo dos individuos autolesivos, aquelas areas
corporais que comumente ndo estdo em exposicdo ou que possam ser facilmente
escondidas, como bracos, pernas e barriga (STANLEY et al., 2001; BOTEGA, 2015).

Apos tais atos, ha o relato de alivio da tenséo, sendo associada para alguns
individuos como uma forma de enfrentamento (ndo adaptativa), pois a sensacao de
alivio proporcionada pode impactar como um reforcamento positivo para o individuo,

aumentando a probabilidade do ato ser repetido em novas situacdes estressoras



(HERPERTZ, 1995). O comportamento lesivo pode ser observado com muita
frequéncia em meninas na fase da adolescéncia (BAKKEN, GUNTER, 2012,
HERPERTZ, 1995) e também podem ser relacionados a alguns transtornos mentais,
embora ndo seja um critério para sua ocorréncia (FRANKLIN; NOCK, 2017).

Algumas pessoas podem apresentar resisténcia sucessiva a dor
(FRANKLIN; NOCK, 2017), tornando os casos muito mais severos. Em alguns
casos, ainda ndo existe a compreensao da letalidade dos proprios atos, os tornando
potencialmente casos onde se verifica o risco de morte, apesar de néo terem tal
intencdo (STANLEY et al., 2011).

2.3 Ideacéo e planejamento do ato suicida

Na figura 02, é dada a “progressao da ideacao suicida para outras etapas do
comportamento suicida”, complementada pelos indices obtidos nos servicos de

saude, segundo Botega et al., (2006).

Figura 2 — Progresséo da ideagdo para outras etapas do comportamento suicida.

COMPORTAMENTO SUICIDA
AO LONGO DA VIDA

T A

3

PENSAMENTO

17

DE CADA 100 HABITANTES
Fonte: Adaptado de Botega et al., (2005 apud Botega, 2009).

O conceito de ideagdo suicida € cercado por algumas caracteristicas, que
vao desde consideragbes passageiras de desvalorizacdo da vida, ou mesmo
pensamentos dicotdmicos, de avaliacdo sobre as vantagens entre viver ou morrer;
podendo ainda ser consequéncia de estados delirantes, provenientes de diversos
diagnésticos clinicos ou uso de substancias (AQUINO, 2009; BOTEGA, 2015).



Conforme representado na figura 1, estudos clinicos indicam que, 17% das
pessoas ja tiveram ideacdo suicida, sendo que 5% realizaram o planejamento do
ato, e 3%, efetivamente, tentaram o suicidio (BOTEGA, 2015; KLONSKY, MAY,
2015). Sendo assim, denota-se que ha um relevante contingente de pessoas que
pensam seriamente em por fim & vida.

Grande parte dos estudos internacionais conceitua a ideagao suicida como
“relato espontaneo ou resposta a diferentes questionamentos, que abrangem desde
pensamentos de que a vida nio vale a pena ser vivida até preocupagdes continuas”
(SILVA et al.,, 2006, p. 1840). Botega (2015) por sua vez, qualifica as ideacdes
suicidas como desejos e pensamentos “comunicados” sobre morrer ou sobre o
préprio ato suicida.

Mas é importante ter em mente que o pensamento que envolve a ideacgao
suicida, assim como os detalhes que abrangem o comportamento das pessoas com
ideacao suicida, pode ser expresso de diferentes maneiras (BARRERO, 1999).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2002) estima que a ideacgao suicida
seja seis vezes mais frequente na populacdo do que as tentativas de suicidio, e que
esta profundamente atrelada ao sentimento de desesperanca, Contudo é importante
nao normalizar tais comportamentos e observar que ele com grande frequéncia
estdo associados a uma tentativa de suicidio (KESSLER et al., 1999; BECK et al.,
1985).

Pesquisas epidemiolégicas sugerem que ideacfes e tentativas suicidas sao
fenbmenos solidarios, descrevendo que 60% dos individuos que cometeram suicidio
possuiam ideacdo suicida (SILVA et al., 2006). Sendo assim, a gravidade e a
duracdo dos pensamentos suicidas para alguns individuos podem estar relacionados
de forma diretamente proporcional a probabilidade da tentativa de suicidio, ou ainda
pode se dizer que os pensamentos suicidas sdo o start na sequéncia que avanca
para o planejamento da tentativa e culmina no suicidio consumado (GUNNELL;
FRANKEL, 1994).

Portanto, é importante ao lidar com individuos que apresentam ideacgao
suicida, utilizar-se de técnicas de acolhimento e atencéo, tomando os devidos
cuidados para que nao ocorram julgamentos precipitados, pois a falta de
habilidade e boa conduta do profissional s dificultara a confianga necessaria

para o individuo acometido de tal mal, expor-se e falar sobre o0 assunto.



2.4  Tentativa de suicidio

Definida como uma conduta autolesiva cujo resultado, apesar de néao ter sido
fatal, indica que houve intencionalidade de morte no ato (O'CARROLL et al., 1996).
Podem possuir diferentes niveis de intencionalidade, que vao desde o simples
reflexo em um comportamento impulsivo, até um sofisticado e prévio planejamento
(OMS, 2012). Os suicidios consumados podem ser vistos entdo, como a ponta de
um iceberg, ou parte de um problema mais abrangente e silenciosamente
disseminado entre a populacdo. Os numeros de tentativas, estimativamente
superam os de Obitos em no minimo dez vezes, apesar da falta de indicadores
nacionais fidedignos para tentativas de suicidio (BOTEGA, 2015).

Duas importantes dimensfes devem ser ressaltadas nos casos de
tentativas de suicidio. A primeira delas se relaciona ao grau de letalidade e
dano gerado pela tentativa, e neste ponto acredita-se que exista uma relacéo
diretamente proporcional entre o grau de letalidade apresentado e o nivel de
atencdo que deve ser despendida ao evento (BROWN et al., 2014). A segunda
dimensdo se associa ao nivel de organizacdo e preparacdo do ato, que podem
compor um relevante indicativo de tentativas futuras (MANN, 2002).

Conforme avalia Kerkhof (2000), é também um fator preocupante a
tendéncia de repeticdo da tentativa, com aumento do grau da intencionalidade e
letalidade. Tal fato, comum a alguns individuos, aponta para a necessidade de
acompanhamento continuado e que deve ser iniciado imediatamente a partir dos
primeiros indicios de risco de suicidio. Segundo Botega (2015), diferentes estudos
populacionais sdo concordantes ao afirmarem que uma tentativa € o principal fator
de risco para um futuro suicidio.

Portanto, todas as tentativas de suicidio devem ser cautelosamente
estudadas, a despeito da sua letalidade ou intencionalidade, pois sé&o todas elas,
alertas as atuacdes de fendbmenos psicossociais complexos (DA SILVA; BUENO,
2017). Também neste caso, a empatia e a seriedade com que se tratam 0s eventos,

sao estratégias determinantes para se evitar futuros suicidios.



2.5 Suicidio

O suicidio, conforme entende Shneidman (1996), ndo é um ato fortuito ou
imprevisto. Ele possui um propdsito, que para o individuo assolado pelo seu intenso
sofrimento, € genuino. Portanto, o objetivo de provocar a prépria morte esta atrelado
a deliberacado de fazer cessar a sua dor emocional (WHO, 2014; O’'CARROLL et al.,
1996).

Embora em algumas pessoas 0 suicidio ou tentativa dele surja em um
evento isolado, onde ndo existem recorréncias diante do histérico de vida, o
comportamento suicida apresenta-se em um ciclo onde os atos sdo continuos
(KLONSKY; MAY, 2015) e se iniciam em ideias vagas de morte, passando pelas
ameacas e elaboracdo de planos, pelas tentativas e finalmente podem acabar com o

suicidio consumado. Esta ideia é representada na figura 03.

Figura 3 — Comportamento suicida como um ato continuo
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Fonte: Adaptado de Botega, 2015.

Além disto, Bertolote (2012) e Barrero (1999) organizam os eventos suicidas
pelo seu grau de letalidade. A ingestdo de substancias pouco agressivas e cortes
superficiais, por exemplo, tem letalidade menor do que um tiro autoinfligido na base

do cranio. Para exemplificar as influéncias socioculturais de género, os autores



afirmam que maiores taxas de suicidios entre os individuos de sexo masculino estéo
associadas a procura de métodos mais letais do que no caso das mulheres.

Mas o método utilizado para a acdo suicida, também pode estar
relacionado ao meio e a disponibilidade de objetos ou produtos nocivos que
por suavez, esta associado a fatores socioculturais, ambientais e psicolégicos
(BOTEGA, 2015). Para exemplificar, podem ser descritos os incidentes com
agrotoxicos, que sdo inumeras vezes mais comuns em zonas rurais do que em
grandes centros urbanos.

Outra caracteristica importante acerca do suicidio € que para aqueles casos
onde ele ndo € o resultado de um reflexo impulsivo, existe certa previsibilidade dos
comportamentos do individuo com relacdo a ideacao suicida. Esta previsibilidade se
da por meio de alguns sinais, aos quais se tem que estar sempre atento
(SHNEIDMAN, 1996; KLONSKY; MAY, 2015).



3 AULA 3 - EPIDEMIOLOGIA NO BRASIL E NO MUNDO SOBRE O SUICIDIO

3.1 Contextualizando

A Epidemiologia é de vital importancia, enquanto estudo da distribuicdo de
eventos de saude em coletividades humanas, porém encontra dificuldades no
campo do suicidio, por falta de consisténcia dos dados, seja na coleta ou em sua
andlise. A realizacdo de sistemas de registros que contemplem a melhoria na
qualidade e confiabilidade dos dados sobre suicidio é urgente, pois somente assim,
podem ser desenvolvidas politicas de saude adequadas para o combate do
fenbmeno em escala (MIRANDA, 2010).

No Brasil, o Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM), do Ministério da
Saude, é o 6rgdo responsavel pela apuracdo de dados relacionados sobre a
mortalidade por suicidio, provenientes de informacdes constantes em atestados de
Obitos. Entretanto, a subnotificacdo, seja por falta dos registros nos cartorios, seja
por falta de clareza e definicdo nos relatos de causa mortis atribuidos a estes casos,
é uma realidade que ndo pode ser ignorada (BOTEGA, 2015; VOLPE; CORREA;
BARRERO, 2006).

O adiantamento de procedimentos eficazes de prevencao ao suicidio
s6 é viavel gquando as determinantes epidemiolégicas (sexo, idade, meio,
comorbidades existentes, entre outros) sdo metodologicamente colhidas e
analisadas. Dessa forma, é possivel que acbBes preventivas alcancem o0s
individuos mais atingidos pelo problema (BOTEGA, 2015; LOVISI et al., 2009).

3.2  Epidemiologia do suicidio no mundo

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2017),
anualmente, cerca de 800 mil individuos se suicidam. Portanto, dentro de 40
segundos, em algum lugar do planeta, um suicidio ocorre. Todos os dias, duas mil
pessoas dao fim a sua propria vida. Os suicidios representam aproximadamente
1,4% de todos os Obitos do planeta e superam em numeros a soma de homicidios,

acidentes de transporte, guerras e conflitos civis (BOTEGA, 2015).



A Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2017), apresenta os paises com as
maiores taxas de suicidio. Tais taxas sao calculadas através do nimero de suicidios

efetivados a cada cem mil habitantes, pelo periodo de um ano.

Figura 7 — Maiores taxas de suicidio no mundo (por 100 mil habitantes)

Africa: Guiné Equatorial (22,6) e Angola (20,5) —

/

Ameéricas: Guiana (29) e Suriname (26,6) —

Sudeste Asiatico: Srilanka (35,3) e Tailandia (16) I

Europa: Litudnia (32,7) e Casaquistdo (27,5) —

Mediterraneo Oriental: Sudao (10,2) e Djibou (8,6) —

Pacifico Ocidental: Coréia do Sul (32) e Mongédlia (28,3)

Fonte: Adaptado de WHO, 2017.

De acordo com os dados divulgados, no mundo, os trés maiores indices de
suicidio (em ordem crescente) sao o0s presentes na Coréia do Sul
(32,0/100.000hab), Lituania (32,7/100.000hab) e Sri Lanka (35,3/100.000hab). Em
uma lista de 12 paises com os maiores indices de suicidio no mundo, apenas 02
paises (Guiné Equatorial e Angola) pertencem ao continente africano e 02 paises
(Guiana e Suriname) pertencem a América do sul. Os demais 08 paises estdo entre

o0 Leste da Europa e a Asia.

3.3  Epidemiologia do suicidio no Brasil

O Ministério da Saude, no Boletim Epidemiolégico (BRASIL, 2017),
apresentou numeros incluindo as tentativas ndo bem-sucedidas aquelas que
efetivamente resultaram em o0bitos, no periodo compreendido entre 2011 e 2015.

Segundo estes dados 0s maiores numeros por sexo sao para 0s homens



(8,7/100.000hab), por idade sao para os acima de 70 anos (8,9/100.000hab). Os
Estados que mais apresentaram casos foram Rio Grande do Sul, Santa Catarina e
Mato Grosso do Sul e o método mais utilizado foi o enforcamento. Um dado
surpreendente encontrado nesse levantamento € a altissima taxa de ocorréncias
entre a populagéo indigena (15,2/100.000hab), conforme pode se observar na figura
8.

Figura 8 — Resumo do Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude

Numeros totais de 2011 a 2015:
* 55.649 suicidios;
*2011: 5,3 por 100 mil/hab;
*2015: 5,7 por 100 mil/hab;

Por sexo:

* Masculino: 8,7 por 100 mil/hab;
* Feminino: 2,4 por 100 mil/hab;
* Em ambos os casos foi observada elevacio da taxa;

As maiores taxas sdo encontradas:

* Em individuos acima de 70 anos: 8,9 por 100 mil/hab;
* Populagdo indigena: 15,2 por 100 mil/hab;

* Maiores proporcdes entre solteiros(as), divorciados(as) e vitvos(as);

Método:

¢ Enforcamento (66,1% entre homens e 47% entre mulheres);

* Intoxicagdo exogena;

Estados com as maiores taxas:

* Rio Grande do Sul;
® Santa Catarina;

* Mato Grosso do Sul.

Fonte: Adaptado do boletim epidemiolégico, v. 48 n. 30, Brasil, 2017.

Ainda, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2017), no mesmo periodo,
se verificou um aumento nas ocorréncias de suicidio, nas tentativas e nas
notificacbes de lesbes autoprovocadas. As distribuicbes dos casos de lesdes
autoprovocadas para o periodo compreendido entre 2011 e 2015 foram de 176.226,
sendo 116.113 (65,9%) em mulheres e 60.098 (34,1%) em homens. Destes casos,
48.204 (27,4%) referem-se as tentativas de suicidio, ocorrendo 33.269 (69%) em
mulheres e 14.931 (31%) em homens. Sao apresentadas no quadro 04, algumas

caracteristicas da amostra em questao:

Quadro 4 — Estatistica das notificagdes de lesbes autoprovocadas em homens e mulheres

Grupo Mulheres Homens
Cor 49,6% Brancas 49% Brancos
35,7% Negras 37,2% Negros
Escolaridade 30,5% Ensino fundamental 32,3% Ensino fundamental




incompleto ou completo

incompleto ou completo

23,5% Ensino médio incompleto
ou completo

19,6% ensino médio incompleto ou
completo

39,5% Escolaridade ignorada

(51,2%) e Sul (25%)

Faixa etéria 74,4% entre 10 a 39 anos 70,1% entre 10 a 39 anos
89,4% Zona urbana 86,52% Zona urbana
Localidade *Concentracdo dos casos no Sudeste *Concentragéo dos casos no Sudeste

(49,6%) e Sul (26,2%)

Repeticao do ato

33% dos casos

25,3% dos casos

Fonte: Adaptado do boletim epidemioldgico, v.48 n.30, Brasil, 2017.

Para as mulheres que provocaram autolesdo, com ou sem intencionalidade
de suicidio a maioria era branca (49,6%), com idade entre 10 e 39 anos (74,4%).
Moravam na zona urbana (89,4%), possuiam escolaridade entre ensino fundamental

incompleto e ensino médio completo (54,0%). Em 67% dos casos, estas mulheres

cometeram a autolesdo pela primeira vez.

Ja entre os homens, a maioria era branca (49,0%), com idade entre 10 e 39
anos (70,1%). Moravam na zona urbana (86,52%), possuiam escolaridade entre

ensino fundamental incompleto e ensino médio completo (51,9%). Apenas 25,3%

dos homens estudados eram reincidentes em atos autolesivos.
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1 APRESENTACAO
Seja bem-vindo ao Médulo 2 — FATORES DE RISCO E FATORES DE
PROTECAO.

2 OBJETIVOS DO MODULO 2

Compreender as caracteristicas comportamentais, provenientes de
fatores socioculturais, clinicos e hereditarios, que associadas aos indicativos
epidemioldgicos, ou que pela exposicdo aos fatores de risco, indicam a
determinacdo daqueles individuos que possuem maior predisposicdo de
apresentar o comportamento suicida. Ainda, através da explanacéo dos fatores
de protecdo, compreender que a exposicdo aos mesmos possibilita a
diminuicdo da probabilidade de um resultado negativo entre individuos que

estao em risco.

3 ESTRUTURA DO MODULO 2

Aula 1 — Fatores de risco para o suicidio.

Aula 2 — Fatores de protecao para o suicidio.



1 AULA 1 - FATORES DE RISCO PARA O SUICIDIO

1.1 Contextualizando

Os fatores de risco, por definicdo, sdo aquelas -caracteristicas
comportamentais, advindas de fatores socioculturais, clinicos e hereditarios,
gue associadas aos indicativos epidemiologicos, demonstram quais condicdes
de saude necessitam de intervencdo (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010). Neste contexto € que existe a necessidade da determinacao
do grupo de risco, que para o caso do suicidio é formado por aqueles
individuos que possuem maior predisposicdo de apresentar o comportamento
suicida, ou que pela exposicdo aos fatores de risco, sdo0 mais propensos ao
desenvolvimento da doenga (BOTEGA, 2015).

Para Botega (2015), os periodos de exacerbacdo da ideacdo e de
ocorréncia de atos autolesivos com ou sem inten¢do suicida, coincidem com o
aumento das dificuldades psicossociais, em geral, associadas a conflitos no
relacionamento interpessoal, em casa, na vida amorosa ou no ambiente
laboral.

Também é importante lembrar que existem variagcbes entre 0s
fatores de risco. Enquanto alguns podem se apresentar de forma
definitiva ou imutavel, sendo importantes como sinalizadores do risco,
mas com nenhuma possibilidade de intervencao (historico de vida,
tentativas anteriores, sexo), outros tipos sdo completamente passiveis de
intervencdo (acesso a meios letais, transtornos mentais e estados
emocionais) e, portanto, estes devem deter a atencdo e ser o principal
foco para estratégias de prevencao (BOTEGA, 2015; LOVISI et al. 2009).

Na figura 01 séo categorizados alguns fatores de risco para o suicidio
por Botega (2015). O autor elenca dentre outros, os fatores psicossociais, 0s

fatores sociodemograficos e a preexisténcia de transtornos mentais.



Figura 1 — Fatores de risco para o suicidio

Fatores s6ciodemograficos

+Sexo masculino

*Adultos jovens (19 a 49 anos) e idosos

«Estados civis viuvo, divorciado e solteiro (principalmente entre homens)
*Orientagao homossexual ou bissexual

«Ateus, protestantes tradicionais > catélicos, judeus

*Grupos étnicos minoritarios

Transtornos mentais

« Depressao, transtorno bipolar, abuso/dependéncia de alcool e de outras drogas,
esquizofrenia, transtornos da personalidade (especialmente borderline)

« Comorbidade psiquiatrica (coocorréncia de transtornos mentais)
« Historia familiar de doenca mental

« Falta de tratamento ativo e continuado em saude mental
Ideac&o ou plano suicida

« Tentativa de suicidio pregressa
« Historia familiar de suicidio

Fatores psicossociais

* Abuso fisico ou sexual

+ Perda ou separacéao dos pais na infancia

« Instabilidade familiar

« Auséncia de apoio social

* |solamento social

« Perda afetiva recente ou outro acontecimento estressante
« Datas importantes (reagdes de aniversario)
« Desemprego

« Aposentadoria

« Violéncia domeéstica

« Desesperancga, desamparo

« Ansiedade intensa

+ Vergonha, humilhacao (bullying)

+ Baixa autoestima

« Desesperancga

« Tragos de personalidade: impulsividade, agressividade, labilidade do humor,
perfeccionismo

« Rigidez cognitiva, pensamento dicotdmico
« Pouca flexibilidade para enfrentar adversidades

Outros

« Acesso a meios letais (arma de fogo, venenos)
« Doencas fisicas incapacitantes, estigmatizantes, dolorosas e terminais
« Estados confusionais organicos

« Falta de adesao ao tratamento, agravamento ou recorréncia de doengas
preexistentes

* Relagé&o terapéutica fragil ou instavel

Fonte: Botega (2015).

Quanto a demografia o perfil de maior risco ao suicidio é de
homens com mais de 19 anos, ndo casados, com preferéncias homo ou
bissexuais, pertencente a minorias étnicas. No quesito religido, os ateus e
0s protestantes tradicionais tém maior risco do que catdlicos e judeus.

Para as dimensfes psicossociais os fatores de risco estdo ligados as



perdas emocionais e a sensacao de “inutilidade social” (desemprego,
aposentadoria). Também se apresentam nesta categoria as caracteristicas
de personalidade (falta de flexibilidade diante a adversidade, a
impulsividade e a agressividade) e questdes de apoio social
(relacionamento com familia e escola).

A decorréncia de doencgas preexistentes mentais ou néo, a falta de
adesdo ao tratamento e a facilidade do acesso aos meios letais, também
foram listados como fatores de risco pelo autor.

O senso comum de que “quem tenta suicidio sé6 quer chamar
atencdo” é um pré-conceito que deve ser desprezado, pois, embora haja
tracos de comportamentos reforcados, estas ndo sdo as principais
variaveis a serem analisadas, devendo sempre previamente se admitir as
possibilidades de ocorréncia de:

e Um transtorno mental implicito e ndo diagnosticado;
e Um transtorno mental negligenciado no tratamento;
e Influéncia de disposi¢cOes psicossociais que necessitam de

assisténcia.

Portanto, mais completas séo as investigacées que partem de diversas
naturezas de fatores, bem como das suas combinacdes, abordando as
especificidades de cada tipo de populacdo (LOVISI et al., 2009). Também,
deve ser lembrada a temporalidade e que os fatores podem variar suas
relacbes a medida que o tempo avanca. Sendo assim, tanto as avaliacfes para
fins terapéuticos, quanto os estudos epidemioldgicos destinados ao tema do
suicidio, devem ter um carater sistematico e periddico (BERTOLOTE; MELLO-
SANTOS; BOTEGA, 2010).

1.2Tentativas anteriores

Qualquer mengéo ao suicidio deve ser sempre ponderada seriamente
requerendo uma observagdo clinica acurada, que deve estar dissociada de
julgamentos precipitados e preconceituosos, entretanto, os estudos indicam

que individuos com histérico pregresso de autolesdo ou tentativas de suicidio,



mesmo as de baixa letalidade, possuem maior risco de chegarem a uma
tentativa fatal (ABREU et al.,, 2010). Segundo Botega (2015) 8% daqueles
pacientes que ja tiveram internamento proveniente do risco de suicidio acabam
por suicidar-se.

Aproximadamente dois ter¢cos das pessoas que cometeram suicidio,
possuiam um histoérico prévio de tentativas de suicidio (SAKINOFSKY, 2000).
Sendo assim, ap0s a primeira tentativa, € de suma importancia os
acompanhamentos, massiva intervencdo e atencdo redobrada, pois uma

tentativa de suicidio anterior é o preditor de maior gravidade, pois a

suscetibilidade da fatalidade aumenta a cada tentativa (FIGEL et al., 2013).

1.3Presenca de transtorno mental

Estudos indicam a incidéncia significativa de transtornos mentais
relacionados ao suicidio (CAVANAGH et al., 2003), Cerca de 90% dos casos
de suicidios sdo de pessoas com algum transtorno mental (BOTEGA, 2015),
sendo os mais frequentes, os transtornos de humor, esquizofrenia e
relacionados ao abuso de substancias (RUTZ, 2001). Os transtornos de humor
(depressédo e transtorno bipolar) estdo presentes em 50% dos casos de
suicidios (BERTOLOTE, 2012).

Figura 2 — Condi¢cbes que aumentam o risco de suicidio em pessoas que sofrem de
transtornos mentais

Perda da posigdo

. . . Isolamento, com pouco Pouca capacidade de s .
Sexo masculino Idade inferior a 45 anos . X ~ N familiar, social,
ou nenhum apoio social adaptacao social S -
profissional, académica
Com a melhora do juizo
- . critico, abatimento e
Perda de habilidades e Perda interpessoal . - Primeiras semanas de P f stio, i
s i fale frente a percepcdo das uma internacio asselos no patio, Tugas
competéncias prévias recente ou iminente d . d | | INEET: ¢ do hospital
perdas ocasionadas pela psiquidtrica
doenca
Periodos de li s d . Agitagdo psicomotora e
eriodos de licenca . intomas depressivos . isi
¢ Alta hospitalar recente P 4 Ins6nia grave acatisia (podem ser

hospitalar desesperanca ocasionadas pelos

medicamentos)

Abuso de bebidas
alcodlicas ou de outras
drogas

Periodos de ansiedade Baixa adesdo ao
grave tratamento psiquiatrico

Fonte: Adaptado de Botega (2015).



A presenca de um transtorno mental é, muitas vezes, associado
ao risco de suicidio, ainda que nédo possa ser indicado como fator Unico.
O gue ocorre geralmente é que a condicao clinica do individuo atua no
comprometimento de suas capacidades cognitivas e funcionais junto ao
ambiente social, podendo ser estigmatizante.

Tais estigmas podem acarretar a perda da qualidade de vida,
representando uma sobrecarga de estresses situacionais, que podem ainda
refletir em perdas financeiras para o individuo e seus familiares (CHESNEY et
al., 2014). Logo, a continuidade de um tratamento para os transtornos
mentais, deve ser encarada como um elemento essencial na prevencéao

do suicidio.

a) Depresséao

Conforme indica Botega (2015), 2% dos pacientes internados ou
em atendimento ambulatorial com depressao, cometeram suicidio, e se
excluidos os pacientes em atendimento ambulatorial esse percentual
sobe para 4%. A depressdo pode estar relacionada a comportamentos
impulsivos, agressivos e transtornos de personalidade e por sua vez agravadas
pelo abuso ou dependéncia de substancias psicoativas (BOTEGA, 2015).

Alguns sintomas de depresséo sao apresentados pelo autor, na figura abaixo:

Figura 3 — Sintomas que comumente se apresentam na depressao

» Cansaco;

* Tristeza;

» Perda de concentracgio;

» Ansiedade;

+ Irritabilidade;

+ Distlrbios do sono;

* Dores em diferentes partes do corpo;

* Insonia persistente;

* Negligéncia com os cuidados pessoais;

» Doenga grave (particularmente depressao psicotica);
+ Déficit de memobria;

» Agitacao;

+ Ataques de panico;

* Humor deprimido (tristeza);

* Perda de interesse a prazer,

* Reducédo na energia (fatigabilidade e diminuicao das atividades);

Fonte: Adaptado de Botega (2015).



b) Alcoolismo

Segundo Kutcher e Chehil (2007) o uso danoso de bebidas alcoodlicas
ao longo da vida, elevam em 15% o risco de suicidio, tornando a probabilidade
de um suicidio seis vezes maior do que na populacédo em geral. O uso abusivo
de alcool e de substancias psicoativas afetam aspectos da racionalidade,
ndo so6 elevando a impulsividade, como também influenciando no grau de
letalidade das autoagressdes (BOTEGA, 2015).

Figura 4 — Sintomas presentes no alcoolismo

* Inicio precoce do alcoolismo;

* Historia cronica de alcoolismo;

+ Alto nivel de dependéncia;

» Sentimentos depressivos;

+ Saude fisica precaria;

» Baixo rendimento funcional;

+ Histéria familiarde alcoolismo;

* Vida pessoal conturbada e cadtica;

* Eventos disruptivos recentes ou perda de uma relagao interpessoal importante;

Fonte: Adaptado de Botega (2015).

O uso de outras drogas psicoativas em combina¢do ou ndo com 0 uso
de_alcool, sdo fatores que elevam o risco de suicidio, e também o risco do
desenvolvimento de psicopatologias relacionadas aos transtornos de humor e
personalidade. Tal conduta também acarreta aumento de situacdes
estressoras e conflitos familiares, muitas vezes rompendo elementos
importantes na rede de apoio (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA,
2010).

C) Esquizofrenia

Entre pessoas com diagndéstico de esquizofrenia,
aproximadamente 5% cometem suicidio. Portanto, um risco maior do que na
populacdo em geral (BOTEGA, 2015). Conforme constatado por Silva et al.
(2016), isto ocorre entre pacientes esquizofrénicos em virtude da constante
confusdo emocional, mas também da maior vulnerabilidade social a qual estao
sujeitos. E relevante o conhecimento de que, sobretudo no primeiro ano a partir
do diagnodstico, o suicidio € uma das principais causas de O6bito entre

portadores de esquizofrenia.



Figura 5 — Principais fatores de risco em pacientes psicoticos

« Comunicac¢dode intencdo suicida;

* Baixa adesdo ao tratamento;

+ Abuso e dependéncia de substancia psicoativa;
+ Agitacdo e inquietude motora;

« Curso cronico com varias internagoes;

* Desesperanga;

* Depressao;

Fonte: Adaptado de Jacobs; Haw e Hawton (cols.) apud Botega (2015).

d) Transtornos de personalidade

Levantamentos recentes realizados com histéricos de individuos
que cometeram suicidio tém demonstrado relevantes relagcdes com o0s
transtornos de personalidade, principalmente em transtornos de
personalidade borderline e antissocial (BOTEGA, 2015).

Conforme os estudos apresentados por Mazer, Macedo e Juruena
(2017), entre os pacientes diagnosticados com transtorno de personalidade, o
risco de suicidio esta entre 08 e 10%. No caso especifico do transtorno de
borderline o risco aumenta substancialmente se considerarmos que o0

comportamento suicida pode ser observado em 80% dos individuos.

Os transtornos de personalidade representam a média de 9% dos
casos de suicidio, sendo este um determinante do comportamento
suicida por predispor a transtornos psiquiatricos maiores, como a
prépria dependéncia de alcool ou o transtorno depressivo, levando a
dificuldades em relacionamentos, ajustamento social e problemas
para lidar com eventos indesejaveis (KAPLAN et al, 1997;
KAPCZINSKI et al., 2001; CATALDO et al., 2003; WERNECK et al.,
2006; GELDER et al., 1999; EZZEL, 2006 apud VIANA, 2008, p. 40).
Contudo, os demais tipos transtornos de personalidade, como os de
personalidade histribnica e narcisista, além de tracos de personalidade
relacionados a impulsividade e agressividade, também podem estar associados

ao comportamento suicida.

e) Transtorno de estresse pos-traumatico
O transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) é um transtorno de

ansiedade, caracterizado pela ocorréncia de um evento traumatico, no qual a



pessoa vivencia uma severa ameacga a sua vida ou a de outros (BOTEGA,
2015).

Figura 6 — O TEPT como fator de risco ao suicidio

* A prevaléncia ao longo da vida para transtornos comorbidos com o TEPT foi de

aproximadamente 48% para depressao maior, 22% para distimia, 16% para

franstorno de ansiedade generalizada, 30% para fobia simples, 28% para fobia

social, 73% para abuso de substancias e 31% para transtorno de personalidade anti-

social;

Em uma pesquisa sobre eventos traumaticos com dependentes quimicos brasileiros,

94% dos avaliados experimentaram pelo menos um evento traumatico;

Embora ndo existam estudos com policiais militares, supde-se que o TEPT atinja

uma porcentagem maior de policiais militares em relagdo a populagdo geral, uma

vez que a natureza da atividade policial militar o expde a eventos potencialmente

fraumaticos com maior frequéncia;

E o transtorno de ansiedade com mais forte relagdo com suicidio;

Estudos sobre o risco de suicidio em pacientes com diagnéstico simultdneo de TEPT

e de depressdoc maior sugerem um efeito sinérgico quanto ao comportamento

suicida;

Segundo diversos artigos cientificos, as taxas de suicidio cresceram

exponencialmente entre os soldados americanos desde o inicio das Guerras do

Iraque e do Afeganistao;

* O numero de suicidios cometidos apos missdo no Afeganistdo ja supera o numero
total de militares dos Estados Unidos que morreram em combate nesse mesmo
pais.

Fonte: Adaptado de Berlim et al., (2003).

Conforme apresentado no quadro acima e estudos realizados pela
National Comorbidity Survey, o transtorno de estresse poés-traumatico possui
uma importante correlagdo com o suicidio, sendo que, naqueles pacientes
onde existem comorbidades com o TEPT, ha seis vezes mais tentativas

de suicidio que na populacao geral (MARGIS, 2003).

1.4Fatores sociais e ambientais

O desemprego e baixo nivel socioecondmico apresentam forte
relacdo a maiores taxas de suicidio, pois expdem os individuos a um
numero maior de eventos estressores, tornando-0s vulneraveis a fatores
precipitadores, como dificuldades financeiras (BLAKELY et al., 2003;
BEAUTRAIS, 2000; MILNER et al., 2013). Atos de violéncia fisica e/ou sexual,
presentes no histérico do paciente, também sdo importantes catalisadores para
0S comportamentos suicidas.

A incidéncia de adoecimento fisico, como doencas cronicas e sem

perspectivas de cura, pode provocar dor, prejuizos sociais, preocupacdes e



perda de capacidade laboral, podendo ser incluidas como agentes
precipitadores do comportamento suicida. Frequentemente os conflitos internos
gue acompanham estas doencas também, sdo responsaveis pelo agravamento
de transtornos mentais (STENAGER; STENAGER, 2000; WHO, 2014).

1.5Fatores culturais

Determinadas particularidades culturais sao consideradas fatores de
risco para o suicidio (DURKHEIM, 2004). Fatores como desastres, guerras e
conflitos, além de perda de identidade cultural, de movimentos
migratérios, sao fatores de risco para populacdes especificas, por
exemplo, as indigenas (WHO, 2014). Culturas mais rigidas e fechadas, em
gue buscar auxilio é considerado um sinal de fraqueza, pode-se elencar

como um fator de risco ao suicidio (BOTEGA et al., 2006).

1.6Riscos sociodemogréaficos

a) Sexo e género

Na maioria dos paises, as taxas de suicidio, sdo de 3 a 4 vezes
maiores entre homens. No Brasil, esta diferenca pode aumentar com o
avancar da idade, porém entre pacientes psiquiatricos as taxas sdo mais
equilibradas entre homens e mulheres (LEAL, 1992). Este nUmero vai contra
o encontrado para as tentativas de suicidio, onde ha a predominancia
entre as mulheres na ordem de trés tentativas para cada uma masculina
(BOTEGA, 2015). Um dado importante indica que o periodo entre a gravidez e
0 primeiro ano apos o parto, € o periodo com menores taxas de suicidios entre
as mulheres, o que faz crer que ser mae (pelo menos neste periodo) pode se
relacionar com uma condicdo protetiva, se tratando de suicidio (BOTEGA,
2015).

Pesquisas demonstram maior incidéncia do comportamento suicida
entre homossexuais e bissexuais, sobretudo entre homens jovens, neste caso,

apresentam-se como fatores de risco, a violéncia contra homossexuais, a

auséncia de suporte social no tocante a estigmas e discriminacdo social, além



do préprio conflito gerado pela discordancia fisiologica com o sexo ou género
(PAUL et al., 2002; POMPILI et al., 2014).

b) Idade

Apesar de as tentativas de suicidio ser em maior numero entre
individuos mais jovens, estas tém menor letalidade se comparadas
agueles mais velhos. Portanto, conforme aumentam as idades, maiores
sdo as taxas de suicidio (MOSCICKI, 1997). Além disto, os individuos mais
velhos apresentam indices mais elevados de vulnerabilidade ao isolamento
social, indices de depressdo e uso de substancias, além grande
intencionalidade no ato, em conjunto com menor capacidade de
reestabelecimento fisico apdés uma tentativa de suicidio (MOSCICKI, 1997;
MINAYO; CAVALCANTE, 2010).

C) Situacgao conjugal

Os indices de suicidio para os viuvos, separados e divorciados
sdo quatro vezes maiores do que entre individuos casados. Mesmo entre
individuos solteiros a taxa é o dobro do que entre os casados (KAPRIO et al.,
1987; LUOMA; PEARSON, 2002). Portanto, o casamento e filhos pequenos
podem ser considerados fatores protetivos, principalmente no caso das
Mulheres (HOYER; LUND, 1993; CLARK; FAWCETT, 1994).

1.7Fatores de risco preponderantes

Alguns fatores sdo elencados como situacionais (BOTEGA, 2015), ou
seja, representam uma condicdo passageira e momentanea na vida de uma
pessoa, mas que quando associados a outros fatores de risco, principalmente a
impulsividade e a agressividade presentes no comportamento suicida, indicam

um importante sinal de alerta:

Quadro 2 — Fatores de risco situacionais para o suicidio
Lutos provenientes de perdas recentes: a morte de um ente querido, término de

um relacionamento;



Mudanca importante na condig&o financeira (endividamento);

Conflitos no relacionamento e desilusdo amorosa;

Embriaguez (intimamente ligada aos comportamentos impulsivos e agressivos);
Desonra, vergonha, baixa autoestima;

Apresentar respostas agressivas e/ou impulsivas em situagdes convencionais,
ou quando frustrado;

Insubordinacao e violacdo a regras;

Exposicdo deliberada em situacBes de risco (treinamentos e atuacdes com
grande sofrimento, atividades inusitadas, provocacdes)

Alta recente de internamento psiquiatrico;
Fonte: Adaptado de Botega (2015) e Miranda (2016).

O grau de detalhamento do plano, portanto pode aumentar a letalidade
da tentativa, pois a escolha de métodos mais violentos, a viabilizacdo do
acesso a estes meétodos, a capacidade de execucdo do plano, e o cuidado de
impossibilitar o socorro, sdo fatores que aumentam exponencialmente as
chances de se alcancar com efetividade os resultados planejados
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS, BOTEGA, 2010).

Por isso, é muito importante estar atento aos sinais!

1.8Sistematizacéo da avaliagéo do risco

A avaliacdo de um risco de suicidio € um processo que deve passar
pela analise de multiplas variaveis e de suas combinacdes. Devem ser
investigadas, dentre outras, as questdes singulares a historia do individuo, aos
fatores de risco populacionais, além de variaveis ambientais (predisposicao e
acesso aos meios letais), conforme o apresentado na figura 7. Os fatores de
risco apresentam padrdes prenunciadores, dentre eles, a duragéo,
momento de vida em que ocorrem e atambém a sua intensidade.

Portanto, nédo se pode falar sobre o risco de suicidio através da analise
dos fatores isoladamente, é necessario que existam associacbes entre 0s

dados relevantes que articulem pareceres com embasamento técnico e



cientifico, que serdo denominados formulac¢des do risco de suicidio (BOTEGA,
2015).

Figura 7 — Interacdo de fatores que levam ao comportamento suicida

FATORES — PERSONALIDADE EXPOSICAO DISPONIBILIDADE DE
GENETICOS E Agressividade Identificacdo MEIOS LETAIS
BIOLOGICOS Impulsividade Imitagdo
Perfeccionismo |
SEM SAIDA
ALIVIO
¢ Y Suicidio
Ly TRANSTORNOS DOR PSIQUICA PLANO
> PSIQUIATRICOS ¥ DESESPERANCA
Tentativa
i de suicidio
e s /
SUICIDIO
ABUSOS FiSICO FAMILIA PERDAS
E SEXUAL DISFUNCIONAL CONFLITOS

Fonte: Adaptado de Hawton (cols.) apud Botega (2015).

Os graus da intencionalidade suicida se iniciam nas ideac¢des vagas
sobre a morte, progredindo paulatinamente até os planos minuciosos e
detalhados sobre como, quando e onde se matar (Figura 7). O risco de suicidio
e a sua intencionalidade estao relacionados de forma proporcionalmente direta,
ao grau de meticulosidade com a qual o individuo planeja um ato suicida
(BOTEGA, 2015).

Figura 8 — Diferentes graus da intencionalidade suicida



1 IDEIAS DE MORTE

14 - 2 IDEACAO SUICIDA
3 pensou que seria

eem PLANO SUICIDA
melhor morrer Pensamentos
Ja pensou em tirar a | suicidas persistem Ja planejou como se
propria vida Pode ou nao matar
Pensamentos encontrar razdes Procurou informar-
possuem gatilhos para continuar vivo | sa sobre o método

Ja tomou

providéncias prévias

Fonte: Adaptado de Botega (2015).

O grau de detalhamento do plano, portanto pode aumentar a letalidade
da tentativa, pois a escolha de métodos mais violentos, a viabilizacdo do
acesso a estes meétodos, a capacidade de execucdo do plano, e o cuidado de
impossibilitar o socorro, sdo fatores que aumentam exponencialmente as
chances de se alcancar com efetividade os resultados planejados
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS, BOTEGA, 2010).

Na figura 9 sdo descritas algumas situacfes, que podem ser
consideradas como interpretantes na classificacdo da intencionalidade de um
suicidio.

Figura 9 — Circunstancias que sugerem alta intencionalidade suicida

Comunicagao
prévia de que ird se ——>
matar

Mensagem ou carta Providéncias finais
—
de adeus antes do ato

I

N

Auséncia de

Precaugdes para
pessoas por perto

Planejamento ~ .
——> queoatondoseja ——

detalhado
descoberto que possam
socorrer
]
Na r rar aj ; .
aolg t;c: Zs a;Juda Método violento, Crenga de que o
£0 ap —> ouusodedrogas —— ato seja irreversivel
tentativa de : .
A mais perigosas e letal
suicidio
U
Desapontamento

Afirmacgdo clara de

que quer morrer por ter sobrevivido

Fonte: Adaptado de Botega (2015).



Todavia, conforme visto anteriormente, ndo podem ser esquecidos
aqueles individuos que estdo sob o efeito de uma crise e apresentando
confusdo mental com rebaixamento da consciéncia. Nestes casos, 0 paciente
torna-se mais predisposto a atitudes drasticas e impulsivas, diminuindo a
previsibilidade de um evento.

Para estas circunstancias que exigem maior cautela numa
entrevista, a literatura sugere a “regra dos Ds” (Figura 10), como uma
ferramenta de auxilio na identificacdo de pessoas que possam estar em
risco (BOTEGA, 2015).

Figura 10 — Regra dos Ds: estados afetivos que se associam a um maior risco de suicidio

DOR PSiQUICA

DESESPERO

DESESPERANCA

Ds DESAMPARO

DEPRESSAO

DEPENDENCIA
QUIMICA

DELIRIO

Fonte: Adaptado de Botega (2015).

Apesar de boa parte dos riscos serem mutaveis, se modificando na
linha do tempo, a formulagcéo do risco € Unica para determinado individuo em
determinado momento (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

Na figura 11 é apresentado um esquema que pode auxiliar na

categorizacao dos niveis de risco.



FIGURA 11 — Esquema didatico com trés gradacdes de risco de suicidio

MODERADO

* Nunca tentou
suicidio ideias de
suicidio sdo
passageiras e
perturbadoras

* Nao planeja como se
matar

» Transtorno mental,
se presente, com
sintomas bem
controlados

* Boa adesao aos
tratamentos

» Tem rede de apoio
bem elaborada

.

J

AN

« Tentativa de suicidio
prévia

* Depressao ou
transtorno bipolar

* |deias persistentes
de suicidio vistas
como solugao

« Nao tem um plano
de como se matar

» N&o é uma pessoa
impulsiva

* Nao abusa/depende
de alcool ou drogas

+ Conta com apoio
social

Fonte: Adaptado em Brasil (2006 apud BOTEGA, 2015).

J

« Tentativa de suicidio
prévia

* Depresséo grave,
influéncia de delirio
ou alucinagdo

+ Abuso/dependéncia
de alcool

+ Desespero, tormento
psiquico intoleravel,
nao vé saida

* Plano definido de se
matar

* Tem meios de como
fazé-lo

« Jatomou
providéncias para o

ato suicida

AN /

E necesséario lembrar que néo existem formulas exatas para prever

um suicidio e que a articulacédo de ideias para separar 0s riscos em baixo,

moderado e alto, sdo meras tentativas de priorizar as acdes terapéuticas

(BOTEGA, 2015).



2 AULA 2 — FATORES DE PROTECAO PARA O SUICIDIO

2.1 Contextualizando

Quando se fala em fatores protetivos do suicidio, a maioria das
pessoas pensa apenas no que vem muito antes do suicidio, porém, € preciso
ter em mente que existem trés tipos de prevencéo: identificar os fatores
de risco de suicidio, encontrar os individuos em risco agindo de forma
precoce e realizar tratamentos em pessoas que ja tentaram ou cogitaram
seriamente o suicidio.

Sdo denominados fatores de protecdo, no contexto geral da
salde, aquelas variaveis capazes de alterar a combinagédo existente entre
um fator de risco e a sua consequéncia, e, no caso do suicidio, podem
amenizar a incidéncia de decorréncias negativas para aqueles individuos
gue possuem risco de suicidio (CHA et al., 2009).

E evidente, portanto, a importancia de estudos relacionados a tais
fatores, principalmente pela potencialidade destes em diminuir 0 niumero de
individuos que venham com efeito, a buscar o ato suicida. Tais fatores podem
ser manipulados de forma a serem inseridos em ambientes de risco com algum
planejamento, com objetivo de melhorar as condi¢cfes dos individuos (CHA et
al., 2009).

Contudo, é preciso ter nocdo da complexidade do tema, de maneira
gue conhecer e providenciar melhoria nos fatores de protecdo, ndo pode ser
confundido com aniquilar o risco.

Os fatores de risco para suicidio tém natureza dinamica e
multifacetada, e, muitas vezes, determinar um rol de acdes protetivas, ndo sera

o suficiente para obter éxito.

2.2  Os diferentes fatores de protecao

Os fatores protetivos podem ser expressos de diversas formas, como
no caso de um apoio emocional quando o paciente estiver em sofrimento ou

passando por uma situacdo dificil. Outros fatores de protecdo ao suicidio



possibilitam ganhos em qualidade de vida, por meio da melhoria no
desempenho de habilidades cognitivas, flexibilidade emocional e interacao
social do individuo. Sendo assim, o desenvolvimento de fatores de protecdo
que se encontram inexistentes ou embotados no sujeito, € uma valiosa
abordagem de intervencédo clinica. Alguns fatores de protecdo ao suicidio sdo
apresentados na figura 1.

Figura 1 — Fatores de protecdo ao suicidio
Personalidade e estilo cognitivo

+ Flexibilidade cognitiva

+ Disposicdo para aconselhar-se em caso de decisdes importantes
+ Disposicao para buscar ajuda

» Abertura & experiéncia de outrem Habilidade para se comunicar
+ Capacidade para fazer uma boa avaliagdo da realidade

+ Habilidade para solucionar problemas da vida

Estrutura familiar

+ Bom relacionamento interpessoal

+ Senso de responsabilidade em relagao a familia
+ Criancas pequenas na casa

+ Pais atenciosos e consistentes

* Apoio em situagdes de necessidade

Fatores socioculturais

* Integragdo e bons relacionamentos em grupos sociais (colegas,
amigos, vizinhos)

+ Adesao a valores e normas socialmente compartilhados

+ Pratica religiosa e outras praticas coletivas (clubes esportivos, grupos
culturais)

+ Rede social que propicia apoio pratico e emocional

Outros

* Gravidez, puerpério

+ Boa qualidade de vida

* Regularidade do sono

* Boa relagdo terapéutica

Fonte: Botega (2015).

Como visto, sdo diversas possibilidades a serem trabalhadas como a
capacidade de comunicagao, de sociabilidade, de extroversédo de realizacao,
de ajustamento emocional, disposicdo para buscar conselhos e novos
conhecimentos, além da capacidade de resiliéncia ao estresse e o controle da
agressividade ou impulsividade. (BERTOLOTE, 2012; BOTEGA, 2015).

O suporte social € um conceito que abrange a¢des de apoio, suporte e

acolhimento, estando ainda inclusos o suporte de orientacdo (recomendacdes,



conselhos, informacbes), suporte emocional (estima, empatia, atencgéo),
suporte de avaliagao (parecer, retorno) além de suporte instrumental (material).

Estas acdes podem ser ofertadas por instituicbes e profissionais da
area social e de saude, por pessoas da comunidade ou que possuam algum
vinculo com o individuo em situacéo de riscos de suicidio. Dentre estas acfes
estdo elencados os vinculos afetivos e sociais positivos, advindos, por
exemplo, de bons relacionamentos intrafamiliares (ISRAEL, 1985;
BERTOLOTE, 2012; SUOMINEN et al., 2004).

Segundo Cassel (1976), tais fatores também possuem conexao
relevante com as variantes da saude global, como alimentacao
balanceada, regulacdo do sono e atividades fisicas frequentes
(BERTOLOTE, 2012).

Importante lembrar que o papel do terapeuta neste contexto é de
realizar acolhimento eficaz, prevenindo o surgimento da ideacdo suicida, e
protegendo também aqueles individuos que ja tenham apresentado algum
sintoma, através da proximidade e da abertura, onde o interventor proporciona
gue sejam percebidas mudancas de humor e de comportamento, levando o
paciente a notar suas préprias vulnerabilidades e aderir a busca por ajuda
especializada e suporte especifico.
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5. Fatores de risco

Quando se fala em prevencdo do suicidio, a maioria das pessoas
pensa apenas no que vem muito antes do suicidio, mas €  ter em mente que
existem trés tipos de prevencdo: identificar os fatores de risco de suicidio;
encontrar os individuos em risco de suicidio e agir de forma precoce; e realizar

tratamentos em pessoas que ja tentaram ou cogitaram seriamente o suicidio.
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1 APRESENTACAO
Seja bem-vindo ao Moédulo 3 — ABORDAGEM E MANEJO DO
COMPORTAMENTO SUICIDA.

2 OBJETIVOS DO MODULO 3

Proporcionar conhecimento para a compreenséo dos diferentes niveis
de risco ao suicidio, através da identificacdo dos fatores protetivos e
precipitantes. Outrossim, por meio dos contetdos ja viabilizados, desenvolver
competéncias comportamentais para a abordagem a pessoa em risco e 0 seu

adequado manejo.

3 ESTRUTURA DO MODULO 3

Aula 1 — Avaliar o risco do comportamento suicida (fatores de risco,
precipitantes e de protecéo)
Aula 2 — Como se comunicar com a pessoa em risco suicida.

Aula 3 — Planejar o cuidado a pessoa com comportamento suicida.



1

AULA 1 - AVALIAR O RISCO DO COMPORTAMENTO SUICIDA

(FATORES DE RISCO, PRECIPITANTES E DE PROTECAO)

11

Contextualizando

O suicidio é o resultado de diferentes fatores, muitas vezes associados,

que costumeiramente sd@o sinalizados pela pessoa, como, por exemplo, a

influéncia da genética, de elementos da histéria pessoal e familiar, de fatores

culturais e socioecondmicos, de acontecimentos estressores e traumaticos,

além de tracos de personalidade e de transtornos mentais.

Portanto, é imprescindivel compreender o risco do comportamento

suicida, através da presenca de fatores precipitantes e/ou a auséncia de

fatores protetivos.

1.2

Avaliagdo dos fatores de risco, precipitantes e de protecéo

A literatura aponta os principais fatores de risco, devidamente listados

a seguir:

Quadro 1 — Fatores de risco para o suicidio

Transtornos mentais: depresséo, transtorno bipolar, esquizofrenia;

Falta de tratamento ativo e continuado em satde mental;

Uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas, incluindo o alcool;
Tentativa de suicidio pregressa;

Instabilidade familiar;

Auséncia de apoio social;

Discurso que apresente desamparo, desespero ou desesperanca;
Comportamentos de impulsividade, agressividade e/ou ambivaléncia;
Pouca flexibilidade para enfrentar adversidades;

Doengas fisicas incapacitantes, estigmatizantes, dolorosas;
Comportamentos de automutilacéo;

Autopercepgao desfavoravel (sem importancia social/familiar/profissional);
Féacil acesso a meios letais.

Fonte: Adaptado de Botega (2015).

Nesse sentido, a compreensdo dos fatores de risco e protetivos

corroboram para o0 adequado manejo, em um caso de suspeita de

comportamento suicida:




Fluxograma 1 — Avaliagéo dos fatores de risco e protetivos

D B D

Fonte: Adaptado de Botega (2015).

A intuicdo, a respeito de um risco de suicidio, interrompe certa

predisposicédo a passividade da escuta e nos coloca em alerta.

Fluxograma 2 — Avaliagéo dos fatores de risco e protetivos: o que estd acontecendo?
1. O que esta acontecendo?
a. Eventos precipitantes
b. Estressores agudos e cronicos
2. Estado mental atual
a. Afetos intensos
b. Constricdo cognitiva
3. Intencionalidade suicida
a. lIdeia
b. Plano
4. Principais fatores de risco e de protecéo
a. Transtornos mentais
b. Tentativa de suicidio pregressa
c. Histdria
d. Personalidade
5. Formulacéo do risco de suicidio
a. Registros
b. Comunicagéo
Fonte: Adaptado de Botega (2015).

O risco de suicidio, mesmo estando sistematizado pela literatura
cientifica correlata, ndo pode ser encarado uma forma de previséo de quem ir4,
ou néo, tirar a prépria vida.

Quando nos referimos a [graus de risco (conforme a sua

intencionalidade), estamos nos referindo a probabilidades, maiores ou
menores, de que um suicidio venha a ocorrer em um futuro proximo com

aquele individuo.

Quadro 2 — Avaliac&o do risco

BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO

Apresenta pensamentos | Apresenta pensamentos e | Apresenta um plano definido,
suicidas como “Eu n&o | planos, mas ndo pretende | tem os meios para fazé-lo e
consigo  continuar”, “Eu | cometer suicidio | planeja colocar em pratica
gostaria de estar morto”, | imediatamente. imediatamente.

mas néo faz nenhum plano.

Fonte: Adaptado de Botega (2015)

Comentado [CBR1]: Ao clicar nessa frase, o quadro 2 é
aberto.

Comentado [CBR2]: Ao clicar nessa frase, o quadro 3 é
aberto.

Comentado [CBR3]: Esse quadro poderia ser um “link”,
pois ele é uma revisdo do que ja foi falado no Médulo 2.




Quadro 3 — Intencionalidade suicida

IDEIAS DE MORTE\ IDEAQAO SUICIDA PLANO SUICIDA
Ja pensou que seria melhor | Os pensamentos suicidas | Pensou em como se matar?
morrer? persistem? Informou-se sobre um
Como sdo esses | Eles o assustam? método?
pensamentos? Encontra razbes para | Possui facil acesso a arma de
Pensou em tirar a prépria | continuar vivo? fogo, medicamentos,
vida? venenos?
Quando esses pensamentos Ja tomou providéncias
se iniciaram? prévias?

Fonte: Adaptado de Botega (2015)/

1.3 Comportamento suicida: aspectos psicolégicos

Existem estagios no desenvolvimento da intencdo suicida. Em geral,
inicia com a contemplac&o sobre a ideia de se matar, posteriormente um plano,
até culminar em uma agdo destrutiva concreta. Contudo, ndo podemos
esquecer que o resultado de um ato suicida depende de varios fatores que nem
sempre envolvem o planejamento, mas estdo associados aos seguintes
estados mentais (BOTEGA, 2015):

Quadro 4 — Estados mentais presentes no comportamento suicida

Comentado [CBR4]: Esse quadro poderia ser um “link”,
pois ele é uma revisdo do que ja foi falado no Médulo 2.

Ambivaléncia

E atitude interna caracteristica das pessoas que pensam em, ou que tentam o suicidio.
Quase sempre querem, ao mesmo tempo, alcancar a morte, mas também, viver. O
predominio “do desejo de vida” sobre “o desejo de morte” é o fator que possibilita a
prevencdo do suicidio. Muitas pessoas em risco de suicidio estdo com problemas em suas
vidas e ficam nesta luta interna entre os desejos 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 € um ato impulsivo. Como qualquer outro impulso, o para cometer suicidio pode
ser transitério e durar alguns minutos ou horas. Normalmente é desencadeado por eventos
negativos do dia-a-dia. Acalmando tal crise e ganhando tempo, o profissional da satde pode
ajudar a diminuir o risco suicida.

Rigidez

A consciéncia passa a funcionar de forma dicotdmica: tudo ou nada. Os pensamentos,
sentimentos e acdes estao constritos, quer dizer, constantemente pensa-se em suicidio como
a derradeira solugéo. A pessoa néo é capaz de perceber outras saidas para os problemas. A
forma de pensar é rigida e drastica: “o Unico caminho é a morte”, “ndo ha mais nada o que
fazer”, “a Unica coisa que poderia fazer era me matar”. Analoga a esta condi¢do é a “viséo
em tunel”, que representa o estreitamento das opgdes disponiveis de muitos individuos em
vias de se matar.

Ansiedade, inquietude, insnia

De modo geral, a inquietude motora, as preocupacdes excessivas e 0s sintomas corporais
que acompanham a ansiedade, além da insbnia, podem levar ao desespero e a ideagado
suicida. O tratamento terapéutico destes sintomas sdo essenciais no tratamento de pessoas
com risco de suicidio.




Desesperanca

Sentimentos de desesperanca, bem como a falta ou enfraquecimento de razées para viver,
associam-se mais fortemente ao suicidio do que ao humor deprimido.

Vergonha e vinganca

Um suicidio pode representar o sentido de expiacdo de culpa, ou de ataque vingador.
Vergonha que se abate em quem teve um segredo descoberto ou em quem falhou e frustrou
a propria expectativa ou a de outra pessoa. Pode ser usado também como vinganga, em
virtude de rupturas amorosas, pois 0 sentimento de injustica e humilhacdo (que fazem o
individuo sentir-se tdo vazio e impotente) trazem a tona a ideia de retaliagdo, por meio do
suicidio. Tal ato, para o individuo, lhe parece uma ideia de grande valia, frente a tal dor
psiquica.

Fonte: Adaptado de Botega (2015).

A maioria das pessoas com ideias de morte comunicam seus
pensamentos e intengdes suicidas. Elas, frequentemente, dao sinais e fazem
comentarios sobre “querer morrer”, “sentimentos de nao valer para nada”, e
assim por diante.

Sendo assim, é muito importante estar atento aos sinais!

1.4 A deteccdo: fique atento aos sinais verbais e comportamentais

Os sinais verbais sdo frases ou palavras, faladas ou redigidas pelo
préprio individuo, que direta ou indiretamente, inferem a sua morte. J4 os sinais
comportamentais, representam a¢fes ou atos que, sem motivacdo aparente,

necessitam ser realizados ou finalizados (SHNEIDMAN, 1996).

Quadro 5 — Sinais presentes em uma pessoa com risco de suicidio

¢  Comportamento retraido, inabilidade para se relacionar com a familia e amigos;
e Doenca psiquiatrica, alcoolismo;

¢  Ansiedade ou panico;

Mudanca na personalidade, irritabilidade, pessimismo, depresséo ou apatia;
Mudanca nos hébitos alimentares e de sono;

Tentativa de suicidio anterior;

Odiar-se, sentimento de culpa, de se sentir sem valor ou com vergonha;

Uma perda recente importante, como morte, divércio;

Histoéria familiar de suicidio;

Desejo subito de concluir afazeres pessoais, organizar os documentos, fazer um
testamento;

e  Sentimentos de solidao, impoténcia, desesperancga;

. Cartas de despedida;

®  Doenca fisica, mencéo repetida de morte e/ou suicidio

Fonte: (OMS, 2000).



Alguns sinais podem ser notados ou até interpretados como um pedido
de ajuda. A literatura indica que ao se deparar com alguém que possa estar
emitindo sinais verbais ou comportamentais, 0 mais adequado é a abordagem
de forma clara e objetiva, perguntando se o individuo esta fazendo qualquer
menc¢do a uma intencao suicida.

Figue atento as frases de alerta ](sentengas ditas ou escritas, que
podem ser interpretadas como uma despedida, dizendo de maneira direta ou
indireta que a pessoa n&do estarad mais aqui em um futuro préximo). Por tras
delas estdo sentimentos de pessoas que podem estar pensando em suicidio
(exemplos):

“Eu preferia estar morto”
“Eu ja sei o que vou fazer”
“Eu nado aguento mais”

“Eu sou um perdedor e um peso pros outros”
“Os outros vao ser mais felizes sem mim”

Fique atento aos comportamentos, através de indicagdo de alguma

forma de despedida ou mudanca radical de rotina:

Quadro 6 — Sinais comportamentais

Comentado [CBR5]: Poderia estar em um quadro que
quando se clica em “frases de alerta” ele redireciona para
essa ideia.

Despedidas: a pessoa procura aqueles que s&o importantes para se despedir.

Organizagéo financeira: colocam sua contabilidade em dia, pagam dividas e contas,

normalmente para evitar que a familia tenha problemas.

Desapego: se desfazem de suas posses, inclusive objetos de valor afetivo. E uma

forma de fazer um testamento em vida.

Nostalgia e falta de planos: sé falam do passado, relembram momentos felizes.

Melhora aparente: € comum ouvir depoimentos do tipo “mas ela estava bem
melhor”, em particular, nos casos ligados a depressao. O que ocorre é que de fato,

guando a decisédo ja estd tomada, o conflito se dilui e a pessoa parece estar bem.

Fonte: Adaptado de Botega (2015).

Infelizmente, a nossa cultura ainda é permeada por inUmeros mitos e
crengas errbneas em relagdo ao suicidio, que sdo verdadeiros entraves ao
adequado manejo de uma pessoa com risco. ISso ocorre porque muitas vezes

0s sinais de risco séo equivocadamente interpretados e minimizados.



Vocé sabe quais sdo os principais mitos relacionados ao

comportamento suicida?

uadro 7 — Mitos relacionados ao suicidio.

Questionar sobre ideias de suicidio, fazendo-o de modo sensato e franco, aumenta o vinculo
com a pessoa e ira auxiliar a encaminha-la para o atendimento especializado.

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

Essa ideia pode conduzir ao descuido no manejo das pessoas sob risco.

Ainda que uma doenca mental esteja presente na maioria dos casos, isso ndo é obrigatério. O
comportamento suicida em geral indica um sofrimento profundo, mas ndo necessariamente
uma doenca mental. E importante lembrar, também, que a maioria das pessoas acometidas
por um transtorno mental, ndo se mata.

Pelo menos dois tercos das pessoas que tentam ou que se matam havia comunicado de
alguma maneira sua inteng¢éo para amigos, familiares ou conhecidos.

O que dirige a agdo autoinfligida é uma dor psiquica insuportavel e ndo uma atitude de
covardia ou coragem.

H&a sempre o risco de haver um julgamento pessoal subjetivo para decidir as a¢des que fara
ou deixara de fazer. Por isso, encaminhe a pessoa necessitada a ajuda especializada.

Diversos estudos epidemiolégicos demonstraram que, vistas em conjunto, as pessoas que
tentam o suicidio apresentam caracteristicas diferentes dagquelas que chegam a um desenlace
fatal. No entanto, esses achados ndo deveriam funcionar como alibi para a pouca atengao
dispensada aos que tentam o suicidio, mas néo morrem.

A elevacdo do risco de suicidio costuma ser passageira e relacionada a condi¢cdes de vida
adversas. Mesmo que a ideagdo suicida possa retornar em outros momentos, ela ndo é
permanente. Pessoas que ja pensaram em se matar, ou que chegaram a tentar o suicidio,
podem viver, e bem, uma longa vida.

Uma melhora rapida exige atengdo redobrada, néo significa que a crise acabou. Vale lembrar
que muitos suicidios se efetivam pouco tempo ap6s uma tentativa prévia.

Comentado [CBR6]: Existiria a possibilidade de fazer algo
dindmico com este assunto? Tipo um “quiz”, em que apds
responder certo ou errado ele tem a resposta.

Fonte: Adaptado de Botega (2015).\

Comentado [CBR7]: Fazer um “quiz” ou um quadro como
“link”.




1.5 Os sinais de risco em policiais e bombeiros militares

Embora muitas vezes alguns sinais ndo sejam identificaveis, €&
necessario ter em mente que o “estado de alerta” pode ser um dos primeiros
passos para a prevengédo do suicidio.

Portanto, é util ter em mente que a incidéncia de riscos de suicidio em
policiais assume magnitude impar, uma vez que para este grupo de
profissionais, existe uma concentracdo de varias predisposi¢cbes e diversas
ameacas, que diariamente os aproximam desta alternativa.

A auséncia de suporte social e os relacionamentos conflituosos, assim
como os tragos de impulsividade e agressividade, s&o reforcados pela
constante exposicdo e naturalizagao dos riscos inerentes ao seu trabalho.

Tais circunstancias, vividas pelos policiais e bombeiros militares, os
tornam consideravelmente sujeitos aos transtornos mentais, e ao abuso de
substancias quimicas. (SOUZA et al., 2012). Estes elementos configuram os
estopins de uma combinagédo explosiva que culmina em um acesso franqueado
a armas de fogo (VIOLANTI, 1996; BERTOLOTE, 2012).

A intencionalidade de um ato suicida, para os casos que nao envolvem
a impulsividade e, portanto, podem apresentar certo grau de previsibilidade, é

medida conforme algumas caracteristicas, apresentadas na figura 01.

Figura 01 — Caracteristicas que acompanham o aumento da intencionalidade suicida

' Providéncias

W Pesquisa pos-morte
poder letal
“'Planos de
como se
. matar
“idelas de
suicidio
“ldeias de
morte

FONTE: Botega (2015).



E necessério que todos os membros da corporacéo estejam vigilantes
aos sinais, que se identificados a tempo, promovem o salvamento de uma vida.
Eis alguns sinais que podem significar de maneira mais sutil o aumento no

risco de suicidio entre os policiais e bombeiros militares.

Quadro 8 — Indicadores de aumento do risco de suicidio em policiais militares

Medo constante
Sudorese intensa ante as situagdes inesperadas, mas de baixo risco objetivo

Embotamento

Perda de controle

Apresentar respostas agressivas e/ou impulsivas em situa¢ées convencionais, ou quando
frustrado

Constante conduta de agresséao verbal
Abuso de substancias quimicas/toxicas

Autopercepgao desfavoravel (sem importancia social/familiar/profissional)
Fonte: Adaptado de Miranda (2016).

Sendo assim, conforme vimos nesta aula, embora ndo se possa prever
com exatidao o ato suicida, em muitos casos alguns sinais de risco de suicidio
séo perceptiveis, e, portanto, existem maneiras de sistematizar a avaliagdo dos
riscos de suicidio.



2 AULA 2 — COMO SE COMUNICAR COM A PESSOA EM RISCO
SUICIDA

2.1  Contextualizando

A melhor maneira de descobrir se alguém tem pensamentos de suicidio
€ perguntando para ela. Ao contrario da crenga popular, falar a respeito de
suicidio ndo coloca a ideia na cabeca das pessoas. De fato, ela ficara muito
agradecida e aliviada de poder falar abertamente sobre os assuntos e questdes
com as quais esta se debatendo. Necessariamente, vocé também néo tera que
“carregar” o problema da pessoa, caso ndo se sinta capaz: deve, sim, pedir
ajuda para um psicoélogo, assistente social, médico ou outros profissionais da

saude.

2.2 O contato inicial: como realizar

Pode acontecer das formas mais inusitadas: em uma consulta, uma
instrucdo, uma avalia¢é@o regular, na mesa do rancho, ao adentrar uma secao
administrativa, em uma conversa informal, e, muitas vezes, onde pode ser
dificil ter uma conversa particular.

Para que a partir desse contato inicial, uma conversa realmente
acontega, € necessario que 0 ouvinte ndo subestime a situacdo e se
disponibilize a ouvir esta pessoa, dispensando a ela o tempo necessario,
encontrando um local adequado. Ouvir a pessoa pode ser 0 maior passo para

reduzir o nivel de desespero em uma crise suicida.

Quadro 1 — Primeiros passos para viabilizar contato com uma pessoa em crise suicida

+ O primeiro passo é achar um lugar adequado, onde uma conversa tranquila possa ser
mantida com privacidade razoavel.

+ O proximo passo é reservar o tempo necessario. Pessoas com ideacéo suicida
usualmente necessitam de mais tempo para deixarem de se achar um fardo. E preciso,
também, estar disponivel emocionalmente para lhes dar atencéo.

- Atarefa mais importante é ouvi-las efetivamente. Conseguir esse contato e ouvir é por si
sé 0 maior passo para reduzir o nivel de desespero suicida.

« Trate com respeito.

* Seja empético as emocgdes do outro.

Fonte: RODRIGUES (2020).



Por isso que, nesta ocasido, o julgamento ndo é aconselhavel. Pelo
contrdrio, € preciso desconstruir os mitos a respeito da questao, aceitando e
acolhendo a dor e o sofrimento da pessoa. Assim, uma abordagem calma,
aberta e dotada de empatia, baseada no respeito pelas opinides e valores
pessoais do individuo, ird acontecer naturalmente.

O objetivo é preencher uma lacuna criada pela desconfianca,
desespero e desesperanca, dando a pessoa confian¢a de que as coisas podem
mudar para melhor. Uma abordagem calma, aberta, de aceitacdo e de néo
julgamento é fundamental para facilitar a comunicacdo. Vocé precisa, apenas,
tomar muito cuidado na forma de realizar o encaminhamento dessa pessoa

devido ao seu fragil estado emocional.

Quadro 2 — A comunicagdo com uma pessoa em uma crise suicida

COMO SE COMUNICAR
Quvir atentamente, com calma.
Entender os sentimentos da pessoa (empatia).
Dar mensagens nédo verbais de aceitacéo e respeito.
Expressar respeito pelas opinides e pelos valores da pessoa.
Conversar honestamente e com autenticidade.
Mostrar sua preocupacao, seu cuidado e sua afei¢éo.

Falar sobre a importancia de conversar com um profissional da satde.

COMO NAO SE COMUNICAR
Interromper com frequéncia.
Ficar chocado ou muito emocionado
Dizer que vocé esté ocupado.
Fazer o problema parecer trivial.
Tratar o policial e bombeiro militar de uma maneira que possa coloca-lo
numa posicéo de inferioridade.
Dizer simplesmente que tudo vai ficar bem.
Fazer perguntas indiscretas.
Prometer segredo.
Emitir julgamentos do tipo “certo x errado”, tentar doutrinar.

Fonte: Associagdo Brasileira de Psiquiatria (2014).

Ao se comunicar com um policial ou bombeiro militar que se encontre
em uma crise suicida, busque sensibiliza-lo sobre a importancia de ser avaliado
por um psicologo, assistente social ou outros profissionais da salude da
Corporacdo, uma vez que esta exposto a diversos estressores proprios do
ambiente de trabalho. Atuar como policial e bombeiro militar sob um estado
emocional tdo fragil s6 agravarda seu quadro e o deixarA mais exposto aos

riscos. Wnda, trate com o respeito e sigilo necessario, mas ndo prometa



guardar segredo: compreenda que o relato € um pedido expresso de

ajuda para o intenso sofrimento que esta sentindo.\ Comentado [CBR8]: Como é um enfoque especifico aos
policiais, poderia ser mostrado de uma forma diferenciada.

‘ Comentado [CBRY]: Se for possivel, dar um enfoque nesta
ideia.




3 AULA 3 — PLANEJAR O CUDADO A PESSOA COM
COMPORTAMENTO SUICIDA

3.1 Contextualizando

Na aula anterior, vocé aprendeu sobre diversos mitos e crencas
errbneas que permeiam o contexto do comportamento suicida. Agora, ja sabe
identificar os sinais de risco, pois compreendeu a importancia da boa qualidade
do contato inicial aquele que comunica a sua intengdo suicida. Qualificar essa
fala e dar a atencd@o necesséria € fundamental, caso contrario, a tendéncia é
que essas pessoas desistam da ajuda.

Nesta aula, iremos aprender sobre o planejamento dos cuidados a
pessoa em uma crise suicida, através das condutas e manejos aos

profissionais de salide necessarios.

3.2 O manejo de pessoas com risco de suicidio: as primeiras providéncias

Os objetivos essenciais do manejo da crise suicida se desdobram em
duas situagBes: a curto prazo, manter a pessoa segura, e, a médio prazo,
manté-la estavel. Nesse contexto clinico, tenso e objetivo, depreendem-se
acbes que todos podem realizar, e, outras, realizadas exclusivamente por

profissionais da saude.

Quadro 1 - Cuidados com a pessoa com risco de suicidio

e Coloque a pessoa em um ambiente seguro e acolhedor, evitando deixa-la sozinha. Caso
ela necessite aguardar por atendimento, deve ser colocada em um ambiente separado,
silencioso e livre de estressores, com a supervisdo de um profissional da satude ou de um
familiar;

e Remova meios de autoles&o (oriente a familia e amigos);

e Mobilize familiares, amigos e membros da comunidade para que auxiliem no
monitoramento e suporte de individuos com risco iminente de suicidio;

e Trate a pessoa com cuidado, atengdo e empatia: seja sensivel ao sofrimento que essas
pessoas sentem;

e  Promova suporte aos familiares caso eles necessitem;

Garanta a continuidade do cuidado;

Ofereca e ative o suporte psicossocial;

Dé suporte a pessoa;

Mostre razdes e formas para viver;




e  Mobilize a familia e amigos para garantir o monitoramento enquanto o risco permanecer;
e Aumente o suporte social por meio de recursos disponiveis na comunidade: mantenha
contato.

Fonte: WHO (2009).

Ainda, conforme aprendemos no Mddulo 2, cada nivel de risco exige

uma conduta diferente:

Quadro 2 — Manejo necessério conforme o risco

BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO
Apresenta pensamentos | Apresenta pensamentos e | Apresenta um plano
suicidas como “Eu n&o | planos, mas ndo pretende | definido, tem os meios para
consigo  continuar’, “Eu | cometer suicidio | fazé-lo e planeja colocar em
gostaria de estar morto”, | imediatamente. pratica imediatamente.
mas néo faz nenhum plano.

e Oferecer apoio | ¢ Oferecer apoio | ¢ Estar junto da pessoa —
emocional; emocional; nunca deixa-la sozinha;
e Trabalhar sobre o0s | e Focalizar na ambivaléncia | ¢ Remover possiveis meios

sentimentos suicidas, pois
quanto mais a pessoa fala
sobre 0s sentimentos de
perda, isolamento e
desvalorizagao, menos
turbulentas suas emogdes
se tornam;

e Encaminhar a pessoa
para um profissional da
salde mental ou a um
médico;

e Encontra-la em
intervalos regulares e
manter contato externo.

sentida pela pessoa suicida,
entre viver e morrer, até que
gradualmente o desejo de
viver se fortalega;

e Encaminhar a pessoa
para um profissional da
salude mental (psiquiatra,
psicélogo) ou a um médico,
0 mais breve possivel;

e Entrar em contato com
a familia, amigos e colegas;
e Reforce seu apoio.

letais que a pessoa possa
utilizar (pilulas, agrotoxicos,
armas de fogo, facas, cordas,
entre outros);

e Entre em contato com
um profissional da saude

mental ou médico
imediatamente;

e Providencie uma
ambulancia e
hospitalizagéo, se

necessario;
e Informe familiares;
e Reafirme o seu apoio.

Fonte: Adaptado de Botega (2015) e OMS (2000).

E muito importante ser discreto nas acdes, comunicando o risco
aquelas pessoas diretamente envolvidas na manutencdo da seguranga e da
estabilizagcdo da pessoa em risco de suicidio.

Lembre-se: o sigilo é muito importante, porém, nunca deve ser
prometido, como uma maneira de criar vinculo. Em uma situacéo de risco a
vida, ele deve ser quebrado, justamente para permitir a ajuda necessaria para
aguele que estd em uma crise suicida. Converse com a pessoa e peca para
que ela indique familiares, amigos que possam ajudé-la: entre em contato com
essa rede de suporte e apoio. Essa comunicacgdo é feita com o intuito de se
criar uma rede de protecdo da qual participam pessoas proximas ao paciente.
Fale com elas sem acusa-las ou fazé-las sentirem-se culpadas; assegure

novamente seu apoio nas a¢des que serdo tomadas.



Nas situagdes de risco iminente de suicidio, apds a avaliagdo de um
profissional de saude, podera haver a indica¢éo de uma internagdo psiquiatrica,

ainda que involuntaria.

Quadro 3 - Circunstancias que indicam a necessidade de internagdo psiquiatrica

Estado mental critico, cuja gravidade impeca a boa condugéo ambulatorial;
Exigéncia de se obter histéria mais acurada ou completa;

Necessidade de um periodo mais longo de observacgéo do paciente;
Reavaliagdo do tratamento psiquiatrico que vinha sendo realizado;

Auséncia de uma rede de apoio social;

Familia claramente disfuncional ou sem condi¢des de dar continéncia emocional;
Familiares mostram-se cansados de cuidar do paciente.

Fonte: Botega (2015).

Em alguns casos, a pessoa em crise suicida pode mostrar-se aversiva
e hostil a busca de ajuda profissional e ao contato com outras pessoas, pois a
rigidez e a ambivaléncia fazem parte do comportamento suicida. Nestes casos,
procure estimular a cooperacdo, com frases de empatia, cuidado e
acolhimento.

Se uma pessoa sentir que estamos ao seu lado, ela podera se
acalmar, e, consequentemente, pensar em vez de agir. Falar sobre a sua
vontade morrer € diferente de colocar a vida em risco. A partir disso, ela
propria poderd nos ajudar a continuar fornecendo-lhe assisténcia
(BOTEGA, 2015, p. 211).

3.3 0 manejo do risco de suicidio voltado a militares estaduais

Existem medidas preventivas e imediatas para evitar a exposicao do
militar a riscos desnecessarios, que podem fazer toda a diferenca na

prevencdo do suicidio a militares estaduais.

* Considerando o facil acesso & arma de fogo como um relevante
fator de risco, é fundamental que haja a fiscalizagcdo e o monitoramento
do porte! e de qualquer arma que esteja em poder do militar estadual,

1 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Portaria do Comando-Geral N° 100 de 23 de margo de
2020. Regula a aquisicéo, o cadastro e o porte de arma de fogo no ambito da Corporagéo e déa outras
providéncias. PMPR, 2020.

{Comentado [CBR10]: Colocar um destaque diferenciado. }

Comentado [CBR11]: Pode ser que até o lancamento do
EAD, ja tenha sido publicado o Manual de prevencgdo e
manejo da PMPR; o conteldo deste item é todo do manual.
Dai podemos ajustar a forma de referéncia.




conforme elenca a Portaria do Comando-Geral n°® 100 de 23 de margo de
2020.

Diante de uma combinacé&o de fatores de risco, e, apés a avaliagdo
de um profissional de satde mental, é fundamental que o militar seja
submetido a inspegéo de salide? pelo 6rgdo competente da Corporagéo.,

O militar estadual com risco de suicidio necessita de cuidados, e a

bdministragéo militar [deve tomar as seguintes medidas de prevencao:

puadro 4 — Pessoas que podem identificar um policial ou bombeiro militar sob risco de suicidio

Fonte: RODRIGUES (2020).

« Colega de Servico

«  Superior hierarquico

+ Comandante

+  Familiares

»  Servico de Psicologia da Corporagéo

» Servigco Social da Corporagéo

» Servico de Assisténcia Religiosa da Corporacédo
» Junta Médica da Corporagédo

» Servigos de Saude da Corporagdo

«  Profissionais da Satide que n&o pertencem & Corporagéo)

Quadro 5 — Protocolo de conduta e encaminhamento de policiais e bombeiros militares

1. Em um ambiente reservado, comunicar ao policial ou bombeiro militar, com
muito respeito e afeigdo, sobre os fatores de risco observados (orientacdes elencadas

no tépico que trata sobre “‘como se comunicar” e “como ndo se comunicar”).

2 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Portaria do Comando-Geral N° 532 de 11 de julho de 2016.
Institui as instru¢Ges reguladoras de pericias médicas e de procedimentos relativos as dispensas e as
licencas para tratamento da satude. PMPR, 2016.

-~ | Comentado [CBR12]: Poderia estar em um quadro que
quando se clica em “na prevencao do suicidio a
militares estaduais” ele redireciona para um quadro com
esse contelido.

—| Comentado [CBR13]: Ao clicar nessa frase, poderia ser
aberto um “link” com o quadro “pessoas que podem
identificar um pm ou bm sob risco de suicidio”

—— | Comentado [CBR14]: Esse quadro se refere ao

comentario anterior.




2. Mantenha a vigilancia: ap6s o controle e escuta da situacao, afaste o militar de
qualquer meio que possa oferecer risco a integridade dele e mantenha-o sempre
proximo a outras pessoas, preferencialmente aquelas com quem ja possua algum
vinculo.

3. Informa-lo que serd encaminhado para a Se¢do de Assisténcia Social da
PMPR, através da Secdo de Atendimento Psicossocial (SAP) existente em sua
Unidade. Por meio do contato imediato com um psic6logo ou assistente social, 0
mesmo poderdq avaliar o risco para providenciar encaminhamento adequado
(atendimento médico emergencial).

4. Se existirem riscos graves e iminentes, o seu Comandante deve retirar o
policial ou bombeiro militar de qualquer fun¢éo atrelada ao contato com arma de fogo
e providenciar o recolhimento de sua arma particular e/ou sob cautela®. Tal ato pode
ocorrer antes mesmo do encaminhamento ao profissional de salde mental de
referéncia.

5. Converse com o militar sobre a possibilidade de mobilizar e contatar quem
possa ajuda-lo (familiares, amigos, militares mais proximos). E muito importante que
este passo seja realizado, pois a vigilancia desta pessoa é fundamental.

6. O psic6logo realizaré o atendimento clinico e emitird o “atestado de n&o
condigdo ao porte e manejo de arma de fogo”. Além dos procedimentos técnicos
atinentes (encaminhamento médico, acionamento da rede familiar de apoio,
encaminhamento para outras modalidades de tratamento).

7. Mantenha a discri¢éo e sigilo em todas as a¢des, fazendo com que apenas 0s

elementos essencialmente necessarios tenham conhecimento da situag&o.*

Fonte: RODRIGUES (2020).

Nos casos de Risco Imediato e Emergencial, proveniente de uma
tentativa de suicidio, em que existe a instalagdo de uma crise, busque a
ajuda de profissionais imediatamente:

Militar estadual desarmado®, através do acionamento do Corpo de

Bombeiros.

3 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Portaria do Comando-Geral N° 100 de 23 de margo de
2020. Regula a aquisicéo, o cadastro e o porte de arma de fogo no ambito da Corporagéo e déa outras
providéncias. PMPR, 2020.

4 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Nota de Instrugéo n° 002/2021 — PM/3. Como noticiar casos
de suicidio nos meios de comunicagéo e nas midias sociais. PMPR, 2021.

5 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Diretriz n® 005/2011 — PM/3. Estabelece os procedimentos a
serem observados pelos integrantes da Policia Militar do Parana durante o processo de gerenciamento
das situacdes policiais criticas. PMPR, 2011.




Militar estadual armado®, realizar o acionamento da Equipe de

Negociagdo do Batalhdo de Operac¢des Especiais.

Ambiente controlado, mas ha dificuldade de comunicacdo em
virtude da intensidade da crise emocional:

Em situagdes de grande descontrole emocional o (nico manejo
clinico possivel é através da contencéo clinica imediata (SAMU). Neste
momento, 0 paciente encontra-se incapacitado para um processo de
comunicacdo, tornando invidvel uma intervencéo psicoldgica, e, portanto,
sugere-se 0 encaminhamento para o servico de pronto-atendimento

médico.

Encaminhamento para o pronto socorro para atendimento médico
imediato, e acionamento do Plantdo Psicossocial da Secdo de Assisténcia
Social’, que realizara as orientages necessarias. Posteriormente, recomenda-
se agendar atendimento na Secdo de Atendimento Psicossocial (SAP) da
PMPR.

6 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Diretriz n® 005/2011 — PM/3. Estabelece os procedimentos a
serem observados pelos integrantes da Policia Militar do Parana durante o processo de gerenciamento
das situacdes policiais criticas. PMPR, 2011.

7 O Plantdo Psicossocial pode ser acionado através da Central de Operagdes Policiais Militares
(COPOM), ou ainda, através do telefone da Sec¢éo de Assisténcia Social (41) 3333-2787/ (41) 3333-8328.
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1 APRESENTACAO
Seja bem-vindo ao Médulo 4 — MODALIDADES DE PREVENCAO DO
COMPORTAMENTO SUICIDA.

2 OBJETIVOS DO MODULO 4

Definir o conceito de prevencdo e propiciar o conhecimento sobre os
modelos de prevencdo do suicidio, segundo protocolos internacionais (OMS).
Explanar sobre o conceito de posvencdo, evidenciando a importancia das acgdes
destinadas aos sobreviventes de um suicidio, e, por fim, disponibilizar ao discente o
conhecimento sobre as a¢fes da PMPR voltadas a prevencdo do comportamento
suicida no ambito da corporagéo.

3 ESTRUTURA DO MODULO 4

Aula 1 — Conceito de prevencéo ao suicidio.
Aula 2 - Prevencao Universal, Seletiva e Indicada.
Aula 3 - Posvencéo.

Aula 6 — As boas praticas da PMPR voltadas a prevencao do suicidio.



AULA 1 - CONCEITO DE PREVENGCAO AO SUICIDIO

1.1  Contextualizando

Até meados do século XVII o suicidio permaneceu como tema de interesse
puramente teoldgico, religioso e filoséfico, passando a atrair o interesse da &rea
médica. Atualmente, além desses campos, a psicologia, a antropologia, a
epidemiologia, historiadores, enfim, diferentes areas produzem conhecimentos, no
que veio a ser conhecido como “suicidologia”. Sendo assim, diferentes podem ser as
formas de se observar o fenémeno, e, portanto, distintas metodologias sdo
empregadas na sua prevencao.

No entanto, quando se fala do comportamento suicida, métodos e modelos
teéricos com comprovagbes cientificas para se orientar a prevengcdo sdo
fundamentais, pois: a quem se destina? Como agir? A quem encaminhar? Que

método empregar?

1.2 O Conceito

Como prevencdo, entende-se toda medida voltada para a identificagédo
das causas de uma determinada doenga, com o intuito de proporcionar meios
de impedimento de que os individuos venham ser acometidos por ela
(BERTOLOTE, 2012).

No caso do suicidio, a sua prevencao objetiva a sinalizagado e alteragdo
de comportamentos, com o intuito de minimizarem-se 0s riscos, as tentativas e
aincidéncia de resultados letais (SHNEIDMAN, 1996; BOTEGA et al., 2006).

A seguir, apresentam-se algumas das estratégias nacionais adotadas na

prevencgéo ao suicidio:



Quadro 1 — Estratégias nacionais para prevengao do suicidio segundo a OMS
s

+aumentar a qualidade e a abrangéncia temporal dos dados nacionais sobre comportamentos suicidas;
Vigilancia e pesquisa +gar suporte aos i de bancos de dados g virdo para identificar grupos vulneraveis, individuos e
situagdes
p-
Identificagao de grupos |  aprimorar a avaliagéo  manejo de comportamentos suicidas;
vulneraveis spromover fatores de protecao ambientais e individuais;

T fentiicar gu TETEIE-SE 208 Profissionars QUE ES1a0 EMm CONtato Mas Praximo com a ComuNidace & que pode
!duu?gnﬂs':mi;m +0s guardides costumam ser profissionais da ateng3o primaria, de saude mental, da emergéncia, da assisténcia social, da
.2 e lideres religiosos;

ardioes ",
ser treinados para identificar o risce de suicidio em individuos de uma determinada area;

T o *melhorar a oferta e qualidade de intervengdes, priorizar intervengges baseadas em evidéncias;
+aumentar a pesquisa e avaliagao de intervencaes eficazes;

p-

+aumento do acesso a servigos de salde e diminuigio das barreiras de acesso

+assequrar que o teritério apresente condigBes de manejar as situagdes de crise e tenham acessa a senvigos de

Intervenco no periodo
de crise emergéncia;

conhecimento sobre o
tema para que haja a
L diminui¢do do estigma

*realizar campanhas e aumentar o acesso de profissionais e da comunidade em geral a informagdes relativas ao tema;

Redluglo do Ace8$0 205 | ez acisporibi i iidade dos melos de suicidio (ex. pestidas, armas de fogo, locals atos);

Posvengio +dar suporte a pessoas enlutadas por suicdio.

|

e |
— |

|

|

-
Fonte: Adaptado de OMS (2012); WHO (2014).

Um dos principais modelos de prevencdo ao suicidio, bastante aceito e
utilizado em diferentes contextos clinicos (OMS, 2012; WHO, 2010; 2014), é o
modelo no qual a prevengdo é baseada em niveis de risco, sendo dividida em

universal, seletiva e indicada (Figura 1).

Figura 1 — Modelo de prevencéo ao suicidio baseado em niveis de risco

Pretende impedir o inicio
de um determinado T S— o
problema, sendo destinada Visa impedir a instalagdode

atoda a populagio, mesmo UM determinado . P
POpUIAcaO, E realizada com individuos

= comportamentoou o
que esta n3o apresente F = 5
nenhum risco de surgimento de suas e populagbes que ja
desenvolver o problema. consequéncias, por meio da apresentam um risco
reduc3o dos fatores de consideravel e/ou
risco. comegaram a manifestar o

comportamento-alvo.

Fonte: Bertolote (2012).

Essa divisdo permite que diferentes estratégias de abordagem sejam
elaboradas a partir da identificacdo das diferentes etapas do processo de
ideacdo, planejamento e ato suicida (BERTOLOTE, 2012).



AULA 2 — PREVENGCAO UNIVERSAL, SELETIVA E INDICADA

2.1  Prevencgéo Universal

A Prevencédo Universal, como o prdéprio nome diz, é destinada a toda a
populacdo indiscriminadamente (Figura 2), incluindo-se os individuos que
apresentam nenhum ou baixissimo risco ao suicidio. Nesta fase, o proposito é
reprimir o suicidio, pela supervalorizagdo da saulde, da vida, estimulando os fatores
de prevencdo e minimizando os fatores de risco (BERTOLOTE, 2012; WHO, 2010).

A partir da ideia de prevencdo em nivel universal, a Associagdo Internacional
de Prevencdo do Suicidio (IASP) e a Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
promovem o Dia de Prevencdo Mundial do Suicidio (10 de setembro). Neste evento,
sdo realizadas acbes voltadas a conscientizacdo da populacdo em geral
(BERTOLOTE, 2012), que focam na desmistificacdo de temas como transtornos
mentais e suicidio (WHO, 2010).

Tanto no evento citado, quanto em outras campanhas, a estratégia utilizada
€ a promocao e estimulo da busca por parte dos participantes, de tratamento para
0s transtornos mentais, bem como outros tipos de ajuda na mitigagdo do suicidio
(WHO, 2010).

Figura 2— Prevenc&o Universal

COM OouU
SEM RISCO
DE SuICiDIO

-

PREVENGAO
UNIVERSAL

Fonte: WHO (2010).



Neste sentido, a promogédo de acdes realizada por diversas entidades, como
o Centro de Valorizacdo da Vida, o Conselho Federal de Medicina e a Associacéo
Brasileira de Psiquiatria, que utilizam as midias sociais, sdo essenciais, pois
popularizam a busca pela conscientizagdo dos individuos, aproximando e
viabilizando a oferta de cuidados béasicos a grande parcela da populagcdo (WHO,
2014).

1.1  Prevencdo Seletiva

A Prevencado Seletiva, por sua vez (Figura 3), € destinada a parcela da
populacdo que apresenta risco baixo a moderado. Estas pessoas, apesar de
possuirem vulnerabilidade e se enquadrarem em alguns fatores de risco, ainda
ndo apresentaram propriamente comportamentos suicidas, porém,

representam casos em que se deve ter atencdo (BERTOLOTE, 2012).
Figura 3 — Prevencéo Seletiva: grupo populacional

Idade

P

com
Familiares histérico de
de suicidas abuso
fisico e/ou
7 N N sexual

Pessoas
migrantes conflitos ou

Fonte: WHO (2010).

Nesse estagio da prevencdo, o objetivo é evitar que algumas
manifestagdes de pensamentos suicidas acabem por estabelecer os

comportamentos suicidas nas pessoas em questao.



A prevencdo seletiva é alcancada pela intensificagdo dos fatores de
protecédo psicossocial, e consequente minimizagdo dos fatores de risco. (WHO,
2010).

1.2 Prevencao Indicada

Para aqueles individuos que passaram a apresentar quadros de
comportamento suicida, ou possuam um risco de suicidio considerado
importante, ou elevado, é desenvolvida a prevencao indicada (BERTOLOTE,
2012).

Esta modalidade da prevencdo (Figura 4) é a mais adequada para
realizacdo da abordagem em pessoas que apresentem clara vulnerabilidade,
inclusive aquelas que ja apresentaram tentativas anteriores e demais sinais de
risco, ou ainda aqueles individuos que se enquadram nos transtornos mentais
intimamente relacionados a predisposicdo de aumento da agressividade e
impulsividade descontrolada, compativeis com o comportamento suicida.

Neste nivel de prevengdo é adequada a ampliagdo do nivel de
acompanhamento com a implantagdo de monitoramento intensivo dos casos (WHO,
2014).

Figura 4 — Prevencéo indicada: grupo populacional

apresentam :
Pessoas
fortemente tentaram o suicidio
associados com (especialmente:
suicidio (transtornos dias e semanas que
n:&mﬁmi'a “mm;m)a
e
abuso de alcool e
substancias) S

Fonte: WHO (2010).



Para este grupo focal, em que boa parte dos casos é submetida a
internacdo, é fundamental o desenvolvimento de programas de manejo voltados ao
acompanhamento pés-alta psiquiatrica, para manuten¢do e garantia da continuidade
do tratamento, promovendo o fortalecimento dos fatores protetivos, e o

desenvolvimento da sua reabilitac@o psicossocial (WHO, 2014).



AULA 3 - APOS UM SUICIDIO: A POSVENCAO

1.3  Contextualizando

O luto proveniente de um suicidio envolve a morte violenta, traumatica, e
cercada por estigmas e julgamentos sociais, que promove nos sobreviventes
2015).

Ao se considerar que para cada Obito provocado por suicidio, um
grupo de 6 a 14 pessoas sdo duramente impactadas (ABP, 2014; FERRO, 2014),
teremos a constata¢éo de que somente no Brasil, centenas de pessoas, por dia, sdo
afetadas em consequéncia de atos de suicidio. A figura 1 apresenta alguns
bloqueios comuns as pessoas com relacdo a identificagcdo do risco do suicidio e
também com relacéo a dificuldade de tomar uma atitude protetiva em favor da vitima
(OWEN e cols. apud BOTEGA, 2015).

Figura 1 — O risco de suicidio pode ndo ser percebido, ou pode paralisar as pessoas

Sofrimento nio fel traduzido come perige
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social, incapacidade d expressar emogbes, Problerna compartihado pelo  suicida ¢
vergonha, receio dé S6f UM peso para o Ppesaoas préximas
oulres,  comunicaglc  ambigua  (dlesal, Acaitagdo & confanga incondicionals
instabiidade, ambivalncia) “fuga para a Mormatizagdo ou banalizagho dos indicios
salde”, o prablema ndo era admitido, suicidas

Megagio, com infuito de autopresenaciio

— |
_— T

Mio ter conseguide “dizer alguma colsa"
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Fonte: Adaptado de Owen e cols. (apud BOTEGA, 2015).

Comentado [CBR1]: INCLUIR O EFEITO WERTHER E
A NI QUE FALA SOBRE COMO NOTICIAR O
SUICIDIO NA PMPR.




Comentarios cruéis e inconsequentes que invadem a intimidade e a

privacidade dos familiares da vitima, acabam atrapalhando o processo de luto

(PIRES, 2014). A realidade da perda do ente querido ou as identificagbes com

ocorrido, paulatinamente, irdo permear a vida destes sobreviventes através do luto.

Embora cada individuo reaja a estas perdas de maneira pessoal, existem

algumas caracteristicas que permitem agrupar as reacdes em choque, culpa, raiva,

desamparo, agitagao e tragédia silenciosa.

Figura 2 — Sentimentos comuns aos enlutados por um suicidio

CHOQUE CULPA

* De modo geral, reagimos
com surpresa e espanto
frente a um suicidio. Em
muitos casos, o risco de
suicidio sequer fora
percebido. Isso pode levar
algumas pessoas a
descrenga em relagéo ao
suicidio e a procura de outra
explicagéo para a morte.
Sentimentos de vergonha
reforgam essa atitude, e
pode-se criar, em torno da
morte, uma aura de mistério
e incerteza que atravessa
geragoes.

DESAMPARO

+ A culpa costuma ser

acompanhada de constante
ruminagao e
autorrecriminagdo. A culpa
costuma ser mais intensa
quando, justificadamente ou
nao, um familiar sente que,
de alguma forma, entre ele e
o falecido havia conflitos nao
solucionados.

RAIVA

* A culpa transformada em
raiva precisa ser suportada
secretamente ou, entdo,
expressa abertamente contra
o falecido ou contra outrem.

TRAGEDIA SILENCIOSA

Os sentimentos de tristeza e
de vazio séo dificeis de
suportar. Costumam vir
acompanhados de uma
sensagéo de abandono e de
desamparo que o falecido
impds aos que aqui ficaram.

Alguns familiares tém maior
dificuldade para suportar os
sentimentos de vazio e de
tristeza. Essas pessoas, de
forma reativa, ficam mais
ansiosas, dedicam-se
exaustivamente as tarefas da
profissdo ou aos servigos da
casa. Podem, também,
empenhar-se no
levantamento de provas para
incriminar alguém como
responsavel pelo suicidio.

* Como as pessoas se sentem

pouco a vontade para
conversar intimamente sobre
o ocorrido, elas
simplesmente se calam. O
estigma social, a vergonha e
o0 embarago selam o
isolamento da dor e silenciam
o assunto. O suicidio se
transforma em uma dor que
néo pode ser compartilhada.
Em termos pessoais e
sociais, € uma tragédia
silenciosa e silenciada.

Fonte: Adaptado de Who (2010); Fukumitsu (2013); Jordan (2001).

Neste contexto, portanto, deve-se considerar como fator de risco a

perpetuacdo de danos ou mesmo a um novo suicidio, aquelas reverberacdes que

afligem as pessoas vinculadas emocionalmente com a vitima. Deste modo é

relevante que estas pessoas sejam devidamente assistidas (COOK et al., 2015).



1.4  Conceito de posvengao

Shneidman (1996) desenvolveu o conceito de posvencdo ao Suicidio como
sendo a realizacdo de ac8es sistematizadas e preventivas a futuros impactos
negativos aos quais possam estar expostas as pessoas que tiveram contato
com uma vitima de suicidio (BOTEGA, 2015).

Desta forma, 0 eixo que norteia a posvengéo € a realizagdo de trés objetivos
(Figura 3), de maneira eficaz e integrada, favorecendo aqueles que tenham sido

expostos a violéncia do suicidio, a elaboracdo de um Iuto, promovendo a
ressignificac@o do trauma (BOTEGA, 2015).

Figura 3 — Objetivos da posvengéo ao suicidio

FACILITAR O PROCESSO
DE MELHORA DO
SOFRIMENTO E
ANGUSTIA DIANTE DA
PERDA DO SUICIDIO

OBIJETIVOS
DA
POSVENCAO

PREVENIR O SUICIDIO REDUZIR POSSIVEIS EFEITOS

ENTRE PESSOAS QUE NEGATIVOS DECORRENTES

ENCONTRAM-SE EM DA EXPOSICAO, DIRETA
SITUAGAO DE RISCO APOS E/OU INDIRETA, AD
AEXPOSICAO AO SUICIDIO. sulciDio;

Fonte: Botega (2015).

Quanto as pessoas que podem ser afetadas pelo suicidio, Cerel et al. (2014)
0s categoriza de acordo com a figura 4, objetivando identificar e associar a cada

grupo, a melhor estratégia terapéutica.



Figura 4 — Categorizacéo da exposicéo ao suicidio

Todos quo tem quakjuer conexho com quem
falocou ou com @ monte, Inchundo testermunhas

Aqueles cus exposicho cousa Lma reasso, gue
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gradualmente so adapla a perda com O tempo.

Aqueles cuo processo de ulo toma-se uma luta
profongeda quo Inclut um funcionamento
diminuido de aspectos importanios na vida

Fonte: Adaptado de Cerel et al. (2014).

Considerando tais aspectos, torna-se possivel compreender que a
posvencgdo possui aplicacdo em distintos contextos e individuos, de acordo com o
risco de efeitos negativos apds o evento traumatico, com o intuito de disponibilizar o
amparo e assisténcia a todos os afetados (CEREL et al., 2014).

Scavacini (2017) demonstra 0s aspectos positivos da posvencdo, e dos
servigos voltados ao suporte dos enlutados por suicidio; contudo, ressalta que este
tipo de servico ainda é pouco difundido, e, apesar da grande relevancia, a busca e
adesdo a este tipo de atendimento tem ainda um nimero muito reduzido.

A Organizacdo Mundial de Saude (2000) cita os grupos de apoio aos
sobreviventes do suicidio, como um importante meio de posvencdo, que
privilegia a conexdo e atroca de experiéncias entre os participantes.

Tal formato atua com a possibilidade do enfrentamento de maneira segura e
acolhedora, através de um processo de ressignificagcdo. Obtém-se, por intermédio
destes grupos, a perspectiva de que boa parte de seus participantes passem a
desenvolver habilidades sociais e de resolugdo de conflitos, através do apoio
mutuo, do sentimento de seguranca e de pertencimento (TONG et al., 2015).



AULA 4 — AS BOAS PRATICAS DA PMPR VOLTADAS A PREVENCAO DO
SUICIDIO

4,1 Contextualizando

As instituicbes de Seguranga Publica, de forma generalista, mas também as
considerando como um reflexo da sociedade, muitas vezes, sofrem das mesmas
dificuldades na tratativa do tema, e aqui elencamos alguns deles: a falta de
formacéo e treinamento qualificado para o atendimento de pessoas que pensam ou
tentaram praticar este ato, o tabu em torno da questdo, a falta de interesse politico,
as subnotificacbes, o abuso de substancias quimicas, a falta de planos para a
resolucdo destes problemas.

Todavia, percebe-se um esfor¢co muito grande na melhoria das praticas
relacionadas ao tema, que trardo resultados a médio e longo prazo de forma
consideravel.

Quando identificamos os tipos de prevencdo adotados pelas
instituicbes de seguranca publica, independentemente da préatica adotada,
observamos a prevencdo baseada em niveis de risco, que é um modelo

adotado de forma universal.

4.2 Gestdes para a prevengdo do comportamento suicida na Policia Militar do

Parana

O modelo de prevencgéo dividido em prevencgdo universal, seletiva e indicada
€ um modelo muito util, por proporcionar a abordagem em niveis diferentes, sendo
possivel uma maior definicdo das acdes, que se subdividem em prevencdes a
ideacédo suicida (universal), prevencgdes na elaboragdo de planos suicidas (seletiva)
e prevengdes ao ato suicida (indicada).



a) Aplicagbes no ambito da Prevencédo Universal

A Prevencgédo Universal visa alcancar toda a coletividade dos policiais, sendo
dirigida, com enfoque na promocéo da saude e aumento da qualidade de vida, tanto
nos ambitos individuais, como mental e fisico, quanto nos aspectos sociais que
envolvem a qualidade das relagdes.

Alguns exemplos aplicados séo:

. Incentivo ao convivio social por meio de confraternizacdes nos quartéis, a fim
de promover o bom relacionamento entre os profissionais, fomentando também a
aproximacdao das familias destes policiais.

. Incentivar a pratica da atividade fisica, constante e controlada.

. Buscar o apoio da Assisténcia Religiosa da Corporagdo, promovendo o
envolvimento dos policiais e bombeiros com atividades religiosas e com sua
religiosidade.

. Promover programas de informacgdo sobre o tema do suicidio, em todos os
niveis hierarquicos, providenciando atividades de triagem, acolhimento e
encaminhamento para o auxilio especializado nos casos em que exista o risco de
suicidio.

. Viabilizar palestras que promovam a sensibilizacdo da tematica da qualidade
de vida e de um ambiente laboral saudavel.

. Promover o contetdo relacionado a salde mental, em todos os cursos de
formacao e especializacao militar.

. Elaborar encontros tematicos por area, trazendo temas relacionados a

gualidade de vida no trabalho, salide mental, entre outros

b) Aplicagdes no ambito da Prevencgao Seletiva

A Prevengcdo Seletiva, por sua vez, visa a elaboracdo de uma rede
assistencial no ambiente de trabalho, composta ndo apenas pelos profissionais de
salide, mas também pelos demais colegas.

Logo, as acdes provenientes da Prevencdo Universal permitem que o0s
proprios militares estaduais estejam aptos a observar e sinalizar mudangas

repentinas de comportamento.



Assim, auxiliam a realizagdo de um diagndstico antecipado sobre 0s riscos
especificos a que estes policiais e bombeiros militares estdo expostos,
oportunizando, desta forma, o encaminhamento a profissionais especializados, com
o tempo de planejamento de estratégias terapéuticas melhoradas.

Alguns exemplos aplicados sao:

. Acompanhamento de policiais envolvidos em ocorréncias de alto risco
(PROAAR)Z;

. Acompanhamento de ocorréncias de incidente critico (Plantdo Psicossocial)?;
. Atendimento psicolégico;

. Atendimento do servi¢o social;

. Encaminhamento para os programas institucionais

c) Aplicag6es no &mbito da Prevencéo Indicada

A Prevencdo Indicada, por sua vez, é direcionada aqueles policiais e
bombeiros militares com forte idea¢@o, com suspeita de planejamento da a¢éo ou

ainda, que ja cometeram tentativas de suicidio.

I Quando o policial ou bombeiro militar encontra-se em tratamento para
doencas relacionadas a transtornos mentais;

1] Quando o policial ou bombeiro militar apresenta comportamentos que
possam incidir em risco de autoagresséao.

Alguns exemplos aplicados séo:
. Promocdo e acompanhamento da Instituicdo, com a ajuda dos profissionais
indicados, as relagGes familiares e sociais dos policiais e bombeiros.
. Monitoramento de habitos e costumes de terceiros, que acabem por fomentar

a estigmatizacdo ou constrangimento (atividades humilhantes, insinuacdes

1 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Nota de Instrugdo n° 002/2003 — PM/3. Atengéo psicossocial a
policiais e bombeiros militares envolvidos em ocorréncias de alto risco. PMPR, 2003.

2 Equipe multidisciplinar (composta por policiais militares com formagdo em Psicologia, Servi¢o Social e
Teologia) voltada para o atendimento de ocorréncias de incidente critico, envolvendo militares estaduais
e seus dependentes. O atendimento é voltado aos Primeiros Cuidados Psicolégicos (PCP), nos
procedimentos de incidente critico, utilizando-se de uma abordagem firme e tranquila, demonstrando
interesse genuino e uma escuta ativa e atenciosa, transmitindo as vitimas confianga, acolhimento e
suporte emocional. O Plantdo Psicossocial deve ser acionado através da Central de Operac6es Policiais
Militares (COPOM), ou ainda, através do telefone da Secdo de Assisténcia Social (41) 3333-2787/ (41)
3333-8328.



difamantes) entre os militares que ja receberam tratamento para transtornos mentais
ou demais situa¢des que envolvam o risco de suicidio.

. Atencdo a procedimentos relacionados a restricdo do acesso e porte de
armas de fogo.

Com relacdo aos casos de suicidio consumado, s&o a¢des diretas realizadas
pela PMPR:

° Realizagdo de autdpsia psicoldgica de todos os casos desde o ano de 2013

(militares ativos e inativos);

e  Aprimoramento da notificagdo dos casos de suicidio e tentativa entre militares
estaduais;

° Desenvolvimento de estratégias de intervencdo especificas para as unidades

gue ocorreram casos de tentativa ou suicidio consumado (posvencgéo);

e Abordagem do tema da divulgacdo dos casos de suicidio: de forma

responsavel, respeitosa e que preserve a privacidade das vitimas e dos familiares?3;

° Investimento e aprimoramento da capacitagdo dos profissionais de saude e dos
colegas para a identificac@o dos sinais de alerta.

A prevencdo do comportamento suicida de policiais militares consiste em
acdes que vislumbrem os diferentes papéis desempenhados por estes profissionais,
seja na dimenséo laboral, familiar, social, fisica, e, até mesmo, a espiritual.

As acles preventivas devem ter o maximo alcance, sendo distribuidas em
toda a instituicdo, independente de fungdes ou niveis hierarquicos, pois somente
através de um processo amplo e continuo de sensibilizagdo, educacdo e
conscientizacdo, é que existirdo impactos positivamente relevantes na redugédo dos
ndameros de suicidios e tentativas de suicidio entre policiais militares e bombeiros

militares.

3 POLICIA MILITAR DO PARANA — PMPR. Nota de Instrucdo n° 002/2021 — PM/3. Como noticiar
casos de suicidio nos meios de comunicagdo e nas midias sociais. PMPR, 2021.
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