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Navegadores antigos tinham uma frase gloriosa:
"Navegar € preciso; viver nao é preciso".

Quero para mim o espirito [d]esta frase,
transformada a forma para a casar como eu sou:

Viver ndo é necessario; 0 que é necessario € criar.
Nao conto gozar a minha vida; nem em goza-la penso.
S6 quero torna-la grande,

ainda que para isso tenha de ser o meu corpo

e a (minha alma) a lenha desse fogo.

S6 quero torna-la de toda a humanidade;
ainda que para isso tenha de a perder como minha.
Cada vez mais assim penso.

Cada vez mais ponho da esséncia animica do meu sangue
o propdsito impessoal de engrandecer a patria e contribuir
para a evolugao da humanidade.

E a forma que em mim tomou o misticismo da nossa Rag;a.1



RESUMO

Picarelli CC. Prevengao de suicidio: estratégias para modificar a percepgéo e o
conhecimento de estudantes de medicina.

Introducgédo: O suicidio é importante problema de saude publica mundial. Segundo a
Organizagdo Mundial da Saude, no ano de 2012 a taxa de suicidio foi
aproximadamente 800 mil mortes, o equivalente a um suicidio a cada 40 segundos.
As tentativas de suicidio sdo ainda mais prevalentes. Dentre os principais fatores de
risco destacam-se a presenca de transtorno mental e a tentativa de suicidio prévia.
Sabe-se que a prevengao de suicidio € possivel e ndo deve ser tarefa apenas de
profissionais da saude especializados. Assim, reconhece-se o papel fundamental do
médico generalista para os planos de prevencdo. E necessario saber identificar
fatores de risco e de protecdo, além de se trabalhar as crencas errbneas que
traduzem muitas vezes atitudes e pensamentos enraizados repletos de preconceitos
e julgamentos. Um bom momento de capacitagao desses profissionais é durante a
graduacdo médica. Objetivo: O presente estudo tem por objetivo avaliar a
percepcao e o conhecimento do estudante quintanista da Faculdade de Ciéncias
Médicas e da Saude (FCMS) da PUC-SP em relagédo ao tema suicidio — pré e pos a
utilizacdo de metodologias ativas de ensino-aprendizagem — e capacita-los para a
realizacdo da abordagem adequada. Materiais e métodos: Trata-se de um ensaio
clinico de tematica educativa, ndo controlado e nao pareado, quantitativo,
prospectivo, descritivo, analitico e de intervencao. Foi aplicado o Questionario sobre
a Atitude Frente ao Comportamento Suicida (QUACS), ja validado, acrescido da
obtencao de dados sociodemograficos. A capacitagao foi realizada através de duas
etapas: 1%) apresentacdo de trechos de filmes escolhidos sobre o tema, com
posterior problematizacdo e debate; 2%) dramatizacdo de situagcbes reais sobre
suicidio. Para analise dos questionarios utilizou-se o Statistical Data Analysis
(SPSS) versdao 17.0 e foram realizados os testes de Kolmogorov-Smirnov e
Wilcoxon. Resultados: A amostra foi constituida por 87 estudantes quintanistas da
FCMS da PUC-SP durante o estagio curricular de Psiquiatria, predominantemente
composta por mulheres, raca branca, aproximadamente 24 anos, classe média alta
e catdlica. Apdés a capacitagdo, verificou-se uma redugao significante dos
sentimentos negativos diante do paciente que apresenta tentativa de suicidio e uma
melhor percep¢ao da capacidade profissional para lidar com esse paciente. Ja as
ideias em relagcdo ao direito ao suicidio pouco se alteraram. Discussdo: Com a
capacitacdo houve mudanca na percepcao € melhora no conhecimento sobre o
tema e foi possivel reverter crencas errbneas. Estudantes percebem-se mais
capazes em reconhecer o paciente que apresenta risco de suicidio e sentem-se
mais seguros em oferecer cuidado. Conclusdo: E possivel promover mudancas
positivas na percepcado e no conhecimento do estudante frente ao tema suicidio,
através do uso de metodologias ativas de ensino-aprendizagem.

Palavras-chave: Tentativa de Suicidio, Estudante de Medicina, Educacdo Médica,
Psiquiatria Preventiva.



ABSTRACT

Picarelli CC. Suicide Prevention: strategies to change perception and knowledge of
medical students.

Introduction: Suicide is a critical global public health issue. According to the World
Health Organization, in the year 2012 the suicide rate reached approximately 800
thousand deaths, the equivalent of one suicide every 40 seconds. Suicide attempts
are even more prevalent. Among the main risk factors there are the presence of
mental disorder and the previous suicide attempt. It is known that suicide prevention
is possible and should not be the task of only specialized health professionals.
Hence, it is recognized the fundamental role of the general practitioner for prevention
plan. It is necessary to be able to identify risk and protection factors, as well as to
work on the erroneous beliefs often translated into attitudes and deep-rooted
thoughts full of prejudices and judgments. A good time to prepare these
professionals is during their medical graduation. Objective: The objective of this
study is to evaluate the perception and knowledge of the fifth-year student of the
Faculty of Medical Sciences and Health (FCMS-PUC/SP) regarding to the subject of
suicide — prior and later to the use of active teaching-learning methodologies — and
enable them to carry out the appropriate approach. Materials and methods: This is
an educational, uncontrolled and unpaired, quantitative, prospective, descriptive,
analytical and interventional clinical trial. A validated Suicide Behavior Attitude
Questionnaire (SBAQ) was administered, along with the acquisition of
sociodemographic data. The training was carried out through two stages: 1°%)
presentation of selected film clips on the theme, with subsequent problematization
and debate; 2"%) dramatization of real situations about suicide. The Statistical Data
Analysis (SPSS) version 17.0 was used to analyze the questionnaires, and the
Kolmogorov-Smirnov and Wilcoxon tests were also administered. Results: The
sample consisted of 87 fifth-year students from the FCMS-PUC/SP during the
Psychiatry curriculum, predominantly Caucasian women, about 24 years old, upper
middle class and Catholic. After the training, there was a significant reduction of
negative feelings towards the patient who presented suicide attempt and a better
perception of the professional capacity to deal with this patient. The conception about
the right to suicide has hardly changed. Discussion: With the training, there was a
change in perception and improvement in knowledge about the issue and it was
possible to reverse erroneous beliefs. Students perceive themselves to be more
capable of recognizing the patient who is at risk for suicide and feel more secure in
providing care. Conclusion: It is possible to promote positive changes in students’
perception and knowledge regarding suicide through the use of active teaching-
learning methodologies.

Key words: Suicide, Attempted; Suicide; Students, Medical; Education, Medical;
Preventive Psychiatry.
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1. INTRODUGAO
1.1 Motivagdes para a pesquisa

Este projeto nasceu da ideia de romper estigmas, rasgar rétulos, quebrar
preconceitos acerca do tema ‘Suicidio’. Durante os meus anos de graduagao
médica, principalmente nos plantdes de urgéncia, muito me assustava a dificuldade
dos médicos em abordar o assunto. Os pacientes que la chegavam, apds tentativa
de suicidio, eram atendidos prontamente apenas quando apresentavam risco
iminente de morte. Em sua maioria, as tentativas de baixo e médio risco eram
consideradas apenas manipulagdo e era comum ouvir frases do tipo “deixa ele la
para pensar um pouco no que fez” ou “esta fazendo isso para chamar atencao”.
Quando recebiam alta, os pacientes raramente eram encaminhados para algum
servico de saude mental para avaliacao especifica ou tratamento.

Quanto ao ambiente ambulatorial, raramente observei pacientes serem
indagados sobre pensamentos e ideagdes suicidas, mesmo quando procuravam
ajuda médica devido a algum transtorno mental como depressao, uso de alcool ou
de substancias ilicitas.

Durante muito tempo me questionei porque isso ocorria. Por que nao falar sobre
suicidio, se é possivel preveni-lo?

Recentemente iniciei na carreira académica e percebi que a dificuldade é
decorrente, muitas vezes, do fato do tema nao ter sido abordado durante a
graduacgdo. Como avaliar um assunto que nao se conhece? Como falar sobre algo
tdo complexo com o paciente quando ha tantas crengas errbneas permeando a
mente dos futuros profissionais? Se o médico se coloca no papel daquele que esta
ali para salvar vidas, como ele pode aceitar que alguém tente tirar a prépria vida? Na
propria literatura sobre o assunto sdo comuns as descricdes de sentimentos de
raiva, desdém e hostilidade ligadas ao paciente suicida. Talvez ao lidar com pessoas
que tentem se matar seja necessario entender que aquele ser humano estd em
sofrimento e que a funcdo do médico &, muitas vezes, aliviar a dor.

Assim, surgiu a ideia de abordar o tema ‘Suicidio’ durante o estagio de
Psiquiatria do 5° ano da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude (FCMS) da
Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo (PUC-SP) durante a graduagao, como

parte da matriz curricular. Este projeto de pesquisa propde avaliar o conhecimento
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prévio dos estudantes e capacita-los, através de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem, a abordar adequadamente o tema, para que a realidade relatada

possa ser investigada, possivelmente confirmada e principalmente modificada.

1.2 Falando sobre suicidio

1.2.1 Definicao

O termo Suicidio, deriva do latim e significa: sui = si mesmo e caedes = agao
de matar. Segundo o dicionario Aurélio?, significa desgraca ou ruina procurada de
livre vontade ou por falta de discernimento. Embora seja uma definigdo ampla, nao
engloba os detalhnes de um comportamento tao complexo®, influenciado por uma
interacdo de fatores: pessoal, social, psicolégico, cultural, biolégico e ambiental.*
Um conceito, embora antigo, ainda hoje utilizado, € o de Rosenberg e colaboradores
(1988) que caracteriza o suicidio como uma morte causada por leséo,
envenenamento ou sufocacdo, com evidéncia, explicita ou implicita de que tenha
sido auto infligida e de que havia intengdo de se matar.> Os métodos utilizados pelo
individuo para cometer o ato, entre outros, sdo: afogamento ou submersao, tiro com
armas de fogo, degluticdo de corpos estranhos, precipitagdo, eletrocussao,
enforcamento ou estrangulamento, intoxicagdo por gases, uso de instrumentos

perfurantes e cortantes, incineragdo e envenenamento.®
1.2.2 Historico

O suicidio esta presente na humanidade desde os seus primordios. Nessa
época, ja havia o medo de que os mortos retornassem para causar mal aos Vivos.
Acreditava-se que o espirito do suicida pudesse levar a destruicdo de um inimigo.7

O relato mais antigo de suicidio data de 2.500 a.C na Mesopotamia, quando
um grupo de pessoas ingeriu voluntariamente uma bebida envenenada e aguardou o
seu efeito.® No arquipélago da llha de Ceos na antiga Grécia, o suicidio possuia a
finalidade de subsisténcia, os mais velhos matavam-se para que os mais jovens
pudessem se alimentar.’

Historicamente, sob a 6tica da antropologia e da filosofia, o suicidio evoluiu de
ato condenavel a possivelmente aceitavel nos dias atuais. Nas antigas Grécia e
Roma o suicidio era legitimo apenas quando autorizado pelo Estado. Em Atenas,

eram vedadas as honras ao individuo que se suicidava e o cadaver tinha a méao
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cortada e enterrada a parte. O Estado detinha tanto o poder de vetar quanto o de
autorizar o suicidio. Com o Cristianismo, o suicidio passou a ser objeto de proibi¢ao,
sujeito a sancao penal. A partir de 1789, com a Revolugdo Francesa, o suicidio
deixa de ser crime. Atualmente, tende a ser visto menos como um pecado ou crime
do que como resultado de uma doenga e, como tal, ser objeto mais de compaixao do
que de condenagso.™

Camus em O Mito de Sisifo'" tratava o suicidio como “Unico problema filoséfico
verdadeiramente sério”, enquanto Séneca encarava o suicidio como via para a
liberdade, ato ndo sé legitimo como, muitas vezes, Unico que permite que uma vida
digna possa terminar de uma forma digna.'® Seguindo a teoria sociolégica de Emile
Durkheim, na obra “O suicidio - Estudo sociolégico”, o suicidio é visto como
fendmeno social e ndo um problema individual.'?

Ao final do século XVII, alguns livros discutiam a associagdo entre suicidio,
loucura e melancolia. Ja ao final do século XIX, Pinel e Esquirol associaram o
suicidio a alienagcdes mentais e, consequentemente, passivel de prevencido e nao
punicao ou julgamento.9 Na teoria psicanalitica, Freud propds a ideia da existéncia
de duas forgas internas: pulsdo de vida (representada por Eros, que nos
impulsionaria a viver) e pulsao de morte (representada por Thanatos, que nos levaria
a autodestrui¢ao). Quando o individuo apresenta um intenso conflito psiquico interno
e possui muita dificuldade em lidar com essa situacdo, isso pode levar a um
desequilibrio entre essas forgas, com predominancia da pulsdo de morte, podendo

resultar no suicidio.™

1.2.3 Epidemiologia Mundial

O suicidio apresenta-se, atualmente, como importante questdo de saude
publica. Segundo a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), no ano de 2012
ocorreram 804 mil mortes por suicidio no mundo, o equivalente a um suicidio a cada
40 segundos e uma taxa ou coeficiente de suicidio (humero de suicidios para cada
100 mil habitantes) de 11,4. Tal expressividade numérica torna-se ainda mais
significativa quando se sabe que representa 1,4% de todas as mortes e é a 15
causa de morte em todo o mundo.*

Estima-se que para cada adulto que efetiva o suicidio ocorram 20 outras

tentativas. A OMS define tentativa de suicidio como qualquer comportamento suicida
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nao fatal referente a intoxicagdo auto infligida intencional, lesdo ou autoagressao
que pode ou nao ter uma intengao ou resultado fatal. Tal ato resulta em importante
fardo econémico e social para a comunidade devido a utilizagdo de servicos de
saude para tratar os impactos fisico, social e psicoldégico desse comportamento e,
ocasionalmente, a incapacidade a longo prazo.* Para além do proprio individuo,
sabe-se que, para cada suicidio, ha 5 ou 6 pessoas proximas ao falecido que sofrem
consequéncias emocionais, sociais e econdmicas.'

Suicidio € um fendmeno oculto, sub-registrado e subnotificado, devido a
diversos fatores, dentre eles a deficiéncia na disponibilidade e confiabilidade dos
dados.”'® Apenas 1/3 dos paises do mundo tem sistemas completos de registro
civil que produzem dados adequados de mortalidade para politicas de saude e
monitoramento.® Nos Estados Unidos (EUA), assim como em diversos outros
paises, faltam coeréncia, clareza e uniformidade nas leis e procedimentos para o
preenchimento de declaracbes de Obitos em casos de suicidio. Sem critérios
explicitos para a tomada de decisdes e suscetiveis aos estigmas familiares e da
comunidade, devido ao tabu que o tema gera, os médicos podem nao registrar
adequadamente nos prontuarios e nem preencher declaragdes de Oobitos de
determinadas mortes como suicidio.>' Desconhece-se até que ponto os suicidios
podem ser sub-relatados ou mal classificados, o que torna impossivel precisar o
verdadeiro numero de mortes por suicidio, identificar fatores de risco ou planejar e
avaliar intervencdes preventivas.®

Ha diferengas significativas nas taxas de suicidio dependendo do pais ou
regido, do género e da idade da populagao analisada.

Embora a taxa de suicidio seja um pouco maior nos paises de alta renda,
aproximadamente 75% dos suicidios ocorrem nos paises de baixa e média renda,
dada a maior propor¢do da populagdo global nestes paises.* O coeficiente de
suicidio é alto na Europa Oriental; médio nos EUA, Australia, Japao e Europa
Central; e baixo na América Central e do Sul."”

As taxas mais elevadas de suicidio (acima de 35 por 100 mil) ocorrem na
Bielorrusia, Casaquistdo, Hungria, Letonia, Lituania, Russia e Ucrania, enquanto as
taxas mais baixas (inferiores a 2,5 por 100mil) aparecem em paises islamicos:
Arabia Saudita, Egito, Emirados Arabes Unidos, Ira, Jordania, Kuait e Siria.'® O pais
com maior taxa de suicidio € a Lituania, porém ao analisarmos numeros absolutos,

as populosas China e india lideram o ranking.">'®
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Nos ultimos anos a mortalidade por suicidio migrou da Europa Ocidental para a
Europa Oriental e agora parece estar mudando para a Asia. Futuramente, é provavel
que a Coreia do Sul assuma a lideranca.’

O suicidio é cerca de 3,5 a 5 vezes mais frequente entre homens em relacao
as mulheres.'® Essa proporcdo é mais elevada na Europa (4:1) e mais baixa no
Mediterraneo Oriental (1,1:1).">'® Analisando os paises individualmente, essa
proporgao foi mais alta em Porto Rico (6,6), Eslovaquia (6,6) e Polbnia (6,4) e menor
na China (0,9), atualmente o unico pais onde a taxa de mulheres que cometem
suicidio é maior comparada aos homens."®

Globalmente o suicidio € responsavel por 56% de todas as mortes violentas.
Em paises de alta renda ele é responsavel por 81% das mortes violentas em ambos
0s sexos, enquanto em paises de baixa e média renda responde por 44% de mortes
violentas em homens e 70% em mulheres.*

Em quase todas as regides do mundo as taxas de suicidio sdo menores abaixo
dos 15 anos e maiores acima dos 70 anos. Ja na faixa intermediaria entre 15 e 70
anos variam entre regides e paises. Em paises de baixa e média renda, adultos
jovens e mulheres mais velhas apresentam taxas de suicidio mais elevadas do que
paises de alta renda, enquanto homens de meia idade tém taxas mais altas em
paises de alta renda. Em paises de baixa e média renda a taxa de suicidio é 57%
maior em homens.*

Segundo Bertolote, as taxas de suicidio em maiores de 65 anos sao duas a
trés vezes maiores do que abaixo de 25 anos. Atualmente na maioria dos paises
altamente industrializados observa-se pico da taxa de suicidio entre 45 e 60 anos,
porém a taxa em jovens estad aumentando em velocidade superior a dos idosos."®

Em homens, as maiores taxas sdo encontradas na faixa entre 15 e 29 anos no
Sudeste Asiatico, 45 a 59 anos na Europa e em maiores de 60 anos no Pacifico
Ocidental. No sexo feminino verificam-se maiores taxas na faixa entre 15 e 29 anos
no Sudeste Asiatico e acima de 45 anos no Pacifico Ocidental. A taxa em homens é
mais elevada na Lituania (61,2), enquanto a Coreia do Sul possui a taxa mais
elevada em mulheres (22,1).'®

O suicidio gera importante impacto social e econémico. Cerca de 1,4% do énus
global ocasionado por doengas em 2002 foi devido a tentativa de suicidio e estima-
se que em 2020 esse numero aumente para 2,4%. Na faixa etaria entre 15 e 44

anos, o suicidio € a 62 causa de incapacitacdo.'”* Mundialmente o suicidio é
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responsavel por 8,5% de todas as mortes em jovens de 15 a 29 anos, constituindo-
se na segunda causa de morte nessa faixa etaria, apenas apos acidentes de
transito.*

As estimativas para 2020 sdo ainda mais alarmantes, considerando que 1,5
milhdo de pessoas irdo morrer por suicidio e 10 a 20 vezes mais pessoas tentarao
suicidio, o que representaria 1 morte a cada 20 segundos e 1 tentativa a cada 1 a 2

segundos.™
1.2.4 Epidemiologia no Brasil

O Brasil encontra-se abaixo da média mundial em relacdo a taxa de suicidios,
porém por ser um pais populoso encontra-se entre os dez paises com maiores
nimeros absolutos de suicidio.""'""%2° Em 2011 foram 9.852 mortes registradas.’’
Dados mais recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de
2013 apontam que ocorreram 27 mortes por suicidio a cada dia no referido ano."’

A partir de dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), analisando o periodo de 1980 a 2000, Mello-Santos e colaboradores
apontaram crescimento de 21% na taxa de suicidios no Brasil.?® Seguindo a
tendéncia mundial, os homens se suicidaram 2,3 a 4 vezes mais que as mulheres e
os idosos acima de 65 anos apresentaram maiores taxas.'®?® Apesar do alarmante
crescimento na faixa entre 15 e 24 anos, de 1.900%, essa porcentagem foi menor do
que o aumento global.?

No periodo entre 1980 e 2006 foram relatados no Brasil 158.952 casos de
suicidio, excluindo os individuos com menos de 10 anos. Nesse periodo houve o
crescimento de 29,5% na taxa total de suicidios. Igualmente seguindo a tendéncia
mundial, predominam maiores taxas em individuos acima de 70 anos, enquanto a
faixa que mais cresce é dos 20 aos 59 anos.'® Dados da cidade de S&o Paulo do
periodo entre 1996 e 2000 apontam que 66% dos suicidios ocorreram entre 5 e 44
anos.”

As diferencas regionais no Brasil sdao notaveis e o numero de suicidios
corrobora com essa constatacdo. Em estudo brasileiro em pequenos municipios no
periodo de 2004 a 2010 verificou-se aumento das taxas de suicidio no Norte e
Nordeste. As regides Norte (Amazonas e Roraima) e Centro-Oeste (Mato Grosso do

Sul) apresentam altas taxas de suicidio que podem ser explicadas pela
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concentragdo da populagédo indigena. Os idosos acima de 60 anos nas regides
Centro-Oeste e Sul e os adultos na faixa etaria entre 40 e 59 anos na regiao Sul sdo
os responsaveis pelas maiores taxas.'®?' Em contrapartida, na tese de Zanin, que
analisou suicidio em idosos no Brasil no periodo de 2005 a 2010, os resultados
indicaram a tendéncia decrescente nas taxas de suicidio em todas as regides do
Brasil. %

Embora a associagédo entre taxas de suicidio e o tamanho da populagéo seja
controverso, foram encontrados dados que reforgam tal informagdo. De acordo com
documento do Ministério da Saude, ocorrem taxas de suicidio mais altas em
pequenos municipios. Nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul as taxas de suicidio
aumentam a medida que o tamanho da cidade diminui. Quanto menor a cidade,
maior a chance de conhecer alguém que se suicidou e maior a possibilidade de que
individuos que estdo com dificuldades ou possuem transtornos mentais possam
cometer suicidio. As diferengcas na mortalidade por suicidio dependendo da area
analisada podem refletir o risco agravado de uma concentragcdo de pessoas em alto
risco (efeito de composigédo) e/ou aspectos econdmicos, sociais e culturais de uma
area na saude mental de uma populagao (efeito contextual).?’

Apesar dos expressivos numeros de suicidio em nosso pais, estima-se que
esses quantitativos sejam ainda mais elevados. Segundo o IBGE, na comparagao
das projecbes demograficas com o total de Obitos registrados nos cartérios
brasileiros em 2006, estima-se que 15,6% dos 6bitos ndo tenham sido registrados
enquanto 13,7% das mortes ocorridas em hospitais possam nao ter sido notificadas.
Na declaragdo de o&bito, as mortes por causas externas trazem geralmente a
natureza da lesdo, sem se referir & circunstancia que ocasionou a morte. E esse o
principal motivo pelo qual se registram, no Brasil, em torno de 10% de “dbitos por
causas externas de tipo ignorado”. Dessa forma, ndo se sabe se as mortes foram

por homicidio, suicidio ou acidente."”'®

1.2.5 Fatores de Risco

E necessario identificar fatores de risco e de protegdo para prevenir suicidio.
Dentre os fatores de risco encontram-se os sociodemograficos, os psicossociais, 0s
psiquiatricos, os clinicos e os relacionados ao comportamento suicida (Quadro

1).347.1419.2324 Dentre os principais fatores de risco destacam-se a presenca de
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transtorno mental e a tentativa de suicidio prévia.*”'*'"?® Apés uma tentativa de
suicidio estima-se que o risco de suicidio aumente de 40 a 100 vezes em relacéo

aos indices da populagao geral. %2

Sociodemograficos

Sexo masculino

Raca branca

Adultos jovens e idosos

Separados ou divorciados, solteiros, viavos
Ateus

Homossexuais e bissexuais

Grupos étnicos minoritarios

Psicossociais

Perda recente

Perda ou separagao dos pais na infancia

Abuso fisico ou sexual

Instabilidade familiar

Auséncia de apoio social

Solidao e isolamento social

Datas importantes

Tragos de personalidade: impulsividade, agressividade, labilidade do humor
Baixa autoestima

Pouca flexibilidade para enfrentar adversidades
Historico familiar de doenca afetiva/alcoolismo/suicidio
Desemprego e problemas financeiros

Aposentadoria

Violéncia doméstica

Profiss6es: médicos, dentistas e policiais
Psiquiatricos

Transtornos do humor (depresséo e transtorno bipolar)
Dependéncia e abuso de alcool e de outras drogas
Transtornos psicoticos

Transtornos de personalidade (especialmente borderline)

Clinicos
Doencas fisicas, incapacitantes, estigmatizantes, dolorosas e terminais
Relacionados ao comportamento suicida

Tentativa de suicidio prévia
Ideacao suicida verbalizada
Intoxicagao por alcool ou droga
Disponibilidade dos meios
Desesperanca

Fonte: Autoria propria, adaptada.3’4‘7’14’19'23’24
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Os transtornos mentais estdo presentes na maioria dos casos de
suicidio.”'182* Segundo Bertolote e colaboradores, 90 a 98% das pessoas que se
suicidam tém transtorno mental por ocasido do suicidio.?” Uma revisdo de 31 artigos
publicados entre 1959 e 2001, avaliando 15.629 suicidios, demonstrou que em 98%

dos casos caberia um diagnéstico de transtorno mental®

(Figura 1). Nota-se que,
embora em cerca de 3% dos casos ndo haja diagndstico, isso ndo significa que o
individuo era saudavel, mas sim que provavelmente ndo apresentou diagndstico
conclusivo sobre o tipo de transtorno mental que sofria. Depressdo € o principal
transtorno associado a tentativas de suicidio, ideagdo suicida e planos suicidas,
sendo que 15% dos pacientes deprimidos morrem por suicidio.'*?* Segue-se, dentre
os transtornos mentais associados ao suicidio, a dependéncia de alcool e de

substancias ilicitas.™

Figura 1 — Suicidio e Transtornos Mentais: distribuicdo em estudos com populagao
geral

® Transtornos de humor

" Transtornos relacionados ao
uso de substancias

Transtornos de
personalidade

Esquizofrenia

" Transtornos de ansiedade/
somatoforme

¥ Qutros diagnosticos

® Transtornos de ajustamento

® Sem diagndstico

¥ Transtornos mentais
organicos 1,0%

¥ Qutros transtornos
psicéticos 0,3%

Fonte: Bertolote, J.M.; Fleischmann, A. (2002). (modificado) "°
Nota: No trabalho original de Bertolote, todos os diagndsticos somam 99,7%. Portanto, o grafico
encontra-se automaticamente ajustado totalizando 100%.
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O risco de suicidio agrava ainda mais quando ha comorbidades, especialmente
porque ndo sdo diagnosticadas e tratadas.’®?® Cerca de 75% dos pacientes
dependentes de alcool que cometeram suicidio tiveram pelo menos um episodio
depressivo e o proprio uso da substdancia aumenta a impulsividade e,
consequentemente, o risco de suicidio.'*'®

Determinadas caracteristicas de personalidade como impulsividade,
agressividade, hostilidade, rigidez e temperamento tém importante relagdo com o

2324 Historia de abuso sexual na infancia também associa-se a

suicidio.
comportamento sucida posterior.?®

Independentemente se o individuo encontra-se internado por razao psiquiatrica
ou nao, deve-se investigar o risco de suicidio. A incidéncia de suicidio é alta em

hospitais gerais, estima-se que 3 a 5 vezes maior que na populagao geral17

e a
presenca de transtorno mental é detectada em 88% de suicidios que ocorrem neste
ambiente.?®

Como ja exposto anteriormente, as taxas de suicidio sdo mais altas em
homens idosos, portanto € de fundamental importancia a atencao a saude mental da
populacdo masculina nos momentos de aposentadoria, perdas familiares e quando
diagnosticados com doencgas cronicas degenerativas que provoquem deficiéncias,
perda de autonomia ou impoténcia sexual®®.

E necessario estar atento as frases de alerta de potenciais pacientes suicidas
que podem sinalizar pensamentos, ideagdes e planejamentos suicidas: “Eu preferia
estar morto”, “Eu nédo posso fazer nada”, “Eu ndo aguento mais”, “Eu sou um
perdedor e um peso pros outros”, “Os outros vao ser mais felizes sem mim”. Os
principais e recorrentes sentimentos de quem pensa em cometer suicidio sao:
depressao, desesperanca, desamparo e desespero, conhecida como regra dos 4
D.14'24

Um fator de risco nem sempre valorizado, mas que merece destaque no
presente trabalho — uma vez que este visa estudantes de medicina — é a profissao.
Médicos e dentistas destacam-se por apresentarem taxas de suicidio maiores do
que a populagao geral. Tal dado pode ser explicado pelo conhecimento e acesso a
meios letais, por estressores especificos da profissdo e pela tendéncia para a
agregacdo de mais individuos com transtornos psiquiatricos em certas
profissdes.’**" O estudante de medicina, motivado por seus desejos de escolha da

profissdo, idealiza-se muitas vezes como um ser onipotente capaz de retardar, deter
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ou mesmo anular a ameaca de morte. Quando ele inevitavelmente fracassa, gera
sentimentos de culpa que favorecem o surgimento de quadros depressivos e
suicidios.*® Portanto, o estudante de medicina também é grupo de risco para suicidio

e deve ser foco de atencgao, cuidado e prevencao.

1.2.6 Fatores de Protecéao

Por outro lado, no Quadro 2 é possivel visualizar o que se supdem serem 0s
principais fatores protetores ao suicidio.** Os dados sobre caracteristicas que
protegeriam ou impediriam o suicidio sdo escassos. E esperado que fatores
associados a seguranca e estabilidade possam contribuir para a consolidagao da
saude e reduzir o impacto dos riscos, porém desconhece-se o papel especifico
desses fatores em relacdo ao comportamento suicida e ndo ha evidéncias cientificas
que sustentem tal suposicdo.?”*

As crencas religiosas ou espirituais podem atuar como protetores do suicidio,
dependendo da cultura e do contexto em que estio inseridas. A propria fé pode ser
um fator protetor, pois normalmente segue um sistema de crengas estruturado e
pode favorecer um comportamento fisicamente e mentalmente benéfico. Por outro
lado, muitas crengas e comportamentos religiosos podem contribuir para o estigma

relacionado ao suicidio devido a posturas morais sobre o tema, desencorajando a

busca por ajuda.*

Criangas em casa

Senso de responsabilidade para a familia

Gravidez

Religiosidade

Gosto pela vida

Habilidade de avaliar a realidade

Habilidades positivas de enfrentamento e solugéo de problemas
Suporte social positivo

Relacgao terapéutica positiva

Fonte: Meleiro, A. (2004)*
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1.2.7 Crencgas errbneas

E facil compreender que atitudes e crencas errdneas impecam a adequada
avaliagdo e conduta e, por consequéncia, interfiram na prevengao do suicidio. As

principais, segundo Botega’, estao listadas abaixo:

° Se eu perguntar sobre suicidio poderei induzir o paciente a isso.
° Ele estd ameacando se suicidar apenas para manipular...

. Quem quer se matar, se mata mesmo.

o O suicidio s6 ocorre quando ha uma doenca mental.

o No lugar dele eu também me mataria...

o Veja se da proxima vez vocé se mata mesmol!

. Quem se mata é bem diferente de quem apenas tenta.

° Uma vez suicida sempre suicida!

E importante salientar e frisar sempre que falar a respeito de suicidio ndo
sugestiona as pessoas. Estudantes e médicos geralmente carregam essas ideias
pré-concebidas, assim como a populagao geral sustenta tais pensamentos.

A maioria dos individuos suicidas comunica seus sentimentos e intengdes
suicidas®* e, na maioria dos casos, sentem-se aliviados e acolhidos por expor
pensamentos e sentimentos em relagdo ao suicidio.”’

Muitos dos pacientes suicidas sdo ambivalentes. Eles muitas vezes nao
querem realmente morrer, somente estao infelizes com a vida e se for dado apoio

emocional adequado o risco diminui.*"*

1.2.8 Meios de suicidio

Os meios de suicidio variam segundo cultura, acesso, género e faixa etaria."’
Na Inglaterra e Australia predominam o enforcamento e a intoxicagao por gases; nos
EUA as armas de fogo; na China e no Sri Lanka o envenenamento por pesticidas
organofosforados.

No Brasil, a prépria casa é o cenario da maioria do casos de suicidio (51%),
seguido de hospital (26%). O enforcamento predomina em 47% dos casos, seguido

de armas de fogo (19%) e envenenamento (14%). Em homens predomina
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enforcamento (58%), arma de fogo (17%) e envenenamento por pesticidas (5%). Em
mulheres, também predomina enforcamento (49%) e outras causas sé&o:
fumaca/fogo (9%), precipitacédo de altura (6%), arma de fogo (6%) e envenenamento
por pesticidas (5%)."

No Rio Grande do Sul verificou-se as maiores taxas de suicidio brasileiras,
especialmente entre trabalhadores rurais e pescadores, provavelmente pela
exposicao aos pesticidas e condigdes de vida precaria.?*3°

No Centro-Oeste ocorre alta taxa de mortalidade entre indigenas Guarani-
Kaiowa em Mato Grosso do Sul.*® Estudos internacionais com populagéo indigena
apontam como causas para o suicidio a desintegragao cultural, a marginalizagéo e o
abuso de alcool.>"38

Como ja exposto anteriormente, os registros oficiais sobre suicidio sao
€scassos e imprecisos, 0 que prejudica a analise correta sobre os meios utilizados
para cometé-lo. As informagdes sobre métodos sdo fundamentais para restringir
acesso aos meios, bem como para que se possa elaborar estratégias de prevengao.
Entretanto, politicas de restricdo requerem conhecimento dos métodos preferenciais
dos diferentes grupos da sociedade e depende da cooperacgao e colaboragdao dos
diversos setores. Muitos suicidios ocorrem impulsivamente e, em tais circunstancias,
o acesso facil aos meios pode fazer a diferenga se a pessoa consegue ou nao

efetivar seu intento.*"’

1.2.9 Prevencgao

O suicidio é um fendmeno passivel de prevencdo.**° A deteccdo precoce de
transtornos mentais e de risco de suicidio, o correto encaminhamento e a
assisténcia prestada a pessoas que tentaram o suicidio sao estratégias
fundamentais e parecem ser a maneira mais efetiva para sua prevencgo.'>'82®

A prevencao de suicidio ndo deve ser tarefa restrita apenas aos profissionais
de saude especializados. Luoma, Martin e Pearson (2002) revisando 40 estudos
apontaram que 75% dos individuos que faleceram por suicidio tiveram contato com
profissionais de salde na atengdo primaria a satde no ano anterior ao ato.*® Entre
pacientes que cometeram suicidio, calcula-se que 45 a 66% tiveram contato com
médico clinico durante o0 més em que morreram e de 10 a 40% procuraram o seu

médico uma semana antes de se suicidar.*'
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Outros estudos realizados apontaram que cerca de 46% a 60% dos pacientes
que foram atendidos com tentativas de suicidio foram dispensados sem uma
avaliagao psiquiatrica, principalmente quando o acometimento clinico era leve ou
quando associado a intoxicacéo alcodlica.***?

Cerca de 15 a 25% dos individuos que tentaram suicidio fardo nova tentativa
no ano seguinte e 10% terdo é&xito em 10 anos.**

Presencga de ideacgao suicida ocorre em até 10% dos pacientes atendidos em
cuidados primarios e essa taxa pode chegar a 60% em pacientes depressivos.*®
Botega e colaboradores, em estudo com 515 moradores do municipio de Campinas,
estimaram as taxas de prevaléncia ao longo da vida de ideagéo suicida de 17,1%,
plano suicida de 4,8% e tentativa de suicidio de 2,8%. O comportamento suicida foi
mais frequente em mulheres e jovens adultos.*

Estudos com programas de intervengcdo e capacitagdo de profissionais
comprovaram que essa € uma maneira eficaz de reduzir o coeficiente de
mortalidade por suicidio.

Em Gotland, ilha sueca, foi realizada uma capacitacdo para médicos
generalistas visando detecgdo e tratamento adequados da depressdo, o que
resultou em reducdo de 60% no coeficiente de mortalidade por suicidio,
principalmente em mulheres e idosos. Além disso, houve um impacto positivo em
relacdo a prescricdo de medicamentos: aumento de 50% em antidepressivos,
reducao de 25% em benzodiazepinicos e aumento de 30% de litio. Apds quatro
anos as taxas de suicidio voltaram a crescer ao nivel anterior, sendo que 50% dos
médicos que fizeram a capacitagdo ndo trabalhavam mais na atencgdo primaria.*®*’
E possivel depreender que intervencdes e capacitacdes em relagdo a prevengdo do
suicidio devem ser continuas e estarem inseridas em programas de educagao
permanente.

Em outro estudo, dessa vez em Yasuzuca no Jap&o, associou-se um programa
educacional sobre depressao a um projeto com base na comunidade para detecgao
de depressao em idosos. O resultado foi a reducéo de 64% do risco de suicidio em
mulheres. No entanto, entre homens ndo houve diferenca significativa.*® Ja em
Nuremberg, na Alemanha, a Alianga de Nuremberg contra Depressao realizou um
programa de intervengdo com duragdo de dois anos em quatro niveis: treinamento
de médicos de familia e suporte; uma campanha publica informativa sobre

depressao; parceria com facilitadores da comunidade, como professores, padres e
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midia local; e suporte para atividades de auto-ajuda e para grupos de alto risco para
o suicidio. O efeito dessa intervencéao foi a reducao na frequéncia de atos suicidas,
em Nuremberg, de 19% e 24% durante o primeiro e o segundo ano do programa,
respectivamente.*®

Um ensaio clinico com 1.867 casos de tentativas de suicidio em cinco centros
participantes do Estudo Multicéntrico de Intervencdo no Comportamento Suicida —
SUPRE — MISS (Campinas, Brasil; Chennai, india; Colombo, Sri Lanka; Karaj, Ira;
Yuncheng, China) comparou uma intervengao psicossocial de baixo custo (entrevista
motivacional e contatos telefénicos regulares) com o tratamento usual disponivel
(alta hospitalar, com ou sem encaminhamento ambulatorial). Ao final de 18 meses,
menos mortes por suicidio ocorreram no grupo que recebeu a intervengao do que no
grupo que recebeu tratamento usual.*®

Dessa forma reconhece-se o papel fundamental do médico generalista para os
planos de prevengao, como apontou a OMS no manual de prevencido do suicidio
dirigido a esses profissionais.?* Segundo essas orientagdes, no momento dos
atendimentos realizados pelos médicos clinicos gerais, ocorrem grandes chances de
deteccdo e prevencado de uma tentativa de suicidio, e em casos mais graves, o
encaminhamento deve ser viabilizado para um especialista.?***

A entrevista clinica € o melhor método para avaliar o risco de suicidio e é
necessario integra-la junto as habilidades.?”*' Embora varias escalas tenham sido
propostas, nenhuma delas demonstrou eficiéncia para deteccdo de risco de
suicidio.®® Em revisdo sistematica Ghasemi et. al®® concluiram que n3o existe uma
abordagem padrao-ouro no estudo de atitudes e ideagdes suicidas. As escalas que
avaliam o risco de auto-agressdo tém utilidade clinica limitada.>* Batterham et. al®®
afirmam que as escalas disponiveis tém limitagdbes para uso em estudos
populacionais devido aos custos financeiros, embora pra os autores, a Escala de
Ideacdo Suicida de Beck e o Questionario de Ideagado Suicida de Adultos tenham
evidéncias de robustez psicométrica, o que nao foi confirmado em outros estudos ja
citados.®>* Nao ha como prever quem cometera suicidio, mas é possivel avaliar o
risco individual que cada paciente apresenta baseado nos fatores de risco e de
protecao, através de entrevista clinica.?’

Assim, faz-se necessario avaliar: o que estd acontecendo (eventos
precipitantes, estressores agudos e cronicos), estado mental, intencionalidade

suicida, principais fatores de risco e de protecao e, a partir dessa avaliacado, formular
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o risco de suicidio (Figura 2).” E conhecido na literatura médica que erros por
omissao possam ser prevenidos, se o avaliador executar o exame completo do risco

de suicidio.”®

Figura 2 — Formulacgao do risco de suicidio

MODERADO

Tentativa de suicidio
prévia

Depresséao ou transtorno
bipolar

Nao tem um plano de
como se matar

Nao é uma pessoa
impulsiva

Nao abusa/depende de
alcool ou drogas

Conta com apoio social

Fonte: Botega, N.J. (2015)7

E importante lembrar que a midia pode e deve atuar como importante aliado na
prevencao do suicidio. Quando determinadas praticas de comunicacéo de midia séo
propagadas de forma sensacionalista, aumenta o risco de suicidios por imitagao
entre pessoas vulneraveis. A cobertura dos suicidios de celebridades é inadequada
quando relatam métodos incomuns de suicidio, mostram imagens ou informagdes
sobre a metodologia utilizada ou normalizam o suicidio como resposta aceitavel a
crises ou adversidades.* Em 1774, o escritor alemao Goethe publicou a sua obra
“Os sofrimentos do jovem Werther”, romance no qual o protagonista comete suicidio
devido uma desilusdo amorosa. O que se verificou, naquela época, foi um aumento
de suicidios entre jovens. Este fendmeno ficou conhecido como “Efeito Werther”,

usado ainda nos dias atuais para designar suicidios por imitagao.
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1.3 Ensino da Saude Mental no Curso de Medicina

A maioria das faculdades de Medicina nao incentiva o ensino do suicidio ou o
faz de forma precaria. Assim decorre que os alunos nao apreendem as informacoes
necessarias e nem desenvolvem habilidades para o diagndstico e tratamento dos
transtornos psiquiatricos prevalentes.’” Se o transtorno mental ndo é detectado,
falha-se na avaliagao do risco de suicidio.

No ja referido Plano Nacional de Prevencéo do Suicidio da OMS' destacam-se
0 objetivo de promogao de educagao permanente dos profissionais de saude da
Atencdo Basica, dos servicos de saude mental, das unidades de urgéncia e
emergéncia, de acordo com os principios da integralidade e da humanizacédo. As
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina exigem o
desenvolvimento de postura humanistica no discente: médico com formacéao
generalista, humanista, critica, reflexiva e ética.®® No entanto, pouco se discute
sobre as atitudes dos estudantes e dos profissionais frente ao suicidio.

Em estudo australiano exploratéorio com entrevistas telefénicas
semiestruturadas e pesquisas com escolas médicas, estudantes de Medicina e
clinicos gerais, os estudantes que ja receberam educacédo em prevencéao de suicidio
se classificaram melhores em habilidades nesse tema comparados aqueles que nao
receberam.*®

O conhecimento e a discussédo contextualizada do tema pelos graduandos,
junto a atividades e estagios curriculares, contribuem favoravelmente para a
incorporacdo de atitudes positivas frente & morte e ao suicidio.’°” Determinar as
atitudes de certos grupos profissionais pode ser o primeiro passo para planejamento

e implementacéo de programas de prevencao de suicidio.®°
14  Abordagem do suicidio com estudantes de medicina

Pouco ha na literatura sobre a abordagem do tema suicidio para graduandos
do curso de medicina e sao eles que se constituirdo, mais tarde, em profissionais
responsaveis pelo atendimento aos pacientes com risco de suicidio.

Falta incentivo e ha pouco treinamento sobre prevencdo de suicidio no
curriculo médico gerando falta de conhecimento de fatores de risco e sensagao de

despreparo pelo estudante e futuro profissional de satude.>”®" A prépria educagdo
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médica pouco prepara os estudantes para dilemas éticos que, inevitavelmente,
ocorrerdo em ambiente hospitalar.®®> Os profissionais de satde durante a graduagao
devem ter acesso aos conceitos de bioética para que possam melhor lidar com os
pacientes e reconhecé-los como outros.®

Em um estudo® realizado com estudantes da Faculdade de Medicina de
Barbacena (MG) em 2013, visando verificar as atitudes de estudantes frente ao
paciente suicida através do Questionario sobre a Atitude Frente ao Comportamento
Suicida (QuACS), demonstrou-se que estudantes de periodos mais avangados
exibem atitudes mais positivas em relacédo ao suicidio que alunos iniciantes no curso
de Medicina. Os autores concluiram que o contato com o paciente suicida somado
ao conhecimento tedrico sobre o suicidio sdo passiveis de modificagbes favoraveis
as atitudes dos estudantes.

Em pesquisa’® realizada na Universidade Federal do Rio de Janeiro com o
objetivo de melhor conhecer visbes, valores e atitudes dos médicos residentes em
clinica médica em relacdo ao suicidio, os discursos revelaram que eles se
apresentam sensibilizados com a questao do suicidio, entretanto ndo familiarizados
com a bibliografia especializada e nem com os procedimentos de atendimento
normatizados pelo Ministério da Saude e pela OMS, revelando dificuldades para
identificar e prestar atendimento a pacientes em risco de suicidio. Foi possivel, por
exemplo, identificar uma tendéncia religiosa de condenagdo ou reprovagao do
suicidio, o que € um dado preocupante, uma vez que no contexto médico o objetivo
nao seria reprovar ou estigmatizar o paciente, mas sim diagnosticar e tratar. Outros
estudos apontam que estudantes de Medicina e de Psicologia e os médicos de
forma geral, recebem pouco treinamento sobre prevencdo ao suicidio e que as
atitudes negativas em relagdo ao suicidio sdo comuns entre os estudantes de
Medicina, embora algumas dessas atitudes possam mudar ao longo dos anos de
formagdo médica.®*

Ressalta-se que um moddulo eletivo sobre suicidio por 2 semanas para alunos
dos 3° e 4° anos do Curso de Medicina em Hong Kong® evidenciou atitudes
positivas em relacdo ao suicidio apds a participagcdo em modulo especifico sobre o
tema. Ao final do curso, verificou-se redugao da avaliagdo negativa, diminuicdo do
estigma e aumento da sensibilidade aos fatos relacionados com o suicidio.

Um estudo sueco com estudantes do 1° e do 10° semestre do Institute

Karolinska verificou que os estudantes da série mais avangcada sdo mais
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conscientes que o transtorno mental é fator de risco para o suicidio e pensam que
aqueles que tentam cometer suicidio ndo sao responsaveis por suas proprias
acoes.®®

Em um estudo sobre crencas religiosas e atitudes em relagéo ao suicidio com
estudantes de medicina do 4° ano da Queen’s University Belfast, na Irlanda do
Norte, constatou-se uma correlagdo negativa entre elas. A quase totalidade da
amostra (93%) afirmava pertencer a uma religido ou possuir uma crenga espiritual e
90% era constituida por catdlicos e protestantes. A crenca religiosa/espiritual
associava-se a crenca de que ndo se tem o direito de tirar a propria vida.®®

A morte de um paciente por suicidio € uma das mais estressantes
adversidades que um estudante possa vivenciar durante a formacdao médica
gerando sentimentos de inadequac&o profissional, culpa e raiva.®”®®

Para trabalhar com o suicidio € preciso desconstruir valores e crencas
individuais impregnados pelos preconceitos e conceitos construidos ao longo dos

séculos.®

1.5 Uso de Metodologias Ativas no Ensino da Psiquiatria

“A habilidade do professor de Medicina precisa ir além da aula expositiva
dialogada. Entre outros fatores, € necessario que tenha a iniciativa de criar,

organizar e animar situagdes de aprendizagem”.®®

Ha poucos estudos sobre o uso de metodologias ativas no ensino da
Psiquiatria. Bonamigo e Destefani® revisaram 15 trabalhos da literatura mundial
publicados entre 2005 e janeiro de 2010 com o objetivo de analisar a técnica de
dramatizacdo como estratégia de ensino na comunicagdo de mas noticias ao
paciente. Fazendo um paralelo do suicidio com as mas noticias, uma vez que aquele
nada mais € sendo a abordagem de um tema arduo na area médica, podemos
pensa-lo da mesma forma que se apresenta a comunicacdo das mas noticias.

Para Varga e colaboradores™, a utilizacdo de pacientes simulados cria um
ambiente protegido que permite o erro do estudante e a oportunidade de que
aprenda com as suas dificuldades e falhas. A dramatizacdo com pacientes
simulados ocorre em quatro etapas: 1) um estudante simula e o outro observa; 22)

ocorre a inversao dos papeis; 32) avaliagdo da atividade pelo ator, professor e os
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préprios estudantes; 42) avaliacdo geral do professor e estudantes. O objetivo desse
processo € propiciar ao estudante a construgdao de competéncia clinica e a pratica
reflexiva.

Perosa e Ranzani” sugerem que a dramatizagdo capacita o graduando a
comunicar informacgdes aos pacientes e familiares, principalmente quando recebe o
feedback do grupo sobre o seu desempenho. Treinar o estudante durante o curso
pode reduzir o desconforto e o0 estresse causados pela necessidade de
comunicacao de ma noticia e auxilia-lo a enfrentar a situagao de forma mais efetiva.

E importante que as metodologias ativas capacitem os futuros profissionais
auxiliando os estudantes a desenvolverem suas habilidades. Os graduandos
relataram melhorias em habilidades apds intervengdo de 2 horas com grupo de
estudantes e paciente simulado, com a finalidade de lidar com desafios trazidos
pelos pacientes com riscos de suicidio.””

Do ponto de vista pratico, a dramatizacdo representa a possibilidade de
simulagdo de uma vivéncia real que proporciona ao estudante de Medicina um
treinamento diretamente aplicavel a sua vida profissional.

Além da dramatizagao, busca-se o uso do cinema para a discussao do suicidio,
da mesma forma que a sétima arte ¢é utilizada na Bioética.

O cinema pode ser utilizado como ferramenta, permitindo ao estudante
relacionar a realidade apresentada com a sua propria e rever conceitos construidos

ao longo dos anos.®

Entre as possiveis estratégias metodoldgicas que despontam para o ensino-
aprendizagem em bioética, o cinema emerge como uma eficaz alternativa,
porque recria, nas telas, situagdes bem préximas da realidade. Estas podem
provocar emogoes e pensamentos capazes de deflagrar uma reflexao sobre
questdes morais e permitir a formagao de juizos, habituando o aprendiz a

. - . e ~ 63
utilizar o arco pratica-teoria-pratica na resolugéo de seus problemas.

Quando ha tempo suficiente na aula para exibicdo do filme, o ideal é a
apresentacao dele na integra, tendo em vista a indissociabilidade entre seu valor
artistico e o potencial para a educagao. Quando o filme € mais longo do que o tempo
previsto, a opgao é expor trechos da pelicula, desde que suficientes para integrar
adequadamente o processo ensino-aprendizagem da temaética. E possivel solicitar

que o estudante assista ao filme num momento extra aula, porém ha o inconveniente
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de acesso ao filme e o fato de ocorrer a perda do carater educativo, ja que a
exposi¢ao ocorre fora da escola.®®

A utilizacado dos filmes funciona como um facilitador na relacdo estudante-
professor, possibilitando muitas vezes um acesso que as vezes é restrito. No
trabalho de Retamero et. al.”? com estudantes de Medicina que assistiram o filme A
Ponte (The Bridge) como parte do curriculo de neurociéncia para o entendimento
sobre o suicidio, muitos graduandos procuraram os docentes de maneira particular
ou fizeram contato por e-mail para discutir reacées causadas pelo filme.

O cinema €& um convite a reflexdo sobre valores e atitudes, além de uma
metodologia simples e acessivel para aperfeicoar o desempenho de estudantes e
médicos. Coloca-os em contato direto com o universo da afetividade ao gerar
sentimentos, emogdes e paixdes.”

Em face a todos estes aspectos particulares do suicidio, esta tematica coloca-
se como grande e importante desafio a ser enfrentado pelas escolas médicas. Neste
sentido, esta pesquisa pode subsidia-las para uma reflexado critica sobre como estao
seus estudantes em relacdo a este relevante problema de saude publica, marcado
por estigmas e preconceitos profundos que devem ser suplantados com o

conhecimento e desmistificacao.
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2. OBJETIVOS
2.1 Geral

Avaliar a percepcdo do estudante quintanista da FCMS da PUC-SP em

relagdo ao tema suicidio.

2.2 Especificos

4 Capacitar o estudante quintanista na abordagem do suicidio.

4 Comparar o conhecimento pré e pds intervencao.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Desenho do projeto

Trata-se de um ensaio clinico de tematica educativa, ndo controlado e nao
pareado, quantitativo, prospectivo, descritivo, analitico e de intervencao.

Foi utilizado um questionario com escala visual analégica, na qual ocorre
mensuracgdo. Turato’™ classifica a mensuragdo — pelo emprego de escalas — da
frequéncia e intensidade de crencgas e atitudes das pessoas frente ao processo de
saude-doenca em pesquisa quantitativa.

Os dados foram coletados entre Marco e Dezembro de 2016.

3.2 Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram os estudantes quintanistas da Faculdade de
Ciéncias Médicas e da Saude da Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo
(PUC-SP) no ano de 2016, sem restricdes de género, etnia/raga e religido. Todos os
estudantes (n=107) do referido ano de graduagdo foram submetidos a essa
atividade didatica que consta na grade curricular em comum acordo com a area de
Psiquiatria, na qual eles sao divididos em 6 grupos. Como o presente projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FCMS da PUC-
SP em margo de 2016, a primeira turma do estagio curricular em Psiquiatria (n=18)
nao pode participar. Portanto, 89 estudantes foram convidados a participar da
pesquisa e apenas um deles se recusou. Durante a aplicagao da pesquisa houve a
perda de um individuo — que adoeceu durante o estagio — e n&o participou das
atividades curriculares propostas. Portanto, o numero total de participantes foi de 87
estudantes (Figura 3). Foram analisados apenas os dados daqueles que
concordaram em participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), apdés a aprovacéo do
CEP da FCMS da PUC-S (ANEXO B).
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Figura 3 — Fluxograma dos participantes da pesquisa

Total de
estudantes
n=107
[ I I I \ |
Turma A1 Turma A2 Turma B1 Turma B2 Turma C1 Turma C2
n=18 n=18 n=18 n=18 n=18 n=17
|

~ Turma
i 1 recusa i 1 excluséo Sl

] [

pesquisa

Participantes da
n=87

Fonte: Autoria prépria

3.3 Instrumentos de coleta de dados

Foi aplicado o seguinte instrumento:

v Questionario sobre a Atitude Frente ao Comportamento Suicida (QUuACS),
conforme Anexo A. Este contém 21 afirmacdes, seguidas de uma escala analdgica
visual ancorada, em seus extremos, por discordo totalmente e concordo plenamente.
Trata-se de um questionario de autopreenchimento construido e validado por
Botega.?® Ja foi traduzido para o idioma inglés e utilizado em diversos estudos
brasileiros indicando que a escala é sensivel as mudancas apos o treinamento em
prevencao do suicidio. As perguntas contidas no QUACS foram agrupadas em trés
fatores: “sentimentos negativos diante do paciente”, “percepcdo de capacidade
profissional’ e “direito ao suicidio” (Quadro 3) e foram calculadas a analise fatorial e
a consténcia interna dos fatores descritos.?® O entrevistado deve indicar um ponto

em cada linha, o que melhor reflete suas crengas, sentimentos e reagdes (aspectos
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cognitivos, afetivos e comportamentais).”” Cada item corresponde a uma escala
visual de 10 cm. Cada pergunta do questionario recebe uma pontuagéo de acordo
com a marcacao de distancia sobre o0 que mais se aproxima da opinido do

pesquisado. Como no exemplo a seguir:
Questao: Sinto-me inseguro (a) para cuidar de pacientes com risco de suicidio.

Discordo / Concordo
totalmente / plenamente

Se o0 pesquisado assinala o ponto da linha como no exemplo acima, isso
corresponde, em termos numéricos a 8 (em escala de 0 a 10) ou concordancia de
80% em termos percentuais sobre sentir-se inseguro (a) em relacédo a cuidar de
pacientes com risco de suicidio.

O estudo de validacdo mostrou que o referido instrumento é de facil manuseio
e simples para avaliar a atitude em relagdo aos suicidas. O questionario inclui
também informagdes sobre religido, frequéncia a cultos religiosos, porcentagem de
pacientes acometidos por transtorno mental.”®?*"® Para o presente projeto foram
ainda acrescidos ao questionario outros dados sociodemograficos, além de género e

religido, idade, etnia/raga e renda familiar.
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Quadro 3 — Fatores QUACS

FATOR 1 — Sentimentos Negativos diante do Paciente

Quem fica ameagando, geralmente ndo se mata.

No fundo, prefiro ndo me envolver muito com pacientes que tentaram o suicidio.

Tenho receio de perguntar sobre ideias de suicidio, e acabar induzindo o paciente a isso.
As vezes dé raiva, porque tanta gente querendo viver...e aquele paciente querendo morrer.
A gente se sente impotente diante de uma pessoa que quer se matar.

No caso de pacientes que estejam sofrendo muito devido a uma doenga fisica, acho mais
aceitavel a ideia de suicidio.
Quem quer se matar mesmo, néo fica ‘tentando” se matar.

FATOR 2 — Percepgao de Capacidade Profissional

Me sinto capaz de ajudar uma pessoa que tentou se matar.

Me sinto capaz de perceber quando um paciente tem risco de se matar.

Acho que tenho preparo profissional para lidar com pacientes com risco de suicidio.
Sinto-me inseguro (a) para cuidar de pacientes com risco de suicidio.

FATOR 3 - Direito ao Suicidio

Apesar de tudo, penso que uma pessoa tem o direito de se matar.

Diante de um suicidio penso: se alguém tivesse conversado, a pessoa teria encontrado
outro caminho.

A vida é um dom de Deus, e so Ele pode tirar.
Quem tem Deus no coragéo, ndo vai tentar se matar.
Quando uma pessoa fala de pér fim a vida, tento tirar aquilo da cabeca dela.

ITENS NAO INCLUSOS NOS FATORES ACIMA

Geralmente, quem se mata tem alguma doenga mental.
Acho que é preciso ser uma pessoa corajosa para se matar.

Se eu sugerir um encaminhamento ao psiquiatra para um paciente que falou em se matar,
penso que isso sera bem aceito pelo psiquiatra.

Um paciente internado dificiimente se mata sem que tenha um forte motivo para isso.
Eu ja passei por situagbes que me fizeram pensar em suicidio.

Fonte: Botega®® (traduzido)
3.4 Etapas da pesquisa

A pesquisa constou de 3 etapas:
1. Aplicacdo do Questionario sobre a Atitude Frente ao Comportamento Suicida,
realizada em salas de aulas, ao total de participantes que concordaram em participar
da pesquisa pré-capacitacdo, ou seja, antes de serem expostos ao tema,
independente do estagio em que se encontravam no internato. Este procedimento

visou diagnosticar os conhecimentos prévios, sem a interferéncia da comunicagao
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entre os alunos ao longo do ano, o que poderia hipoteticamente se constituir em
viés.

2. Capacitagao realizada durante o periodo de estagio curricular na area de
Psiquiatria por meio das seguintes estratégias ativas de ensino-aprendizagem
reflexivas:

2.1 Apresentacao e interpretacao de trechos de filmes sobre o tema suicidio com
debate, problematizagao e discussoes ao final. Foi realizada no ambiente da sala de
aula, com duragdo média de 1 hora. Foram utilizados os seguintes filmes: ‘A Ponte’,

‘As horas’, ‘Elena’ e ‘Ensina-me a viver'.

Breve sinopse dos filmes e as justificativas da utilizagdo dos mesmos:

e A Ponte (The bridge. 2005): O documentario do diretor Eric Steel contém
cenas reais filmadas na famosa ponte Golden Gate em San Francisco no ano
de 2004. Além de flagrar tentativas de suicidios e suicidios consumados, o
diretor foi em busca de familiares e amigos daquelas pessoas para entender o
motivo que as teriam levado ao ato. [O uso dos trechos que mostram historias
de pacientes com diagndstico de depressdo com e sem tratamento, além de
tentativas de suicidio abortadas permite a discussao dos fatores de risco e de
protecao do suicidio]. Tempo de duracéo dos trechos utilizados: 8 minutos.

e As horas (The hours. 2001): O filme do diretor Stephen Daldry mostra trés
histérias vividas por trés mulheres em diferentes épocas, todas ligadas ao
livro "Mrs. Dalloway". Uma dessas mulheres € Virginia Woolf (Nicole Kidman),
autora do livro, que enfrenta um episddio de depressao psicética. [O trecho
utilizado é o do seu suicidio por afogamento, apds deixar uma carta ao
esposo, relatando os seus motivos para o ato]. Tempo de duracao do trecho
utilizado: 3 minutos.

e Elena (2011): O documentario brasileiro produzido por Petra Costa, irma de
Elena mostra cenas reais da infancia das duas garotas e audios gravados
pela prépria Elena quando viajou a Nova York com o sonho de se tornar atriz.
O documentario explora a vida de Elena, suas dificuldades em lidar com o
mundo, as suas fases depressivas, os seus tracos de personalidade até
culminar no seu suicidio. Petra, na época com 7 anos, busca de alguma

forma reencontrar a irma. [E utilizado um trecho com &udios e cartas de Elena
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a sua familia para a discussao dos Transtornos Mentais e suas relagdes com
o suicidio]. Tempo de duracao do trecho utilizado: 2 minutos.

e Ensina-me a viver (Harold and Maude.1971): Neste filme dirigido por Hal
Ashby, o jovem Harold (Bud Cort) tem obsessao pela morte, simulando
diversas vezes o suicidio até conhecer Maude (Ruth Gordon), uma senhora
apaixonada pela vida. [Sao utilizados pequenos trechos em que Harold simula
a propria morte para apresentar aos estudantes as crencas errbneas em

relagao ao suicidio]. Tempo de duracdo dos trechos utilizados: 5 minutos.

2.2 Dramatizagao planejada de situagédo envolvendo tentativa de suicidio: simulagao
de uma situagao-problema em sala de aula. O tempo de duracéo da teatralizacao foi
de aproximadamente 15 minutos. A semi-turma (n=17 ou n=18) foi distribuida em
circulo na sala de aula para que a dramatizagao ocorresse em seu centro. Um grupo
de cinco estudantes se voluntariou para representar os personagens, cada um deles
escolhendo o seu proprio papel. O estudante-ator tinha acesso a informagdes sobre
as suas caracteristicas pessoais e a parte da histéria, devendo improvisar os
didlogos. Dessa forma, seria possivel evitar que os estudantes agissem de acordo
com o0 que acreditam ser mais desejavel socialmente. Foram propostos os
seguintes personagens:

e Paciente: Sexo feminino, 50 anos, levada a Unidade de Pronto Atendimento,
apos tentativa de suicidio por ingestdo medicamentosa. Apresentava duas
tentativas prévias.

e Esposo da Paciente: Cuidadoso, conhece o historico da paciente e relata
sobre o0 abandono do tratamento por parte da esposa.

e Filha da Paciente: Nao acredita que a mé&e quer realmente se matar.
Apresenta diversas crencgas errbneas em relagao ao suicidio.

e Meédico (a) 1: Realiza a anamnese e apresenta atitude de reprovagao e critica
em relagao a tentativa de suicidio da paciente.

e Meédico (a) 2: Reavalia a paciente apds estabilizagado clinica. Aconselha a
paciente a ndo tentar suicidio novamente e programa alta sem
encaminhamento e tratamento.

Apds a dramatizagao, abria-se para discussao de cerca de 45 minutos e, quando

pertinente, fazia-se a sugestdo de inversao de papeis ou o convite para que outros
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estudantes que haviam ficado na plateia atuassem como médicos da maneira que
julgavam adequada.
3. Reaplicagado do Questionario sobre a Atitude Frente ao Comportamento Suicida,

ao final do Estagio em Psiquiatria, em sala de aula.

3.5 Analise de Dados

Para a analise dos questionarios utilizou-se o SPSS - Statistical Data
Analysis versdo 17.0, um software elaborado para analises estatisticas e produzido
pela International Business Machines (IBM). Foram aplicados os testes de
Kolmogorov-Smirnov e o teste de Wilcoxon, cujas escolhas serdo abordadas nos

Resultados.

3.6 Aspectos éticos

O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da FCMS
da PUC-SP e foi aprovado em 08 de Margo de 2016, sob parecer numero 1.442.419,
CAAE numero 52856316.6.0000.5373.

Os estudantes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o TCLE
(APENDICE A).
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4, RESULTADOS
4.1 Questionario Sociodemografico

A amostra da presente pesquisa foi constituida predominantemente por
mulheres. De um total de 87 estudantes, 52 eram do sexo feminino e 35 do sexo

masculino, representando 60% e 40%, respectivamente (Figura 4).

Figura 4 — Percentual de participantes da pesquisa por género

B Feminino

B Masculino

Nota: Os valores percentuais com 4 algarismos significativos sdo: 59,77% para o
sexo feminino e 40,23% para o sexo masculino.

A média de idade da amostra foi de 23,85 anos (Tabela 1).

Tabela 1 — Idade dos participantes

Média 23,85 anos
Mediana 24 anos
Moda 24 anos

Fonte: Autoria prépria

Embora o questionario seja composto pelo item Etnia, nos resultados sera
utilizado o termo Raca. Ambos sido conceitos distintos. Raga esta relacionada com
caracteristicas fenotipicas, como aparéncia e cor da pele; e a etnia € um conceito

que engloba parametros como cultura, religido e linguagem.”® Por isso, nessa
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analise consideram-se as racas definidas pelo IBGE: Branca, Preta, Parda, Amarela
ou Indigena.”’

De maneira ampla, os resultados para esse item dizem respeito a raga e,
raramente, a etnia. Logo, respostas relacionadas a etnia ou a nacionalidade, para
efeitos de tabulacido, foram consideradas como ndo informado. A etnia quando
declarada como Negra foi alterada para Preta e quando referida como Caucasiana
substituida por Branca, de modo a seguir os critérios oficialmente estabelecidos.

Em relacdo a racga, a maioria declarou-se branca. Em termos percentuais: 79
brancos (90,8%), 6 pardos (6,9%), 1 preto (1,1%) e 1 ndo informado (1,1%) (Tabela
2).

Tabela 2 — Racga dos estudantes participantes da pesquisa

Raca Quantidade Percentual
Branca 79 90,8
Parda 6 6,9
Preta 1 1,1

Nao informou 1 1,1
Total 87 100,0

Fonte: Autoria propria
Nota: Os valores percentuais sdo aproximados em
virtude dos algarismos significativos utilizados.

Sobre a renda familiar, por ter sido uma pergunta de carater aberto, muitos
informaram parametros pouco robustos como aproximadamente ou acima de
impedindo, inclusive, a obtencdo de dados estatisticos elementares tais como a
média aritmética e a mediana da renda. A andlise foi realizada seguindo os
parametros de renda utilizados pela Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa, através do Critério de Classificagcdo Econémica do Brasil de 2015 (Tabela

3), que define os seguintes estratos socioecondmicos:

Tabela 3 — Renda Média Domiciliar — Critério Brasil

Estrato Sécio Econémico Renda Média Domiciliar
A R$ 20.272,56
B1 R$ 8.695,88
B2 R$ 4.427,36
C1 R$ 2.409,01
C2 R$1.446,24
D-E R$ 639,78

Fonte: Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (2015).
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Sobre os respondentes que ndo informaram a renda ou a informaram de
modo mais genérico (alta, média-alta, etc.), para efeitos de tabulagao, considerou-se
como resposta ndo informou. Houve casos de respostas embasadas em salario
minimo. Para essas situag¢des, considerou-se o valor nacional vigente no ano de
2016 (R$ 880,00). Para valores informados como aproximadamente ou acima de
considerou-se o numeral informado (por exemplo: maior que 10.000, langcado R$
10.000,00).

Portanto, a solucao foi uma adaptacao dos dados informados no questionario

com os parametros oficialmente estabelecidos (Figura 5):

Figura 5 — Renda familiar informada

Renda familiar

N3do informado 20

Abaixo de RS 1.446,24 1

Entre 1.446,24 e RS 2.409,00 4
Entre RS 2.409,01 e RS 4.427,35 12
Entre RS 4.427,36 e RS 8.695,87 8
Entre RS 8.695,88 e 20.272,55 30
Acima de R$ 20.272,56 12
0 5 10 15 20 25 30 35

Numero de alunos

Fonte: Autoria prépria

Pela analise da Figura 5, verifica-se que 20 estudantes ou, em termos
percentuais, 22,99%, nao informaram a renda. Excluindo-se aqueles que nao
informaram sua renda, pode-se dizer que o questionario € unimodal. Predomina o
valor R$ 8.800,00.

Na pergunta Qual é a sua religido?, para efeitos de tabulagdo, foram
consideradas as seguintes respostas: Catdlica, Evangélica, Adventista, Luterana,
Protestante, Batista, Espirita, Umbanda, Budista, Judaica, Ateu, Agnostico ou N&o
possui. Aqueles que nao se enquadraram nessa classificagdo (como

Batista/lUmbanda), foram denominados como Outras. Nas respostas em branco, ou
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do tipo apenas acredito em uma forga superior ou um pouco de todas, considerou-se
que a o aluno néo informou a religiao.
Mais da metade da amostra declarou-se catdlica (55,2%). E importante

salientar que 16,1% dos pesquisados nao informaram a sua religido (Tabela 4).

Tabela 4 — Religido dos estudantes

Religiao Quantidade Percentual
Agnostica 1 1,1
Catdlica 48 55,2
Espirita 8 9,2
Evangélica 6 6,9
Judaica 2 2,3
Luterana 1 1,1
Nao informado 14 16,1
Nao possui 4 4,6
Qutros 1 1,1
Protestante 2 2,3
Total 87 100,0

Fonte: Autoria propria
Nota: Os valores percentuais s&o aproximados
em virtude dos algarismos significativos utilizados.

A maioria dos estudantes que responderam o questionario pouco ou nunca

frequentam a Igreja (Tabela 5).

Tabela 5 — Frequéncia a Igreja

Frequéncia Percentual
Simples acumulado
Uma vez por semana 15 17,24%
Uma vez por més 18 37,93%
2 a 3 vezes por ano 14 54,02%
Aproximadamente uma vez 5 59,77%
por ano
Nunca 17 79,31%
Quase nunca 18 100,00%
Total 87

Fonte: Autoria prépria

E preciso cautela no que diz respeito a analise sobre a frequéncia a Igreja,

uma vez que algumas religides denominam seus locais de culto como Templos ou
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Mesquitas, por exemplo, adeptos do budismo, do isla e de algumas correntes
evangélicas.

Ainda sob o aspecto religiosidade, sobre a pergunta Vocé se considera uma
pessoa religiosa?, verificou-se que, 51 pesquisados se declararam pessoas

religiosas (Figura 6).

Figura 6 — Quantidade de estudantes que se consideram ou nao religiosos
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Fonte: Autoria prépria

No que diz respeito a pergunta Em sua opinido, entre as pessoas que
cometeram suicidio, quantas vocé estima que sofriam de doenga mental, verificou-
se no pré-questionario que 65,5% dos estudantes acreditam que essa relagcéo é de
até 80% (Figura 7). Ao analisarmos a mesma pergunta no pds-questionario observa-
se que houve um deslocamento para percentuais mais elevados. Verifica-se que a
maioria dos estudantes, cerca de 77% em termos percentuais, entende que a
relacéo entre transtorno mental e suicidio € de no minimo 90% (Figura 8).

No pds-questionario houve um estudante que néo respondeu a esta pergunta.

Para efeitos de tabulacédo, digitou-se 0%.



Figura 7 — Relagao percentual entre suicidio e doengca mental, pré-questionario
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Fonte: Autoria prépria

Figura 8 — Relagao percentual entre suicidio e doenga mental, pés-questionario
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4.2 Questionario - QUACS

Obteve-se medidas numéricas descritivas elementares do pré-questionario e
do pdés-questionario passiveis de serem analisadas por testes indutivos — Média e
Desvio-Padrao.

Tais informagdes estdo organizadas com base nos trés fatores do QUACS:
Sentimentos negativos diante do paciente (Fator 1), Percepgdo de capacidade
profissional (Fator 2) e Direito ao suicidio (Fator 3). As questdes ndo inclusas nesses
trés fatores também foram observadas: questao 8 (Q8) — Geralmente, quem se mata
tem alguma doencga mental; questao 11 (Q11) — Acho que é preciso ser uma pessoa
corajosa para se matar, questdo 14 (Q14) — Se eu sugerir um encaminhamento ao
psiquiatra para um paciente que falou em se matar penso que isso sera bem aceito
pelo psiquiatra; questao 20 (Q20) — Um paciente internado dificiimente se mata sem
que tenha um forte motivo para isso; e, questdo 21 (Q21) — Eu ja passei por
situagbes que me fizeram pensar em suicidio.

Para analise dos dados foram calculados os escores dos 3 fatores do QUACS:

e FATOR 1 =Q2+Q5+Q9+Q13+Q15+Q17+Q19 = 70 pontos;
e FATOR 2 =Q1+Q7+Q10+Q12 = 40 pontos
e FATOR 3: Q3+Q4+Q6+Q16+Q18 = 50 pontos.

As questdes Q8, Q11, Q14, Q20 e Q21 nédo sdo somadas aos fatores pois
ndo possuem semelhancgas com os fatores construidos.’

Em Sentimentos negativos diante do paciente, quanto maior a pontuagao
maior a presenca de tais sentimentos, os quais podem dificultar o auxilio ao
individuo que apresentou uma tentativa de suicidio. Em relacdo ao fator Percepcéao
de capacidade profissional, quanto maior a pontuacdo, mais confiante o profissional
se sente para lidar com individuos com comportamento suicida. No fator Direito ao
suicidio, uma maior pontuacdo pode significar uma atitude mais “moralista”.”

As Médias e Desvios-Padrdes das questdes encontram-se a seguir (Tabelas
6e’7).
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Tabela 6 — Média e Desvio-Padrao das questdes do QUACS, pré e pds-questionario

Pré Pés
Fatores do QUACS Pontuacéo Média Desvio- Média Desvio-
maxima Padréo Padrao

Fator 1 — Sentimentos
Negativos diante do Paciente 70 20,1 9,3 10,8 7.4
Fator 2 — Percepgao da
Capacidade Profissional 40 17,7 4,6 32,0 4,6
Fator 3 — Direito ao Suicidio 50 23,9 71 22,3 6,5

Fonte: Autoria propria

Tabela 7 — Média e Desvio-Padrao das questdes ndo inclusas nos fatores, pré e
pos-questionario

ltem do QUACS pré pos
n&o inclusos nos fatores Média Desvio-Padrdo Média Desvio-Padrao
8. Geralmente, quem se mata tem 51 33 75 27
alguma doenga mental.
11. Acho que é preciso ser uma 51 33 50 3.3

pessoa corajosa para se matar.

14. Se eu sugerir um
encaminhamento ao psiquiatra para
um paciente que falou em se matar, 7,3 2,5 8,0 2,5
penso que isso sera bem aceito

pelo psiquiatra.

20. Um paciente internado

dificilmente se mata sem que tenha 2,9 2,8 2,7 2,7
um forte motivo para isso.

21. Eu ja passei por situagdes que
me fizeram pensar em suicidio.
Fonte: Autoria propria

2,3 3,2 2,4 3,4

Os dados acima podem ser colocados em graficos para melhor visualizagéao

e comparacgao das informagdes apresentadas nas tabelas (Figuras 9 e 10).
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Figura 9 — Média das questdes do QUACS, pré e pds-questionario.
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Figura 10 — Desvio-Padrao das questdes do QUACS, pré e pds-questionario.
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Pode-se observar alteragdes em todos os itens, com destaque para os trés
fatores QUACS. Contudo, tal aspecto ndo significa que houve efetivamente, em
termos de analise estatistica, uma alteracido na percepcao dos estudantes. Para
tanto, devemos realizar os estudos relacionados a Estatistica Indutiva.

Nos estudos indutivos o interesse € generalizar os resultados de modo a “tirar
conclusdes sobre um grande numero de eventos com base na observagao de parte
deles”.’”® Ou seja, para andlise do presente estudo, garantir ou ndo que as
percepcdes dos alunos, apods a realizagao da capacitagao, foram modificadas.

Para a validacdo dos dados, em um primeiro momento verificou-se a
possibilidade de utilizar a Estatistica Paramétrica, ou seja, se os resultados da
amostra sao normalmente distribuidos. Tecnicamente, para amostras
suficientemente grandes ja se pode considerar que a populagdo tende a uma
Distribuicdo Normal.”®

Para Levine, Stephan e outros®, amostras de tamanho igual ou superiores a
30 ja tendem a normalidade. Entretanto, para verificar tal hipétese, realizou-se o
Teste de Kolmogorov-Smirnov (APENDICE B). Essa andlise é relevante, pois
determina se é possivel analisar a amostra por meio da Estatistica Paramétrica (que
tem como base os estudos probabilisticos) ou se é adequado utilizar testes néo
paramétricos.

E importante, ainda, salientar que os testes ndo-paramétricos s&o
habitualmente utilizados nas ciéncias do comportamento quando nédo é possivel
determinar se o0 modelo € Normal ou por ndo exigirem o rigor da Distribuicao
Normal.”

O Teste de Kolmogorov-Smirnov nos permite observar se a Distribuicdo tende
a normalidade, ou n&o. Para tanto, estabelece-se duas hipoteses:

e Hipdtese Nula (HO): a Distribuicao € Normal

e Hipdtese Alternativa (H1): a Distribuicdo ndo € Normal.

Caso o nivel de significancia seja superior a 0,05 (ou 5%), ndo rejeitamos a
Hipotese Nula. Ou seja, podemos dizer que podemos ter uma Distribuigao Normal®’
e, consequentemente, utilizar os testes paramétricos. Caso contrario, utilizam-se os
testes ndo-paramétricos.

Observando os resultados (APENDICE B), verifica-se que a maior parcela dos
itens nao segue os moldes de uma Distribuicdo Normal. Portanto, o mais adequado

€ a utilizacao dos testes ndo-paramétricos.
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Segundo Siegel’®

os testes ndo paramétricos, “ndo exigem hipoteses muito
numerosas ou rigorosas sobre os parametros”.

Como temos amostras dependentes (o0 pré-questionario e o poés-questionario
foram aplicados em um mesmo grupo), de acordo com Field (2009)%', o teste
adequado é o de Wilcoxon (APENDICE C).

Verifica-se que, das 21 questdes, 12 diferem significativamente no que diz
respeito a percepgéo dos alunos quanto aos itens estudados (Q1, Q2, Q5, Q7, Q8,
Q9, Q10, Q12, Q13, Q15, Q18, Q19). Ja em relacdo aos fatores, 2 diferem
significativamente: Sentimentos negativos diante do paciente e Percepgdo de
capacidade profissional. No entanto, Direito ao suicidio nao apresenta diferenca
significante. Em relagcdo aos resultados da capacitacdo, pode-se afirmar que,
estatisticamente, houve alteracido quanto a percepc¢ao dos estudantes em relacédo ao
suicidio.

Conclui-se que houve uma redugao quanto aos sentimentos negativos diante
do paciente, acompanhado de uma maior variabilidade nas respostas e um aumento
na percepg¢ao de sentir-se profissionalmente capacitado para lidar com pacientes
que apresentam comportamento suicida, com uma pequena reducado na variagao
das respostas.

Sobre o fator Direito ao suicidio nao existem evidéncias de que a capacitacao
trouxe mudancgas quanto a percepcao.

A seguir, as perguntas do questionario que podem ser consideradas
satisfatdrias quanto ao objetivo da capacitagédo profissional, ou seja, a mudanga de

percepcgao (p< 0,05). (Tabela 8).
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Tabela 8 — Resultado da analise estatistica das questdes, pré e pds-questionario.

Pré Pés
Pergunta - Coeficiente de s Coeficiente de
Média L Média L
Variagao Variagao
1. Me sinto capaz de ajudar uma 45 54.4% 6.7 33.4%
pessoa que tentou se matar.
2. Quem fica ameagando, 25 105,2% 0.4 170,5%

geralmente ndo se mata.

5. No fundo, prefiro ndo me
envolver muito com pacientes que 3.4 85,9% 24 107,5%
tentaram o suicidio.

7. Me sinto capaz de perceber

quando um paciente tem risco de 4,2 58,8% 6,5 33,0%
se matar

8. Geralmente, quem se mata tem
alguma doenga mental.

9. Tenho receio de perguntar sobre
ideias de suicidio, e acabar 3,3 84,4% 1,3 140,4%
induzindo o paciente a isso.

10. Acho que tenho preparo

profissional para lidar com 24 90,9% 6,0 39,3%
pacientes com risco de suicidio.

12. Sinto-me inseguro (a) para

5,1 64,0% 7,5 36,6%

cuidar de pacientes com risco de 6,6 40,4% 3,8 71,4%
suicidio.

13. As vezes da raiva, porque tanta

gente querendo viver... e aquele 2,5 103,2% 1,4 155,9%

paciente querendo morrer.
15. A gente se sente impotente

diante de uma pessoa que quer se 59 42,4% 4,8 65,5%
matar.

18. Quando uma pessoa fala de por

fim & vida, tento tirar aquilo da 7,6 27,0% 6,8 40,2%
cabeca dela.

19. Quem quer se matar mesmo,

R » 2,5 108,7% 0,7 169,4%
nao fica “tentando” se matar.

Fonte: Autoria propria

Verifica-se, como exposto anteriormente, que a maioria das questdes nas
quais ocorreu mudanga significativa sdo aquelas listadas no fator Sentimentos
negativos diante do paciente (Q2, Q5, Q9, Q13, Q15, Q19) e Percepgéo de
capacidade profissional (Q1, Q7, Q10, Q12). Em Direito ao suicidio e nos itens ndo
inclusos em nenhum desses fatores ocorreu apenas uma questdo com mudanca

significativa (Q18 e Q8, respectivamente).
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5 DISCUSSAO

Historicamente, até a década de 1960, a profissdo médica foi dominada pelos
homens. Gradualmente as mulheres conquistaram espago e geraram
transformagdes nos bancos das universidades e nos ambientes laborais, até atingir
0 que se vé no atual século XXI: a feminizacdo da medicina.®? E o que se encontra
no universo da presente pesquisa, composta em sua maioria por mulheres. Em
concordancia com esses dados, o estudo ecoldgico de Scheffer & Cassenote
verificou, a partir de dados do Conselho Federal de Medicina, que desde 2009 houve
inversdo do numero de novos médicos registrados, predominando o género
feminino. No grupo com 29 anos ou menos, 53,31% s&o mulheres.®

Quase 80% dos participantes declararam possuir uma religido, a maioria
catdlica. Por outro lado, embora cerca de 60% dos estudantes considerem-se
religiosos, a maioria pouco ou nunca frequenta a Igreja. Em comparagdo com um
estudo realizado na Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), em uma
disciplina eletiva chamada Espiritualidade e Medicina dirigida a estudantes de
medicina e enfermagem com 114 inscritos, 76% dos estudantes declararam alguma
religido, 20% consideram-se agnédsticos e 4% séo ateus. Corroborando nossos
achados, aproximadamente metade do grupo se classificou como néo participativo
ou esporadico (51%) e outra metade participativa.®

Em relacéo a raga a maioria declarou-se branca (90,8%). Os pardos e pretos
somaram 8%, indice este superior a média nacional. Em estudo realizado pelo
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP), com as informacgdes
dos estudantes que fizeram o Exame Nacional de Desempenho de Estudantes
(ENADE), apenas 2,66% dos concluintes em 2010 eram pardos ou pretos.®
Fazendo um paralelo com dados do IBGE de 2014, nota-se que ndo aparecem na
amostra as ragas amarela e indigena (correspondentes a 0,9% da populagao
brasileira). Segundo dados oficiais do referido ano, a maior parte da populagao
declarou-se branca (45,5%), como na presente pesquisa, porém em percentual
significativamente menor. Ainda segundo o IBGE®®, as racas parda e preta somam
45% e 8,6%, respectivamente, o que nao se reproduziu em nossos achados. Estes
se justificam pela realidade da maioria das escolas médicas, onde a raga branca é

predominante, tanto que houve a criagdo de programas governamentais como o
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PROUNI em 2004 para permitir acesso de jovens afrodescendentes, indigenas ou
portadores de necessidades especiais ao ensino superior, por meio de cotas.?’

Quanto aos dados do questionario, através da analise dos resultados, verifica-
se a reducao da ideia de que aquele paciente que ameacga o suicidio nao se mata,
ou seja, ocorreu o entendimento que falar sobre suicidio ou ameacgar que o fara é
um fator de risco e, portanto, o individuo que sofre precisa de cuidado. Isso
demonstra que ocorreu a compreensao de que essa ideia, embora amplamente
pensada e divulgada, é errbnea. Entretanto, é relevante destacar que o item possui
uma variabilidade muito alta, o que significa que as percepg¢des estao extremadas.

Com a capacitacao percebe-se que os estudantes evitam menos se envolver
profissionalmente com pacientes que tentaram o suicidio. Contudo, tanto a priori
quanto a posteriori os resultados variaram significativamente. Um aspecto muito
positivo a ser ressaltado € que os estudantes melhoraram sua capacidade de
percepc¢ao quanto a reconhecer um suicida em potencial.

Verifica-se um aumento importante no conhecimento de que quem
geralmente se mata tem algum transtorno mental, como afirmado por diversos dados
da literatura ja citados.”'""®?* Como exposto anteriormente, o transtorno mental se
enquadra como o principal fator de risco de suicidio e, embora nem sempre seja
possivel evitar, & passivel de tratamento e, consequentemente, pode ser prevenido.

Os estudantes diminuiram o receio em relagédo a perguntar a pacientes sobre
ideias suicidas. Entretanto, é relevante ressaltar que ha uma grande variabilidade
nas respostas, sinal que, enquanto alguns sentem-se mais seguros, outros ainda
permanecem receosos em lidar com o tema.

Os graduandos aumentaram significativamente a sensagdo de preparo para
lidar com pacientes suicidas com uma redug¢ao do coeficiente de variacdo. Muitos
sentiram-se mais seguros, como ocorreu no médulo eletivo em Hong Kong® e na
capacitagdo de equipes de saude em Campinas.”” Entretanto, o aumento no
coeficiente de variacdo pode ser resultado de uma manutencdo de parte dos
estudantes quanto ao item inseguranga: enquanto alguns avangaram, outros podem
ter estagnado ou até regredido, mostrando a necessidade de educagao permanente
sobre o tema, ndo podendo ser abordado em um uUnico momento na graduagao
médica.

Notou-se que o sentimento de raiva, em uma escala de 0 a 10, é reduzido. E

a posteriori reduziu-se ainda mais. Os valores do Coeficiente de Variacdo podem



58

significar a existéncia de extremos: ou o profissional mantém-se distante
emocionalmente ou envolve-se negativamente. Uma possivel explicagado para esse
achado é o fato que os estudantes adquirem conhecimentos ao longo da
capacitagcao e tornam-se mais conscientes da presenca de transtorno mental e sua
associacdo com o suicidio.

O sentimento de impoténcia diminuiu, porém com um aumento do Coeficiente
de Variagao, significando que muitos mantém a sensac¢ao de incapacidade.

Houve uma reducado sobre interferir nas ideias suicidas do paciente, mas
provavelmente essa interferéncia alterou-se em uma pequena parte do grupo, uma
vez que o aumento do Coeficiente de Variagao foi na ordem de 13,18%.

Ressalta-se que a capacitacao nio alterou as questodes 3, 4, 6, 11, 14, 16, 17,
20 e 21. Dentre elas as dos itens nado inclusos nos fatores analisados: Q77) Acho
que é preciso ser uma pessoa corajosa para se matar; Q14) Se eu sugerir um
encaminhamento ao psiquiatra para um paciente que falou em se matar, penso que
isso sera bem aceito pelo psiquiatra; Q20) Um paciente internado dificilmente se
mata sem que tenha um forte motivo para isso; Q21) Eu ja passei por situagbes que
me fizeram pensar em suicidio.

A maior parte das questdes em Direito ao suicidio também n&o sofreram
mudanca significativa: Q3) Apesar de tudo, penso que uma pessoa tem o direito de
se matar; Q4) Diante de um suicidio penso: se alguém tivesse conversado, a pessoa
teria encontrado outro caminho; Q6) A vida é um dom de Deus e so ele pode tirar;
Q16) Quem tem Deus no coragdo, nédo vai tentar se matar. Uma possivel explicagao
para este achado é a correlagdo moderadamente negativa entre crenga
religiosa/espiritual com a crengca de que nao se tem o direito de morrer.®® Uma vez
que a crenca religiosa manteve-se durante a capacitagdo, nao alterou os
pensamentos dos estudantes em relacao ao direito ao suicidio.

Em Sentimentos negativos diante do paciente apenas a questdo 17 néao
sofreu alteragdo: No caso de pacientes que estejam sofrendo muito devido a uma
doenca fisica, acho mais aceitavel a ideia de suicidio. E provavel que o estudante
avalie os prejuizos causados pela doenga fisica e a cronicidade do fato, porém se
isso afeta o julgamento e a capacidade de decisdes racionais do paciente, o
profissional deve intervir e ofertar tratamento.®> O estudante precisa ser auxiliado a
reconhecer quando os processos patoldgicos podem distorcer as percepgoes,

ideias, razdes, sentimentos e crengas do paciente para que ele possa atuar.®®
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A menor pontuagdo em Sentimentos negativos diante do paciente no pos-
questionario revela a reducdo de tais sentimentos, possibilitando um melhor
atendimento e cuidado ao paciente que tentou suicidio. O aumento da pontuagao em
Percepcdo de capacidade profissional indica que os estudantes se sentem mais
preparados e confiantes em lidar com pacientes com comportamento suicida. Ja em
Direito ao suicidio a mudanga nao significativa corresponde provavelmente a uma
atitude que se mantém moralista. O trabalho de Cais’®, corrobora com esses
achados. No entanto, ressalta-se que em sua capacitacédo, as questdes relativas ao
Direito ao suicidio nao atingiram significancia estatistica no que corresponde aos
individuos que responderam ao questionario nos trés tempos (antes do curso, ao
final do curso e apds 9 meses da capacitagdo), provavelmente devido ao tamanho
reduzido da amostra. O mesmo fator mostrou-se significativamente modificado pela
capacitacao quando consideradas todas as respostas preenchidas em cada tempo
de avaliagdo (antes do curso, ao final do curso ou apds 9 meses), ou apenas 0s
individuos que responderam antes do curso e também ao final do curso.

E necessario esclarecer que, além dessa capacitacdo em relagdo ao tema
Suicidio, durante o estagio curricular em Psiquiatria, os graduandos do 5° ano
também realizam evolugdes diarias de pacientes internados na Enfermaria de
Psiquiatria do Hospital Regional de Sorocaba — discutindo os casos com residentes
e preceptores — onde invariavelmente sao atendidos pacientes com tentativas de
suicidio. Sem duvida, essa experiéncia vivenciada serve como acesso direto e fator
facilitador para o aprendizado na abordagem do paciente suicida. Também é
possivel que o modulo de Reflexdes dado no 4° ano do curso de medicina possa ter
dado alguma bagagem pregressa em relagdo ao tema morte e morrer e outros
conteudos correlatos de Bioética que possam ter tornado o estudante da FCMS da
PUC-SP mais preparado para enfrentar suicidas.®®

E nosso pensar que as mudancas adicionais ocorreram devido & capacitagéo
dos estudantes aliada a essas habilidades e nao pelo amadurecimento do estudante
durante o Curso de Medicina. Achados semelhantes foram encontrados no estudo,
ja citado anteriormente, com graduandos de Barbacena, comparando grupo de
alunos do 1° ao 7° periodo com o grupo de alunos do 8° ao 12° periodo. Nesse
estudo nao houve diferengas nos fatores Sentimentos negativos diante do paciente e
Capacidade profissional, porém em Direito ao suicidio os alunos mais adiantados

apresentam atitudes mais positivas.®’
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Os resultados também positivos encontrados no trabalho em Hong Kong com
0 médulo eletivo sugerem que, além de incluir o médulo no curriculo médico, ocorreu
aumento da confiangca em lidar com questdes relacionados ao suicidio e melhora
das habilidades na entrevista com o paciente.®

Diferentemente dos médicos clinicos que geralmente ja tiveram contato com
pacientes com comportamento suicida, mesmo que a educacdo durante a
graduacéo tenha sido falha, estudantes tém pouca ou nenhuma experiéncia no tema
suicidio e por isso podem necessitar de uma abordagem gradual ao longo dos anos
de formacdo para sentirem-se capacitados.®® Capacitagdes especificas, ainda que
curtas em duragao, podem ter papel importante na formacao dos estudantes, mas é
recomendavel otimizar este aprendizado longitudinalmente no curriculo formal
porque a retencdo do conhecimento e o desenvolvimento de atitudes e habilidades
requer maior exposi¢do a este inquietante tema.*®®" Em um estudo com residentes
em clinica médica verificou-se a tendéncia religiosa de condenagao ou reprovagao
do suicidio.™

Em todas as semi-turmas submetidas a capacitagao, apds a discussido da
tematica com a utilizagdo dos trechos dos filmes, um ou mais graduandos
procuraram a pesquisadora para conversar sobre o suicidio. Trouxeram histérias de
pensamentos e planejamentos suicidas em algum momento da vida, histérias de
suicidios na familia, preocupagcdo com amigos e familiares sobre a possibilidade de
estarem pensando em suicidio e como poderiam — ou se deveriam — abordar o
assunto. Alguns externaram ainda os sentimentos que os filmes |he causaram, como
no trabalho de Retamero’ e nas situagdes vivenciadas por Blasco.”

A dramatizacdo de uma situacao real — com a participacdo voluntaria dos
estudantes nos papeis de médico, paciente ou familiares — trouxe reagdes inusitadas
por parte dos estudantes que ora riam, ora se emocionavam com as falas. Os
graduandos recebiam os papeis que desempenhariam, mas tinham a liberdade para
criarem as suas proprias falas no contexto da encenagdo. A discussdo, apos a
dramatizacdo, trouxe diversos comentarios daqueles que assistiram ou participaram
ativamente como criticas ou elogios a abordagem de colegas — permitindo a
inversdo de papeis quando necessario — € a recordagao de diversos casos reais
dentro da psiquiatria ou de outras areas clinicas ou cirurgicas com as quais 0s
quintanistas ja haviam tido contato anteriormente com pacientes que apresentavam

comportamento suicida. Como concluiu Sher®?, provavelmente, aulas magistrais,
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seminarios e leituras sejam métodos inadequados de ensino aprendizagem para o
suicidio porque formas tradicionais ndo permitem coloca-los face-a-face com o
problema.

Outro ponto de destaque desta pesquisa € permitir sua reprodutibilidade em
outras escolas médicas de modo sistematizado e contextualizado.

O uso do questionario QUACS, ja validado, ainda é pouco aplicado no cenario
da tematica do suicidio, mostrou-se ferramenta util e de facil aplicacdo para a
validacédo da capacitacdo, embora mais estudos na area médica sejam necessarios
para consolida-lo como instrumento de avaliagao.

Além disso, nossos achados apontam a importancia dos estudantes
perceberem-se imbuidos de saberes atitudinais e ndo apenas cognitivos para poder
enfrentar o desafio de experimentar interagbes com os pacientes suicidas mais

produtivas, humanas e empaticas.
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6  LIMITAGOES

O presente estudo apresenta algumas limitagbes que precisam ser
apresentadas e discutidas, uma vez que podem ter interferido nos resultados
expostos.

Em relagcdo aos dados socioeconémicos inseridos no questionario proposto,
eles poderiam ser aprimorados: ao invés de perguntas abertas seria de maior valia
transforma-las em perguntas fechadas, de modo a possibilitar uma anélise mais
objetiva e evitar falhas como as citadas nos quesitos renda familiar, etnia (ou raga) e
religido.

O questionario (QUACS), embora ja validado, foi inicialmente utilizado em
estudo com profissionais de enfermagem e neste estudo prestou-se aos graduandos
em Medicina.

Nao houve uma comparagao com um grupo-controle, isto €, com um grupo de
estudantes que nao tiveram acesso a capacitagao para que seja possivel inferir que
as mudancgas relacionadas a conhecimentos e atitudes ocorreram devido a
capacitagao e nao, por exemplo, a outros fatores como o proprio amadurecimento
estudantil dentro do curso médico, embora seja improvavel. A auséncia desse
grupo-controle se justifica, uma vez que a presente capacitagado faz parte da matriz
curricular do estagio em Psiquiatria da PUC-SP no 5° ano da faculdade. Considerar
um grupo-controle, seria selecionar estudantes de outro ano, com mais ou menos
conhecimento dentro do curso, o que tornaria inadequada a comparacao.

E possivel também que tenha ocorrido viés por contaminacdo experimental no
que se refere ao comportamento social desejavel, limitacdo de qualquer estudo

focado em atitudes®"®°

, isto &, o estudante responde aos itens do questionario de
acordo com aquilo que entende como mais aceito pela sociedade e néo
necessariamente sobre o que pensa.

Nao é possivel utilizar outras capacitagdes para fins de analise comparativa
com 0s nossos achados, quer porque elas sdo escassas na literatura médica, quer
porque diferem substancialmente em relagdo a metodologia, publico-alvo, conteudo
ministrado, metodologias de ensino-aprendizagem utilizadas e formas diversas de

analise dos resultados encontrados.”
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Apesar das limitacbes expostas, a partir da analise de resultados, verifica-se
que esta tematica € de suma importancia, deve ser abordada processualmente
durante o curso médico e a utilizacdo de metodologias ativas como o uso de filmes e
de dramatizacido foram eficazes em permitir que os estudantes se sentissem mais
capazes de ajudar pacientes que apresentam pensamento, ideagao, planejamento

ou tentativa de suicidio.
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7 CONCLUSOES

Os estudantes quintanistas da FCMS da PUC-SP iniciam o estagio de
Psiquiatria sentindo-se despreparados e receosos em lidar com o tema suicidio.
Através do uso de metodologias ativas de aprendizagem — exibicdo de trechos de
filmes com posterior discussdo e a dramatizacdo de situagdes ligadas ao tema
suicidio — os estudantes percebem-se mais capazes em reconhecer o paciente que
apresenta risco de suicidio e sentem-se mais seguros em oferecer cuidado.

O presente estudo verificou melhora no conhecimento dos estudantes sobre o
tema suicidio e a capacitacao permitiu reverter crengas errbneas que até entao
permeavam a mente dos futuros profissionais.

Conclui-se que a capacitagdo, através de metodologias ativas de
aprendizagem, foi efetiva em produzir melhorias em relagdo a percepgdo da
capacidade profissional do estudante e em reduzir os sentimentos negativos destes
em relacdo ao paciente suicida, ao gerar maior conhecimento, mudar atitudes,
reduzir estigmas e propiciar a abordagem adequada do paciente que apresenta

tentativa de suicidio.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

O suicidio € um grave problema de saude publica mundial que necessita ser
discutido em todos os cursos de saude nas instituicdes de ensino superior. Capacitar
os estudantes de medicina em relagdo ao tema é fundamental e urgente, uma vez
que eles se constituirdo nos futuros médicos generalistas que atenderdo muitos dos
pacientes portadores de transtorno mental, com riscos e tentativas de suicidio, e
podem tornar-se agentes de prevencao, transformando esta triste realidade.

Atuar sobre crencas errébneas, muitas vezes enraizadas socialmente na mente
dos estudantes, é de fundamental importancia para que essas ideias ndo gerem
atitudes negativas frente ao paciente. Portanto, faz-se necessario fornecer ao
graduando meios para o seu aprendizado, possibilitando gerar conhecimento,
desenvolver habilidades, diminuir estigmas sociais e modificar atitudes, capacitando
o futuro profissional a prestar assisténcia e fazer os encaminhamentos adequados
aos pacientes suicidas.

A utilizagdo de metodologias ativas rompe barreiras, considera os
conhecimentos e vivéncias prévias, facilita o acesso ao professor e o relacionamento
deste com o discente. Permite também, o encontro do estudante com seus medos,
angustias, conflitos, duvidas e pré-conceitos, podendo ser ponto de partida para a
constituicdo de uma adequada relacdo médico-paciente.

E importante compreender que a analise do presente trabalho corresponde a
percepcao dos estudantes ao término de um estagio curricular e, embora tenha
apresentado mudangas positivas em relacdo a percepcdo, conhecimento e
capacidade, pode nao resultar em uma mudanca definitiva de postura profissional.
Essa validagcdo deve ocorrer por meio de um estudo mais prolongado e amplo, de
modo que os estudantes possam ser observados em sua rotina profissional apds a

capacitagao.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadora: Cristiane Cacossi Picarelli
Orientadora: Prof? Dra. Cibele Isaac Saad Rodrigues
Coorientador: Prof. Dr. Carlos von Krakauer Hibner

Titulo da pesquisa: “ Prevengao de Suicidio: O que sabem os estudantes de medicina?”

Nome (participante):

Caro participante:

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntario(a) da pesquisa intitulada “Prevengéo de
Suicidio: o que sabem os estudantes de medicina?”, referente a Trabalho de Conclusdo de tese de
mestrado. O objetivo deste estudo é avaliar o seu conhecimento prévio em relagdo ao suicidio e a
sua posterior aquisicao de conhecimento.

Sua forma de participagdo no estudo consiste em responder a um questionario simples em dois
momentos: antes e apos atividades de intervengao com o uso de metodologias ativas de ensino e
aprendizagem (dramatizagao e utilizagéo de filmes com problematizagao e debates ao final).

Nao sera cobrado nada e nao havera gastos nem riscos na sua participagdo neste estudo,
portanto ndo estdo previstos ressarcimentos ou indenizagdes. Seu nome ndo sera utilizado em
qualquer fase da pesquisa, o que garante seu anonimato.

Gostariamos de deixar claro que sua participagdao é voluntaria e que podera recusar-se a
participar, ou retirar seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participagao, se assim o preferir.

Desde ja agradecemos sua atengido e participagdo e colocamo-nos a disposi¢ao para mais
informacgdes a respeito do estudo, a qualquer momento.

Em caso de duvidas e outros esclarecimentos sobre esta pesquisa vocé podera entrar em
contato com a pesquisadora Cristiane Cacossi Picarelli pelo telefone (11) 99847-8900 ou com o
presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude, Prof. Dr.
José Augusto Costa, no telefone (15) 3212-9896.

Eu confirmo que fui informado(a) sobre os objetivos desta pesquisa, bem como a forma de
participagdo. As alternativas para minha participagao também foram discutidas. Eu li e compreendi
este termo de consentimento, que vai assinado em duas vias, sendo uma cdpia para mim e uma para
a pesquisadora. Portanto, eu concordo em dar meu consentimento para participar como voluntario(a)

desta pesquisa.

(data)

(Assinatura do participante) (Assinatura do pesquisador)



APENDICE B - VERIFICAGAO DE NORMALIDADE PELO TESTE DE

KOLMOGOROV-SMIRNOV
(continua)
Item Amostra Nivel de Rejeita-se a HO?
Significancia

Questao 1

Pré-questionario 0,0225 SIM

Pd&s-questionario 0,0075 SIM
Questao 2

Pré-questionario 0,0000 SIM

Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 3

Pré-questionario 0,0015 SIM

Pd&s-questionario 0,0376 SIM
Questao 4

Pré-questionario 0,0014 SIM

Pd&s-questionario 0,0004 SIM
Questao 5

Pré-questionario 0,0002 SIM

Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 6

Pré-questionario 0,0011 SIM

Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 7

Pré-questionario 0,0373 SIM

Pd&s-questionario 0,0013 SIM
Questao 8

Pré-questionario 0,0005 SIM

Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 9

Pré-questionario 0,0000 SIM

Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 10

Pré-questionario 0,0000 SIM

Pd&s-questionario 0,0004 SIM
Questao 11

Pré-questionario 0,0821 NAO

Pd&s-questionario 0,0109 SIM
Questao 12

Pré-questionario 0,0171 SIM

Pd&s-questionario 0,0205 SIM
Questao 13

Pré-questionario 0,0000 SIM

Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 14

Pré-questionario 0,0007 SIM

Pdés-questionario 0,0000 SIM
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(conclusao)

Item Amostra Nivel de Rejeita-se a HO?
Significéncia
Questao 15
Pré-questionario 0,2000 NAO
Pd&s-questionario 0,0019 SIM
Questao 16
Pré-questionario 0,0000 SIM
Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 17
Pré-questionario 0,0002 SIM
Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 18
Pré-questionario 0,0013 SIM
Pd&s-questionario 0,0030 SIM
Questao 19
Pré-questionario 0,0000 SIM
Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 20
Pré-questionario 0,0000 SIM
Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Questao 21
Pré-questionario 0,0000 SIM
Pd&s-questionario 0,0000 SIM
Fator 1 :
Pré-questionario 0,2000 NAO
Pd&s-questionario 0,0045 SIM
Fator 2 :
Pré-questionario 0,0848 NAO
Pos-questionario 0,1793 NAO
Fator 3 5
Pré-questionario 0,2000 NAO
Pés-questionario 0,2000 NAO
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APENDICE C - RESULTADO DA ANALISE ESTATISTICA DAS QUESTOES E
DOS FATORES

Item Nivel de Sao significativamente
Significancia diferentes?
(p)

Questao 1 0,0000 SIM
Questao 2 0,0000 SIM
Questio 3 0,3586 NAO
Questio 4 0,2420 NAO
Questio 5 0,0277 SIM
Questio 6 0,1642 NAO
Questao 7 0,0000 SIM
Questao 8 0,0000 SIM
Questio 9 0,0000 SIM
Questao 10 0,0000 SIM
Questio 11 0,8565 NAO
Questao 12 0,0000 SIM
Questao 13 0,0012 SIM
Questio 14 0,0576 NAO
Questao 15 0,0075 SIM
Questio 16 0,4491 NAO
Questio 17 0,1374 NAO
Questao 18 0,0146 SIM
Questao 19 0,0000 SIM
Questio 20 0,3871 NAO
Questio 21 0,9634 NAO

Fator 1 0,0000 SIM

Fator 2 0,0000 SIM

Fator 3 0,1683 NAO




ANEXO A - QUESTIONARIO DE ATITUDES EM RELAGAO AO
COMPORTAMENTO SUICIDA

Este questionario pesquisa atitudes em relagdo ao comportamento suicida.

Evite pensar demais para responder. Estamos interessados em sua resposta
esponténea, a primeira ideia que lhe ocorrer.

Vocé nao sera pessoalmente identificado quando da analise e publicagdo dos dados.
Alguma informacao pedida é para criar um codigo que lhe representa.

Agradecemos sua participagao.

Sexo: []MASC []FEM

ldade: ..............

Etnia: ..o

Renda familiar: ......................

Ao responder as questdes, assinale com um trago a posi¢ao que mais se aproximar de
sua opinido. Veja nos exemplos abaixo:

“Eu gosto de ouvir musica sertaneja”

Discordo / Concordo
totalmente / plenamente

A resposta acima indica concordancia com a proposi¢géo, mas ndao uma concordancia
total. A concordancia total seria indicada por um trago ao final da linha, como abaixo:

] Concordo
Discordo / plenamente
totalmente

Se, em relagao a afirmativa, vocé néo tiver opinidao formada ou for indiferente, assinale
no centro da linha, como indicado:

Discordo / Concordo
totalmente / plenamente
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INICIO DO QUESTIONARIO

1. Me sinto capaz de ajudar uma pessoa que tentou se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

2. Quem fica ameagando, geralmente nao se mata.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

3. Apesar de tudo, penso que uma pessoa tem o direito de se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

4. Diante de um suicidio penso: se alguém tivesse conversado, a pessoa teria encontrado
outro caminho.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

5. No fundo, prefiro ndo me envolver muito com pacientes que tentaram o suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

6. A vida é um dom de Deus, e s6 Ele pode tirar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

7. Me sinto capaz de perceber quando um paciente tem risco de se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

8. Geralmente, quem se mata tem alguma doenga mental.

Concordo
plenamente

Discordo
totalmente
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9. Tenho receio de perguntar sobre ideias de suicidio, e acabar induzindo o paciente a isso.

Discordo
totalmente

Concordo
plenamente

10. Acho que tenho preparo profissional para lidar com pacientes com risco de suicidio.

Discordo
totalmente

11. Acho que é preciso ser uma pessoa corajosa para se matar.

Discordo
totalmente

12. Sinto-me inseguro(a) para cuidar de pacientes com risco de suicidio.

Discordo
totalmente

Concordo
plenamente

Concordo
plenamente

Concordo
plenamente
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13. As vezes da raiva, porque tanta gente querendo viver... e aquele paciente querendo morrer.

Discordo
totalmente

Concordo
plenamente

14. Se eu sugerir um encaminhamento ao psiquiatra para um paciente que falou em se matar,

penso que isso sera bem aceito pelo psiquiatra.

Discordo
totalmente

15. A gente se sente impotente diante de uma pessoa que quer se matar.

Discordo
totalmente

16. Quem tem Deus no coracgao, nao vai tentar se matar.

Discordo
totalmente

Concordo
plenamente

Concordo
plenamente

Concordo
plenamente
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17. No caso de pacientes que estejam sofrendo muito devido a uma doenga fisica, acho mais
aceitavel a ideia de suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

18. Quando uma pessoa fala de por fim a vida, tento tirar aquilo da cabeca dela.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

19. Quem quer se matar mesmo, nao fica “tentando” se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

20. Um paciente internado dificilmente se mata sem que tenha um forte motivo pra isso.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

21. Eu ja passei por situagdes que me fizeram pensar em suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente
Vocé se considera uma pessoa religiosa?[ ]NAO[ ]SIM

Qual é sua religi@o? ......cccvvveeeeeeiiiiieeeee,
Com que frequéncia vocé vai a igreja?

[ 1 Uma vez por semana

[ 1Uma vez por més

[ 12 a3 vezes porano

[ ] Aproximadamente uma vez por ano

[ ] Quase nunca

[ 1 Nunca

Em sua opinido, entre as pessoas que cometeram suicidio, quantas vocé estima que sofriam
de doenca mental?

RESPOSTA: ............ %

Obrigado por sua colaboragao!
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE- ‘& %,"W“M mo
2
PUC/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevencao de Suicidio: O que sabem os estudantes de Medicina?

Pesquisador: CRISTIANE CACOSSI PICARELLI

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 52856316.6.0000.5373

Instituicdo Proponente: Fundacdo S&o Paulo - Campus Sorocaba da PUC-SP Fac Ciencias Med e da
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.442.419

Apresentacao do Projeto:

Esse projeto de pesquisa faz parte do Programa de Mestrado Profissional da PUC/SP.

No resumo os autores fazem uma introducéo ao tema do suicidio e dizem que:

O suicidio configura-se como importante questdo de saude publica mundial na atualidade. Segundo a
Organizagdo Mundial da Saude, no ano de 2012 a taxa de suicidio foi de 800 mil mortes, sendo a segunda
causa de morte entre jovens de 19 a 25 anos. Embora de extrema relevancia, esse numero é considerado
subestimado. Sabe-se que a prevengdo de suicidio € possivel e e ndo deve ser tarefa restrita apenas a
profissionais da salude especializados. Dados de literatura mostram que aproximadamente 45% dos
pacientes com risco suicida procuram o médico no més anterior

a consumacao do ato, assim, reconhece-se o papel fundamental do médico generalista para os planos de
prevencdo. E necessario saber identificar fatores de risco e de protegéo, além de se trabalhar as crencas
irracionais que traduzem muitas vezes atitudes e pensamentos enraizados repletos de pré-conceitos e
julgamentos. Certamente, um bom momento de capacitagdo desses profissionais seja durante a graduagéo
médica. O presente projeto tem por objetivo avaliar o conhecimento do estudante quintanista da Faculdade
de Ciéncias Médicas e da Saude da PUC-SP em relagdo ao tema suicidio — pré e pés a utilizagédo de
metodologias ativas de ensino aprendizagem — e capacita-los para a realizagdo da abordagem adequada.

Endereco: Rua Joubert Wey, 290

Bairro: Vergueiro CEP: 18.030-070
UF: SP Municipio: SOROCABA
Telefone: (15)3212-9896 Fax: (15)3212-9896 E-mail: cepfcms@pucsp.br
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Continuagao do Parecer: 1.442.419

Trata-se de um estudo quantitativo, prospectivo, transversal, descritivo e analitico. Sera aplicado o
questionario ja validado sobre a Atitude Frente ao Comportamento Suicida (QuACS) acrescido da obtengdo
de dados sociodemograficos. Pretende-se que a capacitagao seja realizada através de dramatizagao de
situagoes reais sobre suicidio e da apresentagéo de trechos de filmes escolhidos sobre o tema, com
posterior problematizagdo e debate. Espera-se que os estudantes apresentem lacunas no conhecimento e
diversas crengas errbneas em relagéo ao tema, os quais podem ser

revertidos com a capacitagdo por meio do uso de metodologias ativas.

A hipétese do estudo € que os estudantes do curso médico da FCMS da PUC-SP tém preconceito sobre o
suicidio e ndo foram expostos ou foram pouco expostos ao tema e

evitam aborda-lo.

aA pesquisa constara de 3 etapas:1. Aplicagao de

Questionario de Avaliagdo do Comportamento Suicida ao total de participantes que concordem em participar
da pesquisa pré capacitagédo, ou seja, antes que sejam expostos ao tema, independente do estagio em que
se encontrem no internato. Este procedimento visa diagnosticar os conhecimentos prévios, sem a
interferéncia da comunicagéo entre os alunos ao longo do ano, o que poderia hipoteticamente se constituir
em viés.2. Capacitagéo realizada durante o periodo de estagio curricular na area de Psiquiatria por meio das
seguintes estratégias de ensino aprendizagem inovadoras: 2.1 Dramatizagao planejada de situagdes reais
sobre suicidio em pequenos grupos.2.2 Apresentagéo e interpretagao de filmes sobre o

tema suicidio com debate, problematizagao e discussoes ao final. Serdo utilizados trechos dos seguintes
filmes: ‘A Ponte’, ‘As horas’, ‘Elena’ e ‘Ensina-me a viver’. 3. Reaplicagdo do Questionario de Avaliagdo do
Comportamento Suicida.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os autores os objetivos estéo divididos em:

Objetivo Primario:

Avaliar o conhecimento do estudante quintanista da FCMS da PUC-SP em relagdo ao tema suicidio.
Objetivo Secundario:

- Capacitar o estudante quintanista na abordagem do suicidio.- Comparar o conhecimento pré e pés
intervengéo.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:
Sobre isso os autores informam:
Riscos:

Enderego: Rua Joubert Wey, 290

Bairro: Vergueiro CEP: 18.030-070
UF: SP Municipio: SOROCABA
Telefone: (15)3212-9896 Fax: (15)3212-9896 E-mail: cepfcms@pucsp.br
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Os riscos sdo minimos, uma vez que nao promove danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual,
social, cultural ou espiritual dos individuos da populagéo pesquisada.

Beneficios:

Possibilidade de gerar conhecimento e sensibilizagdo sobre a prevengédo do suicidio.

Observa-se que nao ha riscos iminentes na forma de obtengé@o de dados dessa pesquisa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O trabalho é muito interessante e sugere uma boa experiencia para os alunos do curso de Medicina.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os documentos solicitados estdo em acordo com as normas desse comité. Estédo presentes: o projeto, a
folha de rosto, os 3 curriculos lattes dos envolvidos, o TCLE, autorizagao do diretor da faculdade de
Medicina e carta para o coordenador desse CEP.

Recomendagoes:

Néo ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:
Nao ha

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Acatar

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_651722.pdf 11:24:45
Folha de Rosto FolhadeRosto.pdf 31/01/2016 |CRISTIANE Aceito
11:23:37 |CACOSSI

Outros Lattes_Carlos.pdf 31/01/2016 |CRISTIANE Aceito
11:08:29 |CACOSSI

Outros Lattes_Cibele.pdf 28/01/2016 |CRISTIANE Aceito
15:49:41 |CACOSSI

Outros Lattes_Cristiane.pdf 28/01/2016 |CRISTIANE Aceito
15:48:58 |CACOSSI

Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisaCristiane.docx 28/01/2016 |CRISTIANE Aceito

Brochura 15:46:27 |CACOSSI

Investigador PICARELLI

Endereco: Rua Joubert Wey, 290

Bairro: Vergueiro CEP: 18.030-070

UF: SP Municipio: SOROCABA

Telefone: (15)3212-9896 Fax: (15)3212-9896 E-mail: cepfcms@pucsp.br
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2 . Plataformoa
MEDICAS E DA SAUDE- %o,.
PUC/SP
Continuagao do Parecer: 1.442.419
TCLE / Termos de |Anexo1_TCLE.docx 28/01/2016 |CRISTIANE Aceito
Assentimento / 15:43:36 |CACOSSI
Justificativa de PICARELLI
Auséncia
Outros CartaCEP_Cristiane.pdf 28/01/2016 |CRISTIANE Aceito
15:41:33 |CACOSSI
Declaragao de Autorizacao.pdf 15/01/2016 |CRISTIANE Aceito
Instituicéo e 13:02:41 |CACOSSI
Infraestrutura PICARELLI

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
SOROCABA, 08 de Margo de 2016

Assinado por:

José Augusto Costa
(Coordenador)
Enderego: Rua Joubert Wey, 290
Bairro: Vergueiro CEP: 18.030-070
UF: SP Municipio: SOROCABA
Telefone: (15)3212-9896 Fax: (15)3212-9896 E-mail: cepfcms@pucsp.br
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