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RESUMO

Devido ao conjunto de problemas que caracterizam as sociedades actuais,
assistimos ao aumento progressivo e sistematico da taxa e dos comportamentos
suicidarios. Sendo o suicidio um comportamento humano dotado de grande
complexidade, caracterizado normalmente por uma ambivaléncia entre o desejo
de morrer e o desejo de viver, tal comportamento pode muitas vezes estar
associado a disturbios psiquiatricos (depressao, transtornos de personalidade,
psicose, entre outros). Por ainda ser um indicador da existéncia de conflitos e
dificuldades humanas, tornando-se dificil lidar com eles, com a agravante do
individuo poder estar destituido de mecanismos de defesa e de gestdo de

emocoes.

Actualmente o comportamento suicidario € considerado um problema de Salde
Plublica e a Organizacao Mundial de Saude - OMS prevé para 2020 uma morte por

suicidio a cada vinte segundos e uma tentativa a cada um ou dois segundos.

Quando se estuda o comportamento suicida, devem ser lembrados conceitos tais
como ideacdo suicida, tentativa de suicidio e parassuicidio. A distincao entre os

trés conceitos depende essencialmente do grau de intencionalidade.

Esta pesquisa tem por finalidade central ajudar a identificar estratégias que os
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria podem
utilizar para assistir doentes com comportamentos parassuicidas e de que forma
podem ajudar na reconstrucao cognitiva dos utentes, no sentido de evitar recaidas

futuras.

0 estudo tem como objectivos: analisar, na optica do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, as motivacoes expressas pelos utentes
com manifestacoes suicidas; avaliar eventuais mudancas de atitude perante a vida
por parte do utente, durante o internamento; identificar oportunidades de
intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria em matéria de regimes terapéuticos complexos, susceptiveis de

melhorar o atendimento do utente com problematicas suicidarias.

A pesquisa foi realizada no Hospital de Magalhaes Lemos, EPE - Porto e contou
com a colaboracao de 12 Enfermeiros Especialistas a exercer funcées em servicos

de internamento completo da referida instituicao. Para a recolha de dados foi
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utilizada a entrevista semi-estruturada. Trata-se de um estudo de natureza
qualitativa. Os resultados obtidos permitem afirmar que os utentes parassuicidas
normalmente apresentam pensamentos/comportamentos que revelam um auto-
conceito negativo, pessimista e inseguro, manifestando frequentemente
sentimentos de hostilidade, tristeza e desesperanca, que sao sentidos como
intoleraveis. Além disso, muitos dos doentes apresentam um pensamento
dicotomico e rigido, bem como uma faléncia das estratégias de resolucao de
problemas, uma percepcao de auséncia de controlo sobre os seus proprios
problemas e uma atitude de passividade. Todos estes sintomas devem ser

considerados factores de risco para o comportamento auto-destrutivo.

Os enfermeiros devem ter sempre presente uma regra de extrema importancia:
dever-se-a realcar sempre que o suicidio pode constituir uma solucao permanente
para um problema temporario, lembrando a pessoa de que existe ajuda e que os

seus problemas e a sua dor podem ser ultrapassados.

PALAVRAS-CHAVE: Suicidio, Parassuicidio, Ideacdao suicida, enfermagem,

depressao

Xl



ABSTRACT

Due to the complex problems that characterize the actual societies, there is a
systematic and progressive increase in the rate of suicidal behaviours. The suicide
is a human behavior known by its great complexity, characterized typically by an
ambivalence between the desire to die and the desire to live. This behaviour can
often be associated with psychiatric disorders (depression, personality disorders,
psychosis, among others). Furthermore, suicide can still be an indicator of
existence of human difficulties and conflicts, and manifest difficulties to deal with
them as well. The personal circumstances can be aggravating when the individual
decrease or lost the defense mechanisms and the competences to manage the

emotions.

Currently suicidal behaviour is considered a Public Health problem and the World
Health Organization-WHO provides for 2020 a death by suicide every twenty

seconds and an attempt every one or two seconds.

When studying suicidal behaviour, concepts such as suicidal ideation, suicide
attempt and para-suicide should be remembered. The distinction between the

three concepts essentially depends on the degree of intentionality.

This research central aims are to help identifying strategies that Specialists Nurses
in Mental Health Nursing and Psychiatry can use to assist patients with para-
suicidal behaviours and how they can help patients’ cognitive reconstruction in

order to avoid future relapses.

The study has as objectives: to analyze, from the point of view of the Specialist
Nurse in Mental Health Nursing and Psychiatry, the motivations expressed by users
with suicidal expressions; to evaluate possible changes in matter of attitude to life
by the wearer, during the hospitalization; to identify intervention opportunities in
matter of complex therapeutic regime, that could improve the quality of care of

patients with suicidal problems.

The survey was conducted at the Hospital de Magalhaes Lemos, EPE - Porto, with
the collaboration of 12 Specialist Nurses working in full inpatient services of that
institution. For data collection was used semi-structured interviews. It is a study

of a qualitative nature.
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The results reveal that para-suicidal users usually have thoughts/ behaviours that
show a negative, pessimistic and insecure self-concept, often expressing feelings
of hostility, sadness and hopelessness, which are felt as intolerable. In addition,
many patients have a dichotomous and rigid thought, as well as failure problem-
solving strategies, a perceived absence of control over their own problems and an
attitude of passivity. All these symptoms must be considered risk factors for self

destructive behaviour and can increase the possibility to commit suicide.

Nurses must always bear in mind one very important rule: it must be always
highlighting that suicide can be a definitive solution to a temporary problem,
reminding the person that there are possibilities to obtain help and that their

problems and pain can be overcome.

KEYWORDS: Suicide, Para-Suicide, Suicidal Ideation, Nursing, Depression.
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INTRODUCAO

“Quando se fala com alguém, vive-se.
Mesmo quando se morre, ndo se morre

sozinho.” Sampaio (1991, p.252)

Normalmente o que se espera é que o Homem nasca, cresca e se
desenvolva cumprindo o seu ciclo vital, mantendo o instinto da auto-preservacao
(até a morte natural). Porém um ser humano stressado, angustiado, desesperado,
desprovido de objectivos de vida e preocupado com o seu fim, perde parte da
beleza que a vida lhe pode proporcionar, podendo ficar assim sujeito de atentar
contra a propria vida. Assim sendo, o suicidio € um fenomeno caracteristico da
espécie humana, e pela sua natureza revela-se como um estado de crise. Este cria
conflitos e intervém no processo de maturacdao e crescimento do individuo,
podendo-o conduzir a sentimentos de angustia e depressao, gerar tentativas de
suicidio por parte de parentes e imitacao de comportamentos. Tais sentimentos e
comportamentos poderao levar a um desequilibrio entre o individuo, a familia e a
propria sociedade. Desta forma, podemos afirmar que este estado de crise é
promovido por mdltiplos factores, como a personalidade, factores biologicos,

factores sociais, entre outros (Sampaio, 1991).

Sendo o suicidio um fenémeno complexo e um acto individual que sempre
atraiu a atencao de varias areas: teologica, filosofica, médica, socioldgica, entre
outras e, atendendo a ocorrer no contexto de uma determinada sociedade
associado a factores sociodemograficos, torna-se assim um problema grave de
Saude Publica. Requer especial atencao na area da prevencao (proporcionando as
melhores condicdes possiveis para criar as nossas criancas e adolescentes),
controlo (ambiental de factores de risco) e tratamento (eficaz de perturbacoes

mentais).

O suicidio é uma forma de comunicacao e compreendé-lo é compreender o
desespero. O individuo mata-se com o intuito de se relacionar com os outros e nao
para ficar s6 ou desaparecer. A morte é vista como o Unico meio que o sujeito
encontra para restabelecer o elo de comunicacao com os outros, além de achar
que é a Unica forma encontrada para superar uma situacao e uma dor intoleraveis,

como sendo a resolucao para os problemas e a oportunidade de “renascer” de
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novo. Em 1999, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) lancou o SUPRE (Suicide
Prevention Program), cujos principais objectivos a nivel mundial, seria trabalhar a
prevencao do suicidio. Assim, este guia faz parte de uma serie de recursos
preparados como parte do SUPRE e dirigidos a grupos sociais e profissionais
especificos, que sao de particular relevancia para a prevencao do suicidio. O guia
representa um elo numa longa e diversificada cadeia que envolve uma variedade
de pessoas e grupos, incluindo profissionais de saude, educadores, servicos sociais,
governos, legisladores, membros da comunicacao social, magistrados, familias e

comunidades.

Dados da OMS (2000) indicam que o suicidio aparece geralmente associado
a doencas mentais - sendo a mais comum, a depressao, responsavel por 30% dos
casos relatados em todo o mundo. Outras doencas como o alcoolismo, a
esquizofrenia e transtornos da personalidade, também sao citados como factores

predisponentes.

Segundo Corréa e Barrero (2006), a relacao entre suicidio e depressao é
estreita, a ponto daquele ser, ainda hoje, considerado por muitos um sintoma ou
uma consequéncia exclusiva deste. De facto a importancia da associacdao entre um

e outro € um dos dados mais conhecidos e replicados na literatura psiquiatrica.

Isto é, todos os tipos de perturbacdes do humor tém sido claramente
associados aos comportamentos suicidas (por exemplo: tristeza, letargia,
ansiedade, irritabilidade, perturbacdes do sono e da alimentacao) e devem alertar

os técnicos de saude para o potencial risco de suicidio.

O risco elevado de suicidio também tem sido associado a esquizofrenia,
abuso de substancias, perturbacdes da ansiedade, incluindo perturbacao de stress
pos-traumatico e co-morbilidade destes. Aproximadamente 10 a 15% dos
individuos com esquizofrenia cometem suicidio, que € a causa de morte mais
comum entre individuos que sofrem de psicose. Individuos com diagnostico de
psicose tém risco acrescido de suicidio. O alcoolismo, particularmente na presenca
da depressao e de perturbacbes da personalidade, também pode potenciar o risco

de suicidio.

Em 90% dos casos de morte de criancas e adolescentes por suicidio, foi
identificada como causa algum tipo de perturbacao mental, sendo os diagnosticos
mais comuns as perturbacées de humor, perturbacdes da ansiedade, o abuso de

substancias e perturbacées comportamentais do funcionamento social.
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Porém, nem todas as pessoas que tentam o suicidio apresentam problemas
psiquiatricos. Nao é valido julgar que uma pessoa depois de cometer ou tentar o
suicidio venha a ser considerada como portadora de doenca mental por causa do

seu gesto.

Numa sociedade onde o estigma e ignorancia da doenca mental sao
significativos, as pessoas que apresentam comportamentos suicidarios podem
temer que os outros a considerem “louca” se revelarem os seus sentimentos,
tornando-se relutantes em pedir ajuda durante a crise que atravessam. De
qualquer forma, descrever alguém com fortes conotacdes negativas pode dissuadi-

lo de procurar ajuda.

De acordo com a OMS, até 2020, a depressao sera a principal doenca mais
incapacitante em todo o mundo, passando da quarta para a segunda causa
colocada entre as principais causas incapacitantes para o trabalho. A pessoa deixa
de produzir e tem a sua vida pessoal bastante prejudicada. Actualmente mais de
120 milhdes de pessoas sofrem de depressao e estima-se que cerca de 850 mil

pessoas morram por ano, em consequéncia da doenca.

Este trabalho de investigacao a que se reporta esta dissertacao cumpre um
dos requisitos do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatria

da Escola Superior de Enfermagem do Porto, no ano lectivo 2010/2011.

De acordo com o tema escolhido: Assistir Doentes Parassuicidas: Subsidios

para a Reconstrucao Cognitiva, delinearam-se os seguintes objectivos:

¢ Analisar, na 6ptica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria, as motivacdes expressas pelos utentes com manifestacoes
suicidas;

e Avaliar eventuais mudancas de atitude perante a vida por parte do
utente, antes e apos o evento;

e Caracterizar as situacoes clinicas em que se envolveram os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, designadamente
através da identificacao de mensagens subliminares expressas pelos utentes;

¢ Identificar oportunidades de intervencao do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria em matéria de regimes terapéuticos
complexos, susceptiveis de melhorar o atendimento do utente com problematica

suicidaria.
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Como se pode constatar através da analise dos objectivos definidos, estao
em causa um conjunto de questdes de natureza experiencial, decorrentes de uma
relacdo terapéutica estabelecida entre o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Salude Mental e Psiquiatria e o utente parassuicida. Esta relacao terapéutica
engloba trés realidades subjectivas (o prestador de cuidados, o utente e a relacao
entre ambos), pelo que devera ser analisada com recurso a metodologias que

permitam uma analise mais fina e pormenorizada da situacao em estudo.

Nesta perspectiva, parece ser relevante e apropriado recorrer a
metodologia qualitativa, designadamente através da utilizacao de uma entrevista
semi-estruturada dirigida aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatria, a exercer funcdes em servicos de internamento do Hospital
de Magalhaes Lemos, E.P.E.- Porto. A escolha da referida instituicao prende-se
com o facto de ser um hospital de referéncia na zona Norte do pais que sempre
investiu e, investe na formacao dos profissionais que la exercem funcoes,
“apostando” no desenvolvimento de competéncias dos seus profissionais para que

possam prestar cuidados de forma eficiente e de qualidade.

A realizacao deste trabalho tem em vista aprofundar o desenvolvimento de
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Salde Mental e
Psiquiatria, a exercer funcdes nos servicos de internamento do Hospital de
Magalhaes Lemos, E.P.E. no sentido de desenvolver estratégias consistentes de
ajuda, nomeadamente a nivel cognitivo e comportamental, tendo em vista evitar

recaidas futuras de utentes com comportamentos suicidarios.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

“O trabalho empirico sé6 pode ter valor se
a reflexdo tedrica que o funda também o tiver.”
(Quivy, 2005, p. 233)

1. SUICIDIO E PARASSUICIDIO

Os comportamentos parassuicidarios e o suicidio estdo a aumentar de
forma preocupante nalguns paises Ocidentais, apesar de em Portugal nao ter
aumentado nos ultimos tempos (Santos, Saraiva e Sousa, 2004). A OMS considera
estes comportamentos um problema de Saude Publica. Em todo o mundo, o
suicidio encontra-se entre as cinco principais causas de morte no grupo de idades
compreendido entre os 15-19 anos e em muitos paises posiciona-se em primeiro ou
segundo lugar como causa de morte nesta faixa etaria (OMS; 2000). A tendéncia
nos ultimos anos, no mundo ocidental, tem sido o aumento de suicidios entre os
15-24 anos, especialmente no género masculino (Cantor, 2002), sendo o estudo em

torno desta populacao uma prioridade.

Todos os anos, cerca de 600 pessoas suicidam-se em Portugal e talvez umas
24000 protagonizem comportamentos parassuicidas, designadamente intoxicacoes
voluntarias ou corte de pulsos, ao ponto de terem de ser assistidas em Servicos de
Urgéncia (Saraiva, 2003). O fendmeno de suicidio e parassuicidio, vai além dos
numeros, ja de si inferiores a realidade, tendo de se ter em conta o sofrimento
humano e os custos economicos, tornando-se num problema, de Saude Publica de
grande importancia, particularmente nos adolescentes e jovens adultos (Diekstra,
1993).

1.1. Definicées

O Suicidio pode ser considerado como sendo a forma extrema de auto
censura, de desespero, desesperanca, solidao e falta de perspectivas futuras.
Estudos realizados, indicam que durante a vida adulta, o ser humano pensa em

suicidio varias vezes por ano, sem concretizar o seu desejo. Pensamentos
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passageiros acerca da morte sao universais e os pensamentos de auto-destruicao
fazem parte da rotina diaria de cada ser humano. Trata-se apenas de uma reaccao
de ansiedade desencadeada por problemas na vida familiar, social e profissional

que causam angUstia e depressao de forma temporaria.

Segundo Durkheim (1897), sociologo francés, definiu o suicidio como “todo
0 caso de morte que resulta directa ou indirectamente de um acto positivo ou

negativo praticado pelo préprio individuo, conhecendo este o seu efeito letal”.

O suicidio é encontrado em quase todas as sociedades e a sua importancia
é dificil de estabelecer com exactidao, pois muitas das mortes voluntarias sao

camufladas em acidentes.

O suicidio podera significar o Ultimo elo de uma cadeia: auto-condenacao,
auto-punicao, auto-prejuizo, auto-mutilacao e, com isto, a meta da auto-agressao
e auto-destruicao. Para Freud, as razbes desta auto-destruicao, surgem como
manifestacao da morte, pulsao e sentimentos de culpa reprimidos. “(...) O sentido
inconsciente do suicidio é a reparacdo da culpa com a morte.” (Dorsch, Hacker &
Stapf, 2001,p. 912).

O suicidio pode ser estudado a partir das estatisticas oficiais do estudo dos
comportamentos auto-destrutivos e da “autopsia psicologica”, um estudo
retrospectivo realizado a partir de entrevistas com elementos do universo
relacional da pessoa que morreu, no qual se procura definir o papel que o individuo

teve na propria morte.

Por sua vez o termo parassuicidio foi introduzido por Kreitman et al (1969)
e adoptado pela CID (1992). Existem referéncias importantes em Portugal
(Saraiva, 1996, 1999, Santos, 2006).

Este termo foi definido como um acto cometido de forma deliberada

encerrando em si um gesto suicidario mas que nao conduz a morte.

O grupo de peritos em Suicidologia da Organizacao Mundial de Saude
(1986), redefiniu em York, o conceito de parassuicidio, definindo comportamento
parassuicidario como sendo um acto nao fatal, na sequéncia de um
comportamento invulgar, protagonizado por um individuo, sem a intervencao de
outrem, que provoca auto-lesao ou ingestao de uma substancia em sobredosagem
para além do prescrito ou de ser reconhecida como terapéutica, e que visa
mudancas desejadas pelo individuo, quer através desse acto quer através das suas

consequéncias fisicas (Faria, 1994, cit in Saraiva, 1999).
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O gesto parassuicida imita assim o gesto suicida, mas nao tem
consequéncias fatais. Os parassuicidas sao mais frequentemente jovens, do sexo
feminino, que utilizam métodos de baixa letalidade (medicamentos, cortes
superficiais), mas €& de grande importancia estarmos atentos a estes
comportamentos que indicam sofrimento psicolégico. A sua deteccao e

encaminhamento podem evitar um gesto suicida fatal.

O termo parassuicidio foi adoptado, para caracterizar actos de auto-
destruicao que nao conduziram a morte ou, nos quais nao se encontrava presente

a intencao de morrer (Santos et al., 1996).

Ao contrario do parassuicidio, a tentativa de suicidio é entendida, segundo
a Sociedade Portuguesa de Suicidologia (2009) como “ (...) 0 acto levado a cabo
por um individuo e que visa a sua morte, mas que por razées diversas ndo é

alcancada”.

Uma das principais diferencas entre suicidio e parassuicidio é o nivel de

intencionalidade, sendo o da tentativa de suicidio superior.

Segundo a OMS (2002) a Tentativa de Suicidio € um: “Comportamento
suicida ndo fatal” para os actos que nao resulte em morte. Caracteriza-se por
gestos auto-destrutivos nao fatais como auto-mutilacdo ou auto-envenenamento

mas, com intencao de morte.

Estes gestos surgem como uma estratégia, como sendo a Ultima alternativa
para a resolucao de um problema, apos o individuo ter esgotado todas as outras

possibilidades.

A ideacdo suicida € um pensamento e cognicao sobre a intencao que o
individuo tem de por término a prdpria vida. A ideacao suicida pode ser encarada
como sendo um precursor que podera resultar no verdadeiro acto/comportamento

suicida.

Os individuos com ideias suicidas geralmente tém planos e desejos de

cometer suicidio, podendo nao ter tentativas anteriores.

A nocao de ideias suicidas podem ser reconhecidas desde, ideias nao
especificas de inutilidade como a ”vida nao vale a pena” ou “eu queria estar
morto”, a ideias especificas acompanhadas de intencao de morrer e/ou de um

plano suicida bem elaborado pelo proprio.

A identificacao de intencao suicida em alguns casos passa despercebida,

podendo ndo haver pistas ou ser negligenciada. A ideacdo suicida podera estar
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presente em toda e qualquer pessoa independentemente do seu sexo, raca,
religido, sociedade, entre outros. Além disso, pode existir em qualquer membro
de uma familia independentemente do seu estatuto social. Porém, muitas vezes
ha que prestar atencao a algumas “mensagens” que a pessoa possa transmitir,
mensagens essas que habitualmente antecedem o verdadeiro acto suicida tais
como: estipular o que fazer com as contas bancarias; fazer testamento; fazer

escrituras de imoveis; fazer um seguro de vida.

1.2. Aspectos Teoéricos e Filoséficos Sobre o Suicidio

O Suicidio sempre foi motivo de interesse e de estudo entre as varias

ciéncias humanas: sociologos, psicologos, médicos, entre outras (Saraiva, 2006).

Atendendo ao facto do Suicidio poder ter na sua génese multiplos factores
e devido a ter conotacdes diferentes mediante as épocas, paises, culturas,
sentimentos de cada povo e de cada individuo, nem sempre os registos estatisticos
e as taxas de suicidio registaram os valores mais correctos sobre esta tematica
(Santos, 2006).

Etimologia

O termo “Suicidio” teve origem no século XVII, tendo surgido como um
neologismo, ou seja, surge como sendo uma intencao de distinguir entre o
“selfkilling” cristao e o “suicidio” pagao, e apareceu pela primeira vez em
“Religio Medici”, de Sir Thomas Browne, escrito por volta de 1636 e publicada em
1642 (Minois, 1998).

Encontrar uma Unica definicao para o suicidio € uma tarefa dificil, quase
impossivel. Contudo, é a partir do século XVIII, que a tematica do suicidio
apresenta uma consideravel evolucao, dando assim caminho para a construcao da

grande obra de Emile Durkheim “O Suicidio: estudo Sociolégico” (1897).

Defontaines utilizou pela primeira vez o termo “Suicidio” em 1737. O
referido termo tem origem no latim, resultando da juncao das palavras sui (si
mesmo) e caederes (accao de matar). A referida palavra tem como significado a
morte intencional ou auto-infligida. Num sentido lato, o suicidio € um acto
voluntario através do qual o individuo passa da intencao suicida ao acto realizado

através de diferentes formas (tiro, enforcamento, envenenamento, entre outros) ou
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por omissao como, por exemplo, a recusa alimentar acabando por provocar a

propria morte.

Segundo Durkheim (2001), suicidio é todo o caso de morte que resulte
directa ou indirectamente de um acto positivo ou negativo, praticado pela propria
vitima, sabedora de que devia produzir esse resultado. Para Shneidman (1985), “O
suicidio seria a express@o mdxima desse fendmeno e ndo acreditava que houvesse
suicidio sem o desejo reprimido de matar alguém, um fenémeno multidimensional,
num individuo carente, que define uma questdo, para a qual o suicidio é percebido

como a melhor solucdo”.

Na Antiguidade o suicidio era um mistério, era um comportamento
justificado como sendo um acidente ou um acto herdico. Porém, os suicidas nao
tinham direito a um enterro religioso, dai nao existirem registos dessas

ocorréncias.

Na Grécia Antiga, o suicidio era realizado com o consentimento do Estado
aos cidadaos que de alguma forma interferissem com a ordem social na polis
democratica. Socrates, por exemplo, suicidou-se por envenenamento com cicuta.
Considerando o periodo da Grécia Antiga, é possivel constatar que cada escola de

filosofia possuia uma opiniao propria em relacao a esta problematica:
e Os Pitagoricos opunham-se categoricamente;
e Os Epicuristas ou Estoicos adoptavam uma posicao mais benevolente.

No que diz respeito a escola Pitagorica, esta opunha-se ao suicidio por dois
motivos essenciais: por um lado, porque uma alma que mergulhara num corpo na
sequéncia de um pecado original devia realizar a sua expiacao até ao fim. Por
outro lado, porque a associacao existente entre o corpo e a alma se regia por
relacdes numéricas e o suicidio podia quebrar essa harmonia (Minois, 1998)
aqueles que o cometiam, podendo mesmo dizer-se que era como se 0s matassem
pela segunda vez, arrastando os cadaveres e confiscando os bens, esforcando-se
por demonstrar que o suicidio ndao causava nenhum mal a sociedade nem a

providéncia (Minois, 1998).

Do ponto de vista Epicurista/Estdico, quando nos encontrassemos numa
situacao em que a vida nao nos corresse bem, o acto suicida era aconselhado pela
sabedoria devendo ser efectuado com docura, adoptando-se uma postura
designada por suicidio reflectido. Esta posicao era igualmente defendida pelos

Estoicos, sobretudo quando a razao nos indicava que era a forma mais adequada
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de nos colocarmos em conformidade com a ordem natural das coisas, ou quando
ndo nos era possivel prosseguir com aquela conduta que tinhamos previamente
tracado (Minois, 1998 cit. in Santos, 2006).

A partir da Idade Média Crista nao era permitido, por exemplo, o enterro
dos corpos dos suicidas e confiscavam-se as propriedades da familia. Esta situacao
prende-se com o facto de, nesta época, o suicidio ser um acto condenavel quer

pela Teologia quer pelo proprio Estado.

Durante a ldade Média Ocidental, o “Suicidio” era encarado de forma
diferente, quer pela Justica quer pela Igreja, tendo posicoes contraditorias,
dependendo de quem se suicidava (era praticado por todas as classes sociais e em

ambos os sexos), bem como os motivos para o fazer.

O suicidio na Idade Média era praticado em todas as classes sociais e em
ambos os sexos, sendo encarado, muitas vezes, como o resultado de uma tentacao
diabdlica, do desespero ou de um acto de loucura. Sendo assim, os suicidas eram
punidos de forma extremamente severa, pois 0 acto suicida era entendido como
algo de criminoso e, por isso, era vingado sobre o cadaver, seguido da confiscacdao

dos bens daquele que se suicidava (Minois, 1998).

Quando um trabalhador rural ou artesao se suicidava na tentativa de fugir a
miséria e ao sofrimento, o acto suicida era tido como um acto covarde,
desprezivel e egoista e, como tal, a sua alma deveria ir para o inferno; os seus
corpos passavam por suplicios pUblicos (corpos arrastados por animais até a forca
ou fogueira, mutilacdo dos corpos, exibicdo dos corpos nus em praca publica,
entre outros), eram-lhes vetados os rituais funerarios, o sepultamento em terras

sagradas e os bens eram-lhes confiscados.

Em contrapartida, o suicidio dos nobres, qualquer que fosse a causa, era

considerado como sendo um acto corajoso, honroso e respeitavel.

O Cristianismo nasceu e desenvolveu-se numa atmosfera de grande
ambiguidade pois, se por um lado, havia o desprezo pela vida terrena, por outro
lado, afirmava-se que apesar de tudo, ndao nos deviamos entregar a morte, e essa
tendéncia manifestou-se muito claramente nos primérdios da Igreja (Minois,
1998).

Foi com o Cristianismo que a condenacao do suicidio se evidenciou de uma
forma mais clara pois a vida era entendida como algo horrivel mas que tinhamos

de suportar, pois mesmo que a morte fosse desejada, ndao nos deviamos entregar a
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ela, constituindo este o dificil exercicio sobre o qual devia repousar uma vida
crista (Minois, 1998).

A partir do final do século XIV, com o Renascimento, surge a primeira
geracao humanista, tendo eclodido um conflito de valores entre aqueles que

argumentavam a favor da morte voluntaria e aqueles que se opunham.

David Waman considera o suicidio como sendo uma expressao de liberdade

do individuo.

Comte, numa perspectiva sociologica, contrapoe-se a Waman ao afirmar
que o homem nao é apenas um individuo, mas € toda uma unidade moral, onde
cada um tem a sua propria personalidade, ou seja, aquele que se mata destroi a

sua personalidade.

1.3. Perspectivas Teéricas

Varias sao os modelos e as teorias que abordam o suicidio, tais como:

Teorias Socioldgicas; Teorias Psicologicas; Biologia.

Perspectivas Sociologicas

Os modelos socioldgicos sao os mais divulgados quando se fala de

comportamentos suicidarios.

Tiveram inicio em finais do século XIX. Emile Durkheim, reconhecido como
um dos pais da sociologia moderna e fundador da escola francesa de sociologia,
pioneiro nesta matéria, combinava a pesquisa empirica com a teoria socioldgica
sobre o suicidio. Durkheim interessou-se em conhecer quais os efeitos prejudiciais
que a sociedade exercia sobre os individuos, tendo colocado a hipétese do suicidio
ser resultante de uma perturbacdo existente entre a sociedade e o proprio
individuo, podendo estar comprometida a sua integracao social, ou podendo estar

comprometidas as regulacoes ou regras impostas pela sociedade ao individuo.

Assim, é amplamente reconhecido como um dos melhores teoricos do
conceito da coesao social. Os seus estudos levaram-no a defender a teoria de que
os factos sociais atingem toda a sociedade e que a mesma é um todo integrado e

interligado. Logo, se algo nao vai bem em algum sector da sociedade, qualquer
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alteracao que ocorra na mesma acabara por afectar toda a sociedade. Partindo
deste raciocinio, Durkheim desenvolve dois conceitos importantes: Instituicao

Social e Anomia.

A Instituicdo Social é um mecanismo de proteccao da sociedade, é o
conjunto de regras e procedimentos padronizados socialmente, reconhecidos,
aceites e sancionados pela sociedade, cuja importancia estratégica é manter a
organizacao do grupo e satisfazer as necessidades dos individuos que dele
participam. As instituicdes sao, portanto, conservadoras por esséncia, quer seja a
familia, a escola, o governo, a policia ou qualquer outra, elas agem fazendo forca

contra as mudancas, pela manutencao da ordem.

Este autor classificou o suicidio de acordo com o grau de integracao social
(altruista, egoista, anomico ou fatalista), dependendo da regulacao, e defendeu

que nao sao os individuos que se suicidam, mas a sociedade através deles.

Assim sendo, Durkheim defendeu que uma sociedade sem regras claras
(num conceito do préprio Durkheim, "em estado de anomia"), sem valores, sem
limites leva o ser humano ao desespero. Preocupado com esse desespero,

Durkheim dedicou-se ao estudo da criminalidade, do suicidio e da religiao.

Segundo Durkheim (1977), seria extremamente raro ocorrerem situacoes de
suicidio como sendo resultantes de um comportamento de imitacdao do gesto
suicida. Assim, a imitacdo nao podera ser interpretada como causa de uma
conduta suicida, quando muito, a imitacdo do gesto suicida podera ser encarada
como um factor precipitante para um individuo que, por si so ja tinha em ideia
por termo a vida. Assim poderia dizer-se que o processo imitativo influencia o
método, e o tempo pelo qual e no qual, respectivamente, é tomada a decisao de

realizar o gesto auto-destrutivo.

Perspectivas Psicologicas

Dentro dos modelos psicologicos encontram-se trés perspectivas principais
que correspondem a trés grandes escolas de psicologia: a psicodinamica, a

cognitiva e a sistémica.
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Perspectiva Psicodindmica

Varios foram os autores que dentro da visdao psicanalitica do suicidio se

interessaram por estudar estes comportamentos:

Menninger (1938, in Crepet 2002, Sampaio, 2002, Saraiva, 1999) aprofunda
a teoria psicanalitica do suicidio e defende que em todos os suicidios podera ser
caracterizada a existéncia de trés aspectos fundamentais: o desejo de matar
(baseado no instinto de agressao ou destruicdo com o objectivo de anular uma
ameaca ou perda); o desejo de ser morto (como sendo uma resposta do superego a
necessidade de punicao por existirem sentimentos de culpa ou de submissao, ou
seja, surge como uma resposta do superego enquanto subordinacdo a autoridade e
inclui os sentimentos de culpabilidade que fazem com que o Eu seja agredido pelo
Super Eu) e o desejo de morrer (como uma forma de regressar ao ventre

materno).

Curtis (1984, in Sampaio, 2002) defensor das teorias de Menninger, tem um
importante contributo uma vez que apresenta varias sugestoes praticas que podem
ser aplicadas ao nivel do trabalho terapéutico, a desenvolver com individuos
potencialmente suicidas. Segundo este autor, a agressividade manifesta no desejo
de matar deve ser direccionada para condutas socialmente aceites, em
contrapartida, com a vertente punitiva do desejo de ser morto, que deve ser
trabalhada com o utente no sentido de ser identificada e exteriorizada como
objectivo a eliminar. O desejo de morrer devera ser ultrapassado através de um

trabalho terapéutico que saliente as vertentes positivas da vida.

Perspectiva Cognitiva

Segundo os cognitivistas, o mais importante é a atribuicao que o individuo

faz ao ambiente e aos acontecimentos.

Dentro desta perspectiva distinguem-se trés explicacoes essenciais
baseadas nas conceptualizacoes tedricas e estratégias psicoterapéuticas tendo em

consideracao a linha de compreensao das trajectorias suicidas:

e as que referem que mais do que a depressao, a desesperanca
(expectativas negativas relativamente o futuro) pode ser considerada como um

indicador de risco para o suicidio;
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e as que se centram nos mecanismos de coping e resolucao de problemas
(enquanto estratégias de adaptacao a novas situacoes que podem ser ameacadoras
e causar dano ao individuo, permitindo um funcionamento adequado no dia-a-dia).
Investigadores defendem que os individuos que tentam o suicidio apresentam
deficits de adaptacao associados a dificuldade na resolucao de problemas, de
memoria e do pensamento;

as que colocam a possibilidade do suicidio poder ser levado a cabo por
individuos que apresentem um pensamento dicotomico e outras distorcoes
cognitivas, diminuindo assim a capacidade do individuo para escolher uma solucao

entre varias alternativas.

Perspectiva Sistémica, Relacional e Comunicacional

Uma das perspectivas, por vezes, apresentada, € aquela que considera que
o suicidio esta relacionado com uma doenca da qual decorrem alteracoes

psicopatologicas.

Esta perspectiva serve de base conceptual a terapia familiar, onde muitas
vezes a problematica suicidaria esta presente nas faixas etarias jovens

(adolescéncia).

Sampaio (2000, 2002) € um dos autores que adopta esta perspectiva. Este
autor é defensor que além da psicodinamica de compreensao, a terapia familiar

surge como parte fundamental da terapéutica.

Saraiva (1999) é da opinido que as condutas suicidas podem ser
interpretadas como uma forma de comunicacao relacionada com o poder dentro
de uma dinamica de interaccao familiar ou social. A tentativa de suicidio surge
nao s6 como sintoma de um conflito interno, mas também como meio de

comunicacao no sistema familiar ou social.

Sampaio (2002) interpreta o gesto suicida nos adolescentes como uma
forma de comunicacao acerca da comunicacao familiar. Além disso, defende que a
tentativa de suicidio na adolescéncia surge como sendo um comportamento que
visa o apelo (pedido de ajuda directa para que alguém faca alguma coisa para
ajudar), o desafio (surge geralmente direccionado a alguém com quem o
adolescente esta em conflito), o renascimento (esta presente o desejo de morrer
mas, com o desejo de nascer de novo, na esperanca que o acto produzido

reorganize o seu sistema relacional) e a fuga (desisténcia da propria vida).
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Perspectiva Psicopatologica ou Nosoldgica

Nesta perspectiva, o suicidio é visto como sendo o resultado de uma
doenca da qual resultam alteracoes psicopatologicas.

Segundo Fisher e Shaffer (1984, in Sampaio, 2002) o suicidio é entendido
como uma manifestacao sintomatica da doenca que exclui os mais desadaptados,
exercendo desta forma uma funcao selectiva e reguladora (Vieira, 1979 in idem).

Existiam autores (Esquirol e Achille- Gelmas) que defendiam a existéncia
de factores hereditarios como estando na origem do comportamento suicidario
(Sampaio, 2002).

Porém, havia autores que defendiam a possibilidade de factores bioldgicos

como estando na génese do comportamento suicidario.

Esta perspectiva assenta em dois tipos de estudos principais: estudos na

area da bioquimica e estudos na area da genética (Crepet, 2002, Saraiva, 1999).

Modelo Biologico (pretende pesquisar quais as substancias organicas e
bioquimicas que poderao estar envolvidas nas condutas suicidarias, bem como

quais os mecanismos de accao das mesmas).

Estudos realizados na década de 60 vieram comprovar que existe uma
relacdo entre os niveis de serotonina-5-hidroxitriptamina (5-HT) e a
depressao/suicidio, registando-se altos niveis deste neurotransmissor em

individuos que haviam cometido suicidio, por métodos violentos.

O principal metabolito da serotonina é o acido hidroxiidolacetico (5-HIIA) e
a diminuicao dos niveis desta molécula indica diminuicao de serotonina no sistema
nervoso central (SNC). Niveis baixos de 5-HIIA poderao ser preditivos de futuras
tentativas de suicidio, quanto mais baixo for o seu nivel maior podera ser a

violéncia do acto suicida e do comportamento impulsivo.

Relativamente ao colesterol (precursor da sintese do cortisol), poder-se-a
referir que niveis anormalmente baixos de colesterol (hipocolesterolémia), podem
representar um aumento do risco das condutas violentas/agressivas. Por sua vez,
alteracoes do metabolismo do colesterol podem levar a um défice de serotonina

(5-HT) no cérebro.
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Perspectivas Integrativas

Segundo Sampaio (2002) o suicidio seria interpretado como um sintoma
complexo, de origem multifactorial (bioldgicos; psiquiatricos; genéticos e
familiares; personalidade; clinicos e da historia de vida), ou seja, tinha origem em

varias causas e combinacgoes.

Uma teoria a mencionar, foi apresentada por Baechler (1975 in Crepet
2002, Sampaio 2002) que considera que os individuos possuem estratégias quando
face a problemas existenciais: a racional (mudar as condicdes identificadas
subjacentes ao problema); a irracional (corresponde a construcao de uma
realidade subjectiva diferente da real); o suicidio (é equivalente ao abandono, a
fuga, a recusa da prépria vida); a batota (consiste em nao respeitar as regras); o

aniquilamento (destruicao da fonte do problema).
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2. DIMENSOES CLINICAS E SOCIOCULTURAIS

Na Europa, o racio de suicidios por género mostra que existem maiores
diferencas na Finlandia, Grécia, Irlanda e Portugal, registando-se quatro mortes
no sexo masculino para uma no sexo feminino. Se no continente europeu a taxa de
suicidios diminui, de maneira geral, de Norte para Sul, em Portugal continental
verifica-se a situacao inversa, com os suicidios a registarem valores mais elevados

em regides como o Alentejo (Sociedade Portuguesa de Suicidologia, 2006).

2.1. Dados Epidemiolégicos em Portugal e Europa

Tendo por base os dados facultados pelo Instituto Nacional de Estatistica
(INE), pode-se referir que durante os anos 90 verificou-se uma diminuicao do
numero de suicidios, que chegaram aos 519 em 2000 (o mais baixo valor registado
desde 1960), contrariamente ao verificado em alguns paises europeus, com taxas
bastante mais elevadas, como é por exemplo, o caso dos paises de Leste ou a
Alemanha. No Sul da Europa, Portugal surge nos paises com mais alta taxa, em

grande parte devido ao elevado numero de suicidios de idosos, a sul do Tejo.

Segundo a World Health Organization (WHO), registaram-se em Portugal,
no periodo entre 1971 e 2000, um aumento da percentagem de suicidios até 1987,
tendo-se posteriormente registado uma progressiva diminuicao, mais acentuada
entre 1995 e 2000. O valor mais elevado registou-se em 1984, em que 1,1% das
mortes por todas as causas em Portugal foram por suicidio, tendo-se registado o
valor mais baixo em 1999 e 2000 (0,5%).

A partir do ano 2000, os numeros comecaram a ficar cada vez mais
proximos, tendo em 2004 o Instituto Nacional de Estatistica (INE) reportado 1195
suicidios e o Ministério da Administracdao Interna 1135 mortos em acidentes de

viacao.

Em 2005, verificou-se uma ligeira descida do nUmero de suicidios (passaram

para 910), registando-se um aumento do niumero de mortos na estrada (1094).

Porém desde 2006, verificou-se que os obitos por lesdes auto-provocadas
intencionalmente ocupavam o primeiro lugar nas causas de morte nao-natural. De

uma diferenca minima entre os 868 suicidios para as 850 mortes a lamentar nas
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estradas, em 2006, no ano seguinte o fosso alargava com o aumento de o6bitos por
lesdes auto-provocadas intencionalmente (1014) e a manutencdo da tendéncia
descendente nas vitimas mortais em acidentes de viacdo (854). Assim sendo e,
segundo a Organizacdo Mundial de Saude OMS (2006), Portugal tem uma das mais
moderadas taxas de suicidio do continente europeu, sendo apenas suplantado pela
Albania e pela Grécia - com uma média anual de 5,1 mortes por cada 100 mil
habitantes, nimeros semelhantes aos dos restantes paises do Mediterraneo,
contrariamente aos do Norte, Centro e Leste Europeu (Sociedade Portuguesa de
Suicidologia, 2006).

De acordo com os dados mais recentes do Instituto Nacional de Estatistica
(INE) estima-se que em Portugal ocorrem em todos os anos cerca de 600 casos de
suicidio e 2400 comportamentos parassuicidas (Santos 2007). Segundo o INE, em
2008, registaram-se 1035 suicidios em Portugal. No mesmo ano, o Ministério da
Administracao Interna refere que terao ocorrido 776 mortes na estrada, na
sequéncia de acidentes de viacdo. O suicidio consolida-se mais uma vez, como
sendo a principal causa de morte nao-natural. Contudo, tal como mencionado
anteriormente, os especialistas continuam a alertar que poderao existir falhas

importantes no registo destes nimeros.

Segundo argumentam alguns profissionais de salde mental, faltara
contabilizar alguns registos efectuados pelo INE ao abrigo da "mortalidade por
sintomas, sinais, achados anormais e causas mal definidas”. Tal situacdo, prende-
se pelo facto de algumas das mortes de causa indeterminada poderem ser
atribuidas a suicidio. Segundo o INE, mais uma vez, a taxa deste tipo de
mortalidade sem uma causa definida em 2008 ascende aos 64,5 por cem mil
habitantes, enquanto, no mesmo exercicio estatistico, os suicidios se ficam pelos
7,9 por 100 mil habitantes.

Torna-se extremamente dificil, obter informacao precisa e rigorosa sobre
qual o numero exacto de pessoas que se suicidam ou que tentam o acto suicida.
Esta dificuldade prende-se com o nimero de 6bitos registados a nivel estatistico,
ser extraido das causas de morte mencionadas nos atestados de dbito, podendo
ndo ser muito fiaveis, atendendo ao estigma ainda presente nas sociedades
actuais, sobre como o suicida é visto. E de salientar que por vezes as familias,
bem como a propria sociedade, podem exercer pressao para que no Obito nao
venha registado o verdadeiro motivo da morte, ocorrendo assim falsificacao de

dados.
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Uma outra situacao que podera questionar a precisao dos dados, prende-se
com o facto de muitas vezes os acidentes (principalmente os de viacao), bem
como as situacdes de envenenamento (principalmente as ocorridas em criancas),

poderem ser consideradas como acidentes e ndo como tentativas de suicidio.

A falta de meios podera também por em causa os dados estatisticos, devido
a existirem comportamentos que nao podem ser medidos nem identificados com
exactidao, ou seja, se sao verdadeiros comportamentos suicidarios ou ndao, uma
vez que muitas vezes sao tidos de forma inconsciente (pois embora a pessoa nao
tenha intencao de se prejudicar, acaba por fazé-lo) mas que poderao predispor a
morte (EX: utente diabético, recusar ou esquecer a toma de insulina). E de
salientar que nem todo o prejuizo pessoal intencional que poderia conduzir a
morte visa a propria morte. A natureza de um acto depende nao s6 do contexto
em que é praticado, mas também das intencées com que determinadas acc¢oes sao

levadas a cabo.

Alguns estudos analisados pela OMS no Mundo em Maio de 2009,
demonstram que os paises no Norte da Europa (EX: a Lituania, a Rulssia, a
Eslovénia) apresentam taxas elevadas de suicidio em ambos os sexos, sendo de
referir que é no sexo feminino que se registam taxas muito inferiores quando
comparadas com as taxas de suicidio do sexo masculino. Os restantes paises da
Europa apresentam taxas inferiores de suicidio (Sociedade Portuguesa de
Suicidologia, 2006).

Contrariamente ao que se verifica no Continente Europeu, em que a taxa
de suicidio diminui, de maneira geral, de Norte para Sul, em Portugal continental
verifica-se a situacao inversa, ou seja, verificam-se que as mais elevadas taxas de
suicidio se registam em regides como o Alentejo (Sociedade Portuguesa de
Suicidologia, 2006).

Varios sao os factores que podem ser apontados e que por sua vez podem
estar na origem de tal situacdo: a soliddao, a desertificacao e a inexisténcia de
redes sociais de vizinhanca, sao avancadas pelos especialistas como algumas das

possiveis causas para este fenomeno (Sociedade Portuguesa de Suicidologia, 2006).

Especialistas referem que a regidao Norte do Pais apresenta mais baixos
indices de suicidio, atribuindo tal situacdo a existéncia de alguns factores que
podem ser considerados como de proteccao (sociodemograficos, factores
culturais, entre outros) que devem ser tidos em conta. A crenca religiosa da

populacao da regidao norte do pais podera, também ser considerada um factor de
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proteccao e de desalento ao acto suicida (Sociedade Portuguesa de Suicidologia,
2006), as altas taxas de nupcialidade, natalidade e actividade, em contraste com

baixas taxas de mortalidade e desemprego (Tur et al., 2004).

Na regiao Sul do pais, mais em particular na regidao Alentejana as taxas de
suicidio sdo marcadamente superiores, bem como as taxas de mortalidade e de
desemprego, associadas a baixas taxas de nupcialidade e de actividade, quando
comparadas com as regides do Norte do pais. Assim, também estes factores podem
ser apontados como predisponentes para o aumento das taxas de suicidio nessa

regido do pais (Tur et al., 2004).

Quando se faz a associacao entre o comportamento suicidario e as estacoes
do ano, poder-se-a verificar que em Portugal, as maiores taxas de suicidio sao
registadas na Primavera, no Verao e no Outono (entre Maio a Julho). Estudos
realizados referem que o “rebentar da flor e a queda da folha” poderao exercer
influéncia sobre o comportamento suicida. No Outono o humor depressivo estaria
em sintonia com a Natureza, em contrapartida na Primavera poder-se-a verificar
um contraste acentuado entre a tristeza que a pessoa sente e a alegria com o
meio que a rodeia. Isso provocaria um aumento da dor psicoldgica que se tornaria

insuportavel e intoleravel (Saraiva, 2006,p.86).

2.2. A Investigacao Sobre o Suicidio

Varios sao os factores que podem ser apontados como
impulsionadores/predisponentes da ideacao suicida, nomeadamente: sentimentos
de desesperanca, depressao e stress, aliado a fracas estratégias de resolucao de
problemas (Schotte & Clum, 1982). Como factores de risco agravantes temos:
ameacas prévias de suicidio com recurso a um método violento (EX: armas de
fogo). O gesto suicida é um atentado a propria vida com a intencao de tentar
mudar padroes definidos que nao estao de acordo com a vontade do préprio

suicida (Sampaio, 1991).

Varios sao os estudos realizados ao longo dos tempos relativamente ao
comportamento suicidario. Contudo, apenas farei referéncia a dois estudos de
investigacao, realizados por investigadores portugueses e que de certa forma, vém
corroborar/ou nao, conclusoes a que terao chegado outros investigadores a nivel

internacional.
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Josefa Costa, tendo elaborado em 2010 a sua dissertacao de Mestrado na
Universidade da Beira Interior- Faculdade de Ciéncias da Salde, subordinada ao
tema “Tentativa de Suicidio”, fez um estudo retrospectivo, com base na consulta
casuistica de processos clinicos a doentes referenciados ao Servico de Psiquiatria
do Centro Hospital de Cova da Beira, por tentativas de suicidio no periodo
compreendido entre 2005 e 2008. Através da analise do estudo efectuado, pode-se
tirar as seguintes ilacoes: sendo a amostra constituida por 47 pessoas, repartida
entre 23 individuos do género feminino (49%) e as restantes 24 pessoas individuos
do género masculino (51%), foram os homens quem maioritariamente recorriam ao

Servico de Psiquiatria devido a Tentativa de Suicidio.

Relativamente a faixa etaria dos utentes que recorriam a esse mesmo
servico de psiquiatria por Tentativa de Suicidio, e atendendo a amostra ser
constituida por pessoas com idades compreendidas entre os 20 e os 70 anos,
concluiu serem os individuos com idades compreendidas entre os 30-40 anos (53%)
quem mais recorria a este servico de psiquiatria, seguido por individuos com
idades compreendidas entre os 20-30 anos (23%), individuos com idades na faixa
dos 50 anos representariam 14% da amostra, registando-se os valores mais baixos

(10%) em individuos na faixa etaria dos 70 anos.

Tendo em conta o estado civil verificou serem os individuos solteiros quem
mais recorria ao servico de psiquiatria por tentativa de suicidio (58%), seguido
pelos individuos casados (40%), sendo este um valor contraditorio quando se tem
em conta a literatura pois esta faz mencao que o facto de o individuo ser casado
podera ser considerado como factor de proteccao contra a tentativa de suicidio.
Individuos divorciados representavam uma minoria (2%), verificando-se uma

reducao significativa relativamente aos estados civis anteriores.

Quando a possibilidade de haver doencas diagnosticadas aos utentes que
fizeram parte da amostra do referido estudo, concluiu que a patologia presente
em maior percentagem seria a depressao (70%), seguida por utentes aos quais nao
havia sido diagnosticada doenca psiquiatrica (13%), os transtornos do impulso, as
perturbacdes bipolares, bem como as situacdes de toxicodependéncia surgiam em

menor percentagem (cerca de 6%).

No referido estudo e atendendo as situacdes segundo o grau de gravidade
verificou-se que 13% dos casos eram ligeiros (tendo-se efectuado tratamento em
ambulatério, seguido com alta para o domicilio); 38% dos casos apresentava

gravidade moderada, (tendo os utentes permanecido em observacao nos Servicos
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de Urgéncia e posteriormente referenciados para Consulta Externa de Psiquiatria,
apos alta); 30% casos tratava-se de situacdes graves (exigiam o internamento do
utente em Servico de Psiquiatria) e por fim 19% casos seriam considerados muito
graves (tendo os utentes ficado internados em unidades de Cuidados Intensivos

devido ao potencial risco de vida).

Tendo em conta os factores de risco associados a comportamento suicida
nao-fatal, Josefa Costa verificou serem os individuos com consumos abusivos de
alcool (sendo muitas vezes utilizado como ansiolitico) quem mais atentava contra
a vida (85%), 70% tratava-se de utentes que praticavam a tentativa de suicidio
pela primeira vez; 64% apresentava co-morbilidade (30% com tentativa anterior;
30% apresentava ideacao suicida; 30% com comportamento parassuicida; 15% com
problematica familiar) e 6% tratava-se de individuos com histéria de
toxicodependéncia. Quando a investigadora pesquisou, quais os métodos mais
utilizados pelos utentes, verificou que 38 casos (81%) ocorreram devido a ingestao
de medicacao (em ambos os sexos); seguido pela intoxicacao de organofosforados

(13%) e 6% em acidente de viacao.

Santos, Saraiva e Sousa (2004), realizaram um trabalho de investigacao,
sobre o “Auto-conceito e comportamentos parassuicidarios”. No referido estudo,
os investigadores fizeram uma comparacao entre o auto-conceito, em 35 jovens
(sendo 29 do género feminino e 6 do género masculino), com idades
compreendidas entre os 15 e os 24 anos, que tivessem tido pelo menos um
comportamento parassuicidario havendo necessidade de recorrer ao Servico de
Urgéncia de um dos dois hospitais centrais de Coimbra. Os utentes eram
residentes no concelho de Coimbra, ou concelhos limitrofes, tendo as situacoes
ocorridas no periodo de 15 de Setembro de 2003 a 31 de Marco de 2004 e, um

grupo de controlo com idades, género e area de residéncia semelhantes.

A esses jovens foi aplicado um teste (teste t e Anova, para diferenca de
médias e o Scheffe para analise post hoc). O referido teste, deveria ser
preenchido nas primeiras 24 horas apds o comportamento suicidario, se a situacao
clinica o permitisse. Caso contrario, seria aplicado durante a primeira semana
apos ter praticado o acto. E de salientar que os investigadores recorreram a outros
instrumentos de colheita de dados, tais como o Inventario Clinico de Auto-
Conceito (Vaz Serra, 1986b), a Entrevista de Avaliacado de Comportamentos
Suicidarios (Saraiva, 1999), entre outros. Neste estudo, os investigadores

chegaram a conclusao que cerca de 95,7% da amostra era solteira, havendo 2
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divorciados e 1 casada. A maioria era natural de Coimbra, sendo 60% estudantes,
28,6% trabalhadores e 11,4% desempregados. Relativamente a habilitacoes
literarias, 31,4% tinha habilitacdo superior ao 12° ano, 28,6% tinha entre 0 9° e 0

12° ano, 22,9% tinha habilitacao inferior ao 9° ano e 17,1% tinha o 9° ano.

Ap6s o estudo verificaram que 54,3% dos individuos apresentou um
comportamento parassuicidario, enquanto 25,7% apresentou um segundo
comportamento, havendo 20% que cometeram mais de dois comportamentos.
Relativamente ao meétodo utilizado, verificaram que 88,6% praticou o acto
recorrendo a ingestao medicamentosa, nomeadamente psicofarmacos (ansioliticos
e antidepressivos). Apds a aplicacdo e comparacdao dos testes anteriormente
mencionados a amostra e ao grupo de controlo, sem comportamento
parassuicidario, verificaram diferencas significativas, relativamente ao auto-

conceito, sendo este mais elevado no grupo de controlo.

Embora em termos estatisticos o referido estudo nao apresente diferencas
significativas relativamente ao género e a idade, podera dizer-se que de forma
global, os individuos do género masculino apresentam valores mais elevados de

auto-conceito, sendo a faixa etaria dos 20-24 anos a que mais predomina.

Assim, neste estudo, os investigadores chegaram a conclusao que tal como
referia Saraiva (1999) e Santos (2000), as caracteristicas do individuo que teria
mais tendéncia a ter um comportamento parassuicidario seria o do género
feminino, solteira, estudante, recorrendo maioritariamente a intoxicacao
medicamentosa. Relativamente ao auto-conceito e tal como ja verificado por
outros investigadores (Saraiva, 1999; Hawton et al, 2002; Groholt, 2000; entre
outros) o auto-conceito € mais elevado no grupo de controlo, onde existe um
maior dominio de sentimentos de aceitacao/rejeicao social do que nos

parassuicidas atendendo a estes terem um auto -conceito muito pobre.

Tendo em conta as variaveis idade e género e tal como Kienhorst, et al
(1990) tinha ja referido, nao se encontraram diferencas significativas. Assim, este
estudo reforca que o auto-conceito é um factor que deve ser tido em consideracao

quando se tratam utentes com comportamentos parassuicidarios.
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2.3. Problematicas Socioculturais

Um dos principais interesses de Durkheim foi demonstrar até que ponto o
suicidio € um fenémeno social e até que ponto é possivel estuda-lo e apreendé-lo a
partir da compreensao da propria sociedade. Assim, este autor foi o primeiro a
realizar estudos sobre a morte violenta associada ao suicidio. A teoria socioldgica
defendida por Durkheim ha mais de 100 anos, referia-se aos efeitos prejudiciais que
a Sociedade poderia exerce sobre o individuo. Os comportamentos suicidarios bem
como o suicidio representavam um problema de toda a sociedade e, dependendo do
nivel de integracao social do individuo a essa mesma sociedade, poderia apresentar
ou nao, um comportamento suicidario. Assim, Durkheim afirmava nao serem os

individuos que se suicidam mas sim a sociedade, por meio deste.

Emile Durkhein (1897) dividiu o suicidio em categorias, tendo em conta o
facto de o individuo estar mais ou menos integrado no funcionamento social:

egoista; altruista; anomico e fatalista.

O Suicidio Egoista é aquele onde se verifica uma fraca integracao do
individuo ao grupo ou sociedade onde esta inserido, ou seja, consiste numa falha na
integracao, ha uma individualizacao excessiva com o meio social: o que ha de social
no individuo fica desprovido de qualquer fundamento objectivo. Verifica-se um
aumento do risco de suicidio, em individuos solteiros e divorciados em relacao aos

casados. Os individuos com filhos estao mais protegidos contra o suicidio.

Suicidio Altruista é aquele que ocorre em individuos que estao
excessivamente integrados num determinado grupo (militares, guerrilheiros,
terroristas, entre outros) sendo sobrepostos pelo colectivo, sacrificando as suas
vidas em atentados suicidas, ou seja, o individuo sente-se coagido a tomar tal
atitude e ha um certo heroismo que a sociedade espera dele. O suicidio altruista

seria retratado no século XX, nos pilotos kamikaze ou nos bombistas suicidas.

O Suicidio Andmico, é o que acontece quando a integracao do individuo na
sociedade é perturbada. Anomia associa-se a mudancas drasticas da condicao sécio-
economica de um individuo, tornando-o mais vulneravel ao suicidio em relacao a
condicdo anterior. E de salientar que segundo Durkheim, as sociedades modernas
estariam “doentes” por causa da rapida industrializacao a que foram submetidas.
Assim, o suicidio andmico sera aquele mais frequentemente praticado nas
sociedades modernas sendo resultante de regulacées morais insuficientes. Ou seja,

seria aquele praticado nas situacdes de desemprego e divorcio. Em pleno século
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XXI, a anomia esta de novo em voga. Facilmente se consegue compreender que a
insatisfacdo entre as expectativas e a dura realidade politica, social e econémica
sdo vistas como uma “crise” que atravessa a maioria dos paises. Com a perda de
esperanca aumenta o desespero, associados a alteracdes dos valores tradicionais
tais como: a dissolucao dos casamentos, o desemprego, a baixa natalidade, o
aumento da criminalidade, violéncia, entre outros, poderdao ser considerados
factores que poderao predispor ao suicidio anémico, no nosso século. Nesta
perspectiva, o suicidio andmico resulta do desregulamento social, ndao permitindo

assim assegurar as necessidades elementares.

Por ultimo, o Suicidio Fatalista é aquele que ocorre em individuos com
tendéncias ao suicidio (escravos, prisioneiros, individuos cercados, sem
possibilidade de fuga) provocado num ambiente excessivamente regulamentado,

que retira a autonomia ao individuo.

Durkheim atribuiu ao suicidio a causas externas ou sociais, discutindo
exaustivamente este fendbmeno enquanto acto social. Segundo este autor, existem
duas causas extra-sociais as quais se pode atribuir a priori, uma influéncia sobre a

taxa de suicidio, sao as disposicoes organico-psiquicas e a natureza do meio fisico.
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3. O CONTEXTO DO SUICIDIO E PARASSUICIDIO

Estudos feitos (Lopes, Barreira & Pires 2001), (Beck e tal; 1990 e Reneson,
1998), referem que a presenca de sentimentos de desespero ou falta de
esperanca, perturbacoes afectivas, ideias suicidas, histéria de abuso de alcool ou
drogas e factores demograficos como a idade, o sexo e raca poderao potenciar o

comportamento suicida.

Todo o comportamento suicidario seja consumado ou nao, tem um forte
impacto emocional em todas as pessoas envolvidas (familia, amigos, entre outros)
pois poderdo apresentar uma ambivaléncia de sentimentos que poderao ir desde
sentimentos de culpa, vergonha e remorso por nao terem conseguido evitar o
acto. Como também poderao sentir, em simultaneo, sentimentos de raiva contra
aquele que pratica tal acto. Porém, essas pessoas chegam a um determinado
momento e tomam consciéncia que nao sao nem omnipotentes nem
omnipresentes, e por isso, o suicidio/parassuicidio a maioria das vezes nao poderia
ter sido evitado. A tentativa de suicidio tem um impacto similar. No entanto,
aqueles que sao proximos do individuo tém uma oportunidade de tirar um “peso

da consciéncia” podendo dar resposta ao seu pedido de ajuda.

3.1. Identificacao do Risco e Dimensdes da Personalidade

Antes de toda e qualquer accao, dever-se-a identificar quais os factores de
risco para o sofrimento mental e social, que podem ser indutores de pensamentos

de suicidio e consequentemente conduzir ao comportamento suicida.

Se algum desses sinais for identificado por: um professor, um director
escolar, um técnico de salude, entre outros, deve ser alertado sobre quais as
medidas que devem ser tidas em conta, no sentido de obter uma avaliacao da

pessoa.

Assim sendo, deve-se identificar o sofrimento e avaliar qualquer mudanca
subita ou drastica que afecte o desempenho, a capacidade de
atencao/concentracao ou o comportamento (falta de interesse nas actividades

habituais; baixa rentabilidade escolar ou profissional; diminuicdo no
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esforco/interesse; ma conduta na sala de aula/local de trabalho; faltas
injustificadas e/ou repetidas; consumo excessivo de cigarros, de bebida alcodlica,

ou abuso de drogas; incidentes que envolvam a policia).

No caso da avaliacao de risco ser efectuada na comunidade escolar, a
equipe escolar devera estar atenta ao facto de existirem factores
multidimensionais que podem estar na origem do comportamento suicida, tais

como:

e Existéncia de histodrias prévias de tentativas de suicidio (pessoas jovens
em sofrimento tendem a repetir seus actos);

e Depressao - o seu diagnostico devera ser efectuado pelo médico ou
psiquiatra. Porém, cabe aos professores, directores das escolas, entre outros,
estar atentos atendendo ao facto da depressao poder manifestar-se de diversas
formas (baixa auto-estima, sentimentos de desesperanca, problemas de
concentracao e de sono, comportamento impulsivo, comer em demasia ou recusa
alimentar, entre outros);

e ldentificar situacoes ambientais negativas e eventos de vida negativos.

De forma geral nao é dificil identificar quais as pessoas que estdao em
sofrimento e que precisam de ajuda. Contudo, saber como reagir e responder de
forma adequada a essas pessoas é extremamente dificil, sento mais dificil ainda

quando se trata de criancas ou adolescentes.

Os principais sinais que devem ser procurados na historia de vida e no
comportamento das pessoas, em risco de suicidio sao:

a) Comportamento retraido, inabilidade para se relacionar com a familia e
amigos;

b) Historia de doenca psiquiatrica;

c¢) Alcoolismo;

d) Perturbacao da ansiedade/panico;

e) Mudanca na personalidade, irritabilidade, pessimismo, depressao ou
apatia;

f) Mudanca nos habitos alimentares e de sono;

g) Historia prévia de tentativa de suicidio;

h) Presenca de sentimentos de desvalorizacao pessoal, vergonha, culpa,
solidao, impoténcia;

i) Perda recente de pessoa significativa por morte, divorcio, separacao,

entre outras;
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k) Desejo subito de concluir os afazeres pessoais, organizar documentos,
escrever um testamento, existéncia de cartas de despedida, entre outros;
l) Presenca de doenca fisica (muitas vezes cronica, limitativa, dolorosa);

0) Mencao repetida a sentimentos e desejos de morte ou suicidio.

José Carlos Santos (2006), realizou um estudo em Portugal, em familias de
jovens parassuicidas tendo identificado os factores de proteccao da parte do

individuo, tais como: Coping; Auto-conceito; Suporte emocional.

A) Coping

O Coping, € um conjunto de estratégias utilizadas pelas pessoas para se
adaptarem a circunstancias adversas ou stressantes. Os comportamentos
associados ao coping sdo classificados como sendo mais flexiveis e adequados a

realidade, orientados para o futuro, com derivacoes conscientes.

Assim, poder-se-a definir Coping como: o conjunto de esforcos cognitivos,
emocionais e comportamentais realizados para lidar com as exigéncias internas ou
externas e que sao avaliados como excedendo os recursos pessoais para lhes fazer
face. Estes esforcos, segundo Serra (1999, p.26), podem ser de natureza variada e
nem sempre implicam a resolucao do problema, pois a eficacia depende nao sé
dos recursos da pessoa, como também do tipo de situacao indutora de stress.
Podem ainda ser orientados para a resolucao directa do problema ou para a
atenuacao das emocodes sentidas, ou para busca de apoio social (Santos, 2006,
p.19). Segundo (CIP/ICNP, 2006, p.80), coping pode ser definido como a
“...disposicdo para gerir o stress, que constitui um desafio aos recursos que o
individuo tem para satisfazer as exigéncias da vida e padrées de papel
autoprotectores que o defendem contra ameacas percebidas como ameacadoras
da auto-estima positiva; acompanhado por um sentimento de controlo,
diminuicdo do stress, verbalizacdo de aceitacdo da situacdo, aumento do conforto

psicologico”

e Frazao & Sampaio, 2006, referem que usualmente as familias de jovens
parassuicidas, tém tendéncia a atribuir o comportamento a factores externos nao
tendo a percepcao, que muitas vezes é a relacao que estabelece com esses
mesmos jovens que esta na origem do acto suicida, ou seja, muitas vezes as

familias ndo tém a percepcao que o estabelecimento de trocas de afecto é
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essencial ao bem-estar dos seus membros, devendo as mesmas serem

estabelecidas de forma clara, verdadeira, sincera.

B) Auto -conceito

As pessoas que tém pensamentos e comportamentos auto-destrutivos
revelam um auto-conceito negativo, pessimista e inseguro, manifestando
frequentemente  atitudes/comportamentos de  hostilidade, tristeza e
desesperanca, que sao sentidos como intoleraveis conduzindo muitas vezes a
pensamentos de morte, ideacao suicida, comportamentos parassuicidas, auto-
mutilacdes e comportamentos suicidarios (tentativas de suicidio e suicidio). Além
disso, demonstram um pensamento rigido e dicotomico, bem como uma faléncia
das estratégias de resolucao de problemas, uma percepcao de auséncia de
controlo sobre os seus proprios problemas e uma atitude de passividade. Todos
estes sentimentos devem ser considerados factores de risco para o0s
comportamentos auto-destrutivos, geradores de grande sofrimento. E nos
momentos de crise, que a pessoa bem como a familia precisam de toda a ajuda
que se lhes possa ser facultada, ajuda essa que devera passar pelo apoio técnico,
psicologico e psiquiatrico, para que possam encontrar solucoes que nao através da
MORTE.

Tais situacdes prendem-se com o facto de nas sociedades actuais as
pessoas terem “pouca resisténcia” a lidar com as frustracbes, conflitos,

competitividade, entre outros.

O auto-conceito tem sido consensualmente considerado, ao longo do
tempo, como um factor determinante para o funcionamento e bem-estar do
individuo e como tendo um papel central, enquanto regulador e mediador do
comportamento, das percepcoes e das expectativas pessoais (Albuquerque &
Oliveira, 2002).

Segundo Vaz Serra (2001), existem quatro factores importantes para a
formacao do auto-conceito de um individuo:

e O modo como o seu comportamento € julgado pelas pessoas
significativas no ambiente onde esta inserido;

e O feedback que guarda do seu proprio desempenho;

e A comparacao que faz entre o seu comportamento e o daqueles que

considera os seus pares sociais;
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e O julgamento que estabelece ao seu proprio comportamento tendo em
conta as regras estabelecidas por um determinado grupo normativo, de natureza

religiosa ou politica, ao qual se encontre vinculado.

A auto-estima tem a ver com os aspectos avaliativos que um individuo
elabora a seu proprio respeito, das suas qualidades ou desempenhos, sendo a
parte afectiva do auto-conceito (Vaz Serra, 2001). E uma representacéo cognitiva
de si proprio, que resulta de experiéncias especificas e que controla o

processamento da informacao e comportamentos posteriores (Fennel, 2000).

Geralmente o individuo com baixa auto-estima, segundo Vaz Serra (2001),
€ aquele que apresenta grandes limitacdes e perturbacdes quando lida com
determinadas circunstancias, reagindo mal as frustracoes e as criticas, adoptando
uma atitude passiva face a vida sentindo-se inferior quando comparado com os
outros individuos. Por isso, habitualmente atribui os éxitos a factores externos,
como a sorte ou o0 acaso e o fracasso a factores internos, como as aptidoes

pessoais.

Assim sendo, torna-se cada vez mais necessario investir no

desenvolvimento da auto-estima desde cedo, devendo-se:

e Promover a auto-estima a fim de poder lidar adequadamente com as
dificuldades/adversidades e situacbes stressantes, tornando as experiéncias de
vida positivas, aumentando assim a possibilidade de um futuro mais confiante;

e No caso de criancas e adolescentes, estes nao devem ser
constantemente pressionados para fazerem mais, ou melhor;

e Mais importante que dizer as criancas que sao amadas, € elas sentirem o
que se lhes esta a dizer;

e Mais do que aceites, as criancas devem ser desejadas devendo as
mesmas sentir-se especiais so pelo facto de existirem;

¢ Enquanto a simpatia impede a auto-estima, a empatia reforca-a, pois o
julgamento é deixado de lado. Deve-se promover a autonomia e o dominio
contribuindo assim para o desenvolvimento de uma auto-estima positiva no inicio
da infancia;

e O desenvolvimento da auto-estima nas criancas e nos adolescentes
depende dos seus desenvolvimentos fisicos, sociais e de habilidades vocacionais;

e Para atingir uma elevada auto-estima, os adolescentes precisam

estabelecer uma independéncia definitiva da familia e colegas; capacidade de se
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relacionar com o sexo oposto; preparar-se para uma ocupacao que lhe dé

sustento; e estabelecer uma filosofia de vida significativa e praticavel.

Além dos aspectos anteriormente mencionados, deve-se atender a
existéncia de factores de proteccdo que acabam por proteger e habilitar o
individuo a lidar com as situacoes que lhe provocam angustia, stress, entre outras.
Assim, pode-se afirmar que os factores de proteccao podem ser encontrados a

varios niveis como:

e Padroes familiares (bom relacionamento entre os familiares; apoio
familiar);

e Personalidade e estilo cognitivo (boas habilidades/relacdes sociais;
confianca em si mesmo; capacidade de procurar ajuda quando surgem
dificuldades; capacidade de procurar conselhos quando decisées importantes
devem ser tomadas; estar receptivo aos conselhos e as solucdes propostas por
outras pessoas mais experientes; estar receptivo ao conhecimento);

e Factores Culturais e Sociodemograficos (boa integracdo social; bom
relacionamento com colegas de escola/trabalho; bom relacionamento com as

pessoas que interage).

Quando se fala de factores de proteccao, dever-se-a também ter em linha
de conta a existéncia de factores de risco/predisponentes que podem estar na
génese com comportamento suicidario, nomeadamente o facto de os homens
tenderem a escolher formas mais violentas de por termo a vida, enquanto as
mulheres tendem a optar por métodos menos letais (intoxicacdo medicamentosa)
acabando por ter maiores probabilidades de serem encontradas ainda com vida, o

que torna a intervencao possivel.

Varios sdo os factores e as situacoes de risco que podem estar na origem do
comportamento suicida, as quais se pode destacar: os padroes familiares; os
estilos de personalidade e cognitivos; os transtornos psiquiatricos; as histéria de
tentativas prévias de suicidio; a presenca de eventos de vida negativos e a

migracao.

Os padrées familiares eventos da vida (psicopatologia dos pais como
transtornos afectivos; abuso no consumo de alcool e outras substancias;
comportamento anti-social na familia; histéria de tentativa de suicidio na familia;

abuso de violéncia doméstica; discussoes frequentes causadoras de momentos de
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tensao e agressao; divorcio/separacao ou morte de um ente querido; autoridade

excessiva ou inadequada dos pais ou cuidadores; rigidez familiar; entre outros);

Os estilos de personalidade e cognitivos (humor instavel, comportamento
anti-social/manipulativo/agressivo/impulsivo; sentimentos de inferioridade; baixa

tolerancia a frustracdes; entre outros);

Os transtornos psiquiatricos (depressao; ansiedade; abuso de alcool e

drogas; transtornos alimentares; transtornos psicoticos);

As tentativas prévias de suicidio (com histéria de uma tentativa de suicidio

ou tentativas recorrentes, com ou sem transtornos psiquiatricos associado);

A presenca de eventos de vida negativos ( normalmente precedidos de
eventos stressantes que por sua vez desencadeiam sentimentos de: abandono e
desesperanca que poderao induzir a ideacao suicida/tentativa de suicidio. A
maioria dos que cometem suicidio tera tido acontecimentos stressantes nos trés
meses anteriores ao comportamento suicida, tais como: problemas familiares;
morte de pessoa amada e/ou significativa; término de relacionamento amoroso,

entre outros);

A migracdo (baixo nivel socioeconémico e/ou educacional bem como o
desemprego na familia sao factores de risco. A populacdao indigena e a de
imigrantes pode fazer parte deste grupo ja que passam frequentemente por
dificuldades emocionais, linguisticas, culturais, associadas a uma pobre rede de
apoio social. Os aspectos culturais podem implicar a pouca participacao nas
actividades sociais do quotidiano, assim como, com conflitos por diferentes
valores atendendo a cada pessoa individualmente ser influenciada por tradicoes
culturais colectivas. No caso de criancas e adolescentes que carecem de raizes
culturais tém significativos problemas de identidade e falta de modelo para a
resolucao dos conflitos. Em algumas situacoes stressantes, podem mesmo recorrer
a um comportamento autodestrutivo, como tentativa de suicidio ou suicidio

consumado.

Perante situacoes de comportamento suicidario, alguns técnicos de saude
poderao sentir-se ansiosos ou mal preparados para trabalhar com estes utentes.
Assim, é de extrema importancia que os referidos técnicos de saude desenvolvam
competéncias de aconselhamento eficazes para lidar com esta populacdo. A
informacao, a formacao e a experiéncia de intervencao em crises suicidarias

contribuem para aumentar a competéncia do técnico de salude. A formacao deve
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incluir o reforco da capacidade para tolerar os sentimentos intensos de outros, a
reducdao das reaccoes de defesa e da passividade do técnico de saude e a
superacao de questbes de sofrimento. Além disto, estar consciente dos factores
bem como das situacdes de risco, sao actividades essenciais para o técnico de

salide resolver.

Relativamente ao estado mental dos suicidas nao ha conformidade entre os
varios autores. Contudo, a maioria defende que quem atenta contra a propria vida
€ porque nao esta no seu perfeito juizo, indo de encontro ao instinto da

conservacao.

Pessoas com comportamentos suicidarios apresentam caracteristicas

particulares do estado das suas mentes, nomeadamente:

e Ambivaléncia - O desejo de viver e o desejo de morrer competem entre
si, pois ha urgéncia em sair da dor que se vive, em oposicao com o desejo de
viver. Muitas pessoas suicidas ndao querem realmente morrer - é somente porque
elas estdo infelizes com a vida. Se o desejo de viver predominar sobre o desejo de
morrer e se a pessoa tiver apoio emocional, o risco de suicidio diminui.

e Impulsividade - Aceitando o facto do suicidio ser considerado também
um acto impulsivo, tal como todo e qualquer acto impulsivo, é transitorio podendo
durar de alguns minutos a algumas horas. Por isso é necessario o profissional de
saude “ganhar” tempo, no sentido de acalmar a crise, atendendo ao facto de que
o impulso muitas vezes é motivado por eventos negativos do quotidiano.

e Rigidez - Quando as pessoas tém tendéncias suicidas, os seus
pensamentos, 0s seus sentimentos e as suas accoes estao constritos, ou seja, as
pessoas pensam constantemente sobre o suicidio como sendo a Unica solucdo para
os seus problemas, nao sendo capazes de perceber ou por a hipotese de haver
outras maneiras de solucionar o problema. A consciéncia da pessoa passa a
funcionar de forma dicotomica: tudo ou nada. Elas pensam rigida e drasticamente

(“O Unico caminho € a morte”; “Nao ha mais nada o que fazer”).

A maioria das pessoas com comportamentos suicidarios comunica os seus
pensamentos, as suas intencoes e, frequentemente, dao sinais ou fazem
comentarios sobre os seus sentimentos (tristeza, solidao, desamparo,
desesperanca, auto-desvalorizacao) e pensamentos de “querer morrer” (“Eu
preferia estar morto”, “Eu nao posso fazer nada”, “Os outros vao ser mais felizes

sem mim”). E de salientar que todos os pedidos de ajuda devem ser valorizados.
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3.2. Disturbios Psiquiatricos Associados

Segundo Peixoto e colaboradores (2006) existem varios factores de risco
para o comportamento suicidario, nomeadamente quando ha antecedentes de
doenca psiquiatrica ou de tentativa de suicidio, no proprio ou na familia.

Um estudo realizado pelos autores anteriormente mencionados, a utentes
que realizaram pelo menos uma tentativa de suicidio, chegou a conclusao que 32%
dos utentes que apresentavam ideacdo suicida, possuiam antecedentes de
tentativa de suicidio na familia. Varios estudos que analisaram familias com
historia de suicidio e tentativa de suicidio, permitiram associar o aumento da
vulnerabilidade para o comportamento suicidario nos elementos dessa mesma
familia (Brent et al., 2002; Cheng et al., 2000, cit in Peixoto et al., 2006). O
contexto familiar desempenha assim, um papel determinante na vida de cada
individuo, pelo que a sua relevancia no fenomeno do suicidio deve ser

considerado, embora associado a outros elementos igualmente importantes.

Roy e colaboradores (1991, cit. in Peixoto et al., 2006) demonstraram que
factores genéticos ou familiares podem contribuir para o aumento do risco de
suicidio. Seguindo a mesma logica, Friedmann (1984, cit. in Silva, 2002a, p.43),
acredita que os comportamentos suicidas de uma geracao poderao influenciar as
seguintes, afirmando que “a doenca cronica da familia, por exemplo depressdo do

pai, como o comportamento suiciddrio, pode afectar mais tarde o jovem”.

Estudos realizados em varios paises, revelam que independentemente do
nivel de desenvolvimento dos mesmos, a maioria das pessoas que cometem
suicidio tem um transtorno mental diagnosticado. Além disso, o comportamento
suicida € mais frequentemente verificavel em utentes psiquiatricos. Os grupos
onde se verificam maiores indices de comportamento suicidario e por ordem

decrescente de risco sao:

e Depressao (todas as formas);

e Transtorno de personalidade (anti-social e borderline com tracos de
impulsividade, agressividade e frequentes alteracoes do humor);

e Alcoolismo (e/ou abuso de substancias em adolescentes);

e Esquizofrenia;

¢ Transtorno mental organico.

Apesar da maioria das pessoas com risco de suicidio apresentarem

transtorno mental associado, a maioria ndo procura a ajuda de um profissional de
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saude mental, mesmo em paises desenvolvidos, dai ser de extrema importancia o
papel das equipas de atencdo primaria para que contribuam no despiste e,

consequente encaminhamento de situacoes criticas.

Segundo varios estudos de investigacao realizados em Los Angeles e
transpondo para paises e culturas diferentes, permitiram concluir que a existéncia
de patologia psiquiatrica esta presente em cerca de 90% dos casos e a depressao

em mais de 50% das vitimas (Saraiva, 2006, p.159).

Doenca Afectiva

O alcoolismo, a esquizofrenia, as perturbacdes mentais organicas e outros
diagndsticos psiquiatricos parecem estar relacionados com o acto suicida. Porém,
a depressao (geralmente a depressao maior) é o diagndstico mais comum em
suicidios consumados (cerca de 50%). Nao é rara a vez que as pessoas se sentem
frustradas, stressadas, angustiadas, porém, esses sentimentos nao persistem de
forma continua. Caso sentimentos manifestados por solidao, tristeza e
instabilidade estejam persistentemente presentes na vida da pessoa, acabam por
interferir na sua vida normal podendo desta forma desencadear um transtorno

depressivo. Alguns dos sintomas mais comuns em quadros de depressao sao:

o Sentimentos de tristeza a maior parte do tempo;

e Perder o interesse em desenvolver actividades diarias;

e Perder peso (quando nao em dieta) ou ganhar peso;

¢ Dormir demais ou insonia (mais frequentemente intermédia ou final);

¢ Sentir-se cansado e fraco o tempo todo (anedonia);

¢ Sentimentos avassaladores de inutilidade, culpa e desesperanca;

e Sentir-se irritado e cansado o tempo todo;

e Sentir dificuldades de concentracao, na tomada de decisdes ou em
lembrar-se das coisas;

e Ter pensamentos frequentes de morte e suicidio.

A depressao pode ser tratada, podendo o suicidio ser prevenido.
Abuso de Substdncias

0 abuso de substancias e, mais especificamente, o alcoolismo aumenta o

risco de comportamento suicidario.
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As circunstancias, eventos de vida traumatizantes como a perda de um
ente querido, a dissolucao do casamento através do divorcio ou uma separacao
litigiosa, os problemas economicos ou financeiros, entre outros, sao eventos

comuns que muitas vezes antecedem o suicidio num alcodlico.

As pessoas que cometem o suicidio e que tém problemas relacionados com
o alcool sao preferencialmente as que:

e Iniciaram o consumo de alcool em idade precoce, bebendo grandes
quantidades, intensamente e durante um longo periodo de tempo;

e Provém muitas vezes de familias alcodlicas;

e Tém uma saude fisica debilitada;

¢ Sentem-se deprimidas;

e Tém vidas pessoais perturbadas e desorganizadas;

e Sofreram uma perda interpessoal recente, como separacao da mulher
e/ou familia, divorcio ou perda da pessoa amada;

e Tém um desempenho limitado no trabalho.

O abuso de substancias quimicas (drogas/alcool/entre outras) quando
associadas a quadros depressivos, aumenta de forma exorbitante o risco para o
comportamento suicida, sendo cada vez mais verificado esta associacao na

adolescéncia.

Esquizofrenia

Um utente com uma depressao psicotica apresenta um risco aumentado
para o suicidio, quando comparado com um utente depressivo nao-psicético. O
utente esquizofrénico, com francas alucinacoes, tem uma taxa de menor
incidéncia de morte por suicidio do que o utente esquizofrénico que esta na fase

depressiva, em recuperacao de uma exacerbacao da doenca esquizofrénica.

Estudos realizados por Roy (1982) documentam que a maior taxa de
suicidio, nesta populacdo em particular, estd com os homens jovens,
desempregados e nos primeiros estagios de suas doencas, principalmente nos
primeiros 4 anos (Waltzer, 1984) devido essencialmente a presenca de sintomas
positivos (delirios e alucinacées auditivas, algumas imperativas de auto
aniquilacao). Um curso clinico de esquizofrenia, marcado pela frequente
exacerbacao e remissao, aumenta o risco, especialmente em periodos vulneraveis.

As mudancas no curso clinico, com um periodo de melhora clinica apds uma
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recaida, também formam um periodo particularmente vulneravel. Esses utentes
tendem a experimentar uma severa deterioracao funcional e, contudo, manter

uma consciéncia basicamente nao delirante da fase cronica da sua doenca.

Transtornos de Personalidade

Este tipo de transtorno influencia no modo como o individuo vé o mundo, a
maneira como expressa as emocoes e o comportamento social. Caracteriza-se por
um estilo de vida mal adaptado, inflexivel e prejudicial para si proprio e/ou para
com os que com ele convivem.

Na classificacdo da OMS (CID.10), o distirbio da Personalidade esta incluido
no capitulo dos Transtornos de Personalidade Emocionalmente Instavel. Este
transtorno subdivide-se em 2 tipos: Impulsivo e Borderline.

¢ O tipo Impulsivo: é sindnimo do que se conhece por Transtorno Explosivo
e Agressivo da Personalidade, em que ha uma tendéncia marcante a agir de forma
impulsiva, ndao tendo em consideracdo as consequéncias, quando associado a uma
acentuada instabilidade afectiva/emocional e a falta de controlo de impulsos.
Para estas pessoas a capacidade de planear pode ser minima, e os acessos de raiva
intensa podem com frequéncia levar a explosdes comportamentais e de violéncia.
Essas explosdes costumam ser facilmente precipitadas, principalmente quando
esses actos impulsivos sao criticados ou impedidos por outros.

e No tipo Borderline ou Limitrofe: a instabilidade emocional esta
associada a impulsividade; ha perturbacao variavel da auto-imagem, dos
objectivos e das preferéncias internas, incluindo a sexual. O utente Borderline
refere queixas frequentes de vazio, envolvendo-se frequentemente em
relacionamentos intensos mas instaveis, os quais podem causar, nessas pessoas,
repetidas crises emocionais. Uma variedade de motivos pode estar presente,
incluindo a manipulacao deliberada e a raiva inconsciente contra outros individuos
importantes para o utente. Em termos diagndsticos, os utentes podem reunir os
critérios para perturbacoes da personalidade limitrofe ou anti-social, ou o
comportamento pode coexistir com ideias e comportamentos bizarros (no utente

esquizofrénico).

A Classificacao Internacional de Doencas (CID 10) indica também que sao
utentes que se esforcam excessivamente para evitar o abandono, podendo haver

quanto a isso, uma série de ameacas de suicidio ou actos de auto-lesao.
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Segundo o DSM IV (Manual de Diagnostico e Estatistica de Doencas Mentais)
da Associacao Norte-Americana de Psiquiatria, o Transtorno da Personalidade
Borderline é um padrao comportamental de instabilidade nos relacionamentos
interpessoais, na auto-imagem e nos afectos. Ha uma acentuada impulsividade, a

qual comeca no inicio da idade adulta e persiste indefinidamente.

0 suicidio completado nestes utentes costuma ocorrer entre 8 a 10%.

Outros Disturbios Associados

As perturbacoes da personalidade também estdo associadas ao suicidio,
bem como os utentes com perturbacao anti-social e os utentes com perturbacao
histriénica da personalidade pois tendem a fazer tentativas de suicidio nao-letais,
ou ameacam suicidar-se fazendo por vezes tentativas de suicidio.

Varias sao as doencas de causa organica que poderdao predispor ao
comportamento suicida. As sindromes cerebrais organicas parecem também, estar
na origem de alguns comportamentos suicidas. A epilepsia, a parésia geral, as
lesdes cranianas graves, o delirium e a deméncia também parecem contribuir para
0 aumento da taxa de suicidio. No utente com um sindrome cerebral organico, um
acto suicida pode ser tanto bem planeado, quanto espontaneo e impulsivo.

Tal situacao prende-se com o facto de muitas dessas doencas terem um
mau prognostico, por provocarem sérias limitacdes fisicas e dor constante. Dentro
das doencas organicas ha a destacar: as doencas neuroldgicas; o trauma medular
ou craniano; os acidentes vasculares cerebrais; as doencas oncologicas; as doencas
imunodepressoras: HIV/SIDA e as doencas crénicas como a diabetes, a esclerose
maltipla, as doencas renais crénicas, as doencas osteoarticulares (causadoras de

dor croénica, doencas sexuais, entre outras).
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4. SUICIDIO E PARASSUICIDIO: QUE INTERVENCAO?

A grande maioria das vitimas por tentativa de suicidio requer intervencoes
a nivel hospitalar, nos servicos de urgéncia, emergéncia ou cirurgia, no sentido de
serem prestados os primeiros socorros a lesdes resultantes da tentativa de suicidio
tais como: feridas, fracturas e intoxicacdes. Muitas vezes, a implementacao dos
suportes avancados de vida faz a diferenca entre salvar, ou nao, uma vitima de

tentativa de suicidio.

E de extrema importancia avaliar o nivel de consciéncia do utente, no
sentido de saber até que ponto este podera estar colaborante a facultar
informacdes. Caso o nivel de consciéncia ndao permita (EX: coma) é fundamental

obter informacao através do dialogo com acompanhantes ou familiares do utente.

Em virtude dos cuidados de salude serem prestados por equipas
multidisciplinares e, apds a prestacao de cuidados dos profissionais de saude dos
servicos de urgéncia/emergéncia, podera haver necessidade de transferir os
utentes para servicos mais especializados, onde poderao obter a colaboracao de
outros técnicos de salde (assistentes sociais, psiquiatras, enfermeiros, entre
outros). Estes, por sua vez, poderdo através de uma entrevista detalhada, obter
informacao que possa ajudar na avaliacao de risco, avaliando assim a possibilidade

do individuo repetir a tentativa de suicidio no futuro.

Também sera possivel, através dessa entrevista, avaliar e identificar outros
factores importantes, tais como: a capacidade laboral do utente; a capacidade
que o individuo tem na resolucao de problemas; qual o suporte familiar e que tipo
de relacdo existe entre os membros da familia; conhecer quais os conflitos
existentes bem como os factores que possam estar na origem do comportamento;
entre outros. Ao longo da entrevista, os niveis de angustia, ansiedade e sofrimento
pessoal do utente vao diminuindo, uma vez que ele pode encarar a entrevista

como uma forma de “desabafo”.

A decisao de internamento, ou nao, nem sempre € facil, podendo muitas
vezes significar a sobrevivéncia do proprio utente. Embora o tratamento em
ambulatério ndao seja tao traumatico para o utente como o internamento, o
profissional de salde devera evitar, tanto quanto possivel, correr o risco de errar

na sua tomada de decisao.
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A decisao de internar o utente devera atender a alguns critérios: se o
utente nao colaborar; se o objectivo for retirar o utente do meio onde esta
inserido e que esteja a ser o factor predisponente do comportamento suicidario;
quando se trata de um utente psicético que evidencie a presenca de actividade
alucinatdria ou delirante e que persista com a ideacdo suicida; utente com falta
de retaguarda familiar ou proveniente de familia constituida por deficientes
mentais graves ou idosos; quando o utente mantém ideacdo suicida apos
intervencao junto dele e familiares ou quando o utente apresenta varias

tentativas anteriores de suicidio ou em escalada.

Se as situacdes anteriores estiverem excluidas, o profissional de salde
podera efectuar com o utente e respectiva familia (caso o utente concorde em
que esta seja envolvida no processo de recuperacao) um “contrato”, “um pacto”
(verbal ou escrito) responsabilizando-os e incentivando-os a frequentar as
consultas com regularidade; a aderir de forma adequada a terapéutica e, caso
verifique algum agravamento do quadro clinico, contactar via telefone ou
presencial o profissional de saude, que deve estar disponivel sempre que
solicitado. E da responsabilidade do profissional e familia manter o utente sob
vigilancia, afastando-o de situacées ou meios que possam constituir perigo. Deve-
se oferecer ao utente outras alternativas que nao o suicidio e a familia deve estar
tanto quanto possivel envolvida neste processo de recuperacao, nao devendo

contudo o utente deixar de ter a sua autonomia.

Apos a prestacdo de cuidados imediatos, no Servico de Urgéncia, e apos a
decisao de internar o utente com problematica suicidaria, este é encaminhado
para o servico de internamento de psiquiatria, onde permanecera durante um
periodo de tempo indeterminado. E no internamento que o enfermeiro tem
possibilidade de estabelecer de forma mais préxima uma relacao directa com o
utente. Contudo, devera estar habilitado para colocar em pratica intervencées
que possam ajudar na recuperacao/reabilitacao do utente ajudando-o a
ultrapassar a situacao actual, devendo também ajuda-lo na reestruturacao
cognitiva a fim de evitar recaidas futuras, uma vez que o risco de tentativas

repetidas de suicidio é maior no primeiro ano apds a Gltima tentativa.
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4.1. A Abordagem ao Utente

No servico de internamento, os enfermeiros tém de estar preparados para
numa situacao de crise e, o suicidio € claramente uma situacdao de crise,
raciocinar de forma lUcida, actuar de forma profissional e manter sempre a calma

sdo caracteristicas basicas que o enfermeiro deve possuir.

Quando o utente é admitido no servico de internamento, o primeiro
contacto do profissional de salde com o utente, com comportamento

parassuicidario, € de extrema importancia. Assim:

A) E de primordial importancia encontrar-se um local adequado, de forma
a ser possivel estabelecer-se uma conversa tranquila onde seja privilegiada a
privacidade do utente;

B) Posteriormente, ha que disponibilizar o tempo necessario, pois pessoas
com ideacao suicida habitualmente precisam de mais tempo para expressarem 0s
seus sentimentos, as suas emocdes, sendo assim necessario mostrar toda a
atencao e disponibilidade;

C) Mais do que ouvir o enfermeiro deve saber escutar o utente, para que
este perceba que o profissional de salde esta ali para o ajudar e nao para o
julgar. A relacao estabelecida entre ambos deve ter por base a confianca,
promovendo desta forma a partilha de informacao que deve ser veiculada de
forma livre e espontanea, reduzindo assim os niveis de angUstia e desespero ao
mesmo tempo que o profissional vai conseguindo ajudar na construcao de
pensamentos positivos de que a situacao vai melhorar, explorando outras “saidas”
para sair do problema que nao através do suicidio. O enfermeiro devera manter o
processo de aconselhamento focado no momento e na situacao actual, sem
contudo, fazer julgamentos, emitir opinides, juizos de valor ou fazer promessas
que nao possam sem cumpridas (EX: “vai correr tudo bem”). Porém, o enfermeiro
nao devera NUNCA subestimar ou desvalorizar as preocupacdes manifestadas pelo
utente; colocar o utente numa situacao de inferioridade; fazer questées

indiscretas; nem fazer com que o problema pareca trivial.

Assim, quando o enfermeiro esta perante um utente com comportamento
parassuicidario, deve ter uma abordagem que facilite a comunicacdo. Por isso,
devera agir com calma, abertura, sinceridade, manifestar sentimentos ou
expressoes de aceitacao e de nao -julgamento (expressar respeito pelas opinides e

valores da pessoa) e de forma empatica (entender os sentimentos da pessoa). Por
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isso, deve-se ter em conta quatro principios fundamentais: ouvir com

cordialidade; tratar com respeito; mostrar empatia e atender ao sigilo.

A relacao que se estabelece, neste momento, vai permitir ao enfermeiro
obter conhecimentos sobre se o utente tem histéria prévia de tentativas
anteriores de suicidio, bem como avaliar o grau de risco que o utente apresenta.
Se o risco é grande é imperioso o enfermeiro actuar de forma a:

¢ Evitar deixar o utente so;

e Vigiar com frequéncia o utente (mesmo no periodo da noite);

e Colocar em pratica altos niveis de observacao e de comunicacao;

e Remover objectos potencialmente perigosos (tesouras, laminas, cintos,
espelhos, entre outros);

e Promover e vigiar a adesao ao regime terapéutico.

Um utente em crise pode funcionar melhor apos receber leve sedacao,

principalmente se o sono estiver perturbado.

Existem psicofarmacos com accao sobre alguns aspectos das perturbacoes
da personalidade, como a impulsividade, irritabilidade, agressividade, entre

outros.

Informacao bibliografica menciona que se torna de extrema importancia a
medicacao ser indicada e manuseada por pessoal habilitado. Para tal, é necessario
ter conhecimento da dosagem, efeitos secundarios, bem como conhecimento de
possiveis interaccoes medicamentosas tendo em conta as condicoes fisicas do

utente (peso, altura, idade, condicdes fisicas).

Os antidepressivos sao o tratamento definitivo para muitos utentes que
apresentam ideias suicidas. Contudo, ndao € na sala de emergéncia que o utente
inicia o tratamento com esta medicacao. Atendendo a tratar-se de uma medicacao
cujo pico de actuacao podera demorar de alguns dias a semanas (cerca de 15
dias), apos ter sido iniciada, € de extrema importancia os enfermeiros reforcarem
a vigilancia uma vez que a prépria medicacao podera ajudar o utente a ter “mais

forca” de forma a praticar o acto suicida, caso ainda mantenha a ideacao.

Podendo ser considerada a administracao de benzodiazepinas em utentes
com comportamento parassuicidario, estas devem ser utilizadas com prudéncia em
utentes hostis, pois poderao aumentar a irritabilidade do proprio utente, sendo

este muitas vezes um factor de risco para o suicidio.
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Em situacdes mais graves, tratamentos como a eletroconvulsoterapia (ECT)
podem ser tidos em conta, tornando-se um tratamento eficaz e seguro para

diversos quadros psiquiatricos com risco de suicidio.

Situacoes onde se verifique que o risco de suicidio esta diminuido, poderao
considerar-se como medidas terapéuticas, o recurso a psicoterapias (ao utente,

devendo ser envolvida a familia).

O tratamento domiciliario s6 podera ser ponderado, se o risco de suicidio
for extremamente baixo. Nesta situacdo € importante tomarem-se algumas
medidas, onde a familia/amigos devem ser envolvidos, uma vez que a vigilancia, a
supervisao bem como o suporte do utente sera assegurado por eles. Quando o
tratamento é feito a nivel domiciliario, a familia tem uma grande pressao sobre si,
pois sente grande responsabilidade caso algo corra mal. Para que a familia nao se
sinta desprotegida, sem apoio, desamparada € importante que a mesma continue

a ser apoiada pelos profissionais na resolucao de problemas e dificuldades.

Cabe também aos profissionais alertar os familiares/amigos sobre quais as
atitudes que deverao ter para prevenir uma possivel recaida (retirar da casa
objectos que possam constituir perigo; evitar locais em altitude e sem proteccao;
evitar que o utente fique sd). Além disso, e no sentido de incutir maior
responsabilidade ao utente/familia podera ser estabelecido um “pacto”entre
estes e os profissionais, no qual o utente/familia se comprometa a contactar os
profissionais de salde (que devem mostrar sempre disponibilidade para serem
contactados) antes de recorrer a novo acto de auto-agressao ou se notar que
houve um agravamento do quadro clinico, onde as ideias de morte, desespero,
desesperanca, entre outras, estejam presentes de forma constante a nivel do

pensamento.

4.2. O Enfermeiro Especialista e as Situacdes de Internamento

Estando reconhecidas a competéncia cientifica, técnica e humana do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria (EEESMP),
além dos cuidados gerais de enfermagem, os Enfermeiros Especialistas podem
exercer cuidados de enfermagem especializados na area clinica a que estao
habilitados. Além disso, o Regulamento de Competéncias Especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria aprovado
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em Assembleia Geral Extraordinaria de 20 de Novembro de 2010 pela Ordem dos

Enfermeiros preconiza essas mesmas competéncias.

A nivel da intervencao, os EEESMP, deverao desenvolver competéncias no

sentido de ajudar a reestruturar cognitivamente o utente parassuicida.

Os comportamentos auto-destrutivos geram, nao s6 um grande sofrimento
na pessoa que o pratica, mas também para os seus familiares, que muitas vezes
manifestam sentimentos de inutilidade em lidar com a situacao e sentimentos de
desesperanca pois acreditam nao haver solucao para o problema em causa,
necessitando muitas vezes de ajuda especializada. Ajudar os utentes com
comportamento suicida bem como as suas familias, podera ser uma das formas
que os profissionais tém no sentido de ajudar a descobrir e encontrar outras

formas de viver que nao através da morte.

O EEESMP pode actuar com maior eficacia quando as suas accdes se
baseiam num modelo que reconhece a presenca da salde ou doenca como o
resultado de multiplas caracteristicas de uma pessoa que interage com os factores

ambientais.

O enfermeiro desempenha um papel fundamental, devendo pois
estabelecer uma relacao terapéutica com o utente. A sua competéncia devera ser
avaliada pela forma como consegue implementar as técnicas e os procedimentos

segundo os manuais terapéuticos.

Os modelos de interaccdo bem como os tratamentos/técnicas de
intervencao deverao ter em conta as caracteristicas do proprio utente. Assim,
poderao depender: do tipo de técnica; da caracteristica do utente; da alianca
terapéutica e da compatibilidade entre utente e a referida técnica de

intervencao.

Cabe também ao Enfermeiro Especialista, realizar intervencées ao nivel do:
treino parental; treino da resolucao de problemas; treino de competéncias sociais;
terapia cognitiva -comportamental; terapia Familiar; treino de relaxamento;

psico-educacao; entre outras.

Nao ha técnicas/tratamentos mais eficazes uns do que outros pois embora

haja alguma semelhanca entre eles, estes acabam por se complementar.

Das técnicas que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude

Mental a Psiquiatria dispoe, podera recorrer:
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A) As Técnicas de Reestruturacao Cognitiva (TRC)

As sessoes devem ser efectuadas nos servicos de internamento onde o
doente se encontra internado, trazendo grandes beneficios aos utentes com
problematica suicidaria. As referidas técnicas poderao ser desenvolvidas em dias
alternados, devendo o nimero médio das mesmas ser de 3 sessoes. Contudo, o
referido nUmero podera ser ajustado em funcao do utente que se nos depara,
atendendo a haver aspectos que devem ser tidos em conta, tal como: se a técnica
€ aplicada de forma individual ou em grupo; forma como as mesmas decorrem;

como os varios intervenientes conseguem interagir entre si.

A referida técnica é utilizada, uma vez que ajuda o utente a tomar
consciéncia do verdadeiro motivo que esteve na origem da tentativa de suicidio,
além de ajudar a compreender que embora haja aspectos negativos na vida,
também ha coisas positivas, que as pessoas gostam e se preocupam com ela. Além
disso, permite ajudar o utente parassuicida a encontrar estratégias para
ultrapassar as adversidades da vida ou as situacoes geradoras de maior stress em
situacOes futuras, ou seja, ajuda o utente a nao ter uma visao rigida da situacao

ajudando-o a encontrar alternativas no sentido de ultrapassar as situacoes.

Quando as sessOes sao desenvolvidas em grupo, tém como principais
objectivos: contribuir para a mudanca de comportamentos; prevenir
comportamentos de auto-agressao; evitar recaidas através da repeticao de novas
tentativas de suicidio; proporcionar um ambiente positivo de forma a facilitar o

plano terapéutico.

B) As Terapias cognitivo-comportamentais, terapia comportamental
dialéctica, terapia psicodinamica e aconselhamento familiar, sao elementos uteis
no processo terapéutico de utentes com comportamentos suicidarios. Estas
terapias tém um importante contributo na recuperacao do utente, uma vez que,
incluem apoio para o utente enfrentar as emocdes intensas e confrontar
comportamentos auto-destrutivos, ao mesmo tempo que encoraja a autonomia
pessoal. Reconhecer e superar sentimentos de desamparo, de falta de esperanca e
de desespero, bem como desenvolver o auto-conhecimento e construir uma
identidade pessoal positiva também sao elementos essenciais para o processo de

aconselhamento de individuos suicidas.

A nivel de intervencao terapéutica, a mais comum sera a terapia cognitivo-

comportamental e interpessoal bem como o psicodrama (em alguns casos).
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O tipo de terapia pode incluir terapia individual, de grupo ou familiar e,
possivelmente, todos eles. A auto-estima e os métodos alternativos para lidar com
a dor emocional devem ser discutidos e praticados pelo utente. Os familiares e
outras pessoas significativas podem ter de reformular a relacao e o tipo de

comunicacao. A honestidade é enfatizada como uma importante base para a cura.

Dever-se-a também dar oportunidade ao individuo potencialmente suicida
para que expresse 0s seus sentimentos, angustias, frustracoes, preocupacoes a fim
de ajudar a “esvaziar” a situacao de crise. Os técnicos de salde nao deverao
apenas depender da comunicacédo verbal, pois a falta de referéncia ou a negacao
da ideacao suicida podem mascarar a verdadeira intencao suicida. Apoio
imparcial, ouvir atentamente, e fazer questdes relevantes e reveladoras, podem
ajudar a identificar quais as mensagens que o individuo suicida esta a tentar

transmitir.

Q) O fundamento teorico da Terapia Comportamental Dialéctica (TCD)
tem por base o Behaviorismo com elementos do Cognitivismo. Além disso, a
Terapia Comportamental Dialéctica tende a ser bastante directa e procura
abordar e confrontar o individuo, numa sessao semanal, sobre os conte(dos que se
venham a apresentar. A prioridade é dada aos comportamentos suicidas e
autodestrutivos, e depois a comportamentos que interfiram com a propria terapia.
A seguir vém assuntos ligados a qualidade de vida e a sua melhora. Muitas vezes os
utentes tratados pela TCD tém boa compreensao teodrica das pericias
interpessoais, mas precisam de treino para se acostumarem a aplica-la na sua vida

diaria.

4.3. Prevencao, Ajuda e Minimizacéao de Riscos

Segundo o estudo realizado pela OMS (2006), “(...) O primeiro passo na
prevencdo do suicidio é invariavelmente estabelecer uma comunicagdo com
confianca. Durante o desenvolvimento do processo de suicidio, a comunicacéo
mutua entre jovens suicidas e aqueles ao seu redor é de crucial importdncia. (...)
Escolas precisam ter um plano de emergéncia sobre como informar os
funciondrios, especialmente os professores, e também os colegas mais proximos e
pais, quando a tentativa de suicidio ou o suicidio ocorre na escola, o objectivo e

prevenir uma leva de suicidios. O efeito contagioso resultante de uma crianca ou
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adolescente suicida é a tendéncia que eles tém em se identificar com solucées

destrutivas adoptadas por pessoas que tentaram ou cometeram suicidio”.

Qualquer acto ou ameaca suicida nao deve NUNCA ser ignorado, atendendo
a que cerca de 20% das pessoas que tentam o suicidio, repetem a intencao ao fim
de cerca de um ano. Todas as pessoas que apresentam problematica suicidaria
devem ser tratadas, uma vez que cerca de 10% de todas as tentativas de suicidio

sao mortais.

A melhor esperanca para a prevencao do suicidio esta na deteccao precoce

e no tratamento das perturbacoes psiquiatricas.

Nos Ultimos anos, varias foram as avaliacoes efectuadas sobre o impacto
das estratégias de prevencao, tornando desta forma possivel elaborar um conjunto
de evidéncias na literatura cientifica sobre quais que se tém mostrado eficazes e
exequiveis (Mann et al., 2005). Assim, a Organizacao Mundial da Saude (WHO,

2004; 2005) lancou algumas recomendacdes para a prevencao do suicidio:

 ldentificar e reduzir a disponibilidade e o acesso aos meios para se

cometer suicidio (EX: armas de fogo, substancias toxicas);

« Melhorar os servicos de atencdao a saude, reforcar o apoio social e

promover a reabilitacao de pessoas com comportamento suicida;

» Melhorar os procedimentos diagnosticos e subsequente tratamento dos

transtornos mentais;

« Aumentar a atencao dirigida a profissionais de saude em relacao a suas

atitudes e tabus em relacao a prevencao do suicidio e as doencas mentais;

« Aumentar o conhecimento, por meio da educacao publica, sobre doenca

mental e o seu reconhecimento precoce;

« Auxiliar a midia a noticiar apropriadamente suicidios e tentativas de
suicidio;

 Incentivar a pesquisa na area da prevencao do suicidio, encorajar a

recolha de dados das causas de suicidio e evitar a duplicacao dos registos

estatisticos;

« Providenciar treino para individuos e profissionais que se encontram na
linha de frente (gatekeepers) e que entram primeiro em contacto com individuos

sob risco de suicidio.
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Qualquer plano de prevencao do suicidio, onde os Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria estejam inseridos, devera intervir
aos quatro niveis (Saraiva, 2006, p.241): comunidade; saude; escola e politica
social. Assim, deve-se considerar a prevencao aos quatro niveis: primaria,

secundaria, terciaria e quaternaria.

A) 1° Nivel de intervencao (primaria)

Para que se consiga melhorar o diagndstico e o tratamento pelos
profissionais de salde, é necessario que os profissionais de cuidados de saude
primarios estejam mais sensibilizados para as questdbes do suicidio na
adolescéncia. Essa sensibilizacao, devera passar por expandir os seus
conhecimentos acerca dos factores predisponentes do comportamento suicidario,
tais como: a depressao, o uso de substancias toxicas, o comportamento anti-social

e comportamentos suicidarios anteriores.

Os enfermeiros que exercem funcdes a este nivel, uma vez que se
encontram mais proximos das populacoes, sendo por norma bem aceites por estas,
tém maior possibilidade de identificar precocemente grupos de risco (EX: criancas
e adolescentes), abordar, manusear e encaminhar uma pessoa com risco de
suicidio, para outro servico de salde mais indicado, bem como liderar, executar e

avaliar programas de prevencao dirigidos a comunidade.

A prevencao deve focar-se no apoio e melhoria do funcionamento em
contextos interpessoais e sociais, bem como em diminuir significativamente as

condicdes de risco emocionais, fisicas e econdmicas.

Assim, o enfermeiro funciona como um elo de ligacao entre a comunidade
e o sistema de saude. Os paises em desenvolvimento e cujos servicos de saude
mental ainda ndo estejam bem estruturados, o profissional de atencao primaria é
frequentemente o primeiro recurso de atencao a saude, sendo muitas vezes
solicitados o0s seus servicos, antes dos servicos de profissionais mais

especializados, nomeadamente os da salde mental.

Além disso, tém um importante papel na sensibilizacdao e esclarecimento
de pessoas proximas do potencial suicida, nomeadamente junto dos pais,
educadores, professores, que devem estar atentos as mudancas nos
comportamentos dos jovens, tais como: diminuicdo do rendimento escolar,

alteracdes do sono, actividades ludicas ligadas a morte (musica, livros, filmes),
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conversas centradas na tematica da morte, entre outros. Todos estes sinais devem

ser tidos em conta pois podem ser indicadores que a pessoa esta em sofrimento.

Ainda a nivel comunitario, poder-se-a verificar a influéncia que os meios de
comunicacao social exercem sobre os individuos, principalmente os de faixa etaria

mais jovens, que por norma sao mais facilmente influenciaveis.

Desde o inicio dos anos 80 até a actualidade, com o desenvolvimento das
novas redes de telecomunicacdes, varias foram as mudancas registadas nas
sociedades. Estudos realizados (Crepet, 2002, Fernandes, 2000) indicam que os
maiores utilizadores sdo as criancas/adolescentes, a par da terceira idade; dai que
existam dados que podem ser interpretados como actos de violéncia dirigidos
contra si préprio, praticados por jovens, podendo ter uma determinada relacao

com os conteudos transmitidos pelos meios de comunicacao.

Os midia poderao também exercer a sua influéncia sobre os
comportamentos suicidarios, podendo a sua utilizacao trazer quer beneficios quer

maleficios perante o comportamento suicidario.

Relativamente a Internet, trata-se de um sistema de comunicacdao que
permite interligar sistemas informaticos de todo o mundo, possibilitando a
comunicacao e a troca de informacao de uma forma facil e rapida, sendo inUmeros
os “sites” e “chats” que abordam o suicidio dando sugestoes de como o praticar
bem como quais os meios que podem ser utilizados. Porém, ndao se podera
responsabilizar a Internet por todos os comportamentos suicidarios, atendendo a
que também faculta informacdo sobre linhas e locais de apoio, bem como
informacao sobre prevencao do suicidio. Por isso, é importante o individuo
“munir-se” de estratégias capazes de promoverem as razoes de viver e a forma de
lidar com a frustracao, a angustia, o sofrimento, a desesperanca para que a vida

possa ser valorizada em detrimento da morte.

A nivel preventivo, seria importante que os meios de comunicacao social
nao explorassem de forma sensacionalista noticias sobre problematica suicidaria,
devendo pois regerem-se pela Regulacao da Comunicacao Social, de forma a nao
potenciar o fenomeno de imitacdo. Mais importante que transmitir de forma
sensacionalista noticias sobre o suicidio, seria os meios de comunicacao social
usarem o poder que exercem sobre as pessoas e esclarecerem, alertarem ou
informarem quais os locais ou contactos que o individuo podera dispor em caso de
precisar de ajuda. Assim, os midia podem desempenhar um papel importante na

prevencao do suicidio enquanto fonte de informacdao acerca do fendmeno do
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suicidio, dos factores de risco e da importancia da deteccao precoce de pessoas
em risco. Os midia poderao ser eficazes se a mensagem que transmitirem partir de
fontes crediveis, clinica e/ou cientificamente conhecedoras da problematica do
suicidio.

Em 2000, o Departamento de Saude Mental da OMS, publicou um conjunto
de guias especificos, dirigidos a grupos sociais e profissionais da comunicacao
social, no que diz respeito ao noticiar casos de suicidio, os midia deveriam ter em
conta essa mesma regulacao e respeitar um conjunto de directrizes da
Organizacao Mundial de Salde, sobre a forma como transmitem as noticias de
forma a evitar ou reduzir os casos de comportamentos suicidarios imitativos ou
induzidos. Em qualquer caso em que o tema suicidio seja abordado nos midia,

devem ser referenciados os servicos de apoio e a forma de os contactar.

Um outro aspecto importante seria a existéncia de legislacao mais rigida
sobre aquisicdio e armazenamento de materiais altamente perigosos (Ex:

pesticidas), devendo ser aplicadas coimas avultadas em caso de incumprimento.

Deveria haver legislacao mais rigorosa na aquisicao e porte de arma de
fogo, devendo os individuos serem sujeitos a exames psicologicos a fim de ser
verificada a existéncia, ou ndao, de alguma incompatibilidade para a sua aquisicao;
mesmo individuos cuja actividade profissional exija a posse de arma (agentes da

PSP e da GNR) deveriam ser sujeitos a tais exames.

A nivel preventivo seria também importante investir nos locais altos
(falésias, pontes, torres) devendo ser colocadas barreiras de proteccao, redes ou
outros obstaculos que impedissem o acesso ao local, prevenindo assim a

possibilidade de suicidio por precipitacao.

A publicidade no sentido de preservar a vida e reforcar os aspectos
positivos que esta faculta, em detrimento de sentimentos de morte, seria também
um importante contributo, uma vez que iria ajudar os individuos a terem mais

consciéncia do acto.

Embora a prevencao se deva focar no apoio e melhoria do funcionamento
em contextos interpessoais e sociais, bem como em diminuir significativamente as
condicoes de risco emocionais, fisicas e econémicas, devera encaminhar o utente
em risco se este tiver: doenca psiquiatrica; historia de tentativa anterior de
suicidio; histdéria familiar de suicidio, alcoolismo ou doenca mental; doenca fisica

(croénica); nenhum apoio social.
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O técnico de saude antes de encaminhar o utente para outra instituicao
deve: disponibilizar tempo para explicar ao utente o motivo de tal
encaminhamento; se tiver possibilidade marcar consulta para a instituicao onde o
utente vai ser encaminhado, ou entao, referencia-lo através de envio de fax,
carta; esclarecer a pessoa que o encaminhamento nao significa que o profissional
de salde esta a “lavar as maos” em relacao ao problema; observar a pessoa apods a

consulta e manter contacto periodico.

B) 2° Nivel de intervencdo - Saude (identificacdo de grupos de alto risco,
prevencdo no consumo de alcool e drogas e um Plano Nacional de Prevencao do

Suicidio)

C) 3° Nivel de intervencdo - Escola (desporto, sinais de alarme, técnicos de

saude mental)

A Escola é considerada um local onde se deve intervir pois, além desta ter
a funcao de fornecer instrucao e conhecimento, devera ser considerada um local
de educacao civica, de formacao, de socializacdo, de divertimento, entre outros,
devera ser um local onde os jovens deverao aprender a lidar com “o ganhar” e “o
perder” aprendendo desta forma a conviver com as benesses que a vida
proporciona bem como com as frustracdes e as adversidades. Nas escolas torna-se
possivel efectuar diversas abordagens no que se refere a prevencao do suicidio:
leituras didacticas e reflexdes em algumas disciplinas; debates; servicos de
atendimento e apoio ao estudante (assistente social, médico, enfermeiro,
psicologo escolar que tivessem competéncias clinicas com treino de aptidoes
especificas para lidar com jovens com varias problematicas: sexualidade,
depressao, situacoes de consumos de droga/alcool, entre outros); programas
formativos para os agentes educativos, intervencoes dirigidas aos pais e programas
de desenvolvimento de competéncias e campanhas de sensibilizacdo para os

adolescentes.

Os programas de educacao nas escolas podem ajudar os professores a
aprender a como identificar estudantes potencialmente suicidas, e a treinar os
estudantes para a consciencializacdo de como podem ser Uteis para os seus

colegas com problemas.
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D) 4° Nivel de intervencao - Politica social (luta contra o desemprego, exclusao

social, solidao)

A nivel da politica social, compete ao poder politico contribuir para que
alguns factores de risco possam ser diminuidos, por ventura eliminados,
principalmente os que se prendem com o desemprego, isolamento, exclusao
social, pobreza, solidao e falta de apoios médico-sociais. Poderia por exemplo, no
sentido de combater o isolamento, aproveitar a existéncia de edificios (escolas,
centros de dia, juntas de freguesia, igrejas, entre outros), onde fosse possivel
desenvolver projectos e actividades colectivas, incentivadas por animadores
socioculturais que estimulassem e promovessem o sentido gregario e associativo

das pessoas.

Ainda a nivel da politica social, individuos com problemas socioecondémicos
(desempregados, sem meios de subsisténcia, com familia a seu cargo, com perda
de estatuto social), podem desenvolver sentimentos de revolta, desesperanca,
frustracao, sem objectivos de vida, que por sua vez podem estar na origem da

ideacao suicida.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

1. METODOLOGIA DO ESTUDO

Neste capitulo aborda-se qual a metodologia utilizada, descrevem-se os
participantes, o instrumento utilizado, os procedimentos usados na recolha e
analise de dados e faz-se a apresentacao, bem como a discussdo dos resultados
obtidos.

A fase metodologica corresponde a operacionalizacao do estudo de forma a
permitir que se estude e avalie as diferentes opcoes do mesmo, indicando os
procedimentos para alcancar com maior facilidade um determinado fim: atingir os

objectivos e responder de forma valida a questao orientadora.

“(...) o investigador determina os métodos que utilizara para obter as respostas das
questdes de investigacdo colocadas (...) define populacéo e escolhe os instrumentos mais

apropriados para efectuar a colheita de dados”
(Fortin, 1999, p.40)

Este estudo é descritivo porque se insere num contexto exploratorio que
pretende caracterizar o fenomeno que se propde estudar. Para a realizacao deste
trabalho optou-se por fazer uma entrevista semi-estruturada, realizada no periodo
compreendido entre o dia 23/05/2011 e o dia 12/06/2011, a Enfermeiros
Especialistas/Especializados em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, a
exercer funcoées no Hospital de Magalhdaes Lemos, E.P.E- Porto. Para a
concretizacao das referidas entrevistas foi redigido um pedido de autorizacao
formal ao Conselho de Administracao da instituicao onde se iria realizar o estudo
de investigacao (Hospital de Magalhaes Lemos, E.P.E.), referindo os objectivos,
procedimentos e expectativas, tendo sido anexo, um exemplar do guiao de

entrevista semi-estruturada. (Anexo I)

Para a realizacdo das referidas entrevistas recorreu-se a gravacao audio
das mesmas, tendo-se colocado as questoes de modo natural e descontraido,
permitindo assim o desdobramento das perguntas facilitando também ao
participante responder de forma fluida, espontanea, recorrendo a expressoes e

palavras que mais lhe convieram. Porém, houve a necessidade de, por vezes,
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orientar as questoes devido a existéncia de alguma divagacao por parte do

entrevistado.

E de referir que cada entrevista foi efectuada no servico de internamento
onde o participante (Enfermeiro Especialista) exerce funcdes, tendo a mesma a
duracdao média de 25 minutos e ap6s o consentimento do participante em
colaborar neste estudo, o qual preencheu e assinou uma Declaracao de
Consentimento (ANEXO Il), cumprindo assim as normas de ética e deontologia a

que esta sujeita qualquer investigacao.

O motivo pelo qual se optou pela entrevista semi-estruturada, prende-se
com o facto de: “Instaura-se uma verdadeira troca, durante a qual o interlocutor
do investigador exprime as suas percepcbes de um acontecimento ou de uma
situacdo, as suas interpretacbes ou as suas experiéncias ao passo que, através das
suas perguntas abertas e reaccbes, o investigador facilita essa express@o, evita
que ela se afaste dos objectivos da investigacdo e permite que o seu interlocutor
aceda a um grau maximo de autenticidade e de profundidade” (Quivy e
Campenhoudt 1998, p.192).

1.1. Questdes Orientadoras

O tema escolhido prende-se com o facto de, cada vez mais, nas sociedades
modernas se registarem taxas mais elevadas de suicidio/tentativa de suicidio,
como sublinha a OMS. Trata-se de uma problematica de salde que como sabemos
afecta a espécie humana. Conhecemos, ao longo da historia da humanidade,
relatos e produtos culturais relacionados com o fenémeno do suicidio. Dados da
OMS (2000) indicam que o suicidio aparece geralmente associado a perturbacoes
mentais. Entre estas, a mais comum é a depressao, responsavel por 30% dos casos
relatados em todo o mundo. Outras doencas mentais como o alcoolismo, a
esquizofrenia e o transtorno da personalidade, também sao citados como factores

predisponentes.

Para formular o problema de investigacao foi efectuada, primeiramente,
uma revisao bibliografica sobre o] tema que envolve o}
suicidio/parassuicidio/ideacao suicida e comportamento suicidario. Apos a recolha

de material, surgiu a pergunta de investigacao (questao de partida): “Que
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dimensdes devem os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saide Mental e

Psiquiatria considerar na assisténcia ao utente com motivacao suicida”.

Quivy explicita que “o objectivo da investigacdo é responder a pergunta de
partida” (Quivy, 2005: 221). Com este propdsito foram definidos os objectivos que
se pretendiam atingir com a realizacao do estudo, ja que estes desempenham o

papel de fio condutor da investigacao, a par da questao de partida.

Os objectivos especificos, segundo Marconi e Lakatos, (2003, p.102)
“apresentam um cardcter mais concreto. Tém funcdo intermedidria e

instrumental, permitindo (...) atingir o objectivo geral” e sao os seguintes:

¢ Analisar, na 6ptica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria, as motivacées expressas pelos utentes com manifestacoes
suicidas;

e Avaliar eventuais mudancas de atitude perante a vida por parte do
utente, antes e apds o evento;

e Caracterizar as situacoes clinicas em que se envolveram os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, designadamente
através da identificacado de mensagens subliminares expressas pelos utentes;

¢ Identificar oportunidades de intervencao do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria em matéria de regimes terapéuticos
complexos, susceptiveis de melhorar o atendimento do utente com problematicas
suicidarias.

Considerando o caracter geral dos objectivos, surge a necessidade de
especificar de uma forma exaustiva o que realmente se pretende com o estudo de
investigacao, ou seja, o que realmente interessa abordar e retirar aquando da

colheita de dados.

Assim, revela-se essencial a definicao das questdes orientadoras do
trabalho, que segundo Fortin (2005: 101) “decorrem directamente do objectivo e

especificam os aspectos a estudar.”

No decorrer deste trabalho de investigacao foram surgindo diversas

questoes que ajudaram a direccionar o trabalho, nomeadamente:

e Quais as intervencoes desenvolvidas pelo Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, no servico de internamento, de forma
a ajudar na reestruturacao cognitiva do paciente parassuicida, no sentido de

prevenir recaidas futuras?;
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e Conhecer qual a percepcao que os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria tém sobre a frequéncia, recorréncia do
comportamento suicidario, bem como qual o género que comete tentativas de
maior gravidade;

e Colaborar na constituicaio de uma matriz de intervencao de natureza
cognitiva e comportamental, tendo em vista a optimizacao de mecanismos de
defesa face a ideacao suicida;

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria em matéria de

intervencao junto de utentes com manifestacoes suicidas.

1.2. Opgcbes Metodolégicas: método qualitativo

Considerando que a investigacao cientifica € um processo racional,
sistematico, rigoroso e critico, de aquisicado de conhecimentos que permitem
descrever, explicar, prever ou controlar fenomenos, factos ou acontecimentos, de
forma a solucionar problematicas ligadas ao nosso quotidiano, e sendo a
enfermagem uma profissdo em continuo desenvolvimento que pretende prestar
cuidados humanizados e de qualidade, a investigacao assume um papel
preponderante no reconhecimento da enfermagem como uma ciéncia e arte de

cuidar.

Na fase metodoldgica “ (..) o investigador determina os métodos que
utilizara para obter as respostas as questoes de investigacao colocadas (...) define
populacao e escolhe os instrumentos mais apropriados para efectuar a colheita de
dados”. (Fortin, 1999, p.40).

Como refere Tavares (1990), a opcao metodoldgica deve ser definida em
funcao dos objectivos estabelecidos. Streubert e Carpenter (2002, p.20) dizem
que “a escolha do método depende da questao que esta a ser colocada e o que se

pretende conhecer é o que determina o método”.

“A pesquisa qualitativa utiliza categorias analiticas para descrever e
explicar fendomenos sociais. Estas categorias podem ser indutivamente derivadas,
isto é, obtidas gradualmente a partir dos dados, ou usadas dedutivamente, no
inicio ou no decorrer da andlise, como forma de abordar os dados” (Pope e Mays,
2005, p.89).
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Segundo Oliveira (2000, p.134) e estudo exploratério é caracterizado para
dar énfase “a descoberta de prdticas ou directrizes que precisam modificar-se e

na elaboracdo de alternativas que possam ser substituidas”.

O método de investigacao qualitativo abrange “a totalidade de seres
humanos, concentrando-se na experiéncia humana” (Marcus e Liehr, 1998, p.
122). Segundo estes autores, o pesquisador que usa esta abordagem “acredita que
seres humanos unicos atribuem significado a suas experiéncias e que elas
derivam-se do contexto da vida”. Assim, o objectivo desta abordagem de
investigacao visa, mais do que avaliar, compreender pois acredita-se que cada
experiéncia pessoal € Unica e que é impregnada pelo contexto onde a pessoa se

insere.

1.3. Participantes do Estudo

Fortin, citando Morse (1991), refere “(..) é mais pertinente em
investigacdo qualitativa ter uma amostra ndo probabilistica, mais apropriada, do

que ter uma amostra probabilistica que ndo o seja.” (Fortin, 1999, p.148).

A seleccao dos elementos que constituem os participantes do estudo,
assume assim um papel preponderante no trabalho de investigacao cientifica, pois
deles depende, em grande parte, a consecucao dos objectivos propostos

inicialmente.

Os participantes deste estudo foram 12 Enfermeiros
Especialistas/Especializados, sendo o grupo constituido por 4 individuos do sexo
masculino e 8 do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 26 e os 45
anos. Os anos de pratica profissional variam entre os 4 e os 20 anos, exercendo
actividade profissional na categoria de Enfermeiro Especialista/Especializado

entre 1 e 15 anos.

Tendo em conta a escassez de tempo para a elaboracao deste trabalho,
optou-se por uma amostra de conveniéncia (“o uso das pessoas mais
convenientemente disponiveis como sujeitos de estudo” Polit e Hungler, 1995, p.
146), em funcao da rede de contactos colocada a disposicao, bem como da
disponibilidade das pessoas que se predispuseram a colaborar na realizacao do
trabalho de investigacdo e que cumpriam o requisito de ser Enfermeiro

Especialista/Especializado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, a
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exercer funcées em servico de internamento no Hospital de Magalhaes Lemos,
E.P.E.

A escolha dos critérios de inclusdao resultou de um exercicio reflexivo, no
que se ponderou a importancia neste estudo da formacdo e experiéncia
especifica, determinando desta forma os peritos a integrar o painel. O motivo por
se ter delimitado a amostra aos servicos de internamento completo, prende-se
com o facto de nestes haver maior possibilidade de interaccao entre o

enfermeiro/doente e entre o enfermeiro/familia e/ou pessoa significativa.

A escolha do Hospital de Magalhaes Lemos, E.P.E. - Porto, deve-se ao facto
desta ser uma instituicao de referéncia na area da Salude Mental e Psiquiatria, na
regido Norte do Pais, a0 mesmo tempo que € um hospital que investe na sua
credibilizacao e formacao continua dos profissionais que la exercem as suas

funcoes.

1.4. Estratégia de Recolha de Dados: Entrevista Semi-

Estruturada

Apos se ter determinado quais as informacdes que se pretendiam recolher
e apos se ter seleccionado os participantes, houve necessidade de elaborar uma
estratégia de recolha de informacdo, a qual por sua vez exigiu o recurso a
métodos de recolha de informacado. Assim, e tendo em conta os participantes, tal
como ja mencionado anteriormente, optou-se como método a ser utilizado, a
entrevista individual semi- estruturada em que segundo Polit e Hungler (1995, p.
167) “o pesquisador inicia com algumas perguntas ou topicos gerais, permitindo

aos sujeitos”... “contar... suas historias de forma narrativa”.

Tendo em conta o objecto do conhecimento em questdao e o facto dos
entrevistados trabalharem em diferentes servicos e com horarios distintos, uma
vez que trabalham por turnos, as entrevistas realizadas foram efectuadas de

forma directa e individual.

Segundo Quivy e Campenhoudt (1998), a entrevista semi-estruturada € a
mais utilizada na investigacao social. Neste tipo de entrevista, o entrevistador
devera recorrer a um guido semi-estruturado, constituido por questoes
estabelecidas a priori, as quais abordam os topicos que se pretendem estudar. O

guido permite também ao investigador orientar a entrevista, obtendo informacao
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a todas as questoes, as quais poderao ir sendo colocadas de forma aleatéria ao
longo do desenrolar da entrevista, atendendo ao facto de ser permitido ao
entrevistado responder de forma auténoma, livre e com palavras que mais lhe

convier.

E de referir que, antes da realizacdo das entrevistas, os participantes
foram contactados previamente a fim de ser verificada a sua disponibilidade para
participar no estudo. Além disso, apods a realizacao das entrevistas, o material
gravado foi transcrito na integra para o sistema informatico, de forma a manter o
maximo rigor nos discursos, sendo a duracao média de transcricao de cerca de 3

horas.

Apos uma breve exposicao introdutéria acerca dos objectivos da entrevista
e do que se esperava da mesma, as entrevistas foram nao-directivas, ou
semidirectivas ou semi-estruturadas, sendo sempre pedidas pelo investigador e
nao pelo entrevistado, referindo-se contudo ao tema proposto pelo investigador a
fim de dar resposta aos objectivos que se prendem com a referida investigacao e

nao com o desenvolvimento pessoal da pessoa (Quivy e Campenhoudt, 1992).

Como nos dizem Cabral e Tyrrell (1998), esta técnica de recolha de dados
tem vantagens atendendo ao facto de permitir o registo imediato de todas as
expressoes verbais e a liberdade para o entrevistador prestar mais atencao ao
entrevistado. Porém, apresenta desvantagens como por exemplo: a
impossibilidade de registo de expressdes faciais, dos gestos e mudancas de
postura, o constrangimento pela presenca de um aparelho que é pouco familiar e

a dificuldade na transcricao rigorosa do material gravado.

1.5.Tratamento e Analise de Dados

A fase da analise e discussao dos resultados € a etapa mais dificil num
trabalho de investigacao, segundo Fortin (2009), uma vez que exige uma reflexao

intensa e uma analise profunda de todo o processo de investigacao.

Apds a gravacao de todas as entrevistas, os discursos/narrativas dos
participantes foram transcritos na integra, de forma a estabelecer um primeiro
contacto com as respostas a analisar, ou seja, saber quais os conteldos

apreendidos que devem ser estudados por meio da analise de conteldo tematico.
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Segundo Bardin (2004), a analise de conteldo € um conjunto de técnicas de
analise de significacoes dos discursos dos individuos, através da utilizacao de
procedimentos sistematicos e objectivos, tais como a inferéncia e a deducao, os
quais permitem descrever o conteldo das mensagens. Esta técnica, apesar de ser
mais comummente utilizada na abordagem qualitativa, pode também ser utilizada
na abordagem quantitativa quando o instrumento de colheita de dados o obriga

(existéncia de perguntas abertas).

A analise de conteldo consiste no desmembramento do texto em unidades
de analise, de forma a poder ser compreendido o seu sentido na comunicacao,
sendo essas unidades, posteriormente, reagrupadas em classes ou categorias
(Bardin, 2004).

Para Quivy, a analise de conteldo é extremamente importante para as
ciéncias sociais, pois “ (...) oferece a possibilidade de tratar de forma metddica
informacées e testemunhos que apresentam um certo grau de profundidade e
complexidade (...)”, permitindo, “(...) satisfazer harmoniosamente as exigéncias
do rigor metodoldgico e da profundidade inventiva, que nem sempre sdo

concilidveis” (Quivy, 2005, p.227).

1.6.Dimensdes Eticas

Segundo Fortin, Brisson e Coutu-Wakulczyk (2000) no exercicio de qualquer
actividade que englobe seres humanos é imprescindivel ter em consideracao as
questodes éticas e morais. Assim, quem participa num estudo de investigacao tem o

direito a:

e Autodeterminacao - cada elemento pode decidir sobre a sua
participacao ou ndao na investigacao, escolhendo voluntariamente;

e Intimidade - cada pessoa é livre de responder ao que quiser, devendo o
estudo ser o menos invasivo possivel;

e Anonimato e confidencialidade - de tal forma que nenhum dos
participantes possa ser reconhecido;

e Proteccao - contra desconforto e prejuizo, que corresponde as regras de
proteccao da pessoa contra inconvenientes susceptiveis de lhe fazerem mal ou de

a prejudicarem;
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e Tratamento justo - equitativo e leal, que se refere ao direito de ser
informado sobre a natureza, o fim e a duracao da investigacao, assim como 0s

métodos utilizados no estudo.

Pela natureza do tipo de estudo em causa foram tidos em consideracao os
aspectos anteriormente mencionados. De acordo com estes requisitos, elaborou-se
e apresentou-se ao Presidente do Conselho de Administracao do Hospital de
Magalhaes Lemos, E.P.E. um pedido a solicitar autorizacao para a realizacao do
estudo, onde constou informacao sobre o estudo de investigacao proposto a
realizar, anexando o guidao de entrevista semi-estruturada a aplicar. Apds a
obtencao do deferimento da instituicao (Anexo Ill), bem como a anuéncia dos
participantes, deu-se inicio a recolha de dados sobre a tematica em questdo. A
responsabilidade pela conduta ética da investigacao vai além dos principios éticos
relativos aos participantes e instituicao onde se ira realizar a investigacao, pois tal
como refere Pais Ribeiro (2007, p. 266), a “ (...) fidelidade aos dados recolhidos e
aos resultados a que chega, nGo enviesamento das conclusées constituem regras

fundamentais de toda a investigacd@o cientifica”.
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2. LIDAR COM A PROBLEMATICA SUICIDARIA

Neste capitulo pretende-se efectuar a apresentacao, analise e discussao
dos dados obtidos através das entrevistas efectuadas, que em investigacao
qualitativa se define, segundo Dubouloz (2000, p.306), como sendo “uma fase
integrada no processo de investigacdo, presente de cada vez que o investigador se
remete a um periodo de colheita de dados e em que ele deve situar-se em relacao

ao que jd emergiu dos dados e ao que resta para descobrir”.

2.1.As Experiéncias Clinicas dos Enfermeiros

Poder-se-a afirmar que a totalidade dos Enfermeiros Especialistas que
exercem funcdées em servicos de internamento de psiquiatria, ao longo da sua
pratica clinica, lida e cuida, cada vez com maior frequéncia, com utentes com
comportamento parassuicidario. Os motivos apontados maioritariamente pelos
enfermeiros, como sendo a justificacdio que os utentes dao para tal
comportamento, prende-se com a problematica conjugal/familiar, problematica

socioeconomica, entre outras, prova disso sera haver afirmacées como:

“A minha experiéncia com este tipo de utentes é substancial e cada vez mais com o
passar do tempo neste momento estamos a ver cada vez mais, as pessoas ficam

deprimidas e tém tendéncia a ter este tipo de comportamentos, nota-se que realmente

»

existe um aumento da frequéncia das pessoas que sdo internadas devido a esses motivos.’

(Entrevista 3)

“Desde hd cerca de 15 anos de exercicio profissional que lido com utentes com esta
problemdtica de ideagdo suicida e comportamento parassuiciddrio, ndo posso precisar

quantos mas foram jd bastantes.” (Entrevista 7)

Tais afirmacdes sao corroboradas pela Organizacao Mundial de Saude (OMS)
que considera o suicidio como sendo um grave problema de Saude Publica,
correspondendo a mais de metade das mortes violentas no planeta. Estudos
desenvolvidos pela OMS revelam que, associado ao aumento da frequéncia do

comportamento suicidario, implica que ocorram mais gastos com o suicidio (em
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2011, aproximadamente 1.8% do que foi gasto com as doencas no mundo. Para

2020, a projeccao é para um crescimento significativo, atingindo 2.4% dos gastos).

Ainda de acordo com dados da OMS, em 2004 foram contabilizados mais de
um milhao de suicidios no mundo, o que representa uma média de um suicidio a
cada 35 segundos. Para cada suicidio consumado estima-se a existéncia de 15 a 25

tentativas.

Durante a realizacao das entrevistas foi possivel verificar-se alguns
aspectos relevantes, nomeadamente porque a maioria dos enfermeiros refere que
o comportamento suicidario estd muitas vezes associado a doenca psiquiatrica,
verificando-se de forma mais frequente nos quadros de depressao, seguidos por
esquizofrenia, perturbacées de personalidade, consumo de drogas e por fim as
deméncias;

“Também, pode haver, nomeadamente nas perturbacées da personalidade, nas

dependéncias, esquizofrenias, em determinadas fases da esquizofrenia.” (Entrevista 6)

“E evidente que o comportamento parassuiciddrio indica que o individuo tem algum
problema psiquidtrico mais ou menos grave associado a um mal-estar que pode ser uma
depressdo efectiva, pode ser uma depressdo ndo muito pronunciada, pode ser um
disturbio de personalidade, ... ¢ sempre alguém que néo estd a conseguir muito bem lidar

com os problemas que tem no momento.” (Entrevista 12)

O comportamento parassuicidario nao implica que a pessoa possua um
transtorno psiquiatrico. Porém, verifica-se que a grande maioria das pessoas que
atentam contra a prépria vida, encontram-se seriamente angustiadas e
deprimidas. A depressao podera ser exdgena (quando se deve a factores externos
ao individuo, como situacbes traumaticas, perda de um ente querido, entre
outros, nao dependendo da personalidade da propria pessoa) ou endoégena (quando
nao se deve a factores externos a pessoa, dependendo apenas de elementos da

sua personalidade).

Diamond (2003, p.55) caracteriza a depressao como o “resultado de
alteracées na concentracdo de quimicos no cérebro que regulam o estado de
espirito, a energia, o sono e o apetite”. Os sintomas desta perturbacao incluem
diminuicao da energia e consequentemente implicam o aumento da fadiga, bem
como a perda de interesse para participar em actividades que anteriormente

geravam prazer.
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Segundo um estudo de De Leo e colaboradores (2005, cit. in Peixoto et al.,
2006) a depressao aumenta até trés vezes o risco de experimentar ideacao
suicida. A depressao constitui uma perturbacao comum, com um peso consideravel

na prevaléncia do suicidio (Pinto da Costa, 1989, cit. in Silva, 2002a).

Mais tarde, Pinto da Costa (2004, p.92) vem referir que “por uma profunda
depressdo, pode haver alteracdo do instinto de conservac@o da vida, com atraccdo
para a morte. Pode a tristeza tornar-se intolerdvel, acabando o individuo por
decidir, em estado de opcdo, pelo suicidio (...) O deprimido sente-se directamente

atraido para o suicidio”.

Também é importante referir que a maioria dos enfermeiros mencionam
ser habitual estar internado, em simultaneo, mais que um utente com
comportamento parassuicidario e, mesmo durante o internamento ja tem ocorrido
novas tentativas de suicidio com recurso a cintos, corte de pulsos, ingestao de

substancias toxicas, entre outras.

“O que ele fez foi ingerir substdncias tdxicas ou potencialmente tdxicas como
sabdo, sabonete liquido e medicacdo que o doente também conseguiu reunir, ndo tomar,

esconder e depois tomar essa medicacdo.” (Entrevista 7)

“ ... as pessoas fazem novos atentados contra a préopria vida durante o internamento

recorrendo a meias, cintos de robes ou outros objectos que escondem.” (Entrevista 11)

Quando questionados sobre quais os contributos que os Enfermeiros
Especialistas tém no contacto com os utentes com comportamentos suicidarios,

existem duas respostas distintas.

Cerca de 50% dos enfermeiros entrevistados referem que o contacto com
utentes com comportamentos suicidarios nada lhes traz de benéfico, nem sequer
aprendem nada com estes utentes, pois o facto de nao concordarem com tais
actos como forma de resolucao de problemas, implica nao colocarem a hipotese
de adoptar um comportamento com o qual ndao concordam. Além disso, referem
que sendo “pessoas normais” ha outras formas de resolucao de problemas sem

recorrer ao comportamento suicidario.

“NéGo me ajudam a enfrentar os meus problemas pois ndo me parece que a atitude
que tem na resolucé@o de problemas seja a mais correcta ... por mais dificil que seja um
determinado problema este terd sempre solucdo e ndo é pondo em causa a propria vida a

melhor forma de o resolver.” (Entrevista 12)
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Os restantes 50% dos enfermeiros entrevistados referem aprender algo de
novo, quando contactam com utentes com comportamentos suicidarios. Contudo,
embora aceitem que o comportamento adoptado nao seja o mais correcto para a
resolucao de problemas, pelo contrario, s6 implica o agravamento da situacao, os
enfermeiros referem muitas vezes recorrer a estratégias que ensinam ao doente
no sentido de minorar ou ultrapassar situacées de maior ansiedade e o stress na
sua vida.

“E assim, as estratégias que eu lhes passo, também quando preciso faco uso delas.
Os problemas tém que se tentar resolver, temos de tentar gerir o stress, se for preciso
respirar fundo, é uma expressGo que nos utilizamos muito e, aqui aplica-se e o respirar
fundo também me acalma no dia-a-dia. Portanto, as experiéncias deles de certa forma
ajudam sempre pois utilizo as técnicas que lhes passo.” (Entrevista 6)

[

.. eu acho que todas as experiéncias quer profissionais quer pessoais vGo-nos
sempre ajudar a nds proprios a ter estratégias de defesa, de mecanismos de accéo para

nds desenvolvermos no dia-a-dia de forma mais eficaz.” (Entrevista 10)

2.2. Situacbes Marcantes da Pratica Clinica

No que se refere aos momentos mais significativos/marcantes durante a
pratica profissional, verifica-se serem varias as respostas dos inquiridos, que tém
por base:

e A situacado clinica do doente, sao aquelas situacoes em que o doente

concretiza o acto suicida apos alta clinica por comportamento parassuicidario;

“E assim houve situacdes ndo de parassuicidio mas mesmo de tentativa de suicidio,
pessoas que tentaram passar ao lado no servico e ndo conseguiram por intervencdo ou
contencdo fisica e que soubemos hd posteriori ja fora do internamento que tentaram e

conseguiram o suicidio”. (Entrevista 4)

e As situacOes sérias/graves de tentativa de suicidio devido a
demonstrarem nao sé a brutalidade do acto em si, mas também devido ao facto de
demonstrar a intensidade da dor, do desespero e do sofrimento que a pessoa se
encontrava para se autodestruir, pensando na morte como solucdao para os

problemas;
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“Todos os doentes que fazem tentativas sérias, muito sérias alids de suicidio,
marcam pela brutalidade da situacdo lembro-me de pessoas que jd tentaram suicidio com
motosserras, esfaquearam-se a elas proprias, isso marca sempre uma pessoa, pois faz

lembrar o desespero que essa pessoa sentiu no momento em que o fez.” (Entrevista 3)

“E dificil aguentar a grande pressdo em se lidar com as situacées, principalmente
quando se trata de tentativas sérias de suicidio, pois nds ndo estamos a contar como é que
uma pessoa, um ser humano é capaz de chegar a este ponto, de ter esta atitude, de
chegar a um ponto de saturacGo tal que é capaz de ter este comportamento

autodestrutivo.” (Entrevista 11)

e As situacoes em que o individuo atenta de novo contra a prépria vida,
durante o internamento por comportamento suicidario, acarretando um aumento

de frustracao para o profissional que tinha depositado expectativas no utente;

“... as expectativas que nos temos relativamente a elas na altura caem de tal forma
frustradas que ndo sdo o que estamos a espera que aconteca daquele utente em que
supostamente jd o conheceriamos acabam por praticar um acto deste mesmo em contexto
de internamento e deixa-nos de alguma forma frustrados relativamente a aquilo que

esperdvamos. E sempre uma situacdo que lidamos muito mal com ela.” (Entrevista 5)

e As situacdes que deixam graves sequelas fisicas resultantes do
comportamento parassuicidario;

“... um senhor com os seus setenta e muitos anos fez uma tentativa de suicidio com
uma arma de fogo, em que a meteu no céu-da-boca e disparou, infelizmente para ele ndo
morreu. Um dos lados da face ficou completamente desfigurada, a boca para cima, o olho
desfeito e olhando-se para aquele senhor via-se nitidamente que aquele senhor ia-se
matar novamente, pois a cirurgia pldstica, devido a idade nédo ia fazer reconstrucdo da
face. Claro que é um individuo que sé pelo aspecto fisico quando chegasse ld fora ia
cometer novamente uma tentativa de suicidio. Quanto mais ndo fosse por estar

desfigurado.” (Entrevista 11)
e As situacoes cujo comportamento parassuicidario esta associado a
doencas terminais ou a doencas sem previsao de cura;

“Sim, principalmente quando envolvem doencas terminais, por questées familiares,
pois também passei pelo mesmo e fico mais sensivel, principalmente com utentes com

doencas que ndo tém previsdo de cura, as pessoas tentam o suicidio.” (Entrevista 1)
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e As situacoes cujo utente faz tentativas graves de suicidio associadas a

uma idade similar a do enfermeiro;

“Contudo, quando se trata de pessoas com idades semelhantes a minha, ou quando
alguém jovem faz uma tentativa grave como por exemplo, defenestracdo em que fica

limitada, deixa-me um pouco apreensivo.” (Entrevista 10)

2.3.Dilemas Eticos

Quanto a esta questao, verificou-se existirem cinco opinides distintas,
sendo contudo, maioritariamente dada a resposta de nao haver dilemas éticos

nem fazerem juizos de valor sobre o utente com comportamentos suicidarios.

A maioria dos enfermeiros entrevistados refere nao saber até que ponto,
como enfermeiros devem intervir no poder de decisdao que a propria pessoa tem
em querer terminar com a sua vida. Porém, sao de opiniao que dever-se-a
continuar a prestar cuidados de forma adequada no sentido de ajudar na

recuperacao do utente parassuicida, devendo atender-se a beneficéncia.

“Talvez o direito que ele tem na escolha das suas ac¢ées, mas acho que trabalhando
com o utente podemos fazer com que ele modifique a forma de pensar. Ele tem direito de

fazer aquilo que quer, se ndo quer viver se calhar ele até poderia ter esse direito mas, o

”

meu papel aqui é lutar pela vida e fazer com que ele lute pela vida dele.”,*“... acho que o
utente pode ter direito a ndo querer viver. Eu tento modificar essa ideia mas, por
exemplo, temos aqui doentes que se calhar a vida é insuportdvel, que estdo
constantemente a ouvir vozes a dizer que tém de se matar, ... ndo deve ser fdcil, acredito
que ndo seja fdcil, por isso, tudo faco para que ele modifique esse comportamento.”
(Entrevista 6)

Uma segunda resposta obtida manifesta a dificuldade que o enfermeiro
tem em perceber até que ponto o comportamento tido pelo utente parassuicida,
tem um cariz sério ou se nao passa meramente de um comportamento apelativo,
de uma chamada de atencdo. Caso se trate de um comportamento apelativo,
referem ter dificuldade em aceitar e prestar cuidados, pois acham ser uma perda
de tempo prestar cuidados a doentes que apenas querem obter beneficios
secundarios com os seus actos ou para prejudicar terceiros, quando ha doentes

que realmente precisam da sua ajuda.
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“O que eu verifico é que grande parte dos actos ou comportamentos
parassuiciddrios, parecem-me mais ser de cardcter apelativo pois muitas das vezes tém
beneficios secunddrios com o internamento. Esses beneficios podem ser para connosco
profissionais pois sabemos estar, sabemos gerir o ambiente bem como as tarefas do
servico, outras vezes é para com os familiares, muitas vezes o doente ao estar internado
num hospital psiquidtrico é uma boa desculpa para obter mais atencdo por parte dos
familiares, para as vezes até terem beneficios em termos econémicos, por vezes temos
doentes internados para evitar uma ida a tribunal, evitar o pagamento de contas, as vezes
como uma forma de evitar um divorcio, ... Uma das principais dificuldades, é muitas
vezes descortinar qual o objectivo pelo qual o doente cometeu aquele acto, se é uma
tentativa real de querer consumar o acto ou se é apenas uma chamada de atencdo.”
(Entrevista 8)

Uma outra opinidao obtida pelos enfermeiros inquiridos refere que o proprio
enfermeiro nao devera impor valores nem crencas religiosas aos utentes a quem
presta cuidados, de forma a nao criar conflitos com o proprio utente. Além disso,
referem que actualmente se verificam mais comportamentos suicidarios devido a
motivos menores, tornando-se desta forma dificil perceber-se o porqué da pessoa
praticar tal acto. Contudo, deve-se valorizar o acto cometido pelo utente, nao
devendo fazer-se juizos de valor sobre o mesmo, o qual deve ser respeitado como
pessoa que é. Aquando do internamento dos utentes com comportamentos
parassuicidas e, devido ao sigilo profissional, muitas vezes os enfermeiros sentem-
se “desconfortaveis” quando sao solicitados pelos familiares dos utentes no

sentido de obterem respostas sobre a situacao.

“... N6s ndo estamos aqui para julgar ninguém mas para ajudar, é isso que eu penso.
Eu ndo tenho que julgar as pessoas por elas terem cometido uma tentativa de suicidio ou

”

ndo, ...”, “.. se eu gosto ou ndo gosto da pessoa, se isto me ofende mais ou ndo, ndo é
para isso que eu sou paga eu sou paga para tratar o doente independentemente se ou
gosto ou ndo daquilo que ele fez, se vai contra a minha maneira de pensar ou ndo, isso
depois compete se ele essas coisas todas. A mim compete-me respeitar o doente e tratd-

lo.” (Entrevista 2)

“.. as vezes, os familiares fazem questées que noés ndo podemos responder e que

tem a ver com o sigilo profissional.” (Entrevista 7)

Quando questionados sobre a relacao dos utentes parassuicidas com os seus

familiares, pode-se constatar a existéncia de duas opinides que se complementam.
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A maioria dos enfermeiros entrevistados € de opinidao que os utentes parassuicidas
tém este comportamento apenas para conseguirem obter beneficios secundarios
pelo acto praticado, devido a preocuparem os seus familiares ou pessoas que lhes
sao mais proximas. Assim, conseguem obter maior atencao e carinho de sua parte
e, muitas vezes, acabam por ter lembrancas, prendas, entre outros beneficios,
aquando da visita ao hospital. Além disso, muitos utentes parassuicidas praticam
tal acto no sentido de obterem mudancas de comportamento/atitude dos que lhes

sao mais proximos.

“Provocam grandes transtornos para as familias, muitas vezes os familiares deixam
0s empregos para os virem visitar ao hospital, alguns jd tém os pais velhinhos e fazem
com que os venham carregados com isto ou aquilo para comer, fazem com que lhes traga
tabaco e, depois eles cd dentro tém uma relacGo muito diferente daquela quando vdo a

visita.” (Entrevista 8)

“Eu acho que ser situacbes apelativas, ela estd a pedir a outros mudancas na vida
deles, estd a solicitar do outro algo que ndo é correcto, estd a exigir do outro situacées
que ndo devia, por exemplo, quando pée em causa criancas, quando pée em causa
velhinhos, os pais velhinhos que vém as visitas, eu acho que isso mexe muito comigo.
Nessas pessoas, as vezes é dificil aceitar, porque pura e simplesmente estdo a manobrar

comportamentos.” (Entrevista 11)

E extremamente importante que os enfermeiros facam uma analise
multidimensional para que possam identificar e avaliar de forma consistente quais
os factores de risco que poderao estar na génese da ideacdo e consequentemente
da tentativa de suicidio. Parece ser consensual que todos os sinais de alerta para o
suicidio nao sao, na sua maioria, suficientes para desencadear o comportamento
suicidario, se forem considerados de forma isolada. E o seu conjunto que
estabelece a eventual ruptura em relacao ao estado habitual do individuo (Walter
& Tokpanou, 2003, cit. in Peixoto et al., 2006).

Uma segunda opiniao refere que, muitas vezes, torna-se dificil envolver a
familia do utente parassuicidario no processo de recuperacao, apontando o
desgaste psicoldgico e a saturacdo como principais factores, devido a muitas vezes
0 utente praticar o acto parassuicidario de forma repetida, provocando
sentimentos de descrédito perante tal atitude. E pois essencial trabalhar-se
também com a familia dos proprios utentes parassuicidarios no sentido de as

ajudar a lidar e a superar tal situacao.
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“.. também porque ndo estdo sos, a lesar-se s6 a eles mas também quem estd a
volta deles, e tanto fazem que algum dia o familiar ou amigo deixa de lhes ligar. As

”

pessoas que estdo a volta deles também se cansam e, eles ndo tém esta nogdo.”, “Sao
pessoas que ndo querem atentar contra a vida pois sabem que se fizerem este tipo de
atitudes alguém se vai culpabilizar, ndo eles mas algum familiar, ou entdo vai ter mais

atencdo.” (Entrevista 2)

“... 0 envolvimento da familia é extremamente dificil por vezes. Estamos a falar em
situacées em que familia ja esta tdo desgastada desde tipo de comportamentos, portanto
é sempre essencial trabalharmos a familia, ndo se pode pensar de outra maneira.”
(Entrevista 5)
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3. A REALIDADE DO UTENTE COM PROBLEMATICA SUICIDARIA

Os comportamentos suicidarios tém origem multifactorial e podem ocorrer

em qualquer individuo independentemente da sua raca, cultura, religido, meio

socioecondmico, entre outros, a predisposicao para o mesmo atentar contra a

propria vida podera classificar-se em:

e Individuos de risco inexistente (praticamente nao ha risco do individuo

fazer mal a si mesmo);

e Individuos com leve risco de suicidio (habitualmente sdao necessarias

reavaliacoes e seguimento médico periddico para se avaliar o nivel de risco):

A ideacao suicida esta presente mas € limitada uma vez que nao ha
nenhum plano ou preparacao definidos para o individuo fazer mal a si
mesmo;

0 individuo nao tem um plano concreto e nao tem tentativas prévias

de suicidio.

¢ Individuos de risco moderado (necessitam de avaliacao recorrente para

hospitalizacao, de envolvimento activo dos sistemas de suporte, de servicos de

emergéncia disponiveis 24 horas por dia, de avaliacao para medicacao e

aconselhamento de seguimento, se necessario):

A ideacao suicida esta presente e associada a planos e preparacao a
fim de levar a cabo o acto;

Ha possivelmente histérias prévias de tentativas de suicidio e pelo
menos a presenca de dois factores de risco adicionais (depressao,
alcoolismo, falta de retaguarda familiar, doenca psiquiatrica, entre
outros);

Ou entao, podera haver mais do que um factor de risco para o suicidio,
estando presente a ideacao e a intencao suicida. Porém, é negado que
haja um plano claro;

O individuo esta motivado para melhorar o seu estado emocional e

psicologico actual se houver ocasido para tal.

e Individuos com risco de suicidio severo

A ideacado e a intencao suicida sao verbalizadas em associacao a um

plano bem estudado e com os meios de o levar a cabo;
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e Normalmente trata-se de uma pessoa que ja efectuou multiplas vezes
a tentativa de suicidio;
e Habitualmente com a presenca de dois ou mais factores de risco;
e Estes individuos demonstram inflexibilidade cognitiva e desesperanca
quanto ao futuro e negam o apoio social disponivel.
e Individuos com risco de suicidio extremo (trata-se, habitualmente, de
individuos que tentaram o suicidio multiplas vezes com diversos factores de risco

significativos; a atencao e accao imediata sao imprescindiveis.

Desde que se justifique, ou seja, desde que o nivel de risco permita
concluir que é grande a possibilidade do individuo cometer suicidio, dever-se-ao
efectuar intervencdes restritas inevitaveis, podendo-se mesmo requerer um
internamento involuntario. Dever-se-a garantir a continuidade de cuidados, bem
como considerar as perturbacoes psiquiatricas incluidas na CID ou no DSM que, por
sua vez, podem ajudar no planeamento a efectuar, havendo a necessidade

potencial de uma avaliacado para uso de medicacao psicotropica.

3.1. O Contexto do Comportamento Suicidario

Quando se tentou conhecer quais os factores predisponentes do
comportamento suicidario, constatou-se que a totalidade dos enfermeiros
inquiridos é da opinidao que este comportamento tem origem multifactorial, ou
seja, os enfermeiros referem que o comportamento parassuicidario podera dever-
se a existéncia de:

e Problemas socioecondémicos (desemprego; nao compromisso das

responsabilidades financeiras);

“Nas senhoras nos 40, mais ou menos por volta dessa idade, nota-se que sGo mais os
problemas a nivel socioeconémico, ou dificuldades econémicas, desemprego, problemas

conjugais sdo mais esses factores.” (Entrevista 2)

e Problemas familiares/conjugais/ rupturas amorosas (perda de um

familiar proximo);

“Sdo vdrios, nas mulheres sGo mais os aspectos afectivos, rupturas amorosas
principalmente. No género masculino estd mais relacionado com os aspectos laborais, a

perda do emprego morte de familiares.” (Entrevista 3)
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De Man e colaboradores (1992, cit. in Peixoto et al., 2006), sao da opiniao
que os problemas familiares, os acontecimentos de vida negativos e as
dificuldades persistentes sao factores fortemente associados a ideacao suicida e
consequentemente um factor importante para conduzir ao suicidio propriamente
dito.

Também, e embora com menos frequéncia, sao apontados factores como:
soliddo, isolamento social, presenca de doencas organicas graves, sentimentos de
desmotivacao e tristeza que incapacitam a pessoa de lidar com os problemas
diarios;

“Normalmente, o que eles dizem é que se sentem tristes, desmotivados, sem

grande capacidade de ultrapassarem estas dificuldades presentes na vida de todos de hoje

em dia.” (Entrevista 9)

Assim sendo, através da analise das entrevistas realizadas, pode-se
confirmar a opinido de que o suicidio nunca tem uma causa isolada, o risco de
suicidio € muito elevado "quando as pessoas perdem a esperanca e essa perda é

persistente ao longo do tempo” (Saraiva, 2006).

Para Schotte e Clum (1982), a ideacao suicida ocorre, principalmente nos
jovens, devido a existéncia de diversos factores, entre os quais se podem
destacar: sentimentos de desespero, stress, depressao, aliados a fracas estratégias
de resolucao de problemas. Como factores de risco agravantes sao apontados: as
ameacas prévias de suicidio e o método violento (EX: armas de fogo). O gesto
suicida € um atentado a propria vida com a intencao de tentar mudar padroes
definidos que nao estdao de acordo com a vontade do préprio suicida (Sampaio,
1991).

Quando se tentou conhecer qual o método mais utilizado no
comportamento suicidario, constatou-se que a totalidade dos enfermeiros
inquiridos € da opinidao que os mesmos podem ser distintamente utilizados no

género feminino e no género masculino.

Assim, a metodologia mais usada no sexo feminino é a ingestao

medicamentosa, a defenestracao e as automutilacdes (corte de pulsos);

“As metodologias s@o diferentes, normalmente as mulheres procuram mais o0s
medicamentos, os cortes nos pulsos, ..é mais este tipo. Nos homens é mais o

enforcamento, as armas de fogo e as armas brancas.” (Entrevista 7)
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“As senhoras normalmente apresentam mais comportamentos parassuiciddrios,
tentam concretizar o acto, mas muitas vezes os métodos que utilizam ndo sdo letais e elas
acabam por controlar e persistir nesses métodos durante vdrias vezes ao longo da sua
vida.” (Entrevista 12)

Os individuos do género masculino, habitualmente recorrem a métodos
mais agressivos, mais drasticos quando comparados com os métodos utilizados nos
individuos do género feminino. Os métodos mais utilizados no género masculino
sdo: o uso de arma branca, de arma de fogo e o enforcamento. Porém, também ha
mencao que, embora com menos frequéncia, verifica-se haver individuos do sexo
masculino que recorrem a ingestao de organofosforados ou de medicacao, sendo a
sua ingestao em maior quantidade do que o verificado nos individuos do sexo
feminino;

“Penso que é mais no sexo masculino, eles recorrem mais a actos, no caso do
homem a enforcamento ou mesmo a ingestdo de medicacdo ou remédios de escaravelho,
organofosforados; as mulheres, o género feminino é mais ingestdo medicamentosa a

defenestracdo, sdo essencialmente essas duas.” (Entrevista 4)

“O meétodo da ingestdo medicamentosa serd mais frequente na mulher mas,
também jd se verifica nos homens mas com maior gravidade, pelo menos a quantidade de
medicac@o ingerida é uma quantidade jd considerdvel, proxima da possibilidade de

provocar a morte.” (Entrevista 10)

Tais afirmacoes so6 vieram confirmar o que ja se havia constatado num
estudo realizado pelo grupo de Psicologos do Centro de Saide Mental de Beja
(Barrocas, Santos e Gradiz, 2002), realizado no periodo entre 1982 e 2001, a partir
de informacao recolhida pela Guarda Nacional Republicana. Nesse periodo (de
cerca de 20 anos), registaram-se 1203 suicidios, dos quais 931 eram homens e 272
eram mulheres. Dos suicidios registados no estudo pode-se verificar,
relativamente aos métodos utilizados: 550 enforcamentos, 333 intoxicacoes, 198
afogamentos, 97 por arma de fogo, 7 defenestracbes, 2 por arma branca, 15
trucidados por comboio e 1 asfixia. Neste estudo, ao longo dos anos, verificou-se
um pequeno aumento do numero de suicidios, porém este aumento nao se

mostrou constante ao longo dos anos.

Alguns investigadores sugerem que geralmente as mulheres apresentam
uma maior ambivaléncia relativamente a morte, quando comparadas com os
homens. Tal situacdo podera dever-se ao facto de estarem fortemente associadas

a prestacao de cuidados aos filhos, aos deveres familiares que desempenham, bem
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como ao énfase que dao a aparéncia fisica e ao risco de desfiguramento, dai

optarem por métodos de suicidio menos letais.

Se considerarmos a variavel sexo, ou seja, qual a prevaléncia entre o
género e o comportamento suicidario, bem como a gravidade do acto suicida,
verifica-se que a maioria dos enfermeiros € da opinido que, embora a prevaléncia
do comportamento suicidario seja maior nos individuos do género feminino, a
gravidade do acto € maior nos individuos do género masculino. Isto acontece em
virtude do comportamento no género feminino ter uma vertente essencialmente
apelativa/chamada de atencao. No género masculino o comportamento suicidario

embora seja realizado com menor frequéncia é realizado de forma mais grave.

“O que nds constatamos mais é que o género feminino tem maior ideacdo suicida e
tentativas de suicidio, mas sdo tentativas de suicidio pois na verdade ndo se querem
suicidar. Os homens quando o fazem, fazem menos vezes mas com uma taxa de sucesso
para eles maior. As senhoras normalmente avisam um familiar ou outro antes de

tentarem o acto.” (Entrevista 2)

E de referir que, embora em menor percentagem, ha enfermeiros que sdo
da opinido que actualmente nao ha distincdo na taxa de incidéncia do
comportamento parassuicidario e o género, pois ambos os géneros praticam o
comportamento suicidario de igual forma. No entanto, concordam com a opiniao

que é no género masculino que se verificam situacdes de maior gravidade.

“No inicio da minha pradtica clinica verificava-se que realmente existia um aumento
da frequéncia no género feminino mas com o passar do tempo constata-se que o numero
de homens também tem vindo a subir, portanto eu diria que quase seria metade,

metade.” (Entrevista 3)

Em Portugal, os suicidios masculinos representam mais do triplo dos
femininos, com uma média de 9,4 por 100 mil habitantes contra 2,8 nas mulheres,
sendo na faixa etaria correspondente aos individuos com mais de 75 anos que se
verifica a maior taxa de incidéncia. Por outro lado, é de registar que existe
também uma maior incidéncia do suicidio entre os individuos divorciados e

solteiros (A Pagina da Educacao, 2006).

No mesmo sentido, Turvey (1995) refere que as mulheres fazem mais uso
de tentativas nao fatais, enquanto os homens apresentam uma maior
probabilidade de acabarem com a vida, ja que usam maioritariamente armas em

vez de comprimidos. Da mesma opinido, Staal e Hughes (2002) consideram que os
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homens apresentam uma vulnerabilidade acrescida para completar o suicidio,

apesar de as mulheres o tentarem mais vezes.

Relativamente a caracteristica individual idade, muito embora nao se possa
afirmar que o suicidio constitui uma realidade associada a uma determinada faixa
etaria, varios estudos apontam alguns intervalos de idade como significando um
maior risco para o suicidio. Na analise das entrevistas efectuadas, pode-se obter
as seguintes opinides:

¢ A maioria dos enfermeiros entrevistados refere que a média de idades
dos utentes internados devido a comportamentos suicidarios varia entre os 20 e os

55 anos de idade.

Os resultados obtidos por Zimmerman e colaboradores (1995, cit. in
Peixoto et al., 2006) concluem que a ideacao suicida (um precursor determinante

no suicidio) &€ mais prevalente entre os individuos nao casados e mais jovens.

¢ Uma minoria dos enfermeiros entrevistados refere que o comportamento
suicidario é pouco habitual em pessoas com idade superior a 55 anos.
“... noto que aparecem muitos jovens mais 20-30 anos de idade e senhoras nessas

idades. Nos homens noto mais a partir dos 40- 50 anos de idade, ... “ (Entrevista 2)

“Jovens adultos e adultos, entre os 28- 30 por ai, até cerca dos 50- 55 anos, por ai.
Aos 60 jd sdo situacées que tém a vida resolvida e que por isso acho que ndo se nota

tanto.” (Entrevista 11)

Segundo Turvey (1995), embora os individuos com idades inferiores a 25
anos de idade apresentem mais pensamentos suicidas, nao representam um grupo
de risco, atendendo ao facto das taxas mais elevadas de suicidio se reportarem a

adultos mais velhos.

Com efeito, o suicidio tradicionalmente tem vindo a ser “prevalecente em
populacées com mais idade” (Bongar,2002, cit. in Packman et al., 2004, p.669),
ndo obstante a identificacao de uma faixa etaria de risco ser cada vez mais dificil,
dado que “nos ultimos 50 anos, as taxas de suicidio para individuos entre os 15 e
0s 24 anos de idade aumentaram mais de 30%” (Capuzzi, 2002, cit. in Packman et
al., 2004, p.669) e a “idade média desceu para os 39.9 anos” (Buda &
Tsuang, 1990, cit. in Packman et al., 2004, p.669).

Embora a opinidao dos entrevistados refira nao ser habitual terem utentes
internados com comportamentos suicidarios, com idades superiores a 55 anos e,

independentemente do decréscimo na idade para o suicidio, existem
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investigadores que se opoem a tal opinido, referindo que quanto mais idoso for o
individuo, maiores serao as probabilidades de comportamentos suicidas (Schwartz
& Rogers, 2004; Silva, 2002a; Staal & Hughes, 2002).

Portugal acompanha esta tendéncia, apresentando taxas de suicidio mais
elevadas para individuos com idades acima dos 75 anos (Sociedade Portuguesa de
Suicidologia, 2009).

Tal situacao prende-se com o facto de o idoso ao longo da sua vida
acumular varias experiéncias negativas das quais se destacam: as perdas
sucessivas (perda de emprego, perda de entes queridos por falecimento ou pelo
facto dos filhos chegarem a determinado momento de suas vidas e, tendo ja
maturidade suficiente, quererem conquistar a sua autonomia, acabam por
abandonar o lar dos progenitores), a perda do conjuge (normalmente consiste
numa perda drastica que podera levar a decadéncia do individuo, bem como a
dificuldades de adaptacdo a novas situacdes), a perda do vigor fisico e mental,

assim como, um estado de saude débil (Oliveira, 2006).

Devido muitas vezes a fraca integracao do idoso no meio ambiente que o
rodeia, associado maioritariamente a uma débil insercao em actividades, ou fraca
insercao no seio da propria familia (devido muitas vezes a exigéncias profissionais,
acabam por esquecer os seus idosos, institucionalizando-os). Todos estes factores
acabam normalmente por contribuir para a solidao e consequentemente

esquecimento do proprio idoso.

Em meios rurais torna-se mais notorio este isolamento, devido a, além dos
factores anteriormente apontados, haver escassez de meios de auxilio entre as
populacées que muitas vezes se encontram isoladas e consequentemente
esquecidas, pois normalmente nao é feito por estes individuos o mesmo plano
social e de interaccao que existe nos grandes centros. Assim, apoiam-se na
religido acreditando como garantido que esta os va arrebatar do isolamento,

quando nem sempre isto acontece (Oliveira, 2006).

Outra questao importante tem a ver com as estratégias utilizadas na
integracao do utente parassuicida nos servicos de internamento. Pode-se constatar
que a maior parte dos enfermeiros da primordial importancia a vigilancia, tal

como consideram os entrevistados 2 e 12.
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“A nivel de enfermagem, aquilo que nds seguimos é mais a vigildncia, sGo doentes
sinalizados, sdo registados no quadro, identificados como doentes com tentativa de

suicidio e que requerem uma maior vigildncia.” (Entrevista 2)

“As estratégias tém a ver com a vigildncia do doente, temos de estar atentos as
roupas e aos objectos cortantes que eles eventualmente possam usar para fazer
automutilacées e ingestées medicamentosas que também podem acontecer aqui dentro ...
normalmente sd@o doentes que s@o revistados com mais cuidado, retirados os cintos e sdo
colocados num quarto se acharmos que é mais conveniente para a observacdo do doente.”
(Entrevista 12)

Porém, também ha quem refira que uma avaliacao inicial (anamnese) deve
ser feita com cuidado e detalhe, a fim de despistar qual o factor que esteve na
génese do comportamento suicidario, para posteriormente se poder intervir sobre
ele;

“Quando eles chegam, normalmente fazemos a anamnese do utente, tentamos
realmente explorar ao mdximo o que motivou ao acto, perceber muito bem a histéria
para depois intervirmos especificamente, planearmos uma intervencdo especifica
adequada ao doente, tentamos inserir, envolver a familia no processo para que realmente

todos percebam a doenca e a forma como lidar com ela.” (Entrevista 4)

Também ha enfermeiros que referem ser importante envolver a familia no
processo de recuperacao, devendo-se mostrar disponibilidade para escutar quer o
utente, quer a sua familia. Contudo, devido a falta de recursos humanos e de

tempo tal acto nem sempre é possivel,

“Estratégias especificas nés ndo temos, especificamente para esse tipo doente mas
... mediante o decorrer do internamento e mediante a causa e consequéncia da tentativa
de suicidio, tentamos englobar a familia e perceber um pouco, ... tentamos conhecer a
causa e minorar as consequéncias dessa causa através do envolvimento da familia,
assistente social, incutir as pessoas que elas continuam a ser Uteis, independentemente

do problema que tém, valem muito mais do que o problema que tém.” (Entrevista 1)

“As estratégias, sGo exactamente as que habitualmente fazemos no acolhimento do
doente mas para que ele consiga perceber que nés estamos cd para o ajudar, tentando
manter sempre uma relacdo ndo de empatia mas sim de disponibilidade profissional para
que essa pessoa possa ter uma melhor imagem e poder transmitir os seus sentimentos e as

suas necessidades.” (Entrevista 10)
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A titulo de curiosidade, é de referir que apenas 3 dos 12 enfermeiros
entrevistados, referem ser possivel planear intervencées como sessdes de
relaxamento, relacao de escuta activa, desenvolver estratégias de mecanismos de
coping, promover a interaccao social e as dinamicas de grupo. Os restantes
enfermeiros (9) referem nao ser possivel executar tais intervencoes por

indisponibilidade de tempo e de pessoal;

“..nem sempre hd oportunidade tentamos sempre fazer uma relacdo de ajuda em
que estamos a ajudar a propria pessoa a mudar as formas de ver a situac@o, de lidar com
as situacées. Mas isso nem sempre é vidvel por indisponibilidade de tempo por
indisponibilidade do servico.”, “Principalmente recursos humanos porque néo hd tempo
pois esse tipo de entrevistas de seguimento demoram algum tempo necessariamente, e

ndo temos pessoas para isso.” (Entrevista 3)

Sendo a vigilancia um dos principais aspectos de atencao que os
enfermeiros tém aquando da admissao do utente com comportamento suicidario,
no servico de internamento, torna-se de extrema importancia descobrir quais os

aspectos a atender na mesma.

A maioria dos enfermeiros (10) entrevistados refere ser feita a triagem,
bem como a privacao de objectos que possam constituir perigo ao utente
(objectos corto- perfurantes, cintos, isqueiros, laminas, medicacao, entre outros),
sendo os utentes colocados em enfermarias para pernoitar. Tal opcao prende-se
com o facto de, para além de haver uma presenca constante dos profissionais de
saude, bem como a existéncia de camaras de videovigilancia nas enfermarias,
existirem outros utentes que poderao alertar o enfermeiro caso detectem alguma

situacao anormal;

“Por norma a equipa opta por colocar este tipo de doentes numa cama numa
enfermaria para aumentar a vigildncia néo sé da nossa parte porque nés vigiamos sempre
quer fique numa enfermaria quer fique num quarto mas durante a noite quando é o
momento que por norma estes doentes tentam o suicidio estGo sempre acompanhados por
outros doentes que nos podem sempre alertar se alguma coisa ndo estiver tdo correcta.
Como ¢é d6bvio temos cuidados redobrados, digamos assim, verificamos se realmente ele
tem qualquer tipo de objecto cortante, perfurante temos também que analisar a ideacéo
suicida do doente dia apods dia porque isso é essencial vigiando também comportamento,
porque ele pode muitas vezes dizer ou parecer que ndo tem ideacdo suicida e o

comportamento ser contraditério e dar-nos a entender que ele realmente pode fazer
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alguma coisa. Temos cdmaras de vigildncia e estamos a vigiar continuamente.”
(Entrevista 3)

Uma minoria dos enfermeiros entrevistados (2) refere que, devido a grande
afluéncia de utentes aos servicos, aqueles que tém comportamentos suicidarios

sao colocados indiferentemente em quartos ou em enfermarias.

“A lotacdo dos servicos hoje em dia, ndo permite grande flexibilidade, obviamente.
O que é um problema em si. No entanto dependendo das situacdes, pode-se
eventualmente jogar com as camas, obviamente, estamos a falar em quartos ou em

enfermarias, ndo hd grandes alternativas.” (Entrevista 5)

Relativamente ao tempo médio de internamento dos utentes com
comportamentos parassuicidarios, apenas dois dos doze enfermeiros entrevistados
referem que o periodo de internamento no seu servico vai de 24 a 72 horas. Tal
situacao prende-se com o facto dos referidos enfermeiros exercerem funcdées no
Servico de Intervencao Intensiva, servico este que faz a recepcao de utentes
provenientes de Servicos de Urgéncia de hospitais gerais, permanecendo ai por um
curto periodo de tempo, até estabilizacdo do quadro clinico ou até haver
possibilidade de transferéncia do utente para a area de residéncia ou outro

servico de internamento completo;

“Como é um servico de intervencdo intensiva e estd preconizado o minimo de
tempo, possivel, ou seja, pelo menos durante as primeiras 24 horas apds o internamento,
no madximo até 72 horas estes utentes mantém-se aqui até por uma questdo de observac@o

e maior vigildncia.” (Entrevista 10)

Os restantes 10 enfermeiros, que exercem funcdes em servicos de
internamento completo, sao da opinidao que o tempo médio de internamento vai
de 15 dias a cerca de 3 semanas. Este periodo é acordado em reunides de equipa,
uma vez que a propria instituicdo, com a remodelacao que fez dos servicos,
preconiza que os internamentos nao devem ser prolongados. Porém, cada caso é
um caso, podendo verificar-se diminuicao ou prolongamento do periodo de
internamento inicialmente estipulado. Essa flexibilidade de tempo depende por
vezes da vontade do utente em antecipar a sua alta, ou se o estado clinico do
mesmo nao evoluir favoravelmente. Existem enfermeiros que sao de opiniao que
se torna muito dificil conseguir-se ajudar na reabilitacdo, bem como na

reestruturacao cognitiva destes utentes, em tao curto espaco de tempo.
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“... os dias de internamento sdo de 21 dias, pode exceder, ou pode ser menor, mas
ndo me parece que 21 dias para este tipo de doentes, seja o mais adequado. Se for um
doente que tenha mesmo ideacdo suicida e que tenha problemas econémicos e que seja
uma pessoa que ndo tenha outra patologia associada se calhar os 21 dias ndo é suficiente
porque temos de trabalhar a parte exterior para que este doente se possa sentir bem para
ndo quando chegar ld fora fazer outra tentativa. Por isso o tempo de internamento nestes

doentes, eu acho é que para alguns é muito pouco.” (Entrevista 2)

“Isso é varidvel, mas poderd ir de 2 a 3 semanas, dependendo muito do profissional
de saude, da parte médica que segue o utente. Além disso, depende da situacdo, temos
situacées em que as pessoas sdo internadas por tentativa de suicidio e na mesma semana

tém alta ou mesmo eles pedem alta contra parecer médico.” (Entrevista 8)

[{3

. com a reestruturagdo dos servicos, o periodo de internamento é mais curtos
para estas pessoas, até entdo andava por 1 més a 1 més e meio e, isso para nods
enfermeiros dava-nos mais hipotese de trabalharmos atempadamente e com mais
disponibilidade este tipo de dindmicas. Neste momento temos reuniées semanais que nos
agendam mais ou menos o tempo de internamento destes doentes e talvez ai encurta mais
a nossa possibilidade de intervencdo, porque eles de 15 dias a 3 semanas é o tempo de

internamento para eles.” (Entrevista 11)

3.2. O Comportamento do Utente Apés a Tentativa de Suicidio

No que se refere as expectativas e mudancas nos utentes com
comportamento parassuicidario, aquando do internamento, pode-se constatar,
através da analise das entrevistas realizadas, que todos os enfermeiros
entrevistados referem verificar-se mudancas nas expectativas dos utentes quando
estdo internados. Estas alteracoes devem-se nao so ao efeito da medicacao, mas
também devido as intervencdes de enfermagem e porque os utentes estdo
retirados do contexto social que, muitas vezes, esta na origem do comportamento
suicidario;

“Em relacdo a tentativa em si, quase todos, é raro aquele doente que diz que
mantém ideacdo, que vai fazer o mesmo, normalmente eles tem nogéo de que estavam
errados que se calhar ndo escolheram a melhor solucdo para aquele problema, que o
problema se vai manter e que vai ter de arranjar outra forma de o enfrentar, pode
demorar mais tempo mas, pelo menos dd um sinal positivo de que vai tentar resolver o

problema de outra maneira.” (Entrevista 1)
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“Eu penso que sim, pelo menos quando entram, entram com um diagndstico de
ideacdo suicida e depois ao fim, muitas vezes de uma semana, os doentes verbalizam que
foi um episddio Unico, que jd ndo se querem matar mas sim resolver os seus problemas.”
(Entrevista 8)

Quando questionados sobre qual o contacto do enfermeiro apos a alta
clinica do utente parassuicida, a totalidade dos enfermeiros inquiridos refere
perder o contacto com o utente apds a alta clinica, excepto se o mesmo for
reinternado por nova tentativa de suicidio, o que acontece com frequéncia. As
recaidas surgem maioritariamente devido ao utente manter os motivos que
estiveram na origem da primeira vez que praticou o acto, recorrendo

habitualmente ao mesmo método.

“Infelizmente ndo, acho que isso é um dos aspectos negativos do contexto da
prdtica de enfermagem no internamento hoje em dia. Porque se pensarmos, falamos
constantemente nisto... que somos aqueles que os percebemos, que os entendemos e que
estamos sempre com eles, mesmo quando eles fazem uma tentativa deste género e depois
quando fazem um passo significativo que serd o sair do internamento para ir novamente
para o contexto dos problemas, sGo abandonados por aqueles que mais os seguiram.”
(Entrevista 5)

“Aqui no internamento entram a maior parte das vezes por recaidas.”, “Esse
contacto é perdido, a nGo ser que seja reinternado, muitas vezes por nova tentativa de
suicidio devido a permanéncia dos problemas de base que ndo consegue lidar, recorrendo

maioritariamente @ mesma forma de tentativa.” (Entrevista 12)

O facto da pessoa ter historia prévia de tentativa de suicidio podera ser um
importante indicador da possibilidade do comportamento suicidario se repetir
(ocorrendo em cerca de 14% a 50% dos casos). Na verdade, de 10% a 14% das
pessoas que ja fizeram uma tentativa de suicidio acabam por morrer devido a tal
comportamento. Cerca de 30% a 60% dos suicidios sao cometidos apos varias

tentativas de suicidio (Corréa; Barrero, Perez, 2006, p.25)
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4. O ENFERMEIRO ESPECIALISTA E A INTERVENCAO CLINICA

Numa perspectiva de desenvolvimento da profissao, € de extrema
importancia os enfermeiros darem visibilidade as suas competéncias e mostrarem-
se como cuidadores, podendo as suas intervencdes dar origem a resultados

concretos em termos de ganhos em salde e/ou bem-estar.

Porém, cada vez mais nas sociedades actuais, é exigido aos enfermeiros a
prestacao de cuidados mais eficazes e de maior qualidade. Neste sentido, torna-se
necessario estarem habilitados e dominarem determinadas competéncias
especificas. As competéncias profissionais, ao serem entendidas como elementos
basicos da qualidade pratica, resultam da combinacao entre varios saberes (saber
ser, saber estar, saber fazer, saber aprender e saber transformar-se). Deste modo,
para satisfazer este requisito torna-se imprescindivel que os enfermeiros possuam
competéncias especificas em determinados campos, para que tenham visibilidade

e para que sejam considerados como elementos indispensaveis.

No que respeita a Ordem dos Enfermeiros e sua criacao em 1996, foi
publicado o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) -
Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de Setembro (alterado pelo Decreto-Lei n.° 104/98,
de 21 de Abril), que prevé a criacdo de uma Associacdo Profissional dos

Enfermeiros.

De acordo com o Regulamento atras mencionado, o enfermeiro especialista
€ o profissional “com um curso de especializacao em Enfermagem ou com um
curso de estudos superiores especializados em Enfermagem, a quem foi atribuido
um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados de Enfermagem gerais, cuidados de

Enfermagem especializados na area da sua especialidade”.

Desta forma, o enfermeiro especialista acaba por ficar mais habilitado a

desenvolver as suas actividades, conquistando maior autonomia e competéncia.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003), competéncia é “(..) um
fenémeno multidimensional, complexo e é definido como a capacidade do
enfermeiro para praticar de forma segura e eficaz, exercendo a sua

responsabilidade profissional.”
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Independentemente da area de especialidade, todos os enfermeiros
especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas competéncias
comuns, podendo a sua area de actuacado ser desenvolvida a nivel de cuidados de
saude primarios, secundarios e terciarios. Também envolve as dimensdes da
educacao, de orientacao, aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade a
nivel da investigacao de forma a poder contribuir para a progressao e melhoria da

pratica em enfermagem.

4.1. A Especificidade de Intervencao e Ajuda

Quando questionados sobre quais os recursos necessarios para o tratamento
adequado do utente parassuicida, a maioria dos enfermeiros entrevistados € da
opinidao que devido ao curto periodo de internamento, associado a falta de
recursos humanos e de tempo, nao sao desenvolvidas estratégias a fim de habilitar
o utente no desenvolvimento de competéncias capazes de o ajudar a lidar com
situacoes problematicas e stressantes, que muitas vezes estao na origem do
comportamento suicidario, dando assim origem a novas situacoes (recaida), ou
seja, novas tentativas de suicidio. Além disso, associado a falta de recursos
humanos (pessoal de enfermagem) os Enfermeiros Especialistas acabam por
desenvolver actividades de Enfermeiros Generalistas, nao tendo tempo para
desenvolver outras actividades da sua responsabilidade/competéncia,

nomeadamente a nivel das psicodinamicas;

“... devido ao curto internamento e devido ao excesso de trabalho que se estd a
notar nestes internamentos e também hd falha de pessoal a nivel de enfermagem, nédo
podemos exceder muito mais do que uma vigildncia. NGo hd tempo, ndo hd pessoal que
possa dar outras respostas. Numa média de 2 enfermeiros por turno, excepcionalmente 3
ndo dad resposta para nés fazermos muitas mais intervencées a ndo ser uma vigildncia e as
vezes uma conversa informal ou uma conversa que se possa ter com o doente e alertd-lo
para toda a situacdo, ndo conseguimos exceder muito mais do que isto. Mas ndés os
especialistas, estamos a fazer o trabalho dos colegas de base ... mas se calhar a meio da
manhd poderia fazer as minhas funcées de especialista e ndo consigo,.. poderia fazer
essas funcbées na qual a escola teoricamente me preparou, mas ndo tenho tempo pois
estou a fazer o trabalho de um enfermeiro geral, ndo estou a fazer o meu trabalho de

especialista porque ndo hd tempo nem condicoes.” (Entrevista 2)

“Se for um doente que tenha mesmo ideacdo suicida e que tenha problemas

economicos e que seja uma pessoa que ndo tenha outra patologia associada se calhar os 21
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dias ndo é suficiente porque temos de trabalhar a parte exterior para que este doente se
possa sentir bem para ndo quando chegar ld fora fazer outra tentativa. Por isso, o tempo
de internamento nestes doentes, eu acho é que para alguns é muito pouco.” (Entrevista
2)

4.2. Ser Generalista e Especialista: Intervencdées Comuns e

Especificas

Quando questionados sobre quais as competéncias que desenvolvem como
Enfermeiro Especialista e que o distinguem do Enfermeiro Generalista, a maioria
dos participantes (7 dos 12) refere conseguir desenvolver actividades especificas
da sua categoria profissional, além de cuidados de enfermagem gerais (prestacao
de cuidados de higiene, administracdo de medicacdao e vigilancia), embora
reconhecam as limitacées que recursos, que os impedem de alcancar a situacao
ideal. As actividades desenvolvidas como Enfermeiro Especialista, aquando da
prestacao de cuidados a utentes com comportamento parassuicidario, baseiam-se
essencialmente na realizacao de sessoes de relaxamento, sessbes de
reestruturacao cognitiva, relacao de ajuda, sessdes para desenvolvimento de
mecanismos de coping, dinamicas de grupo e individuais, entrevistas com a familia

no sentido de a envolver no processo de recuperacao do utente;

“O que me distingue e o que estd preconizado, nés aqui fazermos é de facto as
relacées de ajuda, as intervencbées psicoterapéuticas serem feitas pelo Enfermeiro
Especialista porque tem que ter mais conhecimento, tem que ter mais tacto, uma
capacidade para conseguir lidar com a situacdo mais especializada, para poder
juntamente com a pessoa delinear estratégias de forma a minimizar ou levar a resolucao

do problema.” (Entrevista 11)

“Realmente o enfermeiro generalista tem uma interven¢do menos especifica, dd a
medicacdo ao utente a atende as necessidades bdsicas do utente nomeadamente cuidados
de higiene, tudo o que tenha a ver com os cuidados imediatos e no essencial. O trabalho
do especialista tem intervencées mais especificas nomeadamente as terapias cognitiva-

comportamentais, terapias de grupo, relaxamento, escuta activa, etc.” (Entrevista 4)

Contudo, também ha Enfermeiros Especialistas que referem nao desenvolver
actividades especificas da sua categoria profissional, desenvolvendo Unica e
exclusivamente actividades de Enfermeiro Generalista; tal situacao ocorre devido

ao facto de existir indisponibilidade de tempo e falta de recursos humanos;
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“..este tipo de doentes passavam por outras técnicas, por psicotécnicas, como o
relaxamento ou outro tipo de intervencdo, falar com este tipo de doentes, ter outro tipo
de dindmica, mas neste momento ... ndo conseguimos criar condicées para dar respostas.
Sabemos que precisamos de mais tempo, sabemos que precisamos de mais pessoas,
pessoas especializadas, porque néo é o enfermeiro de base que vai conseguir dar resposta
especializada a este doente. Mas nds os especialistas, estamos a fazer o trabalho dos

colegas de base, eu vou numa manhd dar banhos.” (Entrevista 2)

“..nem sempre hd oportunidade mas tentamos sempre fazer uma relacdo de ajuda
em que estamos a ajudar a propria pessoa a mudar as formas de ver a situacdo, de lidar
com as situacées. Mas isso nem sempre é vidvel por indisponibilidade de tempo por

indisponibilidade do servico.” (Entrevista 3)

Pode-se constatar que o contacto sistematico do Enfermeiro Especialista
com realidades idénticas facilita o acesso teorico e pratico sobre os cuidados a
prestar face aos diagnosticos dos utentes, permitindo ao profissional aperfeicoar e
desenvolver competéncias necessarias para a melhoria na prestacao de cuidados,

tendo em vista a exceléncia do cuidar em enfermagem.

Quando interpelados sobre qual a relevancia das reunides/discussdes em
equipa para o desenvolvimento de competéncias para ajudar utentes
parassuicidas, todos os enfermeiros entrevistados referem que as mesmas sao de
extrema importancia para que haja troca de informacao, partilha de experiéncias
e de perspectivas, a fim de que seja elaborado um plano de intervencao para o
utente, no sentido de toda a equipa ter a mesma linha de orientacao e de

pensamento perante a mesma situacao.

“E essencial nés trocarmos as nossas experiéncias, opinides, tirar conclusdes para
chegarmos realmente a conclusées e tomar decisdes especificas sempre de forma a
melhorar as nossas competéncias e prestar melhores cuidados a essas pessoas. As decisées
sdo sempre tomadas em conjunto. Para que a informacdo seja passada correctamente sem
fuga é essencial todos termos a mesma linguagem porque assim podemos intervir da

forma mais adequada.” (Entrevista 4)

“Ouvir o ponto de vista de outro profissional, é sempre importante, acrescenta os
nossos conhecimentos, esclarecemos duvidas, ... portanto esta partilha permite-me um

crescimento individual. Portanto, se eu crescer individualmente, melhoro as minhas

competéncias e posso melhorar as minhas intervengées junto dos utentes.”(Entrevista 6)
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Relativamente as dificuldades manifestadas pelos enfermeiros durante a
prestacao de cuidados a utentes com problematica suicidaria, os mesmos referem
que estas se prendem essencialmente com o facto de o utente nao expressar as
suas emocodes/sentimentos, estar pouco comunicativo e ter tendéncia ao
isolamento social, tornando-se assim dificil o estabelecimento de uma relacao
empatica. Tal situacao deve-se, normalmente, a serem pessoas muito reservadas,
defensivas, desconfiadas, sendo por vezes dificil abstrai-las dos pensamentos de

morte.

“Principalmente que a pessoa se “abra” e confie em nds, acho que é uma das
principais dificuldades ... sGo pessoas reservadas que ndo gostam de expor a situacdo, isto

no parassuicida.” (Entrevista 1)

“As vezes eles sdo um bocadinho defensivos na forma como falam connosco, ndo nos
conhecem e véem -nos como algo exterior e certamente tém dificuldade em abordar as
suas dificuldades e é preciso um bocadinho de tempo para conseguirmos chegar la, para

podermos ajudar realmente.” (Entrevista 3)

Embora com menor frequéncia, pode-se verificar através da analise de
alguns discursos dos profissionais, que outra das dificuldades manifestadas se
prende com a limitacao que o profissional tem em identificar se o comportamento
parassuicidario que o utente apresentou teve ou nao uma vertente séria ou
apelativa. Caso o comportamento tenha uma vertente apelativa, torna-se dificil
por parte do profissional aceitar o referido utente, pois entende que este apenas
quis agredir, manipular ou provocar sentimentos de culpa nos outros com o intuito

de obter beneficios secundarios ou para prejudicar terceiros;

“Uma das principais dificuldades, é muitas vezes descortinar qual o objectivo pelo
qual o doente cometeu aquele acto, se é uma tentativa real de querer consumar o acto ou

se é apenas uma chamada de atencdo.” (Entrevista 8)

“As principais dificuldades sdo: aceitar o utente com comportamento apelativo,
com o objectivo de ter beneficios, nem que para isso prejudiquem quem lhes é préximo

como pais e filhos.” (Entrevista 12)

“As dificuldades sdo, as vezes tentar quando s@o situacbées apelativas é muito
complicado gerir porque sei que esta pessoa inconscientemente quer ganhos ali e ndo
consegue perceber, ndo consegue se expor directamente de forma a poder gerir a sua vida

de uma forma sauddvel... ela estd a pedir a outros mudancgas na vida deles, estd a solicitar
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do outro algo que ndo é correcto, estd a exigir do outro situacbées que ndo devia, por
exemplo, quando pée em causa criancas, velhinhos, os pais velhinhos que vém as visitas,
eu acho que isso mexe muito comigo. Quando sdo situacbes de facto de tentativas graves,
em que envolvem riscos para a pessoa, ¢ para mim dificil de lidar pois esta pessoa estd

sempre em risco iminente de perder a vida.” (Entrevista 11)

Mesmo havendo a preocupacao em executar um trabalho adequado com
estes utentes, existem profissionais que lidam com eles manifestando sentimentos

de desprezo e incompreensao.

“Mas a experiéncia que eu tenho com este tipo de doentes s6 me podem ajudar se
eu olhar para eles como sendo uns casos falhados. Eu ndo me vou basear na experiéncia
deles nem na realidade deles se algum dia tiver um problema, todos os temos ... e acho
que a forca que posso ir buscar a eles é um exemplo a ndo seguir, pois o suicidio ou o
parassuicidio ndo nos leva a lado nenhum. Acho que ndo sGo um exemplo para ninguém,
pois os problemas tém de ser resolvidos por outra via e nGo muitas vezes com chamadas
de atencdo ou actos concretizados de suicidio, acho que so iria agravar a situacdo de uma

familia ou mesmo da situagdo.” (Entrevista 8)

“Sim, normalmente mesmo a maneira de falar tentamos ndo lhe tocar tanto ao
coracd@o, ndo ser tdo meigo nem tdo acolhedores como quando estamos perante alguém
que realmente nos pareca que estd deprimido, que tinha intencéo real de se magoar ou

de se matar.” (Entrevista 8)

“... penso que cerca de 80% dos doentes que nos entram nos servicos e com os quais
convivemos podemos dizer que tém um acto ou comportamento apelativo e, muitas vezes
temos de prestar cuidados a doentes que para nds ndo sdo doentes é apenas alguém que
quis fazer uma chamada de atencdo para, tal como disse hd bocado, ter beneficios e as
vezes achamos que estamos a perder o nosso tempo com estes doentes, quando as vezes
temos alguém ao lado e que precisa realmente de nés. Normalmente sGo doentes que mais
nos ocupam pois estdo sempre a reivindicar coisas no servico sdo os mais apelativos,
enquanto aquele que de verdade, se queria matar mesmo, estd ao fundo da sala e nGo nos

diz nada.” (Entrevista 8)

“Eu penso que quase sempre é o mesmo, acho que também estas pessoas, vd ld em
termos de inteligéncia ndo sdo muito dotadas de inteligéncia porque sendo conseguiam
perceber que afinal tém que procurar um emprego, tém que se agarrar ao que tém de
positivo e de bom e ndo querer solicitar mais e colocar nos outros os problemas que sé@o

seus.” (Entrevista 11)
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4.3. Que Contributos a Nivel da Formac¢ao?

A nivel da formacdo académica pode-se verificar que as escolas sdao o
principal contributo no desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro
Especialista. Porém, a maioria dos enfermeiros entrevistados refere que as escolas
devem investir mais na componente pratica, nao so através do aumento do
nimero de horas em periodo de estagio nos servicos de internamento de
psiquiatria, mas também através de aulas teorico-praticas. Assim, o Enfermeiro
Especialista poderia desenvolver a aplicacao das psicodinamicas, obtendo maiores
aptidoes para aperfeicoar e aplicar as dinamicas aprendidas, conseguindo obter
maior destreza e “a vontade” quando tiver que aplicar as mesmas em contexto

real;

“A minha sugestdo é que deveria investir muito mais em aulas tedrico-praticas,
nomeadamente simulacées, demonstracdes, fazer porque ndo, psicodramas, no sentido
das pessoas adquirirem mais-valias para depois na sua prdtica exercerem isso de uma
forma muito mais exequivel. Estarmos muito mais capacitados para a execucdo desses
mesmos programas. Nés aprendemos muito teoricamente mas depois falta-nos o substrato
relativamente a prdtica, porque perante a realidade, o facto de termos um doente a
nossa frente, embora nds saibamos teoricamente nem sempre adequamos aquilo que
aprendemos na teoria a prdtica pois falta-nos um pouco de destreza, de traquejo na

execucdo desses mesmos programas.” (Entrevista 9)

“Sim, eu gostaria que a minha especialidade tivesse tido mais a componente prdtica
em termos de desenvolvimento de competéncias e de formagdo do enfermeiro. Ndo sé nas
dindmicas prdticas nos jogos, quais sGo os jogos que mais se adequam mais para isto ou
para aquilo, que tipo de reformulacéo eu faco, que nivel de intervenc@o devo fazer se é

s6 a nivel psiquico ou se é a nivel cognitivo-comportamental.” (Entrevista 11)

Uma segunda opinidao obtida através das entrevistas, mas com menor
incidéncia que a anterior, é que os enfermeiros referem que seria importante as
escolas investirem mais na formacdo dos enfermeiros relativamente a area do
comportamento suicidario, esclarecendo quais os factores predisponentes de tal
comportamento, quais as formas de intervencao mais eficazes, entre outros, para
que os profissionais de enfermagem possam estar mais habilitados a poder lidar

com as situacdes aquando da pratica clinica.

“E assim, claro que as formacées sdo sempre bem-vindas, uma actualizacdo

constante ou o relembrar de qualquer método ou metodologia mais actual talvez na
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escola é importante que seja transmitida para nés profissionais que néGo temos tanto
acesso a essa actualizacdo, por isso é importante para nés termos esse tipo de ligacGo com

a escola.” (Entrevista 10)

Da analise dos depoimentos obtidos pode-se concluir que é de primordial
importancia habilitar-se os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatria, principalmente os que exercem funcées em servicos de
internamento completo, no desenvolvimento de competéncias para que possam
lidar, de forma eficaz, com os preconceitos e as dificuldades que se lhes deparam
no contacto com utentes com problematica suicidaria. Desta forma, poder-se-ao
abrir perspectivas para uma melhor prestacao de cuidados a estes utentes que
muitas vezes véem a morte como a derradeira salvacdo dos seus problemas, nao
vendo necessidade de enfrentar os mesmos, que sao cada vez maiores e mais

frequentes resultantes da vida actual.
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5. CONCLUSAO

“A  conclusGo de wum trabalho de investigacdo social
compreenderd geralmente trés partes: uma retrospectiva das
grandes linhas do procedimento que foi seguido; depois uma
apresentacGo  pormenorizada dos contributos para o
conhecimento originados pelo trabalho e, finalmente,

consideracées de ordem prdtica”

Quivy (2005, p.243)

Todo e qualquer acto suicida, atendendo a sua agressividade, provoca uma
forte repercussao, impacto e sofrimento em qualquer pessoa, principalmente
junto daquelas que se encontram prdoximas a quem o pratica, tais como familiares,
amigos e até mesmo equipas de salde que muitas vezes se sentem frustradas e

impotentes por nao terem conseguido evitar a concretizacao do acto.

Assim, a Unica forma que se tem de lidar com o comportamento suicida é
unindo esforcos quer de técnicos de salde, quer da sociedade em geral. Sé assim
torna-se possivel colaborar na diminuicao/resolucao desse problema que nao diz
sO respeito ao individuo que atenta contra a prépria vida, nem da familia da qual
faz parte; trata-se pois de um problema de todos aqueles capazes de criar

proximidade com alguém em sofrimento.

O comportamento suicidario, além de ser um problema bastante complexo,
ao qual nao pode ser atribuida uma Unica causa ou razao, sendo pois o resultado
da interaccao de varios factores (biologicos, genéticos, psicologicos, sociais,
culturais e ambientais), € também um comportamento ambivalente onde impera

em simultaneo o desejo de morrer e o desejo de viver.

O gesto suicida podera ser repetido inUmeras vezes, pelo mesmo individuo,
podendo por vezes ser considerado como um “pedido de ajuda ou de mudanca”
por parte de quem o pratica. Estes gestos nao devem nunca ser ignorados, pois
quem os pratica fa-lo como estando crente que € a Unica solucao para uma

situacao insuportavel, onde impera a dor e o sofrimento.

O comportamento suicidario é considerado um problema de Saude Pudblica

que resulta da interaccao de trés factores importantes: pressao, stress
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social/vulnerabilidade individual e disponibilidade dos meios para cometer o
suicidio. Assim, é de extrema importancia os enfermeiros desenvolverem
competéncias nesta area, a fim de estarem habilitados na prevencao, ajuda e

resolucao do problema.

Estratégias preventivas, sejam primarias ou secundarias, devem actuar
directamente sobre estes factores. Estas estratégias deverao incluir: criacao de
servicos de apoio e promocao da sua utilizacao; desenvolvimento de programas
com a finalidade de promover estratégias de resolucao de problemas e a auto-
estima; aumentar o conhecimento e a consciéncia das pessoas para a

problematica do suicidio e restringir o acesso aos métodos auto-destrutivos.

Todos os técnicos de salde deverao ter o compromisso, a sensibilidade, o
conhecimento, a preocupacao com outro ser humano e a crenca de que a vida é
algo que vale a pena ser vivida, devendo-se pois enfatizar os aspectos positivos

que ela nos da.

Além disso, atendendo a que cada vez mais nas sociedades modernas se
verificam taxas mais elevadas de comportamentos suicidarios nas classes mais
jovens (adolescéncia), todos os profissionais de saude devem ter um importante
papel a desenvolver no seio da familia, a fim de habilitar a mesma a despistar,
encarar e diminuir o sofrimento quando um dos seus elementos opta por

comportamentos suicidas.

Atendendo ao facto de muitos casos de ideacao suicida ou de tentativa de
suicidio ndo chegarem aos servicos de psiquiatria ou a técnicos de salde nessa
area, devido ao estigma, torna-se necessaria a existéncia de servicos de apoio na
comunidade a fim de promoverem a ajuda e o encaminhamento, desmistificando
preconceitos e ideias erradas. Deve-se pois dar particular atencao em
proporcionar e melhorar continuamente o acesso e a qualidade dos cuidados
prestados aos utentes que recorrem aos servicos, oferecer o tratamento num
ambiente restritivo, de forma a contribuir para uma diminuicao progressiva da
discriminacao, respeitar os direitos humanos bem como a dignidade da pessoa
doente e, por fim, contribuir para a inclusao social das pessoas com

comportamento suicidario.

Em Salude Mental e Psiquiatria, os cuidados de enfermagem devem ter por
base a promocao da saide mental ou prevencao das doencas mentais, os factores

de proteccdo do individuo, familia, comunidade e da sociedade (capacidade de
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recuperacao, adaptacao ou resiliéncia) devem ser reforcados, devendo assim

contribuir para diminuir ou anular os efeitos dos factores de risco.

Os centros de emergéncia, ainda que com apoios técnicos especificos, e o
papel da religidao, através do apoio espiritual, poderao ter um contributo
fundamental e essencial no que se refere a prevencao dos comportamentos
suicidarios. A eficacia destes servicos sera tanto maior quanto maior for a sua
facilidade e disponibilidade, quanto maior for a sua proximidade com a populacao
a que se destina, quanto maior for a sua divulgacao e difusao entre a comunidade
e, quanto maior for a consciéncia das suas limitacoes e articulacdo com os

servicos de salde especializados.

Em Portugal (Dezembro de 2000), foi criada a Sociedade Portuguesa de
Suicidologia, tendo como principais objectivos: estudar o suicidio e as suas

condutas.

Em 2003, por iniciativa da Associacao Internacional de Prevencao do
Suicidio e apoiada pela Organizacao Mundial de Saiude (OMS) estabeleceu-se o dia
10 de Setembro como a data para celebrar as comemoracées do Dia Mundial de
Prevencao do Suicidio. Estas comemoracées tém como principais objectivos:
sensibilizar e convocar os paises-membros para a criacdo de estratégias para a
prevencao do suicidio, melhorar o esclarecimento acerca dos comportamentos
suicidarios (através da divulgacdo de informacdo), diminuir o estigma e,

principalmente divulgar que o comportamento suicidario pode ser prevenido.

Em suma O Plano de Prevencao do Suicidio, em Portugal, devera ter

diversas estratégias de actuacao:

e Tarefa educativa geral;

e Esclarecimento da comunidade;

e Ajudas para pessoas em risco;

e Identificacao de grupos de alto-risco (idosos, depressivos, alcodlicos e
jovens);

e [Estudos de factores precipitantes -epidemiologia e medidas
apropriadas;

e Reorganizacao dos Servicos de Salde Mental - servicos de atendimento
permanente e apoio as familias de suicidas e pelos quatro niveis de intervencao

para prevencao do suicidio.
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Ajudar o utente com comportamento suicidario nao € facil. Contudo,
ninguém nasce ja a saber o que fazer e como o fazer, pois ajudar significa dar
aquilo que a pessoa precisa e nao aquilo que os profissionais de salde acham que

ela precisa.

Ap6s a realizacdo deste trabalho de investigacdao, tendo para a
concretizacado do mesmo obtido algumas opinides de Enfermeiros
Especialistas/Especializados em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, bem
como tendo recorrido a consulta de bibliografia, mantém-se algumas hipoteses

que podem suscitar motivo de interesse para outras investigacoes:

e Sera que os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salde Mental
e Psiquiatria estdao isentos ao impacto causado pelo comportamento
parassuicidario, por desvalorizarem a importancia do acto propriamente dito, por
desconhecimento do tema, por negacao ou meramente por dar mais valor aos seus
preconceitos e dificuldades pessoais?

e Sera que os profissionais de saude em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria, atendendo ao facto de estarem formatados para salvar vidas e nao
para lidar com a morte, estao preparados para lidar com os utentes com

problematica parassuicidaria?

Deparei com algumas dificuldades que se prenderam com a recolha de
material bibliografico, bem como com a seleccao dos artigos, pois embora haja
varias publicacbes sobre a mesma tematica, sendo muitas vezes do mesmo autor,
verifica-se que em termos de informacao pouco acrescentam de novo
relativamente a publicacoes anteriores. Além disso, em termos bibliograficos, nao
foi possivel aceder a informacdao especifica sobre o que os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria fazem no sentido de
ajudar a reestruturar cognitivamente o utente parassuicida, no sentido de lhe
facultar capacidades, que lhe permitam aprender a lidar de forma eficaz com
situacées perturbadoras que eventualmente, possam estar na origem do
comportamento parassuicida. Porém, ultrapassadas estas dificuldades, pode-se
concluir que a elaboracao deste trabalho contribuiu, de forma positiva, para o
desenvolvimento de competéncias na area da investigacao, bem como para a
aquisicdo de conhecimentos. E de acreditar que, desta forma, tenha sido possivel

alcancar os objectivos propostos inicialmente.
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Para que o apelo do gesto suicida possa ser ouvido, € necessario que todos
lhe demos voz. E dever de todos, estar atentos as mensagens daqueles que

pensam em atentar contra a propria vida.

“E uma resposta aos que chamam ao suicidio um fim de cobardes e de fracos, quando sdo
unicamente os fortes que se matam! Sabem ld esses pseudo-fortes o que é preciso de
coragem para friamente, simplesmente, dizer um adeus a vida, a vida que é um instinto
de todos nds, a vida tdo amada e desejada a despeito de tudo, embora esta vida seja

apenas um pdntano infecto e imundo!”

Florbela Espanca
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

- GUIAO -

| - OBJECTIVOS GERAIS:

a) Analisar, na dptica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, as motivacGes expressas pelos utentes

com manifestagoes suicidas;

b) Avaliar eventuais mudancas de atitude perante a vida por parte do utente, antes e apds o evento;

c) Caracterizar as situagdes clinicas em que se envolveram os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria,

designadamente através da identificacdo de mensagens subliminares expressas pelos utentes;

d) Identificar oportunidades de intervencdao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Sadde Mental e Psiquiatria em matéria de

regimes terapéuticos complexos, susceptiveis do melhorar o atendimento do utente com problematicas suicidarias.

Il — BLOCOS TEMATICOS:

DESIGNACAO DOS BLOCOS

OBJECTIVOS

FORMULARIO DE PERGUNTAS

A. Legitimacdao da entrevista e
motivagado

A.1. Legitimar a entrevista;

A.l.l.Informar sobre a pesquisa desenvolvida e seus
objectivos;

A.1.2.Assegurar a confidencialidade de todas as informacdes
fornecidas;

A.1.3.Solicitar autorizacdo para a gravacao da entrevista em
fita magnética, que apds tratamento da informacdo sera
destruida.




A.2. Motivar o entrevistado a participar na
entrevista.

A.1.4.Informar que no final do estudo, e caso o deseje, tera
acesso aos dados e que em qualquer altura poderd parar a
entrevista.

A.2.2. Solicitar a colaboracdo do entrevistado salientando a
importancia do estudo;

B. Caracterizagao
entrevistado

do

B.1. Caracterizar os participantes do estudo

B.1.1. Solicitar dados sobre:
N2 observacgao:

Local:

Servigo de Internamento:
Data:

Hora:

Duracgao:

Data da realizagdo do comentario critico:

a) Idade:
b) Género:
c) Experiéncia profissional:

d) Experiéncia profissional como Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Mental Psiquiatria:




e) Servico de internamento onde exerce fungoes:

C. Natureza do contexto da
pratica

C.1. Identificar as caracteristicas na pratica
clinica

C.2. Avaliar a forma como ¢é feita a
integracao no servi¢o de internamento do
utente para- suicida

C.1.1. Qual a experiéncia que tem, na pratica clinica, com
utentes para- suicidas?

C.1.2. Tendo em conta a sua experiéncia, em que medida existe
uma associacao entre o género e a ideacao suicida?

C.1.3. E entre o género e a concretiza¢do do acto suicida?

C.1.4. Qual a média de idades dos utentes que assistiu com
ideacdo suicida?

C.1.4.Quem |he parece cometer actos suicidas com maior
gravidade? Porqué?

C.1.5. Quais os motivos mais apontados pelos utentes para-
suicidas para justificar o comportamento ou ideagdo suicida?

C.2.1. Indique quais as estratégias utilizadas na integragdo no
servico de internamento do utente para- suicida?

C.2.2. Parece-lhe que essas estratégias sdo as mais adequadas?

C.2.3. Como pensa poder melhor contribuir para a recuperagao
e prevencdo de recaidas do utente para- suicida?

D. Expectativas dos utentes
para- suicidas

D.1. Conhecer as expectativas dos utentes
para- suicidas relativamente a pratica clinica

D.1.1. Na sua perspectiva, em que medida se verifica uma
mudanca de expectativas do utente com ideac¢do suicida desde
0 momento de admissdo até a alta clinica?

D.1.2.Apds a alta clinica, do internamento, do utente para-
suicida, continua a manter contacto com esse mesmo utente?




De que forma?

D.1.3. Em que medida tem experiéncia de assistir utentes com
problemas recorrentes de suicidio? Tem alguma explicacao
para essa recorréncia?

E. Trajectdrias da aprendizagem

E.1. Identificar as

desenvolvidas

competéncias
pelos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Saude

Mental e Psiquiatria na pratica clinica;

E.2. Analisar a constru¢cdo do pensamento
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatria em contexto
clinico;

E.3. Avaliar a forma como a reflexdo
influencia a aprendizagem do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude

Mental e Psiquiatria.

E.1.1.
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e

Indique quais as intervencdes especificas que o
Psiquiatria pode desempenhar perante um utente para-
suicida.

E.1.2. O que aprende ou que competéncias desenvolve a
medida que presta cuidados a utentes para- suicidas?

E.1.3.Quais as principais dificuldades que sente quando presta
cuidados ao utente para- suicida?

E.2.1. Até que ponto as experiéncias com utentes para- suicidas
o ajudam a enfrentar as adversidades da sua prépria vida?

E.2.2. Escolha um exemplo de experiéncia, no

atendimento de utentes

uma
para-suicidas, que tenha sido
significativa para si. Como se converteu ela num momento de

aprendizagem?

E.3.1. Até que ponto as reunides / discussbes com restante

equipa de enfermagem sdo importantes para o

desenvolvimento de competéncias e aprendizagem para ajudar
utentes para- suicidas?




E.3.2.Tem alguma sugestdo sobre como pode a formacdo
especializada na escola contribuir para o melhor desempenho
do especialista nesta area?

F. Desafios éticos

F.1. Identificar dilemas éticos que surgem
perante o utente para- suicida;

F.2. Analisar as atitudes dos enfermeiros e
em particular dos Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria quando em contacto com utentes
para- suicidas;

F.1.1. Quais foram os dilemas éticos com que se confronta na
sua experiéncia clinica quando presta cuidados a utentes para-
suicidas?

F.2.1. Refira dois desses dilemas. Que atitude tomou em ambos
os contextos?

F.2.2. Considera ter tomado a atitude mais correcta? Porqué?

F.2.3. Face a cada uma das situa¢Ges descritas, quais os valores
gue considera estarem envolvidos?

G. Finalizacado

G.1. Agradecer a colaboragdo prestada

G.1.1. Agradecer a colaboragao, disponibilidade e qualidade da
informagdo dispensada.
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR DO ESTUDO

Caro(a) Colega:

Na qualidade de aluna a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental
e Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem do Porto e, dando resposta a uma proposta

de realizacdo de um estudo de investigacao, venho desta forma pedir a sua colaboracao.

Pretendo com este estudo, contribuir para o desenvolvimento de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatria no sentido de
desenvolver estratégias consistentes de ajuda, nomeadamente a nivel cognitivo e

comportamental, tendo em vista evitar recaidas futuras.

O presente estudo é confidencial e o seu anonimato estd pois salvaguardado, por isso

agradeco o favor de ndo se identificar.

A sua participacdo na pesquisa € voluntaria, ndo sendo, portanto obrigatério o

fornecimento de informacoes e/ou a sua colaboragdo nas actividades solicitadas.

Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo,

nao sofrera qualquer dano.

Solicito sua autorizagdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos cientificos

bem como a sua e publicacdo em revista cientifica, se assim for oportuno.

Como pesquisadora, encontrar-me-ei a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que

considere necessdrio em qualquer etapa da pesquisa.

Estou interessada em saber como os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria, a exercer fun¢des nos servicos de internamento do Hospital de
Magalhdes Lemos, E.P.E. se sentem quando prestam cuidados a utentes para- suicidas,
quais os factores predisponentes para o comportamento suicida e de que forma poderdo
ajudar a reestruturar cognitivamente esses mesmos utentes no sentido de prevenir

recaidas futuras.

Todas as informacgdes sdo confidenciais e ndo existem respostas consideradas certas ou

erradas.

Apesar deste estudo ndo oferecer beneficio imediato aos participantes, contribuira para o

desenvolvimento do conhecimento cientifico da drea em questao.



Prevé-se que os resultados finais deste estudo estejam disponiveis no final do ano de 2011.
Caso esteja interessado em consultar os resultados obtidos, podera fazer favor de contactar
o responsavel pela pesquisa ou a instituicdo onde irdo ser aplicados os instrumentos de
recolha de informacdo uma vez que os resultados do referido estudo serdao colocados a

disposicdo de todos através de uma cdpia que sera facultada a instituicdo.

Agradeco a colaboracdo na participacao deste trabalho.

Grata pela colaboracao dispensada.

Consentimento: Certifico haver lido o anteriormente descrito e compreendo que sou livre
para interromper minha participacdo na pesquisa em qualquer momento sem que isso

acarrete penalizacdo. Pela presente, dou o0 meu consentimento para participar no estudo.

Porto, de de 2011
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Ex."® Sr. Presidente do
Conselho de Administragdo do

Hospital de Magalhdes Lemos, E.P.E.

Carla Maria de Sousa Aguiar, Enfermeira Especialista a exercer fungd

Internamento da Unidade de Apoio da referida instituigdo, na quali

Escola Superior de Enfermagem do Porto, a frequentar o 2° Ano do Curso de Mestrado
em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, vem solicitar a Vossa Exceléncia a
autorizacfo para a recolha de dados para a realizagio de um estudo de investigagio
cientifico, subordinado ao tema "Assistir doentes para- suicidas: subsidios para a

reconstrugio cognitiva”,

O tema escolhido prende-se com o facto de cada vez mais, nas sociedades modernas, se
registarem taxas mais elevadas de suicidio/tentativa de suicidio, como sublinha a OMS.
Trata-se de uma problematica de saide que como sabemos afecta a espécie humana.
Conhecemos, ao longo da historia da humanidade, relatos e produtos culturais
relacionados com o fenémeno do suicidio. Dados da OMS (2000) indicam que o
suicidio aparece geralmente associado a perturbac@es mentais. Entre estas, a mais
comum ¢é a depressiio, responsavel por 30% dos casos relatados em todo o mundo.
Outras doengas mentais como o alcoolismo, esquizofrenia e transtorno da

personalidade, também s#o citados como factores predisponentes.

O estudo tern como objectivos:
- Analisar, na dptica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Satide Mental e
Psiquiatria, as motivagdes expressas pelos utentes com manifestagdes suicidas;
- Avaliar eventuais mudangas de atitude perante a vida por parte do utente, antes e apés
o0 evento,
- Caracterizar as situagdes clinicas em que se envolveram os Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria, designadamente através da

identificagdo de mensagens subliminares expressas pelos utentes;

- Identificar oportunidades de intervengfio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Sadde Mental ¢ Psiquiatria em matéria de regimes terapéuticos complexos,
susceptiveis do melhorar o atendimento do utente com probleméticas suicidarias.



Como se pode constatar através da anilise dos objectivos definidos, estdo em causa um
conjunto de questdes de natureza experiencial, decorrentes de uma relagfio terapéutica
estabelecida entre o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental e
Psiquiatria e o utente para- suicida. Esta relagfio terapéutica engloba trés realidades
subjectivas (o prestador de cuidados, o utente e a relagfio entre ambos), pelo que devera
ser analisada com recurso a metodologias que permitam uma andlise mais fina e
pormenorizada da situagdio em estude. Optamos por recorrer a uma entrevista semi-

estruturada dirigida aos enfermeiros. Nesse sentido, anexo um exemplar do guido de

entrevista,

Embora a realiza¢io deste trabalho tenha em vista a minha aprendizagem em matéria de
pesquisa, pretendo também contribuir no desenvolvimento de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Saide Mental e Psiquiatria no sentido de
desenvolver estratégias consistentes de ajuda, nomeadamente a nivel cognitivo e

comportamental, tendo em vista evitar recaidas futuras,

Certa da melhor compreenséo por parte de V. Ex.” a0 assunto em questio e, esperando
uma resposta favordvel ao meu pedido grata pela atengdo, apresento os melhores

cumprimentos.

Pede deferimento.
Porto, 3 & Wienaine & ok ) /Q?u
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