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1) APRESENTACAO

O objetivo deste trabalho é oferecer uma proposta de roteiro de oficina, coordenada
por profissionais de salde mental, para profissionais de salde onde os temas morte e
suicidio sejam abordados de modo reflexivo e baseado nas experiéncias profissionais e de
vida de cada um.

Utilizando a vivéncia como instrumento de aprendizado espera-se poder propiciar um
espacgo para que se entre em contato com sentimentos e reacdes diante dos seres humanos
que se esta atendendo. Um espaco que priorize a reflexdo e a troca de experiéncias.

Como esse profissional se coloca diante de situagdes como a morte, a morte violenta
e o suicidio?

O objetivo dessa oficina é trazer estes temas tdo dificeis para uma conversa em que
essas situacdes se transformem em forca motriz de vida, provocando a construcdo de
sentidos e significados, podendo desenvolver e ampliar a sensibilidade do profissional para

com seu paciente e seus familiares, dentro de uma ética de respeito e consideracao.

2) CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Vivemos numa cultura em que a morte é constantemente ocultada, negada ou
ignorada.

Por mais que a ciéncia aplicada a medicina venha conseguindo prolongar a vida
humana, inclusive com melhor qualidade, nossa condicao de finitos, mortais € a mesma.

Diante de um paciente que vai morrer, o profissional que integra uma equipe de salude
pode ser tomado por sentimentos e idéias dificeis de ser admitidos e elaborados. Numa
tentativa de evitar o sofrimento, passa a adotar comportamentos defensivos, tais como a
frieza e distanciamento do paciente e sua familia.

Cassorla nos diz que “quando o médico e a equipe de salde se defrontam com
pacientes que vao morrer, sao mobilizados por idéias, sentimentos e fantasias de varias

intensidades, predominando aquelas com caracteristicas aterradoras. Na maioria das vezes,



esses contetidos ndo séo conscientes, incluindo as ansiedades e defesas deles decorrentes, e
sua dindmica depende de como se construiu 0 mundo interno do profissional de saude. Por
outro lado, sabemos que fantasias e ansiedades inconscientes repercutem no medico e na
sua equipe, por vezes de forma sutil ou inaparente, redundando em sofrimento mental e
somatico e podendo extrapolar para a conduta social. No entanto, observa-se que
geralmente o profissional ndo se da conta do prdprio sofrimento nem de seus
desencadeantes: o contato com a morte e o morrer e as fantasias inconscientes que o
acompanham.

Ha fortes indicios de que os médicos, provavelmente, tém mais medo da morte do
que outros profissionais, ainda que de forma ndo-consciente, podendo esse medo ser um
dos motivadores da escolha profissional. Enfrentar a morte, lutar contra os sentimentos
aterradores que ela desencadeia, pode estimular o sentimento e a acdo de médicos
dedicados que usam todos 0s recursos para recuperar a saude de seus pacientes. Mas, em
alguns casos, o funcionamento mental do profissional de salde leva-os a atitudes que
visam, primordialmente, a evitagdo do contato com o fato (a morte e 0 morrer), utilizando
mecanismos que poderiamos chamar de contrafébicos, pelos quais o terror € negado,
expelido. O profissional pode chegar a ponto de perder o contato com a realidade
utilizando mecanismos de defesa que dificultam a sua percepcao de que a morte existe e faz
parte da vida. Com essa evitagdo da certeza de morrer pela consciéncia, ele tenta escapar
das ansiedades consequentes de ter que se defrontar com sua impoténcia profissional e,
mais ainda, com o fato de que ele mesmo, como ser humano, também é mortal. Sdo fatos
extremamente penosos que, para alguns, podem ser insuportaveis. Outra consequéncia
dessas defesas, por vezes, sdo as condutas onipotentes, vistas como “heroicas”, ainda que a
razao mostre que nada mais ha a ser feito para evitar a morte do paciente.

Esses conflitos pessoais, a “fobia” ante a morte e o morrer e sua contrapartida
contrafdbica, articulam-se como fatores sociais e culturais que tém tornado a morte algo
“feio”, “inoportuno”, que deve ser escondido e tratado com menosprezo. Nas ultimas
décadas, aos poucos, 0 homem foi perdendo o direito sobre a prépria morte, que passou a
ser controlada por profissionais especificos, entre eles os de saide. A morte ndo somente
foi “medicalizada” com se constituiu (principalmente nos Estados Unidos) em uma area de

“especialistas”, cuja fungdo ¢é fazer com que os rituais de luto sejam padronizados, sem



envolvimento familiar, a morte € o morto sendo maquiados a tal ponto que “incomodem” o
menos possivel. Assim, se antes 0 moribundo podia morrer em sua casa, cercado de sua
familia e de entes queridos, muitas vezes reconciliando-se com eles e consigo mesmo,
agora nao tem mais o direito de escolher, opinar ou mesmo saber exatamente 0 que esta
acontecendo”. (CASSORLA, 2002)

Outros problemas surgem em decorréncia desta onipoténcia ndo elaborada. Quando
as coisas ndo andam dentro de um ideal, um culpado precisa ser identificado. Brigas e
acusacdes mutuas entre colegas de equipe também sdo frequentes nesses momentos de
crise.

A desinformacdo dos profissionais de salde com relagdo a questdo do suicidio,
particularmente, do papel das tentativas de suicidio como um fenémeno que comunica e
pede ajuda para um estado de desestabilizacdo psiquica, tem perpetuado uma abordagem
inadequada da questao.

Ainda hoje, tentativas de suicidio tendem a ser vistas como atitudes histéricas com
ameacas gque nunca vao se concretizar. Essa percepcdo desencadeia atitudes hostis e
desumanizadas por parte da equipe de salude, particularmente, quando o risco de vida €
minimo ou nulo.

A desinformagdo gera encaminhamentos burocraticos para servicos de satde mental,
sem garantia de acolhimento ou de continuidade de tratamento.

Essas atitudes acentuam a desesperanca das vitimas e representam oportunidades
perdidas para instituir o adequado tratamento do transtorno mental que pode levar a novas
tentativas com métodos mais letais com risco de suicidio.

No dia-a-dia do trabalho sdo poucas ou nenhuma as ocasifes de se falar sobre a morte
de pacientes sob a responsabilidade de uma equipe de salde.

Uma oficina de trabalho que proporcione a oportunidade para que estas situacdes
sejam pensadas de modo compartilhado em um grupo, construindo novas formas de se
colocar diante delas certamente sera importante para os profissionais, 0s pacientes e seus

familiares.



3) ESQUEMA METODOLOGICO PARA ABORDAGEM DA QUESTAO DO
SUICIDIO E DOS SOBREVIVENTES

Considera-se que para melhor estruturar o tratamento da questdo do suicidio,
especialmente para os profissionais de saude ndo especializados nesse dificil tema, ha trés
momentos distintos que estdo interrelacionados:

v' A preparacédo antecipada dos profissionais de satde no entendimento da questdo do

suicidio;

v" Os instrumentos basicos para trabalhar as pessoas em crise e o risco de suicidio;

v" A Oficina de Trabalho como o meio para realizar esta capacitagao.

O esquema metodoldégico apresentado no Quadro 1 torna possivel visualizar a
estruturacdo e organizacdo do trabalho para que haja uma maior facilidade na sua

implementacéo.

Quadro 1 - Esquema Metodologico para tratamento da
Questdo do Suicidio e dos Sobreviventes

Prep_ar_at;éq dos Os Instrumentos para
Profissionais de Saude trabalhar as pessoas em crise A Oficina de

para entendimento da
guestdo do suicidio

v’ Contextualizagdo
histérico — cultural da
morte do morrer e do
suicidio;

v’ Lidando com os limites

v Idéias equivocadas
em relagdo ao suicidio

v Grupos de risco de
suicidio

e orisco de suicidio

v O contato Inicial:
v O lugar adequado
v/ O tempo necessario
v O ouvir

v/ Como se comunicar

v/ Como n&o se comunicar

v O que fazer

v O que n&o fazer

v Os recursos de apoio 0s
sobreviventes

Trabalho

v O que é uma
oficina de trabalho

v O Grupo

v Passo a passo
para constituir o
grupo e organizar a
Oficina

v/ Construgéo de
uma rotina de

acompanhamento
do grupo




4) PREPARACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE PARA ENTENDIMENTO
DA QUESTAO DO SUCIDIO

4.1) Contextualizacéo historico-cultural da morte, do morrer e do suicidio

N&o se morre do mesmo jeito pelo mundo afora e nem sempre se encarou a morte
como se encara hoje em nossa sociedade ocidental, que tenta transformar esse assunto em
situacdo a ser enderecada somente aos hospitais e seus profissionais.

As hipoteses para explicar porque hoje a morte é cada vez mais afastada de nosso
cotidiano e “asséptica” assim como a crescente distdncia afetivo-emocional entre um
velho/moribundo e os “vivos” serdo apresentadas considerando-se a intensa necessidade de
afeto de quem esta para morrer.

Também o suicidio ndo tem um significado Unico e pode ser discutido a partir de
outros pontos de vista, além da psicologia, da psiquiatria e da saude publica. E essas
diversas visdes se complementam, enriquecendo o entendimento que podemos ter sobre o
tema.

O suicidio ndo é uma questdo nova, pelo contrério, existiu desde sempre, com
maultiplos significados através dos tempos e das culturas.

Contemporaneamente é entendido como um problema individual mas também de
uma familia e de uma sociedade.

Pode ser abordado desde vértices diversos: “E mensurado pela epidemiologia, como
incidéncia em intensificacdo e como taxa social. Na sociologia funcionalista se explica, na
maior parte das vezes, pela anomia, pelo egoismo e por envolvimentos grupais que cobram
posturas sacrificiais altruistas. (...) Sofre impactos do desenvolvimento, da urbanizacéo e de
fatores culturais envolvidos”. (SERRANO, 2003)

O aumento de sua incidéncia no pais nos faz pensar de que maneira as condigdes
sociais e culturais atuais podem estar favorecendo seu incremento.

E também como nos, profissionais de satde, nos colocamos diante desta quest&o.



4.2) Lidando com os limites

Num contexto atual de expansdo crescente dos recursos da tecnologia médica, onde
mortes que em outro momento historico seriam certas e que hoje sdo perfeitamente
evitaveis, propor ao profissional de saude que perceba como a onipoténcia atrapalha e
dificulta sua vida e seu trabalho néo é tarefa simples.

As reagOes de raiva, de ansiedade, de afastamento com relagdo ao paciente em
situacdo terminal, por exemplo, sdo decorréncias desta onipoténcia ndo elaborada.

Diante de alguém que tenta o suicidio, os integrantes de uma equipe de salde sédo
mobilizados emocionalmente de forma extremamente intensa. De maneira quase geral,
pode-se dizer que quem tenta suicidio ndo encontra acolhimento e compreensao de seu ato
violento nos servicos de salde. Estas reacdes, no entanto, sdo compreensiveis quando
entendemos que estas situacGes provocam sentimentos e emocgdes bastante primitivos em
todos os envolvidos, inclusive os profissionais de saude.

Trabalhar pela aceitagdo de limites, tanto pessoais quanto os da tecnologia médica,
sera sempre benéfico levando a superacao do dilema onipoténcia x impoténcia.

Considerar que seres humanos ndo podem viver sem a ajuda de outros seres humanos
e propor que a equipe de saude desenvolva sua capacidade de “estar ao lado” das pessoas
em momentos-chave como a morte € uma maneira de estar longe da onisciéncia e da

onipoténcia que podem assolar os profissionais da saude.

4.3) ldéias equivocadas em relacéo ao suicidio

O suicidio, pela intensa mobilizacdo emocional que provoca, € campo propicio para
muitos equivocos e preconceitos.

Uma atitude de intolerancia e desconhecimento em relacdo as diversas dinamicas que
podem levar ao suicidio sdo capazes de conduzir a erros na avaliacdo da situacdo clinica do
paciente e na proposta de tratamento.

Em nossa sociedade sdo comuns preconceitos que se expressam em frases feitas tidas
como verdades estabelecidas e que precisam ser discutidas a luz do conhecimento que se
tem hoje sobre o assunto.

A seguir listamos algumas delas e apresentamos as informagdes pertinentes.



“Quando uma pessoa pensa em suicidar-se tentard suicidar-se para o resto da vida.” —
As pessoas que querem suicidar-se s se sentem assim durante um tempo. Naquele

momento se tiverem ajuda adequada podem se recuperar e ndo fazer mais tentativas.

“Se uma pessoa tentar matar-se uma vez, € menos provavel que ele volte a tentar.” — A0
contrério, cerca de 80% dos suicidios ocorreram depois da pessoa ter tentado anteriormente.

Isto acontece especialmente com jovens.

“Se alguém tenta o suicidio, é claro que se quer matar.” — Ambivaléncia é um sintoma
marcante nas pessoas que se querem suicidar. Muitos ndo querem morrer, querem
simplesmente escapar de uma situacdo insuportavel. Mas a tentativa de suicidio € o

principal fator de risco para o suicidio. Ndo se pode menospreza-la.

“Se eu perguntar sobre suicidio, poderei induzir o paciente a isso.” — Questionar sobre
idéias de suicidio, fazendo-o de modo sensato e franco, aumenta o vinculo com o paciente.
Este se sente acolhido por um profissional cuidadoso, que se interessa pela extensdo de seu

sofrimento.

“Se uma pessoa que se sentia deprimida e pensava em suicidar-se, hum momento
seguinte passa a se sentir melhor, normalmente significa que o problema ja passou.” —
Se alguém que pensava em suicidar-se ou estava deprimido e, de repente, parece contente,
ndo significa que o problema ja passou. Uma pessoa que decidiu suicidar-se pode sentir-se
"melhor" ou sentir-se aliviado depois de ter tomado essa decisdo. Uma pessoa que esteja
gravemente deprimida pode néo ter energia suficiente para se matar. Recuperando as suas

energias, podera levar a cabo o seu plano.

“As pessoas que dizem que vio se matar nunca o fazem. E uma forma de desabafar.
Aqueles que se matam, normalmente ndo falam sobre o assunto. Simplesmente se
suicidam.” — A maior parte das pessoas que se suicidam, ou falam sobre o assunto ou

fazem qualquer coisa que indica que eles se vdo matar. N&o precisa se culpar se vocé néo



notou os sintomas, mas se vocé esta preocupado com alguém que vocé conhece ou atende,
leia sobre 0 assunto ou converse com um colega para que seja capaz de identificar uma

pessoa com propensao ao suicidio.

“Quem tenta 0 suicidio é um covarde.” — Os que tentam o suicidio ndo sdo covardes e sim

pessoas que sofrem.

“Quem tenta o suicidio é corajoso.” — Pretender equiparar o suicidio com uma qualidade

positiva dificulta sua prevencao. Os que tentam o suicidio ndo sdo corajosos nem covardes.

“Ele estd ameacando suicidio apenas para manipular.” — A ameaca de suicidio sempre
deve ser levada a sério. Chegar a este tipo de recurso indica que a pessoa esta sofrendo e

gue necessita de ajuda.

“Quem quer se matar, se mata mesmo.” — ESsa idéia pode conduzir ao imobilismo
terapéutico, ou ao descuido no manejo das pessoas sob risco. N&o se trata de evitar todos 0s

suicidios, mas sim 0s que podem ser evitados.

“Quem quer se matar nio avisa.” — Pelo menos dois tercos das pessoas que tentam ou que
se matam, haviam comunicado de alguma maneira sua intencdo para amigos, familiares ou

conhecidos.

“No lugar dele, eu também me mataria.” — Ha sempre o risco de o profissional identificar-
se profundamente com aspectos de desamparo, depressao e desesperanca de seus pacientes,
sentindo-se impotente para a tarefa assistencial. H4 também o perigo de se valer de um

julgamento pessoal subjetivo para decidir as a¢des que faré ou deixara de fazer.
“Veja se da proxima vez vocé se mata mesmo.” — O comportamento suicida exerce um

impacto emocional sobre a equipe de salde, podendo provocar sentimentos de franca

hostilidade e de rejeicdo. 1sso é capaz de impedi-la de encarar a tentativa de suicidio como
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um possivel marco em uma trajetoria pessoal acidentada, a partir do qual se podem

mobilizar forgas para uma mudanga de vida.

“Quem se mata é bem diferente de quem apenas tenta.” — Diversos estudos
epidemioldgicos demonstraram que, vistas em conjunto, as pessoas que tentam o suicidio
apresentam caracteristicas diferentes daquelas que chegam a um desenlace fatal. No
entanto, esses achados ndo deveriam funcionar como alibi para a pouca atencdo dispensada

aos que tentam o suicidio, mas ndo morrem.

“Apos uma tentativa de suicidio, uma melhora rapida das condig¢oes mentais significa
que o perigo passou.” — Uma melhora rapida exige atencdo redobrada, ndo significa que a
crise acabou. Vale lembrar que muitos suicidios se efetivam pouco tempo apds uma

tentativa prévia.

Discutir e avaliar criticamente as afirmativas acima ajuda ao profissional de satde a
rever suas posi¢cdes com relacdo aos pacientes que tentam suicidio, auxiliando-o no melhor

tratamento e atendimento desta populacéo.

4.4) Grupos de risco de suicidio

Os grupos de risco de suicidio sdo aqueles conjuntos de pessoas que por suas
caracteristicas particulares tém maiores possibilidades de cometer um ato suicida que
outros. Por isto mesmo, eles necessitam de uma maior atengdo e acompanhamento.

Segundo Barrero, 0s grupos de risco de suicidio sdo os seguintes:

a) Os deprimidos

Os doentes mentais sdo o grupo que com maior freqliéncia comete suicidio e entre
eles os deprimidos. Seus sintomas mais freqlientes sdo a tristeza, poucos desejos de fazer as
coisas, a falta de vontade, os desejos de morrer, as queixas somaticas diversas, a ideacdo
suicida, os transtornos do sono, do apetite e o0 descuido com os habitos de higiene.

Dentre estes, os adolescentes sdo uma populacao que requer atencdo especial porque:

11



Manifestam-se com mais freqiéncia irritaveis do que tristes, dificultando a
identificacdo da depresséo.

As flutuagOes do afeto e a labilidade sdo mais frequientes que no adulto.

Os adolescentes tém a tendéncia a apresentar excesso de sono que insonia.

Tém maiores possibilidades de manifestar queixas fisicas ao sentirem-se
deprimidos.

Mostram episodios de violéncia e condutas anti-sociais como manifestagdo de
depressao.

Podem assumir comportamentos de risco como abuso de alcool e drogas, dirigir
em alta velocidade, etc.

E importante reconhecer a depressdo nos adolescentes por serem naturalmente
mais imaturos e menos integrados, o que pode aumentar a chance de tentativa de

suicidio.

Outro grupo que pede atencdo especial séo os idosos. Neles, a depressdo se manifesta

com algumas particularidades:

Animo deprimido durante a maior parte do dia durante todos os dias.
Acentuada reducdo do prazer ou do interesse nas atividades diarias.
Insdnia ou excesso de sono diarios.

Agitacdo psicomotora ou retardo psicomotor.

Fadiga ou perda de energia diariamente.

Sentimentos de culpa inapropriados.

Pensamentos recorrentes de morte ou de suicidio.

Como se evidencia, ndo é conveniente atribuir qualquer sintoma de um idoso a sua

velhice, aos achaques da mesma, a uma deméncia ou a uma enfermidade fisica, pois pode

ser a manifestacdo de uma depressao tratavel e, portanto, pode recuperar sua vitalidade e o

resto das fungbes comprometidas. Se ndo se diagnostica adequadamente, pode se tornar

crbnica e, pior ainda, levar a pessoa a terminar sua vida com o suicidio.
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b) Os que fazem tentativa de suicidio:
De acordo com alguns estudos entre 1% a 2% dos que tentam o suicidio se suicidam
durante o primeiro ano depois de terem realizado essa tentativa e entre 10% a 20% durante

0 resto de suas vidas, o que justifica a sua inclusdo neste grupo.

c) Os que tém idéias suicidas ou ameagcam suicidar-se:

Ter idéias suicidas ndo necessariamente leva ao risco de cometer um suicidio. Em
muitas investigacGes tem-se encontrado um grupo de individuos que durante suas vidas
tiveram esse tipo de pensamento e jamais realizaram uma auto-agressdo. No entanto,
quando a idéia suicida se apresenta como um sintoma de uma doenga mental com uma
elevada tendéncia suicida, com uma freqliéncia crescente, com planejamento detalhado e

em circunstancias que facilitem que o suicidio se realize, o risco é muito elevado.

d) Os sobreviventes:

Pessoas muito ligadas afetivamente aquelas pessoas que morrem por suicidio,
incluindo os familiares, os amigos, companheiros, como também o préprio médico
psiquiatra ou outro terapeuta que o assistia.

O luto por alguém que se suicida apresenta determinadas caracteristicas que o
diferencia do resto dos lutos. E impossivel apresentar um quadro clinico tipico de um
sobrevivente de suicidio, mas sdo comuns 0s intensos sentimentos de perda, acompanhados
de pena e tristeza, raiva por se sentir responsavel, em certa medida, pelo que aconteceu,
sentimentos de distanciamento, ansiedade, culpa, estigmatizacao, etc.

O medo é uma emocao presente em quase a totalidade dos familiares de um suicida e
esta referido a si mesmo, a sua possivel vulnerabilidade de cometer suicidio ou padecer de
uma doenca mental. Esse temor se estende aos mais jovens, que podem comecar a Sser
superprotegidos com esperanca de evitar que eles também cometam um ato suicida.

A culpa é outra manifestacdo frequente entre os familiares de alguém que morre por
suicidio e se explica pela impossibilidade de evitar a morte de seu ente querido, por nao ter
detectado oportunamente os sinais que indicavam o que ocorreria, por nao ter atendido os
chamados de atengdo do sujeito, que consistem normalmente de ameacas, gestos ou prévias

intengdes suicidas, assim como ndo haver conseguido obter a confianga do sujeito para que
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ele manifestasse as suas idéias suicidas. Outras vezes, a culpa esta associada a ndo haver
tomado uma medida a tempo, apesar de ter reconhecido as manifestacdes da deterioragdo
da satde mental que poderiam terminar em um ato suicida. Quando a culpa é insuportavel,

o familiar também pode cometer um ato suicida para extirpa-la.

e) Os sujeitos vulneraveis em situagéo de crise:

Este grupo é formado principalmente pelos doentes mentais ndo deprimidos, entre 0s
quais se encontram os esquizofrénicos, os alcodlatras e outros dependentes de drogas, 0s
transtornos de ansiedade e da personalidade, os que padecem de transtornos impulsivos,
assim como as sindromes organicas cerebrais, apenas para citar alguns.

Incluem-se ainda aqueles individuos que padecem de enfermidades fisicas terminais,
malignas, dolorosas, incapacitantes que comprometem substancialmente a qualidade de
vida.

Sdo vulneraveis também determinados grupos de individuos como as minorias
étnicas, os imigrantes que ndo conseguem se adaptar ao pais que o recebem, os deslocados
de seus locais de moradia, torturados, vitimas da violéncia.

Os grupos de risco de suicidio tém o risco aumentado nas seguintes situacdes:

A - Na infancia:

= Violéncia familiar.

= Ruptura familiar.

= Morte de ser querido que dava apoio emocional.

= Conviver com um doente mental como Unico parente.

B - Na adolescéncia:

= Amores contrariados e desilusdes amorosas.

= Relacdes dificeis com figuras significativas (pai, mae, professores).
= Expectativa excessiva dos pais que sao maiores que a capacidade do
adolescente.

= Gravidez ndo desejada ou escondida.

= Periodos de provas.

= Amigos com comportamento suicida que aprovam o suicidio como
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solucdo dos sofrimentos e dificuldades da vida.
= Assédio ou abuso sexual da parte de figuras significativas.
= Perdas de figuras significativas por separacdo, morte ou abandono.

= Periodos de adaptacdo a regimes militares e internatos educacionais.

C - Navida adulta

= Desemprego (durante o primeiro ano).

= Esposa ativa e determinada em determinadas culturas machistas.
= Escandalos sexuais de personalidades publicas.

= Quebras financeiras.

D - Na velhice

= Periodo inicial da institucionalizacdo, no caso de idosos que v&o viver
em abrigos especializados.

= Viuvez, durante o primeiro ano para 0 homem e durante o segundo ano
para a mulher.

= Estar submetido a mal tratos fisicos e psicoldgicos.

= Doencas fisicas que deterioram o sono (ins6nia crénica) acompanhadas
de dor e intensa falta de ar. (BARRERO, 2005)

Sempre é bom lembrar que os principais fatores de risco para o suicidio sao:
- Historia de tentativa de suicidio.

- Transtorno mental.
Diante de qualquer sujeito que apresente algumas destas caracteristicas e ideacao

suicida, é preciso aproximar-se, conversar, chaméa-lo para um vinculo com o profissional

para que se possa tentar evitar que ele tente suicidar-se.
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5) OS INSTRUMENTOS DE TRABALHO

Como ajudar uma pessoa em crise, com risco de suicidio? O texto que se segue
procura dar sugestdes e orientagdes sobre a maneira de abordar e conversar com estas
pessoas que estdo em situacao de extremo sofrimento, com sua familia ou pessoas proximas
dela afetivamente e com a prdpria equipe de salde.

Quando as pessoas dizem “Eu estou cansado da vida” ou “Nao ha mais razao para eu
viver”, elas geralmente S0 rejeitadas, ou, entdo, sdo obrigadas a ouvir sobre outras pessoas
que estiveram em dificuldades piores. Nenhuma dessas atitudes ajuda a pessoa sob risco de

suicidio.

5.1) O Contato Inicial
O contato inicial € muito importante. Freqlentemente, ele ocorre numa clinica, casa

ou espaco publico, onde pode ser dificil ter uma conversa particular.

1. O primeiro passo é achar um lugar adequado, onde uma conversa tranquila possa

ser mantida com privacidade razoavel.

2. O proximo passo € reservar 0 tempo necessario. Pessoas com ideagdo suicida
usualmente necessitam de mais tempo para deixarem de se achar um fardo. E preciso,

também, estar disponivel emocionalmente para lhes dar atencao.

3. A tarefa mais importante € ouvi-las efetivamente. Conseguir esse contato e ouvir é
por si s6 0 maior passo para reduzir o nivel de desespero suicida.
O objetivo é preencher uma lacuna criada pela desconfianca, desespero e perda de
esperanca e dar a pessoa a esperanca de que as coisas podem mudar para melhor.
Uma abordagem calma, aberta, de aceitacdo e de ndo-julgamento é fundamental

para facilitar a comunicacao.
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Ouca com cordialidade.
Trate com respeito.
Empatia com as emogoes.

Cuidado com o sigilo.

5.2) Como se comunicar

Ouvir atentamente, com calma.

Entender os sentimentos da pessoa (empatia).

Dar mensagens ndo-verbais de aceitacao e respeito.
Expressar respeito pelas opinides e valores da pessoa.
Conversar honestamente e com autenticidade.
Mostrar sua preocupacao, cuidado e afeicao.

Focalizar nos sentimentos da pessoa.

5.3) Como ndo se comunicar

Interromper muito frequentemente.

Ficar chocado ou muito emocionado.

Dizer que vocé esta ocupado.

Fazer o problema parecer trivial.

Tratar o paciente de maneira que o coloca numa posicéo de inferioridade.
Dizer, simplesmente, que tudo vai ficar bem.

Fazer perguntas indiscretas.

Emitir julgamentos (certo x errado), tentar doutrinar.
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5.4) O que fazer
- Ouvir, mostrar empatia, e ficar calmo;
- Ser afetuoso e dar apoio;
- Leve asituacdo a serio e verifique o grau de risco;
- Pergunte sobre tentativas anteriores;
- Explore as outras saidas, aléem do suicidio;
- Pergunte sobre o plano de suicidio;
- Ganhe tempo — faga um contrato;
- ldentifique outras formas de dar apoio emocional,
- Remova os meios, pelos quais a pessoa possa se matar;
- Tome atitudes, consiga ajuda;

- Seorisco é grande, fique com a pessoa.

5.5) O que néao fazer
- Ignorar a situacao;
- Ficar chocado ou envergonhado e em panico;
- Tentar se livrar do problema acionando outro servigo e considerar-se livre
de qualquer acéo;
- Falar que tudo vai ficar bem, sem agir para que isso aconteca;
- Desafiar a pessoa a continuar em frente;
- Fazer o problema parecer trivial,
- Dar falsas garantias;
- Jurar segredo;

- Deixar a pessoa sozinha.

5.6) Os recursos de apoio aos pacientes

As pessoas que tentam suicidio precisam ser acompanhadas apos seu atendimento
em um servico de saude.

As fontes de apoio usualmente disponiveis sao:

= Familia;

= Companheiros/namorados;



* Amigos;
= Colegas;
= Clérigo;
= Profissionais de salde;

= Grupos de apoio, ex. Centro de Valorizacao da Vida — CVV (www.cvv.com.br).

Como obter estes recursos?

1. Tente conseguir permissdo do paciente para recrutar quem possa ajuda-lo, em geral
alguém de sua confianca, e depois entre em contato com essas pessoas.

2. Mesmo que a permissdo ndo seja dada, em uma situacdo de risco importante, tente
localizar alguém que seria particularmente compreensivo com o paciente. Procure,
dentro do possivel, preservar o sigilo do paciente.

3. Fale com o paciente e explique que algumas vezes é mais facil falar com um estranho
do que com uma pessoa amada, para que ele ou ela ndo se sinta negligenciado ou ferido.

4. Fale com as pessoas de apoio sem acusa-las ou fazé-las sentirem-se culpadas.

5. Assegure novamente seu apoio nas agdes que serdo tomadas.

6. Fique atento, também, as necessidades dos que se propuseram a ajudar.

(Fonte: Prevencdo do Suicidio - Manual dirigido a profissionais da satde em Centros de Atencdo
Psicossocial, 2006)

E os familiares, como lidar com eles?

Os parentes com muita frequéncia estdo despreparados emocionalmente para lidar
situacGes como as gque aqui estdo sendo abordadas.

Conhecer as reacfes patoldgicas a perda (em especial, no caso do suicidio), saber
como a familia estd enfrentando a situacdo de ter entre os seus alguém que tentou suicidio,
se informar a respeito da rede social de apoio de quem estd sendo atendido pode ser
extremamente relevante para os profissionais e as equipes envolvidos nos servigos de
atencdo a saude.

Cassorla chama a atencdo para a importancia de “os parentes terem um espago
acolhedor, em que possam falar e externalizar seus sentimentos, espaco esse que tera que
ser fornecido pela equipe assistencial e/ou profissional de satde mental.” Segundo ele,

“esse sera 0 momento ideal para, quando possivel, efetuar uma aproximacgdo dos familiares,
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consigo mesmos e com 0s demais; também podera haver um trabalho rumo a resolucao de

pendéncias entre os membros da familia e com o paciente. (CASSORLA, 2002)

E a equipe de assisténcia?

Seré que ela também precisa de apoio?

Certamente que sim.

O profissional de satde que lida com emergéncias e urgéncias, dentre elas 0s casos de
tentativa de suicidio, trabalha “em um ambiente psiquicamente insalubre. Estara
constantemente sendo alvo de identificagdes projetivas e da introjecdo de aspectos
altamente perturbadores vezes, necessidades imperiosas de reparacdo maniaca, culpas e
necessidade de autopunic¢ao inconsciente fazem com que o profissional ndo se cuide e entre
em uma rotina extenuante, sem descanso fisico, emocional e social. Isso lhe acarretard,
além de uma mé qualidade de vida, maior vulnerabilidade a sofrimento fisico, emocional e
social. O profissional de salde deve, portanto, estar sempre alerta, sabendo cuidar-se em
relacdo a envolvimentos exagerados, por vezes desnecessarios, € questionar-se
constantemente sobre 0os motivos que o levam a essa atividade e em que grau. Conhecer-se
a si mesmo sera indispensavel se ele perceber que sua vida ndo é satisfatoria, e isso podera
ser efetuado em terapias pessoais”. (CASSORLA, 2002)

Além da possibilidade de um trabalho individual, uma outra se coloca: a estruturagdo
e realizacdo de reunides sistematicas de equipe onde os casos atendidos, as estratégias de
trabalho, os sentimentos contratransferéncias com relacdo aos pacientes e seus familiares,
além da interacdo (ou a falta dela) entre os membros da equipe possam ser apresentados e
elaborados.

A construcdo por parte dos profissionais de um ambiente de suporte e apoio para si
mesmos e para a equipe é fator fundamental para que possam enfrentar e superar

dificuldades e tensdes da vida profissional, ajudando-os a cuidar de seus pacientes.
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6) A OFICINA DE TRABALHO

6.1) O que é uma Oficina de Trabalho

Trabalhar com capacitacdo de profissionais requer de todos os participantes do
processo um esforco continuado de organizacao e sistematizacdo do conhecimento.

Requer que se explicite que concepcdo de aprendizagem estd se usando:
consideramos que o foco da aprendizagem é saber reconstruir, elaborar, questionar. Mas é
também forjar o individuo capaz de ser o dono de seu conhecimento, ser autbnomo em seu
conhecimento.

A autonomia do individuo é fundamental. Para Bleger (1980), a autonomia esta
relacionada a participacdo do individuo na elaboracdo de novas formas de pensar e na
criacdo de novos conhecimentos, auxiliando na reflexdo critica da realidade, para
questiona-la e se possivel, transforma-la. Os conflitos e as contradi¢des devem atuar como
elementos motivadores favorecendo uma nova reestruturagdo. Desta forma o participante
de um processo de capacitacdo ao construir conhecimentos, aprende 0s seus mecanismos de
producdo tornando-se mais independente. Faz parte do processo de aprendizagem a
exploracdo da atividade, o incentivo a criatividade e a observacéo.

Desse modo, um aspecto fundamental desta proposta metodoldgica é que ela seja uma
metodologia ativa, participativa, valorizando sempre a experiéncia dos profissionais
envolvidos.

A forma aqui proposta - oficina de trabalho - traz nela mesma a concep¢do de
trabalho conjunto, co-construido de modo reflexivo e ativo, colaborando sempre para que
se encontre alternativas e respostas para as dificeis situacfes muitas vezes vividas pelos

profissionais de salide em seus servigos.

6.2) O Grupo

Outro aspecto que valorizamos como extremamente importante é que o trabalho seja
realizado em grupo.

E a possibilidade de reflex&o sobre si mesmo e sobre suas intervengdes no servico de
salde, em um contexto de intercambio, que pode promover modificacbes no modo de se

ver e de se relacionar, seja com o paciente e seus familiares, seja com o0s colegas de equipe.
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O grupo pode ser continente de vivéncias e pensamentos “dificeis” assim como
ocasido para expressédo de afetos e sentimentos espontaneos, que em outro local ndo seriam
acolhidos.

Mais ainda, a experiéncia de trabalho em grupo pode ajudar no fortalecimento da
proposta de se criar estratégias de suporte mutuo para melhor exercicio das atividades de
atencdo e cuidado de pacientes nos locais de trabalho.

A presenca de outros comeca a ser vivida como enriquecedora. E ai os membros de
um grupo podem passar a se ajudar, a dar suporte um ao outro, permitindo alcangar um

estado onde cada um ndo se sinta tdo desvalido, vazio ou vulneravel.

6.3) Passo a passo para constituir o grupo e organizar a oficina

A - Analisar a demanda
Antes de se iniciar qualquer acdo ou proposta é necessario conhecer e tentar
compreender as situacgdes e condi¢des que deram origem ao pedido de capacitacao.

B - Montagem do grupo

Uma oficina ndo pode ter mais que 15 a 20 participantes para ser realmente interativa
e proveitosa.

S0 necessarios 2 coordenadores que se revezam e complementam no trabalho
grupal.

E fundamental a definicdo de um relator (ou varios, por subgrupos). O registro do
trabalho realizado é precioso material para o proprio grupo em questdo naquele momento
como para subsidiar a experiéncia com outros grupos.

Um espaco fisico amplo com cadeiras moéveis gque facilitem o movimento das pessoas
que podem estar reunidas em um grupo Unico num determinado momento e precisem se

subdividir em grupos menores, por exemplo.

C - Principais contetidos a serem trabalhados e indicacdo de dinamicas de grupo para

se trabalhar o contetdo.
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1. Contextualizacéo historico-cultural da morte, do morrer e do suicidio

Apresentacdo de situagdes de morte e suicidio em diferentes culturas e tempos
historicos.

Debates e relatos.

Distribuicdo para os participantes de relacdo de textos que contextualizam na cultura
e na histoéria 0 modo como a morte é vivida pelo moribundo, por aqueles que o rodeiam e

pela sociedade.

2. Lidando com os limites

Atividade de auto-observacgéo e reflexd@o: solicitar que cada participante identifique
uma situacdo dificil que tenha vivido e onde tenha se sentido incapaz e/ou culpado diante
de seu paciente.

A partir do relato de cada um, pode-se elaborar o sentimento de impoténcia que muito
frequentemente surge nos profissionais. Reconhecer que ndo se é o Unico a ter dificuldades
pode colaborar para a construcao, no grupo, de novos modos de se compreender e lidar com

0S Casos ap resentados.

3. Ideias equivocadas em relacéo ao suicidio

Este tema serd trabalhado a partir da apresentacdo de uma lista de idéias e mitos a
respeito o suicidio. Outros poderdo surgir no grupo.

Diante desta lista, os participantes serdo convidados a discutir a pertinéncia (ou ndo)
de cada um dos ditos ou frases. Sempre que for o caso, a experiéncia profissional sera
incorporada na discussao.

No final desta atividade, uma nova lista com os mitos e “frases prontas” sobre 0
suicidio e sobre quem tenta suicidar-se sera construida incorporando-se nela o resultado das

discussoes e reflexdes.

4. Grupos de risco de suicidio
Apresentacdo dos grupos de risco e suas caracteristicas.
Discussdo e debate sobre as dificuldades de se identificar pessoas em risco de

suicidio.
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5. Como atuar numa crise?

Dramatizacdo de situacBes reais baseadas na experiéncia de alguns dos proprios
profissionais integrantes do grupo de trabalho.

Reflexdo grupal a respeito do modo de atuar com o paciente.

Apoio a familias

Como lidar com colegas de equipe e do hospital. Construcdo de propostas concretas

para seu local de trabalho.

6.4) Construcao de uma rotina de acompanhamento do grupo

Esta atividade, que costuma ser negligenciada, é a que propicia avaliar e redirecionar
as acbes e rotinas que ndo estiverem sendo adequadas, assim como proporciona a
oportunidade para que as interacGes pessoais se fortalecam.

Encontros mensais, a partir da realizacdo da oficina, ajudam o grupo a manter sua

coesao e seu trabalho reflexivo.

7) CONSIDERACOES FINAIS

Este texto com proposta de oficina para a capacitacdo de profissionais de salde para o
atendimento de qualidade dos casos de tentativa de suicidio estd integrado as acgoes
propostas pela Estratégia Nacional de Prevencdo de Suicidio do Ministério da Saude.

Espera-se que ele seja instrumento facilitador da construcdo de estratégias e meios
para se lidar, nos servigos de salide, com o0s pacientes que tentam suicidio e seus familiares.

Multiplicar estas discussdes na rede de salde que faz a atencdo de urgéncia e
emergéncia € essencial para que os casos de tentativa de suicidio que ai chegam tenham o
atendimento e acompanhamento que necessitam.

Lembrando que é construindo junto, solidariamente, com os técnicos diretamente
envolvidos com a assisténcia que se tem chance de produzir mudancgas no entendimento e

nas agdes com relagdo ao fendmeno do suicidio.
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