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Resumo

Objetivo: Auxiliar o profissional de sadde na identificagao dos fatores
de risco e de protegdo, e no manejo de pacientes com risco de suicidio,
por meio de entrevista clinica, no contexto de emergéncia médica.
Método: Revisio seletiva da literatura para identificar achados clinicos
relevantes e ilustrativos. Resultado: A entrevista clinica é o melhor
método para avaliar o risco suicida e tem dois objetivos: 1) apoio
emocional e de estabelecimento de vinculo; 2) coleta de informagoes.
Existe um nimero considerdvel de informagdes a serem coletadas durante
a entrevista: fatores de risco e protegdo (predisponentes e precipitantes),
dados epidemioldgicos, caracterizagio do ato, aspectos psicodinimicos,
antecedentes pessoais ¢ familiares, modelos de identificagio, dados sobre
saude fisica e rede de apoio social. Dificuldades ao longo da entrevista
serdo encontradas, mas com conhecimento e treinamento adequado, o
profissional poderd abordar e ajudar adequadamente o paciente. Embora
vdrias escalas tenham sido propostas, nenhuma delas demonstrou
eficiéncia para a detec¢io de risco de suicidio. Conclusao: Nio hd como
prever quem cometerd suicidio, mas ¢ possivel avaliar o risco individual
que cada paciente apresenta, tendo em vista a investigagdo detalhada e
empdtica da entrevista clinica. Impedir que o paciente venha a se matar

¢ regra preliminar e fundamental.

Descritores: Suicidio; Servico de emergéncia psiquidtrica; Entrevista;
Fatores de risco; Protecao

Abstract

Objective: Guide the health professional to identify risk factors and forms of
protection, together with handling such patient throughout a clinical interview

within the emergency service context. Method: Selected literature revision so as
to identify relevant and illustrative key cases. Results: The clinical interview
is the best method to evaluate the suicidal risk and has two different aims:

1) emotional support and creation of a bond; 2) collecting information.

There is a substantial amount of information to be collected during the

clinical interview, such as: risk factors and protection, epidemiologic data,

act characterization, psychical dynamics aspects, personal and familial
historic patterns, identification models, data on physical wealth and social
net support. Difficulties are to emerge throughout the clinical interview, but
a trained and informed professional will be able to approach and adequately
add the patient. Although several scales have been proposed, none of them

have been efficient to deter the suicidal risk. Conclusion: There is no method
to predict who is to commit suicide, nevertheless, it is possible to evaluate
the individual risk of each patient with regards to a detailed and empathic
clinical interview. Prevent the patient to commit suicide is the preliminary
and fundamental rule.

Descriptors: Suicide; Emergency services, p:}/cbiatrif; Interview; Risk
Jactors; Protection

Introducéao
Comportamento suicida ¢ uma expressao que cobre uma série
de fendmenos ligados ao suicidio, dos quais os mais relevantes

s30 o suicidio propriamente dito (6bito) e a tentativa de suicidio.

Segundo a Organizagao Mundial de Sadde (OMS), o suicidio
¢ um 6bito que resulta de uma agdo ou omissio iniciada com a

intencio de causar a morte ¢ com a expectativa desse desfecho!.
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A tentativa de suicidio tem as mesmas caracteristicas fenome-
noldgicas do suicidio, diferindo deste apenas quanto ao desfecho,
que nio ¢ fatal; neste sentido, deve-se diferencid-la de outros
comportamentos autodestrutivos, nos quais nio existe uma
inten¢do de por fim A vida, embora elementos exteriores possam
ser comuns a ambos.

Deve-se destacar que um comportamento nio é, necessariamente,
uma doenga; assim, os comportamentos suicidas nio constituem
uma doencga, embora na maioria estejam associados a diversos
transtornos mentais, dos quais os transtornos do humor
(particularmente a depressio), os transtornos por uso de substincias
(especialmente a dependéncia de 4lcool), as esquizofrenias e os
transtornos de personalidade sio os mais frequentes’. Ademais,
determinadas doencas fisicas apresentam também significativa
associagdo com os comportamentos suicidas, entre as quais a
sindrome de dor crénica, doengas neuroldgicas (como a epilepsia,
lesdes neurolégicas medulares e centrais e sequelas de acidentes
vasculares cerebrais), infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), a sindrome da imunodeficiéncia adquirida e
certas neoplasias®. No fim das contas, todos esses transtornos e
essas doengas representam um risco potencial de comportamentos
suicidas.

No entanto, deve-se ressaltar que uma doenga clinica grave, por
si s6, nao ¢ potencialmente suicida. A exemplo do que se observa
na populagio geral, a maioria dos suicidios dd-se em pessoas
que, além de sofrerem de uma doenga clinica, encontram-se sob
influéncia de transtornos psiquidtricos, como depressio e agita¢io,
esta tltima frequentemente em decorréncia de estados confusionais
(delirium). Uma histdria de tentativa de suicidio € outro fator que
aumenta muito o risco de suicidio®.

Embora haja registros locais e nacionais razoavelmente confidveis
quanto aos ¢bitos por suicidio’, inexistem registros sistemdticos das
tentativas de suicidio. Obviamente a falta desse dado ¢ um 6bice
para um melhor conhecimento da situagio e das caracteristicas
dos sujeitos, bem como para o planejamento de servicos; contudo,
para fins de preveng¢io dos comportamentos suicidas, esses registros
sdo menos Uteis do que informagdes clinicas e sociodemograficas
sobre individuos.

As trés principais fungoes do psiquiatra, em particular, e de
todo o pessoal de satide, no geral, em relagio ao comportamento
suicida, sdo: identificar o risco, proteger o paciente e remover ou
tratar os fatores de risco.

Numa emergéncia psiquidtrica, as principais situagoes clinicas
associadas ao comportamento suicida sio os pacientes que
apresentam grave idea¢ao suicida e os sobreviventes de tentativas
de suicidio, que jd estdo com os possiveis comprometimentos
clinicos e cirtrgicos estabilizados. Em ambos os casos, o papel
do psiquiatra seria o de determinar os procedimentos de curto
e longo prazos para diminuir o risco de suicidio, incluindo
uma possivel decisio de internagio psiquidtrica. Este artigo
se concentra na discussdo das principais fungées do psiquiatra
diante do comportamento suicida, com foco especifico nos
servi¢os de emergéncia psiquidtrica.

Magnitude dos comportamentos suicidas

A mortalidade por suicidio tem aumentado progressivamente,
em ndmeros absolutos, embora as variacoes das taxas de
suicidio aumentem ou diminuam, conforme a regido geogréfica.
Atualmente, registram-se mais de 870.000 dbitos por suicidio
em todo o mundo, o que representa 49% de todas as mortes por
causas externas®. Infelizmente, nao dispomos de registros mundiais
equivalentes para as tentativas de suicidio; sabe-se, no entanto, a
partir de estudos localizados, que as taxas de tentativas de suicidio
podem ser de 10 a 40 vezes mais elevadas que as de suicidio’.

No geral, o suicidio predomina em homens, numa propor¢io
aproximada de 3:1, embora seja observada uma relacio inversa
quanto s tentativas de suicidio; deve-se notar, no entanto, que
essas diferencas vém diminuindo’.

Em termos de idade, as maiores taxas de suicidio sao
habitualmente encontradas entre pessoas idosas (pico atual entre
os acima de 75 anos de idade), porém, em determinados paises
a situagio ¢ radicalmente diversa, como, por exemplo, na Nova
Zelandia, onde o pico fica entre 25 e 34 anos, e no Japio, entre
55 e 64 anos®.

No Brasil, a taxa de suicidio também aumenta progressivamente,
21% em um intervalo de 20 anos. As taxas aumentaram com a
idade, principalmente para o sexo masculino. A propor¢ao de
homens que se suicidaram ¢ sempre maior que a das mulheres,
em todas as faixas etdrias. Considerando-se as taxas totais, os
homens brasileiros se suicidaram de duas a quatro vezes mais
que as mulheres. Segundo a faixa etdria, as pessoas com mais de
65 anos constituem o estrato com as maiores taxas de suicidio.
O efeito da idade ¢ uma tendéncia crescente a partir da faixa
dos 45-54 anos, aumentando rapidamente até o estrato dos
individuos com mais de 75 anos. O suicidio de individuos
entre 5-14 anos ¢ uma condigio pouco frequente; entretanto,
houve um aumento de 10 vezes na faixa etdria de 15-24 anos
nos dltimos anos’.

Fatores de risco para os comportamentos suicidas

Usualmente, o risco de um comportamento suicida é dado por
indicadores de natureza sociodemogrdfica e de natureza clinica;
hd também fatores genéticos cuja precisio direta ¢ ainda objeto
de especulagbes, mas que pode ser inferida a partir da histéria
familiar do individuo. Especula-se que o histérico de suicidio
(particularmente em parentes de primeiro grau) e histérico de
doenca psiquidtrica na familia confere risco aumentado para o
comportamento suicida. Contudo, devemos distinguir entre
fatores predisponentes, ou seja, aqueles remotos, distais, que
criam o terreno no qual eclodem os comportamentos suicidas,
e os fatores precipitantes, proximais, que os desencadeiam,
os quais sio chamados também de estressores associados ao
risco de comportamentos suicidas'®. Os fatores precipitantes
(estressores) de comportamentos suicidas estdo associados uma
série de situagdes que implicam perdas, reais ou simbdlicas, ou
mudangas de status, no geral, para pior. Os fatores predisponentes
e precipitantes estdo descritos na Tabela 1.
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Tabela 1- Fatores predisponentes e precipitantes para o comportamento suicida

Fatores predisponentes

Fatores precipitantes

Sexo (masculino: suicidio; feminino: tentativas)
Idade (mais jovens: tentativa; mais idosos: suicidio)

Histéria familiar de comportamentos suicidas, alcoolismo ou outros

transtornos mentais

Tentativa(s) prévia(s)

Presenga de transtornos mentais

Presenca de doencas fisicas

Presenca de desesperanca

Estado civil divorciado, viivo ou solteiro
Abuso fisico, emocional ou sexual na infancia
Estar desempregado ou aposentado
Isolamento social

Pertencer a uma minoria étnica

Pertencer a uma minoria sexual (homossexuais e transexuais)
Baixo nivel de inteligéncia®

Separacao conjugal

Ruptura de relagdo amorosa

Rejeicdo afetiva e/ou social

Alta recente de hospitalizagdo psiquiatrica

Graves perturbagdes familiares

Perda do emprego

Modificagdo da situagdo econdmica ou financeira

Gravidez indesejada (principalmente para solteiras)
Vergonha

Temor de ser descoberto (por algo socialmente indesejavel)

A presenca de um transtorno mental é um dos mais importantes
fatores de risco para o suicidio. Em geral, admite-se que de 90%
a 98% das pessoas que se suicidam tém um transtorno mental
por ocasido do suicidio (Tabela 2). Os transtornos do humor, em
especial os estados depressivos, representam o diagndstico mais
frequente entre os portadores de doenga mental que cometeram
suicidio. Segundo a OMS, o diagnédstico de transtorno do
humor pode ser feito entre 20,8% e 35,8% dos suicidios fatais. A
comorbidade de transtornos do humor com transtornos por uso de

substAncia (na prdtica, depressao e alcoolismo) é a mais frequente'".

Fatores de protecao para os comportamentos
suicidas

A maioria das propostas preventivas baseia-se na identificagio
de fatores de risco, pois hd uma escassez de dados referente aos
fatores protetores. O pouco que se sabe, ou que se supde, é derivado
do conhecimento obtido em outras 4reas, como a satide em geral
ou a satide mental em particular. E legitimo supor que fatores
como alojamento seguro, seguranca em geral, boa alimentagio e
periodos adequados de repouso possam nio sé contribuir para a
consolidagdo da satde, mas também reduzir o impacto de fatores
adversos, como situagdes de estresse ou a presenca de doengas
mentais. Entretanto, desconhece-se o papel especifico desses fatores
em relagdo aos comportamentos suicidas'?.

Por outro lado, considera-se que, em termos individuais, a
resiliéncia emocional, a capacidade para resolver problemas
e certas habilidades sociais que possam reduzir o impacto de
fatores ambientais adversos ou intrapsiquicos e, dessa forma,
contrabalangar o peso de certos fatores de risco. Acredita-se que
os fatores citados na Tabela 3 possam proteger o individuo de um
comportamento suicida, embora nio haja trabalhos cientificos que
sustentem tal suposi¢ao®.

Uma observacao mais cuidadosa desses fatores, tanto dos de
risco quanto dos de prote¢ao, deixa evidente que alguns deles sao
tteis mesmo na comunidade onde vive ou trabalha o individuo,
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a0 passo que outros adquirem relevincia ou apenas sao discerniveis
no ambiente clinico.

E importante destacar que nenhum desses fatores isolados possui
forga suficiente para provocar ou prevenir um comportamento
suicida, e que, na realidade, ¢ sua combinacio que leva a
crise que resulta nesse comportamento. Com efeito, Mann e
Arango descreveram o processo suicida como uma didtese, ou
predisposi¢o, a partir de uma complexa interrelagio de fatores
socioculturais, vivéncias traumdticas, histéria psiquidtrica e

vulnerabilidade genética'.

Ambivaléncia do paciente com comportamento
suicida

Nio podemos esquecer que hd uma coexisténcia de desejos e
atitudes antag6nicas que capturam a indecisao do individuo frente
avida. Ele deseja morrer e, simultaneamente, deseja ser resgatado
ou salvo. Atos estereotipados de tomar psicotrdpicos e telefonar
em seguida para conhecidos solicitando ajuda expressam ambas
as faces do ato'. A maioria dos pacientes suicidas é ambivalente,
incorpora uma batalha interna entre o desejo de viver e o desejo
de morrer.

Em considerdvel propor¢ao dos casos de tentativa de suicidio a
intencionalidade suicida é baixa. Apenas um quarto dos pacientes

Tabela 2 - Diagndsticos encontrados em pacientes suicidas pela
ordem de frequéncia

Transtornos do humor 30,2%
Transtornos por uso de substancia (alcool) 17,6%
Esquizofrenia 14,1%
Transtornos da personalidade 13%

Transtornos mentais organicos 6,3%
Transtornos de ansiedade/somatoformes 4,8%
Outros transtornos psicoéticos 41%
Transtornos de ajustamento 2,3%
Todos os demais diagnésticos 5,5%
Sem diagnéstico 2%
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admite que deseja a morte; os demais dizem que querem apenas
dormir, afastar-se dos problemas’. Embora isso possa nio ser
conscientemente admitido, pode-se inferir que, numa parcela dos
casos, o comportamento suicida pretendia alterar uma situagio de
desadaptagio e sofrimento, influenciando pessoas significativas. Um
grito de socorro que pode dar certo, a0 provocar um movimento de
apoio e de reestruturago, ou que, ao contrdrio, pode provocar mais
agressoes, vindas de pessoas préximas ou de uma equipe assistencial

despreparada para atender tentativas de suicidio.

Identificacdo do risco de comportamentos suicidas
no contexto clinico

Nio hd como prever quem cometerd ou nio suicidio, mas é
possivel avaliar o risco individual que cada paciente apresenta,
baseado nos fatores de risco e de protegio investigados na
entrevista clinica. Uma boa entrevista permanece o melhor meio
de se avaliar o risco de comportamentos suicidas. Numa situagio
clinica, sempre hd oportunidade para explorar esses riscos,
embora muitissimas vezes essa oportunidade seja perdida, com a
consequente perda de indimeras vidas. Por isso, o profissional deve

estar preparado e bem treinado para a abordagem destes pacientes.

1. A entrevista

Em casos de tentativa de suicidio, a entrevista inicial tem dois
objetivos: um ¢ semiolégico, com coleta de vérias informacoes;
outro é de apoio emocional e de estabelecimento de um vinculo.
O primeiro contato pode ocorrer em condi¢des pouco favordveis,
muitas vezes no pronto-socorro, estando o paciente reticente,
sonolento ou ainda recebendo cuidados médicos intensivos. O
paciente pode mesmo negar que tenha tentado morrer, embora
familiares e equipe médica refiram-se a uma tentativa de suicidio.
Desde o inicio ¢ preciso tentar o estabelecimento de um vinculo
que garanta a confianga e a colaboragdo, em um momento em
que a pessoa pode se encontrar enfraquecida, hostil e nem sempre
disposta a colaborar.

A entrevista visa a obten¢ao de um nimero considerdvel de

informag6es: caracterizagao do ato suicida (método, circunstincias,

Tabela 3 - Fatores protetores para o comportamento suicida

Fatores protetores

Auséncia de transtorno mental

Gravidez

Senso de responsabilidade para com a familia
Suporte social positivo

Religiosidade

Estar empregado

Satisfagédo elevada com a vida

Presenca de crianga na familia

Capacidade de resolucédo de problema positiva
Capacidade de adaptacgéo positiva

Teste de realidade intacto

Relagéo terapéutica positiva

intencionalidade), dados de cunho epidemiolégico (fatores
de risco, acontecimentos marcantes), fatores predisponentes e
precipitantes, aspectos psicodindmicos (conflitos, motivagoes,
fantasias a respeito da morte), antecedentes pessoais e familiares,
modelos de identificagao, dados sobre a satde fisica, rede de apoio
social (com quem o paciente se relaciona e pode contar: em casa,
no trabalho, em igreja e associagoes). E necessdrio formar uma ideia
a respeito da personalidade do individuo, principalmente no que
diz respeito a mecanismos de defesa e de adaptacio (“coping”) em
situagdes de crise. Ao final, deve-se chegar a um diagnéstico global
da situagio do paciente e a estimativa do risco suicida.

Inicialmente, ¢ importante tomar como foco o contetido
(frustracdo, conflito, necessidade) expressado pela pessoa. O
atendimento de crise exige isso. Mas também ¢ importante
atentar para o contetido latente do que se ouve, aos sentimentos
indiscriminados e conflituosos, as falsas crengas, aos pensamentos
automdticos que impedem visao mais ampla ou alternativa, como
se ddo os relacionamentos mais importantes. Tudo isso, se for o
caso, poderd ser abordado mais tarde, com calma, quando houver
maior capacidade para a reflexdo.

O profissional sente-se, frequentemente, entre dois pélos: de um
lado, deve respeitar os sentimentos da pessoa, incluindo seu desejo
de morte, ou sua ambivaléncia entre viver e morrer; de outro, jd ao
final de um primeiro atendimento, deve tomar medidas concretas
para evitar que um paciente atormentado se mate, o que inclui
uma possivel decisao de uma internagio involuntdria.

E inegdvel que diante da urgéncia e da angtistia que a tentativa
ou a idea¢do suicida nos impde, cuidadores e profissionais de sadde
podem ser levados a tentar conduzir o paciente para algo em que
realmente acreditam (uma ideologia, uma f¢). No entanto, separar
estas crengas, sentimentos ou desejos, sem as negar, faz parte do
treinamento, complexo e geralmente sofrido, dos profissionais
de saude.

Com excegao das eventuais medidas de protecao a vida, é
preciso ponderar sobre a urgéncia de fazer algo concreto pela
pessoa que estamos atendendo. Lembrar que o essencial ¢ ouvir
atenciosamente, estar ao lado dela. Isso significa ndo tentar mudar
a qualquer custo os sentimentos ¢ ideias de nossos pacientes. Se
uma pessoa sentir que estamos ao seu lado, poderd se acalmar,
e consequentemente, pensar, em vez de agir - falar sobre sua
vontade de morrer ¢ diferente de, concretamente, colocar a vida
em risco. A partir de entdo, a prépria pessoa poderd nos ajudar a

continuar a ajudd-la.

2. As crencas

Observamos que os profissionais de satde tém falsas crengas a
respeito do comportamento suicida. As duas mais comuns s3o:

“Se eu perguntar sobre ideias de suicidio, nio estarei induzindo
um suicidio?”;

“E se a pessoa me responder que sim, que ela pensa em se matar,
eu vou ter que carregar essa responsabilidade?”.

E necessdrio desmistificar que ndo se pode abordar a questio
diretamente, pois se trata de uma concepgio equivocada frequente
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mesmo entre profissionais. Ao invés disso, ¢ importante considerar
que os pacientes com pensamentos suicidas, na maioria dos casos,
sentem-se aliviados e acolhidos por terem tido a oportunidade de
expor seus pensamentos e sentimentos relacionados ao suicidio.

Esses receios bloqueiam a capacidade de avaliagdo clinica, e o
primeiro passo para a prevencao do suicidio - a prépria existéncia de
risco de suicidio - ndo é aventado. Influenciado por atitudes negativas
e por crengas erroneas, o profissional encontrard dificuldade para
compreender empaticamente o paciente, para avaliar bem o risco de
suicidio e, caso este se encontre presente, iniciar agoes terapéuticas.
Entre profissional e paciente, em vez de empatia, surgird uma
dissonancia afetiva que dificultard a tarefa clinica.

3. A abordagem inicial do paciente

Deve-se abordar o paciente de uma maneira calma, nio julgadora
e empdtica. O assunto deve ser abordado com tato, porém com
clareza, como, por exemplo, perguntar, no contexto da entrevista
clinica, progressivamente, conforme as respostas sejam positivas:

* Tem pensado em morte ultimamente/mais do que de costume?

¢ Tem pensado em morrer?

* Tem pensado em acabar com a vida?

¢ Tem feito planos para isso?

* Pode falar mais sobre isso?

1) Quando perguntar?

Depois de se estabelecer um bom relacionamento com o
paciente.

* Quando o paciente sentir-se confortdvel para expressar seus
sentimentos.

* Quando o paciente estiver no processo de expressio de
sentimentos negativos.

2) Questdes adicionais

O processo nao termina com a confirmagao das ideias suicidas.
Ele continua com questdes adicionais para avaliar a frequéncia e
a gravidade da idea¢do suicida, bem como a possibilidade real
de suicidio. E importante saber se o paciente tem algum plano
e se tem os meios de cometer o suicidio; se 0 meio proposto ¢
facilmente acessivel, o risco de suicidio é maior. Finalmente, ¢
fundamental que as questoes ndo sejam coercitivas, mas sim que
sejam feitas de maneira suave, na tentativa de se criar a empatia
entre o médico ¢ o paciente’®.

Quanto maior a magnitude e a persisténcia dos pensamentos
suicidas, maior o risco de eventual suicidio. Para determinar a
natureza e a letalidade potencial dos pensamentos suicidas, ¢é
necessdrio averiguar a intensidade, a frequéncia, a profundidade, a
duracio e a persisténcia dos pensamentos suicidas. Apds a avaliagio
de risco, o profissional deve oferecer ajuda, avaliar os sistemas de
suporte disponiveis no servigo médico, e providenciar uma rede
de apoio e apoio psicossocial.

O profissional de satide no servico de emergéncia deve estar
preparado para se deparar com as caracteristicas que o paciente
suicida normalmente apresenta, quais sejam, pensamentos com
contetido permeado por desesperanca, desespero ¢ desamparo. A
desesperanca, seja na presenca ou na auséncia de um transtorno

depressivo, aumenta o risco de suicidio. Na avalia¢io do risco
de suicidio, a presenca, a persisténcia e o grau da desesperanca
devem ser avaliados.

Basear-se tao somente na intui¢o, apds breve entrevista
sem informacdes detalhadas, ¢ temerdrio. Um dos melhores
indicadores para avaliagao do risco de autodestrui¢io serd a
consciéncia do avaliador de sua prépria ansiedade diante do
paciente. A incapacidade de experimentar ansiedade nessas
ocasides, decorrente de um contato empdtico pobre, apressado,
ou de defesas excessivamente fortes, impedem a avaliagdo clinica
e o trabalho terapéutico.

Alguns pacientes escondem deliberadamente a intencio
suicida. Em vdrias situagoes, um clinico experiente j4 teve razdes
para ndo se flar nas respostas negativas de um paciente que
negava ideias de se matar. A dramdtica condi¢ao de vida, um
transtorno psiquidtrico, ou o estado mental do paciente sugeriam
o contrdrio do que ele afirmava. Provavelmente, o paciente estava
negando suas reais intengoes a fim de ser prontamente liberado,
mas o clinico ndo acreditou em uma aparente calma e negativa
de ideacgao suicida. Deve-se desconfiar das falsas “melhoras”,
especialmente quando situagbes de crise continuam sem solugao
ou foram temporariamente apaziguadas pela internagao hospitalar.
H4, também, os quadros clinicos instdveis, notadamente os de
delirium e de depressao ansiosa, lancando ao suicidio o paciente
que em vérios momentos parecia tranqiiilo. Em um ambiente de
pronto-socorro, onde o médico clinico ou psiquiatra geralmente
atende o paciente suicida pela primeira vez, a informagio objetiva
de acompanhantes ¢ de grande importncia, desde os relatos de
policiais ou dos profissionais de servigos de resgate de ambuléncias,
colegas ou amigos e, principalmente, de conjuges e familiares
que porventura estejam presentes no momento da avaliagio. Um
cuidado especial deve ser tomado nos casos de acompanhantes que
tenham relacionamentos claramente conflituosos com o paciente
suicida. Nestes casos, é recomenddvel procurar algum outro
informante que seja considerado confidvel pelo préprio paciente,

para se ter uma ideia mais clara da situagdo psicossocial do paciente.

4. O “contrato de nao-suicidio”

Estabelecer um “contrato de nao-suicidio” é uma técnica util
na prevengio do suicidio. Esta técnica pode ser usada em um
contexto de emergéncia, mas com muita cautela, pois o sucesso
do “contrato de nio-suicidio” baseia-se, principalmente, na
relagdo terapéutica positiva estabelecida entre o médico e o
paciente. Em um ambiente de emergéncia, esta relagio pode
estar prejudicada e comprometer a capacidade do clinico julgar
o real risco do paciente cometer suicidio. A negociagio deve
promover a discussao de vdrios aspectos relevantes para que o
paciente ndo cometa suicidio. Na maioria das vezes, o paciente
respeita a promessa que faz ao médico, mas sé o contrato nio é
uma medida efetiva, sio necessdrias todas as outras medidas de
apoio. O estabelecimento de um contrato sé ¢ vélido quando
os pacientes tém controle sobre suas agdes, ou seja, quando nao
apresentam transtorno mental que prejudique seu julgamento'’.
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Tabela 4 - Escala de avaliagao de risco de suicidio e sugestao de conduta para profissionais de satide sugerida pela OMS

Risco de Sinal/Sintoma Investigagao Conduta

suicidio
0 Nenhuma perturbagdo nem desconforto. - -
1 Leve perturbagdo emocional. Indague sobre ideagéo suicida. Ouga com empatia.
2 |déias vagas de morte. Indague sobre ideacéo suicida. Ouga com empatia.
3 ldéias vagas de suicidio. Investigue intengéo (plano e método). Investigue as possibilidades de apoio.
4 Idéias de suicidio, sem transtorno mental. Investigue intengéo (plano e método). Investigue as possibilidades de apoio.
5 Idéias de suicidio, com transtorno mental ou  Investigue intencédo (plano e método). Encaminhe para cuidados psiquiatricos.

estressor social grave. Estabeleca um contrato.
6 Idéias de suicidio, com transtorno mental ou N&o deixe o paciente sozinho (para Hospitalize.
estressor social grave ou agitagéo e tentativa impedir o acesso a meios de suicidio).
prévia.

O uso de escalas

Embora vdrias escalas e estratégias tenham sido propostas para esse
fim, infelizmente nenhuma delas demonstrou eficiéncia plena para
adetec¢io de risco de suicidio'®. Entretanto, dada a alta prevaléncia
de ideagio suicida em pacientes internados em emergéncias clinicas e
enfermarias nio psiquidtricas e a baixa detecgio destes quadros®, é de
grande importincia que uma avaliagao sumdria de ideias e suicidio
e fatores de risco para suicidio seja feita em todos os pacientes®.
Numa tentativa de orientar, principalmente o pessoal clinico sem
formagao psiquidtrica (médicos e pessoal de enfermagem), a OMS
publicou uma série de documentos sobre a prevencao do suicidio,

sendo um deles destinado a clinicos gerais'®

e outro ao pessoal de
cuidados primdrios de satide!”. Nesses documentos propde-se um
esquema simples de avalia¢do do risco de suicidio a partir de sinais
e sintomas de fécil identificagdo por nio especialistas, descritos na
Tabela 4.

Nas diretrizes prdticas para a avaliagio e tratamento de
pacientes com comportamento suicida publicadas pela
Associacdo Psiquidtrica Americana?!, algumas diretrizes de
encaminhamento dos pacientes com comportamentos suicidas
foram formuladas por um comité de especialistas no assunto,
que levaram em consideracio os fatores de risco, condigoes
sociofamiliares, histéria pessoal, entre outros, visando indicar a
terapéutica aplicdvel frente & condigio clinica do paciente suicida,
descritos na Tabela 5.

Manejo do paciente

Impedir que o paciente venha a se matar, em que pesem
consideragoes de diferentes escolas terapéuticas, éticas ou filoséficas,
¢ a regra preliminar e fundamental. De parte do profissional que
assiste o paciente, hd uma linha diviséria ténue entre preservar a
intimidade do individuo, quando o risco de suicidio é baixo, e sua
responsabilidade em salvar-lhe a vida quando da iminéncia do ato
suicida. Quando houver risco iminente de suicidio, recomenda-se
a internagao psiquidtrica, ainda que involuntdria.

Na maioria dos casos, uma transferéncia para uma enfermaria
ou institui¢do psiquidtrica ¢ invidvel. Mesmo nas emergéncias

psiquidtricas, muitas vezes a estrutura fisica e o preparo das

equipes médicas e paramédicas estdo longe das condigoes ideais,
como por exemplo, a existéncia de enfermarias que misturam
pacientes suicidas e pacientes clinicos. Como transformar uma
enfermaria clinica ou cirdrgica em um ambiente seguro para um
paciente potencialmente suicida? E importante assinalar o risco de
suicidio no prontudrio e na papeleta da enfermagem, bem como o
tratamento implementado; mas, mais do que isso, ¢ imprescindivel
trocar ideia com a equipe assistencial a respeito do risco e das
medidas a serem adotadas.

Algumas precaugdes devem ser tomadas, como a remogio de
objetos perigosos que estejam a seu alcance (perfuro-cortantes —
como talheres —, ou que possam ser transformados numa corda
— como cintos, isqueiros, ale de medicamentos guardados entre
seus pertences), colocd-lo em leito de ficil observagio, se possivel
em andar térreo ou em local com janelas trancadas ou com grade
e com acesso ao banheiro sempre supervisionado. Autorizar que
um acompanhante sempre esteja presente pode ser uma alternativa
a ser adotada.

Pacientes em delirium com turvagio da consciéncia e agitacio
devem ser sedados, e a contencao fisica deve ser criteriosamente
usada. Quando da realizagio de exames ou de procedimentos
fora da enfermaria, esses pacientes devem ser transportados
sedados e com contengio fisica, contando-se com a possibilidade
de agitagio psicomotora e de atos suicidas impulsivos. O plano
de tratamento deve ser flexivel, passando por revisoes periddicas.
A disponibilidade e a capacita¢io da equipe assistencial sio tao
importantes quanto as mudangas ambientais implementadas para
evitar o suicidio. Discussdes regulares facilitam a capacitagio da
equipe para lidar com esses casos.

Algumas tentativas de suicidio em hospital geral sio impulsivas,
ocorrendo em pessoas que ndo apresentavam sintomas psicéticos
ou turvagdo da consciéncia, ndo se encontravam deprimidas,
nem expressaram ideias suicidas. Certos pacientes que decidem
se matar podem, deliberadamente, esconder isso da equipe
assistencial. Tendo tomado essa decisdo, deixam de apresentar o
mesmo desespero, parecem calmos, transmitindo falsa impressao

de melhora. O afastamento de uma situagao estressante, propiciado
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Tabela 5 - Diretrizes gerais para indicar o tratamento em pacientes com risco de suicidio ou comportamento suicida

Indicacao geral de hospitalizacdao, depois de uma tentativa de suicidio

Paciente psicético
Tentativa violenta, quase letal, ou premeditada.

Precaucgées foram tomadas para dificultar o resgate ou descobrimento

Persisténcia do plano ou a clara presenca de intengcéo

Paciente com remorso por estar vivo ou sem remorso por ter tentado o suicidio

Paciente do sexo masculino, + 45 anos, com doenga psiquiatrica de inicio recente, com pensamentos suicidas

Paciente com limitagdo do convivio familiar, suporte social precario, incluindo perda da condigao socioecondmica
Comportamento impulsivo persistente, agitacédo grave, pouca critica, ou recusa evidente de ajuda

Paciente com mudanca do estado mental devido a alteragdo metabdlica, toxica, infecciosa ou outra etiologia que necessita a

pesquisa da causa clinica.

Na presenga de ideagédo suicida com:
Plano especifico de alta letalidade
Alta intencionalidade suicida

Indicacao de hospitalizacao, as vezes necessaria, depois de uma tentativa de suicidio, exceto as circunstancias acima
indicadas

Na presenga de ideagéo suicida:
Quadro psicético
Transtorno psiquiatrico grave

Tentativas anteriores de suicidio, particularmente com sérias repercussdes clinicas.
Problemas clinicos pré-existentes (transtorno neurolégico, cancer, infecgao, etc.)
Falta de critica ou incapacidade para colaborar com a estrutura hospitalar, ou impossibilidade de acompanhar um tratamento

ambulatorial

Necessidade de ajuda de uma equipe para medicar ou realizar eletroconvulsoterapia
Necessidade de observacéo constante, testes clinicos ou rastreamentos diagnésticos que necessitam de estrutura hospitalar

Suporte familiar e social limitado, incluindo condig&o social precaria

Falta de uma boa relagdo médico-paciente que impossibilita 0 acompanhamento ambulatorial

Na auséncia da tentativa de suicidio ou do relato da ideagéo suicida:

Planejamento e intencdo de suicidio evidente pela evolugao psiquiatrica do quadro e ou historias prévias que sugerem alto risco de

suicidio, e um aumento recente dos fatores de risco para suicidio

Alta do servico de emergéncia para ambulatério

Depois de uma tentativa de suicidio ou a presenga de ideagao suicida

O evento evolvendo o suicidio foi uma reagdo a eventos precipitantes (exemplo: fracasso em uma prova, dificuldades em
relacionamentos), particularmente se a visdo do paciente frente a sua dificuldade houver mudado apds sua vinda ao servigo de

emergéncia.
Plano, método e intengdo com baixa letalidade
Paciente com suportes familiar e psicossocial estaveis

Paciente é capaz de colaborar com recomendagdes para o acompanhamento ambulatorial, mantendo contato com seu médico,

apresentado condigdes para um tratamento continuo ambulatorial

Tratamento ambulatorial

Paciente com uma ideag&o suicida cronica e /ou autolesdo sem repercussao clinica grave, apresentando suportes familiar e
psicossocial estaveis, ou acompanhamento psiquiatrico ambulatorial ja em andamento.

pela internagio, também pode dar a impressao de melhora e
conduzir, imprudentemente, 2 alta precoce.

A atengdo deveria ser redobrada em alguns periodos, tais
como na troca de turnos da enfermagem, na licenga hospitalar
(quando ocorre de um ter¢o & metade dos suicidios entre
pacientes internados), na primeira semana apds a internagio
e no primeiro més apds a alta hospitalar. Mesmo com todo o
cuidado dispensado, alguns pacientes se suicidam enquanto estao
sob cuidados médicos. Tal fato causa um impacto muito grande
nos outros pacientes, entre os familiares e na equipe assistencial,
ocasionando sentimentos de culpa, raiva e ansiedade. Reuni6es
com esses grupos de pessoas sao importantes para que o ocorrido

possa ser discutido e elaborado.
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Em sintese, podemos dizer que os elementos bdsicos do
atendimento de uma pessoa em crise suicida sao?:

e ouvir. Em geral, precisa-se ouvir muito, pois o paciente
necessita falar sobre seus pensamentos e sentimentos. H4
situagdes, no entanto, em que o profissional precisa ser mais ativo,
incentivando o didlogo em busca de solugées, ou tomar ele préprio
decisbes emergenciais de protegdo a vida;

* aceitagdo dos proprios sentimentos, incluindo-se tolerincia
4 ambivaléncia (que € a coexisténcia, bastante perturbadora,
de sentimentos opostos). O profissional deve se aliar & parte do
paciente que deseja sobreviver;

* um ponto de apoio, como uma boia a qual a dupla terapeuta/

paciente possa tomar folego e continuar depois. As vezes, j4 ao



Suicidio e emergéncia psiquiatrica

Tentativas de
suicidio

P
TRATAMENTO INTERVEN GAO
USUAL BREVE
Entrevista e
Motivacional

Telefonemas

ou
Visitas
domiciliares

12m
(amme) o

Figura 1 - Fluxograma do SUPRE-MISS com pessoas que
foram acompanhadas apds tentativas de suicidio.
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fim do primeiro contato, ¢ preciso vislumbrar um ponto por onde
comegar a organizar o caos emocional. Um ponto de esperanca,
poderfamos também dizer.

Muitas vezes, um correto encaminhamento pode ser o
primeiro “ponto” de apoio para se buscar uma organizagio
do caos emocional. O psiquiatra ou outro médico clinico que
esteja atendendo um paciente suicida deve ter acesso e um bom
contato com servigos de satide mental que possam fornecer um
atendimento rdpido e um seguimento terapéutico adequado.
Uma eventual dificuldade de se conseguir um atendimento no
servigo indicado pelo profissional pode favorecer a desesperanca
do paciente, facilitando o abandono do tratamento e a perda da
oportunidade de diminuir o risco de suicidio.

Um exemplo de manejo sistematico

Com base na experiéncia internacional e de vdrios projetos
locais, em 2000, a OMS langou um estudo internacional
multicéntrico (SUPRE-MISS) em oito paises [Africa do Sul,
Brasil, China, Estonia, India, Ira, Ceildo (SriLanka) e Vietna], em
cinco dos quais foi possivel efetuar um ensaio clinico controlado
para avaliar uma estratégia inovadora de incentivo a busca e 4
manutengdo de tratamento de pessoas que compareceram ao
servigos de urgéncia/pronto-socorros apds uma tentativa de
suicidio®. Foram comparados dois grupos:

1) uma intervengio psicossocial, incluindo entrevista motiva-
cional e seguimento telefénico regular, segundo o fluxograma
apresentado na Figura 1 (no momento da alta hospitalar, pacientes
eram encaminhados para um servigo da rede de saide);

2) tratamento usual (apenas um encaminhamento, por ocasiao
da alta, para a um servico da rede de saide).

Ao final de 18 meses, verificou-se o que aconteceu nos dois
grupos.

Os resultados deste estudo complexo e extenso indicaram uma
clara redu¢io da mortalidade tanto geral quanto especifica por
suicidio em todos os locais do estudo®. J4 quanto 2 repeti¢io

de tentativas de suicidio sem ébito, os resultados variaram com
o lugar: redugio na China, na India e no Sri Lanka, e aumento
no Ird e no Brasil (embora as repetigdes tenham sido de muito
menor gravidade)®.

No Brasil, Campinas foi escolhida como cidade para a execu¢io
do projeto; no total, 2.238 individuos participaram do estudo. Na
maioria das vezes, o seguimento foi feito por meio de telefonemas
periddicos, mas alguns casos exigiram visita domiciliar. Apds 18
meses de seguimento, a porcentagem de suicidios no grupo que
ndo recebeu os telefonemas periddicos foi, comparativamente,
dez vezes maior®’, embora a intervengio nio tenha sido capaz de

reduzir o nimero de tentativas de suicidio?.

Conclusao

Devido a diversidade de fatores e de problemas associados a
tentativa de suicidio, nio existe uma dnica “receita’ para todas
as pessoas que apresentam risco de suicidio. O determinismo
multifatorial do suicidio impde-nos, de inicio, analisar cada fator
de risco e prote¢io com prudéncia. As correlagbes estatisticas nao
nos dio as causas do suicidio, mas elas nos permitem formular
hipéteses de certeza variada. Somente estudos prospectivos de
avaliagio de métodos de prevengio que procurem resposta para
essas hipdteses podem permitir o engajamento de uma adequada
politica de preven¢ao e abordagem relacionada ao suicidio.

A avaliagdo sistemdtica do risco de suicidio em quadros que
chegam 2 emergéncia médica deve fazer parte da prdtica clinica
rotineira, para que os casos potencialmente fatais possam ser
devidamente abordados e encaminhados. Revendo as diversas
estratégias preventivas de suicidio, Morgan e Owen defendem
que a melhor estratégia para populacoes de alto risco, como no
caso das tentativas prévias de suicidio, é melhorar os servigos
de satide e desenvolver intervengdes efetivas para o grupo de
pacientes que tentaram suicidio, recebendo um acompanhamento
adequado®. Devido a escassez de estudos nacionais para formular
um protocolo de abordagem para estes grupos de pacientes, h4,
consequentemente, uma caréncia no desenvolvimento de algumas
estratégias de intervengdes especificas para as pessoas que tentaram
suicidio e chegaram aos nossos servicos de emergéncia.

Nem todos os casos de suicidio poderio ser prevenidos, entretanto,
a habilidade em lidar com suicidio faz a diferenca, pois milhares
de vidas poderio ser salvas todos os anos se todas as pessoas que
tentaram o suicidio forem adequadamente abordadas e tratadas.
Esta perspectiva ¢ de particular importincia para a suicidologia,
uma vez que a diminui¢ao de morbidade (idea¢io suicida e tentativa

de suicidio) deve certamente levar & diminuigio da mortalidade®.
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