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RESUMO

O suicidio constitui um fendmeno temido pela maioria dos individuos e,
paradoxalmente, constitui um desejo para outros. De acordo com a Organizagao
Mundial da Saude a cada ano cerca de 1 milhdo de pessoas morre por suicidio. Na
sua geénese estdo fatores de risco e fatores protetores que contribuem para a
complexidade do tema e a necessidade de realizar uma avaliagdo do risco
adequada. Neste sentido, o Enfermeiro especialista em Enfermagem de Saude
Mental, inserido numa equipa multidisciplinar, detém conhecimentos cientificos,
psicopedagdgicos, relacionais e comunicacionais que os colocam em posigao
privilegiada para desenvolver a avaliagdo que melhor se coadune com as
necessidades da pessoa de forma a prevenir o ato suicida.

Perspetivando a aquisicdo das competéncias especificas do Enfermeiro
especialista em Enfermagem de Saude Mental, o fundamento deste trabalho incide
na analise sistematizada do desenvolvimento académico e o projeto de
aprendizagem clinica. Tendo como eixo estruturante a metodologia de trabalho de
projeto e os principios da revisdo sistematica da literatura obteve-se resposta as
necessidades de desenvolvimento de saberes tedricos e praticos no ambito da
avaliacao do risco suicida, baseados na evidéncia cientifica. O estagio decorreu na
Unidade Local de Saude do Alentejo.

No sentido da compreensao partilhada do processo suicida individual, privilegia-
se a relacao terapéutica e a valorizacdo da narrativa pessoal. As vivéncias em
estagio fortaleceram a integracdo dos constructos tedricos, a reflexdo critica
promoveu o desenvolvimento de um pensamento flexivel e a compreenséo da
conduta profissional, no sentido do desenvolvimento da praxis atribuindo especial
enfése ao cuidado humanizado.

A avaliacdo do risco suicida revelou-se um verdadeiro desafio pela
multiplicidade de intengbes e significados que gera, constantemente,
confrontacdes entre os valores pessoais e a ética profissional. Num trabalho de

cariz continuo e dinamico, exige pratica, reflexdo e envolvimento pessoal.

Palavras-chave: Avaliacdo do risco, Comportamentos suicidarios, Relagao

terapéutica, Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, Prevengao



ABSTRACT

Suicide is a phenomenon feared by most individuals and, paradoxically,
constitutes a desire for others. According to the World Health Organization about 1
million people die every year from suicide.

In its genesis are risk factors and protective factors that contribute to the
complexity of the subject and the need to carry out an appropriate risk assessment.
In this sense, the clinical nurse specialist in psychiatric-mental health nursing,
inserted in a multidisciplinary team, possesses scientific, psychopedagogical,
relational and communicational knowledge that places them in a privileged position
to develop the evaluation that best suits the needs of the person in order to prevent
the suicidal act. The therapeutic relationship and the valuation of the personal
narrative are privileged, in the sense of shared understanding of the individual
suicidal process.

Prospecting the acquisition of the specific competencies of the clinical nurse
specialistin psychiatric-mental health nursing, the foundation of this work focuses on
the systematized analysis of academic development and the clinical learning
project. Having as structuring axis the methodology of project work and the
principles of the systematic review of the literature, a response was obtained to the
development of theoretical and practical knowledge in the scope of the suicide risk
assessment, based on scientific evidence. The clinical internship took place at the
Local Health Unit of Alentejo.

In the sense of shared understanding of the individual suicidal process, the
therapeutic relationship and the valuation of the personal narrative are privileged.
The experiences in the clinical internship strengthened the integration of the
theoretical constructs, the critical reflection promoted the development of a flexible
thinking and the understanding of the professional conduct, in the sense of the
development of clinical practice attributing special emphasis to humanized care.
The assessment of suicidal risk has proved to be a real challenge because of the
multiplicity of intentions and meanings that constantly generate confrontations
between personal values and professional ethics. In a continuous and dynamic

work, it requires practice, reflection and personal involvement.

Keywords: Risk Assessment, Suicidal Behavior, Therapeutic Relationship,

Psychiatric-Mental Health Nursing, Prevention
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INTRODUCAO

O presente documento constitui o relatorio do trabalho que desenvolvi, durante
0 estagio do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagéo de
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, que serealizou no terceiro semestre.
A sua elaboragédo tem como finalidade a caracterizag&o, de forma sistematizada,
das intervengdes realizadas durante este percurso tendo por base os objetivos
propostos no projeto, no sentido da aprendizagem e aquisicado das competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental (EESM).

Havendo uma interacdo com o contexto real, com problemas reais e as suas
variaveis envolventes, proporciona a mobilizagdo de conhecimentos e
competéncias adquiridas ao longo do curso, de forma integradora. A metodologia
utilizada, de cariz dindmico e construtivo, implica a responsabilizacdo pelo
processo de aprendizagem e promove o desenvolvimento das potencialidades
individuais com vista ao crescimento pessoal e profissional.

A tematica aprofundada incide na conduta suicida, com especial énfase na
avaliacdo do risco como a matriz para o planeamento de uma intervencao
preventiva adequada e individualizada.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), suicidam-se diariamente em
todo o mundo cerca de 3000 pessoas, uma a cada 40 segundos e, porcada pessoa
que se suicida 20 ou mais cometem tentativas de suicidio (Dire¢do Geral da Saude,
2013). Neste sentido, os comportamentos da esfera suicidaria constituem um
grave problema de saude publica, com fortes impactos negativos na vida de
individuos, familias e comunidades. Na sua génese sao varios os fatores que a ela
predispdem e a precipitam e, muito diversas sao as suas intengdes e significados,
que contribuem para a complexidade do tema e a necessidade de realizar uma
avaliacao global, refletida e rigorosa, com estratégias comunicacionais e atitudes
adequadas.

Perante a magnitude e impacto desta realidade social, suscitou-me um
interesse crescente pela subjetividade de “trabalhar” o comportamento humano, o
desespero, a ambivaléncia e o conceito de vida e de morte.



O estagio foi realizado numa Unidade Local de Saude do Alentejo. A escolha
deve-se ao facto de constituir uma regido geografica que apresenta indices
elevados de comportamentos da esfera suicidaria. Este dividiu-se em dois
momentos, tendo o primeiro momento decorrido no contexto comunitario, seguido
do contexto de internamento.

No que respeita a sua estrutura, este divide-se em dois capitulos principais. O
primeiro capitulo constitui o enquadramento conceptual, que aborda os conceitos
principais fazendo referéncia a pertinéncia do estudo, ao papel do EESM e ao
referencial tedérico de enfermagem de Betty Neuman. O segundo capitulo
corresponde a metodologia, onde serdo apresentados os objetivos a que me
propus inicialmente, é realizada a caracterizagdao da instituicido onde o estagio
decorreu, sao apresentadas as atividades e os projetos desenvolvidos durante este
percurso com a reflexdo dos contributos do estagio para o desenvolvimento das
competéncias e as questdes éticas envolventes. Por ultimo, serdo citadas as
principais consideragdes, constituindo o terceiro capitulo. A realizagao do trabalho
exigiu a leitura, analise e reflexdo de diferentes materiais bibliograficos. Foi

realizado segundo as normas APA.



1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

1.1 Do conceito a epidemiologia do suicidio

A morte constitui um fendmeno temido e evitado pela maioria dos individuos e,
paradoxalmente, constitui um objetivo e desejo para outros. O suicidio é quando
um individuo pde fim a propria vida, constituindo-se um dos atos mais misteriosos
e enigmaticos que o ser humano pode exercer pois suscita inquietagdo e
questionamento pela dificuldade em compreender as razdes que conduzem a
quebra do instinto primario de sobrevivéncia. Etimologicamente, a palavra suicidio
provém do latim sui - de si mesmo - e caedere - matar (Silva, Garrido & Saraiva,
2014). O socidlogo francés Emile Durkheim tentou explicar o suicidio numa
perspetiva socioldgica, publicou na sua obra Le Suicide (1897), afirmando que é
“toda a morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo
cometido por um individuo que conhece o resultado desse seu comportamento”
(Saraiva, 2014, p.3). Atribui énfase as dimensdes sociais de integragdo, como as
relagbes que estabelece com o grupo, e de regulagdo como o0s requisitos
normativos e morais exigidos para a pertenga ao grupo (Sampaio, 1991).

Neste ambito, Vaz Serra em 1971 define o suicidio como “autodestruicido por um
acto deliberadamente realizado para conseguir este fim” (Sampaio, 1991, p.24).
Shneidman, considerado o pai da suicidologia, em 1985 concebe o suicidio como
um ato consciente de autoaniquilagdo, em que um individuo carente com uma
doenga multidimensional considera essa a melhor opgdo para enfrentar um
problema e por fim ao seu sofrimento (Silva et al., 2014). Nesta perspetiva,
descreve um cenario suicida que consiste na combinacdo de seis elementos
essenciais, tais como, a dor (interminavel), atitude de autodesvalorizagao,
constricdo da mente, isolamento, desesperanca e fuga. Deste modo, o individuo
na sua percegao encara uma dor psiquica insuportavel com sentimentos de vazio,
soliddo e um pessimismo relativamente ao futuro, encontrando no suicidio a
solugao para pér fim aos conflitos e a angustia que ameaca a sua integridade (Silva
et al.,, 2014). Shneidman e Farberow, a partir de 1970, criam o conceito de
suicidologia como disciplina sistematizada e que se caracteriza pele ciéncia dos
comportamentos, pensamentos e sentimentos autodestrutivos (Saraiva, 2014).

Na década de 70, Beck concede destaque ao conceito de desesperanga,
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vocabulo original hopelessness, como um fator cognitivo de expetativas negativas
relativamente ao futuro, dado constituir um indicador do risco de suicidio.
Posteriormente, varios estudos verificaram que um individuo quetenha perdido o
sentido para a vida, com um défice acentuado na capacidade de resolugao de
problemas e de adaptacao as situagdes constitui um importante fator preditivo de
suicidio (Silva et al., 2014). Desta forma, quando se fala do fendmeno do suicidio
aborda-se, inevitavelmente, a vida, o modo como se vive, o sofrimento e a
capacidade de adaptagao as situagcdes que causam stress e angustia.

O comportamento suicida consiste em todo o ato em que o individuo causa
lesdo a si proprio, independentemente do grau de intencionalidade letal e do
verdadeiro motivo. Esta perspetiva foi apoiada pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), devido a sua abrangéncia, pois engloba dimensdes como os pensamentos

de autodestruig&o, a tentativa de suicidio e o suicidio (Werlang & Botega, 2004).

Figura 1: Dimensdes do comportamento suicida
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IDEACAO T T

o
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I "\\
\
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Fonte: Werlang & Botega, 2004

Associado ao conceito de suicidio existem termos que estdo interligados
embora constituam diferentes fenbmenos, tais como a ideag¢ao suicida, plano
suicida, suicidio, tentativa de suicidio, comportamentos autolesivos e ato suicida
(Figura 1). A ideagao suicida constitui os pensamentos de colocar fim a prépria
vida, sob a forma de desejo e/ou plano, sem que haja propriamente passagem ao
ato suicida. Sendo que o plano suicida é quando o individuo elabora um
procedimento concreto para realizar o ato (Saraiva, 2014).

O suicidio consiste num ato autolesivo intencional com o objetivode colocar fim

a propria vida, incluindo a intencionalidade psicopatologica (Silva et al., 2014).
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De acordo com a OMS (1998), o suicidio € um “ato iniciado e protagonizado por
alguém para se matar deliberadamente, sabendo que leva a desfecho fatal”
(Saraiva & Gil, 2014, p. 43). A tentativa de suicidio (TS) pode ser definida como
o ato intencional de um individuo em colocar termo a prépria vida, mas que foi
interrompido e ndo chega a ser consumado. (Silva et al., 2014) Os
comportamentos autolesivos, vieram substituir o termo de parassuicidio, que
engloba atos intencionalmente lesivos e agressivos, mas sem a finalidade suicida.
Nomeadamente, cortar-se, saltar de um local elevado, ingerir substancias nao
ingeriveis ou farmacos em doses superiores as recomendadas (Saraiva, 2014,
Silva et al., 2014). Assim sendo, é fundamental estar alerta para estes
comportamentos sociais, potencialmente fatais, de modo a agir atempadamente
tendo em vista a prevengao. Verifica-se que o espetro de comportamentos
autolesivos € vasto e nem sempre esta subjacente o intuito de colocar fim a vida,
assim torna-se importante avaliar a intencionalidade e a letalidade.

Em suicidologia, a intencionalidade refere-se a intensidade do desejo do
individuo em acabar com a prépria vida (Werlang & Botega, 2004). A letalidade
consiste na potencialidade de um determinado método autolesivo provocar a
morte, em que meios como a utilizagdo de arma de fogo ou enforcamento predizem
um grau de letalidade elevado (Saraiva, 2014). No entanto, a intengdo de morrer e
a abordagem autodestrutiva utilizada sao de dificil avaliagao e quantificagdo o que
evidencia o sentido de ambivaléncia. Neste sentido, nem todas as pessoas que
praticam os atos suicidas tém a intengcdo concreta de morrer e nem todas as
pessoas que sobrevivem tém a intencao de viver. Em muitos casos, os individuos
apresentam um grau de sofrimento extremo e intoleravel em que o desespero é
tanto que tém como intuito colocar fim a esta dor e infelicidade, que na sua
percecdo, s&o incontornaveis. Neste sentido, em 2004 parte integrante de um
grupo de trabalho da OMS/Europa propds reconstruir a definicdo de suicidio, como
um “ato com desfecho fatal que o falecido, sabendo ou esperando um desfecho
potencialmente fatal, iniciou e levou a cabo com o proposito de provocar as
mudangas por ele pretendidas” (Saraiva & Gil, 2014, p.43). Esta perspetiva realga
o conceito de ambivaléncia, com a expressao “potencialmente” e a dicotomia entre
sabendo e esperando.

O suicidio € um fenédmeno universal complexo que afeta todas as culturas e

classes sociais. Possui uma etiologia multifatorial englobando elementos
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bioldgicos, neuroldgicos, genéticos, psicologicos, sociais, ambientais e politicos
gue em conjunto perfazem a biografia do individuo. Dai resulta a sua complexidade
que exige uma abordagem multissetorial que diz respeito a varias disciplinas como
a Psiquiatria, Sociologia, Psicologia, Filosofia e Antropologia (Ordem dos
Enfermeiros, 2012).

Contudo, mesmo que a intencionalidade em morrer e o grau de
autoagressividade do ato praticado sejam variaveis as atitudes que intentam contra
a prépria vida revelam uma angustia individual que constitui um ponto de alarme
para uma atitude o mais precoce possivel. Denota-se que ao longo dos anos foram
realizadas varias investigagées na tentativa de explicar os determinantes e de
delinear um conceito especifico para a conduta suicida, porém, o ato de colocar
fim a propria vida € um fendmeno pessoal, mas que abarca iniumeras explicagdes

e implicagdes sociais e, por sua vez, tem repercussdes em diversos ambitos.

1.1.1 Epidemiologia

A OMS alerta que a taxa de suicidio global, a nivel mundial, € de 16/100 000
habitantes, o que corresponde a um milhdo de mortes por ano, cerca de 3000
pessoas por dia, uma a cada 40 segundos. Por cada pessoa que se suicida estima-
se que ocorram cerca de 20 comportamentos da esfera suicidaria ndo fatais.
Estima-se que em 2020 esse numero aumente para um milhdo e meio de pessoas
(DGS, 2013). Em Portugal, o suicidio constitui a 7% causa de morte e a 2% causa de
morte entre os jovens dos 15-24 anos (Eutimia, 2016). O suicidio constitui um grave
problema de saude publica, relevante a nivel mundial. Os custos econdmicos
rondam os bilides de euros e em cada morta por suicidio existe um numero vasto
de pessoas que sao atingidas sendo o impacto psicolégico, social e financeiro
imensuravel.

E impossivel ficar indiferente a evidéncia cientifica de um ndmero crescente de
comportamentos suicidarios que se revela catastréfico e assustador, tornando-se
imperativo refletir sobre os motivos que estarao por detras desta realidade social e
elaborar estratégias de avaliagdo e prevengao obijetivas e eficazes.
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1.2 Fatores de risco e protetores

Perante a magnitude e impacto deste problema tem fomentado, naturalmente,
um interesse crescente pela compreensao dos fatores que possam estar na sua
génese. O comportamento suicidario apresenta diversas causas subjacentes,
complexas e ambivalentes, que interagem entre si.

A identificacao dos fatores que podem potenciar ou reduzir o risco de suicidio
torna-se essencial, na medida que se revela indicador das circunstancias em que
um individuo, uma comunidade ou populacdo se encontram particularmente
vulneraveis para o suicidio, como esta referido no Plano Nacional de Prevencéo do
Suicidio (PNPS) 2013/2017. Deste modo, a identificac&o dos fatores de risco e dos
fatores de protecdo permitem ao profissional de saude avaliar e agir,
nomeadamente, avaliar o risco global de cometer suicidio, intervir em fatores
passiveis de serem alterados e delinear e implementar estratégias eficazes e
atempadas de prevengdo que visam a seguranga do doente (Silva et al., 2014).
Contudo, ndo existe somente um fator de risco ou protetor que determine ou evite
o suicidio.

Os fatores protetores representam atributos e contextos, individuais ou
coletivos, que quando presentes e/ou fortalecidos constituem requisitos cruciais a
prevencao de comportamentos da esfera suicidaria (OE, 2012, DGS, 2013). Como
fatores de protegao, o PNPS 2013-2017 identifica trés categorias, nomeadamente,
fatores individuais, fatores familiares e fatores sociais. Como fatores individuais
pode-se salientar a capacidade de resolucdo de problemas, nocido de
autoconceito, abertura para novas experiéncias e aprendizagens, adogdo de
atitudes e pensamentos positivos a eventos de vida, habilidades comunicacionais,
empenho e compromisso em projetos de vida, capacidade de adaptacao
(estratégias de coping) e a nao utilizacdo de substancias nocivas. Os fatores
familiares abrangem bons vinculos afetivos com base na confianga, suporte e a
harmonia familiar. Os fatores sociais constituem a boa integracdo e relacdes
sociais, estar empregado, casado, religiosidade, gravidez e a facilidade de acesso
a servigos e cuidados de saude (DGS, 2013). Nesta perspetiva, a resiliéncia € um
fator essencial na medida em que “uma percecdo mais otimista da vida, com
razbes para se continuar a viver, opondo-se ao sentimento de desesperanca,

protege contra o suicidio” (OE, 2012, p.30). Estratégias preventivas devem
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reconhecer atempadamente os fatores protetores e planear medidas que otimizem
o seu potencial de forma a reforga-los.

O PNPS 2013-2017 descreve os fatores de risco como condicdes, tracos de
personalidade, doencas e acontecimentos de vida que correspondem a certas
vulnerabilidades que tornam alguns individuos mais propensos a cometer a
tentativa de suicidio e/ou o suicidio. Estes fatores podem ser classificados como
dindmicos/modificaveis ou estaticos/ndo modificaveis. Os fatores de risco
dindmicos/modificaveis consistem nos fatores passiveis de serem alterados, tal
como, a depressdo, ansiedade e stress, desesperanga, o uso de substancias, o
acesso a meios letais, situagdo profissional e estado civil (OE, 2012). Para o
profissional de saude a identificagcdo destes fatores modificaveis constitui um
ponto-chave para orientar a tomada de decisdes fundamentais ao planeamento e
intervengao a adotar. Os fatores estaticos/nao modificaveis sdo aqueles que nao
sdo alteraveis, como a idade, género e historia de comportamentos suicidarios
anteriores (OE, 2012).

Segundo o PNPS 2013-2017, existem trés categorias de fatores de risco, sendo
estas, individuais, socioculturais e situacionais. Os fatores individuais abrangem
carateristicas  sociodemograficas. As taxas de suicidio aumentam
progressivamente com a idade, em que Cerca de 50% dos suicidios ocorrem apos
os 64 anos de idade (DGS, 2013). Contudo, estima-se que o suicidio em jovens,
particularmente na faixa etaria entre os 15 e os 24 anos, tém vindo a aumentar em
diversos paises (Santos, 2014; Silva et al., 2014). A medida que a idade avanca
aumenta o risco de suicidio, no entanto, as TS alcancam a sua incidéncia maxima
na adolescéncia e jovens adultos (Veiga & Andrade, 2014).

Em Portugal, tal como a maioria dos paises, o suicidio € mais frequente em
individuos do sexo masculino sendo o risco trés vezes superior, porém, as
mulheres apresentam uma probabilidade dez vezes maior de realizar um
comportamento suicidario nao-letal (DGS, 2013; Silva et al., 2014). Relativamente
ao estado civil, os individuos solteiros, divorciados ou viuvos apresentam maior
vulnerabilidade ao suicidio (DGS, 2013).

A prevaléncia de suicidio é elevada em individuos que tém um estatuto
socioeconémico e nivel de educagao baixos, ocupagoes ligadas a ruralidade e
profissionais de saude, vulneraveis ao desemprego, isolamento e emigragéo

(Santos, 2014; Silva et al.,, 2014). Pessoas que vivenciam situagbes de
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desemprego apresentam uma maior incidéncia de perturbagbes mentais, tal como
a depressao e o aumento do consumo de bebidas alcodlicas, que porsua vez
constituem importantes fatores de risco para o suicidio.

De acordo com o PNPS 2013-2017, a presengca de perturbagao mental
constitui o fator de risco mais importante para o suicidio. Nesta perspetiva, “estima-
se que cerca de 90% dos individuos que cometeram suicidio tinham alguma
perturbagdo mental e que 60% deles estariam deprimidos” (Silva et al., 2014,
p.460). As perturbagdes com o risco mais elevado abrangem as perturbagdes do
humor, perturbagdes psicoticas, perturbacdes da ansiedade, abuso e dependéncia
de substancias (particularmente o alcool a nivel nacional), algumas perturbacdes
da personalidade (borderline e antissocial) (DGS, 2013). Estudos revelam que
cerca de 4% dos doentes com qualquer tipo de depressdo e 15-20% com
depressao major morrem por suicidio (DGS, 2013). A esquizofrenia constitui outra
patologia do foro psiquiatrico com taxas de suicidio pertinentes, em que
aproximadamente 4-5% dos individuos com esquizofrenia executam o suicidio e
cerca de 50% cometem TS (Silva et al., 2014).

O PNPS 2013-2017 divulga que Portugal € dos paises desenvolvidos que
apresenta maior taxa de prevaléncia de perturbagbes mentais (22,9%),
relativamente, a alguns paises da Europa como a Espanha (9,2%), Italia (8,2%) e
a Franca (18,4%) (Carvalho, 2014).

Caracteristicas como a resiliéncia, vulnerabilidade da personalidade,
estratégias de coping reduzidas, personalidade impulsiva e agressiva, sentimentos
de desesperanga, baixa autoestima, perfeccionismo excessivo e rigidez do
pensamento sao atributos que podem determinar um aumento do risco de suicidio.
Também caraterizam maior risco de suicidio, fatores como a doencga terminal e/ou
incapacitante e dor cronica, acontecimentos de vida adversos (abuso fisico ou
sexual e perda significativa recente), historia familiar de suicidio e histéria familiar
de doenca psiquiatrica (papel de suporte afetivo da familia) (Silva et al., 2014).

A histéria de comportamentos autolesivos e tentativas de suicidio anteriores
constituem um dos determinantes de risco mais significativos para o suicidio.
Estima-se que aproximadamente 15% dos individuos que realizaram tentativas de
suicidio acabarao por consumar o ato, sendo o maior risco nos primeiros seis
meses (Veiga & Andrade, 2014; Silva et al., 2014). Assim sendo, cabe ao EESM

avaliar as caracteristicas inerentes a tentativa de suicidio, tal como a existéncia de
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elevada intencionalidade, a letalidade, a motivacédo do individuo em querer fazer
mal a si proprio, a existéncia de psicopatologia ou doenga terminal, isolamento,
existéncia de plano estruturado de suicidio, de forma a analisar o risco e prevenir
o ato consumado.

Contudo, o enfermeiro deve integrar e encarar os fatores de risco no contexto
individual de cada doente e, como demonstra a evidéncia cientifica, é crucial
conhecer para intervir (OE, 2012). Deste modo, o enfermeiro deve realizar uma
avaliagcdo do risco de suicidio de forma a identificar, avaliar e eliminar tao
precocemente quanto possivel os fatores que predispdem, tornando possivel uma

intervengao preventiva dirigida eficaz.

1.3 Avaliagao do risco de suicidio

Existem fases no desenvolvimento da intengdo suicida, iniciado geralmente
com a concegao que abrange a imaginagao e a contemplagéo da ideia suicida, que
segue para a fase de planeamento onde ocorre o desenvolvimento de um plano ou
projeto, que pode passar a ser implementado através de ensaios realisticos ou
imaginarios, e finalmente o culminar na decisdo e execugdo de uma agao
autodestrutiva real (Werlang & Botega, 2004). Neste sentido, a intencionalidade da
pessoa em acabar com a vida é identificada pelo grau de consciéncia na concegéo,

no planeamento e na objetivacdo da acgao suicidaria.

Figura 2: Estadios dos comportamentos suicidarios
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Como se pode constatar na Figura 2, € possivel estabelecer uma gradagao do
risco de suicidio. O risco baixo corresponde a fase de concecdo que a pessoa
apresenta o desejo e a ideacgao suicida. O risco elevado de suicidio remete para
quando o desejo suicidario esta ativo, com o método, o plano e a decisédo de passar
ao ato consumado bem consolidados. Porém, nem todos os individuos que
cometem ou tentam o suicidio passam previamente por estes estadios. Por vezes,
nos doentes mais impulsivos ou em circunstancias de crise brusca, podera ocorrer
um elevado risco de suicidio sem que se tenha verificado um periodo longo de
desenvolvimento. O risco de se pbér em pratica uma ideia ou plano suicida varia
fortemente ao longo das diversas fases. Assim sendo, associado a
intencionalidade esta a presenca de atitudes de culpabilizagao, sustos, reticéncias,
desconfiancas tendo como pano de fundo uma atitude interna de ambivaléncia, em
que ao mesmo tempo pretendem viver como alcangar a morte de maneira a pér
fim ao seu sofrimento e angustia. Este fator constitui-se um alicerce crucial na
intervencao do EESM de modo a prevenir o ato consumado.

Nesta perspetiva, revela-se imperativo uma avaliagao abrangente do risco de
suicidio. E primordial a realizacdo de uma entrevista e é util a aplicacdo de
instrumentos de avaliagao do risco, uma vez que estes facilitam a comunicacao e
a recolha de informacgdes (OE, 2012).

O primeiro momento da entrevista € determinante na construgdo de uma
relagdo empatica e para o sucesso ou nao das intervengdes terapéuticas a
implementar. Aspetos tdo simples como essenciais devem ser tidos em conta,
nomeadamente, o tipo de cumprimento, a comunicagao nao-verbal, a gestao dos
siléncios, chamar a pessoa pelo proprio nome, demonstrar respeito,
disponibilidade e calor afetivo (Silva et al., 2014). Bertolote (2000), afirma que &
imprescindivel uma abordagem calma, aberta, de aceitagdo e de ndo- julgamento,
onde ndo ocorram interferéncias, para facilitar a comunicacdo e, deste modo,
‘respeitar a condigdo emocional do paciente e a situacao de vida que o levou a
tentativa de suicidio € fundamental, em uma atitude de acolhimento, sem
julgamento moral” (Werlang & Botega, 2004, p.123).

O enfermeiro, geralmente, comega por questdes abertas, mais abrangentes,
incentivando a pessoa a falar livremente sobre os seus problemas, angustias,
sentimentos e motivagbes o que proporciona um momento 6timo para avaliar

melhor a personalidade da pessoa e constitui um momento de alivio da tenséo
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emocional, permitindo a construgcdo da relacdo terapéutica. Apresentam altos
niveis de ansiedade, irritabilidade, exibem sentimentos fortes de culpa, vergonha,
humilhacdo, soliddo ou isolamento e sentem que sdo um fardo para os outros.
Progressivamente, o enfermeiro passa a realizar perguntas objetivas que ajudam
a perceber a intencdo e o risco de suicidio. Santos & Neves (2014), fazem
referéncia a metodologia utilizada no Nucleo de Estudos do Suicidio (NES) para a
realizagdo de uma avaliagao adequada. Para tal, esta metodologia permite obter
informagdes sobre as caracteristicas do ato suicida (intensidade, frequéncia da
ideacao, letalidade do método, planeamento, motivacdo), fatores precipitantes,
avaliagdo do estado mental, problemas atuais, histéria familiar, avaliacdo das
estratégias de resolugao de problemas, avaliagao do sistema familiar, avaliagdo do
sistema relacional e da rede de suporte e a atitude da pessoa e da familia face a
ajuda.

A avaliagao é, em si mesma, parte da intervengdo na medida em que constitui
um momento de empatia e disponibilidade que reforca o vinculo terapéutico, um
momento da pessoa expressar espontaneamente o seu sofrimento, abordar
problemas que até entdo estavam ocultos e, por vezes, constitui um momento de
reflexdo que promove o desenvolvimento da consciéncia de si propria perante a
situagdo. Santos & Neves (2014), definem que numa situagao de risco de suicidio
a intervencdo terapéutica compreende duas etapas, a interacdo inicial e a
intervencao propriamente dita. De acordo com De Clercq, citado por Santos &
Neves (2014), a primeira fase consiste em criar um espago terapéutico inicial,
incluindo uma abordagem dindmica da pessoa com uma perspetiva de concecgao do
tratamento e a negociagcdo, envolvendo a pessoa, familia e/ou conviventes
significativos. A negociagédo consiste num acordo de “ndo suicidio”, verbal ou
escrito, em que a pessoa se compromete a ndo levar a cabo nenhum
comportamento suicida e recorrer a uma pessoa de referéncia caso apresente
algum impulso. Esta estratégia terapéutica utiliza-se, geralmente, no inicio do
tratamento e revela-se positiva na implicacédo da pessoa no seu tratamento, na
reducdo de comportamentos suicidas e na acessibilidade aos profissionais, em
caso de necessidade (OE, 2012). Porém, nado garante a seguranga da pessoa. A
segunda fase implica uma intervencéo especifica, de ambito psicoterapéutico ao
nivel da pessoa e/ou familia, tendo como objetivo a redugdo ou remissao dos
fatores de risco, a promocgao dos fatores protetores e permitir a pessoa adquirir
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uma maior compreensao dos fatores que precipitaram a situacédo. Santos & Neves
(2014), de forma sucinta referem alguns aspetos que devem ser trabalhados,
nomeadamente, o reforgo e facilitagdo da comunicacao apropriada, diminuicdo da
desesperanga e angustia, demonstracédo de interesse, empatia e encorajamento
de esperanca, afastamento da pessoa de um ambiente stressante, estimular a
expressao emocional, facilitar a compreensdo dos seus problemas e das suas
respostas e promover a aquisicao de estratégias de resolugédo de problemas. O
envolvimento familiar € imprescindivel na informacdo e no tratamento,
designadamente, na restricdo do acesso a meios letais e na vigilancia dos
comportamentos.

A entrevista com recurso a instrumentos de avaliagdo do risco complementa a
intervencao do EESM para realizar um diagndstico global da situagdo da pessoa,
a estimar o grau geral de risco de suicidio. Num contexto em que se exigem
“abordagens baseadas na evidéncia’ e, dada a natureza multideterminada do
suicidio, implica uma intervencdo multifacetada num esforgo coletivo por parte de
equipas multidisciplinares, conjugando estratégias diversificadas (Bras, Cruz &
Saraiva, 2014). E desejavel que, no final da entrevista, o enfermeiro tenha
alcangado uma compreensé&o dinamica do mundo interno da pessoa. Deste modo,
ao realizar-se a avaliacao do risco de suicidio serdo identificados os fatores
protetores e os fatores de risco que permitirdo conceber, desenvolver e
implementar uma intervencgéao dirigida com a diminuigdo desse risco (Simdes, Erse,
Facanha & Santos, 2014).

A avaliacao do risco de suicidio bem estruturada e adequada, com condicdes
de uniformizagao da terminologia permitem uma melhoria dos registos, tal como a
monitorizagdo da efetividade das medidas implementadas e gera sinergias no
trabalho dos enfermeiros.

Existe a crenca de que o suicidio € um fendmeno imprevisivel, isento de sinais de
alarme prévios. No entanto, pode-se constatar na Figura 3, que muitas pessoas
que morrem de suicidio recorrem aos servigos de saude. Bras e Cruz (2014),
referem que varios autores tém refutado a ideia de imprevisibilidade, uma vez que a
maioria dos individuos suicidas da pistas mais ou menos claras sobre a sua
intencdo de morrer. Em alguns casos, a tentativa de suicidio € um acontecimento
que leva a um primeiro contacto com a ajuda profissional, traduzindo-se num grito
desesperado de ajuda (Kutcher & Chehil, 2007).
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Figura 3: Contato com os servigos de saude antes do ato consumado
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E, igualmente, um preconceito pensar que perguntar sobre as ideias suicidas
induzira a pessoa a consuma-lo. Pelo contrario, geralmente estas pessoas
apresentam sentimentos de vergonha e/ou pecado por terem semelhantes ideias,
que abrir a “porta” ao dialogo pode oferecer a oportunidade de serem ouvidos, de
se sentirem compreendidos e sentirem-se aliviados por terem finalmente dado a si
mesmos a permissao parafalar acerca destes pensamentos e sentimentos (Kutcher
& Chehil, 2007). Perante esta conjetura, a crise suicida costuma provocar uma
constrigdo cognitiva, em que o suicidio é percecionado como a unica via para lidar
com os problemas atuais e neste prisma, falar sobre o tema facilita o
desbloqueamento de novas formas de percecionar os problemas e ajuda a
descentrar a sua visao restrita. Blumenthal (1990), citado por Silva et al. (2014),
refere que estas pessoas resistem em abordar espontaneamente o assunto, mas
quando sao questionadas sobre estes aspetos falam francamente sobre os seus
pensamentos de suicidio e experienciam grande alivio da tensdo emocional.

Ao nivel da comunidade e, em alguns setores profissionais, interpretam a
ameacga como forma de chamar a atencdo ou de chantagem e que nunca irdo
concretizar o ato suicida. Esta falsa crenga € particularmente problematica, uma
vez que esta fortemente propagada, e pode conduzir a atitudes de desvalorizagao,
dificultando a sinalizacdo adequada de pessoas em risco e a reducao do potencial
de prevencao. Neste caso, é essencial colocar de parte o que se considera serem
os motivos e tomar atencdo aquilo que a pessoa efetivamente diz e sente,
demonstrando compreenséo isenta de julgamento. Estas crengas erréneas podem
conduzir a atitudes de desvalorizagéo e acarretam um grande estigma que podem
reduzir o potencial de prevengéo.
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Em suma, as condutas suicidas constituem um verdadeiro desafio para os
EESM. Existem varios fatores que a ela predispdéem e a precipitam o que contribui
para a complexidade do tema e a necessidade de realizar avaliacbes cuidadosas
e rigorosas, com estratégias de comunicagao e atitudes adequadas, que contribua
para uma intervencido que melhor se coadune com as necessidades e dificuldades
da pessoa de forma a prevenir o ato suicida. Santos & Neves (2014, p.109), afirmam
que “nunca poderemos impedir o suicidio, mas escutando, falando e
compreendendo, ganharemos tempo. E durante esse periodo muitas coisas

podem mudar”.

1.3.1 Instrumentos de avaliacao

Os instrumentos de avaliacdo do risco de suicidio, nomeadamente, os
questionarios e as escalas, ndo devem ser compreendidos nem utilizados como
checklist para a obtencao de uma classificagao para determinar o nivel derisco.
Constituem-se ferramentas essenciais que ajudam o enfermeiro a avaliar
significados e motivagdes de uma pessoa que possa estar em risco de suicidio e
contribuem no planeamento e implementagdo de estratégias eficazes de
prevencdo. E de realcar que estes instrumentos facilitam a comunicacdo e a
recolha de informacdes de forma a obter uma avaliagdo mais precisa do risco,
porém ndo substituem o julgamento clinico (OE, 2012). Patterson, Dohn & Bird
(1983), citado por Veiga (2014), em contradigédo as escalas classicas, propdem que
instrumentos de apoio a pratica clinica devem conter o menor numero de itens e
abranger o maior numero de fatores de risco major. Esta objetividade favorece a
sua aplicabilidade na pratica.

Na Consulta de Prevencdo de Suicidio (CPS), do Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra (CHUC), é utilizado como modelo a "entrevista dos 7 P’s”,
enquadrada no instrumento de trabalho - Entrevista de Avaliagdo dos
Comportamentos Suicidarios (EACOS). Os “7 P’s” constituem o Primeiro minuto,
Precipitante, Problemas, Personalidade, Psicopatologia, Pilares de apoio e
Progndstico. Inicialmente, os primeiros minutos da consulta sdo cruciais para o
estabelecimento de uma relagdo de empatia em que a estratégia é iniciar com
perguntas abertas e neutras. Na fase seguinte, o precipitante esta relacionado,

muitas vezes, numa discussédo recente com uma pessoa significativa, estando
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centrada no plano afetivo-emocional. Os problemas apresentados pela pessoa
devem ser hierarquizados consoante a prioridade e, posteriormente, permite serem
trabalhados nas intervencgdes psicoterapéuticas a implementar. A personalidade e
a psicopatologia, permitem identificar os tragcos da personalidade predominantes e
identificar doengas psiquiatricas associadas, respetivamente. E imprescindivel
verificar a existéncia de pilares de apoio, nomeadamente, familiares, amigos,
religido, como recurso para avaliar eventuais critérios de gravidade e,
principalmente, para acompanharem e monitorizarem a situagéo. O prognéstico diz
respeito a psicopatologia de base, a aspetos familiares e sociais envolventes.
(Silva et al., 2014). No final sera formada uma ideia clara sobre todos os aspetos
preditivos de um comportamento suicidario bem como, ndo menos importante, a
capacidade da pessoa gerir as suas emogdes e comportamentos e 0s mecanismos
de adaptacéo (coping) a situagdes de crise.

De acordo com Veiga (2014), ainda no sector da CPS do CHUC, foram varias as
solicitagdes, particularmente por parte dos Cuidados de Saude Primarios (CSP),
no sentido da construcao de um indice de avaliagao do risco de suicidio mais bem
adaptado as caracteristicas da populagéo portuguesa, com base em itens e fatores
fundamentados a partir da casuistica real. Subjacente a esta motivagdo esta a
dificuldade na utilizagdo dos indices existentes, com frequentes inconsisténcias
entre os scores globais e a avaliagao clinica. Com base na evidéncia cientifica, a
experiéncia clinica, a analise estatistica e a avaliagdo dos processos
utilizados/resultados obtidos a equipa da CPS desenvolveu o indice de Risco de
Suicidio — IRIS (Anexo 1). Constituido por 12 itens, organizado em trés categorias
(sociodemografia, contextos e esfera suicida). Os resultados indicam que foi
elaborado um instrumento psicométrico com dominios e capacidades para
responder as solicitagdes e aos desafios propostos (Veiga et al., 2014).

Patterson et al. (1983), citado por Veiga (2014, p.129), afirmam que “a avaliagao
do risco de suicidio € um processo complexo envolvendo a consideragédo de
multiplos fatores e contextos; qualquer instrumento psicométrico deve ser
encarado apenas como um processo auxiliar, que nunca pode substituir a
avaliagao clinica especializada do risco”. Refletindo sobre esta premissa a luz dos
comportamentos suicidarios, a entrevista dos “7 P’s” constitui- se um instrumento

util e objetivo na avaliagédo especializada do risco.
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14 Aintervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude Mental

Os comportamentos da esfera suicidaria constituem uma preocupacéao para a
sociedade em geral e, especialmente, para os profissionais de saude. Sendo o
suicidio um fendmeno multifacetado exige uma intervengao multidisciplinar. ADGS
(2013), afirma que as estratégias de prevencao envolvem sinergias multissetoriais,
onde a area da saude devera ter um enfoque central na avaliagdo do risco,
planeamento, organizagdo, atuagado e monitorizagao dos resultados.

A esséncia da pratica clinica em enfermagem de saude mental abrange a
exceléncia relacional, a mobilizacao de si mesmo como instrumento terapéutico e
a mobilizacdo de competéncias psicoterapéuticas, socioterapéuticas,
psicossociais e psicoeducacionais durante o processo de cuidar da pessoa,
familia, grupo e comunidade (OE, 2011). A avaliagdo em enfermagem de saude
mental, construida através do conhecimento do comportamento humano e dos
principios do processo da entrevista clinica, sintetiza a informacédo obtida, a
observacdo do comportamento, analise de outros dados disponiveis, e esta na
base da conce¢ao do diagndstico de enfermagem (OE, 2011). Nesta perspetiva, a
intervencdo especifica do EESM é baseada no juizo clinico singular com os
respetivos niveis de complexidade inerentes perante a avaliagdo dos dados € a
evidéncia cientifica, distinto de outras areas de especialidade.

O EESM detém conhecimentos cientificos e psicopedagdgicos que o coloca em
posicao privilegiada nas equipas de saude para desenvolver uma compreenséo e
intervencgao terapéutica eficaz, em que na pratica clinica, estabelece relagcdes de
confianca e parceria, aumenta o conhecimento e consciéncia dos problemas e
promove a capacidade de encontrar novas formas de resolug&o. Townsend (2011),
menciona que a psicoterapia, individual ou em grupo, para a pessoa com
comportamentos suicidarios revela-se util para esta desenvolver e manter um
conceito de si propria mais positivo, aprender modos mais eficazes de expressar
sentimentos, estabelecer relagdes interpessoais bem sucedidas, sentir-se aceite
pelos outros e alcangar o sentimento de pertenca. Assim sendo, compete ao
enfermeiro o desenvolvimento, a implementacdo e avaliacdo de acdes
direcionadas para o individuo, familia, grupo e/ou comunidade, que visa a

identificacdo precoce de fatores protetores e fatores de risco, assim como uma
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atempada intervengao terapéutica adequada e eficaz (Simdes et al., 2014).

Nesta perspetiva, implica o envolvimento de competéncias relacionais e
comunicacionais do enfermeiro, onde se pretende identificar e avaliar o risco de
suicidio, a implementagcdo de estratégias que garantam a segurangca e a
elaboragao de um plano de intervengao congruente e ajustado as necessidades, no
prisma individual ou coletivo. Para tal, destaca-se a necessidade de uma formagéao
continua e treino de competéncias técnicas, sociais e relacionais na avaliacdo do
risco e na prevencao destes comportamentos.

Contudo, a complexidade envolvente a esfera dos comportamentos suicidarios
acarreta grande impacto no enfermeiro, especialmente, os sentimentos que
desperta como a curiosidade, simpatia, raiva, pena, tristeza, frustracdo, medo. Um
dos fatores que podera conduzir a uma avaliagao incorreta e a impossibilidade de
uma alianga terapéutica é a contratransferéncia negativa, ou seja, as emogdes e
pensamentos hostis que o enfermeiro pode manifestar de forma inconsciente com
sentimentos de superprotecdo ou rejeigao, ou de modo consciente rotulando a
pessoa como manipuladora. Nesta perspetiva, desafiam os enfermeiros a refletir
sobre as suas experiéncias, atitudes e a clarificar as fronteiras entre as suas
crengas pessoais e a ética profissional (Santos & Neves, 2014). A capacidade de
reconhecimento e reflexdo destes sentimentos, englobados nos mecanismos de
transferéncia e contratransferéncia, representam fundamentos essenciais na
conduta do EESM, tal como na eficacia da sua atuacdo. A pratica clinica, o
desenvolvimento da autoconsciéncia de si na relacéo terapéutica e a reflexao caso
a caso, constituem instrumentos primordiais que fazem toda a diferenca na
avaliagao, no desenvolvimento do juizo clinico e na tomada de decisao consciente,

eficiente e atempada.

1.5 Uma abordagem sistémica de enfermagem

Durante o estagio, adotei os conceitos e pressupostos descritos no referencial
tedrico de enfermagem de Betty Neuman, conhecido por o Modelo dos Sistemas.
No centro deste modelo esta a pessoa, na perspetiva de individuo, familia, grupo
ou comunidade, entendendo-a como um sistema aberto em constante interacao
com o ambiente, sendo afetada por todas as variaveis que podem influenciar os

seres humanos. Betty Neuman, na elaboragdo do seu modelo de sistemas de
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cuidados de saude, recorreu a varias teorias, e “afastou-se do modelo tradicional
de «doenga» para um que engloba «os cuidados ao doente na perspectiva da
pessoa total»”. (Pearson & Vaughan, 1992, p.111)

Neuman (1980), citado por Pearson e Vaughan (1992), reconhece que existe
um nucleo central, constituido por aspetos fisioldgicos, anatdmicos e genéticos,
que constituem um recurso de energia para a pessoa. Se este nucleo central ficar
comprometido a pessoa fica em risco, no entanto, em volta dessa fonte basica de
energia existem linhas de resisténcia ou defesa que a permitiram manter-se
estavel, como as defesas imunitarias, comportamentos de adaptagdo ou
mecanismos fisiolégicos, que tendem a manter a harmonia entre os fatores
internos e externos. Num processo continuo e dinamico, entre o bem-estar e o mal-
estar, existem agentes de sfress considerados como estimulos que podem,
potencialmente, causar um desequilibrio ou uma perturbagdo na harmonia da
pessoa. Os agentes de stress podem ser intrapessoais (ocorrem dentro da
pessoa), interpessoais (ocorrem entre duas ou mais pessoas) e extrapessoais
(ocorrem fora da pessoa). A resposta ao agente de stress varia de pessoa para
pessoa, conforme a eficacia das linhas de defesa nessa situagao especifica e a
quebra ocorrida dentro do sistema.

A luz destes pressupostos, a autora defende que o objetivo primordial dos
cuidados de enfermagem é o bem-estar da pessoa no seu todo, ou seja, o
restabelecimento ou manutencéo da estabilidade do sistema, definida como saude.
Porém, destaca que o que € tido como saudavel numa pessoa pode n&o ser para
outra, neste sentido sugere que seja seguida uma abordagem progressiva durante
a avaliacao através de perguntas e de observacdes genéricas para a obtengao da
informacgéo inicial, avangando gradualmente para uma apreciag¢ao e categorizagéo
de informagdes mais especificas (Pearson & Vaughan, 1992). Para tal é
determinante ver a pessoa cuidada como parceiro do plano de cuidados de forma
a identificar o ambiente em que a pessoa esta inserida, identificar os agentes de
stress geradores de instabilidade com o intuito de os reduzir e fortalecer as linhas
de defesa, isto é, potenciar os seus recursos internos.

De acordo com Pearson & Vaughan (1992), este modelo atribui especial
enfoque a prevengdo, educagdo para a saude e bem-estar, a abordagem
interdisciplinar bem como ao tratamento da falta de saude. A prevencao difere

consoante as circunstancias e o foco da intervencéo, podendo ser dividida em:
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primaria, secundaria e terciaria. A prevencado primaria pretende evitar que a
desadaptagdo ocorra, podendo traduzir-se em programas de educagao, a
prevencao secundaria ocorre apés um agente de stress ter passado a linha de
defesa e causado uma reacdo, nesta situacdo a intervencao é restabelecer a
adaptacao e a estabilidade de forma a restituir a saude. Por ultimo, a prevencao
terciaria centra-se em manter e estabilizar o seu estado de saude, com o intuito de
evitar a recorréncia, dirigindo-se a atividades de manutengdo e de cariz
educacional. Outro dos pressupostos que rege este modelo é a abordagem
interdisciplinar, em detrimento da fragmentacéo dos cuidados, sugerindo que este
modelo ndo seja restrito a enfermagem, mas possa ser partilhado por qualquer
profissional do sistema de cuidados de saude. Tende a reunir objetivos, numa

perspetiva de complementaridade do trabalho desenvolvido.
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2. METODOLOGIA

A metodologia utilizada € o trabalho de projeto, que visa desenvolver as
competéncias de enfermeiro especialista no ambito da pratica clinica, investigagao,
formacgao, autoconhecimento e gestdo. De acordo com Ruivo, Ferrito & Nunes
(2010, p.5) o trabalho de projeto € “uma metodologia reflexiva, pois € baseada e
sustentada pela investigacao, de forma sistematica, controlada e participativa, que
visa identificar problemas e resolvé-los através de acdes praticas”. Trata-se de uma
metodologia dindmica e flexivel que permite a aplicagdo dos conhecimentos
tedricos na realidade concreta, em que a pessoa interfere no proprio contexto
pratico, e a propria populagao alvo € envolvida como sujeito ativo, o que se torna
enriquecedor pois permite uma melhor compreensdo da realidade, uma
planificacédo e agdo dirigida e adequada, que contribui para conhecer e transformar
a proépria realidade do destinatario (Ruivo et al., 2010). Havendo uma interagdo com
o contexto real caracterizado, muitas vezes, por ser unico, espontaneo, incerto e de
conflito conduz a aquisicdo de conhecimentos em varios dominios, com um maior
desenvolvimento das potencialidades individuais.

De acordo com Abreu (2007), face a crescente complexidade dos cuidados e as
pressdes sociais no sentido da qualidade e exceléncia, ja ndo € s exigido o
tradicional conjunto de saberes e competéncias no dominio das habilidades,
seguranga ou conhecimentos, solicita-se a abertura para um processo de
aprendizagem continuo e dindmico, a motivagao para a autoformacgao participativa
trabalhando em simultaneo as componentes reflexivas, criticas e éticas. Neste
sentido, promove a responsabilizacdo pelo processo de aprendizagem, que
avan¢a no sentido da autonomia e da construcdo da identidade profissional
revelando-se benéfico ao desenvolvimento e aquisicdo das competéncias de
EESM.
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2.1 Objetivos

Obijetivo geral:

- Desenvolver competéncias para a prestagao de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa com conduta suicida no ambito da avaliagdo do risco

de suicidio, com vista a prevencédo dos comportamentos suicidarios.

Objetivos especificos:

- Identificar as interveng¢des adotadas pela equipa de enfermagem e equipa
multidisciplinar no ambito da pessoa com conduta suicida, quer em contexto

comunitario e em contexto de internamento;

- Executar uma avaliagdo global e dirigida as necessidades da pessoa com
conduta suicida;

- Prestar cuidados centrados na pessoa com conduta suicida, em parceria
com os elementos da equipa multidisciplinar, atribuindo énfase ao processo de
avaliacdo do risco como ferramenta essencial para a prevengcdo de

comportamentos suicidarios;

- Realizar e implementar intervencbées de ambito psicoterapéutico e
socioterapéutico de enfermagem de saude mental, de acordo com a avaliagao
das necessidades e capacidades da pessoa com conduta suicida, em

colaboragédo com a equipa de enfermagem;
- Adquirir conhecimentos baseados na evidéncia sobre a tematica;

- Desenvolver o juizo clinico e o processo de tomada de decis&o consciente,

eficiente e atempada;
- Conhecer as medidas e os projetos implementados a nivel nacional;

- Desenvolver processos de autoconhecimento com a tomada de consciéncia
enquanto pessoa e enfermeira, durante a relacio terapéutica e a realizacado das

intervengdes de enfermagem.
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2.2 Caracterizacao da instituicao envolvida

Para desenvolver o projeto apresentado e atingir os objetivos propostos, realizei
o estagio na Unidade Local de Saude do Alentejo. A escolha do local de estagio
deve-se ao facto de constituir uma regido geografica que apresenta indices
elevados de suicidio. De acordo com a DGS (2016) a mortalidade por suicidio &,
tradicionalmente, mais elevada na regido Sul do pais, “considerando em especifico
as diversas regides, a do Alentejo mantem-se com a taxa mais alta de suicidio em
Portugal, tanto nos homens como nas mulheres” (DGS, 2016, p.18), como se pode

verificar na Figura 4.

Figura 4: Taxa de suicidio, de acordo com o sexo e local de residéncia
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Fonte: DGS, 2016

O estagio de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria realizou-se de 26 de
setembro de 2016 a 10 de fevereiro de 2017. O primeiro ambito do estagio
decorreu no contexto comunitario, com a duragdo de 10 semanas, seguido do
contexto de internamento com a duracdo de 8 semanas, com um total de 500
horas.

O contexto comunitario do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental
(DPSM) é constituido por trés vertentes, sendo estas, a Consulta de
gerontopsiquiatria, Hospital de dia e os Cuidados domiciliarios. A Consulta de
gerontopsiquiatria esta direcionada para utentes com mais de 65 anos de idade e
€ constituida por um psiquiatra, uma enfermeira e um psicélogo. As consultas
ocorriam duas vezes por semana, onde inicialmente a pessoa cuidada tinha a

consulta com o psicologo, seguida da consulta com o psiquiatra e por ultimo com a
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enfermeira. E realizada a partiha de informacdes e um planeamento de
intervencdo entre os profissionais, objetivando a exceléncia dos cuidados. O
Hospital de dia constituido por uma equipa que engloba um psiquiatra, duas
EESM, dois psicologos e uma assistente social. No momento, a decorrer dois dias
por semana e integrado por um grupo de seis utentes com Esquizofrenia. O
principal objetivo recai no treino de competéncias relacionado com as atividades de
vida diarias. Os Cuidados domiciliarios sdo compostos por trés equipas
comunitarias, sendo cada uma constituida por um psiquiatra, um enfermeiro, um
psicologo e uma assistente social. Cada equipa € responsavel por cerca de cinco
concelhos e tém dias especificos para as visitas domiciliarias.

O Servigo de Internamento de Psiquiatria (SIP) tem a lotacdo de doze camas,
sendo trés preferencialmente ocupadas pela Pedopsiquiatria. Foi preconizado e
protocolado como critérios de internamento, sujeitos com idade igual ou superior a
17 anos e 6 meses nas seguintes situagbes clinicas: perturbagdo psicotica
descompensada; perturbag¢ao depressiva major, com sintomatologia psicética e/ou
ideacgao suicida; perturbacgao bipolar em episddio agudo; ideagao suicida mediante
avaliacdo psiquiatrica; comportamentos disruptivos, mediante avaliagcado
psiquiatrica e aplicacdo da Lei da Saude Mental com indicagdo clinica para
internamento compulsivo.

Quando o doente tem alta do SIP, a enfermeira é responsavel por enviar a nota
de alta médica e de enfermagem, via e-mail, para a equipa comunitaria
responsavel pelo concelho onde a pessoa reside e, aproximadamente, dentro de
quinze dias é realizada a primeira visita domiciliaria. Esta articulacdo revela-se
crucial na monitorizacdo e acompanhamento do estado do doente/familia, na
identificacdo das necessidades e problemas sentidos no regresso a casa, na
supervisao da adesao ao regime terapéutico e no processo de recuperagao e
reintegracéo social. O departamento prima pelos cuidados prestados no meio
menos restritivo possivel, em que a decisdo de internamento s6 deve ser tomada
quando estritamente necessaria, sendo estas as politicas defendidas no Plano
Nacional de Saude Mental (PNSM) 2007-2016.
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2.3 Atividades desenvolvidas

Do planeamento a implementagéo e aquisigao dos objetivos propostos existe um
longo caminho percorrido que é pertinente relatar para uma melhor compreensao
do trabalho desenvolvido, na pratica clinica.

No sentido de dar resposta ao projeto de estagio, com base na aquisi¢ao das
competéncias do EESM, segue-se a analise que elaborei do planeamento, meios e
estratégias, a execugédo das atividades desenvolvidas em ambos os estagios.

Pesquisa e leitura bibliografica

Transversalmente aos dois momentos de estagio, foi essencial manter a
pesquisa e leitura bibliografica de forma a aprimorar e consolidar o conhecimento
tedrico e permitir a interagdo com os conhecimentos adquiridos na pratica clinica
diaria, com o intuito de promover uma pratica reflexiva, apelando ao juizo critico
para a elaboracdo de um plano de atuagao personalizado (Apéndice |). Benner
(2001), afirma que a teoria é fundamental, pois permite localizar o problema, saber
antecipar os cuidados necessarios e ajuda a colocar perguntas pertinentes numa
situagdo real. Neste sentido, constitui-se também uma atividade com extrema
importancia no reconhecimento de necessidades especificas de ambos os locais
de estagio, no desenvolvimento de projetos e atividades pertinentes e com utilidade
pratica, sempre no sentido da promocdo e desenvolvimento da conduta
profissional com a melhoria continua dos cuidados prestados. De acordo com
Cerejeira (2014), uma boa decisao clinica exige que a melhor evidéncia cientifica
disponivel seja integrada na competéncia e experiéncia clinica do profissional,
tendo em conta as expetativas e interesses da pessoa cuidada bem como os
recursos disponiveis.

Apesar das varias areas de conhecimento aprofundadas e aperfeicoadas, estas
necessitam ainda de maior investimento e desenvolvimento, por forma a garantir a
sua interiorizagdo, permanente atualizagdo e operacionalizagdo légica com as

situagdes vivenciadas, diariamente, na pratica clinica.
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Reflexoes criticas

Durante todo o estagio realizei reflexdes criticas diarias, com o intuito de fazer
uma introspecdo sobre a minha conduta e uma analise das experiéncias
vivenciadas na pratica. Mobilizei o ciclo reflexivo de Gibbs, atribuindo especial
énfase a analise auténtica da situacéo vivenciada, aos sentimentos e emocodes
experienciados, de forma a percecionar de forma clara o que foi bom e menos bom,
0 que poderia ter feito de diferente e o contributo que trouxe para a minha atuacao
futura. Privilegiei, de forma intencional, as dimensdes relacionais, com especial
enfase ao dominio da comunicag¢ao verbal e n&o-verbal, como me apresentava
perante o outro, a importancia da criagdo de um ambiente terapéutico e as
interacoes estabelecidas, de forma a tomar consciéncia da construcido da relagao
terapéutica.

Nas primeiras semanas de estagio senti um certo desconforto e alguma inibicao
na interacdo com os doentes e confesso que nem sempre foi facil e clara a analise
realizada. Sentimentos contratransferéncias de pena, ftristeza, curiosidade
acompanhados de um envolvimento excessivo foram recorrentes numa fase inicial
0 que me motivou para a reflexdo constante sobre os aspetos intrapessoais, que
de alguma forma influenciam o meu desempenho enquanto enfermeira e podem
condicionar a capacidade de construir a relagao terapéutica com a pessoa cuidada.
No entanto, a partilha e analise das intervengdes implementadas, das percecdes e
dificuldades sentidas com a equipa de enfermagem, nomeadamente, as
enfermeiras orientadoras, os restantes elementos da equipa multidisciplinar e a
minha colega de estagio, a leitura de documentos sobre a tematica e as proprias
autoanalises escritas foram bastantes benéficas no meu percurso e constituiram um
importante treino pratico para a minha atuagdo futura. Insisti imenso, comigo
prépria, em realizar estas analises diariamente e, deste modo, percebi que o
contexto pratico é extremamente vasto e complexo, que as interagdes divergem
imenso, as nossas crencas e valores tém um cunho importante na nossa atuagao
€ que aprimorar 0 nosso juizo clinico isento de julgamentos ndo é tarefa facil.
Considero que as reflexdes diarias sdo um pilar essencial na construcdo da
identidade do EESM, na perspetiva dos processos de autoconhecimento

permitindo uma maior eficacia na mobilizacao de si como instrumento terapéutico.
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Nesta perspetiva, o enfermeiro deve

melhorar a compreensao que tem de si préprio, das suas crengas, dos seus habitos, das
suas aversdes, dos seus sentimentos, dos seus medos, tomar consciéncia dos seus
mecanismos de projecc¢ao e de defesa, a fim de adquirir uma autenticidade e um certo
nivel de confianga que lhe permitiram melhorar a qualidade dos cuidados que presta.
(Diogo, 2006, p.81)

Esta aprendizagem que faco com o vivenciar de situagdes do dia-a-dia
relativamente a compreensdao das minhas emocg¢des, duvidas, insegurancgas,
impoténcias e frustragbes constitui-se um trabalho de cariz continuo, crucial na
construcéo de habilidades de regulagdo emocional e sdo elementos chave para a
aquisicao da primeira competéncia especifica do EESM, que preconiza deter um
elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé
de vivéncias e processos de auto-conhecimento, desenvolvimento pessoal e
profissional (OE, 2010). De acordo com Hesbeen (2001), a experiéncia por si s néo
gera conhecimento, ela contribui para a aquisicdo de uma certa competéncia e
destreza das intervengbes realizadas, mas para poder enriquecer o0s
conhecimentos da pessoa, essa experiéncia precisa ser refletida, discutida e

conceptualizada.

Sessoes de formagao

Durante todo o estagio tive a oportunidade de assistir e até participar em varias
sessodes de formacado. Na celebracdo do Dia Mundial da Saude Mental, o DPSM
em associagao com outras entidades desenvolveram a Semana da Saude Mental
com o objetivo de chamar a atengao publica para esta quest&do a nivel nacional e,
particularmente, na regido do Alentejo.

Este encontro foi bastante benéfico, em que setores como a saude, social e
politico estiveram presentes para se debater problematicas atuais e pertinentes e
analisar-se estratégias a adotar-se com rumo a melhoria dos cuidados a
populagdo. Foi com muito agrado e entusiasmo que verifiquei 0 empenho e coesao
da equipa multidisciplinar em promover um debate publico com os deputados, onde
atribuiram destaque a aspetos atuais e pertinentes da pratica real de forma a

conseguir-se alcancgar os objetivos e sem rodeios abordar os temas que realmente
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sao necessarios para a melhoria efetiva dos cuidados. Achei muito curioso a
maioria dos debates terem emissao direta na radio locale abertura a populagao,
pormenor que realga a necessidade de incluir, divulgar e promover a reflexao desta
problematica a populagdo em geral e aos profissionais de saude das mais inumeras
areas.

Em suma, esta semana foi essencial em diversos aspetos. Promoveu a literacia
em saude, foi uma estratégia benéfica na luta contra o estigma, na
consciencializagado da populagao e dos profissionais de saude em geral para as
problematicas envolventes da saude mental e doenca mental e a apresentagéo e
divulgacdo de projetos direcionados para pessoas com doenga mental e seus
familiares. A nivel pessoal, proporcionou-me novas experiéncias, novos
conhecimentos, novas reflexdes e despertou em mim novas maneiras de ver as
mesmas coisas. Verificar que iniciativas como estas sao cruciais para a
proximidade com a populagdo, com os profissionais de saude de outras areas e a
proximidade com outros setores que sao, de igual modo, essenciais para o

desenvolvimento e melhoria dos cuidados prestados.

Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa com conduta

suicida, no ambito da avaliagao do risco de suicidio

A primeira utente que entrevistei tinha estado internada ha cerca de um més,
por TS por flebotomia. Inicialmente, sorri e apresentei-me, convidando-a a sentar-
se de forma a quebrar o gelo inicial e demonstrar disponibilidade. Sentei-me ao seu
lado, embora as cadeiras estivessem dispostas com uma mesa a meio, com o
intuito de proporcionar um ambiente mais acolhedor e uma abordagem mais
colaborativa. Segundo Chalifour (2008, 2009), estas demonstragdes de atencao
para além de constituirem gestos de civilidade, sdo sinais de atengao e
acolhimento que pdéem a pessoa “a vontade”, criam condigdes otimizadas para a
troca, uma vez que suscitam sentimentos de seguranga e de confianga que
permitem a pessoa investir-se mais rapidamente na relagdo. De acordo com
Guerra, Lima, Torres & Vieira (2014), esta sensagao de confianga origina a
segurancga de progredir, terapeuticamente, pois a pessoa cuidada é capaz de ser
honesta e genuina, sem estar preocupada em oferecer um discurso que seja

moralmente ou socialmente aceite.
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No comeco, empenhei-me em questdes abertas e pouco invasivas para a
utente expressar espontaneamente os seus sentimentos e eu compreender a sua
situacdo, deste modo questionei, “Como é que as coisas tém sido para si
ultimamente?”. Quando abordada a tentativa de suicidio, debrucei-me em
questdes mais direcionadas, como “Tem pensamentos sobre acabar com a sua
vida?”. Quando realizei estas perguntas, confesso que senti receio e alguma
inseguranga com a resposta que iria ouvir e com o que iria dizer a seguir. O meu
receio tinha a ver com a sensacido que a minha interpelacao direta pudesse, ela
mesma, despoletar o desejo de suicidio. Embora ja detivesse os conhecimentos
tedricos sobre a abordagem a pessoa com conduta suicida, nesse momento do
meu percurso apercebi-me que eu prépria mantinha ideias pré-concebidas sobre o
direto questionamento da ideacgao suicida. Senti que tinha que clarificar o “suicidio”
no meu mais intimo, atribuindo énfase as minhas emocgdes, valores e crengas.
Contudo, a histéria de vida que ouvi, que incluia abandono, maus tratos, violagoes,
sensibilizou-me, pois eu estava a escutar uma histéria de vida real e no contexto
da conversa, que ja ia longa, ndo estava a espera de ouvir aquela partilha.
Suscitou-me alguma repugnancia, raiva e revolta, no entanto consegui perceber
que a senhora se sentia sem valor e com toda a sua histéria de vida percebi o seu
sofrimento atroz com o qual ela ndo era capaz de lidar. No momento, tentei-me
focar no seu contexto de vida e que eu estava ali para ajuda-la a ver os aspetos
positivos/novas perspetivas e estratégias para conseguir superar as adversidades
da vida. E de evidenciar os contributos do referencial tedrico de Betty Neuman, que
promove a percecao da pessoa cuidada como um parceiro ativo do plano de
cuidados, detentor da sua singularidade, de forma a identificar os agentes de stress
geradores de instabilidade com o intuito de potenciar os recursos internos da
pessoa e restabelecer a adaptagcdo e estabilidade. Numa abordagem gradual,
através de questdes neutras e pouco invasivas e progressivamente avangar para
perguntas mais especificas e dirigidas.

Uma das frases que a Sr? A. verbalizou, que mais me marcou, foi “Eu queria
acabar com este sofrimento”. Aqui verifiquei a ambivaléncia de sentimentos, tdo
descrita na literatura, e de forma a causar eco, validei com a pessoa de forma a
proporcionar a reflexao, e questionei “Esta a dizer-me que realmente o que
pretendia era terminar com o sofrimento que sentia?”. A validagao atribui enfoque a

certificacao da sua compreensibilidade, incentiva a colaboragcdo e mantem o foco
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nos direitos e deveres da pessoa relativamente as tomadas de decisao quanto ao
seu processo de saude, desta forma, marca a diferenga entre a resolugdo dos
problemas da pessoa cuidada e a resolugéo conjunta dos problemas da pessoa
cuidada (Riley, 2004).

Perante esta historia de vida dramatica, tive dificuldade em encontrar os fatores
protetores, de forma a ajuda-la a reconhece-los e valoriza-los. Porém, questionei
sobre estratégias de coping usadas anteriormente para a resolugéo de problemas
e tentei verificar, em conjunto com a Sr? A., as atividades que ela sentia que lhe
davam prazer e os pilares de apoio/pessoas significativas que ela sentia que lhe
faziam bem.

No inicio da entrevista observei um facies triste com periodos de labilidade
emocional, no final, quando juntas fizemos uma sintese dos aspetos positivos que
Ihe tinham ocorrido ultimamente, estratégias que deveria focar-se e fortalecer, senti
um certo animo e alivio por ter a oportunidade de ser escutada e partilhar a sua
histéria de vida. No final, agradeci a sua disponibilidade, fortaleci que a equipa do
DPSM esta disponivel e, juntamente com a enfermeira orientadora, marcamos uma
segunda entrevista.

Realizando uma retrospecédo senti, que embora fosse a primeira entrevista,
consegui manter uma postura profissional, estabelecer uma relagao de confianca e
disponibilidade, com calor afetivo, aspetos que considero primordiais. Confesso
que fiquei orgulhosa da minha prestagao, para primeira entrevista fagco um balango
positivo e percebi que foi um momento importante para a Sr? A. Contudo, senti que
tenho muitas ideias a clarificar dentro de mim, como me senti e refleti sobre a
tematica do suicidio, aspetos dramaticos como a violacdo e o que isto causa em
mim. Durante a propria entrevista tentei desenvolver a capacidade de escutar
profundamente a pessoa, tendo no¢do da minha conduta na relagédo e como esta
se estava a construir. Foi um aspeto bastante positivo porque no meu contexto
profissional estou, ou estava, habituada a focar-me somente na pessoa cuidada,
na sua comunicagédo verbal e nao-verbal, emfazer o exame do estado fisico,
perceber antecedentes e estrutura familiar e descurava o meu self, enquanto
ferramenta essencial, para o estabelecimento da relagao terapéutica.

Realizei a primeira entrevista a um utente que tinha estado internado por
disrupgcdo comportamental de inicio subito com ideac&o suicida consistente com

plano de morte estruturado, ha cerca de um més. Utente com humor eutimico,
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colaborante, com discurso fluente e comportamento adequado. Com critica e
discernimento sobre a TS, a cumprir terapéutica e sem ideacao suicida. Muito
agradecido pela equipa o ter ajudado a refletir sobre o sucedido e fica muito feliz
por nao ter concretizado o ato. Foi benéfica a experiéncia de entrevistar um utente
que tinha o plano de morte estruturado, dia, hora e método. Verbalizou-me que
se despediu da esposa, levou o filho a escola e despediu-se deste e foi
intercetado pela Guarda Nacional Republicana quando se dirigia para uma
barragem com o intuito de saltar.

Tive também a oportunidade de realizar a primeira entrevista a uma utente que
tinha estado internada no DPSM ha cerca de um més, por alteracbes do
comportamento com TS por intoxicagdo medicamentosa voluntaria (IMV). Dirigi a
entrevista e tive em atencao, em primeiro realizar perguntas abertas e neutras, de
forma a promover a confianga e facilitar a expressdo emocional. Entre inumeros
aspetos da sua vida pessoal referiu ter periodos de angustia e ansiedade com
muita frequéncia. Questionei se ainda permanecia os sentimentos de terminar com
a propria vida, ao qual, a Sr? B. proferiu que quando tinha estes periodos de grande
ansiedade ainda pensava na caixa dos comprimidos. Foi incentivada que nestes
momentos devia evitar “alimentar” estas ideias e devia tentar interrompe-los com
um telefonema a uma amiga proxima ou para a enfermeira do DPSM, devia sair de
casa e ir dar um passeio ou dirigir-se a profissional de referéncia do Centro de
saude da area de residéncia e, se verificar que se mantém devia tomar a
terapéutica prescrita em SOS. Desta forma, pretende-se interromper o
pensamento para evitar a escalada do risco de suicidio. Devido a dificuldade em
gerir a ansiedade, decidiu- se em conjunto com a Sr? B. que hum segundo encontro
irlamos agendar uma sessao de relaxamento e treino da respiragdo, de forma a
fornecer um recurso para que ela propria consiga gerir os momentos de maior
ansiedade. De acordo com Betty Neuman, o objetivo passa pelo fortalecimento das
linhas de defesa da pessoa cuidada de forma a restaurar os mecanismos de
adaptacdo e assim conseguir superar futuras situacées de crise com 0s seus
préprios recursos.

Nesta primeira entrevista foi possivel criar um vinculo terapéutico com a Sr? B.,
demonstrar-lhe disponibilidade para escutar as suas angustias sem juizos de valor
e em conjunto conceber algumas estratégias que esta pode adotar nos momentos

criticos, e de certa forma, delinear a intervencao que melhor se coadune com as
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suas necessidades e caracteristicas.

Através destas interacdes foi possivel trabalhar a quarta competéncia
especifica do EESM, que aborda a implementacdo de intervengbes com a
finalidade de ajudar a pessoa a realizar as suas capacidades, atingir um padréo de
funcionamento saudavel e satisfatério, envolvendo as capacidades do enfermeiro
para interpretar e individualizar estratégias através de atividades, tais como,
ensinar, orientar, instruir, assistir, apoiar e capacitar (OE, 2010).

Durante o estagio em contexto de internamento, tive a oportunidade de
entrevistar uma adolescente que estava internada por TS por IMV. Com
antecedentes de tentativas de suicidio, consumo de canabindides, com relagao
familiar muito disfuncional e histéria recente de suicidio do melhor amigo.
Inicialmente, nao foi facil estabelecer a relacdo, a utente apresentava-se muito
reservada, revoltada por estar internada e a recusar falar. Reconhego que perante
esta situagcdo senti alguma frustracdo, mas tentei percecionar que se tratava de
mecanismos defensivos que necessitavam ser reformulados. Foi através da
implementagao de uma atividade terapéutica com recurso ao mediador expressivo,
nomeadamente, o desenho, que a utente comecgou a interagir comigo e a verbalizar
as suas emocgoes. Através da escuta ativa, de afirmagdes empaticas, do género,
“‘compreendo que isso a tenha deixado ftriste.”, e através da comunicacdo nao-
verbal tentei fortalecer a alianga terapéutica e fornecer suporte/apoio a utente. Era
evidente uma grande vulnerabilidade com um forte sentimento de baixa autoestima
e intolerancia a frustracdo e a perda, em que nao foi facil identificar os fatores
protetores e/ou os pilares de apoio, mas pude constatar que existia um forte
sentimento de ambivaléncia.

Saraiva e Garrido (2014) privilegiam a colaboragdo da diade profissional-
pessoa cuidada e valorizam a narrativa pessoal, como fundamentos essenciais na
avaliacdo dos comportamentos suicidarios. Defendem que sao abordagens de
grande utilidade na pratica clinica em que o profissional, como elemento facilitador,
ajuda a pessoa a estabelecer o sentido de controlo perdido, permitindo a
compreensao partilhada do processo suicida individual. Deste modo, a avaliagao
torna-se o primeiro momento da proépria intervencdo, na medida em que constitui
uma oportunidade da pessoa expressar livremente o seu sofrimento, na base da
compreensao isenta de julgamentos, momento de reflexao partilhada promotor do

desenvolvimento da consciéncia de si como o préprio recurso para a resolugao dos
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problemas.

Phaneuf (2005) menciona que na Psiquiatria, onde quase tudo passa pela
palavra, a entrevista € o instrumento de trabalho a privilegiar. Acrescenta que nao
€ somente um questionamento, € em primeiro lugar uma relagao que se constréi,
onde o enfermeiro cria um clima de disponibilidade para dar a pessoa suporte e
compreensao.

Durante as entrevistas tive presente a “entrevista dos 7P’s”, como modelo de
referéncia. Esta constitui-se uma ferramenta de facil memorizagao, em que no final
sera formada uma ideia mais clara sobre os fatores protetores, fatores de risco,
capacidades para gerir emogdes, mecanismos de adaptagao (coping) a situagdes
de crise e permitem identificar tracos predominantes da personalidade. Desta forma,
permite alcancar uma compreensdo dindmica do mundo interno da pessoa,
hierarquizar os problemas expostos e delinear as estratégias terapéuticas a adotar,
num plano individualizado de cuidados onde se privilegia a relagao terapéutica.

Hoje perceciono que numa primeira fase do estagio estava muito centrada no
meu correto desenvolvimento, isto é, na gestdo do ambiente terapéutico, na
percecao das minhas emogdes, nas pesquisas teoricas e na aplicacdo do meu
projeto que limitou a verdadeira entrega a relagédo terapéutica. Concretamente,
senti dificuldade em me concentrar na narrativa da pessoa cuidada, de modo a
compreende-la no seu contexto. Mas ao longo do estagio consegui tomar
consciéncia dos aspetos importantes que estava a negligenciar e com as varias
entrevistas que observei e realizei senti que consegui desenvolver a capacidade e
a disponibilidade de estar na relagao, compreender os alicerces fundamentais que
constituem a relagao terapéutica, dando sentido ao que escutava e a devolver
questdes com uma percegao logica da narrativa da pessoa. Ao conseguir gerir
estas barreiras foi, para mim, mais espontanea a constru¢cado da relagédo com o
intuito terapéutico e a percecao do seu beneficio para a promog¢ao da saude mental
da pessoa cuidada. Porém, posso afirmar que nem sempre foi facil ajudar a pessoa
cuidada a lidar com a desesperanga, os sentimentos de culpa, vergonha e
sofrimento.

No contexto comunitario, € de evidenciar a existéncia de uma maior
proximidade com a familia, sendo que a sua colaboracdo €& essencial na
transmissao de informagao, monitorizacdo de comportamentos, na restricao do

acesso a meios letais e no processo de recuperagao e reintegragdo. Algumas
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vezes senti incerteza, por parte de familiares, no modo de agir, o que dizer e como
ajudar. Para tal, € fundamental fornecer suporte e aconselhamento, igualmente,
numa relacdo de compressao e disponibilidade. E crucial salvaguardar que todas
as medidas de seguranca a adotar devem ser acompanhadas pelo envolvimento
familiar.

Apods cada entrevista realizava-se a analise da mesma, através da introspecéao
sobre a narrativa da pessoa cuidada e do(s) familiar(es), as estratégias postas
em agao e os resultados pretendidos ou obtidos e procedia- se ao seu registo no
processo do utente. Este registo é fundamental quer a nivel da planificagcdo e
continuidade dos cuidados, do registo da evolugdo da pessoa cuidada e como
meétodo de partilha da informacao com a equipa multidisciplinar. Tomei consciéncia
que a esfera dos comportamentos suicidarios € pluridimensional, pois envolve
historias de vida muito complexas e unicas o que acarreta diversidade de intengdes
e significados, beneficiando de uma intervencdo multifacetada e de todo um
trabalho multidisciplinar. Perante esta pluralidade e complexidade de intencdes e
significados €& evidente a imprescindibilidade da pratica, reflexao,

autoconhecimento, formacgao e investigacéo.

Realizar e implementar intervengcées de ambito psicoterapéutico e
socioterapéutico de enfermagem de saude mental, de acordo com a avaliagao
das necessidades e capacidades da pessoa com conduta suicida, em
colaboragao com a equipa de enfermagem

Existem varias intervencdes psicoterapéuticas para o tratamento de pessoas
com ideacao suicida ou que tenham experienciado um comportamento da esfera
suicidaria, nomeadamente, a psicoterapia individual, de grupo e familiar. Para a
otimizagao dos resultados, a maioria das intervengdes é realizada em conjunto com
o tratamento psicofarmacoldgico.

De acordo com Townsend (2011), a psicoterapia revela-se util para a pessoa
com comportamentos suicidarios desenvolver e manter um conceito de si propria
mais positivo, aprender modos mais eficazes de expressar sentimentos,
estabelecer relagcdes interpessoais bem-sucedidas, sentir-se aceite e alcangaro
sentimento de pertencga, ou seja, fortalecer as suas linhas de defesa.

No ambito da psicoterapia individual, atribui-se especial enfoque a terapia de
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cariz cognitivo-comportamental que embora surja numa intervengdo mista
(cognitiva e comportamental), as técnicas cognitivas assumem a estratégia central.
A literatura evidencia como uma das técnicas com maior eficacia na abordagem a
pessoa com conduta suicida, demonstrando uma redugado significativa da
desesperanga e da ideagao suicida (Garrido, Andrade & Saraiva, 2014).

Fundamentalmente, visa a alteracdo de posturas mal adaptativas, em que o
foco de intervengao é a distor¢cao do pensamento que aliado a inflexibilidade na
resolucido de problemas leva a sentimentos de desesperanca. Predominam os
pensamentos negativos que apresenta sobre si proprio e sobre as expetativas em
relacdo ao futuro que potencia o risco suicidario. Assim sendo, através da gestao
do stress e expressao emocional pretende-se a desconstrug¢ao e reconstrucido das
suas interpretacbes da realidade, mais adaptativas, e que contribuam para o
desenvolvimento de mecanismos de coping, com crencas e narrativas mais
otimistas face ao préprio e ao futuro. Guerra et al. (2014) menciona que nos
modelos cognitivo-comportamentais sdo usadas técnicas orientadas para a agéao,
que visam dar controlo a pessoa sobre a sua vida, para resolver problemas
interpessoais, emocionais, de decisdo, onde o foco central € a interagcdo existente
entre pensamentos, emogdes e comportamentos.

Assegurando sempre um vinculo terapéutico sodlido, o profissional deve
valorizar a narrativa pessoal e, no papel de membro facilitador, contribuir para que
a pessoa adquira competéncias que permita alcancar uma postura critico-reflexiva
perante a sua prépria vida. Chalifour (2008) afirma que as psicoterapias tém como
caracteristica comum a aprendizagem, nalgumas a pessoa aprende algo de novo,
noutras desaprende para reaprender aquilo que ja conhece, e ainda noutras
situacdes, aprende como aprender.

Na base de uma postura de tranquilidade e compreensao, a comunicagao nas
intervengdes psicoterapéuticas deve assentar numa linguagem clara, positiva e de
genuina empatia, isenta de qualquer discurso que possa ser sentido como
desvalorizador do sofrimento e das suas experiéncias. Cruz & Sampaio (2014)
mencionam que o profissional tem que ser alguém que revela uma atitude diferente,
“abrindo” espacos para a autorrevelagao dos seus sentimentos permitindo, a partir
dai, encontrar novas perspetivas. E notério que “os doentes para quem o suicidio
se tornou a sua “Unica opg¢ao”, a comunicacédo pode ser uma oportunidade para a

exploracdo de opgdes alternativas que os mesmos nao conseguiam entrever
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previamente” (Kutcher & Chehil, 2007, p.4). A avaliagdo do risco revela-se
imprescindivel ao planeamento e implementacdo da intervencao de caracter
psicoterapéutico, na medida em que constitui o primeiro contacto, que se promove
a construcao da aliancga terapéutica, a validagao das angustias e o sofrimento, a
hierarquizagdo dos problemas, a analise da ambivaléncia, com envolvimento e
responsabilizacdo da pessoa cuidada no plano terapéutico. Na base da
compreensao, aceitacdo e acolhimento desenvolve-se a diade profissional-pessoa
cuidada que constitui a alma de toda a terapia, tendo por si s6, uma influéncia na
recuperacao da pessoa enquanto nova experiéncia relacional. Nesta perspetiva, é
imprescindivel conhecer para intervir (OE, 2012).

Participar nas atividades realizadas pela equipa de enfermagem

No SIP, a equipa de enfermagem, elaborou um plano semanal de atividades
terapéuticas. A segunda-feira esta destinada a realizacdo de técnicas de
relaxamento, a terca-feira estda determinada para as técnicas expressivas, a
quarta-feira esta indicada para atividades ludicas, a quinta-feira esta reservada
para o exercicio fisico, a sexta-feira destina-se a sessdes de psicoeducacdo e o
sabado esta designado a musicoterapia ou biblioterapia, sendo o domingo para
descanso. Porém, o plano podia sofrer algumas alteragées tendo em conta a
avaliacao realizada pelo enfermeiro.

Durante o estagio tive a oportunidade de desenvolver, em colaboragdo com os
enfermeiros do servigo, sessdes com recurso ao mediador expressivo ludico,
nomeadamente, jogos e mediadores expressivos artisticos, entre eles, a pintura,
desenho, visualizagao de um filme e a construgao de uma horta vertical.

As terapias expressivas, em contexto terapéutico, t€m como objetivo promover
o desenvolvimento de capacidades, competéncias e estimular a flexibilidade
mental, através da expresséo nao-verbal, recorrendo a mediadores que valorizam
o sentir, a emocgao, as memorias e os sentidos. Sdo “expressivas” porque visa a
expressao do seu intimo e do seu inconsciente (Ferraz et al., 2009). Mesmo nao
tendo a ver diretamente com o projeto, a implementagdo destas atividades
permitiu-me desenvolver a capacidade de dinamizacdo de atividades que
promovem momentos genuinos de expressao afetivo-emocional, reflexéo,

concentragao e criatividade, onde permite trabalhar a esfera fisica, psicoldgica,
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afetiva, relacional e social. Quando realizamos a horta vertical, verifiquei que
alguns utentes ficaram muito satisfeitos e referiram que também podiam fazer em
casa, ou seja, também sdo momentos uteis para se promover o autoconhecimento,
como sendo dotado de recursos para a sua auto realizagdo, a autonomia e a
criacdo de novas perspetivas.

Durante as atividades terapéuticas realizadas em grupo, os utentes tém a
oportunidade de partilhar experiéncias, sentimentos e conhecimento, numa relagao
de entreajuda e compreensao onde podem ser discutidos aspetos problematicos
ou constrangedores, fora da esfera social. Neste sentido, o grupo € benéfico pois
permite a pessoa ter contato com outras pessoas com problemas semelhantes
apercebendo-se que ndo esta isolada, a libertacdo de emocbes reprimidas
(catarse), o sentimento de pertenca através da coeséao grupal, desenvolvimento de
competéncias sociais de relacionamento interpessoal e a possibilidade de adquirir
informacdes, o que pode elucidar sobre acontecimentos incompreensiveis por esta
(Garrido et al., 2014; Guerra et al., 2014).

Para avaliagao da sessao a equipa de enfermagem elaborou uma escala, com
o objetivo de avaliar o grau de satisfacdo. No final de cada sessé&o € realizado o
registo da atividade terapéutica desenvolvida, num aplicativo informatico.

2.4 Projetos implementados

No sentido da mobilizagdo e integragao dos conhecimentos teoricos e praticos,
para a aquisicao das competéncias do EESM, adquiri uma maior capacidade de
reconhecimento das necessidades especificas dos servicos por onde passei.
Desta forma, tomei a liberdade de desenvolver projetos pertinentes e com utilidade
pratica, de acordo com os objetivos delineados, sempre no sentido da melhoria
continua dos cuidados prestados e na promog¢ao e desenvolvimento da profissao

de Enfermagem na area da Saude Mental e Psiquiatria.
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2.4.1 Contexto comunitario

Conhecer e participar nos projetos desenvolvidos pelo Observatério dos

comportamentos suicidarios

Tive a oportunidade de participar na reunido do Observatério dos
comportamentos suicidarios, pertencente ao DPSM. Existe desde 2011, porém,
nos ultimos tempos houve um declinio no seu funcionamento. A presente reuniao
teve como objetivo a concecgao de estratégias futuras para reativar o observatério e
debrugarem-se nesta real problematica vivida no baixo Alentejo. A equipa é
composta pela diretora do SIP, uma EESM a exercer fungbes no contexto
comunitario, um enfermeiro do servigo de urgéncia, um psicologo e uma assistente
social do DPSM. Entre equipa, foi delineada a execucao de reunides mensais.

Como objetivo geral foi delineado o estudo cientifico, estruturado e
fundamentado, dos fatores que influenciam a crescente taxa de suicidios na zona do
baixo Alentejo, de forma a sustentar a elaboragéo e implementacéo de estratégias
de acdo adequadas, concisas e eficientes. Porém, € um projeto com grandes
dimensodes, que exige um elevado investimento econémico, posto isto, a equipa
delineou a estruturagdo de um projeto especifico para se apresentar ao Diretor do
PNSM, Dr. Alvaro de Carvalho, que iria estar presente na Semanada Saude
Mental. No entanto, o enfermeiro do servigo de urgéncia, disponibilizou-se em
realizar um levantamento das informagdes necessarias (sexo, idade, estado civil,
habilitagdes, método utilizado) dos utentes que recorrem ao servigo de urgéncia
por TS, com o intuito da sistematizagao dos dados.

Como objetivos mais especificos e passiveis de serem atualmente elaborados,
delineou-se a sistematizagdo dos dados, projetos de sensibilizacado desta
dramatica realidade e de promocéao da literacia em saude mental a populacdo em
geral, desenvolverem-se projetos para serem apresentados no dia mundial do
suicidio (10 de setembro), semelhante a iniciativa do “Setembro amarelo”
implementada no Brasil desde 2014, com a finalidade de alertar e consciencializar
a populacédo a respeito da realidade do suicidio e da sua prevencéo.

Nesta sequéncia foi pertinente apresentar o meu trabalho, que recai sobre este
ambito, mostrando-me disponivel em colaborar com este projeto. Como proposta,

mencionei que seria benéfico conhecer a CPS do CHUC, visto terem uma equipa
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de trabalho estruturada nesta area, um enriquecimento em experiéncia profissional
e terem desenvolvido um indice para avaliagao do risco do suicidio. A equipa
demonstrou imenso interesse na sugestao, mencionando que o conhecimento de
outros trabalhos desenvolvidos a nivel nacional sera essencial para o trabalho que
se pretende desenvolver. Posto isto, senti-me motivada ao perceber que o0 meu
projeto era oportuno e que iria de encontro com os objetivos delineados pela

equipa.

Conhecer a Consulta de Prevencao do Suicidio (CPS) do Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra (CHUC)

Um dos objetivos a que me propus inicialmente incide no conhecimento de
medidas e projetos na area dos comportamentos suicidarios, implementados a
nivel nacional. Através da pesquisa bibliografica que realizei, para elaborar o meu
projeto de estagio, tomei conhecimento da CPS do CHUC como uma referéncia
nacional, fundada e coordenada pelo Dr. Carlos Braz Saraiva desde 1992.

Com o objetivo de tomar conhecimento de toda a metodologia da consulta, os
meétodos e instrumentos de avaliagao utilizados e compreender os pré-requisitos
essenciais para a estruturacdo de uma consulta deste ambito. Fui acompanhada
da Enfermeira orientadora, elemento pertencente a equipa do observatorio, visto a
equipa ter interesse em conceber uma consulta neste dominio. O PNPS 2013-2017
preconiza aumentar o acesso a cuidados diferenciados através do aumento da
cobertura nacional de consultas especializadas na prevenc¢ao do suicidio em todos
os distritos (DGS, 2013).

A equipa é constituida por diversos profissionais, numa abordagem assistencial
e de investigacdo. Dr. Braz Saraiva refere que a avaliagdo clinica consiste,
essencialmente, em legitimar o sofrimento e validar a narrativa, sendo crucial a
formacdo e a experiéncia do profissional. Facultou-nos os instrumentos de
avaliagdo, elaborados pela equipa, ensinou-nos a sua implementacdo e
interpretacdo. Relativamente as intervencdes psicoterapéuticas, as recomendadas
sdo as grupais e as individuais. O Dr. Braz Saraiva tem formagao em psicodrama
e ja implementou em doentes com comportamentos suicidarios, referindo obter
bons resultados. Porém, por falta de recursos humanos as mais recorrentes séo

as intervencgdes individuais.

46



Fomos muito bem recebidas pelo Dr. Braz Saraiva, que se disponibilizou em
agendar uma formagédo na Unidade Local de Saude do Alentejo, para a equipa
multidisciplinar. Com o intuito de transmitir saberes, partilhar experiéncias e
transmitir os primordios essenciais na abordagem por parte dos profissionais.
Sugeriu que investissemos na literacia em saude mental, nomeadamente, a
formacédo de profissionais dos CSP, afirmando que é primordial para uma boa
triagem e uma primeira abordagem, ainda mais se denota esta necessidade no

Alentejo em que as distancias sao longas e a inacessibilidade uma realidade.

Desenvolver e apresentar uma sessao formativa aos profissionais dos
Cuidados de Saude Primarios, intitulada de “Avaliagdo do Risco como

estratégia de Prevenc¢ao do Suicidio”

Durante o meu percurso de estagio, no contexto comunitario, pude constatar a
elevada vulnerabilidade do ponto de vista social e econdmico, as caracteristicas da
propria regido, com grandes distancias e a inexisténcia de rede de transportes
publicos como uma realidade que dificulta aprestacdo atempada e eficiente dos
cuidados de saude. Nesta dtica, sugeri a enfermeira orientadora apresentar uma
sessao formativa aos enfermeiros dos CSP sobre a avaliagao do risco suicida, de
forma a promover a literacia em saude mental, o combate ao estigma e
desenvolver a articulagao entre os CSP e o DPSM.

Os estudos realizados demonstram que o contato com os servigos de saude
antes do suicidio consumado é elevado e, fundamentalmente, recorrem aos CSP,
como se pode verificar na Figura 3, pagina 21. Deste modo, as pessoas tém como
recurso espontaneo os CSP, onde se reforga o papel destes profissionais como
elementos de exceléncia no desenvolvimento de cuidados de saude de
proximidade, realgando a ligagdo e conhecimento da comunidade, constituindo-se
um pilar base na primeira avaliagao e no correto encaminhamento.

O PNPS 2013-2017 evidencia que as estratégias de prevencédo da ideacgao
suicida, comportamentos autolesivos e atos suicidas, requerem sinergias
multissetoriais e multiprofissionais onde a acessibilidade, equidade e proximidade
sdo pressupostos essenciais. Assim sendo, preconiza como objetivos de primeira
linha melhorar a informacdo e educagdo em saude mental, aumentar o

acompanhamento de pessoas com ideacao suicida, comportamentos autolesivos
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e atos suicidas ao nivel dos CSP e a diminuigdo do estigma em saude mental (DGS,
2013).

A OE (2012), apresenta seis recomendagdes essenciais para a prevengao dos
comportamentos suicidarios, considerando-as como universais. Entre elas,
destaca-se a formagao de profissionais dos CSP, aperfei¢coar a ligagdo entre os
servicos de Saude Comunitaria e servicos de Saude Mental, desenvolver uma
equipa ampla de preveng¢ao do suicidio e a educacido publica/comunitaria no
combate ao estigma em torno da doenga mental e comportamentos suicidarios.
Nesta perspetiva, o objetivo primordial desta sessdo de formac&o incidiu
principalmente em informar e sensibilizar os enfermeiros para a importancia da
promoc¢ao da saude mental e prevengao da doenca mental, desmitificando mitos
relacionados com a doenca mental e os comportamentos da esfera suicidaria de
forma a estarem recetivos a adquirir competéncias de avaliagéo e intervengao, num
elo ativo com o DPSM, objetivando a exceléncia dos cuidados a populagédo. O
PNPS 2013-2017 refere que a falta de conhecimento sobre causas e fatores de
risco, opgoes de intervencgao e tratamento, podem limitar a procura de ajuda e que
apesar de varias metodologias de intervencdo, as mais comuns englobam a
sensibilizagao e informagao, com o intuito de familiarizar o publico com a doenga
mental, apresentando-a como tratavel e relativamente comum, e que os
comportamentos da esfera suicidaria sdo suscetiveis de serem prevenidos (DGS,
2013).

Para a apresentagao desta formacao atribui énfase a avaliagéo do risco, como
elemento fundamental, ndo s6 de avaliagdo, como da prépria intervengao junto da
pessoa cuidada e dos seus familiares/conviventes significativos, realgando a
importancia das estratégias comunicacionais e a construgdo do vinculo
terapéutico. Evidenciei os dados epidemiolégicos para sensibilizar e validar a
relevancia desta tematica, divulguei a terminologia dos comportamentos
suicidarios, algumas das frases de alerta, os fatores de risco, alguns dos
instrumentos de avaliacao utilizados, as bases essenciais para intervir e os mitos
e factos associados ao suicidio (Apéndice Il). Alertar para o estigma social
envolvente, como pedra angular de muita vergonha e isolamento social que inibe
as pessoas de pedir ajuda, alertando que também cabe aos enfermeiros
desmistificar estas ideias erréneas. Por ultimo, mas ndo menos importante, fiz

referéncia a projetos nacionais e internacionais e as linhas telefénicas de apoio as
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pessoas em crise e em risco de suicidio, com o objetivo de dar a conhecer e para
que estes profissionais possam facultar esta informacao as pessoas em risco, seus
familiares e a comunidade em geral. Elaborei ainda um cartaz, para ser afixado nas
salas de trabalho, destacando os aspetos mais importantes a reter na pratica
clinica diaria (Apéndice IlI).

Cruz e Sampaio (2014), mencionam que frequentemente a necessidade de
avaliagao inicia-se fora dos servicos de saude mental, nomeadamente, junto do
médico de familia e enfermeiros ou, nos casos mais agudos, nos servigos de
urgéncia, pelo que a preparagao destes técnicos para uma primeira avaliagéo e
triagem pode ser essencial para um tratamento preventivo eficaz. Neste sentido, faz
parte das estratégias de prevencado dos comportamentos da esfera suicidaria a
educacao de individuos e profissionais que se encontram na linha da frente e que
sao 0s primeiros a entrar em contacto com as pessoas em risco de cometerem o
suicidio, através da aquisicdo de recursos para identificar individuos em risco,
promover a primeira ajuda e, posteriormente, encaminhar (Silva, et al., 2014). A luz
do Modelo de Enfermagem dos Sistemas de Cuidados de Saude, Betty Neuman
defende uma abordagem de complementaridade do trabalho desenvolvido
atribuindo énfase na promoc¢ao da saude e na prevencdo da doenca. Neste
sentido, valoriza a necessidade da aquisicdo de conhecimentos e técnicas
relacionadas com a educagao para a saude como componente essencial da pratica
de enfermagem (Pearson & Vaughan,1992).

Do exposto, denota-se que este projeto € pertinente e constitui-se essencial na
aquisicao da segunda competéncia, “assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
familia, grupos e comunidade na otimizagdo da saude mental” (OE, 2010, p.4),
nomeadamente, na avaliacdo das necessidades e no desenvolvimento e
implementagdo de projetos de promogdo da saude mental e prevengido da
perturbacao mental.

Lamentavelmente e, por motivos de outrem, a apresentacdo da sessao
formativa ndo se proporcionou. Tenho a nogao que seria uma oportunidade de
exceléncia para adquirir conhecimentos e experiéncia nesta area e um momento
benéfico de partilha de saberes e vivéncias com os enfermeiros dos CSP. Contudo,
deixei disponivel o meu trabalho para que, oportunamente, esta acao fosse
dinamizada conforme planeado, a todos os Centros de Saude da area de
abrangéncia. No servigo onde exergco fungdes atualmente, pretendo apresentar
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esta sessao formativa.

2.4.2 Contexto de internamento

Desenvolver Instru¢cdes de Trabalho no @mbito dos cuidados de enfermagem

centrados na pessoa com conduta suicida

Durante o estagio no SIP tive acesso as Instru¢des de Trabalho (IT),
desenvolvidas pelos enfermeiros, constituindo-se como normas e protocolos de
servico. Abrange as normas de regulamento do servigo, protocolos de atuacéo e
as atividades de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico e psicoeducacional
desenvolvidas pela equipa. Neste prisma, achei pertinente e benéfico elaborar uma
IT da terminologia dos comportamentos suicidarios (Apéndice IV), com o intuito de
elaborar um glossario com os principais conceitos neste dominio, outra IT
direcionada para a avaliagdo do risco (Apéndice V), onde evidencio os aspetos
essenciais a ter presente no desenvolvimento da avaliacio e, por ultimo, outra IT
que aborda a intervengdo com utentes com comportamentos da esfera suicidaria
(Apéndice VI), fazendo referéncia aos principais fundamentos de uma intervengao
adequada e individualizada.

Numa atual conjuntura que se preocupa com o cumprimento de critérios e
padroes de qualidade, de forma a alcancar a melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional de enfermagem, & fundamental a uniformizacdo da
terminologia e de condutas de atuagao. A construgao destas instrugdes de trabalho
tem como principal objetivo a uniformizagdo, remetendo para metodologias de
organizagdo e rigor técnico/cientifico na implementagcdo das intervengdes de
enfermagem e os respetivos registos, concebendo sinergias no trabalho dos
enfermeiros. Tendo como eixo estruturante o desenvolvimento da terceira
competéncia especifica do EESM, que preconiza ajudar a pessoa ao longo do ciclo
de vida, através da sistematizagao, planeamento, desenvolvimento do plano de
cuidados com a pessoa cuidada e a equipa de saude, mobilizando sistemas de
taxionomia estandardizados (OE, 2010).

Nogueira & Cerejeira (2014) referem que é fundamental que a informagao seja
organizada de uma forma sistematica, numa terminologia que traduza com

precisdo as alteracbes detetadas. O PNPS 2013-2017 evidencia como um dos
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elementos chave das estratégias de prevencédo do suicidio a uniformizagdo da
terminologia e dos registos dos comportamentos da esfera suicidaria,
caracterizando o contexto de forma mais rigorosa como fonte de harmonizagao
para os estudos efetuados nesta area e a avaliacdo da efetividade das medidas
implementadas (DGS, 2013).

Elaborei as IT e apresentei a equipa de enfermagem de forma a partilhar o
trabalho desenvolvido e juntos verificarmos a existéncia de lacunas e/ou sugestdes
de melhoria. A equipa reconheceu a pertinéncia do projeto, na medida em que ainda
nao existia nenhuma IT neste ambito e de forma a promover a uniformizagcédo da

sua atuacgao, enquanto equipa, e os respetivos registos.

2.5 Questoes éticas

A morte por suicidio € encarada como um gesto de extrema violéncia,
socialmente dramatico, radical e enigmatico. No pensamento humano levantam- se
varias questdes sobre a vida e a morte, desde a antiguidade.

O suicidio e as TS, como tantos outros grandes temas, sdo modulados pela
cultura onde ocorrem, existindo na cultura ocidental uma série de crencas, mitos e
ideias preconcebidas que dificultam a sua compreensao. Estao intrinsecamente
ligados a ideia de vida e de morte, em que as defesas que construimos em relagao
a ideia de morte sao fortemente postas em causa, podendo desencadear atitudes
contratransferenciais que dificultam a avaliagdo e intervengédo (Santos & Neves,
2014). Quando tomei nogao desta realidade, dediquei-me imenso em construir e
reconstruir as minhas perce¢des das situagdes vivenciadas, debrucei-me em
desmistificar alguns temas que anteriormente teria dificuldade em refletir e perante
estes exercicios constantes tomei consciéncia da importancia de refletir para
apurar a flexibilidade mental, de forma a permitir a abertura a singularidade de cada
um. Neste sentido Benner (2001), ao abordar o fendmeno do cuidar humano, afirma
que o fator humano n&do pode ser controlado, nem constrangido, s6 pode ser
compreendido e facilitado.

Reconheco que foi e esta a ser um desafio, confesso que nao é facil, mas ter-me
apercebido da importancia e da dimensado que esta premissa tem no nosso
quotidiano, fez-me crescer e fomentar o verdadeiro sentido do cuidar. Deste modo,
“‘do que nao tenho duvidas é que as vias para uma melhor qualidade implicam
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reflexdo sobre aquelas praticas para que elas possam evoluir” (Hesbeen, 2001,
p.51).

Atualmente, associado ao conceito de suicidio ainda prevalecem muitas ideias
erroneas que subsistem mesmo entre os profissionais de saude. Contrariamente
ao preconizado pelo senso comum, questionar diretamente sobre pensamentos e
eventual plano suicida nao precipita o comportamento suicidario. Confesso que
antes de iniciar o meu estudo na area dos comportamentos suicidarios, pensava
que nunca se deveria abordar diretamente os aspetos da esfera suicidaria com a
pessoa vulneravel. Inicialmente, tive receio em realizar estas questdes mais
objetivas, mas com as experiéncias que tive em estagio pude constatar que quando
abordados falavam abertamente sobre os seus pensamentos e sentimentos.
Saraiva e Garrido (2014) alegam que os doentes resistem em abordar
espontaneamente estes aspetos, mas quando questionados falam francamente
sobre os seus pensamentos de suicidio e, quase sempre, experienciam grande
alivio da tensdo emocional.

As pessoas com comportamentos da esfera suicidaria n&o ilustram o papel de
‘bom paciente” pois, geralmente, apresentam histérias de vida complexas e
dramaticas, persisténcia do desejo de morte e rejeicdo da ajuda dos esforgos do
profissional, em contraste com a situagao de vitima inocente de uma doenca
indesejavel (Santos & Neves, 2014). Compete ao EESM ter a maturidade em
compreender a pessoa com conduta suicida de forma holistica, avaliando os
fatores subjacentes acompanhado de um juizo clinico especifico e adequado. Com
a capacidade de colocar de parte preconceitos ou juizos de valor garantindo
cuidados centrados na pessoa com base na dignidade humana. No seio de uma
relagdo empatica, a pessoa cuidada deve acabar por reconhecer que nenhuma
atitude é demasiado agressiva e nenhum sentimento demasiado culpado ou
vergonhoso para nao ser expresso na relagao (Serréao & Nunes, 1998).

A enfermagem rege-se por principios de responsabilidade profissional e de
respeito pelos direitos humanos. O Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE)
consagra no artigo 81° alinea c), referente aos valores humanos, que o enfermeiro,
no seu exercicio profissional, observa os valores humanos pelos quais se regem
quer o individuo quer os grupos e assume o dever de “abster-se de juizos de valor
sobre o comportamento da pessoa assistida e ndo lhe impor os seus proprios
critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida” (OE, 2009, p.

52



2). Outro dos principios mencionados no CDE, artigo 82° alinea a), refere que o
enfermeiro assume o dever de “atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo
que protege e defende a vida humana em todas as circunstancias” (OE, 2009, p.2).
Refletindo sobre esta premissa a luz dos comportamentos suicidarios, mesmo com
todo o cuidado e dedicagéo dispensados algumas pessoas cometem o suicidio o
que pode gerar aos enfermeiros a sensagdo de impoténcia, sentimentos de
frustragao, angustia, inseguranga e a confrontagdo com os principios e crengas que
os regem. Muitas questdes se levantam por estarmos perante aspetos
relacionados com a morte, vida, ambivaléncia e desespero humano. Nesta linha
de pensamento, €& crucial que o EESM tenha uma visdo abrangente da
complexidade da natureza humana e que desenvolva a sua praxis atribuindo
especial enfase ao cuidado humanizado e ndo a cura. Com base na empatia,
escuta ativa, autenticidade, disponibilidade e compreensao, valorizando o respeito
pela dignidade. Nesta perspetiva, “a disponibilidade nao representa garantia para
salvar vidas, no entanto, demonstrar para qualquer um que ele é compreendido
como outro diferente e humano faz diferenga” (Fukumitsu, 2014, p. 274).

Ndo é invulgar, neste tipo de casos, que os enfermeiros se sintam
emocionalmente envolvidos e criem uma dependéncia ao perseverarem um papel
de apoio ou de salvamento constante e que sintam dificuldade em manter a
objetividade clinica (Kutcher & Chehil, 2007). Este tipo de relacionamento nao é
saudavel para o enfermeiro, que muitas vezes fica exausto, e para a pessoa
cuidada, cuja dependéncia ndo é terapéutica. E imprescindivel o enfermeiro ter a
consciéncia que nado consegue dominar todas as competéncias requeridas e
solicitar a colaboragao de um colega ou referenciar a outro profissional, da equipa
multidisciplinar, quando a situagdo assim o exige. Pode-se acrescentar que “na
pratica de cuidados ndo se pode ser competente em todas as circunstancias
porque cada situacdo que se vive € unica e tem a sua complexidade propria”
(Hesbeen, 2001, p.73).

Todas estas premissas sao fundamentais na construcdo da conduta profissional

e requerem pratica, reflexdo e envolvimento pessoal.
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2.6 Reflexao dos contributos do estagio

Nesta fase, chega o momento de olhar para o percurso efetuado, avalia-lo e
fazer um balango das aprendizagens adquiridas.

Durante o estagio fui confrontada com inumeros desafios, que proporcionaram
a tomada de consciéncia da diversidade das respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, as estratégias individuais de adaptagado, as
diversas manifestagbes das doencgas, bem como a influéncia da dimensao ética,
economica e social na representag¢ao da saude e da doenga mental. Esta percecao
possibilitou-me refletir sobre a esséncia de prestar cuidados centrados na pessoa,
nem sempre sistematizados, sendo a pessoa cuidada um parceiro ativo no
processo de cuidar, detentor de sentimentos que requer respeito pela sua
dignidade, valores, crengas e habitos de vida.

Com as experiéncias que tive em estagio verifiquei que mesmo com todo o
cuidado e dedicagao dispensados, algumas pessoas mantinham a desesperanga,
com histdrias de vida dramaticas que nem sempre foi facil evidenciar as melhores
estratégias para ajudar a pessoa a contornar os fatores de risco e detetar os fatores
protetores. Perante estes impasses, experienciei sentimentos de alguma
impoténcia e frustragdo. De forma a superar estes constrangimentos dediquei-me
em desconstruir e reconstruir as minhas percecgdes das situacdes vivenciadas,
debrucei-me em desmistificar alguns temas que anteriormente teria dificuldade em
refletir, aprimorar a capacidade de compreenséo isenta de julgamento e perante
estes exercicios constantes tomei a consciéncia da importancia de apurar a
flexibilidade mental, de forma a permitir a abertura a singularidade de cada um.

Muitas questdes se levantam por estarmos perante aspetos relacionados com
a morte, vida, sofrimento humano e ambivaléncia. Porém, verifiquei que a
entrevista de avaliagdo do risco suicida, concedendo realce a diade profissional-
pessoa cuidada e a narrativa pessoal, permite a pessoa expressar livremente o
seu sofrimento, abordar problemas que até entdo estavam ocultos, um momento
de empatia, disponibilidade e confiangca que promove o vinculo terapéutico que faz
com que a pessoa experiencie um alivio da tensdo emocional e proporciona a
compreensado partilhada do processo suicida individual. Nesta linha de
pensamento, € essencial ter uma visdo abrangente da complexidade da natureza

humana e desenvolver a praxis atribuindo especial énfase ao cuidado humanizado
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e ndo a cura. Betty Neuman defende que o objetivo dos cuidados é restaurar ou
manter a adaptagdo, quer pela reducdo dos agentes de stress, quer pelo
fortalecimento das linhas de defesa. A fungéo é ajudar os individuos a manter a
harmonia entre os fatores internos e os externos do ambiente, de modo a
restabelecer a estabilidade do sistema, definida como saude. Hesbeen (2001)
afirma que os enfermeiros sédo profissionais que cuidam, cuja arte € complexa,
subtil e enraizada num profissionalismo que nao se manifesta apenas nos atos
praticados, mas na capacidade de ir ao encontro dos outros e de caminhar com
eles para conseguirem uma saude melhor.

A pesquisa e leitura bibliografica constante foi um componente fundamental na
obtencdo de conhecimentos tedricos. Em interagdo ativa com os conhecimentos
adquiridos na pratica clinica permitram a compreensdo e fundamentagcao
necessarias para a avaliacdo e identificacdo das necessidades individuais e
familiares e a construgdo e implementacdo de intervengbes de enfermagem
especializadas. A integracdo e fundamentacdo destes conhecimentos,
proporcionaram um maior reconhecimento das necessidades especificas dos
servigos por onde passei, no desenvolvimento de projetos pertinentes e com
utilidade pratica, sempre no sentido da melhoria continua dos cuidados prestados
e na promogao e desenvolvimento da profissao de Enfermagem na area de Saude
Mental e Psiquiatria.

Durante este percurso as reflexdes criticas diarias tiveram um cunho muito
importante que me conferiu as capacidades essenciais para mobilizar e integrar
adequadamente os conhecimentos, pondo em agdo um conjunto de recursos que
promoveram a capacidade de julgamento clinico e tomada de decisdo. Neste
sentido, “é a partir de um questionar sobre as situa¢des de cuidados que se torna
possivel mobilizar, de maneira apropriada, conhecimentos variados e
diferenciados, permitindo, assim, aumentar o saber profissional.” (Colliere, 1989,
p.340). Com todas as reflexdes, vivéncias experienciadas, a mobilizagdo do
conhecimento em cada situacdo, fizeram com que tomasse, cada vez mais, a
consciéncia da importancia da investigagao na area da enfermagem e da pratica
baseada na evidéncia. Também a partiiha e discussdao de experiéncias e
perspetivas fundamentadas com colegas, constituiram componentes

imprescindiveis a exceléncia dos cuidados individualizados e eficientes.
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Durante o meu percurso de estagio deparei-me com algumas limitagées que
dificultaram a concretizacdo plena dos meus objetivos. Evidencio a elevada
vulnerabilidade do ponto de vista social e econdmico, as caracteristicas da propria
regido, com grandes distancias, como uma realidade que dificulta a prestagéo
atempada e eficiente dos cuidados de saude. Toda esta atmosfera vivenciada, de
certa forma, também se reflete na organizagao e dinamizag&o do trabalho efetuado
pelo departamento, alicercada a gestdo pouco eficiente dos recursos disponiveis.
Quando realizei o meu projeto, tinha a informagéo que existia um observatoério dos
comportamentos suicidarios no local de estagio, ao qual me suscitou imenso
interesse. Porém, so no final do estagio € que pude presenciar a primeira reuniao
da equipa no sentido de reativar o observatorio.

Em sintese, realizo um balanco positivo de todo o trabalho desenvolvido, em
que a reflexdo permanente de cariz critico constituiu-se uma ferramenta primordial,
as vivéncias em estagio fortaleceram a integracdo dos constructos teoricos, o
desenvolvimento de um pensamento flexivel e a compreensédo da minha conduta
profissional no contexto pratico, como experiéncias promotoras do auto
conhecimento e do crescimento pessoal e profissional. Constituindo-se elementos
imprescindiveis a aquisicdo das competéncias especificas do EESM. Hoje posso
afirmar que a reflexao critica diaria faz parte do meu quotidiano clinico, em que
valorizo a construgao da relacdo terapéutica, a esséncia de saber estar e a
mobilizagdo de si préprio como instrumento terapéutico, constituindo-se

fundamentos essenciais ao cuidado humanizado.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

A elaboragdo do presente trabalho pretendeu caracterizar o que foi o meu
processo de formag&o, mobilizando os conhecimentos, aprendizagens, reflexdes e
vivéncias ao longo da caminhada pelo Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializagdo de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria. Sistematiza e
evidencia as aprendizagens alcangadas e as competéncias adquiridas e
desenvolvidas.

O conceito de competéncia ndo se traduz numa categoria ou num
conhecimento preciso, mas numa capacidade de saber avaliar as situacdes e de
conseguir mobilizar conhecimentos e recursos, tomar decisbes autonomas e saber
agir de forma responsavel. Tendo sempre por base a singularidade da pessoa
cuidada, o profissional competente deve saber articular no momento os
conhecimentos tedricos e praticos, as habilidades relacionais, as estratégias que
utiliza e os recursos que mobiliza e, sobretudo, estar preparado para adaptar em
novas situacgdes.

Associado aos comportamentos da esfera suicidaria estdo fatores de risco,
fatores protetores, o grau de intencionalidade, de letalidade do ato praticado e, sem
duvida, um desespero e sofrimento extremos que leva a pessoa a idealizar e/ou
atentar contra a propria vida, quebrando a premissa basica de sobrevivéncia. Nesta
perspetiva, para intervir € imprescindivel conhecer e, para tal, € imperativo uma
avaliagao global, refletida e adequada da pessoa com conduta suicida, atribuindo
especial enfoque a disponibilidade, empatia e autenticidade. Neste sentido, o
EESM inserido numa equipa multidisciplinar, detém conhecimentos cientificos,
psicopedagdgicos, relacionais e comunicacionais que os colocam em posigao
privilegiada. Com base na evidéncia cientifica, no juizo clinico singular e a
mobilizagdo de si mesmo como instrumento terapéutico, desenvolve avaliagdes
abrangentes e dirigidas, como parte integrante de um processo de prevencgao, que
contribui para o processo de tomada de decisdo consciente e adequado para
planear e intervir. Assim, sendo “a avaliagao torna-se intervencao e semente da
alianga terapéutica” (Saraiva e Garrido, 2014, p.58).

Mesmo entre os profissionais de saude subsistem ideias erroneas sobre os
comportamentos suicidarios e, constantemente, se deparam com confrontagcdes

entre os seus valores pessoais e a ética profissional. Neste prisma, as condutas
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suicidas constituem um verdadeiro desafio para o EESM que requerem aprender a
estar, a cultivar a percecao de si mesmo e o impacto que temos nos outros, como
algo desafiante e imperativo que contribui para o crescimento e maturagao a nivel
pessoal e profissional. A nossa profissdo exige, cada vez mais, um nivel elevado
de autoconhecimento e a elaboracdo de pensamentos autbnomos e criticos no
sentido de saber estar e saber agir perante os desafios do quotidiano, de forma a

caminhar para o desenvolvimento pleno dos nossos ideais. Neste sentido,

é claro que a formagao continua deve proporcionar a aquisicao de novos conhecimentos
e o dominio de certas técnicas, mas a sua funcao essencial reside na maior abertura do
profissional com base na sua experiéncia, com vista a enriquecé-la, a conceptualiza-lae
a ajuda-lo a encontrar espacos de liberdade que lhe permitam uma pratica reflectida mais

aperfeicoada e mais portadora de sentido. (Hesbeen, 2001, p. 67)

Refletindo sobre estas premissas, a luz das vivéncias experienciadas em
estagio, sinto que consegui aprimorar o autoconhecimento, perceber a esséncia de
saber estar, a mobilizacdo do meu eu enquanto instrumento terapéutico e a
importancia de refletir e apurar a flexibilidade mental, de forma a permitir a abertura
a singularidade de cada um. Tendo por base uma tematica multifatorial que
acarreta um impacto imensuravel e com recurso a metodologia de projeto, dinamica
e flexivel, permitiu a construgao de novos conhecimentos e novas competéncias
tedrico-praticas, comunicacionais, relacionais e sociais, que proporcionaram
momentos de aprendizagem e reflexdo enriquecedores para a aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias especificas do EESM.

Apesar de algumas dificuldades sentidas, alguns contratempos e do esforgo
fisico e psiquico que projetos desta natureza acarretam, considero-me apta a
afirmar que consegui construir uma base solida que permitira percorrer novos
caminhos e olhar novos horizontes, mobilizando conhecimentos e recursos mais
solidos e sistematizados. Tendo sempre a plena nocao de que € um caminho a
percorrer de cariz dindmico e continuo.

Em suma, as pessoas, as experiéncias vivenciadas e as emocoes refletidas e

partilhadas foram marcantes e decisivas na constru¢cdo do meu percurso.
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ANEXO | — indice de risco de suicidio



70 Francisco Alte da Veiga, Joana Andrade, Paula Garrido, Sandra Neves, Nuno Madeira,
Adelaide Craveiro, José Carlos Santos, Carlos Braz Saraiva

IRIS - indice de RIsco de Suicidio

F. A. Veiga, J. Andrade, P. Garrido, S. Neves, N. Madeira, A. Craveiro, J.C. Santos, C.B. Saraiva

Identificagéo:

SOCIODEMOGRAFIA - Ponderacéo 1
e Sexo Masculino — 1 Feminino — 0
e Idade >45 > 1 <45 =0

o Religiosidade Ndo -1 Sim —0

0 0u

Existem factores de natureza religiosa ou espiritual suscetiveis de frenar a passagem ao acto ?

CONTEXTOS - Ponderagédo 2 Nio—0 Sim —2

o Isolamento - vive s, sem apoio familiar ou social ?

o Perda recente marcante - luto, desemprego, perda material ou de estatuto
¢ Doenga fisica - incapacitante ou terminal

e Abuso actual de alcool ou substancias

o Doenca psiquiatrica grave - descompensagdo actual de psicose,
depressdo major unipolar ou bipolar, perturbagio grave da personalidade

e Historia de internamento psiquiatrico

o Historia familiar de suicidio

D00 000U

ESFERA SUICIDA
o Historia pessoal de comportamentos suicidarios
Ponderagéo 3 Nio—0 Sim —3

Considerar Sim em caso de 2 ou mais comportamentos prévios ou apenas 1 se grave
(método violento ou tendo justificado cuidados intensivos)

0

e Plano suicida

Apura-se a existéncia de plano organizado, consistente, letal e exequivel ?
- valorizar actos preparatorios recentes (exs: carta de despedida, testamento), bem como
0 acesso a meios letais (exs: arma de fogo, pesticidas / herbicidas)

Nio — 0 Sim — Atribuir directamente o valor 20 ao Score Total do Indice D

SCORE TOTAL C]
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APENDICE | - Cronograma



- ~
Escola Superior
de Enfermagem /
-—

de Lisboa

CRONOGRAMA

2016

2017

Periodos

Atividades

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set.

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Identificac&o do problema

Escolha do Tema

Pesquisa Bibliografica

Trabalho de projeto

Idas a campo

Apresentacao do projeto

Entrega do projeto

22

Estagios

Unidade de Ambulatério do
DPSM do ULSBA

26

25

Unidade de Internamento do
DPSM do ULSBA

28

16!

10

Divulgacéo dos resultados

Elaboracédo do Relatério de
estagio

Entrega do Relatério de Estagio

Orientacgéo tutorial

Reunides

i Periodo de férias de 19 de Dezembro de 2016 a 2 de Janeiro de 2017




APENDICE Il — Sessao Formativa “Avaliacdo do Risco como

estratégia de prevengao do suicidio”



© uisea

Avaliac@o do risco
estratégia de prevengdo do suicidio

Enf® Joana Figueira
Departamento de Psiquiatria e Sadde Mental

Fevereiro de 2017

Objetivos

- Sensibilizar para a problemdtica do suicidio;

- Transmitir informagdo sobre sinais de alerta;

- Promover a aquisigdo de bases essenciais para intervir;
- Desmistificar mitos associados ao suicidio;

- Promover a articulagdo entre os CSP e o Departamento de

Psiquiatria e Salide Mental.

27/04/2018



Relevancia

Taxa de suicidio
global a nivel 3000 1

mundial
o a cada 40
1 milhao pessoas por dia segundos

mortes/ano

Por cada pessoa que
se suicida Estima-se que em 2020 esse

numero aumente para

20 ou mais
cometem tentativas 1,5 milhoes
de suicidio mortes/ano

(DGS, 2013)

Em Portugal

QUADRO 1 I INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014 )

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

2010 2011 2012 2013 2014%

Numero de dbitos 1.049 951 1.015 1.006
Taxa de mortalidade 104 95 101 10,1 11,7
Taxa de mortalidade padronizada 8,1 7.5 7.8 78 89
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 6.4 6,1 6,1 6,1 73
Taxa de mortalidade padronizada >65 anos 226 185 211 209 217
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 6,8 6,5 6,5 6,6 77
Taxa de mortalidade padronizada >70 anos 26,5 214 252 231 256

Taxas: por 100,000 habitartes, Cédigos da CID-10: X60-X84.

{a) Quebra de séric em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.

Fonte: Elsborado pels DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

(DGS, 2016)
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Em Portugal

TAXA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),

POR 100.000 HABITANTES, POR SEXO ELOCAL DE RESIDENCIA (2014%)

Portugal
Continente B Masculing
Morte Wl Femining

Centro

Lisboa e Vale do Tejo /

Alentejo
Algarve
R A Agores
R. A Madeira
0.0 10.0 200 30.0 40,0
Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes
Codignz OD-10: X60-X84.

(=) Quebra de sene em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.,
Fonte: Elsborado pela D514 com base em dadaos cedidos pelo INE 2015

(DGS, 2016)

Plano Nacional de Prevengdo do Suicidio

Aumentar a informagdo e

Reduzir a taxa

de suicidio

(D6s, 2013)
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Comportamentos Suiciddrios

Comportamentos Suicidarios

Ideacdo
suicida

Plano
suicida

Suicidio

- Pensamentos de colocar fim a prépria

vida, sob a forma de desejo e/ou plano,
sem que haja propriamente passagem ao
ato suicida.

+ Formulagdo de um método especifico,

através do qual o individuo pretende
terminar com a vida.

- "Ato deliberado, iniciado e levado a cabo

por um individuo com pleno
conhecimento ou expetativa de um
resultado fatal” (oms, 2002)

(Saraiva & Gil, 2014)

27/04/2018
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Comportamentos Suicidarios

+ Ato levado a cabo por um individuo que
visa a sua morte mas que, por razdes
diversas, geralmente alheias ao
individuo, resulta frustrado.

+ Comportamentos sem intencionalidade

Comportamentos suicida, mas envolvendo atos autolesivos
autolesivos intencionais. (ex.: cortar-se, ingerir um

objeto ou substdncia ndo ingeriveis).

(Saraiva & Gil, 2014)

Cenario Suicida

Dor: Tida como insuportdvel e intermindvel, é o componente central;

Atitude de autodesvalorizacdo;

Constricdo da mente: Perce¢do de redugdo de horizontes e menos

tarefas para fazer;

Isolamento: Sentimentos de vazio e de perda de suporte por parte das
pessoas significativas;

Desesperanca: Percegdo de que “nada vale a pena”;

Fuga: Unica solugdo imaginada para acabar com a dor.

(Silva et al, 2014)




Comportamentos suicidarios

AMBIVALENCIA

Comportamentos suicidarios

Mesmo que a intencionalidade em morrer e o grau de
autoagressividade do ato praticado sejam varidveis as
atitudes que intentam contra a prépria vida revelam
uma angustia individual que constitui um ponto de

alarme para uma atitude o mais precoce possivel.

27/04/2018



Contato com os servigos de
do suicidio

% 90
80
70
60
50 -
40
0 - -
0
10 . :
0 - .
(5P Psiquiatria (P Psiquiatria
(iltimo més (itimo ano

saude antes

1 Todos
B <35anos
11555 anos

[
(Eutimia, 2016)

Como intervir?
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Entrevista clinica

- diade profissional-pessoa
Aspetos primordiais

- narrativa pessoal

"respeitar a condigdo emocional do paciente e a situagdo de vida
que o levou a tentativa de suicidio é fundamental, numa atitude

de acolhimento, sem julgamento moral.”
(Werlang & Botega, 2004)

Entrevista clinica

Iniciar com uma pergunta aberta, ndo invasiva.

"Como ¢ que tém sido as coisas para si ultimamente?”
"Serd que me podia ajudar a compreender como € que isto
tem sido para si?"”

Serad que pode partilhar as suas preocupagdes comigo?

(Kutcher & Chehil, 2007)

27/04/2018
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Entrevista clinica

Frases de alerta

"Eu preferia estar morto”

"Eu ndo posso fazer nada”

"Eu ndo aguento mais este sofrimento”

"Eu sou um peso para a minha familia”

“Eles vdo ser mais felizes sem mim"

Entrevista clinica

Como intervir

v'Escutar atentamente;

v'Entender os sentimentos da pessoa (empatia);

"Posso avaliar como as coisas té€m sido dificeis para si ultimamente..."

"Vejo que as coisas t&m sido duras para si e que tem sido dificil enfrenté-las.."

v'Aceitar a queixa da pessoa e ter respeito pelo seu sofrimento;

v'Expressar respeito pelos valores e opinides da pessoa;




Entrevista clinica

Como intervir

v'Demonstrar preocupagdo, disponibilidade e calor afetivo;

v'Uma abordagem calma, aberta, de aceitagdo e de ndo

julgamento para facilitar a comunicagdo.

Entrevista clinica

Despiste de ideias suicidas:

"Tem pensamentos sobre acabar com a sua vida?"
" Sente que ndo vale a pena viver?"”
" Deseja morrer?”

Se sim, questionar:

"Alguma vez tentou matar-se?”

"Ja alguma vez pensou sobre a maneira como acabaria com a sua

vida?"

“"Estabeleceu uma hora, uma data ou um local?"

..Perguntar diretamente

27/04/2018
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Avaliagdo do risco de suicidio

risco baixo
de suicidio

desejos
de morte
passivos

— it

Példinger, W. (1968). Die abschiitzung der suizidalitdt. Bern: Huber

Ntmero de pessoas afectadas

(Eutimia, 2016)

Avaliagdo do risco de suicidio

Risco baixo corresponde a fase de concegdo que a pessoa

apresenta o desejo e a ideagdo suicida.

Risco elevado de suicidio remete para quando o desejo
suiciddrio estd ativo, com o método, o plano e a decisdo de

passar ao ato consumado bem consolidados.

27/04/2018
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Fatores de risco

« Divorciado ou vitvo

* Desemprego

* Falta de suporte social e familiar

* Doenga terminal e/ou incapacitante

« Histéria de doenga psiquiatrica grave
* Histéria familiar de suicidio

« Comportamentos suiciddrios anteriores

* Acontecimentos de vida adversos (perdas recentes e

significativas, violéncia fisica, abuso sexual)

« Consumo de substancias psicoativas (drogas, dlcool)

(Saraiva et al, 2014)

Suicidio e as perturbagodes psiquiatricas

90%
Dos individuos que cometeram o suicidio

sofriam de perturbagdo mental
60%

Estariam deprimidos

(D6s, 2013)

27/04/2018
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Vulnerabilidade da personalidade
Capacidade de resolugdo de problemas reduzidas
Personalidade impulsiva ou agressiva
Sentimentos de desesperanga
Baixa autoestima
Perfeccionismo excessivo

Rigidez do pensamento

(D6s, 2013)

Abordar problemas
até entdo mantidos
em segredo

Permite ao doente
exprimir sentimentos

Entrevista
clinica

Compreensado
Ajuda a refletir partilhada do
sobre o que estd processo suicida
acontecer individual

27/04/2018
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Problemas

Entrevista dos 7 P’s

Primeiro minuto

Precipitante

Personalidade
Psicopatologia
Pilares de apoio

Progndstico

(Saraiva, 2014)

IRIS - indice de Rlsco de Suicidio

F. A, Veiga, . Andrade, P. Garredn, S, Neves, N. Madeira, A. Craveirn, 1.C. Samtos, CB. Sanuva

|dentificagio:

SOCIODEMOGRAFIA - Ponderagio |
» Sexo Masculino — 1 Femanano — 0
= ldade 45 =1 <45 =0

+ Religiosidade  Nio —1  Sim —0
Exsstem fuclores de 0 espurstual suscetives de frenar a prssagem a0 acta 7

000

CONTEXTOS - Ponderacio 2 Nip—0  Sim —2

« Isolamento . vive so, sem aposo Gl ou seesl 7

» Perda recente = luin, s | o de estatulo
« Doenca fisica - incapacitnte ou lemanal

+ Abuso il de dlood ou substincias

Doenca psiguidtrica grave - descompensagio schaal de psscase,
0 unipalar au bipolar grave da

Historia de internamento psiguiitrico

000 DD0O0Oa

Histéria familiar de suicidio

ESFERA SUICIDA
» Historia pessoal de comportamentes snicidarios
Ponderagio 3 Nig—0 Sim —3

Comsiddersr $im em caso de 2 ou mais comportunentos. previes ou spenas | s grave O
(ménde vial e ik i

= Plano suicida
Aquraese  exsténeia de plano erganiado, consistente, letal ¢ exequivel 7
« valorizar actos preparatirios recentes {exs: carta de despedida, testamento), bem coma
o scesan a meios letis (exs: arma de fopo, pesticidas { berbicids)

Nia—0 Sum — Atnbuir directsmente o valor 20 a0 Score Tolal do Indice CI

SCORE TOTAL D

(Saraiva, 2014)
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Mitos e factos sobre o suicidio

"0 suicidio sé ocorre em familias
socioeconomicamente carenciadas”

“Falar de suicidio agrava o risco da
pessoa se suicidar”

“Ele ameaga, mas é sé conversa"”

"Quem se quer matar ndo avisa”

“Apés uma tentativa de suicidio a
pessoa nunca mais volta a tentar
matar-se”

O suicido é cometido por pessoas de
todas as classes sociais.

Uma abordagem sensata dd abertura
para falar do sofrimento, denota
interesse da parte do profissional por
aspetos mas intimos e melhora a relagdo.

Toda a ameaca deve ser levada a sério.
O que importa é que alguém estd a
sofrer e precisa urgentemente de ajuda.
Pelo menos 2/3 dos suicidas haviam

comunicado essa intengdo a amigos e
familiares.

Uma pessoa que tem uma tentativa
prévia apresenta um risco aumentado de
suicidio.

(Saraiva, 2006)

Mitos e factos sobre o

suicidio

Crengas erréneas podem conduzir a atitudes

de desvalorizagdo e acarretam grande estigma

que podem reduzir o potencial de prevengdo.

/

E essencial colocar de parte o que se

considera serem os motivos e tomar atencdo

aquilo que a pessoa efetivamente diz e sente.

27/04/2018
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Em suma...

As condutas suicidas constituem um verdadeiro
desafio para os profissionais de salde. Existem varios
fatores que a ela predispdem e a precipitam o que
contribui para a complexidade do tema e a necessidade
de realizar avaliagoes cuidadosas e rigorosas, com
estratégias de comunicagdo e atitudes adequadas, que
contribua para uma intervengdo que melhor se coadune

com as necessidades e dificuldades da pessoa.

Projetos...

Novos Horizontes nascem aji8 i~ -5
cada manha! As mudangas S8 nlﬁn “A" ' |
ocorrem todos os dias i i
DIGA SIM A VIDA! \

"

Feliz (1

27/04/2018
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“Nunca poderemos impedir o suicidio,
mas escutando, falando e

compreendendo, ganharemos tempo.

E durante esse periodo muitas coisas

podem mudar”

(Santos & Neves, 2014)
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APENDICE Il - Cartaz “Prevencao do Suicidio — Avaliagio do risco”



A Ideias erradas sobre o suicidio
PREVENCAO DO SUICIDIO [~ e de ot ™ Ideias erradas sobre o suicidio
Aval'agao do risco “Nao vejo nenhuma saida para a minha vida” “Falar de suicidio agrava o risco da pessoa
Fatores de risco: “Eu nio aguento mais este sofrimento” se suicidar
- Isolamento social “Eu sou um peso para a minha familia” “Ele ameaga, mas e so ionvel:'sa"

- Sentimentos de soliddo, impoténcia \ “Eles Vo ser mais felizes sem mim” | Quem se quer matar ndo avisa
desesperanga (marcador cognitivo de -
pessimismo e de expetativas negativas ATENC AO
em relagdo ao futuro) ) ) .
- Baixa autoestima COMO INTERVIR A pessoa vivencia sentimentos de
- Estratégias de resolugdo de problemas - Uma abordagem calma, aberta, de ambivaléncia, vivendo uma
reduzidas compreensdo e ndo julgamento é essencial Y .

| |
- Personalidade impulsiva e agressiva para facilitar a comunicagdo GQUd Zagao do conflito

- Perfeccionismo excessivo viver-morrer,

- Escutar atentamente

- Odiar‘-se, sentimentos de CUIPG, de se . . ara Terlminarl como Sofrimen"-ol
sentir sem valor ou com vergonha de algo - Aceitar a queixa da pessoa e fer res- P '
- Rigidez do pensamento peito pelo seu sofrimento
- Acontecimentos de vida negativos - Entender os sentimentos da pessoa
(perdas recentes e significativas, divér- . . i
cio, violéncia fisica, abuso sexual) - Expressar respeito pelos valores e opi- “Nunca poderemos impedir o suicidio,
-T i icidi i nioes

?m\fﬂ_'va de, _su'c'd'o f]r,m_amr L . mas escutando,falando e compreendendo,
- Histéria familiar de suicidio - Demonstrar preocupagdo, disponibilidade

L ganharemos tempo.

- Consumo de substancia psicoativas e calor afetivo

(dlcool, drogas) E durante esse

- Perturbagdo psiquiatrica

periodo muitas coisas podem mudar”

Perguntar diretamente...
A cada

40 segundos,
uma pessoa
morre por
suicidio

(Santos & Neves, 2014)

()

&

“Tem pensamentos de acabar com a sua vida?”

“Alguma vez tentou matar-se?”

Hospital José Joaquim Fernandes— Beja
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental
Telefone: 284 325 031
Telemovel- Urgéncia: 961511467 - 9h00 as 16h00 (Seg. a Sexta)



APENDICE IV - Instrugio de Trabalho “Terminologia dos

comportamentos suicidarios”



Ministério da Saude IT.XX.0

REVISAO FOLHA
Terminologia dos comportamentos suicidarios N° 00 12
Més/Ano  |00/00

1.

Objetivos

- Uniformizar a terminologia dos comportamentos suicidrios.

Ambito

Este instrumento de trabalho aplica-se aos enfermeiros da Unidade de Internamento de
Psiquiatria (SIP).

Definigoes

Comportamento _autolesivo: Comportamento sem intencionalidade suicida, mas

envolvendo atos autolesivos intencionais, como por exemplo: cortar-se, ingerir farmacos em
doses superiores as posologias terapéuticas reconhecidas, consumir uma substancia
psicoativa com propésito declaradamente autoagressivo, ingerir uma substancia ou objeto

nao ingeriveis.

Comportamento suicidario: Engloba a ideagdo suicida, o plano, os comportamentos

autolesivos e os atos suicidas (tentativa de suicidio e suicidio consumado).
Ideacdo suicida: Pensamentos e cogni¢des sobre acabar com a prdépria vida, que podem
ser vistos como precursores de atos suicidas. Podem apresentar-se sob a forma de desejos

e/ou plano para cometer suicidio, sem que haja necessariamente passagem ao ato.

Método suicida: Meio ou processo utilizado na concretizacao do ato suicida.

Pacto_suicida: acordo entre duas ou mais pessoas para terminar com as suas proprias

vidas.

Plano suicida: Formulagdo de um método especifico, através do qual o individuo pretende

terminar com a vida.

Suicidalidade: Conceito que envolve ideagao suicida e ato suicida.
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Suicidio_consumado: Morte provocada por um ato levado a cabo pelo individuo com

intencao de por termo a vida, incluindo a intencionalidade de natureza psicopatolégica (por
exemplo, precipitacdo no vazio de esquizofrénico delirante e alucinado, obedecendo a

vozes de comando).

Tentativa de suicidio: Ato levado a cabo por um individuo que visa a sua morte mas que,

por razdes diversas, geralmente alheias ao individuo, resulta frustrado.

Consideragoes Finais

A avaliagcdo do risco de suicidio bem estruturada e adequada, com condicbes de
uniformizacdo da terminologia permitem uma melhoria dos registos, tal como a
monitorizacdo da efetividade das medidas implementadas e gera sinergias no trabalho dos

enfermeiros.

Referéncias bibliograficas

- Saraiva, C. B., Peixoto, B. & Sampaio, D. (Coord.) (2014). Suicidio e Comportamentos
Autolesivos dos conceitos a pratica clinica. Lisboa: Lidel.

- Saraiva, C.B. (Coord.) (2014). Depressao e Suicidio. Lisboa: Lidel.




APENDICE V - Instrugio de Trabalho “Avaliagao do risco dos

comportamentos suicidarios”



Ministério da Saude
IT.XX.0
REVISAO FOLHA
Avaliagdo do risco dos comportamentos suicidarios N° 00 12
Més/Ano  [00/00

Objetivos

- Uniformizar a avaliagao do risco dos comportamentos suicidarios.

Ambito

Este instrumento de trabalho aplica-se aos enfermeiros do Servico de Internamento de

Psiquiatria (SIP).

Descrigao

- Iniciar com questdes abertas, mais abrangentes, incentivando a pessoa a falar livremente

sobre o0s seus problemas, angustias, sentimentos e motivagdes o que proporciona um

momento 6timo para avaliar melhor a personalidade da pessoa e constitui um momento de

catarse;

- Progressivamente, deve-se realizar perguntas objetivas que ajudam a perceber a intengao

e o risco de suicidio;

- “Entrevista dos 7P’s”, permite organizar os parametros de avaliagdo essenciais.

Primeiro minuto

Crucial para o estabelecimento de uma
relacdo de acolhimento, compreenséo,
preocupacao e calor afetivo.

A primeira pergunta deve ser aberta e
neutra. Evitar julgamentos ou criticas.

O ambiente fisico deve ser confortavel e

onde ndo sejam possiveis interrupgoes.

Precipitante

Algum  acontecimento/ conflito  afetivo
recente com uma pessoa-chave (ex.:

namorado, marido ou companheiro).

Problemas

Problemas apresentados devem  ser
descritos e hierarquizados consoante a
prioridade e gravidade que a pessoa atribui
e, posteriormente, permite serem trabalhos

nas intervengdes psicoterapéuticas.

Personalidade

Identificar os tragos da personalidade

predominantes.
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Psicopatologia

Identificar doencas psiquiatricas associadas.

Pilares de apoio

Familiares, amigos, religido, como recurso
para avaliar eventuais critérios de gravidade
e, principalmente, para acompanharem e

monitorizarem a situagéo.

Prognostico

Depende de fatores internos (Psicopatologia
e personalidade) e fatores externos (aspetos

familiares e sociais envolventes).

4. Consideragoes Finais

A avaliagao €, em si mesma, parte da intervengao na medida em que constitui um momento

de empatia e disponibilidade que potencia o vinculo terapéutico, um momento da pessoa

expressar espontaneamente o seu sofrimento, abordar problemas que até entdo

estavam mantidos em segredo e, por vezes, constitui um momento de reflexdo que

promove o desenvolvimento da consciéncia de si prépria perante a situagao.

5. Referéncias bibliograficas

- Saraiva, C. B. (1998). Entrevista de Avaliacdo de Comportamentos Suicidarios - EACOS.

Psiquiatria Clinica, 19 (4), 251-274.

- Saraiva, C. B., Peixoto, B. & Sampaio, D. (Coord.) (2014). Suicidio e Comportamentos

Autolesivos dos conceitos a pratica clinica. Lisboa: Lidel.




APENDICE VI - Instrugio de Trabalho “ Intervengdo em utentes

com comportamentos suicidarios”



Ministério da Saude IT.XX.0

REVISAO FOLHA
Intervencdo com utentes com comportamento suicidario N° 00 12
Més/Ano  |00/00

Objetivos
- Definir e uniformizar as intervengbes essenciais com utentes com comportamentos

suicidarios.

Ambito
Este instrumento de trabalho aplica-se aos enfermeiros do Servigo de internamento de

psiquiatria (SIP).

Descrigao

- Demonstrar compreenséo, preocupacgéo e encorajamento de esperanga;

- Proporcionar um ambiente calmo e de calor afetivo;

- Estimular a expresséo emocional;

- Promover a compreensao dos seus problemas, angustias e medos;

- Abordar, prioritariamente, o problema considerado mais importante;

- Promover a aquisi¢do de estratégias de resolugéo de problemas;

- Incentivar o envolvimento familiar, € imprescindivel na informagcdo e no tratamento,
designadamente, na restricdo do acesso a meios letais e na vigilancia dos comportamentos;
- Informar a equipa multidisciplinar;

- Proceder ao registo no sistema informatico.

Em sintese, privilegiar o trabalho sobre:

Emocdes e sentimentos: libertar o medo, raiva, vergonha, culpa, etc.;

Problemas: reconhecimento de vulnerabilidades, descoberta de alternativas;
Ambivaléncia: discussao do conflito querer-nao querer, razdes para viver-razoes para
morrer;

Auto-estima: a partir do passado positivo, das vinculagbes familiares ou de amizade;
Isolamento: criar proximidade e sistemas de apoio;

Desesperanca: Passar a mensagem de que é um estado transitorio;

Rigidez e pensamento dicotdmico: contrariar o “tudo ou nada”, “preto ou branco”, “8 ou

80" e “vida ou morte”.
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4. Consideragoes Finais
A crise suicida € uma crise transitéria e ambivalente. Qualquer que seja o grau de intengéo,
este expressa dois desejos preponderantes: acabar com o sofrimento intoleravel e restaurar
a identidade.

5. Referéncias bibliograficas
- Saraiva, C. B., Peixoto, B. & Sampaio, D. (Coord.) (2014). Suicidio e Comportamentos
Autolesivos dos conceitos a pratica clinica. Lisboa: Lidel.
- Saraiva, C.B. (Coord.) (2014). Depressao e Suicidio. Lisboa: Lidel.

““Nunca poderemos impedir o suicidio, mas escutando, falando e compreendendo,
ganharemos tempo. E durante esse periodo muitas coisas podem mudar.”
(Santos e Neves, 2014)




