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NOTA INTRODUTORIA

Os Temas em Analise (TEA) continuam a afirmar-se como um espacgo de divulgagdo cientifica,
reflexao critica e dialogo interdisciplinar promovido pelo Departamento de Enfermagem da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal. No ano letivo de 2025-2026, a
iniciativa voltou a reunir docentes, investigadores, estudantes e profissionais em torno de temas
que desafiam a academia, a pratica profissional e a sociedade, reforgando o valor do dialogo na
construcao do conhecimento. Mais do que um ciclo de conferéncias, os TEA constituem um
espaco de partilha e debate informado, onde diferentes perspetivas se encontram para promover
0 pensamento critico e a reflexao sobre questdes de reconhecida relevancia cientifica, ética e

social.

As duas sessdes realizadas neste ano letivo abordaram tematicas distintas, mas
complementares. A primeira centrou-se na Etica da Razdo Cordial, inspirada no pensamento de
Adela Cortina, refletindo sobre uma ética que integra razao, empatia, reconhecimento do outro
e responsabilidade nas relagées humanas. A segunda incidiu sobre a saude e bem-estar dos
profissionais de saude, abordando o burnout, o sofrimento moral, a exaustdo emocional e as
ideag0es suicidas, contribuindo para sensibilizar para uma realidade frequentemente invisivel e

para aimportancia de promover ambientes de trabalho mais saudaveis e humanizados.

Apesar da diversidade tematica, ambas as sessdes convergem na valorizacao da dignidade
humana. Se a primeira refletiu sobre os fundamentos éticos do cuidar, a seqgunda recordou-nos
da responsabilidade ética de cuidar de quem cuida. Em conjunto, evidenciam que a qualidade
dos cuidados de saude depende nao apenas da competéncia técnico-cientifica, mas também da
qualidade das relagdes humanas, da responsabilidade moral e do compromisso com o bem-estar

das pessoas.

Estacoletanearelne os textos produzidos no ambito destas sessoes, preservando a memoria de
mais um ciclo dos Temas em Analise. Esperamos que a sua leitura prolongue o dialogo iniciado
em cada encontro e continue a inspirar a reflexao, a partilha de conhecimento e o compromisso

com uma ciéncia ao servigo das pessoas.
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RESUMO

Este ensaio teorico-reflexivo', em formato dialogico, analisa a ética da razao cordial de Adela
Cortina e a sua relevancia para pensar o cuidado, a cidadania e a enfermagem. Partindo da
tensao entre principios morais declarados e praticas concretas, discute-se a necessidade de
articular razao, afetividade, reconhecimento e formacao do caracter. O texto mobiliza
contributos da tradicao kantiana, da ética civica e da reflexao sobre justica, compaixao e
vulnerabilidade, procurando evidenciar que o cuidado de enfermagem nao pode ser reduzido
a execucgao técnica de procedimentos. Defende-se que a enfermagem constitui um espaco
privilegiado de concretizagao da razao cordial, ao integrar competéncia técnico-cientifica,
responsabilidade relacional, promocao da autonomia, literacia em saude e reconhecimento
da dignidade da pessoa. O ensaio contribui para a divulgagao pedagodgica da ética aplicada a
salde e para areflexao sobre a formacao ética dos profissionais de enfermagem.

! Este ensaio tedrico-reflexivo, desenvolvido no &mbito da iniciativa TEA, assume um formato dialdgico e retne
trés vozes em torno da ética da razao cordial de Adela Cortina e da sua relevancia para pensar o cuidado, a
cidadania e a enfermagem no contexto da pratica clinica.

Mais do que apresentar uma revisao exaustiva da obra da autora, pretende-se explorar o contributo deste
enquadramento ético para compreender a relagdo entre razao, afetividade, reconhecimento, justica e
compaixao, bem como a sua expressao na formagao éetica e na pratica profissional em enfermagem.



Bruno Ferreira

A ética da razao cordial, tal como Adela Cortina a desenvolve, parte de uma
constatacao incomoda: existe frequentemente um hiato entre as declaragcées morais
e as concretizagoes, entre os principios que afirmamos e as praticas que, de facto,
sustentamos. A resposta nao sera a de abandonar a racionalidade ética, mas torna-la
mais realista e, por isso mesmo, mais exigente. Nao basta uma razao formal que saiba
justificar o justo; € necessario que a razao pratica integre a dimensao afetiva e
motivacional, onde a formacao de sentimentos morais, a capacidade de estimar
valores e a coragem de os encarnar, sustente e afirme valores que se enraizem no
caracter e se traduzam em agao consistente. Essa integragao nao significa ceder ao
sentimentalismo, mas reconhecer que o juizo moral s6 se torna efetivo quando a
pessoa € capaz de perceber o valor do outro como vinculante, e de se deixar orientar
por ele mesmo quando agir de forma justa tem custo.

Lucilia Nunes

De facto, Adela Cortina sofre influéncias muito claras neste seu pensamento sobre o
que orienta a decisao e a acao. E nao é acidental que seja “razao cordial’, que a razao
esteja colocada primeiro. Tenhamos em conta que repetidamente Kant aparece como
figura de referéncia - o que coloca, desde logo, a razao como sendo a faculdade
superior de conhecimento, que busca o incondicionado e a unidade suprema, atuando
além da experiéncia sensivel. E a razdo que estrutura o conhecimento (através de
categorias a priori, na “Critica da Razao Pura” e que se torna pratica e constitutiva na
“Critica da Razao Pratica”, determinando a vontade pela lei moral (imperativo
categorico) de forma autéonoma e universal. Tenhamos em conta que a razao é a
capacidade de agir seqgundo principios racionais, independentemente dos desejos ou
inclinacoes. Portanto, a razao em Kant é centrada na autonomia, universalidade e no
imperativo categorico, definindo a moralidade pela autolegislagao da vontade. Trata-
se daquela famosa formulagao de agir como se fossemos legislador universal ou de
agir tomando os outros como um fim, nunca apenas como meio. Adela Cortina,
influenciada por Kant, evoluiu para uma "razao cordial" ou dialogica, valorizando o
reconhecimento reciproco e a dignidade humana, inserindo a moral na
intersubjetividade e cidadania. Baseia a ética na valorizacao da dignidade do outro,
essencial para democracias e direitos humanos.

Armandina Antunes

Esta valorizacao da dignidade do Outro é particularmente visivel na préatica clinica em
enfermagem. Aqui, a razao cordial revela-se critica, nao se esgotando na capacidade
de sequir as normas, mas integrando uma dimensao afetiva que permite reconhecer o
Outro para além, ou antes do exercicio racional. Na enfermagem, esta articulagao
entre razao e afetividade constitui uma condicdo para o cuidado. O enfermeiro



intervém num espaco onde a vulnerabilidade humana pode ser extrema e onde a
autonomia precisa ser reconstruida diariamente através de gestos que devolvem a
pessoa a sua dignidade. O respeito pela autonomia nado é apenas um principio,
evidencia-se numa relagao quando informa, escuta, adequa a linguagem, respeita
ritmos, reconhece medos e contextos. Nao basta saber que o Outro & um fim em si
mesmo é necessario sentir essa verdade de modo que se torne operacional na pratica
clinica.

Bruno Ferreira

Neste enguadramento, torna-se decisivo compreender que a vida moral nao se
constroi no isolamento. A afirmacao de que “ndo hd sociedade sem cidadados e de que
nao hd forma de nos desenvolvermos sem 0s outros” nao deve ser lida unicamente sob
a lente de um apelo emocional a convivéncia, mas como uma postura ético-politica
sobre a constituicao da pessoa e da vida comum. A obrigacao moral funda-se num
reconhecimento reciproco, em que sSOmos seres que se sabem e se sentem
interlocutores validos, simultaneamente autonomos e vulneraveis, e € nesse
reconhecimento que a exigéncia do justo ganha densidade humana. A cidadania,
nesta perspetiva, ndo é apenas estatuto juridico, mas competéncia moral e relacional,
implicando participar, responsabilizar-se, deliberar, e sustentar vinculos que tornem
a vida comum possivel. Quando esse reconhecimento falha, o que se perde nao é
apenas “cordialidade”; perde-se a base pratica da igualdade moral e a viabilidade de
uma sociedade de cidadaos e nao apenas de individuos justapostos. A influéncia de
Kant é decisiva neste ponto, nao para repetir um formalismo mas para preservar um
nucleo incontornavel: a ndo instrumentalizagdo das pessoas. Tratar cada ser humano
como fim em si e nunca apenas como meio mantém-se como critério estrutural de
dignidade. Contudo, esse nucleo precisa de ser habitavel no mundo real, onde é
possivel defender normas universalizaveis e, ainda assim, falhar rotineiramente na sua
execucgao. A razao cordial procura explicar porqué. Sem sentimentos morais e sem
educacao do desejo, os ideais nao encontram “terreno fértil” para crescer; a
normatividade fica suspensa no discurso, incapaz de orientar praticas concretas,
sobretudo quando agir bem exige esforgo, renuncia ou redistribuicao de poder e de
recursos. Uma ética que dependa exclusivamente de coeréncia formal tende a
subestimar a espessura humana do agir: a resisténcia, a indiferenga, o medo, a
pressao do contexto, a fadiga, a habituacao ao injusto. Ao invés, a ética da razao
cordial exige que a formagao moral alcance o nivel do caracter de modo a gerar
disposicoes estaveis para o reconhecimento e para a justica, mesmo quando nao ha
vigilancia externa e quando os incentivos sociais empurram no sentido contrario. E
neste ponto que ganha sentido falar de analfabetismo emocional como problema
moral e civico, nao apenas como um rotulo terapéutico, onde a incapacidade que
empobrece a convivéncia e fragiliza a cidadania, impede que a dignidade e ajustica se
tornem operantes no quotidiano.



Lucilia Nunes

Logo no inicio do livro, para fundamentar a ética cordial (em bom rigor, ethica cordis,
de cor, coragao), Adela Cortina aponta que numa sociedade plural as exigéncias de
justica permitem construir uma vida juntos, uma ética civica, uma ética dos cidadaos
ou uma ética das pessoas enquanto cidadaos. Aponta alguns desafios do século XX,
para conseqguirmos tal desiderato de uma ética de cidadaos: (1) multiculturalismo a
nivel local e global, (2) a ampliacado das éticas aplicadas (bioética, ética econémica e
empresarial, ética do desenvolvimento, das profissdes, do consumo, do desporto),
cada uma com os seus valores e codigos, (3) a consciéncia que ndo ha cidade sem
cidadaos e importa um conceito de cidadania como pertenca a uma comunidade
politica; (4) a democracia deliberativa e participativa, (5) uma cidadania econémica,
sendo que a economia deve estar ao servico das capacidades das pessoas, como
previu Amartya Sen, (8), uma ética civica transnacional que seja uma ética global
cosmopolita, (7) e a relagdo de comunidade ética com ndo-humanos, com o ambiente
e 0S seres vivos nao humanos.

Armandina Antunes

No contexto atual dos desafios que se colocam na pratica clinica, a razao cordial ajuda
a compreender a complexidade entre o conhecimento da norma e a sua
concretizacao. Agir bem exige energia emocional, capacidade de empatia, coragem
para contrariar habitos e rotinas, por vezes, em estruturas organizacionais que
normalizam a despersonalizagao. Se nao ha sociedade sem cidadaos, também nao ha
instituicoes de saude sem profissionais que se reconhecam mutuamente como
interlocutores morais. A cidadania em saude tanto em relagao aos doentes quanto aos
profissionais, depende de relacées de reconhecimento reciproco. Um cidadao nao
pode ser um objeto, alvo de procedimentos, tal como um enfermeiro nao pode ser
reduzido a um executor de tarefas mesmo que complexas. O reconhecimento mutuo
garante o exercicio e o respeito pela “cordialidade” e consequentemente por uma
pratica alicergcada no respeito pela dignidade humana. A ética da razao cordial pode
oferecer, assim, uma chave para repensar a formacao e a cultura profissional na
enfermagem. Nao se trata apenas de ensinar os principios, mas de cultivar o caracter:
respeito pela pessoa humana, sensibilidade ao sofrimento, capacidade de deliberacao
e tomadade decisao partilhadas. A questao que se pode colocar também, € como criar
ambientes clinicos que tornem possivel esta razao cordial; ambientes onde o
reconhecimento da dignidade nao seja apenas proclamado, mas vivido.

Bruno Ferreira

Se uma pessoa nao aprende a reconhecer e orientar emogoes e desejos, arrisca-se a
viver sob reagdes imediatas, ressentimentos difusos ou indiferencas instaladas,



potencializando um cenario, onde os valores podem continuar a ser defendidos em
abstrato enquanto falham em concreto. Assim sendo, a ética, enquanto saber pratico
que forma o caracter, exige literacia: aprender a identificar 0 que se deseja, a
distinguir o que € valioso do que € apenas util, e a orientar afetos de modo compativel
com avida comum e com o reconhecimento do outro. Por isso, a razao é “cordial” ndao
porgue abdique de razoes, mas porque incorpora as condicées humanas que tornam
as razoes eficazes, como a estima pelo valor do outro, atencao a vulnerabilidade e
coragem para agir de acordo com aquilo que se reconhece como devido.

Lucilia Nunes

Poderiamos aqui interrogar as questdes das fontes de obrigacdao moral (ideias e
crengas, vinculos que nos obrigam, incluindo o reconhecimento do Outro) e também
os sentimentos sociais. Cortina defende que ha um sentimento natural de simpatia
com outros seres humanos que nos induz a sentir mal estar quando sofrem dano e a
sentir satisfacdao quando recebem um bem. Esta ideia é de um sentimento
humanitario e simpatia que induz a solidariedade. Nao obstante, Adela Cortina da
tambéem enfoque a sentimentos e emogoes, a uma “agéncia emocional’, assim como
ao afa de reputacao e de boa imagem. Cita Charles Taylor, a proposito da identidade
moral e que a nossa autonomia passa pela capacidade de auto-obrigar-se e de optar
por leis expressivas dahumanidade. Porisso refere aideia de uma“autonomiade carne
e 0ss0”, em que sobressaem as dimensdes da consciéncia moral, do sentimento moral
(colo a satisfagao do dever cumprido), o respeito por si mesmo e 0 amor ao préximo.
Mais, considera serem estas condi¢cdes subjetivas da recetividade ao conceito de
dever.

Armandina Antunes

A reflexao sobre a literacia emocional como condi¢ao da vida moral, sobre as fontes
da obrigacao e a "autonomia de carne e 0sso0” tornam-se particularmente evidentes
quando integradas no contexto clinico, onde a vulnerabilidade humana é
incontornavel. Na enfermagem, a capacidade de reconhecer, orientar e integrar
emocoes nao € apenas um complemento desejavel, mas um elemento de suporte de
competéncias profissionais. A agéncia emocional abordada por Cortina manifesta-se
naforma como o enfermeiro interpreta o sofrimento, reconhece a fragilidade do Outro
e transforma a percecao moral em acao concreta. A pratica clinica mostra que a
obrigacao moral ndo nasce apenas de principios abstratos, mas de vinculos que se
tornam visiveis no encontro com a pessoa. O enfermeiro € interpelado nao sé pela
norma, pelo que é devido, mas também pelo rosto concreto da pessoa de quem cuida,
que convoca simpatia, respeito e responsabilidade. Os enfermeiros lidam com
situacdes em que a justica precisa de ser equilibrada pela compaixao, sob pena de se
transformar em mera gestao de procedimentos. A compaixao constitui-se como a



capacidade de reconhecer a vulnerabilidade do Outro como moralmente relevante. E
a compaixao que, no exercicio do cuidado de enfermagem, impede a justica de se
tornar estéril; € a necessidade de que cada tomada de decisdo seja sustentada por
uma atengao ética promotora de personalizacao e humanidade.

Bruno Ferreira

Uma sociedade nao se constréi apenas com sentimentos, mas também nao se
sustenta apenas com procedimentos. A justica define minimos exigiveis, 0 que €
devido a cada pessoa e 0 que pode ser reclamado como obrigagao publica; ja a
compaixao, é entendida como competéncia moral de atengao ao valor e a fragilidade
do outro, impede que a justica se reduza a frieza burocratica. Quando uma destas
dimensoées falta ou falha, avida moral desvia-se: acompaixao sem justica pode tornar-
se paternalismo, seletividade e arbitrariedade; ja a justica sem compaixao tende a
produzir relacdes corretas, mas estéreis e desumanizadas no seu seio. A ética da
razao cordial propde, portanto, uma gramatica ética das relagdes, preservando a
universalidade do devido e, simultaneamente, reconhecendo que o humano concreto
(a dependéncia, a vulnerabilidade, a necessidade de cuidado) ndo é um detalhe
marginal, mas parte estrutural do que a razao préatica deve considerar. E aqui que o
cuidado ganha estatuto diferenciado, nao como sindbnimo de “boa vontade”, mas como
traducao pratica da justica e da compaixao. Cuidar, nesta perspetiva sustentada, €
responsabilizar-se pelo outro e manter uma preocupacao ativa com os outros, nao
apenas enquanto funcao profissional, mas como disposic¢ao ética de vida em comum.
Ajustica, entendida como daracadaum o que é devido, obriga a critérios de equidade
e a uma atencao efetiva as assimetrias; ja a compaixao obriga a que esses critérios
sejam aplicados sem desumanizacgao e sem reducgao ou instrumentalizagao da pessoa
a um caso ou a um numero. A ética da razao cordial, ao insistir na formacao do
caracter, procura precisamente garantir que o cuidado nao seja episddico nem
dependente de humores, mas uma pratica coerente e sustentada por virtudes morais
que o tornam possivel, reprodutivel e sustentavel.

Lucilia Nunes

Depois de referir o “dequstar dos valores” e o reconhecimento cordial, Cortina
identifica os principios de uma ética cordial. Sintetizo aqui os cinco principios: (1) a
nao instrumentalizacao das pessoas, (2) o principio das capacidades, de empoderar as
pessoas, (3) distribuir equitativamente as cargas e beneficios, tendo como referéncia
interesses universalizaveis (e este € o principio da justica distributiva), (4) ter
dialogicamente em conta os afetados pelas normas na hora de tomar decisoes, ou
seja, principio dialogico, (5) minimizar o dano nos seres sencientes e trabalhar paraum
desenvolvimento sustentavel, colocando aqui o principio da responsabilidade pelos
nao humanos. Os primeiros quatro principios sao exigéncias do nucleo do



reconhecimento cordial da igual dignidade - nao instrumentalizar, empoderar,
estruturar instituicoes para participacao equitativa dois beneficios e tomar decisoes
tendo em conta a participacao dialégica dos afetados. O quinto inclui arelagao coma
natureza, a responsabilidade pelo que nos rodeia.

Armandina Antunes

Estes principios podem encontrar-se na pratica clinica enquanto campo privilegiado
de aplicagao: (1) reconhecer que a pessoa em situagao ndo € um caso, mas alguém
com historia, receios e expetativas, corresponde a nao instrumentalizar as pessoas,
(2)empoderarimplica promover o exercicio da autodeterminacao da pessoa de acordo
com a sua condigao e competéncias a cada momento, (3) distribuir equitativamente
cargas e beneficios exige atencao as assimetrias existentes nos servigos de saude,
desde a vulnerabilidade, o conhecimento do funcionamento do sistema e outras, (4)a
pratica da tomada de decisao partilhada que é central na enfermagem, apoia o
principio dialégico e (5) minimizar o dano nos seres sencientes amplia o horizonte para
além do individual e mesmo do humano, lembrando que a responsabilidade dos atos
vai para além da intervencao direta numa Pessoa. Estes principios nao sao abstratos:
traduzem-se em escolhas diarias sobre de como comunicar, priorizar, proteger,
respeitar. Arazao cordial permite compreender por que motivo o cuidado nao pode ser
reduzido a um conjunto de tarefas, mas exige caracter, virtudes e uma(pré)disposicao
para reconhecer o Outro como alguém que nos obriga moralmente.

Bruno Ferreira

Esta perspetiva ajuda ainda a compreender aimportancia dos bens que Adela Cortina
associa a gratuitidade do coragao, assumindo-os como dimensoées da vida social que
nao se podem exigir como divida juridica, mas sem as quais a cidadania se torna vazia
e a convivéncia se torna parca em vivéncia. Confianga, reconhecimento, apoio mutuo
e disponibilidade ndo substituem direitos nem compensam injusticas estruturais;
porém, sao condi¢oes de possibilidade para que a justica funcione de forma estavel e
nao apenas como imposicao permanente. Ha aqui um ponto exigente, a ajuda mutua
tem uma dimensao “econdmica” no sentido relacional, porque produz e conserva
vinculos, gera cooperacao e sustenta a capacidade de viver e trabalhar em conjunto.

Lucilia Nunes

Adela Cortina da muita importancia a educar numa cidadania cordial. A nossa
sociedade e 0 nosso tempo tém reduzido a educacao a uns conjuntos de “formar em
conhecimentos e em habilidades”, a formar em “competéncias” e a haver peritos em
muitas areas cientificas e técnicas. Mas precisamos também de cidadaos prudentes,
que persigam uma vida de qualidade para si mesmos e 0s seus, cidadaos bem



informados, com coracao, com profundo sentido de justica, que cultivem virtudes
como a solidariedade, o didlogo, o respeito ativo. Tenho, paramim, que aenfermagem,
por mais que a fixemos no setor da saude, e muito para além do que estamos
habituados a pensar, € uma profissao de transformacao social, pois a finalidade é
empoderar a pessoa para o autocuidado, capacitar para melhores tomadas de decisao
em saude, aumentar a literacia em saude e a autogestao. Assim, podiamos pensar que
aprofissao de enfermagem se afirma na potencialidade de uma ética civica, narelacao
proxima com cidadania e participacao publica. Também € verdade que a finalidade da
profissao é de natureza moral, muito além da componente cientifica e técnica, pois
parte de uma preocupacao como bem-estar e interesse de outros seres humanos.

Armandina Antunes

A saude é um dos contextos onde claramente se compreende que a justica, por si so,
nao basta para suportar relacées humanas dignas. A estabelecimento de relacoes de
confianca é fundamental para, por exemplo, trabalhar a adesao terapéutica. Ha que
reconhecer a pessoa e 0s seus valores e estabelecer relacoes de confianca,
reconhecendo a autonomia e estando disponivel para o cuidado e para a
individualidade do cuidado. A relacdo terapéutica € também uma intervencao
educativa, a qual promove literacia em saude, reforca a capacidade de decisao,
empodera para o autocuidado e devolve ao doente a consciéncia de que € sujeito e ndao
objeto. Neste sentido, a enfermagem nao apenas presta cuidados, mas transforma
condi¢Oes de vida, ampliando competéncias e reforcando a cidadania. A ética darazao
cordial ajuda a compreender por que motivo estes bens sao indispensaveis para a
promoc¢ao da saude enquanto bem comum. A enfermagem, ao integrar técnica,
ciéncia e virtudes relacionais, mostra que o cuidado é simultaneamente ato clinico e
ato civico.

Bruno Ferreira

Neste quadro, a enfermagem pode ser entendida como lugar privilegiado de exercicio
da razao cordial, porque conjuga competéncia técnico-cientifica com uma
responsabilidade relacional que nao se esgota no “fazer” ou na“acao”’. Neste sentido, o
conhecimento técnico é mediador para proteger dignidade e promover autonomia,
mas o0 seu alcance é maior: pela educacao, pela comunicacao clinica, pela negociagao
de objetivos, pela gestao do sofrimento e mediacao de expectativas e pela promo¢ao
de literacia, a enfermagem influencia escolhas, reorganiza prioridades e sustenta
processos de adaptacao, transformando modos de agir sem substituir a autonomia da
pessoa. E neste sentido, e apenas neste sentido eticamente defensavel, que se pode
falar de uma profissao transformadora: nao por “moldar’ o outro, mas por criar
condicoes para que o outro compreenda, decida e participe de forma livre, informada



e responsavel, tornando o cuidado uma pratica consistente de justica vivida e
compaixao efetiva.
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RESUMO

A saude mental dos profissionais de saude constitui um desafio crescente para os sistemas
de saude, refletindo o impacto de contextos de trabalho caracterizados por elevadas
exigéncias, pressao assistencial, exposi¢cao continuada ao sofrimento humano e crescente
complexidade dos cuidados. Fendmenos como o burnout, o sofrimento moral, a exaustao
emocional e o risco suicidario tém vindo a assumir maior visibilidade, evidenciando a
necessidade de promover uma cultura profissional que reconheca a vulnerabilidade como
parte integrante do exercicio das profissdes de saude e nao como sinal de fragilidade. Este
evento promoveu uma reflexao critica sobre os determinantes do sofrimento psicolégico dos
profissionais de saude, explorando as barreiras ao reconhecimento do sofrimento e ao pedido
de ajuda, o estigma associado a saude mental e os fatores culturais e organizacionais que
podem perpetuar o siléncio e dificultar o acesso ao apoio. A sessao abordou ainda a
importancia da identificacao precoce dos sinais de sofrimento, da prevencao do suicidio, da
promocao de ambientes de trabalho psicologicamente seguros e da implementagcao de
estratégiasinstitucionais que favoregam o bem-estar dos profissionais. A discussao reforgou
que a promocao da saude mental exige uma abordagem integrada, envolvendo profissionais,
equipas, liderangas e organizagoes, através da implementacao de politicas, praticas e
culturas organizacionais que conciliem o cuidado de quem cuida com a qualidade e a
seguranca dos cuidados prestados.

Consideragoes iniciais

A saude mental dos profissionais de saude tem vindo a assumir uma relevancia crescente no
contexto dos sistemas de saude, refletindo os desafios inerentes ao exercicio de profissoes
marcadas por elevadas exigéncias técnicas, emocionais e relacionais. O contacto continuado
com o sofrimento humano, a tomada de decisdes complexas, a pressao assistencial e as
exigéncias organizacionais colocam estes profissionais perante fatores de risco que podem
comprometer o seu bem-estar psicolégico. Neste contexto, fenémenos como o burnout, a
exaustao emocional, o sofrimento moral e, em situagées mais graves, a ideagcao e os
comportamentos suicidarios deixaram de ser temas periféricos, assumindo-se hoje como
uma prioridade para a pratica clinica, a gestao e as politicas de saude.

Apesar da crescente evidéncia cientifica sobre esta problemética, persistem importantes
barreiras ao reconhecimento do sofrimento psicolégico e ao pedido de ajuda. O estigma
associado a saude mental, a cultura profissional que frequentemente valoriza a resisténcia e
a capacidade de "aguentar”, bem como a dificuldade em assumir a propria vulnerabilidade,
continuam a dificultar aadocgao de estratégias de prevencgao e de apoio atempado. Falar sobre
salude mental dos profissionais de saude implica, por isso, criar espacos de dialogo que
permitam refletir criticamente sobre estes desafios, promovendo uma cultura de cuidado que
inclua nao apenas as pessoas cuidadas, mas também quem delas cuida.

Foi neste enquadramento que se realizou o presente Tema em Analise (TEA), reunindo
diferentes perspetivas em torno da promocao do bem-estar psicologico, da prevencao do
sofrimento e do risco suicidario e da responsabilidade das organizagoes na criacao de
ambientes de trabalho mais saudaveis e psicologicamente seguros.



A sessdo contou com os contributos do Professor Lino Ramos, que enquadrou o conceito de
bem-estar e a sua relevancia para a pratica profissional, e da Enfermeira Alda Pereira, que
aprofundou a compreensao do sofrimento psicolégico, do comportamento suicidario e das
estratégias de prevencao. A discussao que se sequiu permitiu integrar estas perspetivas e
reforcar a necessidade de uma abordagem que articule a responsabilidade individual com o
compromisso das equipas, das liderancgas e das organizagdes de saude na promog¢ao da saude
mental dos profissionais.

O trabalho que agora se apresenta resulta de um processo de construgdo colaborativa entre
0s autores e a moderadora, integrando os contributos cientificos apresentados durante a
sessao, as reflexdes suscitadas pelo debate e as principais mensagens emergentes do TEA.



1. Porqué falar da saude mental dos profissionais de saude?

O bem-estar pode ser definido como um estado multidimensional de equilibrio que
integra as dimensoes fisica, mental, emocional e social do individuo, refletindo a sua
capacidade de funcionar de forma plena e satisfatéria na vida quotidiana (OMS, 1988).
A saude, elemento central do bem-estar, corresponde a um completo estado de bem-
estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca. Nesta perspetiva,
Ryff (1989) propde o bem-estar psicoléogico como um constructo que integra
dimensdes como a autoaceitacdo, o crescimento pessoal, 0 proposito de vida, a
autonomia e as relagdes positivas. Por sua vez, Diener (1984) introduz o conceito de
bem-estar subjetivo, centrado na satisfacdo com a vida e na experiéncia de afetos
positivos, enquanto Seligman (2011) amplia esta compreensao ao incluir emogoes
positivas, relacionamentos, sentido e realizacao. Ja Keyes(2002)destaca o bem-estar
social como uma componente essencial, relacionada com a integracao e participacao
na sociedade. Assim, 0 bem-estar resulta da interacao dinamica entre diferentes
dimensoes, expressando a qualidade de vida percebida e a capacidade de adaptacao
aos desafios davida.

0 bem-estar psicolégico (BEP)é um conceito multidimensional que reflete a percecao
de bem-estar do individuo, resultante das suas representacodes intrapessoais e dos
seus estados emocionais (Ryff, 1989), estando igualmente associado ao conceito de
saude mental positiva (Waldo, 2014). Neste sentido, o bem-estar emerge do equilibrio
entre diferentes dimensées da vida, nomeadamente o corpo, a familia, a comunidade
e a cultura, sendo influenciado pelas experiéncias pessoais, pela autorrealizagao e
pelo sentido de vida(Machado & Bandeira, 2012).

Num estudo realizado pela Ordem dos Enfermeiros, intitulado Enfermeiros - Vida e
Trabalho (2023), foram analisadas de forma aprofundada as condicoes laborais, os
riscos ocupacionais, a saude mental, o burnout e a violéncia no trabalho. Os resultados
evidenciam niveis elevados de desgaste profissional, instabilidade contratual, turnos
excessivos e um impacto significativo na vida pessoal dos enfermeiros portugueses.
Os conceitos apresentados permitem compreender que o bem-estar dos profissionais
de saude constitui um fenémeno complexo e multidimensional, influenciado por
fatores individuais, relacionais e organizacionais. Contudo, quando este equilibrio é
comprometido, podem emergir diferentes formas de sofrimento psicolégico, com
repercussoes nao apenas na saude dos profissionais, mas também na qualidade e
seguranca dos cuidados prestados.

Foi precisamente a partir deste enquadramento que a reflexao desenvolvida durante
o TEA evoluiu para uma questao central: porque continua a ser tao dificil reconhecer
o sofrimento psicologico e pedir ajuda, mesmo entre profissionais de saude? A
compreensao desta realidade exige uma abordagem que ultrapasse a perspetiva



exclusivamente individual, integrando igualmente os determinantes organizacionais,
culturais e sociais do sofrimento, bem como as estratégias de prevencao do risco
suicidario.

2. Compreender o sofrimento psicoldgico e prevenir o suicidio

A morte é frequentemente evitada como objeto de reflexao, possivelmente devido ao
seu caracterirreversivel. O suicidio, enquanto ato deliberado que culmina na morte de
quem o pratica, inscreve-se muitas vezes na esfera do indizivel, assumindo contornos
singulares, negativos, intrigantes e, por vezes, profundamente perturbadores.
Perante a complexidade deste fenomeno, emerge uma questao fundamental: o que
podera levaralguém, de forma consciente e deliberada, a por termo a sua prépriavida?
(da Silva et al., 2014).

Sob esta perspetiva, o ser humano diferencia-se dos restantes seres vivos pela
capacidade de autoconsciéncia e de reflexao sobre a sua prépria existéncia, o que Ihe
confere a possibilidade de decidir acerca da continuidade da vida ou, em sentido
contrario, de optar pela morte. Neste sentido, detém a faculdade de escolher se
pratica ou ndo o suicidio (Azenha & Peixoto, 2014a).

Em consonéancia com os dados estatisticos internacionais, estima-se que, a cada 40
segundos, no mundo, uma pessoa morra por suicidio. Paralelamente, calcula-se que
ocorram cerca de 20 ou mais tentativas de suicidio por cada morte consumada,
sugerindo que o numero de tentativas possa ser até 20 vezes superior ao numero de
suicidios consumados (Bras & Santos, 2014; da Silva et al., 2014; da Silva et al., 2021;
Mullins et al., 2019; Mullins et al., 2022; Ordem dos Enfermeiros, 2012; WHOQ, 2014).
Trata-se, portanto, de um importante problema de saude publica e de saude mental,
transversal a diferentes realidades mundiais pela sua dimensao e impacto. Deste
modo, a sua prevengao torna-se premente, uma vez que os comportamentos
suicidarios sao, por norma, complexos, multifatoriais e desafiantes.

Desde a existéncia do ser humano que o suicidio se encontra presente nas sociedades,
pelo que, ainda que de forma sintética, se considera pertinente apresentar uma breve
perspetiva historica que permita compreender este fendmeno e a forma como tem
sido conceptualizado ao longo do tempo, em diferentes épocas, culturas, sociedades
e tradigoes religiosas. Do ponto de vista etimoldgico, a palavra suicidio deriva do latim
sui—de simesmo — e caedere — matar —, sendo conhecida desde o século XIV(da Silva
et al., 2014).

Platao defendia que o homem estava integrado numa comunidade e que as suas agoes
deviam estar em consonancia com os valores e interesses coletivos, pelo que as suas
decisdes nao refletiam apenas a sua individualidade. Neste contexto, apenas eram



consideradas legitimas trés justificagdes para o suicidio: a condenacgao pela cidade, a
existéncia de uma doencga incuravel e situacdes de extrema miséria ou vergonha
(Azenha & Peixoto, 2014a). Em convergéncia com os mesmos autores, na Grécia
Antiga, o suicidio apenas era aceite quando autorizado pela comunidade. Caso
contrario, o individuo era privado das exéquias funebres concedidas apds a morte,
refletindo a reprovacao social associada a esse ato.

Por sua vez, os Romanos defendiam que o homem eralivre €, por conseguinte, detinha
o direito de decidir sobre a sua vida, inclusive de Ihe pbr termo. Existia, contudo, uma
excegao: quando se tratava de alguem condenado, o suicidio nao era permitido, uma
vez que os bens dos condenados, quando presos, eram confiscados pela comunidade.
Alguns condenados suicidavam-se antes de serem detidos, de modo a assegurar que
as suas familias mantivessem o direito a heranca. Neste contexto, Séneca associou o
suicidio a um ato altruista, relacionado com a honra e a liberdade (Azenha & Peixoto,
2014a).

Santo Agostinho, por sua vez, defendia que ndo competia ao homem decidir sobre a
sua propria morte, uma vez que apenas Deus poderia determinar o momento em que
esta deveria ocorrer. Este entendimento fundamentava-se no quinto mandamento
biblico — “Nao mataras” —, pelo que o suicidio era considerado um pecado mortal
(Azenha & Peixoto, 2014a). Posteriormente, a partir do século XllI, o suicidio passou a
ser explicado nao apenas como pecado mortal, mas também como manifestacao da
influéncia demoniaca, associada a condenac¢ao ao inferno de quem o praticasse. Este
enquadramento levou muitos familiares a alegarem que o suicidio teria sido motivado
por loucura, numa tentativa de afastar a classificacao de pecado mortal e garantir que
os corpos fossem sepultados segundo os rituais religiosos vigentes a época (Azenha
& Peixoto, 2014a).

Por volta do século XVIII, emergiu aideia de que o suicidio poderia ser entendido como
um ato de libertacao do sofrimento e da infelicidade, podendo, em determinadas
circunstancias, assumir um caracter altruista. Neste contexto, em 1838, Esquirol
defendeu que o suicidio poderia estar associado a alteracoes psiquicas ou a situagoes
de sofrimento que poderiam explicar a sua ocorréncia, embora considerasse que este
nem sempre seria representativo da presenca de doenga mental (Azenha & Peixoto,
2014a).

Ao longo do tempo, diversos autores teorizaram igualmente sobre o fenomeno do
suicidio. Entre eles, Freud defendia que este fenomeno resultava de multiplos fatores,
nomeadamente genéticos, psicoldgicos, sociais e individuais (Azenha & Peixoto,
2014a). Preconizou, ainda, que o suicidio poderia resultar de um impulso inconsciente
e agressivo dirigido ao outro, mas que acabaria por ser redirecionado para o proprio
sujeito (Neves, 2014). De forma semelhante, Karl Menninger defendeu que as pessoas



suicidas experienciam trés tipos de desejo: o desejo de matar, que pode ser
direcionado para a propria pessoa; o desejo de ser morto, em que o “Eu” interioriza a
agressividade desenvolvida contra o exterior; e 0 desejo de morrer, relacionado com
a autodestruicdo enquanto forma de por termo ao sofrimento (Neves, 2014).

Por sua vez, Emile Durkheim, sociélogo que se dedicou ao estudo do fenémeno do
suicidio, entendia que este deveria ser compreendido em associacao com factos
sociais e nao apenas com caracteristicas individuais do sujeito (Durkheim, 2011).
Edwin Shneidman, considerado por muitos o pai da suicidologia, definiu o suicidio
como um ato intencional, no qual o individuo que o pratica sabia que o resultado final
seria a sua propria morte. Nesta perspetiva, o suicidio configura-se como uma forma
de por termo a dor psicolodgica e ao sofrimento vivenciado pela pessoa(da Silva et al.,
2014; Saraiva & Gil, 2014).

Em consonancia, Shneidman defendeu a existéncia de uma dor psicologica
potencialmente insuportavel, relativamente a qual a morte poderia surgir como a
unica forma de escapar ao sofrimento. Esta experiéncia associar-se-ia a perda de
autoestima, a incapacidade de tolerar a dor psicoldgica, a constricao cognitiva, a
auséncia de expetativas e de objetivos de vida, bem como a sentimentos de
isolamento, desamparo e desesperanca. Estes fatores podem, subsequentemente,
conduzir a percecao de falta de sentido para a vida, ao pessimismo e a convicc¢ao de
que nao vale a pena continuar a viver (da Silva et al., 2014; Saraiva & Gil, 2014).

Paralelamente a evolugao historica da tematica, importa destacar o estigma
associado a doenca mental e aos comportamentos suicidarios. O estigma engloba
uma multiplicidade de fatores de natureza religiosa, social, cultural e politica, que se
manifestam através do conhecimento insuficiente, do preconceito e da discriminacao
(DGS, 2013). Na realidade, o estigma inerente a saude mental pode constituir uma
barreira significativa a procura de ajuda por parte de pessoas que experienciam
sofrimento psicologico (WHO, 2014).

A literatura cientifica sobre a tematica tem demonstrado que a maioria das pessoas
que morrem por suicidio recorre aos cuidados de saude primarios nos meses que
antecedem a sua morte, nomeadamente entre um e doze meses antes do ato
suicidario (da Silva Ramoa et al., 2017; Franca et al., 2019; WHO, 2014). Nem sempre as
pessoas que pensam em cometer suicidio revelam a sua intengao, motivo pelo qual se
torna fulcral questionar sobre a ideacao suicida, a existéncia de plano suicidario, a
intencao de concretizagcao e sentimentos de desesperanca. Contrariamente a
algumas crencas ainda existentes, questionar sobre o suicidio nao potencia a sua
ocorréncia. Pelo contrario, pode permitir uma melhor avaliagao do risco, proporcionar
a pessoa a expressao daquilo que sente e estabelecer uma relagao terapéutica
baseada na confianga e no apoio (Azenha & Peixoto, 2014b).



Em convergéncia, estes factos colocam os profissionais de saude numa posicao
privilegiada para a prevencgao do suicidio. Em consonancia com Saraiva e Gil (2014), o
suicidio resulta de uma multiplicidade de fatores associados a filosofia, sociologia,
antropologia, psicologia, economia, politica e teologia. Similarmente, a Diregcao-Geral
da Saude refere que “o suicidio é um fenomeno complexo e multifacetado fruto da
interacao de fatores de ordem filosofica, antropoldgica, psicologica, biologica e
social”(DGS, 2013, p. 3).

Consequentemente, pode entender-se que a ideagao suicida pode ser precursora dos
comportamentos autolesivos e dos atos suicidas, que incluem as tentativas de
suicidio e o suicidio consumado. Os comportamentos autolesivos sao definidos como
atos de lesao auto-infligida sem intencionalidade suicida, embora envolvam a
intencao de causar dano a si préprio, como ocorre, por exemplo, nos comportamentos
em que a pessoa se corta. Por sua vez, as tentativas de suicidio correspondem a atos
que visam a morte de quem os pratica, mas que nao resultaram em morte (DGS, 2013).
Em consonédncia com Duarte et al. (2020), a principal diferenga entre os
comportamentos autolesivos e os atos suicidas reside na intencionalidade: nos
primeiros, existe intencao de causar dano a si proprio sem desejo de morte; nos
segundos, aintengdo é provocar deliberadamente a morte.

Poldinger considerou existirem trés fases associadas a evolugao do comportamento
suicidario:

e 1.2fase - Deliberagao: a pessoa comeca a considerar o suicidio como possivel
solugao para os seus problemas;

e 2.2 fase - Ambivaléncia: coexistem o desejo de viver e o desejo de morrer.
Nesta fase, podem surgir pedidos de ajuda, tanto de forma explicita como
implicita;

o 3.2 fase - Decisdao: caracteriza-se, frequentemente, por uma aparente
tranquilidade, podendo ocorrer comportamentos como despedidas, oferta de
bens e, eventualmente, a concretizagado do suicidio (da Silva et al., 2014).

Consequentemente, a pessoa em sofrimento pode experienciar uma profunda
ambivaléncia face a morte, oscilando entre o desejo de continuar a viver e a percecao
damorte comoaunicaformade portermo ao sofrimento e aos problemas que vivencia
(Saraiva & Gil, 2014; Santos & Neves, 2014; WHO, 2014). As trés fases descritas por
Poldinger podem, assim, constituir um importante auxilio naidentificacao de pessoas
em risco de comportamento suicidario.

De igual modo, a DGS define que os “fatores de risco sao circunstancias, condicoes,
acontecimentos de vida, doencas ou tragos de personalidade que podem aumentar a
probabilidade de alguém cometer uma tentativa de suicidio ou, mesmo, suicidar-se”
(DGS, 2013, p. 44). Semelhantemente, define os fatores protetores como aqueles que



“correspondem a caracteristicas e circunstancias individuais, coletivas e
socioculturais que, quando presentes e/ou reforcadas, estao associadas a prevencao
dos comportamentos autolesivos e atos suicidarios” (DGS, 2013, p. 49).

Deste modo, os fatores de risco e os fatores protetores podem ser compreendidos
como polos opostos de um mesmo continuum. O reforco dos fatores protetores
podera contribuir para neutralizar ou atenuar a influéncia dos fatores de risco
(Mirkovic et al., 2020). Assim, os programas de prevencgao do suicidio devem incidir
tanto na promocao dos fatores protetores como na reducao dos fatores de risco
identificados (DGS, 2013).

Estima-se que cerca de 90% dos suicidios estejam associados a perturbacgoes
mentais, nomeadamente perturbacdées de humor, como a depressao, consumo de
substancias psicoativas e dependéncia de alcool — principalmente se estes fatores
estiverem associados entre si e na presenca de ansiedade, insénia e anedonia —,
perturbacdes da personalidade, perturbacao bipolar e esquizofrenia (da Silva et al.,
2014; DGS, 2013; Franca et al., 2019; Mullins et al., 2019; Ordem dos Enfermeiros, 2012;
WHQO, 2014). Pode, assim, considerar-se que, embora o comportamento suicidario
esteja frequentemente associado a psicopatologia, o suicidio constitui uma causa de
morte prematura potencialmente prevenivel (DGS, 2013; Franca et al., 2019; Ordem dos
Enfermeiros, 2012). Nao obstante, seqgundo Mullins et al. (2022), a maioria das pessoas
que apresenta perturbagdes mentais nao tenta suicidio. Apresenta-se uma figura
esquematica enquanto instrumento de apoio a avaliacao do risco de suicidio e a
definicao do respetivo encaminhamento clinico.

Figura1- Classificacao de risco e encaminhamento

* Encaminhar imediatamente para o

. . s Servigo de Urgéncia.
Deselo suiciddrio activo, método, . O doente deve ser acompanhado por
sao e plano familiar ou pessoa significativa.
MEDIDAS

+ Se necessario, encaminhar | ADICIONAIS:

Classiﬁcag:io de Risco / Encaminhamento

. _ Desejo suicidario activo, método, decisio para Urgéncia de Psiquiatria.
Risco de Suicidio I - : * Referenciagio para Consulta | « Iniciar
i Moderado Externa de Psiquiatria Farmacoterapia;
(dias ou semanas) Desejo suicidario activo e método pensado + Necessita de Internamento? | » Restrigdo ao acessoa
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Desejo passivo de morte Consulta Psiquiatria. | + Elaboragio do Plano
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Adaptado de: Da Silva et al. (2014); Ordem dos Enfermeiros (2012); OMS (2006); Pereira (2023);
SNS(2020).



E inquestionavel o dever do profissional de salde no cumprimento do segredo
profissional, bem como o direito da pessoa a confidencialidade da informacao clinica.
Em conformidade com o n.2 1 do artigo 80.2 do Codigo Civil, “todos devem guardar
reserva quanto a intimidade da vida privada de outrem”. De igual modo, o artigo 195.2
do Cddigo Penal estabelece que “quem, sem consentimento, revelar segredo alheio de
que tenha tomado conhecimento em razao do seu estado, oficio, emprego, profissao
ou arte é punido com pena de prisao até 1ano ou com pena de multa até 240 dias”.

Nao obstante, o artigo 339.2 do Codigo Civil menciona que “é licita a acao daquele que
destruir ou danificar coisa alheia com o fim de remover o perigo atual de um dano
manifestamente superior”, articulando-se com o n.2 1do artigo 340.2, segundo o qual
“o ato lesivo dos direitos de outrem € licito, desde que este tenha consentido nalesao”.
Assim, perante uma pessoa que manifesta intencao suicida, devera ser esclarecido
que a confidencialidade nao é absoluta, podendo ser legitimamente quebrada quando
exista risco sério e iminente para a vida ou integridade da pessoa ou de terceiros.
Torna-se, porisso, essencial construir uma alianca terapéutica assente naverdade, na
transparéncia, na confianca e no objetivo comum de protecao da vida, promovendo,
sempre que possivel, o consentimento e a colaboracao da pessoa em sofrimento.

A pessoa nao deve atravessar este processo de forma isolada. Ademais, sempre que
apresente risco elevado de suicidio, devera ser encaminhada para o servigco de
urgéncia, preferencialmente acompanhada por um familiar ou por uma pessoa
significativa.

A Organizacao Mundial da Saude defendeu, em 2014, que o suicidio pode ser prevenido
caso exista maior compromisso das autoridades de saude publica e envolvimento das
comunidades, através da implementacao de planos e estratégias internacionais de
prevencao. Em Portugal, a DGS elaborou um plano nacional para o periodo de 2013 a
2017, no qual foram definidas as principais linhas de intervencao para prevenir o
suicidio, mantendo-se muitas das suas orientacoes atuais como referéncia.

Entre as medidas preconizadas, destaca-se a restricao do acesso aos meios e
meétodos de suicidio. Por exemplo, em contextos rurais, um dos métodos mais
frequentemente utilizados é a ingestao de pesticidas; noutros contextos, como nos
Estados Unidos da América, destaca-se o recurso a armas de fogo. Estes dados
sugerem que a escolha do meétodo esta frequentemente associada a sua
disponibilidade e acessibilidade (DGS, 2013; Quartilho, 2014). Perante estes factos,
medidas como a restricao do acesso a meios letais, o controlo do acesso a armas, a
limitacao da disponibilidade de pesticidas e a implementacao de barreiras fisicas em
locais de risco, como pontes, podem constituir estratégias essenciais de prevengao
do suicidio, conquanto integradas num esforco multissetorial e coordenado.



Importa ainda referir que, em 1774, Johann Wolfgang von Goethe escreveu um livro
cuja narrativa incide num jovem chamado Werther que, perante uma paixao
impossivel, mergulha num sofrimento emocional intenso que culmina no seu suicidio
(Goethe, 2014). Aampla difusao desta obra foi associada ao aumento de suicidios entre
jovens leitores, fenomeno que viria a ser designado como efeito Werther, ou suicidio
por contagio. Neste sentido, torna-se fundamental prevenir este fendmeno,
nomeadamente através de estratégias adequadas de comunicacao mediatica e de
pos-vencao, de forma a reduzir o risco de imitacdo e promover uma abordagem
responsavel do suicidio nos meios de comunicagao social.

Em conformidade com o exposto, o suicidio € um fendmeno complexo e
profundamente perturbador, frequentemente impregnado de mitos e segredos, cuja
carga simbolica pode desencadear intenso sofrimento nos familiares e nas pessoas
significativas de quem p6s termo a sua prépria vida. A este proposito, Santos e
Tavares (2014, p. 445) referem:
“Para quem o comete, pode ser visto como libertador e finalizador de uma dor
psicolégica insuportavel, mas para os entes proximos e significativos, o suicidio
representa habitualmente o inicio de um percurso de sofrimento intenso, que os
enclausura numa heranca aterradora e desconcertante, quase sempre
cristalizada num pacto de siléncio impenetravel, agoniante e transformador de
vida.”

Uma das medidas para prevenir o suicidio por contagio consiste na criacao de
programas de apoio dirigidos as familias e aos amigos enlutados, designados na
literatura como sobreviventes, os quais podem constituir um grupo particularmente
vulneravel ao denominado efeito Werther. Estas intervencoes de apoio e suporte aos
familiares e amigos de pessoas que morreram por suicidio inserem-se nas
denominadas estratégias de posvencao, cujos principais objetivos consistem em
facilitar o processo de luto e prevenir o suicidio por contagio (DGS, 2013; Santos &
Neves, 2014; Santos & Tavares, 2014).

Os sobreviventes podem desenvolver sintomatologia de stress pos-traumatico,
ansiedade, depressao e consumo de alcool e de outras substancias psicoativas, sendo
este fenomeno particularmente relevante na adolescéncia, o que os torna,
simultaneamente, mais vulneraveis a ideacdo suicida e aos comportamentos
suicidarios(Santos & Tavares, 2014). Por sua vez, Testoni et al.(2019) salientam que os
sobreviventes que vivenciam processos de luto associados a elevado sofrimento
psicolégico, bem como aqueles que se encontram em situacdes de luto recente ou
prolongado e necessitam de apoio especializado, podem manifestar emogodes e
reagcoes como choque, ansiedade, tristeza, desanimo, incredulidade, culpa e
sintomatologia depressiva.



De forma convergente, o estudo desenvolvido por Campos et al.(2020) evidenciou que
o processo de luto vivido pelos sobreviventes pode assumir um caracter mais
prolongado e complexo, estando frequentemente associado a ideacao suicida e a
tentativas de suicidio, em resultado da dificuldade de aceitacao da perda, bem como
aniveis mais elevados de angustia, ansiedade e hostilidade. Este processo pode ainda
relacionar-se com a percecao de sobrecarga, traduzida na crenca de constituir um
fardo para os outros e na ideia de que a sua propria morte poderia representar uma
solucao para o sofrimento dos que os rodeiam. Tal como anteriormente mencionado,
a prevencao do suicidio é a unica forma de reduzir a mortalidade associada a este
fenomeno (WHO, 2021).

“As estratéegias de prevenc¢ao da ideacao suicida, comportamentos autolesivos e atos
suicidas(tentativas de suicidio e suicidio consumado)implicam interacdes e sinergias
multissectoriais, multiculturais e multiprofissionais, onde a vertente da saude devera
funcionar como o nucleo central no planeamento, organizacao, operacionalizacao e
avaliagao, mas nunca de forma isolada” (DGS, 2013, p. 3).

Ademais, reconhecer e responder de forma adequada a um pedido de ajuda pode ser
decisivo, na medida em que permite restaurar a esperanca e reforcar a confianca no
futuro.

A reflexao desenvolvida evidencia que a prevengao do sofrimento psicoldgico e do
comportamento suicidario ndo pode limitar-se a identificacao dos fatores de risco ou
a intervencao perante situagOes de crise. Embora o reconhecimento precoce do
sofrimento, aavaliacao adequada do risco e 0 encaminhamento atempado constituam
competéncias fundamentais dos profissionais de saude, a sua eficacia depende
igualmente de contextos organizacionais que promovam o bem-estar, reduzam o
estigma e favorecam o pedido de ajuda. Neste sentido, importa refletir sobre a forma
como a responsabilidade pela saude mental dos profissionais deve ser partilhada
entre individuos, equipas, liderancas e organizagoes.

3. Daresponsabilidade individual a responsabilidade organizacional

Ao longo da sessao tornou-se evidente que a promoc¢do da saude mental dos
profissionais de saude nao pode ser entendida como uma responsabilidade
exclusivamente individual. Embora estratégias como o autocuidado, a gestao do
stress, a promocao da resiliéncia e o recurso atempado ao apoio psicoldgico
constituam importantes fatores protetores, estas medidas revelam-se insuficientes
quando exercidas em contextos organizacionais marcados por sobrecarga
assistencial, escassez de recursos humanos, violéncia laboral ou culturas



profissionais que desencorajam o reconhecimento da vulnerabilidade e o pedido de
ajuda.

Os contributos apresentados durante o TEA evidenciaram que a promogao do bem-
estar exige uma abordagem integrada que articule intervencdes dirigidas aos
profissionais com mudancas organizacionais sustentadas. Neste sentido, importa
reconhecer o papel das organizacoes de saude na criacao de ambientes de trabalho
psicologicamente sequros, através da implementacao de dotacdes adequadas de
profissionais, lideranga de suporte, horarios compativeis com a recuperacao fisica e
emocional, prevencao da violéncia no local de trabalho, supervisao clinica e acesso
facilitado a apoio psicolégico. Estas medidas, identificadas como promotoras do
bem-estar dos profissionais, constituem igualmente um investimento na qualidade,
seguranca e sustentabilidade dos cuidados de saude.

Paralelamente, a reflexdao em torno da prevencao do sofrimento psicologico e do
comportamento suicidario reforgou que a intervencao nao deve centrar-se apenas na
resposta as situagoes de crise. Pelo contrario, exige uma cultura institucional que
favoreca o reconhecimento precoce dos sinais de sofrimento, reduza o estigma
associado a saude mental e legitime o pedido de ajuda como um comportamento
responsavel e profissional. Como foi amplamente discutido durante a sessao,
reconhecer a vulnerabilidade nao representa um sinal de fragilidade, mas constitui
frequentemente o primeiro passo para prevenir o agravamento do sofrimento e
restaurar a esperanca.

Neste contexto, a promocgao da saude mental dos profissionais deve ser entendida
como um compromisso coletivo, envolvendo profissionais, equipas, liderancas,
instituicoes e decisores politicos, numa légica de corresponsabiliza¢do. Tal como
preconiza a Direcao Geral da Saude, a prevengao do sofrimento psicoldgico e dos
comportamentos suicidarios exige intervencoes multissetoriais e multiprofissionais,
nao podendo ser desenvolvida de formaisolada. Esta perspetiva traduz uma mudanca
de paradigma, na qual o bem-estar deixa de ser encarado apenas como uma
responsabilidade individual para passar a constituir um indicador da qualidade das
organizacodes de saude.

A discussao com os participantes permitiu aprofundar esta reflexao através de uma
questao que sintetizou, de forma particularmente expressiva, uma das principais
mensagens do evento:
"Considerando os niveis de burnout, presentismo e rotatividade externa
observados na enfermagem, nao deveriamos comecar a ver o bem-estar dos
profissionais como um indicador da qualidade organizacional e da sequranca dos
cuidados, em vez de o tratar apenas como uma questao individual?"



Mais do que uma resposta definitiva, esta questao constitui um desafio para as
organizacoes de saude, para os decisores e para o0s proprios profissionais.
Reconhecer o bem-estar dos profissionais como um indicador da qualidade
organizacional implica assumir que cuidar de quem cuida nao constitui apenas um
imperativo ético, mas também uma condicao essencial para prestar cuidados
seguros, humanizados e sustentaveis.

Nesta perspetiva, importa reconhecer que o sofrimento psicolégico e o
comportamento suicidario resultam da interacao de multiplos fatores individuais,
profissionais, organizacionais, sociais e culturais. A sua prevengao exige, por isso,
uma abordagem integrada que promova o reconhecimento precoce do sofrimento,
reduza o estigma associado a saude mental, facilite o acesso a mecanismos de ajuda
e fomente a criacdo de ambientes de trabalho psicologicamente seguros. Durante a
sessao foramigualmente discutidas estratégias complementares de prevencao, como
o Kit da Esperanca(Hope Kit), enquanto recurso promotor de esperanca e de ligagao a
memoarias, pessoas e objetivos significativos, bem como a importancia da posvencgao,
através do apoio as pessoas, equipas e comunidades afetadas por um suicidio.

Consideracoes finais

A saude mental dos profissionais de saude constitui um desafio complexo,
multidimensional e prioritario para os sistemas de saude contemporaneos. Promover
0 bem-estar psicolégico representa simultaneamente uma estratégia de prote¢ao dos
trabalhadores, de melhoria da qualidade assistencial e de fortalecimento da
sustentabilidade dos sistemas de saude.

Cuidar de quem cuida constitui uma responsabilidade ética, profissional e
organizacional. Reconhecer o sofrimento psicologico precocemente, promover
ambientes de trabalho psicologicamente sequros e facilitar o acesso ao apoio sao
condi¢cOes essenciais para prevenir o agravamento do sofrimento e reforcar uma
cultura de cuidado. Neste contexto, procurar ajuda deve ser entendido como um
comportamento de autocuidado, responsabilidade profissional e compromisso com a
qualidade e a seguranca dos cuidados, e nao como um sinal de fragilidade.

Em coeréncia com esta mensagem, no final da sessao foram partilhados diversos
recursos nacionais de apoio psicologico e de prevencao do suicidio, refor¢gando a
importancia de facilitar o acesso a mecanismos de ajuda sempre que necessario.



Recursos de apoio

Servico Horario Contacto
Linha de Prevencao do Suicidio e 24 1411
Apoio Psicologico horas
Linha SNS 24 (Opgao 4 - Saude 24 808 24
Mental) horas 24 24
SOS Voz Amiga 16h00- 213 544
00h00 545
912 802
669
963 524
660
Voz de Apoio 15h00- 21854 07
22h00 40
Conversa Amigavel 15h00- 808 237
22h00 327
210 027
159
Hope Phone 20h00- 222 080
23h00 707
Telefone da Amizade 16h00- 228 323
23h00 535

Em situacoes de risco iminente ou emergéncia, contacte o 112 ou dirija-
se ao servico de urgéncia mais proximo.
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