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}f que sim. Qualguer neuropsico-
) logo clinico pode se deparar em

Independente do seu foco, seja em in-
tervencdo ou avaliacdo, lembre-se que
vocé estard diante de um ser humano que

|

sua pratica com um paciente com
ideagéo suicida ou mesmo que
ja tenha efetivamente tentado
autoexterminio. Assim € neces-
sario entender os atos suicidas e
saber como maneja-los. Em pa-
ralelo, e ndo menos importante, a
Neuropsicologia tem como objeto
de estudo a relacdo de qualquer
comportamento humano com o
funcionamento neurobioldgico.
Portanto, os atos suicidas sdo
pesquisados em diferentes niveis
por neuropsicologos: correlatos
sociodemograficos, bioldgicos,
cognitivos e de personalidade.

Pretende-se com esse e-book
que alguns temas relacionados
a0 suicidio sejam abordados de
forma clara, concisa e inovadora,
trazendo para os profissionais de
salde, em especial para 0s neu-
ropsicologos, informacdes re-
levantes que possam guiar uma
atuagdo embasada em evidéncias
e insights para agendas de pes-
quisa. Esta obra ndo é exaustiva e
tampouco pretende esse objetivo:
€ mais um estimulo do que pro-
priamente um produto acabado.

em dado momento ocupa o lugar de pa-
ciente. Esse instante pode ser suficiente
para a deteccdo de risco e o encaminha-
mento para uma avaliagdo mais detalhada.
Pode ser a chance de salvar uma vida. Ndo
podemos preceder a clinica da conversa e
da compreensédo dos sintomas pela mera
testagem na avaliagdo ou na aplicagao de
técnicas naintervencao: deve-se, antes de
mais nada, observar, escutar e perguntar.

Agradecemos a todos os autores des-
te e-book que se dispuseram a colaborar
com este projeto. Em especial, ressalto a
revisora Isabela Sallum pelo seu excelente
e esmerado trabalho e o coordenador des-
ta obra ao sugerir temas e prospectar co-
laboradores, o professor Leandro Malloy-
-Diniz.

Dedico esta obra, finalmente, a todos
agueles que tiveram como causa morte o
suicidio (fendmeno que pode ser tratado
e remediado) e todos aqueles que foram
afetados direta ou indiretamente por es-
sas perdas.

S&o Paulo, 06 de Novembro de 2018.

Victor Polignano Godoy
Presidente da SBNp Jovem.

Expediente:

Organizacao: Victor Polignano Godoy | Coordenacgao Editorial: Leandro Fernandes Malloy Diniz |
Revisao: Isabela Sallum Guimaraes | Projeto grafico e diagramacao: Laboratdrio de Expertises
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O quao abertos nds estamos, como sociedade, para
discutirmos sobre temas como transtornos mentais,
sofrimento psicoldgico e suicidio?

Em taxas globais, estima-se que 15,5% da popula-
cdo apresente algum transtorno mental. No Brasil,
esta taxa é de 18% (Ritchie & Roser, 2018). Os dados
sobre suicidio também s&o alarmantes: em 2016 hou-
ve um numero estimado de 793 mil mortes por sui-
cidio no mundo, segundo a Organizagao Mundial da
Saude (World Health Organization, 2016) e estima-se
que, para cada morte, ha cerca de 20 tentativas ndo
consumadas de suicidio.

Essas sdo apenas algumas de muitas estatisticas
preocupantes associadas ao status de saude mental
gue temos no mundo. E embora em termos numeé-
ricos possamos verificar a relevancia desses dados,
nos ainda ndo aprendemos a lidar com as doengas
mentais e fendmenos associados. O tabu associado
aos transtornos psiquiatricos ainda é latente, e a de-
monstracdo de sofrimento psicoldgico continua a ser
considerada um sinal de fragueza. De maneira geral,
saude mental € um tema incOmodo para a maioria
das pessoas, e por isso pouco se discute sobre ele.
Ha também uma falha na representacéo desses pro-
blemas na midia, que geralmente abordam o tema de
maneira estereotipada e pouco factivel. Quando tra-
tamos sobre o suicidio, o receio em abordar o assun-
to é ainda maior.

O estigma imposto sobre assuntos de saude men-
tal prejudica a disseminagdo de informacdes, a corre-
taidentificacdo de pacientes emrisco e o estabeleci-
mento de intervengdes adequadas. O primeiro passo

para conseguirmos lidar melhor com estes fendmenos e retirar os
estigmas sobre eles é compreender como eles funcionam. Esta car-
tilha pretende colaborar com esse propésito, buscando abordar di-
ferentes aspectos ligados ao suicidio.

Na sessdo de Quick Facts, vocé verd alguns fatos gerais sobre epi-
demiologia ligada ao suicidio, bem como aspectos relacionados a
correlatos associados ao suicidio e sobre intervengdes para o sui-
cidio.

Na sessdo de Personalidade, Cognigéo e Suicidio vocé encontrara
textos que explicitam a associa¢cdo do comportamento suicida a dis-
tintos aspectos comportamentais, como impulsividade, tomada de
decisao, fatores de personalidade e perfeccionismo.

Jé na sessdo de Tratamento baseado em evidéncias para o suici-
dio, esta descrita a forma de abordagem da terapia cognitiva com-
portamental para o suicidio.

Por fim, na sessdo de Novas Perspectivas vocé lerd um pouco mais
sobre o0 estigma associado ao suicidio e a importancia de considerar
esse fendmeno como algo multidimensional.

Apenas através do conhecimento e do debate seremos capazes
de lancar uma luz sobre o suicidio e sobre aspectos ligados a saude
mental. Com este esfor¢o pessoal e comunitario poderemos cada
vez mais propiciar qualidade de saude mental a quem mais precisa.

Ritchie, H.; & Roser, M. (2018) - “Mental Health". Published online at OurWorldinData.org.

Retrieved from: 'https://ourworldindata.org/mental-health’ [Online Resource]

World Health Organization (2016). Global Health Observatory (GHO) data. Recuperado em 25
de agosto de 2018. Disponivel em: http://www.who.int/gho/mental_health/suicide_rates/en/
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Fonte: (Organizagdo Mundial de Satde, 2016)
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Numero de tentativas wwé@
10 a 20 vezes

maior do que o de suicidio concretizado
anualmente (aproximadamente entre
8 e 16 milhées de pessoas)

/9%

dos suicidios concretizados

ocorrem em paises de baixo ou
médiodesenvolvimento
socioecondomico

2% Ccausa
de morte

entre jovens de 15 a 29 anos de idade

g8 20% das

X\ mortes

sao causadas por envenenamento
com ingestao de pesticidas

&0 & @@

Segundo dados disponibilizados pelo Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Salde (DATASUS) a taxa de crescimento de sui-
cidios entre 1980 e 2000 foi de 21% para a populacado brasileira em
geral (Mello-Santos et al. 2005);

Analisando-se em termos de sexo houve um crescimento de 40% nos
suicidios cometidos por homens e um decréscimo de 20% pelas mu-
Iheres. Homens concretizaram mais suicidios que mulheres cerca de
2,3 a4 vezes mais aolongo desses 20 anos (Mello-Santos et al. 2005)

Em termos etdrios, o maior crescimento de suicidios concretizados
foi na faixa etaria de 15 a 24 anos de idade, com crescimento de 10 ve-
zes ao longo do periodo estudado, com disparidade de sexos: a taxa
entre homens aumentou 20 vezes e entre mulheres 4 (Mello-Santos
et al. 2005);

As caracteristicas sociodemograficas mais fortemente relacionadas
aos suicidios concretizados foram, respectivamente da maior para a
menor: ser homem, ter entre 20 e 29 anos de idade, estar solteiro e
baixa escolaridade (Lovisi et al. 2009);

Segundo Lovisi et al. (2009) a prépria residéncia foi o local mais esco-
Ihido para a realizacdo do suicidio (51%) seguido por hospitais (26,1%).
Quanto aos métodos, observou-se que o método principal foi o en-
forcamento (47,2%) seguido por armas de fogo (18,7%), outros meios
(14,4%) e envenenamento (14,3%). Neste caso o uso de pesticidas
predomina (41,5%) seguido pela ingestdo de medicamentos (18%).

Jé Lovisi e colaboradores (2009) analisaram os dados disponibiliza-
dos pelo Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do DATA-
SUS entre 1980 e 2006 e encontraram um aumento de 29,5% da taxa
de suicidio brasileira geral ao longo da série histdrica;

15
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Nota técnica: usamos neste texto a nomenclatura “correlatos associados” para evitar o uso
da nomenclatura “fatores de risco” como recomendado por Wenzel, Brown & Beck (2010).
Varios dos achados relacionados ao comportamento suicida foram obtidos por estudos
retrospectivos e n&do por estudos longitudinais prospectivos. Somente quando é usada a
dltima metodologia de pesquisa que se pode falar, sem margem para erro, de fatores de
risco. Além disso, partimos dos pressupostos do Modelo Didtese-Estresse para atos suici-
das, ou seja, que existem correlatos disposicionais (psicoldgicos, bioldgicos e sociais) que
conferem vulnerabilidade a um determinado individuo. Esta vulnerabilidade se tornaria ativa
a partir da agéo de estressores atuais (chamados de correlatos precipitantes).

« Ter tentado suicidio em qualgquer momento da vida e especial-

‘ mente nos Ultimos meses;

« Terideacdo suicida ou se engajado em comportamentos de au-
tomutilagdo (mesmo sem intencionalidade);

« Teralgum transtorno mental (principalmente transtornos de hu-
mor e transtorno por abuso de substancia seguido de transtor-
nos disruptivos, esquizofrenia e transtornos de personalidade).
Comorbidades aumentam o risco;

« Terhistérico de suicidios na familia;

« Terdoengas cronicas;

« Altos niveis de desesperanca (como trago), neuroticismo, impul-
sividade, agressividade, irritabilidade, hostilidade e ansiedade e
baixa extroversao;

» Estar desempregado;

»  Baixo nivel socioecondmico;

e Acessoameios;

» Pertencer a minorias quanto a orientagéo sexual,

identidade de género e ser indigena;

Término de relacionamentos amorosos (incluindo
divaércio);

Perda de emprego e outras mudancas financeiras
bruscas;

Problemas legais;

Conflitos familiares agudos;

Rejeicdo afetiva/social;

Experimentar sentimentos como vergonha e medo
por atos socialmente reprovaveis;

Morte de um ente querido/de uma pessoa proxima;

Habilidades desenvolvidas de coping (incluindo

auto-controle, auto-eficacia e habilidades sociais); °
Capacidade efetiva de resolugéo de problemas;

Ter razdes para viver (objetivos, metas e coisas que °
gosta de fazer);

Participagdo em atividades esportivas e percepcédo

de boa saude como um todo;

Bom relacionamento com familiares; °

Senso de conexdo com amigos e outras pessoas

significativas; °

Crencas religiosas*

* = estudos mais recentes demonstram que nédo é a mera presencga de crengas religiosas que atuam como fatores pro-
tetivos. Existem outros fatores que mediam a relagéo entre religiosidade e prote¢&o contra atos suicidas. O grau de secu-
larizagédo/religiosidade de uma comunidade interage com a sangéo religiosa contréria a atos suicidas. Também deve ser
levada em conta a forma como o individuo experencia sua crenga religiosa (se mais privada ou mais publica, por exemplo).

17
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Escolas/ambientes de trabalho que oferecam
suporte em adversidades;

Suporte social em geral obtido por envolvi-
mento em atividades comunitarias;

Valores sociais (exemplo: valores tradicionais
para mulheres adolescentes e valores indivi-
dualistas para homens adolescentes);

Acesso ao sistema de saude (especialmente
de salde mental);

Estar casado;
Estar empregado;

Falar sobre querer morrer ou se matar;
Procurar por formas de se matar;

Falar sobre falta de propdsitos ou motivos
para viver;

Falar sobre dores emocionais insuportaveis;
Aumentar o uso de alcool e outras drogas;
Agir de forma diferente com ansiedade, agita-
cdo ou negligéncia;

Mudar o padrdo de sono para mais ou para
menos;

Isolar-se ou sentir-se so;

Achar que é um fardo para outras pessoas;
Apresentar mudancas bruscas de humor;
Mostrar-se com raiva ou falar que busca vin-
ganca contra alguém.

"0 suicidio ndo € em si mesmo uma doencga, nem necessariamente uma manifes-
tagdo de uma doenga, mas transtornos mentais séo 0s maiores fatores associados
com o suicidio” (traducéo livre: OMS, 2000).

"Nao hd uma unica causa para o suicidio. A maior parte dos suicidios ocorre quan-
do os estressores excedem as atuais habilidades de coping de alguém que esta
sofrendo de alguma condi¢édo de saude mental” (traducdo livre: site da American
Foundation for Suicide Prevention, AFSP)

» Em geral as intervengbes de prevengdo mais
efetivas para atos suicidas sdo: restricdo de
acesso a meios letais, manutengdo de conta-
tos apos hospitaliza¢des (nos casos daqueles
que tentaram) e implementacéo de call cen-
ters para emergéncias (du Roscoéat & Beck,
2013). Outros tipos de estratégias universais
ou seletivas apresentam evidéncias contradi-
torias;

- Estratégias de prevengdo que visem a mu-
dangas de leis se mostraram efetivas no Rei-
no Unido (politica de prevengao universal).
O governo detectou que havia uma alta taxa
de envenenamento por paracetamol e acido
acetilsalicilico que geravam suicidios concre-
tizados, intoxicagdes graves que aumentavam
a necessidade de transplantes de figado ou
mesmo incidentes nado fatais. Por isso, pas-
sou-se a limitar a quantidade comprada por
pessoa e a colocar avisos nas embalagens.
Essas agBes reduziram o numero de tentati-
vas, suicidios concretizados e da necessidade
de transplantes. Outro exemplo de prevengéao
universal se refere ao controle da venda de
pesticidas altamente tdéxicos (especialmente
em paises pobres e em desenvolvimento);

« Outraimportante estratégia de prevengdo uni-
versal ocorreu em Viena. Entre 1984 e 1987 a
imprensa local noticiava casos de suicidio no
metr6 local de forma sensacionalista e dra-
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matica. Como se sabe, dependendo da forma de exposigao a suicidios
pode-se haver um efeito de contagio. Isso fez com que as taxas de
mortalidade por suicidio crescessem apds as noticias. O governo criou
um guia com recomendacdes para a imprensa que, apos a adogao das
medidas, gerou uma redugao de suicidios em geral (ndo s6 aqueles re-
alizados no metro);

Ha muito debate na sociedade sobre o controle ou a liberacdo de ar-
mas para civis. Nos Estados Unidos observou-se que nos estados em
que se estabeleceu politicas de controle da compra de armas como
checagem de histérico fez com que as taxas de suicidio por armas
de fogo reduzissem significativamente. Efeito semelhante ocorreu na
Australia. Apés um massacre na Tasmania o governo adotou medidas
de controle restrito de armas: proibigdo de compra, porte e importagao
de armas semi-automaticas, rifles e armas de assalto por civis; neces-
sidade de registro com varios checklists e obrigagéo de treinamento e
28 dias de espera para portara arma apos a compra. Todas essas medi-
das culminaram na redugao ndo s¢ de suicidios causados por armas de
fogo, mas também de homicidios e assassinatos em massa;
Estratégias de prevencao seletiva incluem: alarmes que podem ser ati-
vados para chamar por ajuda imediata e canais de comunicagao por
telefone para fazerem ligagdes duas vezes por semana para acessar
necessidades e para oferecer suporte emocional. Além disso, o trei-
namento de profissionais de saude a nivel primario, sobretudo, de mé-
dicos para identificagéo e tratamento de sintomas depressivos e da
ideacdo suicida se mostra essencial visto ndo so as evidéncias de efe-
tividade, mas também pelo fato de que em geral os suicidas estiveram
com um médico antes de realizarem o ato;

Estratégias de prevencdo indicadas: terapia cognitivo-comportamen-
tal para pacientes de alto risco (aqueles que apresentam sintomas psi-
quiatricos como depressao, ideagao e tentativas prévias de suicidio);
terapia dialética-comportamental e carbonato de litio para pacientes
com transtornos afetivos (alguns casos de depressdo, mas principal-
mente transtorno bipolar e esquizoafetivo).

Bertolote, J. M., Mello-Santos, C. D., & Botega, N. J. (2010). Detecting suicide risk at
psychiatric emergency services. Revista Brasileira de Psiquiatria, 32, S87-S95.

Du Roscoat, E., & Beck, F. (2013). Efficient interventions on suicide prevention: a
literature review. Revue d'epidemiologie et de sante publique, 61(4), 363-374.

Lovisi, G. M., Santos, S. A., Legay, L., Abelha, L., & Valencia, E. (2009). Andlise epide-
mioldgica do suicidio no Brasil entre 1980 e 2006

McLean, J., Maxwell, M., Platt, S., Harris, F. M., & Jepson, R. (2008). Risk and protec-
tive factors for suicide and suicidal behaviour: A literature review. Scottish Gover-
nment.

Mello-Santos, C. D., Bertolote, J. M., & Wang, Y. P. (2005). Epidemiology of suicide
in Brazil (1980-2000): characterization of age and gender rates of suicide. Revista
Brasileira de Psiquiatria, 27(2), 131-134.

Rudd, M. D., Berman, A. L., Joiner, T. E., Jr., Nock, M. K., Silverman, M. M., Mandru-
siak, M., et al. (2006). Warning signs for suicide: Theory, research, and clinical
applications. Suicide and Life-Threatening Behavior, 36(3), 255-262.

Wenzel, A., Brown, G. K., & Beck, A. T. (2010). Terapia cognitivo-comportamental
para pacientes suicidas. Porto Alegre: Artmed.

World Health Organization. (2000). Preventing suicide: a resource for general phy-
sicians (No. WHO/MNH/MBD/00.1). Geneva: World Health Organization.

World Health Organization. (2010). Towards evidence-based suicide prevention
programmes.

World Health Organization. (2006). Preventing suicide: A resource at work.

World Health Organization. (2016). Mental health: Suicide data. World Health Orga-
nization.

World Health Organization. (2016). Suicide fact sheet. Secondary Suicide fact
sheet. (http://apps.who.int/gho/data/node.sdg.3-4-viz-2?lang=en)
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' lidade,
Cognicao e Suicidio

Diferencas Individuais em
Personalidade como Correlato

da Suicidalidade

Marina Luiza Nunes Diniz; Fldvio Henrique dos Reis Soares; Willian de Souza Rodrigues; Ana
Clara Gomes; Marcela Mansur-Alves (Laboratério de Avaliagao e Interveng&o na Saude/LAVIS,
Departamento de Psicologia — Universidade Federal de Minas Gerais)

A suicidalidade é um conceito que tem
sido mundialmente empregado para se
referir aos eventos associados ao suici-
dio, que envolveria tanto a ideacdo suici-
da, os planos, as tentativas (interrompi-
das ou concretizadas) e o suicidio efetivo
(Gassmann Mayer e colegas, 2011). Se-
gundo relatério da Organizagao Mundial
da Saude (OMS), cerca de 800 mil pesso-
as morrem por suicidio todo ano, sendo
que as tentativas de suicidio sdo de 10 a
40 vezes mais frequentes do que o sui-
cidio efetivo. Embora aconteca em todas
as faixas etdrias, o suicidio é a principal
causa de mortes entre jovens de 15 a 29
anos, desde 2015 (OMS, 2014). O método
utilizado varia de acordo com aidade e 0
género, ocorrendo globalmente, em pai-
ses desenvolvidos e em desenvolvimen-
to (para revisdo detalhada ver O'Neil, Cor-
ry, & Bunting, 2018).

Nesse sentido, organizagdes, pesqui-
sadores e profissionais de saude tém
considerado o suicidio como um grave
problema de saude publica e, muito em-
bora, possa ser prevenido com esfor¢os
conjuntos, constantes e multisetoriais,

o entendimento dos fatores de risco
ambientais e individuais que desen-
cadeiam as multiplas faces do feno-
meno é condicdo essencial para a
elaboracdo de estratégias eficazes e
cientificamente embasadas.

A evidéncia cientifica disponivel
tem apontado para varios fatores de
risco predispondo ao suicidio, den-
tre eles caracteristicas sociodemo-
graficas, fatores genéticos, dindmica
familiar, histérico familiar e pessoal
de psicopatologias, trauma, abuso,
estresse, as relagdes interpessoais
e caracteristicas de personalidade
(para detalhes ver Franklin e cole-
gas, 2017; Taliaferro & Muehlenkamp,
2015). Nossa intencéo nesse capitulo
é tentar apresentar evidéncias sobre
quais caracteristicas de personalida-
de parecem constituir fatores de risco
mais robustos ao suicidio e como esta
relacdo vem sendo conceitualmente
estabelecida pelos pesquisadores da
area.
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Personalidade e saude: ten

tando estabelecer esta relacao

Diferencas individuais em caracteristicas
de personalidade vem sendo associadas
a saude e ao adoecimento desde tempos
remotos, tendo como base diferentes pers-
pectivas tedricas dentro e fora do campo da
ciéncia psicoldgica. Ndo temos a intencéo
de fazer um resgate histdrico, tampouco
contemporizar as divergéncias existentes
quanto a compreensdo da personalidade.
Vamos tentar estabelecer a relacdo entre
personalidade e saude partindo da premissa
de que a personalidade é um sistema, com-
posto por diferentes componentes (afetivos,
cognitivos, motivacionais e relacionais) que
interagem entre si através de processo dina-
micos, caracterizando aquilo que cada um
de nds tem de mais particular.

Esse sistema é composto, emlinhas gerais,
do gue chamamos de tendéncias bdsicas e
de adaptacBes caracteristicas. As tendén-
cias basicas sdo caracteristicas disposicio-
nais, ou seja, estdo presentes deste o inicio
de nosso desenvolvimento e séo fortemente
influenciadas pela nossa biologia. De forma
consensual, temos cinco tendéncias basicas
ou, como sdo usualmente conhecidas, cinco
tragos de personalidade, a saber: a extro-
versao, a amabilidade, a conscienciosidade,
a abertura a experiéncias e o neuroticismo
(ou instabilidade emocional). A extroversao
€ uma carateristica associada ao direciona-
mento do individuo para o meio externo, seja
ele fisico ou social. Extrovertidos sdo grega-

rios, dominantes em suas relagdes,
demonstram ter niveis elevados de
energia e vigor e alta susceptibili-
dade ao tédio. A amabilidade é uma
caracteristica que diz da qualidade
da orientacdo do individuo ao ou-
tro. Pessoas com alta amabilidade
sdo mais altruistas, cooperativas,
deferentes e de confianca. A cons-
cienciosidade, por sua vez, estd as-
sociada ao direcionamento do in-
dividuo a metas. Pessoas com alta
conscienciosidade sdo organizadas,
empenhadas, autodisciplinadas e
seguidoras de regras. A abertura a
experiéncias diz da tendéncia que
as pessoas possuem de se abrirem
a novas ideias, sentimentos e valo-
res. Pessoas com alta abertura a ex-
periéncias sdo reflexivas, curiosas e
gostam de explorar o novo. Por fim, o
neuroticismo estd associado a sus-
ceptibilidade emocional e a propen-
sdo a angustia psicoldgica. Pessoas

com alto neuroticismo sdo emocional-
mente mais instdveis, sdo propensas a
vivenciar mais intensamente emocgoes
negativas (como tristeza, medo e culpa),
30 mais ansiosas e preocupadas (Man-
sur-Alves & Saldanha-Silva, 2017).

Estes cinco tragos tém dominado a
literatura cientifica e tém sido consis-
tentemente associados a saude (Deary,
Weiss, & Batty, 2010). Além das tendén-
cias basicas, aparecem como compo-
nentes desse sistema o que os autores
Robert McCrae e Paul Costa chamam de
adaptagdes caracteristicas. Estas sdo em
maior ndmero (na verdade, podem ser ili-
mitadas) e sdo resultantes da interagdo
entre as cinco tendéncias bdsicas e nos-
so ambiente social. De forma bem sim-
plificada, o autoconceito, a autoestima,
o perfeccionismo, os valores, as crencas,
0S esquemas, as atitudes seriam exem-
plos de algumas de nossas adaptagoes
caracteristicas. Elas sdo construidas ao
longo de nossa vida pelas interagdes que
estabelecemos com as pessoas e pelos

eventos de vida que vivenciamos. Ou
seja, sdo importantes componentes
de nossa personalidade porque pos-
sibilitam a adaptacdo ao ambiente
que nos rodeia. Portanto, quando
falamos da relacé@o entre personali-
dade e saude estamos nos referindo
tanto as tendéncias bdasicas quanto
as adaptacdes caracteristicas. Outro
ponto importante de cada um destes
elementos do sistema é que eles se
distribuem em um continnum. Isso
€ 0 mesmo que dizer que o que varia
entre as pessoas € a quantidade que
elas tém de cada uma destas carac-
teristicas. As pessoas ocupam, pois,
posicdes diferentes em cada uma
das caracteristicas de personalidade
mencionadas acima. Essa compreen-
sdo vale, inclusive, para os transtor-
nos de personalidade, os quais tém
sido estudados mais recentemente
como variantes extremas dos tracos
de personalidade normal, partindo de
uma perspectiva dimensional para
além da categdrica (Widiger, 2011; Wi-
diger & Mullins-Sweatt, 2008).
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As caracteristicas de personalidade re-
presentam fendtipos complexos, sendo re-
sultantes de uma intrincada rela¢do entre
influéncias genéticas e ambientais. Assim,
pois, parece logico supor que a contribui-
¢ao da personalidade para 0s processos
de saude e adoecimento pode se dar atra-
vés de mecanismos distintos e igualmen-
te complexos. Apenas para citar alguns
exemplos, poderia haver uma relagdo dire-
ta de uma caracteristica de personalidade
e um determinado conjunto de sintomas
ou comportamentos de risco a salde por-
que ambos compartilhariam bases gené-
ticas, assim, a existéncia de um deles au-
mentaria a possibilidade de expressao do
outro. Um exemplo seria o alto neuroticis-
mo e 0s sintomas depressivos ou 0s trans-
tornos de ansiedade (Obay et al., 2016). Ou
seria possivel dizer, ainda, que os tragos de
personalidade poderiam moldar o curso e
as consequéncias dos comportamentos
relacionados a saude. Pessoas com alta
conscienciosidade, por exemplo, tendem
a ter taxas menores de mortalidade e pro-
gressdo mais lenta de doencas crénicas
ou terminais (Deary et al., 2010). Isso muito
provavelmente estaria associado ao fato
de que pessoas altamente consciencio-
sas sao mais disciplinadas e seguem mais
as regras em tratamentos que sdo longos
e frequentes. Certamente ndo queremos
dizer com isso que esta seja uma anali-
se trivial e imediatamente aplicada a um
individuo em particular. Os exemplos ci-
tados acima sdo decorrentes de estudos
de grupos ou estudos populacionais, que
nos dizem apenas que as variagdes nes-

tas caracteristicas na populagdo ou
entre determinados grupos estdo
associadas a saude e aumentam ou
reduzem a probabilidade do apare-
cimento de certas condi¢des. Esse
conhecimento auxilia no desenvol-
vimento de politicas publicas e no
entendimento da necessidade de
se pensar e olhar para tais caracte-
risticas quando diante de um indivi-
duo em particular. Contudo, quan-
do a analise sai do grupo e vai para
o individuo, caberd ao profissional
identificar se e como estes estudos
populacionais poderdao aumentar a
sensibilidade do seu diagndstico, a
acurdcia do progndstico e a eficacia
do tratamento escolhido.

Independentemente da comple-
xidade da analise, a estrutura da
personalidade tem sido vista como
um fator de predisposicdo que pode
conferir protecdo ou risco para a
saude (Brezo, Paris, & Turecki, 2006;

Nunes, Rezende, Saldanha-Silva, & Mansur-Alves, 2015).
Esta susceptibilidade conferida pela estrutura da perso-
nalidade do individuo (mais especificamente pelas ten-
déncias basicas) é diferencial e potencial, uma vez que
dependera de circunstancias ambientais especificas (in-
dividuais ou combinadas), mais comumente conhecidas
como estressores ambientais, para que tais caracteristi-
cas desencadeiem ou nao psicopatologias. Os estresso-
res ambientais poderiam ser eventos negativos de vida,
maus-tratos, estilo de criagdo parental, qualidade do
cuidado, relacionamentos abusivos ou qualquer pressao
ambiental macro (guerras, desastres ambientais, instabi-
lidade econdmica ou politica) que seja pontual, mas de
elevado impacto ou crénica (Belsky & Pluess, 2009).

Em se tratando da suicidalidade, foco deste capitulo,
muitos pesquisadores tém trabalhado com a hipdtese de
que certas carateristicas de personalidade poderiam ser
fatores de risco importantes para o suicidio, visando ex-
pandiracompreensdo do fendmeno para além dos casos
relatados no contexto de um transtorno psiquidtrico limi-
tado no tempo (como, por exemplo, transtorno depressi-
v0) ou como parte de um processo atrelado a situacdes
muito pontuais (homens-bomba, por exemplo). (Brezo et
al., 2006; Hirvikoski & Jokinen, 2012). Entre os fatores de
risco associados a personalidade estdo o neuroticismo, a
introversao, a impulsividade, a desesperanga, o autocriti-
cismo, o perfeccionismo, a desregulacdo emocional e a
presenca de transtornos de personalidade. Estas carac-
teristicas serdo tratadas em detalhes no tépico seguinte.
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Caracteristicas de personalidade descritas
como correlatas do suicidio na literatura

Para o estudo da relacéo entre suicidio e personalidade tem se
mostrado importante a utilizacdo de trés categorias: pessoas que
tem ou tiveram ideagéo suicida, pessoas que tentaram suicidio e
pessoas que faleceram em decorréncia do suicidio. Essas ndo s&o
categorias mutualmente excludentes e, tipicamente, o individuo que
tenta suicidio tem ideagao suicida e o individuo que comete suicidio
o faz depois de ja ter tentado uma ou mais vezes (Useda et al.,, 2007).
Ainda assim, elas sdo Uteis para se entender o fenémeno da suicida-
lidade e se relacionam com a personalidade de maneira diferente,
como veremos a seguir. Também é importante ter em mente que,
apesar de em alguns momentos mencionarmos caracteristicas de
personalidade de maneiraisolada, elas sempre existem em conjunto
nos individuos. Para anélises caso a caso entdo, devemos considerar
toda a personalidade e como ela influencia a vida do individuo em
questao.

Dentre todas as tendéncias bésicas de personalidade, o neuroti-
cismo € a que apresenta relagdo mais robusta e reprodutivel com
o suicidio na literatura cientifica (Brezo et al., 2006). Esse ndo é um
dado surpreendente, ja que predisposicdo a vivenciar emogoes
negativas e ansiedade sdo parte da definicdo dessa caracteristi-
ca. Existe certa sobreposi¢do entre os aspectos do neuroticismo e
os sintomas de depressdo, como discutido no tépico anterior, que
também sdo associados ao suicidio. Ainda assim, niveis elevados de
neuroticismo tem se mostrado preditores de ideago suicida e ten-
tativas de suicidio independentemente da presenga de Transtorno
de Depressao Maior (Brezo et al., 2006; Rappaport et al. 2017) e de
outros transtornos psiquidtricos (Stathan et al., 1998; Draper, Kdlves,
de Leo, & Snowdon, 2014). Em um estudo longitudinal com quase
6.000 gémeos australianos adultos de ambos os sexos, Stathan et
al. (1998) encontraram que o neuroticismo foi capaz de predizer ide-
acdo suicida mais de oito anos depois, independentemente da pre-
senga de psicopatologias. Em outro estudo, que utilizou da autdpsia
psicolégica' para investigar a personalidade dos sujeitos falecidos,
novamente o neuroticismo foi a tendéncia bdsica mais consisten-
te a diferenciar entre agueles que faleceram por suicidio (com uma

Autdpsia psicoldgica é uma metodologia de investigagao na qual se obtém dados a respeito do sujeito falecido através
de familiares, pessoas proximas ou profissionais de saude. Essas informagées sao comumente coletadas através de
entrevistas ou questiondrios e existem testes psicologicos adaptados para este fim.

amostra de 259 individuos) e 0s que morreram de forma repentina (181
individuos, incluindo morte por ataque cardiaco e acidentes de carro),
mesmo considerando aqueles individuos com transtornos psiquiatri-
cos (Draper, Kélves, de Leo, & Snowdon, 2014). O neuroticismo entao,
como apontado pela literatura, em niveis elevados é capaz de predizer
ideacao suicida e tentativas de suicidio mesmo em individuos que ndo
apresentam transtornos mentais.

No entanto, a relacdo entre neuroticismo e a suicidalidade é mais
complexa. Enquanto niveis mais altos de neuroticismo se associam
a ideagao suicida e a um maior risco de tentativas de suicidio, niveis
mais baixos de neuroticismo estdo associados a um mais alto risco
de suicidio propriamente dito (McCann, 2010; Rappaport et al. 2017). O
que poderia explicar isso? Useda e colaboradores (2007) sugerem que,
embora alto neuroticismo esteja associado a cognicdes, afeto e com-
portamentos desadaptativos, pessoas com alto neuroticismo podem
ser mais vigilantes quanto ao préprio sofrimento mental e procurar
mais frequentemente ajuda profissional, 0 que aumentaria as chances
de receber algum tipo de tratamento; além disso, pessoas com neu-
roticismo mais alto podem demonstrar mais afeto negativo, o que po-
tencialmente atrairia mais atencéo e ajuda de terceiros. Assim, entre
aqueles com um histdrico de tentativa(s) de suicidio, elevado nivel de
neuroticismo pode estar associado a maior suporte social e profissio-
nal, e niveis mais baixos de neuroticismo ao mascaramento do risco de
suicidio propriamente dito. No entanto, essa hipdtese explicativa ainda
precisa ser testada. A possibilidade dessas nuances, ainda assim, con-
firma aimportancia de sempre se considerar a personalidade como um
todo, ja que nenhum fator existe isoladamente e todos contribuem para
explicar as caracteristicas de cada um.
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Neuroticismo elevado também esta associado a de-
sesperanca, caracteristica central da depressao e que
também esté relacionada a suicidalidade (Chiogueta
& Stiles, 2005; Conaghan & Davidson 2002). De acor-
do com o modelo Cry of Pain (O’Connor, 2003; Ras-
mussen, Fraser, Gotz, MacHale, Mackie, et al., 2010),
0 comportamento suicida seria uma resposta a uma
situacdo com trés componentes: derrota, nenhuma
possibilidade de escapar e nenhuma possibilidade
de resgate. Tal situacdo potencializa sentimentos de
desesperanca, especialmente em individuos ja com
altos niveis dessa caracteristica, o que a faria um im-
portante preditor do suicidio de fato. Em um estudo
prospectivo - que acompanha pacientes ao longo do
tempo - com 333 adultos estadunidenses com esqui-
zofrenia cronica, Kim, Jayathilake e Meltzer (2003) en-
contraram que a desesperanca foi melhor preditor de
suicidalidade do que funcionamento cognitivo e abu-
so de substancias. Em outro estudo com uma amostra
de 207 adultos hospitalizados por idea¢do suicida nos
Estados Unidos, apds 10 anos, apenas desesperanga,
entre depresséo e severidade da ideagéo suicida, foi
capaz de prever o suicidio propriamente dito (Beck et
al., 1985). Além da desesperanga, outra caracteristica

associada ao neuroticismo elevado é a
desregulagdo emocional, que se refere
a incapacidade de um individuo de gerir
as proprias emocoes. Alguns dos seus
componentes, como percepcdo cogniti-
va distorcida, ansiedade e afeto instavel,
se correlacionam fortemente com neu-
roticismo, sendo essa também uma ca-
racteristica de personalidade associada
ao suicidio (Brezo et al., 2006). Estando a
desregulagdo emocional associada tam-
bém a sofrimento emocional, uma possi-
vel explicacdo dessa relagdo é o enten-
dimento do suicidio como uma tentativa
de acabar com esse sofrimento. (Wedig
et al,, 2012) O perfeccionismo também é
uma caracteristica de personalidade que
se correlaciona com a suicidalidade. No
entanto, esse tema serd mais bem dis-
cutido em outro capitulo desta cartilha.
A amabilidade, outra tendéncia basica
de personalidade, também é associada
a suicidalidade. Sendo as caracteristi-
cas de personalidade distribuidas em
um continuum na populagéo, podemos
defini-las tanto a partir de niveis mais al-
tos quanto a partir de niveis mais baixos.
Assim, pessoas com baixa amabilidade
tendem a ser presuncosas, egoistas e
pouco honestas e francas. Em um estudo

comparando tracos de personalida-
de em um nivel estadual nos Estados
Unidos, McCann (2010) encontrou que
Estados com maior taxa de mortes por
suicidio tem média significativamen-
te mais baixa em amabilidade. Uma
hipotese explicativa dessa relagdo é
gue para individuos com alto risco de
comportamentos suicidas, baixos ni-
veis de amabilidade podem estar rela-
cionados a pouca procura por suporte
social e profissional e, quando ofere-
cidos, a maior rejeicdo destes, o que
aumentaria o risco de suicidio de fato.
Essa hipdtese, embora ainda carente
de evidéncias, poderia também ajudar
a explicar a alta incidéncia de com-
portamentos suicidas entre a popu-
lagao carceraria, que tem, em média,
escores mais baixos em amabilidade.
Entre a populagdo carcerdria também
€ mais alta a incidéncia Transtorno de
Personalidade Antissocial. A relagdo
entre esse transtorno e a suicidalida-
de sera explorada mais adiante nessa
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cartilha. (Fazel & Danesh, 2002; Verona, Patrick, & Joiner,
20017) A introversdo (ou baixos niveis de extroverséo)
também estéa relacionada a ideacdo suicida e a tentativas
de suicidio independentemente da idade ou diagnds-
tico psicoldgico (Brezo, Paris, & Turecki, 2006). Pessoas
introvertidas tém tendéncia a experienciar menos emo-
¢cOes positivas e a ter uma menor rede de apoio social
quando comparados aos extrovertidos. Também tendem
a evitar suporte social, 0 que poderia ajudar a explicar a
relacdo com a suicidalidade. A percepgao de que se tem
uma rede de suporte pessoal, o que implica confianga
de que pessoas proximas oferecerdo ajuda e poderdo de
fato ajudar frente a um problema, estd associada a me-
nor risco de suicidio e melhor sadde mental (Rigby & Slee
1999; Rigby, 2000). A respeito da associacdo entre aber-
tura a experiéncias e suicidalidade, Brezo e colaborado-
res (2006), numa revisdo sistematica, concluem que os
resultados sdo inconclusivos e, com base em alguns es-
tudos, sugerem a futura investigagdo de duas hipoteses:
ade que menor abertura a experiéncias esteja associada
a maior risco de suicidio de fato e de que um baixo nivel
dessa caracteristica seja mais Util em prever suicidio em
adultos ou idosos do que em jovens. No mesmo estudo,
resultados inconclusivos também foram encontrados a
respeito da relacdo entre conscienciosidade e suicida-
lidade. Ainda assim, uma hipdtese a ser melhor investi-
gada é exemplificada pela diferenga significativa encon-
trada por Useda (2017) entre aqueles que faleceram por
suicidio quando comparados aqueles que tentaram, com

os falecidos apresentando niveis mais altos de
conscienciosidade. No entanto, neuroticismo,
seguido de amabilidade e extroversdo perma-
necem as tendéncias centrais de personali-
dade mais relevantes para o entendimento da
suicidalidade.

Outro fator de risco associado ao suicidio é
a presenca de transtornos de personalidade,
dentre os quais o Transtorno de Personalida-
de Borderline e o Transtorno de Personalida-
de Antissocial sdo os mais frequentemente
associados a tentativas de suicidio e ao suici-
dio de fato (Baud, 2005). Um dos fatores que
parece mediar essa relacdo € a impulsividade,
que é uma caracteristica central para ambos
0s transtornos e é também associada a um
maior risco de suicidio. A impulsividade tem
sido mais recentemente descrita na literatura
como uma caracteristica multidimensional.
Algumas teorias apontam para a impulsivida-
de como um componente do neuroticismo e
outras a definem como envolvendo varias ca-
racteristicas de personalidade tais como falta
de perseveranca e busca de sensacdes. Ain-
da assim, essas definicdes convergem para a
tendéncia a ceder a impulsos frente a emo-
¢cOes desagradaveis e a falta de planejamento
ou deliberacdo. A consideracéo das diferentes
facetas desse construto tem mostrado poten-
cial para distinguir entre transtornos de per-
sonalidade, com Transtorno de Personalidade
Antissocial sendo melhor previsto pela busca
de sensac¢des e o Transtorno de Personalidade
Borderline melhor previsto pela tendéncia a
ceder a impulsos frente a emog¢des negativas
(Klonsky & May, 2010). Em uma amostra ndo

”
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clinica de mais de 2.000 pessoas,
Klonsky e May (2010) verificaram
que impulsividade diferenciou
entre aqueles com e sem ideagéao
suicida e/ou histdrico de tentativa
de suicidio. A impulsividade pode
ser decisiva mesmo entre aque-
les com alta conscienciosidade
ou que tem planos de cometer
suicidio, ja que um plano pode ser
colocado em pratica de manei-
ra impulsiva, o que faz desse um
construto importante para o en-
tendimento da suicidalidade. Em
um estudo longitudinal com qua-
se 300 adultos com Transtorno de
Personalidade Borderline, Wedig
et al. (2012) encontraram que alto
neuroticismo e baixa extroversao
foram capazes de predizer ten-
tativas futuras de suicidio em um
periodo de 16 anos. Outra pos-
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sivel interpretacao da relagdo entre transtornos de per-
sonalidade, caracteristicas de personalidade e suicidio
é a hipotese de que esses transtornos seriam reflexo de
niveis extremos das tendéncias centrais de personalida-
de (Clark, 2007). Por exemplo, o Transtorno de Persona-
lidade Antissocial poderia ser descrito como baixissima
amabilidade (mais especificamente baixissimos escores
nos componentes modéstia e empatia), 0 que também
se correlaciona com a suicidalidade (Miller et. al., 2001).
No entanto, indicamos cautela na analise dessa hipo-
tese, visto que ela carece de maiores evidéncias. Até o
momento tratamos de caracteristicas de personalidade
quase gue exclusivamente como vulnerabilidade para o
fendmeno da suicidalidade. No entanto, também pode-
mos ver esse fendmeno a partir do viés positivo de fato-
res protetivos. Por exemplo, alta extroversao é associada
a maior tendéncia de experienciar emogodes positivas e
a uma maior rede de apoio social, 0 que pode funcionar
como um fator protetivo contra ocorréncia de tentativas
de suicidio. Altos niveis de amabilidade podem também
funcionar como um fator protetivo ao aumentar a proba-
bilidade de relatar ideacao suicida ou tentativa(s) de sui-
cidio e a procurar suporte profissional e social. Ja altos
niveis de neuroticismo podem ser um fator de risco para
a suicidalidade no geral, mas atuar como um fator pro-
tetivo entre aqueles que ja tentaram ou planejam tentar
suicidio, ao se associar a uma maior probabilidade de
procurar ajuda por si mesmo e de demostrar sinais que
podem sinalizar para terceiros que o individuo precisa de
ajuda. Podemos entdo entender a personalidade como
relacionada a suicidalidade de maneira complexa e n&do
exclusivamente negativa. E possivel identificar tanto ca-
racteristicas de personalidade de risco como protetivas
para comportamentos suicidas. Isso ressalta a importan-
cia de se analisar todo o conjunto da personalidade de
um individuo, para melhor entender como a sua perso-
nalidade contribui para a explicacdo do possivel risco de
suicidio.

Vimos que a personalidade — composta por tendén-
cias basicas e adaptagbes caracteristicas — é associa-
da ao fendmeno da suicidalidade de maneira complexa.
Algumas tendéncias centrais, como alto neuroticismo
e baixa amabilidade, sdo recorrentemente descritas na
literatura cientifica como fatores de risco para compor-
tamentos suicidas. Além desses, adaptagdes caracte-
risticas como desesperanca, desregulagdo emocional e
perfeccionismo, também sdo importantes preditores da
suicidalidade. Ndo obstante, algumas caracteristicas de
personalidade também atuam como fatores protetivos
contra comportamentos suicidas, como exemplo alta
amabilidade e, entre aqueles com prévio histérico de
tentativas de suicidio, alto neuroticismo. E importante
lembrar, no entanto, que a separacdo entre as caracteris-
ticas de personalidade é feita de maneira didatica e que
na realidade ndo existem isoladamente. Assim, para além
de considerar a variagdo quantitativa entre os individuos
em cada trago, faz-se importante levar em consideragéo
a configuracdo (ou as relagdes de moderacdo) dos tragos
intraindividuo que podem conferir a este maior ou menor
vulnerabilidade ou protegao para diferentes formas de
adoecimento psicoldgico. Entende-se, pois, que 0 estudo
da personalidade teria elevado potencial para contribuir
com o entendimento da suicidalidade e para a andlise
de casos individuais, sendo especialmente relevante no
cenario clinico. Para o profissional da saude, dadas as
elevadas taxas de suicidio e considerando-se essa uma
causa de morte passivel de prevencdo, a compreenséo
da relagao entre personalidade e suicidalidade € de vital
importancia tanto para se prevenir a primeira ocorréncia
por meio de estratégias de vigildncia e acompanhamento
preventivo quanto para reduzir a probabilidade de ocor-
réncias futuras por meio da elaboracé&o de protocolo de
intervencgdes e de politicas publicas que levem em consi-
deracdo as diferencgas individuais em personalidade.
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Perfeccionismo como
fator de vulnerabilidade
para a suicidalidade

Flavio Henrique Soares, Willian de Sousa Rodrigues, Ana Clara Gomes Braga,
Marina Luiza Nunes Diniz, Marcela Mansur-Alves (Laboratdrio de Avaliagdo
e Intervencdo na Saude/LAVIS, Departamento de Psicologia — Universidade

Federal de Minas Gerais)

O suicidio ¢ um fendmeno global. Apro-
ximadamente 800.000 pessoas por ano
cometem suicidio, isto significa que em
média a cada 40 segundos uma pessoa
se mata. Dentre 0s grupos mais afetados
estdo os adultos jovens (15 a 29 anos) de
paises em desenvolvimento. No Brasil, a
taxa é de 6,5 para cada 100.000 habitan-
tes. De maneira simples, isto indica que
nas notificagdes de 2016 ocorreram, em
média 14.000 mortes auto infligidas no
pais. (Ministério da Saude, 2017)

Atualmente, entende-se o0 suicidio
como um fendmeno complexo. A suici-
dalidade engloba os aspectos ideativos
e comportamentais de violéncia auto di-
recionada com intencdes de morte que
podem ser fatais ou ndo (Klonsky, May &
Saffer, 2016). Varios sdo os fatores que
se relacionam a suicidalidade, tais como
a dor psicolégica, as pressdes e estres-
sores externos, auto criticismo e deses-
peranca no futuro, servindo de antece-
dentes, mantenedores ou mediadores
do suicidio (Eddins & Jobes, 1994; Egan,
Wade, & Shafran, 2011).

Sem duvidas, ha um esforgo de diver-
s0s pesquisadores em estabelecer as
causas e entender o curso de um suici-

dio. A suicidalidade é um aspecto tdo
importante entre as psicopatologias
gue a secao lll do Manual Diagndstico
e Estatistico de Transtornos Mentais
(5% ed.; DSM-5; American Psychiatric
Association, 2013) insere o tépico de
lesdes autoprovocadas, come semin-
tencdo de causar morte, em assuntos
para estudos futuros. Dentre os corre-
latos possiveis para o suicidio agrega-
-se caracteristicas sécio demografi-
cas, transtornos mentais (Bertolote &
Fleischmann, 2002) e diversas motiva-
cOes pessoais. Além disso, atualmen-
te busca-se entender as motivactes
e caracteristicas individuais para sui-
cidalidade, acreditando-se que a con-
sumacao do ato passa por sua ideali-
zacao, planejamento e acéo final.

Levando em conta a complexidade
desse fendmeno, pode-se concluir
gue ndo ha somente uma causa iso-
lada para sua ocorréncia. Do ponto
de vista psicologico, varios seriam
as dimensbes que poderiam atuar
como fatores de risco e ou protecdo
individuais para o suicidio, dentre eles
estariam as caracteristicas de per-
sonalidade. No capitulo anterior, dis-
corremos sobre como caracteristicas
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da personalidade poderiam estar associa-
das ao fendmeno do suicidio em seus va-
rios aspectos. Além disso, apresentamos
também um levantamento das evidéncias
cientificas recentes sobre as principais
caracteristicas da personalidade que sdo
recorrentemente associadas ao suicidio.
Esse capitulo ird focar em uma destas ca-
racteristicas, a saber, o perfeccionismo,
definido como uma das caracteristicas de
personalidade mais presentes em indivi-
duos que cometeram ou tentaram cometer
suicidio (Smith et al., 2017).

Com o foco no Perfeccionismo, o texto
atual tem por objetivo discutir e apresentar
evidéncias sobre como esta caracteristi-
ca, presente em varios transtornos men-
tais, pode ser um fator de vulnerabilidade
guando se trata da suicidalidade dentro da
perspectiva transdiagndstica (refere-se a
fatores que propiciam risco para o desen-
volvimento e manutencdo de psicopato-
logias distintas) (Egan, Wade, & Shafran,
2011). Essa perspectiva nos oportuniza dis-
cutir caracteristicas transversais aos trans-
tornos, assim como seus impactos neles.

Perfeccionismo e sui-
cidio: ligando pontos

Desde a década de 1980, o per-
feccionismo vem chamando a
atencdo dos psicologos e psiquia-
tras por sua constante apresenta-
¢cao em diferentes psicopatologias,
incluindo uma possivel relagao
com o comportamento suicida. O
psiquiatra David Burns (1980) des-
creveu o papel do perfeccionismo
na ideagédo suicida, afirmando que
os perfeccionistas ndo conseguem
distinguir um limite saudavel para
seus padroes de desempenho e
acabam entrando em uma espiral
de frustragao e autocritica. Desde
entdo, foram desenvolvidos diver-
sos estudos que objetivavam bus-
car evidéncias e esclarecer qual a
relacdo entre perfeccionismo e sui-
cidio. Seguindo, na década de 1990,
0 psiquiatra Blatt descreveu trés
casos de suicidio em individuos
considerados extremamente bem-
-sucedidos, todos, como reportado
na midia, eram extremamente per-
feccionistas e demasiadamente

autocriticos. Esse artigo, publicado no
periodico American Psychologist salien-
tou a potential "destrutividade do per-
feccionismo” e a intensa interferéncia
dos padrbes de desempenho e criticis-
mo sob 0 manejo da depressao clinica.
Uma década depois, Shafran e Mansell
(2001) demonstraram, por meio de uma
revisdo de artigos, uma associagao clara
entre o perfeccionismo e diversas psico-
patologias, tais como os transtornos de
humor, transtorno obsessivo compulsi-
VO e transtornos alimentares, todas elas
tendo elevada probabilidade de apresen-
tacdo de comportamentos suicidas con-
comitantes. (Egan, Wade & Shafran, 2011)

O perfeccionismo é um conceito com-
plexo e multidimensional, constituido por
dimensdes que se associam de maneira
distinta aos componentes do suicidio.
Embora os principais pesquisadores do
campo ndo concordem totalmente no
que se refere ao numero de dimensodes
€ quanto a sua origem, a grande maioria
pactua que o perfeccionismo pode ser
definido como uma disposi¢éo da per-
sonalidade caracterizada pelo esforgo
na obtencdo da perfeicdo e no estabe-
lecimento de padrdes de desempenho
excessivamente elevados; tanto esse
esforgo pela perfeicdo quanto o estabe-
lecimento de padrdes de desempenho
sdo, geralmente, acompanhados por ava-
liagBes excessivamente criticas do pro-
prio desempenho e valor (Stoeber, 2018;
Egan, Wade & Shafran, 2011). Trés mode-
los tedricos para compreensao da estru-
tura do perfeccionismo tém dominado
a literatura cientifica. E por meio desses
modelos que estudos de intervencdes,
preditivos e aqueles salientando os ris-
cos do perfeccionismo sao conduzidos.
0 modelo do Frost é composto por seis

dimensdes, a saber: preocupacado
com erros (tendéncia de se preocu-
par e reagir de forma negativa aos
erros), dlvidas sobre agbes (senti-
mento de dlvida sobre a capacidade
de realizar tarefas da maneira dese-
jada), padrbes pessoais (estabeleci-
mento de padrbes de desempenho
excessivamente elevados), organiza-
¢do (tendéncia por acentuar a impor-
tancia da ordem, controle, preciséo e
preocupagao com regras), expecta-
tiva parental (acreditar que os seus
pais possuem grandes expectativas)
e critica parental (acreditar que os
pais sdo excessivamente criticos).
Ja o modelo do Hewitt e Flett ressal-
ta aspectos pessoais e interpessoais
do perfeccionismo, através de trés
dimensdes: perfeccionismo auto-o-
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rientado (nivel de perfeicdo que os individuos exigem
de si mesmo), perfeccionismo orientado ao outro
(exigéncia de perfeicdo que o individuo tem para com
0S outros) e perfeccionismo socialmente prescrito (a
percepcdo de uma exigéncia de perfeicdo vinda dos
outros) (Pinto, 2016). Outro modelo utilizado frequen-
temente nas pesquisas é o Modelo Trifatorial do Per-
feccionismo (Slaney et. al., 1996, 2001), agrupando o
perfeccionismo em trés fatores: ordem (preferéncia
por ordem e organizagao), padrdes (estabelecimento
de padrbes pessoais e expectativas referentes ao de-
sempenho) e discrepancia (diferenga entre o desem-
penho esperado e o obtido).

Cabe ressaltar que o perfeccionismo nédo pare-
ce ser composto apenas de elementos negativos.
Na realidade, ele apresenta dimensfes mais e me-
nos saudaveis. Atualmente, defende-se a subdiviséo
do perfeccionismo em adaptativo e desadaptativo. O
perfeccionismo adaptativo é geralmente associado a
desfechos positivos, como uma boa performance aca-
démica e profissional, sendo que o individuo costuma
de fato alcancar suas metas auto impostas e obter sa-
tisfagcdo a respeito disso. As dimensdes organizagéo e
padrbes pessoais de Frost e perfeccionismo auto-o-
rientado de Hewitt e Flett (1991) se enquadrariam aqui.
Ja o perfeccionismo desadaptativo traz sofrimento
pela existéncia de uma postura excessivamente criti-
ca quanto a simesmo. As eventuais falhas ou simples-
mente a duvida acerca da qualidade do que se faz tra-
zem grande estresse e a sua evita¢do traz um reforgo
negativo diante da sensagao de alivio. Diferentemente
do perfeccionismo adaptativo, que se sente realizado
e reforcado positivamente ao alcangar seus padrdes
de exceléncia, € mais importante para o perfeccionis-
ta desadaptativo nao falhar. Essa é a faceta do perfec-
cionismo associada a desfechos negativos, como a
depresséo, a desesperanca e a ideacdo suicida. Nela
se enquadram as dimensdes preocupacdo com erros,
duvidas sobre as a¢oes, expectativa e critica parental
de Frost e o perfeccionismo socialmente prescrito de
Hewitt e Flett, além da discrepéancia proposta por Sla-
ney. Ele tem altas correlagdes positivas com o traco de
personalidade neuroticismo, ou seja, perfeccionistas

desadaptativos tendem a experienciar mais emo-
¢bes negativas e a serem mais emocionalmente
instaveis. (Sherry et al., 2010)

Os estudos mais recentes utilizando esses mo-
delos vém destacando a importancia do conheci-
mento sobre as associacdes entre perfeccionismo
(dimensbes especificas) e suicidio (Smith et al.,
2017). Por exemplo, Kim e colaboradores (2016)
demonstraram que esta associagdo existe bem
acima do nivel do acaso em pacientes com trans-
torno obsessivo compulsivo, principalmente os
componentes de preocupacdo com falhas desse
transtorno, recorrentemente presentes no perfec-
cionismo. Em outro estudo conduzido por Shah-
naz, Saffer e Klonsky (2018), niveis mais altos de
perfeccionismo foram encontrados em individuos
com ideagao suicida quando comparados ao gru-
po controle sem ideacgéo. As diferencas entre estes
grupos (com e sem ideacao suicida) foram esta-
tisticamente significativas e de efeito moderado,
principalmente nas dimensdes de perfeccionis-
mo socialmente prescrito e esfor¢co em esconder
suas imperfeicdes para apresentar-se aos outros
de maneira "perfeita”. O dado mais interessante
deste estudo é que as diferengas entre aqueles
que tinham ideac¢d@es suicidas e o grupo controle
permaneceu a mesma apos serem controlados os
efeitos de sintomas ansiosos e depressivos! Em
suma, isto indica que o desejo em estar livre de fa-

"0 perfeccionismo
nao parece ser com-
posto apenas de ele-
mentos negativos.”
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Ihas e aceder aos padrdes gque se pensa
serem socialmente impostos tém efeitos
sobre a ideacdo suicida, independente-
mente do qudo deprimido ou ansioso o
individuo possa estar. De maneira espe-
cifica, observa-se que o perfeccionismo
socialmente prescrito tém sido uma das
dimensbes mais associadas a suicida-
lidade, como foi apresentado através
dos trabalhos de Flamenbaum e Holden
(2007). Neste estudo, o efeito do perfec-
cionismo socialmente prescrito sobre a
ideacdo suicida sofreu mediacbes dos
niveis de dor psicoldégica, enquanto as
relacdes entre o perfeccionismo e a dor
psicoldgica foram intensificadas na pre-
senca de necessidades psicoldgicas (ex.:
pertencimento) ndo foram atendidas.
Assim, um individuo que possui padrbes
de desempenho como condi¢ao para ser
valorizado pelos outros estd em risco de
imaginar e simular mentalmente a pro-
pria morte quando a dor psicoldgica por
ndo aceder a estes padrdes é intensa.
Outro estudo, realizado por O'Connor e
colaboradores (2007) investigou um mo-
delo integrativo do suicidio, envolvendo
a relagcdo entre perfeccionismo e pen-
samento futuro para prever o bem-estar
apos um episodio de tentativa de suici-
dio. Os resultados mostraram que 0s pa-
cientes auto infligidos com baixos niveis
de perfeccionismo socialmente prescrito
e pensamento futuro positivo, apds o epi-
sodio de tentativa de suicidio, apresen-
taram menores niveis de desesperanca
suicida apods dois meses, quando com-
parados com o grupo de pacientes com
altos niveis de perfeccionismo social-
mente prescrito e pensamentos futuros
negativos. Além disso, o estudo mostrou
que ainteracdo entre perfeccionismo so-
cialmente prescrito e pensamento futuro

positivo prediz o risco suicida de ma-
neira prospectiva.

Embora o perfeccionismo social-
mente prescrito confira risco, como ja
foi mostrado no ultimo paragrafo, ele
n&o é o Unico componente do perfec-
cionismo capaz de predizer a suicida-
lidade. No continuo que vaidaideacdo
ao planejamento até consumagao, as
dimensbes do perfeccionismo tém
contribuigdes distintas. Em estudos
sobre saude mental e perfeccionis-
mo, geralmente nao se usa as dimen-
sOes isoladamente, pois a combina-
¢ao delas pode influenciar desfechos
positivos ou negativos. Explicando
melhor, o0s componentes especificos
do perfeccionismo citados anterior-
mente se combinam em duas gran-
des dimensdes, uma supostamente
indcua e outra supostamente impac-
tante para saude. Para melhor enten-
der, independentemente das escalas
utilizadas, Stoeber e Otto (2006) divi-
diram os aspectos ndo saudaveis e 0s
aspectos inécuos do perfeccionismo

em duas grandes dimensdes que eles chamam de Esforco
Perfeccionista (padrdes pessoais, perfeccionismo auto-
orientado e busca por exceléncia) e Preocupagado Perfec-
cionista (preocupacdo com falhas, duvidas sobre as a¢des,
perfeccionismo prescrito socialmente e discrepancia).
Esse modelo bidimensional de perfeccionismo proporciona
uma base comum para compreensdo e comparacao de di-
versos estudos (Soeber & Otto, 2006; Stoeber, 2018). Essas
duas dimensdes tornam mais compreensiveis as relagdes
entre o perfeccionismo e a suicidalidade.

Smith et al. (2017) utilizaram o0 modelo bidimensional (es-
forco perfeccionista e preocupacdo perfeccionista) para
executar a primeira metanalise com o tema em mais de 50
anos de pesquisas sobre o perfeccionismo. Foram com-
pilados 45 estudos num total de 11.747 individuos, dentre
eles universitarios, estudantes de medicina, comunidade
geral de adultos e pacientes psiquiatricos. Tanto as preo-
cupacdes perfeccionistas quanto o esfor¢o perfeccionista
demonstraram ter associacéo, para além do acaso, com
as dimensdes da suicidalidade. Ressalta-se que relagdes
moderadas podem indicar outros mediadores, como os ja
citados até aqui (por exemplo, dor psicoldgica, desesperan-
¢a, tracos de personalidade, transtornos mentais) possam
estar envolvidos e potencializar os efeitos da associacdo
perfeccionismo/suicidio.

De maneira especifica, o Esfor¢o Perfeccionista confere
riscos para o desenvolvimento da ideag&o suicida, sendo
um dos primeiros passos no processo da suicidalidade,
enquanto as Preocupagdes Perfeccionistas conferem ris-
cos para ambas, ideacao e tentativas de suicidio (que estdo
localizadas no outro extremo desse processo). No estudo
realizado por Smith e colaboradores (2017) foi apontado
gue pessoas com indices elevados de Esforgos Perfeccio-
nistas ficam satisfeitas apenas quando os acontecimentos
de suas vidas sugerem gue sdo perfeitos, assim, a ideagao
suicida pode aparecer apds a ocorréncia de eventos que
sugerem que nao sao perfeitos. Ja os individuos com altos
niveis de Preocupacao Perfeccionista acreditam que 0s ou-
tros possuem expectativas altas para eles e se sentem inca-
pazes de viver de acordo com essas exigéncias. Essas pes-
soas também tendem a se sentirem rejeitadas. Além disso,
sentem estar decepcionando constantemente os outros, o
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que pode estimular a ideacdo e as tentativas de suicidio.
Os resultados deste estudo refinam e complementam o
que é indicado nos estudos tedricos e de séries de casos
sugerindo que “pessoas com elevado perfeccionismo
parecem pensar, comportar-se, perceber e relacionar-se
de maneiras que tém consequéncias suicidogénicas”
(Smith et al,, 2017, p15, tradugéo livre). Estudos como
esses alertam aos profissionais a redobrar sua cautela
acerca da relacdo perfeccionistas/suicidio, pois tanto
as pressodes do perfeccionismo auto imposto quanto as
pressodes percebidas e geradas socialmente sdo compo-
nentes de uma personalidade pré-morbida das pessoas
suscetiveis a ideacao e tentativas de suicidio.

Além disso, o perfeccionismo pode ser uma comorbida-
de comum em transtornos de humor (Bieling, Summerfel-
dt, Israeli & Antony, 2004), e agravar ainda mais quadros de

lll’lpli(’a(,'oes para 0 manej() (’“lli(‘O ganstomos alimentares (.Fairburn, Qooper,&Shafran, 2003).
or estar presente em diversas psicopatologias, o perfec-
cionismo é conhecido como uma caracteristica transdiag-
ndstica. Caracteristicas transdiagndsticas sdo, em geral,
tragcos que propiciam risco para o desenvolvimento e sdo
fator de manuteng&o de psicopatologias distintas (Harvey,
Watkins, Mansell, & Shafran, 2004). O perfeccionismo entéo,
como caracteristica transdiagndstica, esta presente em va-
rios transtornos que aumentam o risco do suicidio e em sua
propriarelagdo com o suicidio deve, independentemente da
orientagao tedrica escolhida, ser alvo de intervencéo.

Nem sempre ser perfeccionista € um problema ou algo
gue indica a necessidade de tratamento. O perfeccionis-
mo, como ja foi visto, possui facetas positivas, e pode ndo
ser prejudicial ou n&o trazer sofrimento. Porém, nos ca-
S0S em que isso acontece, é importante que se busque
intervengBes para uma possivel melhora. Além disso, a
relagao perfeccionismo/suicidio até aqui tragada traz im-
portantes reflexdes a respeito das alternativas de trata-
mento de transtornos mentais que conferem risco para
suicidio e a propria prevengao com individuos extrema- Uma vez detectado que o cliente apresenta altos niveis
mente perfeccionistas. de perfeccionismo desadaptativo, seja ele concomitante ou
ndo a outro transtorno mental, deve-se acompanhar o quao
os padrbes de desempenho do cliente podem ser causa
de sofrimento mental. Abrir mao do perfeccionismo nao
significa abrir mdo da busca pela exceléncia. Ao contrario,
significa estabelecer padrdes de desempenho realistas e
respeitar os proprios limites. Para que haja mudancas e fle-
xibilizacédo das metas, os individuos perfeccionistas devem
conhecer os pros e contras desses tracos e perceberem as
vantagens de serem menos autocriticos consigo mesmo.
Embora isto possa ser obtido por meio de varios tipos de
psicoterapia, atualmente ha um esfor¢co nacional para es-
tudos sobre o perfeccionismo em brasileiros e adaptacdo
de protocolos de psicoeducacédo e interven¢ao em perfec-

Denomina-se perfeccionismo clinico aqueles niveis
de perfeccionismo que geram prejuizo significativo na
vida cotidiana (Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002). Estes
prejuizos vdo desde pequenos atrasos na entrega de do-
cumentos importantes (o perfeccionista pode se sentir
compelido a revisar varias vezes seu trabalho para reas-
segurar sua qualidade) até impactos maiores como per-
der o suporte dos amigos por ndo conseguir aceitar seu
desempenho mediano, deixar de sair de casa para evitar
lidar com “um mundo imperfeito”, e deixar de ter prazer
na vida.
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cionismo pelo Laboratdrio de Avaliacdo e Intervengao na Saude - UFMG. Individuos
perfeccionistas tém respondido bem a psicoeducacéo (Steele et al, 2013), terapia
cognitivo- comportamental (Pleva & Wade, 2007), interven¢des em grupo (Handley,
Watkins, Mansell, & Shafran, 2015) e terapia cognitivo comportamental baseada
em mindfulness - embora neste ultimo caso, devido as caracteristicas comuns aos
perfeccionistas de buscar madximo desempenho no que fazem, os efeitos sejam
mais demorados do que no resto da populagao (Handorf, 2012; Wimberley, Mintz &
Suh, 2015). Além disso, é possivel reduzir os impactos do perfeccionismo ainda na
infancia, através de intervengdes voltadas para comunidades educacionais como
escolas e creches (Egan, Wade, Shafran, & Antony, 2014; Flett & Hewitt, 2014; Kutle-
sa & Arthur, 2008; Short & Mazmanian, 2013). A cada ano, dada a importancia do
tema, mais estudos de eficacia surgem para estas intervencdes. Contudo, deve-se
ter cautela ao usd-las com individuos que apresentam risco elevado de suicidio,
pois ainda nao existem estudos especificos sobre programas de prevencdo ao sui-
cidio que incluam o perfeccionismo como tépico.

Consideracoes Finais

O perfeccionismo é um construto psicoldgico complexo, bem como sua relagéo
com o fendmeno do suicidio, que apenas recentemente tem sido sistematica-
mente investigada. Mesmo aqueles individuos que possuem alto desempenho em
seus campos de atuacdo, quando ha mudanga das contingéncias, podem estar
em risco, pois pessoas extremamente perfeccionistas sé estao satisfeitas quando
0s eventos de vida sugerem que sao perfeitos; quando os eventos de vida mudam
e inevitavelmente apontam que estas pessoas ndo sdo perfeitas, isso pode se
seguir de ideagdes suicidas (Blatt, 1995; Hewitt & Flett, 2002). A boa noticia é que
o perfeccionismo é uma caracteristica passivel de mudanca e que para alcanga-la
o individuo n&o precisa se encorajado a abrir mdo de suas metas, apenas flexibili-
zé4-las. E ai que todo o trabalho se inicia
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Tomada de decisao e

comportamento suicida

Antonio Geraldo da Silva
Marina Saraiva Garcia

O suicidio e as tentativas de suicidio séo graves problemas
de saude publica e chamam a atencao de profissionais de di-
versas 4reas. E estimado que quase 1 milhdo de pessoas por
ano cometam suicidio no mundo. No Brasil, sdo cerca de 32
suicidios por dia e 96,8% deles estéo relacionados a algum
transtorno mental (da Silva et al., 2018).

O suicidio & um fendmeno complexo em que varios fatores
interagem contribuindo para propiciar seu aumento ou re-
dugdo. Segundo a Associagao Brasileira de Psiquiatria - ABP
(2014), o suicidio € um comportamento com determinantes
multifatoriais e resultado de uma complexa interacéo de fa-
tores psicolégicos e bioldgicos, culturais e socioambientais. A
Organizac&o Mundial da Saude (OMS) redigiu orientacdes com
o objetivo de reduzir indices de suicidio. O Brasil & signatario do
Plano de Agdo em Saude Mental da OMS lancado em 2013, cuja
meta é reduzir em 10% a taxa de suicidio até o ano de 2020.
(World Health Organization, 2014).

O Ministério da Saude langou em setembro de 2017 uma
Agenda Estratégica de Prevencao do Suicidio (Ministério da
Saude, 2017), como parte de uma série de a¢des coordenadas
para prevengdo, promogado de saude e de cuidados e vigilan-
cia. Todavia, desde 2006, ja existem as Diretrizes Nacionais de
Prevencao do Suicidio, ressaltando a relevancia do tema como
importante foco de politica publica (Distrito Federal, 2018).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (2015), hd uma
taxa de mortes por suicidio de 10.5 por 100.000 habitantes.
Apesar das taxas serem maiores nos paises de maior renda,
em nUmeros absolutos, 78% dos suicidios ocorrem nos paises
mais pobres. Considerando-se ainda a subnotifica¢ao, o Brasil
€ 0 oitavo pais do mundo em numeros absolutos de suicidio
porano.

Para cada suicidio cometido, estima-se que haja até 20 ve-
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zes mais tentativas. A tentativa de suicidio é o fator de risco mais impor-
tante para suicidio futuro (ABP e CFM, 2014). Entre os jovens de 15 a 29
anos, o suicidio é a segunda maior causa de morte no mundo. No Brasil,
cerca de 11 mil pessoas tiram a propria vida por ano, em média. O suicidio
configura-se como a quarta maior causa de morte no Brasil entre 15 e 29
anos, sendo a terceira para homens e oitava para mulheres. Cerca de 69%
das tentativas de suicidio no Brasil entre 2011 e 2016 foi realizada por mu-
Iheres (Ministério da Saude, 2017).

Quanto aos meios utilizados, em 576% dos casos de tentativa de sui-
cidio no Brasil entre 2011 e 2016 foi envenenamento/intoxicacao, segui-
do por objeto pérfuro-cortante em 6,5% dos casos e enforcamento em
5,8%. Mulheres reincidem em 31,3%. Homens morrem mais por suicidio
com 79% dos casos, ou Seja, a taxa de mortalidade entre homens é 36
vezes maior. A mortalidade é mais prevalente em idosos com mais de 70
anos com taxa de 8,9% (Ministério da Saude, 2017). O suicidio acontece
em quase todo o pais. A regido sul concentra 23% dos suicidios do Brasil
e 14% da populac¢do, enquanto o Sudeste concentra 38% dos suicidios e
42% da populacdo (Ministério da Saude, 2017).

E possivel prevenir o suicidio desde que os profissionais de satde, de
todos os niveis de atencao, estejam aptos a reconhecerem os fatores de
risco presentes a fim de determinarem medidas para evitar tal risco e evi-
tar o suicidio (ABP e CFM, 2014).

Cognicao e comportamento suicida

Em relacao aos fatores cognitivos, eles podem ser agru-
pados em esguemas cognitivos de interpretacdo da reali-
dade e processos cognitivos basicos. Diferentes tipos de
alteragdes primarias cognitivas est&o relacionados ao com-
portamento suicida, especialmente aquelas resultantes de
mudancas em circuitos frontoestriatais. Dentre os mecanis-
mos cognitivos pode ser destacado o viés atencional para
pistas ambientais relacionadas ao suicidio, comportamento
impulsivo, déficit em fluéncia verbal, redugdo das habilida-
des de planejamento e tomada de decisdo ndo adaptativa
(daSilva etal., 2018).

O viés atencional consiste no efeito de pensamentos e
emocdes, frequentemente ndo consciente, sobre a percep-
¢do de estimulos ambientais. De acordo com da Silva e cola-
boradores (2018), o viés atencional faz com que o individuo
preste muita atencéo a sugestdes ambientais que estao re-
lacionadas ao transtorno mental que o paciente apresenta.
Ja em relagdo ao comportamento impulsivo, um conceito
que tem sido amplamente aceito é de que a impulsivida-
de ocorre quando hd uma mudanga no curso da agao sem
que seja feito um julgamento consciente prévio (1); quando
ocorrem comportamentos impensados (2); ou quando ma-
nifesta-se uma tendéncia a agir com menor nivel de pla-
nejamento em comparacdo a individuos com mesmo nivel
intelectual (3) (Moeller et al. 2001). A relag&o entre impulsivi-
dade e suicidio tem sido investigada ha muitos anos e ain-
da n&o se chegou a um consenso. Segundo Kasen, Cohen
e Chen (2011), independente de outros riscos, tentativas de
suicidio estdo significativamente relacionadas a impulsivi-
dade maior nas idades de 10 a 25 anos, especialmente nos
primeiros anos. Apesar de estudos mostrarem que pessoas
que apresentam tentativa de suicidio tendem a ser mais im-
pulsivas, o ato do suicidio em geral ndo é realizado impulsi-
vamente segundo Smith e colaboradores (2008). Segundo
Malloy-Diniz, Neves e Corréa (2009), tentativas de suicidio
em pacientes bipolares estdo relacionadas a impulsividade
e tomada de decisdo rapida. Aproximadamente 25% dos
pacientes com transtorno bipolar tipo | apresentam tentati-

5



56

vas de suicidio e cerca de 10% destes cometem de fato o suicidio, enquanto
6,7% dos pacientes bipolares do tipo Il o fazem. A impulsividade é conside-
rada um fator central do transtorno bipolar (Lima et al., 2017). Garcia (2018)
elenca cinco tipos de impulsividade baseado no modelo UPPS-P desenvol-
vido por Whiteside & Lynan: urgéncia negativa, falta de premeditagao, falta
de persisténcia, busca de sensag&o e urgéncia positiva. Tendo em vista a
natureza multidimensional da impulsividade, é possivel pensar que tipos
especificos de impulsividade podem estar mais relacionados ao compor-
tamento suicida (da Silva et al., 2018).

Malloy-Diniz e colaboradores (2009) afirmam que os déficits em tomada
de decisao encontrados em seu estudo estdo de acordo com estudos an-
teriores de Jollant e colaboradores (2005) e Swann e colaboradores (2005).
Eles encontraram correlagdo negativa estatisticamente significativa entre
o numero de tentativas de suicidio e os resultados em uma tarefa que ava-
liava tomada de decisao (lowa Gambling Task). Em outras palavras, quanto
mais baixos eram os escores de tomada de decisdo, maiores eram as ten-
tativas de suicidio de pacientes bipolares ao longo do tempo.

Segundo da Silva e colaboradores (2018), é plausivel pensar que mesmo
suicidios planejados poderiam ter um foco no fim imediato do sofrimen-
to. Esses achados foram replicados em outros estudos e mostraram que o
foco decisional de pacientes psiquiatricos pode ser um dos fatores de risco
para o suicidio. Tomada de decis&o impulsiva relacionada ao foco imediato
independentemente de consequéncias de longo prazo é frequentemente
associado a comportamento suicida.

Em resumo, estudos tém apontado de maneira consistente relacéo entre
déficits cognitivos e comportamento suicida. Especificamente a impulsivi-
dade e tomada de decisdo tém sido estudadas e alguns trabalhos mostram
a cognicdo como importante alvo terapéutico na abordagem do paciente
com comportamento suicida.
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Avaliacao de suicidio em
criancas e adolescentes

Priscila Cor¢ao B. Moraes

Dados da OMS demonstram
que a frequéncia do suicidio
estd se deslocando dos idosos
para 0s mais jovens. A maioria
dos suicidios ocorre entre pes-
soas maiores de 14 anos. En-
tretanto, em alguns paises, tem
ocorrido um aumento alarmante
nos suicidios entre criangas me-
nores de 15 anos, bem como na
faixa etaria dos 15 aos 19 anos
(MOREIRA & BASTOS, 2015). A
ideacdo suicida e tentativa de
suicidio sdo mais prevalentes
em adolescentes do que em
qualquer outro momento da
vida. Entre 13 e 18 anos, a pre-
valéncia de ideac&o e tentativa
sdo de aproximadamente 12.1%
e 41%, respectivamente, com ta-
xas de tentativa suicida 3 vezes
maior em meninas do que em
meninos. Entretanto, a taxa de
suicidios entre adolescentes é
baixa, aproximadamente 0.005%
por ano, onde 0S mMeninos se
matam 3 vezes mais do que me-
ninas (MIRANDA et al., 2014).

O suicidio corresponde a ter-
ceira causa principal de morte
de adolescentes, representando
10% de todas as mortes entre 15

e 19 anos. As taxas de suicidio aumentam dez
vezes desde a pré-adolescéncia ao inicio da
idade adulta (KAWABE et al., 2016). Por ser uma
fase de transi¢do da infancia para idade adulta,
ocorrem muitas mudangas, desde o crescimen-
to fisico, novos relacionamentos até a presenca
de emocgdes que podem colocar uma grande
guantidade de pressao sobre 0s adolescentes.
Sem apoio social e parental, essa pressdo pode
colocar os adolescentes em risco de suicidio.
No Brasil a populagdo jovem entre 15 a 29 teve
um aumento de 15,3% nos casos de suicidio,
passando de 2.515 para 2.900 suicidios entre
2002 e 2012. A taxa de suicidio, nessa popula-
¢do, passou, no mesmo periodo, de 5,1/100 mil
para 5,6/100 mil jovens, ocupando o pais a 60°
posicdo na classificagdo mundial (MOREIRA;
BASTOS, 2015).

O suicidio entre criancas que ainda nao entraram na
puberdade é raro, embora pensamentos suicidas e ten-
tativas possam ocorrer (KORCZAK; CANADIAN PAEDIA-
TRIC SOCIETY; MENTAL HEALTH AND DEVELOPMENTAL
DISABILITIES COMMITTEE, 2015). No Brasil entre os anos
2000 e 2008 foram registrados 43 casos de suicidio entre
criangas com menos de 10 anos e 6.574 de adolescentes
entre 10 e 19 anos (KUCZYNSKI, 2014). Mas mesmo que
0s suicidios nessa faixa etaria sejam raros, é importan-
te ficar atento aos sinais e sintomas de depressdo nas
criancas em idade pediatrica, séo eles: irritabilidade e/
ou humor deprimido; perda de interesse nas atividades
cotidianas; agitacdo psicomotora e/ou perda de energia;
baixa concentragdo e indecis&o; insdnia ou hipersonia;
perda ou ganho de peso; perda de esperanca e senso de
impoténcia; sentimento de culpa ou baixa autoestima;
sintomas somaticos cronicos (dor de cabeca, constipa-
¢ao, dor de barriga); pensamentos de morte ou de suici-
dio (DILILLO et al., 2015).

Existem poucos artigos sobre ideagdo suicida em
criangas com menos de 8 anos pois € questionavel se
criangas tdo novas conseguem entender o que a morte
representa. Whalen e colaboradores (2015) demonstram
evidéncias empiricas de que criangas pequenas pos-
suem um entendimento acerca de morte e até suicidio
maior do que esperado. Embora o entendimento de uma
crianga mais nova sobre morte ou suicidio seja menos
complexo do que de uma crianga mais velha ou de um
adulto, em torno de 4 anos criangas conseguem enten-
der que a morte leva a cessac¢ao da habilidade de atuar
e é distinguida de dormir. Whalen e colaboradores ainda
citam um estudo de Mishara (1999) feito com criangas do
primeiro ao quinto ano em que todas, com excegao de
trés criangas, conseguiram definir e discutir “matar voceé
mesmo”. Todas as criangas que conseguiram definir e
discutir sobre esse conceito mencionaram meios viaveis
de se fazer isso, seja usando uma faca ou arma. Embo-
ra ndo seja especifico para o inicio da infancia, os resul-
tados desse estudo sugerem que criangas entre 6 e 10
anos entendem perfeitamente que um ato intencional de
suicidio resultard em morte e compreendem que a mor-
te é permanente e final. Para Kuczynski (2014) em média
uma crianca com 8 anos de idade aceita que todos vao
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morrer um dia (inclusive ela), com 9 anos ela aceita que ira
morrer um dia, com realismo, com 10 a 11 jé tem nog¢éao so-
bre a deterioracdo do corpo e a partir dos 11 teoriza sobre o
que acontece depois, dando inicio a especulagéo metafisi-
ca. Um dos desafios para a prevengao do suicidio na infan-
cia é adetecgao precoce daideacdo suicida. Amudanga do
comportamento da crianga ndo deve passar despercebida
ou ser confundida com uma fase de temperamento dificil
ou retraido. Além disso, deve-se superar a ideia de que a
crianga ndo tem capacidade cognitiva para se matar (SOU-
SAet. al, 2017).

Niveis elevados de ideagdo suicida conferem risco au-
mentado para futuras tentativas de suicidio e morte por
suicidio. Segundo Fuller-Thomson, Hamelin e Granger
(2013) estima-se de 15 a 20 tentativas para cada morte por
suicidio. Nem sempre é facil prever o nivel de risco de suici-
dio em adolescentes e, por isso, 0s autores sugerem que o
melhor modo de prevengao seria o estudo dos fendmenos
associados a ideacdo suicida na juventude ja que a preva-
|éncia de pensamentos suicidas entre adolescentes é bas-
tante alta, com cerca de 20-30% de adolescentes relatan-
do-os em algum ponto. Para Selby, Yen e Spirito (2013) além
da ideacdo suicida direta, pensamentos passivos sobre a
morte, também conhecidos como pensamento morbido,
ou ideacdo de morte, sdo frequentemente considerados
uma parte da construcéo de ideagéo suicida. Ideacdo de
morte compreende pensamentos gerais de morte e idea-
¢ao suicida compreende o desejo de morrer ou comporta-
mento suicida e pode estar associada a diferentes fatores
de risco (JOO; HWANG; GALLO, 2016).

Na literatura cientifica, existem diversas escalas desig-

nadas a mensurar a depressdo em criangas e que devem
ser utilizadas juntamente com outros dados clinicos a
fim de avaliar a depressé&o infantil e detectar o nivel de
gravidade dos sintomas e acompanhar o resultado de
tratamentos. Dentre elas, a escala mais frequentemente
usada e citada é o Inventéario de Depressao Infantil (CDI).
O CDI surgiu compreendendo uma adaptacdo do Inven-
tario Depressdo de Beck - BDI. Foi elaborado por Kovaks
em 1983, e propde mensurar sintomas depressivos em
jovens de 7 a 17 anos, por meio de auto aplicagdo. Nessa
versao original, o instrumento consta de 27 itens distri-
buidos entre o0s sintomas afetivos, cognitivos, somaticos
e de conduta. Os participantes utilizam uma escala de
resposta de trés pontos para indicar a melhor alternati-
va que descreve seus sentimentos com relacdo as duas
Ultimas semanas. O CDI foi adaptado e normatizado no
Brasil através de um estudo realizado por Gouveia e co-
laboradores, (1995) na cidade de Jo&o Pessoa — PB g, de
acordo com os resultados apresentados nesse estudo,
tem pardmetros psicométricos aceitdveis, sendo Util
para identificar criancas e adolescentes potencialmente
depressivos (COUTINHO; CAROLINO; MEDEIRQS, 2008).
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Outra escala bastante utilizada e em si-
tuacdo favoravel pelo SATEPSI é a Escala
Baptista de Depressdo - Versdo Infanto-
-Juvenil (EBADEP-IJ) elaborada por Makilim
Nunes Baptista em 2011 e € um instrumen-
to constituido por 50 itens, que tem como
objetivo avaliar a sintomatologia depressiva
em criangas e adolescentes. E composto
por uma escala do tipo Likert, de trés pon-
tos, variando de zero a dois, com pontuagao
minima de zero e maxima de 100 pontos. O
instrumento é baseado nos descritores do
DSM-IV-TR, CID-10, Terapia Cognitiva (BECK;
RUSH; SHAW; EMERY, 1997), Principios do
Comportamento (FERSTER; CULBERTSON;
BOREN, 1977), bem como nos estudos de
Weinberg, Rutman, Sullivan, Pencik e Dietz
(1973), e apresenta 24 descritores, que sao:
humor deprimido, perda ou diminui¢cdo de
prazer, choro, desesperanca, desamparo,
indecisdo, sentimento de incapacidade e
inadequagao, caréncia ou dependéncia,
negativismo, esquiva de situagdes sociais,
queda de produtividade, inutilidade, autocri-
tica exacerbada, culpa, diminui¢do da con-
centracdo, pensamento de morte, autoesti-
ma rebaixada, falta de perspectiva sobre o
presente, alteragcdo de apetite, alteracdo de
peso, insdnia ou hipersonia, lentiddo ou agi-
tagdo psicomotora, fadiga e irritagdo. Pode
ser aplicado na faixa etaria de 8 a 17 anos,
sendo que, quanto menor a pontuagdo na

EBADEP-1J, menor a sintomatologia
depressiva apresentada pelo indivi-
duo (BAPTISTA; CREMASCQ,2013).

A Escala de Avaliagéo de Depres-
sdo em Criangas (CDRS-R) corres-
ponde a uma entrevista estrutura-
da contendo 17 itens, através dos
quais as criangas reportam seu es-
tado afetivo, e sua conduta é obser-
vada pelo observador. Essa escala
foi elaborada por Posznanski (1979),
baseada na escala de depressao de
Hamilton, revisada em 1985 e adap-
tada ao nosso meio por Barbosa et
al. (1997), com ponto de corte igual
a 40. Ela possui o diferencial de po-
der obter informacdes de todas as
fontes disponiveis, por exemplo,
entrevistas com as criangas, pais,
professores e outros. Se as opi-
nides diferirem, deve-se utilizar o
julgamento clinico e, se nenhuma
das subcategorias parecerem ser
aplicaveis, basta utilizar as escalas
[1-5] ou [1-7] como uma escala ndo
estruturada e avaliar a gravidade.
Sob as categorias: afeto deprimi-
do, retardo da linguagem, hipoati-
vidade, deve-se avaliar segundo as
observagdes realizadas somente
durante a entrevista.
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Abordagem
Cognitivo-Comportamental
para o Suicidio

Carmem Beatriz Neufeld & Bruna Filliettaz Rios

O suicidio é um grave problema de saude publica, sen-
do a segunda principal causa de morte entre pessoas
de 10 a 34 anos nos Estados Unidos (Centers for Disea-
se Control & Prevention, 2016). Segundo a Organizagao
Mundial da Saude, em 2016 houve um numero estimado
de 793.000 mortes por suicidio em todo o mundo. Isso in-
dica uma taxa anual global de suicidio de 10,5 por 100.000
habitantes. No Brasil, a taxa é de 9,7 mortes por suicidio
por 100.000 habitantes (World Health Organization, 2016).

De acordo com o Ministério da Saude, foram registra-
dos no Brasil, no periodo de 2011 a 2016, 48.204 casos de
tentativas de suicidio, que ocorreram predominantemen-
te nas regides Sul e Sudeste do pais. Além disso, grande
parte dessas tentativas foram realizadas por adolescen-
tes entre 10 e 19 anos (Ministério da saude, 2017; Pinto,
Meira, Ribeiro, Nery, & Casotti, 2017). Além disso, em um
estudo epidemioldgico realizado em 101 paises, entre
2000 e 20089, verificou que 14,7% dos suicidios foram re-
alizados por criangas entre 10 e 14 anos (Souza, Santos,
Silva, Perrelli, Sougey, 2017). Tal quadro ressalta a proble-
matica do suicidio, a qual acarreta em prejuizos econo-
micos, sociais e psicoldgicos para individuos, familias e
paises inteiros (Claumann, Pinto, Silva, & Pelegrini, 2018).

Nao ha, entre os suicidologistas, um esquema de classificagdo de
nomenclatura que seja amplamente aceito e adotado. No entanto, ha
um esquema desenvolvido hd mais de 30 anos que é utilizado pelo
maior numero de pesquisas empiricas da literatura cientifica. Em tal
nomenclatura, podemos destacar quatro termos que possuem defi-
nicdes distintas: suicidio, tentativa de suicidio, planejamento para o
suicidio e ideagao suicida (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Define-se suicidio como morte causada por ferimentos autoinfligi-
dos que tem por objetivo qualquer intengdo de morrer. Tal definicdo
implica em trés fatos importantes: que a pessoa estd morta, que seu
comportamento levou a sua morte, e que ela possuia intengéo de cau-
sar sua morte. Esta Ultima afirmacao é fonte de grande controvérsia,
sendo, também, a varidvel mais importante para distinguir entre aque-
les que morreram por meio do suicidio e os que morreram por diferen-
tes causas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).
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Na tentativa de suicidio, hd um comporta-
mento nao fatal, autoinfligido, potencialmen-
te danoso, com qualquer intengdo de morrer
como resultado, mesmo que tal intengéo seja
sutil. Na tentativa de suicidio, pode ocorrer ou
ndo ferimentos, bem como as evidéncias da
intencdo de morrer podem ser implicitas ou
explicitas. Na intencado explicita, a pessoa ex-
pressa diretamente a sua inten¢do de morrer,
enquanto que na intencdo implicita, tal desejo
pode ser inferido a partir das circunstancias
do comportamento ou das crengas emitidas
pela pessoa de que o comportamento reali-
zado poderia resultar em término da propria
vida (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Entretanto, a presenca ou ndo de intencdo
suicida pode ser dificil de determinar, tanto
porgue algumas pessoas podem relatar cer-
ta ambivaléncia sobre seu desejo de morrer

ou viver no momento da tentati-
va, quanto porque a lembranca
que elas possuem do momen-
to é imprecisa ou ndo confiavel.
Um modo para avaliar intengao
ou ndo, é inferi-la a partir das cir-
cunstancias, como por exemplo,
se a tentativa ocorreu de uma
forma que tornou mais dificil ser
resgatado ou descoberto, se hou-
ve preparacdes finais antes (como
completar um testamento, com-
prar armas etc.), bem como se
havia um bilhete suicida. Porém,
tal avaliagdo também pode conter
vieses, uma vez que uma pessoa
pode propositalmente fazer pre-
paracdes para o suicidio ou emitir
comportamentos autoagressivos
para aparentar uma tentativa de
suicidio, quando na realidade ndo
havia intengéo de morrer (Wenzel,
Brown, & Beck, 2010).

Uma tentativa de suicidio difere-
-se de um comportamento inten-
cional autoagressivo ndo suicida,
pois este segundo caracteriza-se
por ser autoinfligido, potencial-
mente danoso, porém com ne-
nhuma inteng&o de morrer como
resultado. Nesse sentido, tentar
suicidio ou cometer suicidio com
qualquer intengéo de morrer sig-
nifica engajar-se em um ato sui-
cida. Além disso, é importante
salientar que uma tentativa de
suicidio nao necessita resultar em

dano fisico, € necessario apenas que haja um potencial para
causar ferimento (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Por fim, define-se ideacdo suicida como qualquer pensa-
mento, imagem, crenga, vozes ou diferentes cognigoes rela-
tadas por uma pessoa, sobre terminar intencionalmente com
a propria vida. A ideagdo é considerada mais proxima de atos
suicidas quando vem acompanhada por um desejo de tirar a
propria vida. Entretanto, é importante ressaltar que uma pes-
soa pode ter pensamentos intrusivos de se matar (como por
exemplo uma pessoa que apresenta transtorno obsessivo-
-compulsivo), mas ndo possui qualquer desejo ou intengéo de
realizar tal ato, 0 que nesse caso ndo se configurariacomo uma
ideacdo suicida (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Além disso, diversos autores ressaltam que apenas uma
pequena parcela das pessoas que apresentam pensamentos
suicidas realmente planejam, e menos ainda efetivamente ten-
tam, sugerindo que a maioria das pessoas apresentam apenas
ideac®es, do que realmente morrem por suicidio (Burr, Rahm-
-Knigge & Conner, 2017; Kelly, 2018; Shahnaz, Saffer, & Klonsky,
2018)

Para além dessas classificacdes, Wenzel, Brown e Beck (2010)
utilizam o termo crise suicida para referirem-se a um intenso e
discreto episodio de ideacdo suicida, uma tentativa de suicidio
ou outros comportamentos relevantes ligados ao tema. Além
disso, Beck e seus colaboradores desenvolveram diversos ins-
trumentos que visam mensurar grau de intengéo suicida em
tentativa anterior (Escala de Intencdo Suicida- SIS), letalidade
de tentativa anterior (Escalas de Letalidade- LS) e a severidade
da intengéo suicida (Escala de ideacdo suicida- SSI). Quanto
mais alta for a pontuacdo do paciente nessas trés dimensoes,
maior a probabilidade de que ele venha a se engajar em futu-
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ros atos suicidas (Wenzel, Brown, & Beck,
2010).

Os pensamentos e comportamentos
ligados ao fenémeno do suicidio s&o in-
fluenciados por diversos fatores, como
psicolégicos, sociais, bioldgicos e am-
bientais, os quais interagem entre si. Ne-
nhum fatorisolado é suficiente para expli-
car um ato suicida. Apesar disso, alguns
fatores podem ser preditores fortes de
futuras tentativas de suicidio (Claumann,
Pinto, Silva, & Pelegrini, 2018). Segundo
uma reviséo sistematica com metanalise
realizada por Franklin et al. (2017), fatores
como tentativa prévia de suicidio, auto-
-les&o prévia sem a intencdo de se matar,
hospitalizac&o psiquiatrica prévia, ansie-
dade, depressdo, desespero, e eventos
estressantes destacaram-se como pre-
ditores de futuras tentativas de suicidio.

Além disso, tem-se que pacientes que
n&o comunicam suas intengdes suicidas
possuem um maior risco de engajar-se

em ato suicida do que aqueles que
expressam seu desejo. Existe um
nivel de associacdo minima entre
0 grau de intens&o suicida e a gra-
vidade da letalidade médica, uma
vez que muitas vezes o0s pacientes
possuem ideias imprecisas do real
risco de seu método suicida. Nesse
sentido, encontrou-se que apenas
0S pacientes com expectativas rea-
listas sobre a probabilidade de mor-
rer a partir de seu método exibiam o
padréo esperado, em que o grau de
letalidade médica foi proporcional
ao grau de intengé&o suicida (Wenzel,
Brown, & Beck, 2010).

Buscando-se compreender 0s
fatores de risco para o suicidio, po-
de-se levantar importante variaveis
gue se relacionam a atos suicidas, as
quais dividem-se em: demograficas,
diagndsticas, histérico psiquiatrico
e psicologicas. Com relagdo as va-
ridveis demograficas, mulheres sdo

mais propensas a tentativas de suicidio, enquanto homens de fato morram
mais por suicidio. Nesse sentido, homens engajam-se mais em atos suicidas
com a intengdo de morrer, enquanto que as mulheres sdo mais motivadas
pela intengdo de comunicar algo a outros. Ademais, morte por suicidio séo
mais comuns entre populagdes com maior idade, menores condigbes eco-
némicas, e veteranos de guerra. Fatores como desemprego, menores anos
de educacdo formal, ser solteiro, divorciado ou viuvo, também sé&o relaciona-
dos a futuros atos suicidas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

No que se refere a varidveis diagnosticas, doengas como AIDS, cancer, do-
enga pulmonar obstrutiva cronica, dor crénica, doenca renal em estagio ter-
minal e os transtornos neuroldgicos severos estao ligados a um maior risco
de ideacdo suicida, tentativas e morte por suicidio. Esse fator se deve princi-
palmente ao fato de que a presenca dessas doencas aumente a vulnerabili-
dade ao suicidio ao ativarem mecanismos de desesperanca, falta de sentido
percebido para a vida e perda de papeis sociais, assim como estdo ligados
ao surgimento de comorbidades psiquiatricas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).
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A presenca de um ou mais tipos de perturbacdes psiquidtricas € uma
variavel central na etiologia do suicidio, uma vez que 91% ou mais dos
individuos que morreram por suicidio apresentavam algum transtorno
psiquiatrico. Tais perturbagbes podem ser definidas pela presenca de
um ou mais transtornos psiquiatricos, ou pela presenga de sintomas
psiquiatricos associados a prejuizos clinicamente significativos. O ris-
co de suicidio é maior entre aqueles com transtorno de personalidade
borderline, seguido por depressao, transtorno bipolar, uso de opioides
e esquizofrenia. Estima-se que entre metade e trés quartos de todos os
suicidios seriam evitados se a doenca mental fosse tratada previamente
(Mewton & Andrews, 2016).

O principal fator de predicdo de atos suicidas é a presenca de tentati-
vas anteriores, nesse sentido, a varidvel do histérico psiquiatrico é extre-
mamente importante para avaliar-se o risco de suicidio de um paciente.
Dada a natureza varidvel dos sintomas associados ao risco de suicidio
(por exemplo, depressdo, ansiedade e desesperancga, uso de substan-
cias), indiscutivelmente, o0 marcador mais preciso e impactante da efe-
tividade de um tratamento é a reducdo na tentativa de suicidio pds tra-
tamento (Mewton & Andrews, 2016). Além disso, a presenga de abuso
fisico ou sexual na infancia, dor crénica na infancia, histérico familiar de
suicidio, autolesdes prévias, adoecimento grave bem como perturba-
¢cOes psiquiatricas persistentes ao longo do tempo também sdo variaveis
associadas a um maior risco de morte por suicidio (Kelly, 2018; Wenzel,
Brown, & Beck, 2010).

Enfim, as varidveis psicolédgicas sdo o foco das intervencdes psicote-
rapéuticas, uma vez que s&o passiveis de mudanca. Acredita-se que es-
sas variaveis podem explicar, em parte, a associacao entres as variaveis
anteriormente citadas (demogréficas, diagndsticas, e histérico psiquia-
trico), a ideagao e os atos suicidas. As variaveis psicoldgicas de dividem
em cinco principais classes: desesperanca, cognicdes relacionadas ao
suicidio, impulsividade, déficits na resolugdo de problemas e perfeccio-
nismo (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

A desesperanca € um dos principais fatores psicoldgi-
cos que predizem engajamento em atos suicidas, utilizan-
do a medida de desesperancga Beck Hopelessness Scale
(BHS), varios estudos tém corroborado a associagéo entre
desesperan¢a e comportamento suicida (Burr, Rahm-Kni-
gge & Conner, 2017). No que se refere as cognicoes rela-
cionadas ao suicidio, a ideacdo suicida é um importante
preditor de atos suicidas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Além disso, um fator de risco para ideacdo suicida e ten-
tativa que tem recebido atencé&o € a ruminagao, a qual de-
fine-se por ser um foco repetitivo e fixo em sintomas de
angustia, e nas possiveis causas e consequéncia desses
sintomas. A ruminagao nao é definida pelo conteudo do
pensamento e sim pelo ato persistente e fixo que nao re-
sulta em resolucdo de problemas (Holdaway, Aaron, & Be-
cker, 2018). Tal ruminagao, pode ser um impulsionador da
progressdo da ideagao para o comportamento suicida. De
tal forma, encontra-se na literatura que algumas pessoas
apresentam um viés de atengao para palavras relaciona-
das ao suicidio, e isso tem mostrado prever futuras ten-
tativas de suicidio por um periodo de seis meses, acima e
além de outros preditores clinicos (Rogers & Joiner, 2018)
Com relagdo a impulsividade, hipotetiza-se que ela seja
um fator de vulnerabilidade que opera em alguns, mas nao
em todos 0s pacientes suicidas, aumentando o estresse,
bem como fomentando perturbacdes psiquiatricas. Nes-
se sentido, a impulsividade caracteriza um subgrupo de
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pacientes suicidas, aumentando os riscos de
forma indireta. De forma similar, déficits na
resolugdo de problemas também se constitui
como fator de vulnerabilidade, uma vez que
se pode entender, em parte, o suicidio como
uma abordagem desadaptativa de resolugéo
de problemas (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).
Alguns suicidologistas dizem existir, pelo
menos, duas classes de pacientes suicidas.
Uma em que 0s pacientes se caracterizam
por apresentarem forte desesperancga e dese-
jo de morrer, e outra em que a desesperanga
e 0 desejo de morrer ndo sao protuberantes,
mas possuem dificuldade em regular o humor,
emitindo comportamentos impulsivos, ou que
realizam um ato suicida com a intengéo de
comunicar algo aos outros (Wenzel, Brown, &
Beck, 2010).

De um modo geral, pesquisas transversais
relataram que uma inabilidade de solucéo de
problemas, bem como uma autopercep¢ao
negativas dessas habilidades sao caracteristi-
cas de pessoas que relataram terem ideacdes
suicidas, bem como de pessoas que realiza-
ram tentativas suicidas. Por fim, o perfeccio-
nismo é um fator de vulnerabilidade para atos
suicidas uma vez que pode gerar estresse,
bem como aumentar a aversao a ele, focan-
do a atencdo das pessoas em suas falhas e
fracassos, ao invés de notar seus acertos e
sucessos (Wenzel, Brown, & Beck, 2010). Em
um estudo recente, Shahnaz, Saffer e Klonsky
(2018), reforgaram essa premissa ao encon-
trarem associa¢des entre o desenvolvimento

de ideacdo suicida e a presenca de
perfeccionismo, apesar de ressal-
tarem que o perfeccionismo ndo
se relacionou com a progresséao da
ideacdo para tentativas suicidas. As
varidveis citadas até este momento
caracterizam-se por, comumente,
serem consideradas como distais.
Fatores de risco proximais e distais
trabalham em conjunto para fo-
mentar um terreno fértil para atos
suicidas. Dentre os fatores proxi-
mais, podemos citar a presenca de
arma de fogo em casa, facilidade
de acesso a medicagdes potencial-
mente letais, eventos estressores,
e para adolescentes, exposi¢cdo a
atos suicidas de outros. Além disso,
qualquer evento de perda (inter-
pessoal, saude, financeiro etc) que
seja percebido pelo individuo como
significante pode estar associado a
um maior risco de suicidio (Wenzel,
Brown, & Beck, 2010). Segundo in-

formacg®es da American Association of Suicidology, os principais sinais
de alerta para risco de suicidio incluem: ameacar se machucar ou ma-
chucar outros; procurar por meios de se matar (buscar acesso a armas
de fogo, remédios etc); falar ou escrever sobre morte, morrer ou suici-
dio, quando ndo ha contexto especifico para tal. Além disso, é possivel
verificar outros sinais como: aumento no uso de substancias (alcool ou
drogas); sentimento de n&o ter razdo para viver, despropdsito; ansiedade,
agitacao, dificuldade para dormir ou dormir o tempo todo; sentir-se pre-
S0, como se ndo houvesse saida; desesperanga, afastar-se dos amigos,
familia e sociedade; sentimento de raiva, ira e busca por vinganca; agir
de forma inconsequente ou se engajar em atividades de risco, aparente-
mente sem pensar; e dramaticas mudancas de humor.

Por fim, podemos citar alguns fatores de prote¢do, como: possuir uma
rede de apoio ou familia, especificamente ser casado e ter filhos, princi-
palmente quando se € made. Uma variavel psicoldgica de protecéo € a ca-
pacidade que o individuo possui de identificar razdes especificas para vi-
ver. Além disso, alguns estudos ressaltaram a participacdo em atividades
religiosas como um fator de protegdo, uma vez que se especula que tais
praticas gerem um maior senso de comunidade e suporte, bem como re-
forcem que o suicidio como um pecado (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).
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Para compreender a terapia cognitiva para pacientes suicidas trazida por Wenzel,
Brown, e Beck (2010), é necessario compreender a teoria cognitiva geral, uma vez
que essa terapia se desenvolve a partir dessa teoria, da teoria cognitiva especifi-
ca para atos suicidas, bem como une-se aos resultados de estudos empiricos que
buscaram identificar processos cognitivos ligados aos atos suicidas.

O conceito chave da TCC € que a interpretacdo que as pessoas fazem de um
estimulo ambiental especifico molda seu humor, suas respostas fisioldgicas, e
esta diretamente ligado a suas respostas comportamentais. Essas interpretacdes
acontecem a partir de ideias duradouras desenvolvidas na infancia sobre si, sobre
as outras pessoas e sobre mundo. Tais ideias sdo consideradas como verdades
absolutas e formam crencas nucleares que muitas vezes nao sdo articuladas nem
para si. Tais crengas podem se ativar ou nao, a depender do momento de vida que a
pessoa se encontra, e quando estao ativadas, as pessoas tendem a focar informa-
¢cGes seletivamente de forma a confirmar suas crengas, desconsiderando ou des-
valorizando informacdes que contradigam essa ideia central (Beck, 2014).

Busca-se na terapia cognitiva, identificar as crencas que
estdo disfuncionais, ou seja, que ndo representam objeti-
vamente a natureza dos eventos e que estejam causando
prejuizos clinicamente significativos, e modifica-las (Beck,
2014). A organizagao dessas crengas se da a partir de es-
truturas internas relativamente duradouras, chamadas de
esguemas, 0s quais coordenam novas informacdes, deter-
minando como um certo fendmeno serd percebido e con-
ceituado. Nem sempre os esquemas distorcem a realidade
de forma problematica, e sdo muitas vezes adaptativos e
auxiliam as pessoas a processarem uma grande gama de
informacdes. Porém, alguns esquemas estdo relacionados
a transtornos psiquidtricos, e resultam em processamento
enviesado das informacdes. Pessoas suicidas apresentam,
muitas vezes, esquemas negativos associados a inumeros
transtornos mentais, 0 que gera um processamento envie-
sado, humor negativo e comportamentos desadaptativos
(Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Esses esquemas nem sempre estdo ativos, sdo formados
a partir de experiéncias anteriores, principalmente na in-
fancia, e permanecem latentes até serem ativados por um
evento estressor ou pelo acumulo de varios incOmodos ao
longo do tempo. Uma vez ativo, as informagdes recebidas
sd0 moldadas para se encaixarem no esquema. Como ja
apontado, a terapia cognitiva ird auxiliar o paciente a alterar
esse quadro, desenvolvendo estratégias para avaliar novas
informagdes de forma mais realista antes que estas sejam
englobadas aos esquemas negativos, o que diminui a forca
de tal sistema (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).
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Estudiosos da suicidologia defendem que este modelo ndo
é o suficiente para explicar o funcionamento de individuos
suicidas, uma vez que afirmam existir diferencas fundamen-
tais nos processos cognitivos de pessoas suicidas (principal-
mente quando estdo em crise suicida), quando comparado
aos processos de pessoas ndo suicidas. Portanto, o modelo
cognitivo de Wenzel, Brown e Beck (2010), utiliza-se do mode-
lo geral cognitivo de A. T Beck, ressaltando os processos cog-
nitivos especificos do suicidio, mas também integram outros
trés conceitos. Primeiro, considera como os fatores de risco
trabalham para escorar transtornos psiquiatricos, ativam es-
guemas de suicidio e aumentam as perturbacdes psiquicas
nas crises suicidas. Segundo, integra diferentes construtos
relacionados ao suicidio que possuem base empirica, como
aimpulsividade e déficits na resolugéo de problemas. Por fim,
o modelo promove insight no desdobramento de eventos que
acontecem em uma crise suicida.

Como ja citado anteriormente, dentre os construtos cogni-
tivos relacionados ao suicidio com base empirica, destaca-se:
desesperanca; cognicdes relacionadas ao suicidio; impulsivi-
dade; viés no processamento da informacdo; déficits na re-
solucdo de problemas; e atitudes disfuncionais. A desespe-
rancga caracteriza-se pela crenca de que o futuro é sombrio,
e ela pode se dar por meio de um estado ativado em certo
momento

(como antes de uma tentativa de suicidio), ou pode ser ca-
racterizada como um trago. Quando mais forte for esse tra-
¢o, mais o individuo apresentara consolidadas expectativas
negativas sobre o futuro, em que menos contratempos seréo
necessarios para desencadear uma crise suicida (Wenzel,
Brown, & Beck, 2010).

A ativagdo de qualquer esquema de
suicidio resulta em um estado de deses-
peranga, porém existem as pessoas que
apresentam um esqguema caracterizado
também pelo tragco de desesperanga (no
sentido de que as coisas nunca vao melho-
rar), e aquelas com um esquema associa-
do a percepc¢des de intolerabilidade (como
a0 pensar “eu ndo suporto mais isso”). Ja
foram explanadas anteriormente as cog-
ni¢des relacionadas ao suicidio (ideagéo
suicida e intengdo suicida), tais conteudos
relacionam-se a qualquer esquema de
suicidio, seja ele de desesperanga ou de
intolerabilidade (Wenzel, Brown, & Beck,
2010). Aimpulsividade atua como um fator
de vulnerabilidade disposicional para atos
suicidas de alguns pacientes, sendo mais
provavel que ela esteja associada aos pa-
cientes que apresentam esquema de into-
lerabilidade ou desejo de comunicar algo a
outro, e ndo para aqueles que apresentam
esquemas de desesperanga ou forte inten-
¢do de morrer. Isso se da porque muitos
individuos que apresentam altos niveis de
desesperanga como trago, planejam cuida-
dosamente suas tentativas (Wenzel, Brown,
& Beck, 2010).

No que se refere ao constructo de vieses
atencionais, propde-se que os individuos

apresentam uma disfuncéo geral do
processamento, restringindo sua aten-
¢do para o suicidio e longe de outras so-
lucdes para seus problemas ou razdes
para viver. Ademais, individuos suicidas
apresentam uma maior gama de atitu-
des disfuncionais, como o perfeccionis-
mo, o qual apresenta-se como um fator
de vulnerabilidade disposicional asso-
ciado a desesperanca (Wenzel, Brown,
& Beck, 2010).

Por fim, outro componente impor-
tante para a intervencdo cognitiva para
pacientes suicidas é o déficit na reso-
lucdo de problemas. Sugere-se que
em momentos estressantes, os indivi-
duos suicidas percebam sua situagao
com intoleravel e concluem n&o terem
a habilidade necessaria para alterar
essa realidade. Pessoas suicidas geram
menos solugdes de problemas e utili-
zam estratégias de negagdo ou evita-
¢do. Tais déficits ligam-se a um estado
de desesperanca e esta relacionado a
diversos tipos de transtornos psiqui-
atricos (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).
Em um estudo recente, investigou-se
associagdes entre ideagdo suicida e o
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uso de habilidades (como mindfulness, efici-
éncia interpessoal, regulagdo das emocdes e
habilidade de tolerancia ao sofrimento) em 44
pacientes diagnosticados com transtorno de
personalidade borderline submetidos a terapia
comportamental dialética (DBT). Encontrou-
-Se que 0s pacientes que aplicaram com mais
sucesso as habilidades aprendidas, exibiram
menores niveis de ideagdo suicida. (Probst et
al.,, 2018). Tendo em vista todos os fatores asso-
ciados ao suicidio citados, o0 modelo cognitivo
integrado dos atos suicidas engloba trés gran-
des construtos que se relacionam. Primeiro, 0s
fatores de vulnerabilidade disposicionais e os
fatores de risco apresentados, se associam aos
atos suicidas de trés formas: ativando esque-
mas negativos relacionados a perturbacdes
psiquiatricas; gerando estresse por si so; e in-
fluenciando o curso do processamento cogni-
tivo durante crises, como por exemplo a fixagao
atencional no suicidio como Unica alternativa
(Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

O segundo constructo refere-se aos processos cognitivos associa-
dos aos transtornos psiquiatricos, em que em individuos suicidas o
ciclo de retroalimentag&o negativas entre as cognigdes desadaptati-
vas associadas a diversos transtornos e as rea¢oes emocionais, fisio-
I6gicas e comportamentais infla-se, aumentando a for¢a do esquema.
Quando um esquema negativo desadaptativo ganha forga, especial-
mente quando a pessoa também apresenta fatores de vulnerabilidade
disposicionais, ha maior probabilidade de um esquema de suicidio ser
ativado. Este esquema pode estar associado a um aumento referen-
te a desesperanga sobre o futuro, ou a percepgao da situacgdo vivida
como intoleravel ou ambos. Acredita-se que esse funcionamento ca-
racterize a maioria dos individuos suicidas, ja que muitos séo diag-
nosticados com pelo menos um transtorno psiquiatrico. Hipotetiza-se
qgue 0s pacientes suicidas que nao apresentam transtornos, possuem
altos fatores de vulnerabilidades disposicionais, e/ou estejam ex-
perienciando um nivel alto de estresse ambiental (Wenzel, Brown, &
Beck, 2010).

Por fim, o terceiro constructo se refere aos processos cognitivos
associados a atos suicidas, em gue ocorre um encontro entre estado
de desesperanca, ideacdo suicida e fixagcdo atencional a nivel critico.
Esse nivel ird variar de pessoa para pessoa, e relaciona-se com tole-
rancia a incOmodos, dor, sofrimento e resiliéncia. Resumindo, fatores
de vulnerabilidade disposicionais, esquemas negativos e estressores
relacionam-se e ampliam a probabilidade de ativacdo de esquemas
de suicidio (Wenzel, Brown, & Beck, 2010).

Recentemente, numerosas pesquisas tém relatado a eficécia da
terapia cognitivo-comportamental (TCC) para pacientes suicidas.
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Um ensaio clinico randomizado focado em avaliar a efetividade de
TCC breve para a prevencdo de tentativas de suicidio em militares,
encontrou em uma amostra de 76 membros ativos do servigo militar
que apresentavam ideag&o suicida frequente e/ou uma tentativa re-
cente de suicidio, que TCC breve foi efetiva na prevengado de tentati-
vas de suicidio quando compara ao tratamento de costume (Rudd et
al., 2015). Em um estudo similar com uma amostra de 176 militares,
encontrou-se que o tratamento como de costume se associou com
diferentes taxas de comportamento suicida, a depender da gravidade
de risco de suicidio. Por outro lado, TCC breve contribuiu para con-
sistentes baixas taxas de comportamento suicida, independente da
severidade de risco de suicidio do paciente (Bryan, Peterson, & Rudd
2018). Desse modo, a literatura indica que TCC breve é associada a sig-
nificativas redugdes de tentativa de suicidio entre militares, descre-
vendo um enfoque da terapia em trabalhar desregulagdo emocional,
planejamento de resposta a crise, e reestruturagdo cognitiva (Bryan
etal., 2017).

Em uma revisdo sistematica e meta-andlise sobre a
efetividade de intervengdes psicossociais para autoa-
gressdo em adultos, encontrou-se que a TCC mostrou
ser eficaz para pacientes apds autoagresséo, sendo as-
sociada a melhorias significativas nas pontuagdes para
depresséo e desesperanga nas avaliagdes de 6 meses e
12 meses, e para ideagdo suicida e resoluc¢édo de proble-
mas aos 6 meses. Além disso, encontrou-se que a DBT
reduziu a frequéncia de realizag&o de lesdes auto infligi-
das (Hawton et al., 2016).

Em 2008, Terrier, Taylor & Gooding realizaram uma re-
visdo sistematica e meta-analise, a qual mostrou que
as terapias cognitivo-comportamentais séo eficazes na
reducdo de ideagao e comportamentos suicidas em po-
pula¢cdes adultas, quando comparadas com tratamentos
usuais. Revisbes sistematicas e meta-analises mais re-
centes tém encontrado resultados similares, indicando
que a TCC é eficaz para reduzir a ideacdo e o comporta-
mento suicida em adultos, principalmente quando ha um
enfoque interventivo nas cogni¢cdes e comportamentos
suicidas ao invés de no transtorno psiquiatrico (Leavey
& Hawkins, 2017; Mewton & Andrews, 2016). Outro dado
encontrado através desse delineamento de estudo, foi
que a TCC reduz a repeticdo de autoagressao, bem como
diminuia ocorréncia de novas tentativas de suicidio (Gat-
zsche & Ggtzsche, 2017).

Por conta disso, descreve-se, de forma resumida, 0s
principais componentes presentes No processo psico-
terapéutico da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC).
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A TCC tem seus pressupostos funda-
mentados na teoria cognitiva compor-
tamental, e trabalha com uma estrutura
especifica de sessdes, bem como com
numerosas estratégias cognitivas e
comportamentais a serem usadas a de-
pender da conceitualizagéo do caso do
paciente em questao. A terapia apre-
senta um numero limitado de sessdes
que visa fazer o paciente assumir uma
postura ativa e colaborativa durante a
sessdo. A TCC para pacientes suicidas
tem por foco a prevengdo do suicidio,
a qual envolve tanto estratégias para
modificar a ideac¢do e intengdo suicida,
quanto buscar resolu¢des indiretas que
irdo trabalhar na esperanca para o futu-
ro (como, por exemplo, arranjar um em-
prego). Além disso busca-se trabalhar
com problemas da vida, principalmente
aquele que se relaciona com a ultima
crise suicida. E essencial, também, que
ocorra uma psicoeducagdo, em que o
clinico elucida o paciente sobre o mo-
delo cognitivo e as distorgdes de inter-
pretacdo. (Wenzel, Brown & Beck, 2010).

Como citado, a TCC trabalha com ses-
s@es estruturadas, as quais incluem:

breve verificagdo de humor; retomada
da sessdo anterior; estabelecimento de
uma agenda; revisao da tarefa de casa;
discussao de questdes na agenda; sin-
tese periodica; atribuicdo de tarefas de
casa; e resumo da sessdo e feedback.
Para a verificagdo do humor, o clinico
pode aplicar o Inventario de Depressao
de Beck- Il e a Escala de desesperan-
¢a de Beck. Em circunstancias em que
isso ndo seja possivel, o terapeuta pode
avaliar o humor de forma verbal, pedin-
do que o paciente o classifigue em uma
escala de 0 a 10. Este é 0 momento em
que o clinico realiza uma avaliagdo de
risco de suicidio, verificando se o pa-
ciente estda comparecendo a possiveis
outros compromissos de saude, bem
como a ingestdo de substancias (Wen-
zel, Brown & Beck, 2010). Apds essa ve-
rificagdo, realiza-se uma retomada da
sessao anterior, visando relembrar os
principais tdpicos discutidos, e inicia-
-se 0 estabelecimento da agenda. Este
deve ser um processo colaborativo en-
tre o clinico e o paciente, em que o cli-
nico guia a ordenagdo dos problemas
por prioridade. Tal prioridade deve ser

atribuida aos problemas ou déficits de habilidades reconhecidos
como mais perigosos, focando-se em questdes relevantes para a
crise suicida. Ao finalizar a agenda, revisa-se a tarefa de casa, um
movimento importante para garantir que os pacientes estao apli-
cando em suas vidas as habilidades trabalhadas em sessao (Wen-
zel, Brown & Beck, 2010).

Ao término dessas etapas, chega-se na discusséo dos itens em
pauta, em gue o0s pacientes descrevem suas dificuldades e pro-
blemas, e o clinico utiliza-se de estratégias discutidas adiante
para resolver tais questdes. Ao final da sessédo, realiza-se uma sin-
tese peridédica para resumir 0os principais temas abordados, bem
como as conclusdes obtidas. Sempre que possivel, o clinico de-
signa uma tarefa de casa, a qual pode soar aversiva para muitos
pacientes, e por isso € importante uma atengao especial visando
motivar o paciente a realizar a atividade pedida. Por fim, nos ulti-
mos cinco minutos de sesséo efetua-se uma sintese final de tudo
que foi abordado e é pedido para que o paciente forneca um fe-
edback para o clinico, relatando possiveis incOmodos durante a
sessdo (Wenzel, Brown & Beck, 2010).

85



86

O centroda TCC consiste na avaliagdo e
mudanca de cogni¢des desadaptativa, e
para isso, o clinico conta com uma gama
de estratégias. Primeiramente, deve-se
identificar pensamentos automaticos, os
guais sdo pensamentos ou imagens que
surgem rapidamente em situagbes es-
pecificas. Tal identificacdo permite que
0 paciente comece a compreender suas
experiéncias emocionais, bem como
avaliarem a ideia de que ndo conseguem
tolerar fortes emocdes. Buscando auxi-
liar os pacientes a verificarem a validade
de seus pensamentos automaticos, os
clinicos utilizam questionamento socra-
tico, gentilmente conduzindo o paciente
a supor ou refutar seus pensamentos au-
tomaticos. Apds essa etapa, trabalha-se
com respostas alternativas, as quais sdo
mais realistas e ndo catastroficas (Wen-
zel, Brown & Beck, 2010).

Tal processo permite que o clinico
avance seu foco para as crencgas centrais
dos pacientes, as quais sdo concepgdes
persistentes que as pessoas apresentam
sobre si, sobre 0 outro/mundo, e sobre o
futuro. As crencgas centrais mais comuns
em pacientes suicidas sdo as crengas
centrais de desamparo, de desamor e de
desvalor. Associadas a essas crencgas, 0S
pacientes apresentam crengas interme-
diarias, que se caracterizam por serem
mais facil de identificar do que as cen-
trais, exibidas em forma de atitudes rigi-
das, regras ou pressupostos. Para avaliar
as crencas centrais de um paciente, pode
utilizar-se a técnica da seta descendente,
em que o paciente traz um pensamento
automatico e o clinico o questiona sobre

o significado daquele pensamento
para ele quantas vezes forem neces-
sarias até se chegar nas crencas cen-
trais. O processo de mudanga de cren-
ca € mais demorado e exige utilizagao
de estratégias ao longo do tempo
(Wenzel, Brown & Beck, 2010).

Por fim, algumas estratégias com-
portamentais podem auxiliar no tra-
tamento. Pode usar-se o relaxamento
muscular para o manejo de reacdes fi-
sioldgicas, e o experimento comporta-
mental para que os pacientes testem
a validade de suas crencas. Nessa es-
tratégia, o clinico convida o paciente a
efetivamente entrar em contato com a
situagao temida e verificar se realmen-
te as consequéncias foram catastrofi-
cas. Realiza-se também um monito-
ramento e programacgéao de atividade
prazerosa para 0os pacientes com hu-
mor mais deprimido (Wenzel, Brown &
Beck, 2010).

As etapas trazidas até o momento referem-se a
estruturas mais gerais da TCC. De agora em diante,
sera apresentado o protocolo de tratamento para
pacientes suicidas formulado por Wenzel, Brown
& Beck (2010). O protocolo divide-se em: fase ini-
cial, conceitualizacdo cognitiva, fase intermedia-
ria e fase avancada. Na fase inicial, o clinico deve
descrever o conteldo e o processo do tratamento,
obtendo um consentimento informado. Além dis-
so, deve trabalhar na motivagéo do paciente, abor-
dando possiveis interferéncias no tratamento.
Avalia-se, também, o risco de suicidio, desenvol-
ve-se um plano de seguranga e busca transmitir
uma sensacado de esperanca.

E importante que o clinico oriente o paciente
sobre os limites da privacidade e confidencialida-
de, os riscos e beneficios do tratamento e cons-
cientize sobre a existéncia de tratamentos alter-
nativos. E essencial estabelecer uma agenda logo
na primeira sessdo, para modelar a estrutura das
proximas. Nessa primeira sessdo, devem ser dis-
cutidos aimportancia de ir e participar ativamente
do processo terapéutico, além de realizar-se uma
avaliagao de risco de suicidio e estruturar o plano
de seguranca. Ademais pede-se um feedback do
paciente sobre possiveis assuntos para a pauta.

Para obter um maior engajamento, o clinico
deve colaborar com o paciente, solicitar feedba-
cks e respondé-los ao longo da sessdo, e demons-
trar 6timos niveis de empatia, calorosidade, preo-
cupacdo, confianca e profissionalismo. A partir daf
o clinico realiza uma avaliac&o de risco de suicidio,
ponderando sobre os fatores de risco e de prote-
¢&o que estdo presentes, bem como o0 peso que
cada fator tem. E importante que se identifique
transtornos médicos e psiquiatricos, especial-
mente os relacionados aos comportamentos sui-
cidas.
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Ap0ds verificar os riscos de suicidio e con-
cluir que é possivel o tratamento clinico, o
terapeuta precisa estabelecer um plano de
seguranga, o qual ird abordar meios de lidar
com futuras crises. Nesse plano, o paciente
concorda em adotar certos comportamen-
tos durante uma crise suicida, como: reco-
nhecer sinais que precedem a crise, utilizar
estratégias de manejo, contatar amigos ou
familiares, e contatar profissionais ou esta-
belecimentos de saude mental. Ao final, o cli-
nico deve transmitir um senso de esperanca,
podendo proporcionar ao paciente algumas
habilidades para manejo de crises.

A segunda fase do tratamento consiste em
realizar a conceitualizacdo cognitiva do caso,
a qual engloba a conceitualizagao basica da
TCC, adicionando-se os fatores de vulnerabi-
lidades disposicionais, e as crencgas e cogni-
¢Ges relacionadas ao suicidio, bem como os
processos cognitivos que estavam atuando
no momento da Ultima crise suicida. Para
isso, o clinico reune informagdes obtidas
através de entrevistas iniciais, histérico de

tratamento psiquiatrico, histdrico
familiar de transtornos psiquia-
tricos e atos suicidas, bem como
coletam relatos detalhados sobre
as circunstancias da Ultima crise.
A conceitualizagdo € um processo
dindmico que se altera durante
toda a terapia a luz de novas in-
formagdes. Tal processo permite
que o clinico organize as infor-
magoOes recebidas e trabalhe com
estratégias especificas para cada
demanda.

Na fase intermedidria, mantém-se a estrutura basica
de sessdo em TCC, no entanto, para pacientes suicidas,
acrescenta-se alguns itens, como realizar a cada sesséo
uma avaliagdo do risco de suicidio, do uso de substan-
cias, da conformidade com outros servigos (visto que a
maioria dos pacientes também fazem outros acompa-
nhamentos) e a revisdo do plano de seguranca. Além
disso, como ja dito, a maioria dos pacientes suicidas
apresenta pelo menos um transtorno psiquiatrico, e por
isso, muitas vezes fazem uso de psicotropicos. Sendo as-
sim, & necessario que o clinico verifique na sessdo se ha
dificuldade em tomar a medicacdo e se 0 paciente esta
comparecendo as consultas com o profissional que a
prescreveu.

A cada sessao, busca-se desenvolver novas habilida-
des para o manejo das crises, e por conta disso, o plano
de seguranca deve ser sempre revisto visando acrescen-
tar tais aprendizagens. Durante a fase intermedidria do
tratamento, numerosas estratégias sdo utilizadas. No
ambito das estratégias comportamentais, foca-se em
estimular o paciente a aumentar suas atividades praze-
rosas, melhorar o apoio social (pedindo para o paciente
listar pessoas com o potencial de fazerem parte do seu
sistema social de apoio, e sdo encorajados a agendar
atividades prazerosas com essas pessoas), e aumentar
a conformidade com os outros tratamentos (abordando
em sessdo as dificuldades encontradas de adesdo ao
tratamento, buscando soluciona-las).

Nas estratégias emocionais, foca-se em desenvolver
habilidades de coping afetivo, e em estratégias cognitivas
como a modificagdo de crengas disfuncionais (através de
estratégias ja apresentadas, como o questionamento so-
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cratico e o teste de evidencia), identificagdo de razdes
para viver (como pensar em sessdo nessas razoes e
escrevé-las para facil acesso a elas em momentos de
crise), estratégias de resolucéo de problemas (reali-
zando brainstorming para possiveis resolucdes) e re-
ducdo daimpulsividade (como porexemplo realizando
lista de vantagens e desvantagens do comportamen-
to impulsivo e acrescentando estratégias de coping
de curto prazo para impedir esses comportamentos,
como: dormir, conversar com alguém de confianga ,
engajar-se em outras tarefas).

As estratégias de coping afetivo permitem que o
paciente consiga regular melhor suas emogdes, sem
que tenha que recorrer a autoagressdes e comporta-
mentos suicidas. Dentre as técnicas que podem ge-
rar um autoalivio dessas emocdes em termos fisicos,
estdo o relaxamento muscular progressivo e exerci-
cios de respiragdo. J& no dmbito cognitivo, técnicas
de distracado de pensamento (evocando pensamen-
tos ou imagens positivas e prazerosas). E em termos
sensoriais, 0 paciente pode buscar diminuir o estres-
se por meio dos sentidos, como o cheiro, som e to-
que, ao tomar um banho quente, escutar uma musica
calmante ou utilizar velas aromaticas. Essas estraté-
gias também permitem que os pacientes confron-
tem suas crengas de intolerabilidade, ao promove-
rem alivio e superacdo de momentos perturbadores,
além de reduzirem a fixacdo atencional.

Na fase avancada do tratamento, o objetivo maior € verificar se os
pacientes conseguem aplicar as habilidades aprendidas que podem
ajuda-los a reduzir uma crise suicida. Nesse sentido, inicia-se o pro-
cesso de prevencao de recaida focando na consolidagao das habilida-
des. Essa fase s0 se inicia se 0s pacientes ndo relatam mais qualquer
desejo de cometer suicidio, se a maioria das questdes desencadea-
doras da crise suicida foram abordadas, se a severidade dos sintomas
diminuiu (podendo ser verificado através da reducao dos escores ob-
tidos pelo Inventario de Depressé&o de Beck- Il e pela escala de deses-
peranca), bem como se 0s pacientes demonstram possuir habilidades
para lidar com possiveis crises suicidas futuras.

E importante ter em mente que ainda que haja demandas clinicas,
como por exemplo a presenca de transtornos psiquiatricos ou uso de
susbtancias, o foco na prevencéo de suicidio pode ser encerrado se as
areas problematicas associadas as crises suicidas foram devidamen-
te abordadas, e entdo, pode-se prosseguir o tratamento com enfoque
nos outros problemas e funcionamentos mais duradouros. Para ini-
ciar o protocolo de prevencgéo de recaida, o clinico ird trabalhar com a
preparagdo do paciente, em que o informa sobre todos os passos en-
volvidos no processo, descreve as potenciais reagcdes negativas que
podem advir durante os procedimentos, relembrando as estratégias
para lidar com isso. Também acolhe as preocupacdes dos pacientes
com relagao a esta etapa, e por fim, obtém seu consentimento para
darinicio.

Ap0s esse primeiro passo, o clinico inicia uma revisao da crise suici-
da mais recente, pedindo para que o paciente reproduza em imagens
vividas a cena da Ultima crise, descrevendo a sequéncia de eventos
que o levou a tal situacdo. Nesse momento, o clinico foca nos pen-
samentos, emocdes, comportamentos e circunstancias centrais que
foram mais essenciais para o estabelecimento da crise. O terceiro
passo consiste em revisar essa crise utilizando as habilidades apren-
didas. Nesse sentido, solicita-se que o0 paciente novamente descreva
a sequéncia de eventos, porém agora o clinico estimula o paciente
a acrescentar e descrever as estratégias de coping e as respostas
adaptativas para os eventos centrais da crise.
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Em seguida, solicita-se que o paciente
descreva uma sequéncia de eventos que
poderia gerar uma nova crise futura, fo-
cando-se nos pensamentos, emogdes,
comportamentos e circunstancias cen-
trais que poderiam provocar uma ide-
acao suicida, e ao final, pede-se que o
paciente descreva estratégias de coping
e respostas alternativas para responder
aos possiveis eventos ativadores. Por fim,
solicita-se que o paciente resuma o que
aprendeu com os exercicios realizados,
e reflita sobre quaisquer questbes que
tenham surgido com esses exercicios
e gue parecam problematicas. Em caso
de haver tais questdes e/ou ideagdes
suicidas, colaborativamente desenvol-
ve-se um plano para aborda-las. Ao final
do protocolo, revisa-se o plano de segu-
ranca e disponibiliza-se para o paciente
sessOes adicionais de tratamento, ou
chamadas telefénicas futuras para um
acompanhamento clinico.

Wenzel, Brown & Beck (2010), trazem
algumas questdes importantes sobre os
desafios encontrados no tratamento de
pacientes suicidas, 0s quais podem ser
divididos em desafios ligados a vida do
paciente, desafios na implementacéo do
protocolo, e por fim, desafios ligados as
reagBes do clinico no trabalho com pa-
cientes suicidas. No que se refere aos
desafios gerados pelo estilo de vida do
paciente, pode-se citar problemas como
moradia, transporte e emprego, 0 que
muitas vezes dificulta o comparecimento
do paciente as sessdes. Nesse sentido,

os autores recomendam que o clini-
co aproveite cada sessdo que ocorrer
para intervir, mantendo a estrutura da
sessdo e a agenda estabelecida, mes-
mo que haja um espagamento maior
que o desejado entre uma sessdo e
outra.

Além disso, quando os pacientes
experimentam muitas crises fora da
sessdo, devem desenvolver um plano
padronizado para gerenciamento de
riscos, o que inclui, em momentos de
grande gravidade de intencdo suicida,
a recomendacdo de admissdo em um
hospital psiquiatrico. Outro desafio
encontrado, é a utilizagdo de substan-
cias por parte de muitos pacientes, e
nesse caso, o clinico pode encaminha-
-los para servicos especializados nes-
sa demanda.

Ja no que se refere aos desafios en-
contrados na implementagéo do pro-
tocolo, é importante ter em mente que
a TCC ndo é uma abordagem meca-
nicista, e o clinico tem a liberdade de
usar seu julgamento para determinar
as melhores respostas para as crises
trazidas. Um dos desafios na manu-
tencdo do protocolo, é o fato de que
alguns pacientes chegam a sessao
muito perturbados e ndo conseguem

focar. Nesse momento, € importante que o clinico estabeleca a
agenda da sessdo de forma calma e estavel, visando tranquilizar o
paciente. Encontra-se também um desafio a aceitagdo da tarefa de
casa, sendo necessario que o clinico seja criativo, criando tarefas
significativas para aumentar a colaboragdo do paciente. Por ultimo,
alguns pacientes sao resistentes a falarem sobre as crises suicidas,
alegando ndo estarem mais suicidas e desejando focar em outros
assuntos. E recomendado que o clinico permaneca focado na pro-
mog¢é&o de habilidades para a prevencgao de futuras crises, visando
em primeiro lugar garantir a seguranga do paciente, e posterior-
mente, dar um enfoque nas questdes trazidas pelo paciente como
mais relevantes.

Por fim, hd uma grande carga de estresse emocional envolvida
no tratamento de pacientes suicidas. Muitas vezes, os clinicos ex-
perimentam pensamentos e emocdes perturbadoras que afetam
seu desempenho profissional. Outra situagao de dificil manejo que
pode ocorrer € quando um paciente tenta ou comete suicidio. Nes-
ses casos, 0 psicélogo pode ficar muito afetado emocionalmente.
Para um melhor manejo dessa dificuldade, recomenda-se que o
clinico realize supervisbes de caso, para que seus medos, raiva e
desesperanca possam ser acolhidos e trabalhados. Em situacdes
de tentativa ou suicidio de um paciente, alguns estudiosos reco-
mendam que o clinico revise o caso com colega de confianga ouum
amigo mentor, e de modo mais geral, recomenda-se que as institui-
¢Oes que trabalhem com pacientes suicidas criem um mecanismo
antecipado de apoio para esses profissionais.

93



94

Referéncias Bibliograficas

American Association for Suicidology. Know the warning signs of suicide. Recu-
perado em 25 de agosto de 2018. Disponivel em: https://www.suicidology.org/
resources/warning-signs

Bryan, C. J., Peterson, A. L., & Rudd, M. D. (2018). Differential Effects of Brief CBT
Versus Treatment as Usual on Posttreatment Suicide Attempts Among Groups of
Suicidal Patients, Psychiatric Services, 69 (6), 703-709.

Bryan, C. J., Wood, D. S., May, A., Peterson, A. L., Wertenberger, E., & Rudd, M. D.
(2017). Mechanisms of Action Contributing to Reductions in Suicide Attempts
Following Brief Cognitive Behavioral Therapy for Military Personnel: A Test of the
Interpersonal-Psychological Theory of Suicide, Archives of Suicide Research. DOI:
10.1080/13811118.20171319313

Burr, E. M., Rahm-Knigge, R. L., & Conner, B. T. (2017). The Differentiating Role of
State and Trait Hopelessness in Suicidal Ideation and Suicide Attempt, Archives of
Suicide Research. DOI: 10.1080/13811118.2017.1366960

Center for Diesease Control and Prevention. (2016). Ten Leading Causes of Death
In The United States charts for 2005 through 2016. Recuperado em 25 de agosto
de 2018, de National Vital Statistics System, National Center for Health Statistics,
CDC. Disponivel em: https://www.cdc.gov/injury/wisgars/leadingcauses.html

Claumann, G. S., Pinto, A. A,, Silva, D. A. S., & Pelegrini, A. (2018). Prevaléncia de
pensamentos e comportamentos suicidas e associa¢do com a insatisfagéo cor-
poral em adolescentes. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 67(1), 3-9. https://dx.doi.
0rg/10.1590/0047-2085000000177

Franklin J. C., Ribeiro J. D., Fox K. R., Bentley K. H., Kleiman E. M., Huang X, et al.
(2017). Risk factors for suicidal thoughts and behaviors: A meta-analysis of 50
years of research. Psychol Bull, 143(2), 187-232.

Gatzsche, P.C., & Gatzsche, P. K. (2017). Cognitive behavioural therapy halves the
risk of repeated suicide attempts: systematic review. Journal of the Royal Society
of Medicine, 110 (10), 404-410. DOI: 10.1177/0141076817731904.

Kelly, B. D. (2018). Are we finally making progress with suicide and self-harm? An
overview of the history, epidemiology and evidence for prevention, Irish Journal of
Psychological Medicine, 35, 95-101. doi:10.1017/ipm.2017.51

Mewton, L., & Andrews, G. (2016). Cognitive behavioral therapy for suicidal beha-
viors: improving patient outcomes, Psychology Research and Behavior Manage-
ment, 9, 21-29. http://dx.doi.org/10.2147/PRBM.S84589

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude (2017). Perfil epidemio-
I6gico das tentativas e Obitos por suicidio no Brasil e a rede de atengéo a saude.
Boletim Epidemiolégico, 30 (48). Disponivel em: http://portalarquivos2.saude.gov.
br/images/pdf/2017/setembro/21/2017-025-Perfil-epidemiologico-das-tentativas-
-e-obitos-por-suicidio-no-Brasil-e-a-rede-de-aten--ao-a-sa--de.pdf

Pinto, L. L. T, Meira, S. S., Ribeiro, I. J. S., Nery, A. A., & Casotti, C. A. (2017). Tendéncia
de mortalidade por lesdes autoprovocadas intencionalmente no Brasil no perio-
do de 2004 a 2014. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 66(4), 203-210. https://dx.doi.
0rg/10.1590/0047-2085000000172

Probst, T., Decker, V., KieBling, E., Meyer, S., Bofinger, C., Niklewski, G., MUhlberger,
A., & Pieh, C. (2018). Suicidal Ideation and Skill Use During In-patient Dialectical
Behavior Therapy for Borderline Personality Disorder. A Diary Card Study. Frontiers
in Psychiatry, 9. DOI: 10.3389/fpsyt.2018.00152.

Rogers, M. L. & Joiner, T. E. (2018). Lifetime acute suicidal effective disturbance
symptoms account for the link between suicide-specific rumination and lifetime
past suicide attempts. Journal of Affective Disorders, 235, 428-433.

Rudd, M. D., Bryan, C. J., Wertenberger, E. G, Peterson, A. L., Young-McCaughan, S.,
Mintz, J., Williams, S. R., Arne, K. A, Breitbach, J., Delano, K., Wilkinson, E., & Bruce,
T. 0. (2015). Brief Cognitive-Behavioral Therapy Effects on Post-Treatment Suicide
Attempts in a Military Sample: Results of a Randomized Clinical Trial With 2-Year
Follow-Up, American Journal of Psychiatry. DOI: 10.1176/appi.ajp.2014.14070843

Shahnaz, A., Saffer, B. Y., & Klonsky, D. (2018). The relationship of perfectionism to
suicide ideation and attempts in a large online sample. Personality and Individual
Differences, 130, 117-121. https://doi.org/10.1016/j.paid.2018.04.002

Souza, G. S, Santos, M. S. P, Silva, A. T. P, Perrelli, J. G. A., Sougey, E. B. (2017). Revi-
sdo de literatura sobre suicidio na infancia. Ciéncia e salde coletiva, 22 (9), http://
dx.doi.org/10.1590/1413-81232017229.14582017

Tarrier, N., Taylor, K. and Gooding, P. (2008). Cognitive-behavioral interventions to
reduce suicide behavior: a systematic review and meta-analysis. Behavior Modifi-
cation, 32, 77-108

Wenzel, A., Brown, G. K., & Beck, A. T. (2010). Terapia cognitivo-comportamental
para pacientes suicidas. Porto Alegre: Artmed.

World Health Organization (2014). Global Health Observatory (GHO) data. Recupe-
rado em 25 de agosto de 2018. Disponivel em: http://www.who.int/gho/mental_he-
alth/suicide_rates/en/

95



Novas
perspectivas

Suicidio e ideacao
suicida: abordando
0 estigma social

Thaisa Mércia de Almeida '; Renata Saldanha Silva ?

1.Psicéloga (Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais). Email: thaisa.tma@gmail.com. Enderego para
correspondéncia: Rua Verdum, 123, apto 405 - Bairro Grajau, Belo Horizonte/MG - CEP 30431-183

2. Mestre em psicologia (Universidade Federal de Minas Gerais), Especialista em Terapia Cognitiva com-
portamental (Instituto WP), professora do departamento de psicologia da Faculdade Ciéncias Médicas
de Minas Gerais. Email: renata.silva@cienciasmedicasmg.edu.br

Introducao

O suicidio representa um grave problema de salde publica a nivel mun-
dial. Trata-se de um fen6meno complexo, resultante da intera¢do entre fa-
tores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, que em conjunto podem explicar
diferencas nas taxas de suicidio em diferentes paises e contextos cultu-
rais. Alguns estudos, por exemplo, tém indicado que contextos cujas con-
vicgBes religiosas e culturais acerca do tema s&o mais negativas e carre-
gadas de estigmas tendem a apresentar maiores taxas de consumagao do
suicidio e menor frequéncia de busca por ajuda, provavelmente devido a
vergonha e culpa associados a representagdo que o suicidio tem naquela
cultura (Reynders, Kerkhof, Molenberghs, & Van Audenhove, 2015; Scho-
merus et al., 2015).

Apesar de o suicidio estar presente na comunidade ha bastante tempo,
a visdo sobre o tema variou ao longo dos anos. Na antiguidade greco-ro-
mana prevalecia uma atitude de tolerancia, sendo considerado um ato de
liberdade e mesmo honroso; na Idade Média era condenado e passivel de
penalidades, inclusive por motivos religiosos; por fim, na I[dade Moderna o
suicidio passa a ser tido como uma questao de saude publica, muitas ve-
zes associado a novo estigma: o de transtorno psiquiatrico (Botega, 2014,
2015). Atualmente, resquicios de um olhar negativo sdo mantidos pela
sociedade acerca do suicidio e do individuo que apresenta intencédo ou
ideacdo suicida, perdurando, inclusive, na lexidade do conceito a lingua-
gem criminal: ainda que o suicidio tenha sido descriminalizado em muitos
paises 0 uso da expressao “cometer suicidio” preserva a criminalidade da
acdo, relacionando-a ao autoassassinato.
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A visdo atual, pois, nas culturas ocidentais, se mantem rodeada
de estigmas, que podem se configurar como fatores de risco para
aumento do numero de casos consumados. Estigma pode ser des-
crito como um fendémeno coletivo que retrata o significado cultural
de determinada condicdo, caracteristica ou comportamento, ge-
ralmente associado a uma percep¢ao social desonrosa ou indigna
(Schomerusetal., 2015). O estigma social associa-se ao estigmain-
dividual reforgando ideias de fracasso e sentimentos de vergonha,
culpa, rejeicdo, desesperanca, baixa-estima e retraimento social. O
modelo didtese-estresse considera que o suicidio ou ideagao suici-
da ocorrem devido ao somatdrio de tendéncias genéticas com os
estressores psicossociais, e sendo o estigma um estressor social,
este pode levar a reagdes emocionais negativas que excedam os
recursos de enfrentamento do individuo (Segal, 2009).

Ambas as atitudes estigmatizantes, sociais e individuais, estdo
associadas a disposicdo de procurar ajuda profissional, ja que indi-
viduos em risco de suicidio tendem a temer julgamentos e percep-
¢Oes negativas por parte daqueles que poderiam fornecer algum
suporte (Calear, Batterham, & Christensen, 2014). Alguns estudos
demonstram que niveis mais altos de estigma de uma populagado
influenciam negativamente o modo de vivenciar a doenca mental
e a procura por ajuda (Evans-Lacko, Broban, Mojtabaj, & Thornicroft,
2012; Schomerus et al., 2015). Paralelamente, conforme evidencia
Dyregrov (2011 como citado em Silva, Sougey, & Silva, 2015), nas
sociedades onde o suicidio ndo se encontra carregado de estigmas
sociais a busca por ajuda tende a aumentar consideravelmente.
Sendo assim, a maioria das pessoas evita falar sobre suicidio, es-
pecialmente sobre suas proprias concepgdes negativas acerca do
tema. Todavia, trazer a tona 0 assunto é também analisar por que
este fenébmeno tem sido silenciado no decorrer dos anos pela so-
ciedade, autoridades responsaveis, profissionais de saude e fami-
liares, ocultando assim um grave problema de salde publica no
Brasil e no mundo (Botega, 2014). Embora falar sobre o suicidio
seja necessario, a fim de permitir melhor entendimento do temae a
criagdo de estratégias de prevencgao e tratamento, os profissionais
devem se atentar para que a divulgacéo do tema seja tal que, por
um lado, ndo sensacionalize ou romantize o autoexterminio, e que
por outro permita abordagem clara e aberta, com foco na empatia
e respeito ao sofrimento daqueles que escolhem esta maneira de
lidar com possivel sofrimento, ou de encerrar uma vida percebida
como ausente de sentido (Organizagdo Mundial da Saude [OMS],
2000). A titulo de exemplo, temos os impactos causados pela série
13 Reasons Why, que no més de seu langamento gerou opinides

diversas, fomentou debates nas redes sociais e contextos académicos, além de ter tido
como consequéncia 0 aumento de 445% na procura por ajuda no Centro de Valorizagdo
da Vida (CVV) (Didgenes & Toledo, 2017), uma associagao civil sem fins lucrativos, que
promove iniciativas de apoio emocional e prevencao ao suicidio no Brasil. Além disso, em
estudo realizado por pesquisadores da universidade de San Diego (Ayers, Althouse, Leas,
Drezde, & Allem, 2017), indicou que a busca pelo assunto na internet aumentou 23% po-
sitivamente, quando considerada a expressao de busca “suicide prevention” e 26% nega-
tivamente, guando consideradas as pesquisas para “how to commit suicide”.

Nesse caso, 0s efeitos positivos ndo compensam 0s negativos. A série pode nao ter
abordado o tema da maneira mais apropriada, especialmente para um publico composto
por adolescentes, entretanto foi importante ao motivar discussdes acerca das melhores
estratégias de abordagem do tema.

Para entendermos como o estigma sobre o suicidio opera, podemos identificar alguns
grupos e, dentro deles, esclarecer como os individuos perpetuam as percepgdes negati-
vas acerca do suicidio e como sdo afetados por elas. Nesse sentido, 0s grupos s&o:

« Os sobreviventes a tentativa de suicidio — aqueles que ja tentaram autoexter-
minio pelo menos uma vez;

« Os sobreviventes ao suicidio — que envolve quem perde algum ente querido por
suicidio e,

« Os profissionais de saude, incluindo a parcela que perde algum paciente para
o suicidio.
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Sobreviventes a tentativa
de suicidio

Os sobreviventes a tentativa de suicidio muitas vezes enfren-
tam extrema estigmatizagao e ndo séo levados a sério, pois se
acredita que "querem chamar a atencdo”. Além disso, o fato de
terem sobrevivido a tentativa sugere que o desejo de morrer
ndo foi genuino, quando, na realidade, o que se deseja é o alivio
imediato da sobrecarga emocional e da experiéncia de sofri-
mento subjetivo insuportavel. Enfatiza-se que, uma vez que a
aflicdo ndo foi solucionada apds a tentativa, a chance da repeti-
cdo ciclica é alta, o que leva ao pensamento erréneo de que es-
tdo apenas buscando ser notados (Witte, Smith, & Joiner, 2010).

Aimagem negativa associada aos sobreviventes é evidencia-
da em um estudo desenvolvido com pacientes ambulatoriais
referenciados pelo servigo de urgéncia de Barbacena, Minas
Gerais (Vidal & Gontijo, 2013). Apesar de se tratar de uma ana-
lise de conteudo e, portanto, com pouca projecdo e possibili-
dade de generalizacdo, as consideracdes apontam uma ten-
déncia. Foram entrevistadas 28 pacientes do sexo feminino
atendidas por tentativa de suicidio no referido servico, durante
0 segundo semestre de 2011, e analisados 0s seguintes aspec-
tos quanto aos atendimentos: discriminacdo, negagao do ato
e encaminhamento. Com relac&o a discriminagao, os recortes
dos relatos permitem perceber atitudes de mau atendimento
tanto nos funciondrios da recepcéo quanto na enfermagem e
nos médicos, preconceito ao reduzir os efeitos da depresséo e
desconfianca da intencdo da paciente. Quando a negacdo do
ato, as sobreviventes perceberam que seus comportamentos
ndo eram tratados como uma crise que necessitasse de cuida-
dos. J4 os encaminhamentos, quando ocorriam, foram realiza-
dos apenas como burocracia e sem garantia de acolhimento ou
de continuidade de tratamento.

No que se refere as experiéncias pessoais que 0s sobrevi-
ventes a tentativa de suicidio enfrentam, embora se encontre
poucos estudos, pode-se destacar o realizado por Rimkevicie-
ne, Hawgood, O'Gorman e De Leo (2015), na Australia, em que
foram identificados quatro grandes temas associados ao es-
tigma pessoal de tentativas de suicidio: "maldade”, evitagao,

cuidado e seriedade, que eram reconheciveis em todos os
contextos, mas que foram especialmente dolorosos nas
relacdes interpessoais. A "maldade" englobou percepgdes
de que as pessoas que tentam suicidio sdo uma ameagca
para os outros, ndo sao confidveis, representam um fardo e
sdo menos admirdveis por causa da tentativa de suicidio, e,
também, a percepcdo de culpa e comportamento violento
em relagao a eles. Evitagdo indica comportamentos discri-
minatérios relacionados ao distanciamento e sigilo, igno-
rando e minimizando as experiéncias. Cuidado e seriedade
continham subtemas opostos, mas tanto a falta de cuida-
dos quanto cuidados muito rigidos foram considerados es-
tigmatizantes. Da mesma forma, individuos que tentaram
suicidio foram descritos como "ndo muito doentes" e "ndo
doentes de verdade", sendo ambas as visdes experimenta-
das como prejudiciais. Os temas mostraram uma estreita
relacdo entre a percepgéo de estigma (atitudes percebidas
dos outros) e experiéncia do estigma (encontros com com-
portamento discriminatdrio), implicando que a avaliagao de
uma das dimensdes ndo pode ser isolada da outra.
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Os preconceitos e 0s estigmas direcio-
nados aos sobreviventes a tentativa de
suicidio parecem contribuir para a margi-
nalizagdo e o0 consequente rompimento
dasredes de apoio social, reforcando sua
soliddo. Se esses individuos ndo tém com
quem falar, contar, dividir o fardo, como
poderao identificar alternativas que nao
sejam tirar a prdpria vida? Fica evidente,
entao, a necessidade de se conscientizar
a populagéo acerca de seus preconcei-
tos, afim de encarar com seriedade todas
as tentativas de suicidio, humanizar o tra-
tamento dado aos sobreviventes a tenta-
tiva e de, sobretudo, prevenir que novas
tentativas sejam incorridas.

Sobreviventes ao suicidio

Conforme apontado anteriormente,
em nossa cultura, as percepgdes mais
frequentes acerca do suicidio tendem a
envolver o estigma de que tais individu-
os seriam fracos, loucos, imprevisiveis,
perigosos, pecadores, sem fé, provenien-
tes de familias de ma indole e carentes
de atencdo (Silva, Sougey, & Silva, 2015).
Aqueles impactados diretamente pelo
suicidio de um ente querido ndo estio
isentos dos alcances desse estigma. Os
chamados sobreviventes ao suicidio es-
tdo propensos a sofrer o luto complicado,
antigamente caracterizado como luto
patoldgico, descrito atualmente, de acor-
do com o Manual Diagndstico e Estatisti-

™~ "

co dos Transtornos mentais, 5* edigao
(DSM-5/ APA, 2014), como Transtorno
de Adaptagdo. Tal transtorno se ca-
racteriza pelo desenvolvimento de
sintomas emocionais ou comporta-
mentais em resposta a um estressor
ou estressores identificaveis, asso-
ciados a um sofrimento intenso que
interfere nas atividades cotidianas
dos individuos. Com isso, tornam-se
mais suscetiveis a desenvolver de-
pressao, transtorno de estresse pos-
-traumatico e até mesmo ideagao sui-
cida (Young et al., 2012).

Em razdo do estigma, os sobreviventes ao suicidio po-
dem experimentar a sensacgao de falta de apoio e desinte-
resse. Também é comum receberem conselhos desajus-
tados advindos da sociedade, ja que a maioria ndo sabe
mesmo o que dizer, devido a natureza da perda. O conforto
a partir do coping religioso — caracterizado pelo uso de
crencas e comportamentos religiosos para lidar com o es-
tresse (Panzini & Bandeira, 2007), e muito importante no
luto normal — neste caso pode nado ser tao eficaz, uma vez
que, para a maioria das religides ocidentais, o suicidio é ato
condenavel, pecaminoso, e as expectativas para o espirito
tendem a ser negativas. A solugdo encontrada por alguns
sobreviventes ao suicidio é a escolha do siléncio ou da ne-
gacao, vivenciando, assim, solidao e distanciamento social
(Young et al., 2012). Poucos estudos foram encontrados
com a finalidade de identificar as atitudes negativas no pu-
blico geral em relagdo ao suicidio. Por isso, surge a neces-
sidade de escalas como Stigma of Suicide Scale e Literacy
of Suicide Scale, criadas pelos pesquisadores australianos
Philip J. Batterham, Alison L. Calear e Helen Christensen
em 2012, ja adaptadas para Turquia e China (Han et al., no
prelo; Oztirk, Akin, & Durna, 2017; Oztirk & Akin, 2016), bem
como utilizadas em estudos na india e Canada (Oliffe et al.,
2016; Ram, Chandran, Gowdappa, 2017). No Brasil, os ques-
tionarios se encontram em processo de adaptacdo pelas
autoras deste capitulo.
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A Stigma of Suicide Scale — Short Form (SOSS-SF)
foi criada a partir de uma exaustiva lista de descritores
positivos e negativos utilizados para descrever uma
pessoa que suicidou. Os conceitos dos descritores
foram embasados na Semantic Differential Attitudes
Towards Suicidal Behavior Scale (SEDAS), e o Suicide
Opinion Questionnaire (SOQ) foi utilizado como ins-
trumento de medida comparativo (Batterham, Calear,
& Christensen, 2014). Ha na literatura diversas escalas
que mensuram as atitudes acerca do suicidio - Ques-
tiondrio sobre a Atitude Frente ao Comportamento
Suicida (QACS) (Botega, 2005); Suicide Attitude Ques-
tionnaire (SUIATT), Attitudes Toward Suicide (ATTS)
(Kodaka, Postuvan, Inagaki, & Yamada, 2011), dentre
outros -, contudo, nenhuma possui foco especifico
no estigma a respeito das pessoas que tiraram sua
prépria vida e ndo tém como publico alvo a popula-
¢do geral. Sendo assim, a SOSS-SF € a primeira escala
mundial que visa identificar quais caracteristicas a po-
pulacéo em geral atribui a uma pessoa que completou
0 suicidio, com foco no estigma. Ela é estruturada em
trés fatores, sendo o primeiro o estigma — refere-se a
visdo negativa que as pessoas tém acerca do suicidio;
0 segundo a normalizac&o ou glorificacdo —tendéncia
a entender e/ou glorificar o suicida; e o terceiro o iso-
lamento ou depressdo — atribui a experiéncia de iso-
lamento e soliddo, bem como a pouca saude mental
como caracteristicas das pessoas que suicidam.

Jé a Literacy of Suicide Scale — Short Form (LOSS-
-SF) avalia os quatro dominios de conhecimento so-
bre o suicidio conforme reconhecido pela literatura
(Jorm, 2000), a saber: (i) sinais e sintomas, (ii) causas
ou natureza, (iii) fatores de risco g, (iv) tratamentos e
prevencdo. A escala compreende alguns itens do Re-
vised Facts on Suicide Quiz (RFOS) (Hubbard & Mcln-
tosh, 1992) e a validacdo foi realizada a partir da Teo-

ria de Resposta ao Item. O resultado fornecido pela LOSS-SF
apresenta um indice de conhecimento sobre o suicidio. Ndo ha
instrumentos semelhantes validados e a brevidade e a simpli-
cidade para autoaplicagdo da LOSS-SF sdo os pontos que a tor-
nam vantajosa quando se pretende avaliar o nivel de instrucdo
sobre suicidio (Han et al., no prelo).

A SOSS-SF e a LOSS-SF tém sido utilizadas em diversos es-
tudos populacionais (Calear, Batterham, & Christensen, 2013,
2014; Chan, Batterham, Calear, & Galletly, 2014; Han et al., no
prelo; Han et al., 2017), em especial, a respeito da influéncia que
estigma e conhecimento tém na procura por ajuda. Nesses
estudos, ambas as escalas apresentaram elevados indices de
consisténcia interna e demonstraram correlaces significati-
vas entre as medidas.

Um estudo no Canada (Oliffe et al., 2016), conduzido em 2014,
buscou identificar a diferenca de instrugdo entre os géneros
acerca dadepressao e do suicidio cometido homens utilizando
a escala LOSS. No geral, os entrevistados identificaram corre-
tamente 67% das questdes que medem os niveis de conheci-
mento sobre a depressdo masculina. No entanto, o nivel de co-
nhecimento dos homens entrevistados foi significativamente
menor, com 53,7% de acertos. Percepgdes equivocadas foram
especialmente evidentes em termos de diferenciagéo dos sin-
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tomas depressivos em relagdo a outras doencas
mentais, estimacdo da prevaléncia e identifica-
¢ao dos fatores ligados ao suicidio. As diferen-
cas significativas entre os géneros realgcaram
que as mulheres tinham niveis de conhecimen-
to mais elevados do que os homens em relagéo
a depressdo masculina. Tais resultados sdo im-
portantes para que campanhas e programas de
instrucao sejam direcionadas de forma sensivel
e especifica. Em um estudo intercultural de 2017
(Peel, Buckby, & McBain, 2017), da universidade
de James Cook, Austrdlia, buscou-se investigar
a percepc¢ao do suicidio e o impacto do estig-
ma no reconhecimento do risco de suicidio, por
meio da escala LOSS. A amostra foi composta por
478 participantes da Australia (n=210) e do Brasil
(n=208). Entre os australianos, os respondentes
com alfabetizacdo em salde mental pontuaram
menos no estigma do que os entrevistados sem
conhecimento em salde mental. J& na amostra
brasileira ndo foi encontrada diferenca significa-
tiva. Com relagéo ao estigma acerca do suicidio
considerando o género, na amostra geral e aus-
traliana, os homens pontuaram mais no estigma

do que as mulheres, enquanto na amostra
brasileira ndo houve diferencga significativa.
Uma analise subsequente na amostra brasi-
leira, usando religiosidade e idade como va-
ridveis covariantes, mostrou uma diferenga
significativa entre os entrevistados do géne-
ro masculino e feminino, sendo que o0s ho-
mens pontuaram mais no estigma em com-
paracao as mulheres.

Os profissionais de saide:
cuidando e sendo cuidado

Estima-se que, para cada morte por suicidio, ocorram duas hospitalizacdes e vinte
e duas internacdes em servicos de emergéncia por tentativa de suicidio. Os profis-
sionais de saude da atencdo primaria sdo, normalmente, os primeiros a ter contato
com o paciente apdés tentativa de suicidio ou episddio de autolesdo. Sendo a ten-
tativa prévia de suicidio um dos mais importantes fatores preditores para futuros
comportamentos suicidas, tal momento poderia ser uma oportunidade de primeira
intervencgao e prevencgao. Entretanto, a falta de conhecimento e preparo, bem como
as atitudes negativas frente a esses pacientes, prejudicam a assisténcia prestada
e restringem os encaminhamentos as questdes curativas imediatas (Botti, Araujo,
Costa, & Machado, 2015). Atitude pode ser definida como uma disposicéo interior
gue afeta a escolha da ac&o ou conduta frente a determinado estimulo, envolven-
do fatores cognitivos, afetivos e comportamentais. E, portanto, "propens&o & acao,
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modos ou formas de abordar, reagir ou enfrentar uma situagdo
ou problema em uma variedade de circunstancias” (MORAES et
al., 2016, p. 644). Atitudes negativas dos profissionais de saude
em relacdo ao individuo que tenta suicidio incluem: percebé-los
como covardes, apresentar comportamentos de agressividade,
demonstrar desprezo, preconceito e incompreensdo (Burio-
la, Arnauts, Decesaro, Oliveira, & Marcon, 2011). Uma vez que 0
atentado voluntario contra a vida vai de encontro ao preceito da
profissdo de salvar vidas, tais pacientes podem ser vistos como
egoistas e ndo merecedores de tantos cuidados.

Em contrapartida, ao perder um paciente para o suicidio, 0s
profissionais tendem a experimentar emogdes parecidas com
as dos familiares sobreviventes, como raiva direcionada ao pa-
ciente, a si proprio, a familia, a policia ou a imprensa. Adicionam-
-se a isso as questdes relativas a propria profissdo, sentimen-
tos de responsabilidade e culpa, perda de autoestima, dlvidas
sobre as habilidades e competéncias clinicas, medo de ser cul-
pado pelo suicidio e até mesmo da reagdo dos familiares. Eles
podem, inclusive, fantasiar sobre criticas dos colegas e supervi-
sores, ter pensamentos acusatérios de omissao e sentir receio
por questdes juridicas relativas a negligéncia por erro médico
(Pompili et al., 2013).

No Brasil, alguns estudos (Botti et al., 2015; Moraes, Magrini,
Zanetti, Santos, & Vedana, 2016) concluem que os profissionais
de enfermagem compartilham uma atitude desfavoravel peran-
te o comportamento suicida. Esse resultado vai ao encontro das
percepcdes negativas de uma sociedade que rejeita a morte
como um fendmeno natural, especialmente quando autoinfli-
gida, considerando-a como um sinal de fracasso. Outros estu-
dos (Carmona-Navarro & Pichardo-Martinez, 2012) demonstram
maior compreensdo entre os profissionais de salde mental—ou
entre aqueles com maior treinamento formal e especializado —
em relacdo aos pacientes com comportamento suicida. Ressal-
ta-se, portanto, que a capacitacdo do profissional € a melhor for-
ma de promover competéncias e habilidades, reduzir o estigma
e consequentemente realizar intervencdes eficazes.

Suicidios sdo evitdveis e as altas taxas
no cendrio mundial indicam a importancia
de estudos voltados para a prevengéo. Em
2014, a OMS lancou o primeiro relatdrio glo-
bal de prevencdo ao suicidio (Preventing
suicide: a global imperative) com o objetivo
de priorizar a prevengao deste nas agen-
das globais de saude publica e de politicas
publicas, além de aumentar a conscienti-
zagao sobre o suicidio como um problema
de saude publica. O documento faz parte
de um esfor¢o global e suas diretrizes ba-
seiam-se na compreensao multisetorial. As
estratégias desenvolvidas devem envolver
nao apenas governo e servicos de saude,
mas também sociedade, qgue desempenha
papel fundamental ao promover apoio so-
cial aos individuos vulneraveis, combate ao
estigma e suporte agueles que sobrevivem
ao suicidio.

A base para qualquer politica de preven-
¢do ao suicidio é aidentificacdo dos fatores
de risco, agrupados conforme o nivel de
influéncia sobre o comportamento suicida
(biolégico, psicoldgico e social). A OMS di-

Do estigma a aceitacao: o
foco das campanhas

vide os fatores de risco de nivel social
em “sociedade”, “comunidade”, “rela-
cionamentos” e “fatores individuais” e,
apartir dai, as intervencdes de preven-

¢do sdo agrupadas em trés categorias:

Universais (planejadas para alcancar
toda a populagéo a fim de maximizar a
saude e minimizar os riscos de suicidio,
removendo barreiras para o cuidado e
facilitando o acesso a ajuda);

Intervencées seletivas (direciona-
das a grupos vulneraveis dentro da po-
pulacdo, com base em caracteristicas
como idade, género, status ocupacio-
nal ou histdrico familiar); e,

Intervencgoes indicadas (direciona-
das a individuos especificos da popula-
¢do, taiscomo aqueles que apresentam
sinais precoces de engajamento em
comportamento suicida ou que pos-
suem um historico de tentativas).

O estigma associado a procura por
ajuda, de acordo com o relatério, esta
no nivel de estratégias universais, o
gue demonstra a importancia do en-
gajamento de todos para o combate
ao autoexterminio. Isso se justifica pela
abrangéncia e pela dimensdo dos im-
pactos do estigma, ndo somente sobre
0s sobreviventes a tentativa de suici-
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dio, mas também sobre aos sobreviventes
ao suicidio, sejam eles os familiares e amigos
ou os profissionais de salde que perdem um
paciente. Para maior eficacia dos programas,
torna-se necessaria a apropriada dissemina-
¢do das informacgdes de forma a promover a
conscientizagdo (OMS, 2006). A identificacéo
das atitudes estigmatizantes e das lacunas
no conhecimento acerca da saude mental e
do suicidio devem ser a base de materiais psi-
coeducativos, uma vez que essa abordagem
colabora com a diminuigdo do estigma e com
0 aumento do grau de instrucao sobre a sau-
de mental (Batterham et al., 2013).

Falar sobre suicidio e doengas psiquiatri-
cas de forma educativa é a melhor forma de
aumentar o conhecimento e a consciéncia e
contribuir para a aceitacdo e senso de per-
tencimento dos impactados. Como resulta-
do, esperamos elevar a procura por ajuda,
promover o reconhecimento antecipado dos
sinais e intervir de modo eficaz, para que ndo
tenhamos mais um para compor as taxas de
suicidio.

Todavia, uma vez que a preven-
¢ao tenha sido falha, a pdsvencéo
deve ser realizada. O suporte aos
impactados, sejam eles os sobre-
viventes a tentativa de suicidio ou
0s sobreviventes ao suicidio, deve
ter como objetivo impedir a vul-
nerabilidade e o isolamento social
causados pelo estigma e tabu que
rondam o assunto.

Para os sobreviventes a tentativa
de suicidio é necessario um acom-
panhamento sistematizado, acolhi-
mento pela rede de salde e rees-
tabelecimento de suporte social, a
fim de se prevenir comportamen-
tos suicidas futuros. O atendimento
a esses individuos deve avaliar o
remanescente risco de suicidio ou

autodestruicado, bem como realizar encami-
nhamento adequado a rede de salde mental.

O Estudo Multicéntrico de Interven¢do no
Comportamento Suicida (SUPRE-MISS), da
OMS, demonstrou como o registro e 0 acom-
panhamento cuidadoso de casos de tentati-
vas de suicidio podem diminuir o nimero de
suicidios consumados. Oito paises participa-
ram do estudo, dentre eles o Brasil. O projeto
consistia em dividir em dois grupos as pes-
soas gque deram entrada no pronto-socorro
por tentativa de suicidio e, ent&o, analisar os
efeitos de dois tratamentos diferentes. O pri-
meiro grupo recebeu como tratamento uma
intervengéo psicossocial, entrevista motiva-
cional e contato telefonico regular, sendo que,
no momento da alta hospitalar, os pacientes
foram encaminhados para um servigo darede
publica de saude. Ja o segundo grupo rece-
beu o tratamento padréo - apenas o encami-
nhamento paraarede. No Brasil, os resultados
demonstram que, ao final de um periodo de
18 meses, 0 grupo que nao recebeu os tele-
fonemas periddicos teve uma taxa de suicidio
10 vezes maior do que 0 grupo que recebeu
(Fleischmannetal., 2008, como citado em Bo-
tega, 2014).Quanto aos sobreviventes ao sui-
cidio, os esforgos devem focar em prover me-
canismos para que os enlutados restaurem a
estrutura social e de comunicagdo, de modo
a desenvolver e encontrar significados diante
de uma perda traumatica e especifica como
o suicidio (Warden, 1991, como citado em Cvi-
nar, 2005). O enfrentamento dos problemas
psicoldgicos daqueles que sobrevivem ao
suicidio de um familiar ou alguém préximo é
facilitado por medidas cabiveis e praticas (Xu

et al., 2015, como citado em Nunes,
Pinto, Lopes, Enes, & Botti, 2016). O
grupo de apoio é a primeira inter-
vencgao clinica a ser sugerida, pois
oferece a familia enlutada a opor-
tunidade de interagdo com outros
sobreviventes ao suicidio (Rostila
et al,, 2013, como citado em Nunes
et al, 2016). No Brasil, o CVV oferece
grupos de apoio aos sobreviven-
tes do suicidio (CVV GASS), que vi-
sam a troca de experiéncia e apoio
emocional a quem passou por um
episodio de suicidio. Por fim, outra
medida que pode ser realizada é
a capacitagdo da sociedade geral
de forma a desenvolver grupos de
atuacdo voltados para a prevencéo,
intervencéao e pdsvengdo acerca do
suicidio. Um exemplo é o Communi-
ty Response to Eliminating Suicide

1m



112

(CORES), um modelo de educacdo e formacéo
de grupos capacitados implementado em algu-
mas comunidades da Australia.

O programa tem como objetivo capacitar a
comunidade local para que esta desempenhe
um papel ativo, desde aidentificacdo e resposta
ao suicidio em um estdgio inicial até a interme-
diagdo entre as pessoas em risco e 0s servigcos
de apoio comunitario e profissional. Na Tasma-
nia, o CORES ganhou o prémio Tasmanian Life
Award, em 2007, que reconhece a importancia
de individuos e organizacées promoverem a
vida e prevenirem o suicidio. Desde 2010, mais
de 900 intervencbes foram reportadas, nas
quais um individuo treinado se envolveu com
outra pessoa em risco de suicidio, usando suas
habilidades baseadas no programa (Jones, Wa-
Iker, Miles, Silva, & Zimitat, 2015). As campanhas
e as iniciativas, sejam elas publicas ou priva-
das, sdo um passo importante para desmistifi-
car o suicidio e aumentar o conhecimento. No

entanto, é importante ressaltar
que os esfor¢os para lidar com
o tema necessitam de coorde-
nacdo e colaboragdo multiplas,
envolvendo os setores de saude,
educacao, trabalho, agricultu-
ra, negocios, direito, seguranca,
politica e midia. Esses esfor-
¢os devem ser abrangentes e
integrados, pois um fendmeno
tdo complexo quanto o suicidio
ndo pode ser resolvido por uma
Unica abordagem. Espera-se,
assim, construir uma sociedade
gue promova o0 processo de cura
e de ressignificagdo do senti-
mento de quem tentou e sobre-
viveu e de quem ficou para tras.
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Um olhar multidisciplinar
a um fenomeno multifa-
torial: implicacoes de um
visao e pratica ampliadas
para o suicidio na infancia

ario

-

'
=
S
g
S
<

116

e adolescéncia

Marcelo Leonel Peluso

O suicidio é um tema complexo, marcado por tabus e pouco
explorado pela sociedade (MARQUETTI, 2014). Segundo boletim
epidemioldgico do Ministério da Saude, de 2017, cerca de 11 mil
pessoas se suicidam por ano no Brasil (BRASIL, 2017). Este dado
demonstra a urgéncia em se debater amplamente este fendémeno.

Por acometer uma parte significativa da populacdo mundial, é
importante buscar entender todo e qualquer meio que vise a pre-
vencao ao suicidio, e este debate cabe tanto ao publico em geral
quanto a academia (WITTER, 1998).

O suicidio na infancia e adolescéncia é considerado um tema
muito dificil de se discutir. Isso decorre do medo de, ao se falar so-
bre isso, incitar o ato. Além disso, ha o estigma social de que essa
popula¢do ndo tem coragem de realizar tal atitude. No entanto, os
dados estatisticos evidenciam o contrario. Entre 2002 a 2012, hou-
ve um aumento de 40% na taxa de suicidio entre criancas e ado-
lescentes (10 e 14 anos) e de 33,5% na faixa etdria de 15 a 19 anos,
como € apontado pela Organiza¢éo Mundial de Saude (OMS).

Atentar-se aos comportamentos e conhecer os sentimentos e
pensamentos da popula¢do infanto-juvenil se torna uma forma
imprescindivel de combater o suicidio. Para tanto, é pertinente
saber sobre 0s meios nos quais as criancas e adolescentes se
relacionam, enquanto etapas especificas do desenvolvimento hu-
mano.

De acordo com Bronfenbrenner (1996),
a forma mais eficaz de compreender o
desenvolvimento é observar o individuo
nos variados contextos/ambientes onde
estd inserido e se desenvolve. Seguindo
esta linha de pensamento, o autor iden-
tifica cinco niveis ou sistemas de influ-
éncia ambiental, os quais designa como
microssistema, mesossistema, exossis-
tema, macrossistema e cronossistema.

Consoante com esse modelo, micros-
sistema é o0 ambiente em que a crianca
age diretamente e pelo qual é influen-
ciada, recebendo cuidados basicos e ne-
cessarios ao seu desenvolvimento. Esfe-
ras como escola, a familia e instituicdes
religiosas estdo representadas nele e
detém importancia no desenvolvimento
da crianca, uma vez que sdo essas as ins-
tancias que estdo presentes no cotidiano
da mesma (PAPALIA, OLDS & FELDMAN,
2006).

A importéncia dessas instituicdes no
combate ao suicidio esta descrita na car-
tilha de prevengao ao suicidio da OMS
(2006). A familia, por exemplo, é citada
tanto nos fatores de protegéo (apoio da

familia, de amigos e de outros rela-
cionamentos significativos) quanto
nos fatores de risco (problemas com
o funcionamento da familia, relagdes
sociais e sistemas de apoio). E pon-
tuado também, especificamente para
as criangas e adolescentes, o papel da
conformacao familiar, no que tange ao
sentimento de auséncia de amparo
subjetivo.

Sendo o suicidio multifatorial, é im-
portante que este seja estudado e
contemplado a partir de diversos pris-
mas. Os diversos ambitos anterior-
mente citados constroem a formacao
da crianca a partir do que ela recebe
de cada relacionamento existente,
n&o seisolando somente a familiaou a
escola. Apresenta-se, portanto, como
de vital importancia a comunicacéo
entre esses e possiveis outros micros-
sistemas na vida das pessoas com
essa faixa etaria, a fim de um enten-
dimento global do caso. Entretanto,
h& muitos profissionais que possuem
um contato intimo com a populagao
infanto-juvenil, mas desconhecem
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sobre comportamentos alertas relacionados
a possiveis ideagcdes de morte. Tal contexto
dificulta a prevencdo de atos suicidas, tendo
em vista que 9 em cada 10 suicidios podem ser
evitados a partir do didlogo e acompanhamen-
to psicoldgico de acordo com a OMS.

E importante que se atente & rede de com-
bate ao suicidio que deve existir ndo somente
entre profissionais de saude (CFM; ABP, 2014),
mas entre profissionais em geral e a socieda-
de. Este tema deve ser disseminado de ma-
neira ampliada a toda populagao, ja que é um
problema de ordem mundial.

Cabe a estes profissionais de saude, a res-
ponsabilidade justamente de ndo tentar deter
todo o conhecimento sobre o suicidio e seus
possiveis sinais, mas de psicoeducar a familia,
escola e toda a comunidade que possua vin-
culo com o infante acerca dos perigos e daim-
portancia de se olhar para a crianga como um
ser que merece atencdo e, principalmente, que
nao estd isento de ideagdes e atos suicidas.

A escola e familia também devem exercer
sua funcao de educagado com um olhar atento

e possuinte de conhecimento acerca dos indi-
cios e comportamentos que podem refletir so-
frimento e possivel ideagdo de morte. Busca-
-se expandir, para além do psicélogo e demais
profissionais da saude, a aten¢do que se deve
ter aos possiveis sinais de ideacdo suicida
emitidos, para que se possa buscar ajuda jun-
to a profissionais preparados para atuar diante
desses casos, quando necessario.

Se faz necessaria, portanto, uma sensibili-
zagao geral para 0os numeros alarmantes de
suicidios na infancia e juventude. Sendo ne-
cessario também estimular um debate que vai
para além da academia, para que possam ser
divulgados cada vez mais meios de prevenir e
discutir a triste realidade pela qual os jovens
passam.
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