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Resumo:

Ao longo do tempo, as tentativas e 0s atos consumados de suicidio aumentaram
significativamente, situando-se entre as dez principais causas de morte. O Brasil encontra-se
entre os dez paises que registram os maiores numeros absolutos de suicidios, com 9.852 mortes
em 2011. O presente artigo aponta os principais meios pelo quais sao mais frequentes as
tentativas de suicidio; os métodos de prevencao adotados pela equipe de salde; e 0 manejo
(como eu ajo e reajo frente a uma tentativa). Dessa forma, objetiva-se revisar estudos sobre a
histéria do suicidio e a atualidade. Foram selecionadas e analisadas 32 referéncias, com
publicacGes entre 0s anos de 1992 a 2015. Além disso, o estudo propde-se também provocar
reflexdes a fim de ter uma visdo menos preconceituosa frente ao suicidio. Como resultados,
observaram-se que salde publica e a sociedade, mesmo com 0s programas de prevenc¢do, ndo
estdo preparados para lidar com a tematica norteada no artigo. Pode-se perceber, através dos
textos estudados, que a morte é um sentimento inerente a0 homem, e aqueles que dao cabo a
prépria vida, sdo mal vistos no ambito social, pois 0 seu ato é condenado, visto de maneira
preconceituosa e taxativa.
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Abstract:

Over time, attempts and consummate acts of suicide increased significantly, ranking among the
top ten causes of death. Brazil is among the ten countries with the highest absolute numbers of
suicides, with 9,852 deaths in 2011. This article points out the main means by which suicide
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attempts are more frequent; The prevention methods adopted by the health team; And handling
(as I act and react to an attempt). Thus, it aims to review studies on the history of suicide and
the current situation. Thirty-two references were selected and analyzed, with publications from
1992 to 2015. In addition, the study also aims to provoke reflections in order to have a less
prejudiced view of suicide. As a result, it was observed that public health and society, even with
prevention programs, are not prepared to deal with the thematic in the article. Through the texts
studied, it can be seen that death is an inherent feeling of man, and those who kill their own
lives are poorly seen in the social sphere, because their act is condemned, seen in a prejudiced
and restrictive way.

Keywords: Psychic suffering; Suicide; Psychology.

Introducéo

Historicamente existem registros sobre o suicidio desde a Pré-histéria, o que muda é a
maneira como € interpretado pela sociedade. Em alguns paises, ele é mais ‘tolerado’; em outros,
‘condenado’ e, em alguns, aceitos sob determinadas circunstancias (CORREA; BARRERO,
2006). Desse modo, a sociedade desde os primérdios busca uma solugdo em tirar a prépria vida,
devido ao intenso sofrimento vivido, independente da maneira como € interpretado.

Com o crescimento das cidades e o advento do Renascimento, o suicidio comecou a
assumir outra face, sendo preconizado por algumas personalidades da época. Contudo, é a partir
do Século XVIII, com a forca das ideias iluministas, que a repressao ao suicidio tende a diminuir
(WERLANG; BOTEGA, 2004). Em outras culturas, do primitivo mundo ocidental, era dever
do ancido se matar para preservar o grupo cuja solidez estava ameacada pela debilitacdo do
espirito que habitava no corpo do chefe de familia. Ocorria "(...) uma franca inducgéo
comunitéria ao suicidio, religiosamente estimulada e normativamente legitimada." (KALINA
E KOVADLOFF, 1983, p. 50).

O ingresso do Cristianismo trouxe profundas modificaces para toda a sociedade e, mais
uma vez, o suicidio passou a ser visto como imoral e arbitrario. Santo Agostinho foi um dos
maiores propagadores da repulsa ao suicidio. Agora, além de imoral, torna-se um pecado
passivel de punicéo e exclusio da “felicidade eterna’ (CORREA; BARRERO, 2006). Mesmo
em tempos atuais, o suicidio é um ato fora da lei em nossa cultura influenciada pelo catolicismo.
Os suicidios em algumas igrejas, sdo excluidos do funeral cat6lico. Dessa maneira, 0 que
comete o suicidio & um péaria para muitos.

Independente de fatores religiosos, as pessoas utilizam mecanismos para combater a

angustia do desconhecido, do incompreensivel. Portanto, a morte é algo inacessivel para o



homem, ndo se sabe 0 que acontece depois de morrer, compreende-se que a morte é interrupcao
definitiva da vida de um organismo.

O presente artigo ndo oferece todas as respostas, tampouco ndo serd apresentado um
modelo unico de compreensdo e manejo; O mesmo tera como cunho provocar reflexdes a fim
de ter uma visdo menos preconceituosa frente ao suicidio. Desse modo, o profissional de saude
mesmo estando minimamente preparados para lidar com o suicidio, ele continuard sendo um

evento critico e inesperado.

1. Fundamentacdo teodrica

1.1. Aspectos gerais da taxa de suicidio

O suicidio figura entre as trés principais causas de morte de pessoas que tém de 15 a 44
anos de idade. Segundo os registros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ele é
responsavel anualmente por um milhdo de 6bitos (o que corresponde a 1,4% do total de mortes).
Essas cifras ndo incluem as tentativas de suicidio, de 10 a 20 vezes mais frequentes que o
suicidio em si (WORLD HEALTH ORGANIZATION [WHO], 2014). A cada 45 segundos
ocorre um suicidio em algum lugar do planeta. Ha4 um contingente de 1.920 pessoas que pdem
fim a vida diariamente. Atualmente, essa cifra supera, ao final de um ano, a soma de todas as
mortes causadas por homicidios, acidentes de transporte, guerras e conflitos civis (VARNIK,
2012; WHO, 2014).

O coeficiente de mortalidade por suicidio representa 0 nimero de suicidios para cada
100.000 habitantes, ao longo de um ano. De modo geral, os coeficientes mais altos encontram-
se em paises da Europa Oriental; os mais baixos, em paises da América Central e América do
Sul. Os coeficientes nos Estados Unidos, Austrdlia, Japdo e paises da Europa Central
encontram-se numa faixa intermediaria. A despeito de possuir um coeficiente considerado
relativamente baixo, por ser um pais populoso, o Brasil figura entre os dez paises que registram
0s maiores nimeros absolutos de suicidios, segundo dados compilados pela OMS (VARNIK,
2012; WHO, 2014).

Em 2011, houve 9.852 suicidios oficialmente registrados no pais, o que representa, em
média, 27 mortes por dia (BRASIL, 2013). Enquanto a populagdo aumentou 17,8% entre 1998
e 2008, o numero de Obitos por suicidios cresceu 33,5% (MARIN-LEON, OLIVEIRA e
BOTEGA, 2012). Do total de 6bitos registrados no Brasil, 1% decorre de suicidios. Em pessoas



que tém entre 15 e 29 anos de idade, essa proporc¢édo atinge 4% do total de mortes (BRASIL,
2013) considerado baixo (VARNIK, 2012). Os coeficientes de mortalidade por suicidio tém
aumentado em nosso pais, notadamente em homens na faixa etaria entre 20 e 59 anos (LOVISI,
SANTOS, LEGAY, ABELHA e VALENCIA, 2009).

Estima-se que para cada caso de suicidio existam pelo menos dez tentativas de gravidade
suficiente para requerer cuidados médicos e que esses comportamentos sejam até 40 vezes mais
frequentes do que os suicidios consumados (MELLO-SANTOS, WANG, BERTOLOTE,
2005). Considera-se ainda que, para cada tentativa documentada, existam, outras quatro que
ndo foram registradas (CORREA, PEREZ, 2006).

E provavel que muitas dessas tentativas ndo cheguem ao atendimento hospitalar por
serem de pequena gravidade. Mesmo quando os pacientes chegam as unidades de assisténcia,
0s registros elaborados nos servicos de emergéncia costumam assinalar apenas a lesdo ou o

trauma decorrente das tentativas que exigiram cuidados médicos (MINAYO, 2005).

1.2. Meios de tentativas de suicidio

Os meios mais frequentemente usados para o suicidio variam segundo a cultura e
segundo 0 acesso que se tem a eles. Género e faixa etaria também exercem influéncia, entre
varios outros fatores. Na Inglaterra e Australia predominam o enforcamento e a intoxicacdo por
gases; nos Estados Unidos, a arma de fogo; na China e no Sri Lanka, o envenenamento por
pesticidas (BERTOLOTE, 2012).

No Brasil, a prdpria casa é o cenario mais frequente de suicidios (51%), seguida pelos
hospitais (26%). Os principais meios utilizados sdo enforcamento (47%), armas de fogo (19%)
e envenenamento (14%). Entre os homens predominam enforcamento (58%), arma de fogo
(17%) e envenenamento por pesticidas (5%). Entre as mulheres, enforcamento (49%), seguido
de fumaca/fogo (9%), precipitacdo de altura (6%), arma de fogo (6%) e envenenamento por
pesticidas (5%) (LOVISI ET AL., 2009).

Nos registros oficiais, ha elevada taxa de indefinicdo dos meios utilizados para o
suicidio, o que prejudica a qualidade dos dados. Esse € um quesito que necessita ser aprimorado
nos registros de morte, pois as informac6es sobre métodos de suicidio sdo importantes para a
elaboracdo de estratégias de prevencao. A reducédo de acesso a métodos letais (no caso do Brasil,
principalmente a armas de fogo e pesticidas) ocupa papel de destaque entre as recomendagdes

da OMS para a prevencéo do suicidio.



Em relacdo as tentativas de suicidio, estima-se que superem o nimero de suicidios em
pelo menos dez vezes. N&o h4, entretanto, em nenhum pais, um registro de abrangéncia nacional
dessas tentativas. O que temos, em relacdo ao Brasil, deriva de um estudo realizado sob o
auspicio da OMS, na area urbana do municipio de Campinas, em 2003.

Sabe-se porém que, uma tentativa de suicidio é o principal fator de risco para sua futura
concretizacdo. Apos uma tentativa, estima-se que o risco de suicidio aumente em pelo menos
cem vezes em relacdo aos indices presentes na populacdo geral (OWENS, HORROCKS e
HOUSE, 2002).

De acordo com o estudo Multicéntrico de Intervencdo no Comportamento Suicida
(SUPRE-MISS), da OMS (WHO, 2002), foram demonstrados como o registro e seguimento
cuidadoso de casos de tentativas de suicidio pode diminuir o nimero de suicidios efetivados:
um total de 2238 pessoas que deram entrada no pronto-socorro por uma tentativa de dar cabo a
prépria vida foram aleatoriamente divididas em dois grupos, que receberam um dos seguintes
tratamentos: a) uma intervencao psicossocial, incluindo entrevista motivacional e seguimento
telefénico regular (no momento da alta hospitalar, pacientes eram encaminhados para um
servico da rede de saude); b) tratamento usual (apenas um encaminhamento, por ocasido da
alta, para a um servico da rede de satde) (WHO, 2002).

Nesse estudo, a partir de listagens de domicilios feitas pelo IBGE, 515 pessoas foram
sorteadas e entrevistadas face-a-face por pesquisadores da Unicamp. Apurou-se que, ao longo
davida, 17,1% das pessoas “pensaram seriamente em por fim a vida”, 4,8% chegaram a elaborar
um plano para tanto, e 2,8% efetivamente tentaram o suicidio. De cada trés pessoas que
tentaram se suicidar, apenas uma foi, logo depois, atendida em um pronto-socorro (BOTEGA
et al., 2009). Esses dados conformam uma espécie de ‘iceberg’, pois apenas uma pequena
propor¢ao do chamado “comportamento suicida” chega a nosso conhecimento, apos o registro
de atendimento em um servico de salde.

Clark e Fawecett (1992), num estudo retrospectivo de casos de suicidio identificaram
cinco achados importantes:

« Aproximadamente 60% das pessoas mortas por suicidio nunca o haviam tentado
antes;

» Dos que morrem por suicidio, 50-60%, nunca consultaram com um profissional de
saude mental ao longo da vida;

« Dois tercos dos que cometem suicidio comunicaram claramente essa intencdo a

parentes proximos ou amigos, na semana anterior.



* Metade dos que morrem por suicidio foram a uma consulta médica em algum
momento do periodo de seis meses que antecederam a morte, e 80% foram a um
médico no més anterior ao suicidio. Mas ainda permanece correto que 50% dos que
se suicidam nunca foram a um profissional de satde mental;

« Com base nas evidéncias proporcionadas por entrevistas com familiares e amigos,
bem como por documentos médicos e pessoais, um diagnostico psicopatoldgico
pode ser feito em 93-95% dos casos de suicidio, notadamente transtornos do humor
(40-50% dos casos de suicidio tinham depressao grave), dependéncia de alcool (em

torno de 20% dos casos) e esquizofrenia (10% dos casos).

1.3. Prevenc¢do do comportamento suicida

A literatura mostra que toda ameaca de uma pessoa em situacao de vulnerabilidade para
o suicidio deve ser levada a sério, mesmo quando pareca falsa ou de carater manipulador. A
repeticdo de tentativas € um indicador de risco para a consumacao do suicidio. O risco de
suicidio depois de uma tentativa deliberada de autoagressdo € muito maior do que na populagéo
geral (BOTEGA, MAURO, CAIS, 2004).

A maioria dos casos de autoagressdo é atendida em algum tipo de servico de saude,
principalmente na emergéncia, antes de ocorrer uma tentativa fatal de suicidio. Esse primeiro
contato é uma excelente oportunidade para que meédicos e demais profissionais de saude
identifiguem o potencial nivel de risco e possam intervir para reduzi-lo. No entanto, nem sempre
essa oportunidade é aproveitada pela equipe, seja pelas caracteristicas do servico de emergéncia
ou por despreparo e dificuldade para lidar com pacientes suicidas. Geralmente esses individuos
sdo vistos como pertencendo a um grupo que exibe condutas estereotipadas, mais do que como
um usuario singular, e, a tendéncia da maioria dos profissionais ¢ também apresentar uma
conduta estereotipada e caracterizada por hostilidade e rejeigéo.

Em 2006, o Ministério da Saude instituiu as Diretrizes Nacionais para Prevencdo do

Suicidio e, entre os principais objetivos a serem alcancados, destacam-se:

1) desenvolver estratégias de promocdo de qualidade de vida e de prevencao de danos;
2) informar e sensibilizar a sociedade de que o suicidio é um problema de satde publica

gue pode ser prevenido;



3) fomentar e executar projetos estrategicos fundamentados em estudos de eficacia e
qualidade, bem como em processos de organizagéo da rede de atencéo e intervengdes nos casos
de tentativas de suicidio;

4) promover a educacdo permanente dos profissionais de saude da atencdo basica,
inclusive do Programa Salde da Familia, dos servicos de salde mental, das unidades de

urgéncia e emergéncia.

Considerando que os usuarios com comportamento suicida tendem a procurar auxilio
nos servicos de atencdo primaria antes de morrer, € possivel prevenir tentativas de suicidio.
Para tanto, faz-se necessaria a educacao e a capacitacdo de profissionais que atuam na atencéo
primaria & salde para auxiliar na deteccdo de fatores de risco para suicidio, principalmente a
depressao, prevenindo tentativas de suicidio (CARE, 2000).

Acdes que auxiliam na prevencdo do comportamento suicida visam a promoc¢édo da
satde mental, como grupos de autoajuda e a criacdo de condic¢Ges psicossociais que estimulem
a participacdo da comunidade por meio de atividades educativas que integrem socialmente os
individuos, promovendo um estilo de vida saudavel (REYES,2002). Por fim, sua prevencao,
em principio, tem a ver com a identificacdo precoce e o correto encaminhamento de casos de

transtornos mentais cuja complicagdo mais grave € o risco de suicidio.

1.4. Compreensdo e Manejo apés um suicidio

Quanto mais planejada € ideacdo suicida, o risco aumenta suicidas consideravelmente.
O suicidio € um evento critico e inesperado. Estamos apanhados de surpresa, mesmo avisado,
isso torna o trabalho mais dificil. Aceitacdo das nossas expectativas para entender esquemas de
vida séo totalmente desafiadoras.

Nesse interim Botega (2015, p. 226), afirma que,

Na maioria das vezes, ndo se espera que ocorra o suicidio, uma morte sempre
violenta e chocante, que ndo é vista como uma forma socialmente aceitavel de
se morrer. A realidade da perda, gradualmente, ir4 penetrar na vida das
pessoas enlutadas, com sentimentos que podem variar de tristeza, e vazio a
raiva, confusao e rejeicéo.

Alguns sinais a serem observados sdo: a presenca de um plano; a falta de esperanca;

depressdo; furia, raiva, sentimento de vinganca; participacdo de atividades de alto risco,



aparentemente sem pensar nas consequéncias; sentimentos de estar encurralado, nao
vislumbrando saida; aumento do uso de alcool ou drogas; afastamento dos amigos, da familia
e da sociedade; ansiedade, agitacdo, dificuldades para dormir ou dormir o tempo inteiro;
alteracdes subitas de humor e falta de sentido para viver (QUINNET, 2008).

Outra indicacdo a ser destacada séo as tentativas prévias. As combinacdes de tentativas
prévias, com a presenca de algum transtorno mental grave, podem aumentar os riscos de
suicidio (HARRIS e BARRACLOUGH, 1997). E relevante identificar quando a tentativa de
autoexterminio € uma ideacdo suicida ou uma tentativa previa. Pois, dependendo da situacao
sera avaliado qual o tipo de manejo que se deve conduzir o caso.

Visto que o suicidio € um ato complexo e multifatorial, cada caso deve receber
intervencdo especifica. Um evento estressor pode gerar comportamento suicida, neste caso a
intervencdo indicada é a realizacdo de acompanhamento desses individuos com risco para

suicidio, desmistificando o significado que o ato representa para o usuario (MANN, 2002).

De acordo com Botega, (2015, p. 231)

O suicidio afeta profundamente a familia, amigos, colegas de trabalho ou de
escolas, e 0s pacientes internados em uma enfermaria de psiquiatria. Esses
grupos humanos precisam de ajuda para lidar com o sofrimento por que
passam.

Por isso, a questdo dos cuidados psicoldgicos é fundamental quando se trata da questao
do suicidio. Referindo-se ao segundo grau de destrutividade, Bastos (op cit) afirma que as
tentativas de suicidio ndo devem ser supervalorizadas nem desvalorizadas, sendo necessario
entendé-las e acolhé-las verdadeiramente. No que tange ao terceiro grau de autodestrutividade,
como hé grande probabilidade do suicidio se concretizar, é recomendavel o trabalho de uma
equipe multiprofissional (Médico, Psicélogo, Terapeuta de familia) e do grupo familiar.

Fukumitsu (2005) considera que, quando ha potencial de suicidio, € importante ndo
deixar o paciente sozinho, este precisa ser acompanhado no dia-a-dia. O trabalho de
acompanhantes terapéuticos ou internacdo em instituicdes especializadas pode ser necessario.
E importante ampliar o sistema de apoio, procurando ajudar a familia na compreenséo de que a
pessoa que tenta ou comete suicidio pode ndo desejar a morte, e sim viver de outra maneira. E
fundamental trabalhar em conjunto com psiquiatras, numa abordagem multidisciplinar.

Santos (op cit) afirma que o paciente que tenta suicidio precisa de alguém para confiar,

por isso 0 vinculo com o terapeuta é importante. A atuacdo do profissional deve ser cercada de



cuidados, tranquilidade e seguranca. O tratamento de forma franca, clara e honesta facilita a
comunicagdo sem interferéncias, promovendo o estabelecimento da confianca, de modo que,
em momentos de crise 0 paciente se sinta a vontade para entrar em contato com seus
sentimentos e conflitos.

Na relacdo psicoterapica o sigilo é essencial, porque possibilita ao paciente falar de sua
intimidade na certeza de que seré respeitado e protegido no que se refere a manutencéo do que
é confidencial. Ha casos em que o sigilo precisa ser rompido, como € o caso do suicidio, dai a

importancia de contratos terapéuticos claros.

2. Objetivos

O objetivo desta revisdo bibliografica é analisar sobre a tematica do suicidio, refletir
sobre o respectivo tema, de modo a compreender melhor sobre os meios pelo quais sdo mais
frequentes as tentativas de suicidio e os métodos de prevencdo adotados pela equipe de salde.
Com isso, tem-se o intuito de desmistificar o preconceito enfrentados por aqueles que estdo em
intenso sofrimento psiquico.

Compreender de forma critica sobre a despreparacdo da sociedade em lidar com o tema
proposto. Abrindo um leque para a possibilidades de manejo, que estd em relevancia nos
estudos.

3. Métodos

Trata-se de estudo de revisdo bibliogréafica realizado mediante levantamento de
literatura especializada, por meio do qual o leitor pode identificar as principais caracteristicas
das publicacgdes, sobre suicidio.

Segundo Marconi e Lakatos (1992), a pesquisa bibliografica é o levantamento de toda
a bibliografia j& publicada, em forma de livros, revistas, publicacfes avulsas e imprensa escrita.
A sua finalidade € fazer com que o pesquisador entre em contato direto com todo o material
escrito sobre um determinado assunto, auxiliando o cientista na analise de suas pesquisas ou na
manipulagdo de suas informacdes.

A revisdo produz conhecimento atualizado sobre determinado problema. Essa
modalidade de pesquisa é norteada por fases distintas: elaboragdo da questéo; estabelecimento

da estratégia de busca na literatura; selecdo de estudos com base nos critérios de inclusao; leitura
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critica, e analise dos textos presididos no trabalho e interpretacdo dos dados colhidos atraves de
referéncias sobre o0 assunto discutido.

A questdo proposta para o estudo foi a seguinte: Em tempos atuais, quais as causas do
aumento da taxa de suicidio e como ter manejo com o respectivo tema?

Para identificar as publicacbes que compuseram a revisdo integrativa deste estudo,
realizou-se um levantamento online em bases de dados, como bibliografias brasileiras, artigos
pré-selecionados, que incluiram néo so artigos publicados, mas também trabalhos académicos,
que foi utilizada em virtude do grande quantitativo da producéo cientifica relativa aos dilemas

psicoldgicos, e da equipe de salde.

4. Resultados e discussao

Mediante a analise de textos referentes a tematica, a questdo a ser discutida é sobre a
resposta violenta do suicidado que busca em comunicar-se, porque a sociedade nao Ihe permitiu
antes que o fizesse, a qual o mesmo, se restabelece através de seu gesto suicida.

Se o suicidio é uma fuga no sentido de que a pessoa que o comete foge do sofrimento e,
conforme as palavras de Perls (1975/1988, p. 35), "nem todo contato é saudavel, nem toda fuga
é doentia", € importante considerar as seguintes indagac6es: Fuga do qué? Para qué? Por quanto
tempo? Portanto, nem mesmo o suicida procura a morte e sim outra vida fantasiada em sua
mente (CASSORLA, 1998). Dessa forma, o suicidio nada mais é do que uma tentativa de fuga
em busca da vida.

Para Cassorla (1994), a pessoa que procura a morte nem sempre quer morrer, até porque
desconhece o que seja morrer. Ou seja, 0 suicida quer morrer, mas também quer viver; estd em
uma situacao de conflito e uma ajuda ou ameaca pode decidir a direcdo que sera tomada.

Fatores sociais inerentes a vida contemporanea, relacionados a violéncia e a falta de
expectativa de vida, sem davida contribuem para o aumento da incidéncia do suicidio.
Entretanto, apesar do envolvimento de questBes socioculturais, genéticas, psicodindmicas,
filoséfico-existenciais e ambientais, na quase totalidade dos suicidios um transtorno mental
encontra-se presente, o que denota a possibilidade de prevencao, caso haja tratamento da causa.
Essa seria mais uma razdo dentre tantas outras, talvez a mais dramaética, para que de fato seja
criada uma Rede de Atencéo Integral em Satde Mental que efetivamente atenda as necessidades
dos pacientes com transtornos mentais em todos os niveis de assisténcia, como preconizado.

Estima-se que as tentativas de suicidio superem o nimero de suicidios em pelo menos

dez vezes. N&o h4, entretanto, registro de abrangéncia nacional de casos de tentativa de suicidio.
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A assisténcia prestada a pessoas que tentaram o suicidio € uma estratégia fundamental na
prevencdo do suicidio, pois elas constituem um grupo de maior risco para o suicidio.

Até muito recentemente, pouco se fez em termos institucionais com vistas a prevencao
do suicidio. O Plano Nacional de Prevencéo do Suicidio do Ministério da Saude, cujas diretrizes
foram publicadas em uma portaria de agosto/2006, pouco avangou na pratica. Seus principais
objetivos sdo desenvolver estratégias de promoc¢do de qualidade de vida e de prevencdo de
danos; promover a educagdo permanente dos profissionais de salide de acordo com os principios
da integralidade e da humanizacdo e informar a sociedade de que o suicidio € um problema de
salde publica e que pode ser prevenido.

A prevencéo do suicidio é de essencial importancia no enfrentamento desta totalidade
de problemas na sociedade atual, pois sabe-se da importéncia da avaliagdo dos fatores de risco
(agressividade, impulsividade retraimento, falta de suporte social) e dos fatores de protecédo
(presenca de suporte social, mecanismos de enfrentamento) para um melhor manejo do paciente
suicida, exige uma abordagem ao mesmo tempo diretiva, complexa e multidisciplinar.

De acordo com Botega, 2006

Apesar de todas as dificuldades existentes relativas a tematica do suicidio
sempre € importante lembrar que ac6es no dmbito social, familiar, profissional
devem se direcionar em favor da satde mental dos individuos, procurando,
através de atitudes acolhedoras, proporcionar atencdo, interesse e
preocupacdo, de modo a fomentar a manutencdo de sentimentos de esperanca
e oferecer orientac&o criteriosa ao atuar como um canal de comunicagédo entre
o0 individuo e seu entorno. Atitudes como essas, que venham a implementar
acOes em defesa de uma real qualidade de vida, sdo e continuardo sendo,
certamente, de inestimavel valor social.

Outro fator importante é a falta de preparacdo das equipes em lidar com os casos de
suicidio. E de grande valia que tais profissionais se especializem, pois os possibilita a ter melhor
compressdo sobre a tematica, minimizando o preconceito e as dificuldades, acessadas pelo
mesmo. Abrindo, assim, perspectivas para um melhor cuidado as pessoas que nao veem sentido
na propria vida.

O paciente, ao tentar contra a propria vida desestabiliza a equipe de satde, na medida
em que desafia o seu poder com seu ato, se tornando assim, na maioria das vezes um paciente
indesejado no pronto socorro (CARVALHO, 2008). Diante do suicida, ¢ comum o profissional
fazer seu julgamento baseado em seus proprios valores, podendo reagir com: indiferenca,
impaciéncia, pena, paternalismo, ironia e até licdes de animo ou de religiosidade. Dificilmente
se observa uma escuta ao paciente, uma tentativa de saber dele sem julgamentos ou

questionamentos sobre a causa do ato. Seja por deficiéncias na propria formagdo ou mesmo na
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dificuldade em administrar o tempo na emergéncia, que tem que ser rapido e eficaz, a equipe
de satide nem sempre se sente preparada para atuar nos casos de tentativas de suicidio.

O suicidio provoca um impacto imensurdvel na familia e na sociedade, suas
consequéncias podem atingir um grande numero de pessoas por longo tempo. Estima-se que o
numero de tentativas de suicidio seja 10 a 20 vezes superior ao nimero de mortes.

O suicidio mata, no mundo, 0 mesmo nimero de pessoas que as guerras e 0s acidentes
automobilisticos combinados (CORREA; BARRERO, 2006). E, portanto, um grande problema
de salde publica, ndo sé no mundo, mas também no Brasil, principalmente devido ao aumento
das taxas de suicidio na populacdo jovem (MELEIRO; TENG; WANG; 2004).

6. Considerac0es Finais

Conclui-se que o presente trabalho almejou apresentar o percentual de tentativas de
suicidio principalmente no Brasil, que s&o, notadamente, maiores que os indices de suicidio. A
falta de sistematizacdo da assisténcia e notificacdo aos 6rgdos de vigilancia epidemiolégica
contribuem para a escassez de estudos e projetos de assisténcia para tentar minimizar o
problema. Estudos apontam que a maioria dos sujeitos que tentaram o suicidio ndo foram
atendidos em servigo de salude, devido a falta de acesso, de informacdo sobre aonde ir, como
também ao preconceito dos profissionais de salde acerca do ato.

Assim, concluimos que os servicos de salde devem estar preparados para a assisténcia
a esses eventos, que, além de se constituirem urgéncias e emergéncias que devem ser atendidas
pela equipe médica, portam um componente psiquico importante que é anterior ao dano fisico:
o sofrimento psiquico.

A atitude de ambivaléncia — desejo de morrer e se manter vivo ao mesmo tempo — traduz
a coexisténcia de ideias antagbnicas em que 0 sujeito tenta morrer, mas também procura ser
resgatado e salvo (BERTOLOTE, MELLO-SANTOS & BOTEGA, 2010).

Por fim, entende-se que o suicidio & um acontecimento complexo e multidimensional,
com a presenca de elementos bioldgicos, psicolégicos conscientes e inconscientes,
interpessoais, socioldgicos, culturais e existenciais. Uma série de acontecimentos estdo
relacionados com o risco de suicidio, integrando a doenga mental, o uso de &lcool e drogas, bem
COMO aspectos socioecondmicos.

Acontecimentos externos, tais como eventos traumaticos de perda, separacgéo, luto, etc;

podem desencadear o suicidio, porém ndo parece ser uma causa separada, significam uma crise



13

individual de dificil concepcdo. Quanto maior o conhecimento acerca do tema, maiores as
chances de prevencgédo. Este trabalho propbs-se a trazer informagdes relevantes sobre esta

complexidade que o assunto merece.
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