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“E se um dia, ou uma noite, um deménio lhe
aparecesse furtivamente em sua mais desolada
soliddo e dissesse: ‘Esta vida, como vocé a esta
vivendo e ja viveu, vocé tera de viver mais uma vez e
por incontaveis vezes; e nada havera de novo nela,
mas cada dor e cada prazer e cada suspiro e
pensamento, e tudo o que é inefavelmente grande e
pequeno em sua vida, terdo de Ihe suceder
novamente, tudo na mesma sequéncia e ordem — e
assim também essa aranha e esse luar entre as
arvores, e também esse instante e eu mesmo. A
perene ampulheta do existir sera sempre virada
novamente — e vocé com ela, particula de poeira!’. —
Vocé ndo se prostraria e rangeria os dentes e
amaldicoaria o demonio que assim falou? Ou vocé ja
experimentou um instante imenso, no qual I|he
responderia: 'Vocé é um deus e jamais ouvi coisa tao
divina!’. Se esse pensamento tomasse conta de vocé,
tal como vocé é, ele o transformaria e o esmagaria
talvez; a questdo em tudo e em cada coisa, Vocé quer
iSSO mais uma vez e por incontaveis vezes?’, pesaria
sobre os seus atos como o maior dos pesos! Ou o
quanto vocé teria de estar bem consigo mesmo e com
a vida, e ndo desejar nada além dessa Ultima, eterna
confirmacao e chancela?”

(NIETZSCHE)



RESUMO

Esse trabalho buscou fornecer diferentes referéncias sobre o fendmeno do
suicidio, para que psicélogas possam refletir antecipadamente sobre procedimentos
e estratégias possiveis e, assim, poderem estar melhor preparadas para optar sobre
como agir durante o atendimento de uma tentativa de suicidio. O trabalho inicia-se
com os aspectos histéricos, éticos e demograficos relacionados ao suicidio, passando
pelas definicdes e descrigbes, a partir da abordagem fenomenoldgica hermenéutica.
Levantaram-se também orientacbes de prevencdo, intervencdo e posvencao
encontradas em publicacdes que abordavam essa pratica psicoterapica. A partir dai,
realizou-se uma pesquisa com psicologas que efetuaram atendimentos de urgéncia,
com o intuito de analisar as intervengdes empregadas por elas durante uma tentativa
de suicidio. Concomitante aos dois anos de elaboracdo desse trabalho, o autor atuou
como voluntario do Centro de Valorizacdo da Vida (CVV), realizando mais de 2.000
atendimentos telefénicos, permitindo uma aproximacao pratica em relacao a eficacia
de diferentes formas de intervencédo. O resultado desse trabalho demonstra que nao
se pode compreender o que leva alguém a realizar uma tentativa de suicidio, se nao
se consegue acompanhar o sentido multifatorial que torna essa acao possivel para
alguém. Em relacdo a melhor intervencéo, o trabalho demonstrou que a psicéloga
deve preparar-se tecnicamente e refletir antecipadamente sobre suas limitagbes
éticas. Assim, quando requisitada, ndo hesitara em fazer uso dos recursos mais
adequados aguele contexto especifico. Nao obstante, o acolhimento através da
escuta ativa apresentou-se como elemento primordial, dedicando-lhe o tempo que se

fizesse necessario, para que s6 entdo se lancasse méo de intervengdes adicionais.
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1 INTRODUCAO

No momento extremo de sofrimento e desespero, durante uma tentativa efetiva
de suicidio, pode eventualmente ocorrer a pessoa contatar sua psicologa, seja
recorrendo ao envio de alguma mensagem de despedida ou até mesmo uma chamada
telefénica. Fortuitamente, a conversa com a psicologa pode acabar sendo uma das
dltimas alternativas para a pessoa para qual a morte apresenta-se como Unica
solucdo. O objetivo desse estudo é fornecer diferentes referéncias sobre o fendémeno
do suicidio, para que psicologas possam refletir antecipadamente sobre
procedimentos e estratégias possiveis e, assim, poderem estar melhor preparadas
para optar sobre como agir quando se depararem com tal acontecimento.

Quando conversa de tal ordem surge, pode haver ou ndo tempo para que as
psicologas reflitam sobre como desejam conduzi-la, a visdo de sua abordagem tedrica
sobre esta tematica e os limites morais aos quais querem respeitar. Para Jacobs e
Brown (1989), s6 h& dois tipos de psicologas: aquelas que tiveram um paciente que
cometeu suicidio e aquelas que terdo, é dizer, esta conversa ocorreria a toda
psicologa. As psicélogas ndo deveriam contar com uma suposta onipoténcia, tanto na
genialidade em poder agir espontaneamente, quanto na fantasia de que seria capaz
de heroicamente salvar o outro. Fukumitsu (2014) propde que a funcdo das
psicologas, portanto, ndo deveria ser a de evitar a morte, mas o de promover
efetivamente a abertura de possibilidades nas quais 0 outro possa se sentir vivo.

Nos primeiros contatos com o tema, através de livros, artigos e pesquisas
publicadas, notou-se que o0s textos, em sua maior parte oriundos da psiquiatria,
tentavam identificar as causas e motivacdes para 0 ato suicida. Pouco havia sido
levantado sobre a atuacdo das psicologas no apice da crise suicida. Decidiu-se, entao,
tratar nesse trabalho sobre o0 momento em que efetivamente a pessoa esta tentando
se matar, ja tendo ultrapassado as fases de ideacéo e planejamento, isso €, como as
psicologas poderiam intervir sobre o impeto extremo.

Introduz-se o fendbmeno do suicidio a partir de uma revisdo historica e a
construgdo ética da autonomia sobre a vida, passando entdo a avalizar a extensao do
problema segundo dados estatisticos. A partir dai, para determinar a abordagem a
partir da qual esse trabalho constitui-se, utilizou-se da definicdo e descri¢des do
suicidio explicitadas a partir de autores, assim denominados, existencialistas, com

maior enfoque no que se refere a fenomenologia e hermenéutica.



Com base nesse levantamento tedrico, realizou-se uma pesquisa, a partir de
um questionario, direcionado a psicélogas que ja tivessem se deparado com tal
situacao e, através de suas respostas, explicitou-se o que houve de essencial em suas
diferentes experiéncias. Como buscava-se também algo além de uma apreenséo
apenas tedrica, 0 autor se inscreveu no Centro de Valorizacdo da Vida (CVV), um
servi¢co de apoio emocional, via chamada telefonica

O resultado desse trabalho ndo é uma proposicdo sobre um melhor
procedimento de intervencdo, mas expde possibilidades de estratégias utilizadas por
diferentes psicologas, além de fornecer referéncias e fundamentacédo teérica, no
intuito de contribuir para o preparo profissional e promover uma reflexdo antecipada

sobre como atuar nesses casos.

1.1 O suicidio ao longo da histéria

Segundo Jamison (2010), observacdes registradas ao longo da historia,
encontradas na literatura, leis e sancdes religiosas, propiciam um acesso as reagdes
sociais perante o suicidio. Os conceitos acerca do suicidio variam, desde um crime ou
pecado, passando por percebé-lo como a consequéncia de circunstancias adversas
ou, ainda, estados mentais patologicos.

Ha, porém, culturas e circunstancias que oferecem outras no¢des sobre a morte
autoinflingida, um modo de vé-la como um evento aceito e valorizado; um privilégio
de deuses, herois, semideuses e semi-herdis. As crencas sobre suicidio variavam
bastante. Na Grécia antiga, 0s estoicos e epicuristas, por exemplo, defendiam
vividamente o direito de escolher os meios, a forma e o momento da morte. Por outro
lado, segundo Jamison (2010), em Tebas e Atenas da Grécia antiga essa ideia tinha
menos receptividade. O suicidio ndo era ilegal, mas eram vetados os ritos funebres e
a mao usada para o ato era decepada.

Em sua maioria, no entanto, o suicidio era entendido como uma questédo de
honra, como os suicidios dos gregos antigos retratados por Homero. Tratava-se de
uma acao empreendida no intuito de evitar cair nas méaos de um inimigo militar, reparar
mas acdes ou apoiar um principio religioso e filosofico. Socrates, que se recusou a
abdicar de sua ética, bebeu cicuta. Ja Aristoteles via o0 suicidio como uma covardia,
bem como um ato contra o Estado. O mesmo entendimento tinha Pitagoras, embora,

segundo Heraclito, Pitdgoras tenha feito greve de fome até a morte. A lei romana



reprimia ativamente o suicidio, além de impedir que bens e propriedades do suicida
passassem para seus herdeiros.

Outras culturas, como a dos povos nordicos, esquimds, samoanos e indios
crow, aceitavam e, até mesmo, estimulavam o suicidio ‘altruistico’ entre velhos e
doentes, com isso poderiam poupar provisdes ou viabilizar que estas sociedades
ndmades viajassem sem contratempos, alguns desses povos davam aprovacao
tacita, quando néo explicita, ao suicidio (JAMISON, 2010).

Na cultura ocidental, o suicidio heroico passa por uma deselitizagdo no comeco
da Idade Média, vindo a sofrer rigidas sancdes religiosas. Seria realmente estranho
se a sociedade nao tivesse nenhuma reacdo a uma forma de morte tdo dramatica,
aparentemente inexplicavel, assustadora, com frequéncia violenta e potencialmente
contagiosa.

A tradicdo judaica proibia oracfes funebres a qualquer um que cometesse
suicidio, assim como desestimulava o uso de roupas para pranteadores. O tumulo
ficava em um setor isolado do cemitério, de modo a impedir que o impio jazesse ao
lado de justos. Com o tempo, uma maior tolerancia foi estendida aqueles que a morte
era atribuida a uma doenca mental, como uma deferéncia a familia, entretanto, nada
poderia ser feito em honra aos mortos, sendo enterra-los.

A Igreja Catdlica, sempre foi contra o suicidio e, durante os séculos VI e VII,
determinou em seu codigo essa oposi¢ao, excomungando e proibindo ritos fanebres
aqueles que cometiam suicidio.

No islamismo, o suicidio é um crime tdo grave, ou até mesmo mais grave, que
o homicidio. A profanacdo publica dos cadaveres de quem cometia suicidio era
comum, também tentavam evitar sua influéncia perniciosa sobre os vivos, isolando e
confinando fisicamente o corpo e seu espirito potencialmente perigosos (JAMISON,
2010).

Ainda assim, muitos tedlogos, tais como Martinho Lutero e John Wesley,
continuavam a alegar que o suicidio figurava entre os mais imperdoaveis dos pecados,
assim como filésofos, a exemplo de Locke, Rousseau, Hume e Kierkegaard, investiam
contra qualquer espécie de aceitacao religiosa ou social do suicidio. Com o passar do
tempo, os sistemas judiciais e a opinido publica passaram gradativamente a
considerar o suicidio como um ato de uma mente desequilibrada, em detrimento ao
costume de atribui-lo ao resultado de uma fraqueza ou pecado pessoal (JAMISON,
2010).



No final do século XVI, segundo Bertolote (2013), foram 0s neuropsiquiatras
gue se aproximaram dos suicidas e passaram a categorizar o fenémeno dentro de
uma esfera médica. Philippe Pinel, em 1801, descreve o suicidio como uma sensac¢éo
dolorosa do existir, que decorreria de alteracbes corporais, majoritariamente
localizadas no cérebro. Seu discipulo, o psiquiatra Jean-Etienne Esquirol, categoriza
0 suicida como mentalmente insano. Posteriormente, esse conceito é reforcado por
seu substituto, Claude-Etienne Bourdin, que classificou todo suicidio como um ato de
insanidade mental.

A préatica de atribuir a uma doenca mental a causa do suicidio reverbera até os
dias atuais, o que para Pompili (2010) é uma abstracao cultural, uma vez que exclui
todas as demais dimensdes do fendmeno, tais como o conflito e a crise. Ele propde
uma perspectiva que se abre para a aceitacado do sofrimento daquelas pessoas que
cometem suicidio, contrapondo-se ao foco anterior dado aos transtornos psiquiatricos
ou, ainda mais antigamente, a loucura.

No final do século XIX, o socidlogo Emile Durkheim (2019), adiciona uma nova
camada de compreensédo ao fendmeno do suicidio, tratando-o como um fato social,
resultante de forcas que se impdem a um cidadédo. Dentre as classificacfes de suicidio
propostas por ele — andmica, altruista, fatalista e egoista. Segundo o autor, o suicidio
do tipo anémico ocorre em periodos de crises ou transformacdées; ja o suicidio do tipo
altruista € um ato em que o individuo estad tomado pela obediéncia e for¢ca coercitiva
do coletivo; no suicidio do tipo fatalista a presenca da sociedade também é macica na
vida do sujeito, mas na forma de uma regulacdo excessiva, geralmente exercida por
representantes do poder constituido e pelo Estado.

Por fim, o suicidio egoista aproxima-se da categorizacao patolégica vigente em
seu tempo e, em certa medida, ainda nos tempos atuais. Para Durkheim (2019),
guanto mais 0s grupos a que os individuos pertencem se enfraquecem, menos o
individuo depende deles e, consequentemente, mais depende apenas de si mesmo.
Esse individuo ndo reconhece outras regras de conduta que ndo sejam as que se
baseiam em seus interesses privados. Convencionou, entdo, chamar de egoismo
esse estado em que o individuo se afirma exacerbadamente diante da sociedade, em
prejuizo desta Ultima. O suicidio egoista seria o resultado de uma individuagao incivil.

Nesta mesma época, a psicanalise despontava em sua notoriedade e
producao, porém Freud (1996) pouco escreveu sobre o suicidio. Ele tem apenas dois

comentarios de passagem, um deles em seu texto ‘Além do principio do prazer’,
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expondo que o suicidio resulta do predominio de thanatos (pulsdo de morte) sobre
eros (pulsdo de vida), e outro em ‘A psicogénese de um caso de homossexualismo
numa mulher’, do qual trata o suicidio, nos casos de depressdo, como O
redirecionamento para si proprio de um impulso agressivo, antes dirigido contra outro.

E também no final do século XIX, que o campo da filosofia entra num periodo
de profunda reflexividade quanto ao seu alcance e sua propria natureza,
principalmente na sua relacdo com a ciéncia. Esse ambiente da inicio a filosofia
contemporanea, que tenta solucionar os impasses ainda vigentes oriundos da teoria
classica. O método encontrado pela filosofia continental para tratar disso tem suas
raizes em duas vertentes, quais sejam, a teoria fenomenoldgica da intencionalidade,
somada a hermenéutica.

E com base nos caminhos pelos quais a prépria filosofia se desenvolveu, que
Camus ganha destaque ao tratar do suicidio, no final da década de 30. Tanto em seu
livro ‘O Estrangeiro’, quanto em sua peca de teatro ‘Caligula’, o autor aborda
diretamente o suicidio. Continua a desenvolver o tema em seu livro ‘O mito de Sisifo’,
onde formula que toda a existéncia é absurda, ninguém escolhe nascer, muito menos
em que circunstancias; o mundo é dado. Resta, entdo, apenas duas opcdes: reafirmar
o absurdo e se matar ou rebelar-se, encontrando o sentido extraido da propria
existéncia. Ainda que ndo se autodenominasse existencialista, enriqueceu o caldo
cultural no qual o tema estd imerso na contemporaneidade, algo que culminou no
prémio Nobel de literatura por sua obra, no ano de 1957. Assim como ele, também
ganhador de mesmo prémio em 1964, Sartre continuou a explorar a tenséo entre a
existéncia e o nada, fortemente influenciado pelas no¢des ontologicas da filosofia

heideggeriana.

1.2 Direito de morte e poder sobre a vida

O direito sobre a proépria vida nédo € algo dado, como na atualidade se faz
parecer. Como conta Foucault (1999), o patriarca da familia romana tinha o direito de
decidir sobre a vida de seus filhos e escravos, podia retirar-lhes a vida, baseado no
principio de que a tinha concedido. Posteriormente, esse poder derivou-se ao
soberano, aquele que pde a vida a se ordenar em fungcdo de seus reclamos, ainda

gue nédo exercido em termos absolutos e de modo incondicional.
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Era licito ao soberano exercer seu poder sobre a vida alheia nos casos em que
a sua propria estivesse ameacada, matar para ndo ser morto. Poder esse aplicado
tanto expondo a vida de seus suditos em uma guerra, como imposto diretamente como
castigo sobre aquele que se levantasse contra ele, infringido sua vontade, sua lei ou
sua pessoa. O poder sobre a vida tem suas duas faces no direito de causar a morte
ou de deixar viver.

Ainda segundo Foucault (1999), no ocidente, a partir da época classica, esse
mecanismo de poder deslocou-se do soberano para a sociedade, sob outorga de seu
representante. As guerras ja ndo se travavam para resguardar a vida do soberano,
mas legitimavam-se em nome da existéncia de todos. O poder de expor parte de uma
populacdo a morte compde o poder de garantir aos demais sua permanéncia em vida.
Esse mesmo valor social, a preservacao da maioria, se apresenta quando o poder se
aplica sobre um unico cidadao pertencente aquela sociedade, legitimado quando esse
constitui perigo aos demais. O individuo encontra-se imerso num sistema onde o
poder sobre a vida se gera pelas disciplinas do corpo e a regulagéo das populacdes.

E nesse contexto que o suicidio surge como uma das primeiras analises
socioldgicas para reivindicar a retomada da propriedade sobre o proprio corpo. Em
oposicdao, o suicidio torna-se um ato fortemente reprimido por uma sociedade, que se
vé entdo obrigada, diante desse fendmeno, a se deparar e saber lidar com sua maior
ferida narcisica: a impoténcia sobre a morte. O corpo do individuo esta no centro do
tecido de disputas e tensdes geradas pelos seus proprios desejos e os desejos da
sociedade.

As leis, como expde Jamison (2010), eram fortemente moldadas pela moral
religiosa preponderante da época. Na Inglaterra da Idade Média, uma lei determinava
gue todo individuo que cometesse suicidio perderia seu titulo de nobreza e todas as
suas propriedades passavam a Coroa. Curiosamente, 0s registros de casos de
suicidio elevaram-se, evidentemente por um interesse escuso daqueles governantes.
Surge desta forma as primeiras tentativas de ocultar o suicidio.

Ja na Franca, ainda segundo Jamison (2010), o corpo daquele que cometia
suicidio era arrastado pelas ruas e exposto em praca publica. O direito penal francés
no fim do século XVII também exigia que o corpo fosse jogado numa latrina ou na
lixeira da cidade. O clero ndo dava assisténcia ao funeral de alguém que cometesse

suicidio e seu cadaver ndo podia ser enterrado em solo consagrado. Em regides da
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Alemanha, os corpos de pessoas que cometeram suicidio eram colocados em barris
e jogados rio abaixo, de modo que nédo conseguissem retornar a terra natal.

Foi a Revolucdo Francesa, como apresenta Veneu (1994), que promoveu a
primeira grande descriminaliza¢do do suicidio na legislacdo de um Estado europeu
moderno. A Assembleia Nacional Constituinte, em 1790, passou a afirmar o carater
exclusivamente pessoal dos crimes e de suas puni¢des, proibindo a desonra dos
familiares e o confisco dos bens do condenado, bem como a exclusao da sepultura
comum. Nao houve nenhuma referéncia ao suicidio como crime, no Codigo Penal de
1791, nem no Codigo Napolebnico de 1810. Segundo Jamison (2010), a maioria dos
paises europeus descriminalizou oficialmente o suicidio nos séculos XVIII e XIX,
embora continuasse sendo um crime na Inglaterra e no Pais de Gales até 1961 e na
Irlanda até 1993.

Ja nas primeiras décadas do século XIX, como descrevem Araujo e Bicalho
(2012), a legislacéo brasileira ndo recriminava o suicidio, nem a tentativa. Em 1830, o
Cdbdigo Criminal do Império do Brasil punia a assisténcia ao suicidio, com pena de
reclusdo de dois a seis anos. Dizia o artigo 196: “Ajudar alguém a suicidar-se, ou
fornecer-lhe meios para esse fim com conhecimento de causa”. No Cédigo Penal de
1890, o artigo 299 determinava a execucédo da pena de recluséo por dois a seis anos
para guem auxiliasse moral ou materialmente alguém a matar-se. Todavia, se a
tentativa de suicidio ndo culminasse em morte, tampouco se penalizava o cumplice.

Na legislagéo penal brasileira vigente, como descrito no decreto-lei de 1940
(Artigo 122), o suicidio ou a tentativa de suicidio seguem ndo sendo considerados
crimes, entretanto, a incitacao ao suicidio pode ser penalizada com a recluséo de dois
a seis anos, caso a tentativa de suicidio se consume, ou reclusédo de um a trés anos,
caso a tentativa de suicidio resulte em lesdo corporal grave.

Uma alteragdo mais recente, a lei no. 13.968 de 2019, modificou o crime de
incitacdo ao suicidio e incluiu as condutas de induzir ou instigar a automutilagéo, bem

como a de prestar auxilio a quem a pratique.
1.3 Extensao do problema
Os dados reportados pelo Observatério Global da Organizacdo Mundial de

Saude (WHO, 2019) apontam que o suicidio é a terceira maior causa de morte no

mundo e representou 1,4% do total de mortes em 2016, ano mais recente disponivel
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no relatério. O indice de lesBes autoinflingidas é precedido apenas por doencas e
acidentes de transportes. Taxa que permanece relativamente estavel entre os anos
de 2000 e 2016, com uma pequena reducao de 0,12 pontos percentuais no decorrer
desses 16 anos. Evidencia-se, porém, que apesar da taxa percentual ter permanecido
relativamente estavel, a populacdo mundial cresceu nesse periodo e, por conseguinte,
0 volume total de suicidios.

Analisando ainda os dados da Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2019), o
suicidio tem maior incidéncia na faixa etaria de 15 a 29 anos, representando 8,1% de

todas as causas de morte nesta faixa etaria em 2016.

Tabela 1 - Porcentagem de mortes causadas por suicidios no mundo em relacdo ao total de

Obitos da populacdo nas diferentes faixas etarias no ano de 2016.
Causa morte Total Mortes 0-4 Mortes 5-14 Mortes 15-29 Mortes 30-49 Mortes 50-59 Mortes 60-69 Mortes 70+

Autoinflingida 1,4% 0,0% 1,0% 8,1% 4,3% 2,0% 1,0% 0,4%
Fonte: Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2019)

Ainda que as taxas de crescimento do suicidio sejam relativamente estaveis,
também foi na faixa etaria de 15 a 29 anos que houve o maior crescimento entre os
anos de 2000 e 2016, com 0,07 pontos percentuais de aumento.

Porém, é necessario ter em conta que ha menos mortes em jovens que em
idosos, assim como o total da populagdo mundial de velhos € menor que a de jovens.
Portanto, quando realizamos a andlise tomando-se como referéncia o total da
populacao vivente em cada faixa e ndo, como a da analise anterior, apenas o total de
mortes, observamos que quanto maior a idade, maior a prevaléncia do suicidio na
populacdo. Em 2016, a taxa de suicidio em relacao a populacdo vivente com mais de
70 anos (0,030%) é mais que o dobro da taxa de suicidio na faixa etaria de 15 a 29
anos (0,012%).

Tabela 2 - Porcentagem de mortes causadas por suicidios no mundo em relacao ao total da
opulacao vivente nas diferentes faixas etarias no ano de 2016.

Causa morte Total Mortes 0-4 Mortes 5-14 Mortes 15-29 Mortes 30-49 Mortes 50-59 Mortes 60-69 Mortes 70+
Autoinflingida 0,011% 0,000% 0,001% 0,012% 0,012% 0,014% 0,018% 0,030%

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2019)

Cerca de 800.000 pessoas morrem por suicidio todo ano, o que representa uma
morte a cada 40 segundos. Ha& mais mortes por suicidio do que a somatéria de mortes

causadas pelas guerras e homicidios. A Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 2019)
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também explicita que, para cada adulto que morre por suicidio, haveria outros 20
tentando. Os paises com produto interno bruto médio ou baixo somam 79% destas
mortes, sendo que os principais métodos usados mundialmente sdo pesticidas,
enforcamento e arma de fogo.

Ainda segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2019), o pais com a
maior taxa mundial de suicidio em 2016 foi a Coréia do Sul, com um indice de 4,9%
em relacdo a todas as causas de morte. Ao passo que o pais no qual o indice de
suicidio mais cresceu entre 0s anos de 2000 e 2016 foi o Catar, aumento de 2,7 pontos
percentuais.

Ja no Brasil, a taxa de suicidio em 2016 foi de 1% em relacdo ao total das
causas de morte, 13.466 6bitos, ocupando assim o 96° lugar no ranking dos paises
membros da OMS. Em nosso pais, o indice aumentou 0,2 pontos percentuais entre
0s anos de 2000 e 2016, o 45° maior crescimento entre os paises membros da OMS.

Segundo os dados fornecidos no Brasil pelo Ministério da Saude (BRASIL,
s.d.), através do sistema de informacdes sobre mortalidade (SIM), a faixa etéria entre
20 e 29 anos apresentou o maior indice de mortes por suicidio em relacao ao total de
mortes reportadas em 2017, uma taxa de 4,3% dentre todas as causas de morte.
Destaca-se que a faixa na qual esse indice mais cresceu nos anos de 1996 a 2017
encontra-se entre 30 e 39 anos, um aumento de 2,8 pontos percentuais. Porém,
quando analisados os ultimos 05 anos reportados, a faixa entre 10 e 19 anos é a que
mais cresceu, um aumento de 1,1 pontos percentuais. O suicidio foi a quinta maior
causa de morte no pais em 2017, precedido pelos indices de doencas, agressoes,
acidentes de transportes e quedas. Dado o fato que as quedas atingem em sua
maioria 0s mais idosos, observa-se que o suicidio € a quarta principal causa de morte

nas idades de 10 a 59 anos.

Tabela 3 - Porcentagem de mortes causadas por suicidios em relagcdo ao total de 6bitos da
populacdo brasileira nas diferentes faixas etarias entre os anos de 1996 e 2017.

Suicidio/Total Obitos % | 1996| 1997| 1998| 1999 2000| 2001] 2002 2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008 2009| 2010{ 2011] 2012 2013| 2014] 2015 2016] 2017
Menor 1 ano a 9anos | 0,0%]0,0%|0,0% | 0,0%| 0,0% | 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0%| 0,0% | 0,0% | 0,0%| 0,0%)| 0,0%| 0,0% 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0%| 0,0%
10 a 19 anos 2,9%[2,6%|2,7%|2,5%|2,4%| 3,2% [ 2,9%| 3,0%| 3,0% | 2,9%| 3,0% | 2,9% | 3,0%| 2,7%)| 2,9%( 2,9%| 2,9%| 2,9%| 3,0%| 3,3% | 3,4% | 4,0%
20 a 29 anos 3,3%(3,2% | 3,2%| 3,1% | 3,1%[ 3,5% | 3,4%| 3,6% | 3,6% [ 3,7%| 3,8%| 3,9% | 4,0%| 3,9% [ 3,9% | 4,2%| 3,9% | 4,0% [ 4,0% | 4,1%| 4,0%| 4,3%
30 a 39 anos 2,2%[2,5%|2,4% | 2,3% | 2,4%| 2,6% [ 2,7%| 2,7%| 2,8% [ 3,1%| 3,0% | 3,1%| 3,2%| 3,2%) 3,2%[ 3,3%| 3,5%| 3,6% | 3,7%| 3,7% [ 3,7% | 4,1%
40 a 49 anos 1,4% [ 1,4% | 1,4%| 1,4%[ 1,5%[1,7%| 1,6%| 1,6%| 1,6%[1,8%|1,9%| 1,9% [ 1,9%| 2,0% [ 2,0%| 1,9%| 2,0%| 2,2%[ 2,1%| 2,2%| 2,3%| 2,5%
50 a 59 anos 0,8%(0,8%|0,8%|0,7%|0,8%| 0,8% | 0,8%| 0,8%|0,8%|0,9%| 0,9%|0,9%|0,9% 0,9%)| 0,9% [ 0,9%| 1,0%| 1,0%| 1,1%| 1,1%[ 1,1%| 1,3%
60 a 69 anos 0,3%|0,4%|0,4% | 0,3%| 0,4% | 0,4% | 0,4%| 0,4%| 0,4% | 0,4% | 0,4% | 0,4% | 0,4%| 0,4% | 0,4%| 0,4%| 0,5%| 0,5%| 0,5%| 0,5%| 0,5%| 0,6%
70 a 79 anos 0,2%(0,2%]0,2%|0,2%| 0,2%| 0,2% [ 0,2%| 0,2%| 0,2% [ 0,2%] 0,2% | 0,2% | 0,2%| 0,2%)| 0,2%( 0,2% 0,2%| 0,2%| 0,2%| 0,2% | 0,2% | 0,2%
80 anos e mais 0,1%[0,1%]0,1%| 0,1%| 0,1% [ 0,1%| 0,1%| 0,1%:| 0,1%: [ 0,1% | 0,1%] 0,1%| 0,1%| 0,1% | 0,1%| 0,1%| 0,1%| 0,1%[ 0,15 | 0,1%| 0,1%:| 0,1%
|dade ignorada 0,5%[0,4%|0,7%|0,4% | 0,4%| 0,7% [ 0,6% | 0,6% | 0,6%|0,7%|0,7%|0,4%|0,7%| 0,8%)| 0,6% [ 0,8%|0,8%|0,7%|0,8%| 0,7%(0,9%| 0,9%
Total 0,7%|0,8%|0,7%|0,7%| 0,7%| 0,8%| 0,8%| 0,8%| 0,8% | 0,8% | 0,8%|0,8%|0,9%| 0,8%|0,8%| 0,8%| 0,9%| 0,9%(0,9%| 0,9%| 0,9%| 1,0%

Fonte: Ministério da Saude do Brasil, através do sistema de informacfes sobre mortalidade
(SIm)
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Assim como no resto do mundo, ao se tomar como referéncia o total da
populacao vivente no Brasil e ndo apenas o total de mortes, quanto maior a idade,
maior a taxa de suicidio. Sob esta analise, a faixa etaria de 60 a 69 € aquela em que

o0 suicidio mais cresce (1,8 p.p.), desde o inicio dos registros em 1996.

Tabela 4 - Porcentagem de mortes causadas por suicidios em relacéo ao total da populacéo
brasileira vivente nas diferentes faixas etérias entre os anos de 1996 e 2017.

Suicidio/Populacdo% 1996] 1997] 1998] 1999] 2000] 2001] 2002] 2003] 2004] 2005] 2006] 2007] 2008] 2009] 2010[ 2011] 2012[ 2013] 2014] 2015] 2016] 2017
Menor 1 ano a 9 anos 0,0%] 0,0%[ 0,0%[0,0%] 0,0%[ 0,0%] 0,0%[ 0,0%] 0,0%[ 0,0%] 0,0%[ 0,0%] 0,0%[ 0,0%] 0,0%[ 0,0%] 0,0%| 0,0% 0,0%[ 0,0%] 0,0% 0,0%
10 a 19 anos 2,2%[ 2,0%] 2,0%] 1,8%][ 1,7%] 2,3%[ 2,1%] 2,1%] 2,0%] 1,9%[ 1,9%][ 2,1% 2,2%] 2,0% 2,1%][ 2,1%| 2,3%] 2,3%| 2,4%] 2,5%| 2,7%][ 3,1%
20 a 29 anos 6,2%| 5,9%| 6,0%)| 5,5%| 5,4%)| 6,0% 6,1%] 6,2% 6,1%] 6,0%| 6,2%] 6,1%| 6,4%] 6,3%| 6,4%| 6,7%| 6,4%] 6,4%| 6,5%| 6,5%| 6,4%] 7,0%
30 a 39 anos 6,3%] 6,7%] 6,4%)| 5,9%| 5,8%)| 6,2% 6,4%] 6,2% 6,4%] 6,5%| 6,4%] 6,4%| 6,7%] 6,8%| 6,7%] 6,9%| 7,5%] 7,1%)| 7,2%] 7,1%)| 7,1%| 7,7%
40 a 49 anos 6,7%| 6,8%] 6,8%)| 6,7%] 6,5%)] 7,4%| 7,3%] 7,3%| 7.2%] 7,8%| 7,9%] 7,2%| 7,6%] 7,6%| 7,4%| 7,3%| 7,5%] 7,8%| 7,4%| 7,6%| 7,7%] 8,2%
50 a 59 anos 7,2%)| 7,7%|_7,4%)| 6,7%] 6,7%] 7,5%| 7,3%] 7,6%| 7.5%] 8,3%| 8,6%] 7,1%| 7,3%] 7,1%| 6,7%] 7,3%| 7,8%] 7,4%| 7,5%| 8,0%| 8,2%] 8,6%
60 a 69 anos 6,7%| 7,5%| 7.7%| 6,9%| 6,6%| 7,1%)| 6,5%| 6,9%| 7,0%] 7,8%] 7,6%] 7,1%] 7,4%[ 7.2% 6,3%| 6,9%]| 8,0%| 7,2%| 6,9%| 7.7%| 7,8%| 8,5%
70 a 79 anos 7,8%)| 8,2%| 8,1%)| 7,4%| 7,5%)| 7,4%| 7,6%] 6,7%| 8,1%] 8,2%| 7,2%] 7,2%| 7,4%] 6,8%| 7,3%| 7,8%| 7,7%] 8,1%| 7,6%| 8,8%| 8,6%] 8,7%
80 anos e mais 7,1%)| 8,4%| 9,9%)| 8,3%| 6,8%)| 8,0%| 7,6%] 7,8%| 7,8%] 9,6%| 8,7%] 7,3%| 6,9%] 7,1%| 8,4%| 7,4%| 8,8%] 8,5%| 8,2%| 8,4%)| 7,8%] 7,9%
Idade ignorada 11,2%] 9,1%)| 13,7%)| 5,8%|- - - - - - - B - - B B - - B - - -

Total 4,3%] 4,3%[ 4,3%[ 4,0%| 4,0%] 4,5%| 4,4%] 4,4%| 4,5%] 4,6%] 4,6%] 4,7%] 4,9%] 4,9%] 5,0%] 5,1%] 5,3%] 5,3%] 5,3% 5,5%] 5,6%| 6,1%

Fonte: Ministério da Saude do Brasil, através do sistema de informagfes sobre mortalidade
(SIM)

Reforga-se, contudo, que cada unidade de dado aqui representa uma vida que
foi perdida por suicidio, sendo cada perda Unica e significativa. Como exposto por
Pompili (2010), pessoas que cometem suicidio morrem com suas historias de vida
individual, sendo inapropriado usar dados agrupados ou estatisticas para buscar
entender a miséria humana. Esse mesmo artigo cita Shea (2002), que reforca essa
visdo, na qual as pessoas ndo se matam porque as estatisticas sugerem que elas
assim o facam. O impeto de suicidar-se ndo tem como fonte compilacdes estatisticas,
mas a dor insuportavel.

Ainda que os dados demograficos levantados por esse trabalho sejam in6cuos
para buscar entender existencialmente o acontecimento de uma Unica pessoa, ja que
cada pessoa € singular, o beneficio gerado pelo método estatistico pode ser melhor
aplicado na anélise de grandes populagdes. E com base nesse detalhamento que se
podem direcionar politicas publicas que venham a atender as demandas mais
prementes, sendo o0 suicidio uma questdo de saude publica historicamente pouco
investida tanto em forma de acdes governamentais quanto na destinacdo do

or¢camento publico.
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1.4 Definic&o de suicidio

Nos registros das ciéncias médicas, o termo grego autofonos (assassinar a si
mesmo) surge em 1643, no livro Religio Medici (da religido dos médicos) de Thomas
Browne, traduzido dois anos mais tarde para o inglés como suicide. Segundo a
Organizagao Mundial de Saude (WHO, 2014), “[...] suicide is the act of deliberately
killing oneself”* (p. 12), registrado nos dados estatisticos oficiais de 6bito como leséo
autoinflingida.

Porém, como nos apresenta Pompili (2010), é dificil produzir uma sintese
sonora de um fenémeno tdo complexo. A abordagem das ciéncias naturais propde
que o suicidio seja causado por fatores que estdo além do autocontrole, resultado de
uma visao determinista do suicidio. Por outro lado, a teoria do ‘Grito por Ajuda’
determina que pessoas que morrem por suicidio ndo desejaram morrer, mas estavam
em busca de uma ajuda para reduzir seu sofrimento. Além desses, o modelo
sociogénico de Durkheim atribui as forgas sociais a causa do suicidio. Ele afirma que
0S mitos e a estigmatizacdo devem ser substituidos por uma fenomenologia
significativa do suicidio, que envolva uma verdadeira compreensdo do mundo intimo
daquele que comete suicidio.

ApOs um extenso levantamento bibliografico de diferentes autores que
investigam o tema, Werlang (2001) concluiu que a maioria das definicbes sobre o
suicidio era constituida por trés elementos essenciais: 0 desejo de se matar, 0
conhecimento do resultado fatal e a execucdo dos atos necessarios, pela propria
pessoa, para o fim desejado.

Para o presente trabalho, tomou-se como referéncia a definigdo trazida por
Shneidman (1985), dada sua énfase nos aspectos psicolégicos presentes no
fenbmeno do suicidio. Seus estudos cientificos sobre o suicidio e sua prevencao
concentram-se na dor das emocgdes negativas, o que ele chamou de dor psiquica. Ele
buscava analisar fenomenologicamente 0os pensamentos, impulsos e atos suicidas.
Como observa Pompili (2010), essa era uma postura radical, dada a época em que

os critérios diagnosticos e a necessidade de cura eram mais importantes que buscar

1 suicidio é o ato de se matar deliberadamente
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entender o sofrimento emocional. Assim configura a definicdo proposta por
Shneidman (1985):

[...] suicide is a conscious act of self-induced annihilation, best
understood as a multidimensional malaise in a needful individual who defines

an issue for which the suicide is perceived as the best solution.? (i. 2985)

De forma concisa, Werlang (2001) resume a analise minuciosa feita por
Shneidman (1985) do significado desta definicdo, na qual ele detalha o sentido de
cada palavra contida em sua conceituacdo do termo suicidio. Desta forma, ele
descreve o conceito tanto do ponto de vista do préprio ato como do sentido dado pela
pessoa que o desempenha. A analise que toma a perspectiva do ato, transcreve a
definicdo do suicidio como: uma acdo que conduz a morte, a partir da vontade
consciente de terminar com a vida, em busca da interrup¢éo do fluxo de angustia
insuportavel.

Enguanto a analise que toma como perspectiva a pessoa que o comete, define
0 suicidio como: um evento caracterizado por um conjunto de causas bioldgicas,
bioguimicas, socioculturais, interpessoais, intrapsiquicas, filoséficas, existenciais (que
requerem para a sua compreensdo um enfoque multidisciplinar), que envolve uma
pessoa em estado de dor psiquica, causada por necessidades psicologicas
frustradas. A pessoa vivencia um drama em torno do qual se estabelece um debate
de vida e morte, havendo, assim, uma restricdo dos processos perceptuais e um
estreitamento de opcdes. Essa constricdo faz com que o suicidio se apresente como
a melhor resolucdo possivel do problema. Soma-se a isso a impulsividade, uma
exploséo diante da impossibilidade de contencéo, a falta de recursos para lidar com
um evento que deflagra uma resposta agressiva. Ainda que, muitas vezes, o impeto
suicida possa dar-se ndo como consequéncia a um evento especifico, mas como o
acumulo de sucessivas frustragdes.

Para Pompili (2010), a realizac&o de uma autopsia psicolégica, que se constitui
pela analise das motivacdes e causas de uma morte por suicidio, é determinada por

dois conceitos principais: a perturbacgéo e a letalidade.

2 suicidio € um ato intencional de cessagdo autoinflingida, melhor entendido como um fenémeno
multidimensional, num individuo carente, que define uma questao, para a qual o suicidio é percebido
como a melhor solucéo.
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Perturbation refers to how upset (disturbed, agitated, discomposed) the
individual is; lethality refers to the likelihood of an individual's being dead by
his or her own hand in the future (lethality is a synonym for suicidality).
Perturbation supplies the motivation for suicide, lethality is the fatal trigger.
(p. 241)

1.5 Suicidio, a partir da abordagem fenomenolégica hermenéutica

Segundo Teixeira (2018), ndo se pode falar de suicidio, sem abordar a vida e
a morte, como elas sdo experienciadas, o que representam e como a morte influencia
as nossas acdes, comportamentos, principalmente sob o ponto de vista da
fenomenologia hermenéutica, que considera a experiencia da finitude como uma
caracteristica que distingue o ser-ai entre os demais entes.

Ao citar o comportamento, Teixeira (2018) refere-se ao modo como o ser-ai
responde ao que vem ao encontro dele no mundo. Quando o ser-ai depara-se com a
morte, a abertura de mundo proporcionada pela disposicao afetiva da angustia pode
tornar-se insuportavel, fazendo assim com que o0 ser-ai mantenha-se nha
impropriedade, num movimento de fuga, por ndo suportar o peso de um existir, tendo
que decidir-se por si préprio. Uma decisdo sem referéncias, pois, segundo Heidegger
(2006), “como possibilidade, a morte ndo propicia a presenga nada para ‘ser realizado’

e nada que, em si mesmo, possar ser real” (p. 339).

1.5.1 Angustia

Como descreve Casanova (2021), a existéncia ndo se depara apenas
circunstancialmente com problemas, mas a existéncia é em si mesma um problema,
gue ndo apresenta por si nenhuma possibilidade de solugéo. Isso porque, na medida
em gue o existente humano é marcado radicalmente por uma auséncia de natureza,
a realizacdo de seus possiveis modos de ser ndo obedece a nenhuma normatividade
originaria. A liberdade concernente a sua condigdo ontoldgica de nadidade, institui a

angustia.

3 Perturbacéo refere-se a quao chateado (perturbado, agitado, desconcertado) o individuo esta;
letalidade se refere a probabilidade de um individuo morrer por suas proprias maos no futuro (letalidade
€ um sindénimo de ‘suicidabilidade’). A perturbagéo fornece a motivagao para o suicidio, a letalidade é
o gatilho fatal.
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Mesmo na cotidianidade, quando o peso da angustia faz com que o ser-ai
impessoal ndo assuma sua finitude, Heidegger (2006) diz que “o ente, em cujo ser,
isso é, sendo, estd em jogo o préprio ser, relaciona-se e comporta-se com o seu ser,
como a sua possibilidade mais propria” (p. 86). A possibilidade mais prépria aqui trata-
se da morte inexoravel a todo ser-ai, um existencial que determina seu modo de ser,
“a morte € um modo de ser que a presenga assume no momento em que €” (p. 320).

Ao querer-se reprimir a finitude, intensifica-se justamente esse assédio. E dizer,
0 estado de desabrigo no mundo em que se encontra aquele que tenta suicidio,
guando a impropriedade da cotidianidade ja se fez presente pela dor, que vem num
frequente desviar-se de si mesmo. Algo que pode levar a indecisédo, buscando no seu
ser-para-a-morte acdes que abreviem esse modo pesado e grave de estar no mundo.

Ainda que, como no trecho a seguir, Heidegger (2011) deixe claro que o suicidio
nao € a esséncia da propriedade, descrevendo como o suicidio € decorrente do peso

execravel da angustia:

[...] se o caminhar antecipativamente em direcdo a morte perfaz a
autenticidade da existéncia humana, entdo o homem precisa, para existir
autenticamente, pensar constantemente na morte. Se ele tenta fazer isto, ele
nao consegue suportar a existéncia e a Unica via deste existir auténtico é o
suicidio. A questdo é que buscar a esséncia da existéncia auténtica do
homem no suicidio, na aniquilagcdo da existéncia, € uma consequéncia tao
insana quanto absurda. (p. 377)

A responsabilidade, com a qual o ser-ai pode ou ndo assumir 0 seu ser mais
préprio, o fato de que é finito, € amparada pela estrutura que Heidegger vai nomear
de cuidado. Além da relacdo do ser-ai com os entes intramundanos e com 0s outros
entes humanos, o cuidado descreve também a forma como o homem se relaciona
consigo mesmo.

A angustia frente a morte, quando tomada de forma imprépria, pode gerar medo
e repercutir no modo de cuidado do ser-ai com os entes intramundanos, denominado
de ocupacgéo ontologica. Aquele que tem medo ndo se detém a nenhuma de suas
possibilidades, segundo Heidegger (2006), “porque se esquece de si e nao
apreendendo nenhuma possibilidade determinada, a ocupacéo que se teme salta do
mais préximo para o mais proximo. Com isso, todas as possibilidades ‘possiveis’ e
impossiveis se oferecem” (p. 428). O ‘mundo circundante’ ndao desaparece, ao

contrario, vem a seu encontro justamente nesse ‘ndo-mais-se-reconhecer’ no mundo.
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O ser-ai, enquanto ser-com, no dizer de Heidegger (2006) “...] ‘é’,
essencialmente, em virtude dos outros” (p.180). A forma de cuidado com os outros
entes humanos, a preocupacao ontoldgica, pode dar-se de forma substitutiva, na qual
h& um ‘salto’ sobre a existéncia do outro, que um realiza de forma cuidadosa o papel
de responsavel por alguém, mas que, ao mesmo tempo, retira do outro a
responsabilidade, o ‘cuidado’ nas suas ocupagdes. Segundo Heidegger (2006), “essa
preocupacao assume a ocupacao que o outro deve realizar”. Algo que intensifica o
despreparo para que aquele que sofre possa lidar com sua propria angustia.

Quanto ao cuidado de si mesmo, pode-se dizer que a morte para o ser-ai hao
guarda nenhuma relacdo com a sua maturacdo e com o fim como o resultado natural
de um processo bioldgico de faléncia organica. Como explicita Heidegger (2006), “a
presenca tem tdo pouco necessidade da morte para chegar a maturidade que ela pode
ultrapassa-la antes do fim. Na maior parte das vezes, ela finda na incompletude ou na
decrepitude e desgaste” (p. 319). Sendo assim, “a morte é, no entanto, apenas o ‘fim’
da presenca e, em sentido formal, apenas um dos fins que abrangem a totalidade da
presencga. O outro ‘fim’ &€ o ‘comego’, 0 ‘nascimento’™ (p. 464).

Ao referir-se ao outro extremo que da limite a existéncia do ser-ai, o
nascimento, demonstra que “de fato, a presencga so6 existe nascente e é nascente que
ela ja morre, no sentido de ser-para-a-morte” (p. 466). De modo que ¢é a finitude, a
impermanéncia irrefredvel tanto do ser-ai, a partir de sua diferenca ontolégica, quanto
do mundo que se historiciza continuamente, que determina os modos de ser do ser-
ai, “enquanto ser-para-o-fim, o findar reclama um esclarecimento ontologico haurido
do modo de ser da presencga” (p. 320).

Ha uma diferenca, porém, entre morrer e perder a vida. E possivel que alguém
se sinta seduzido a se matar por sentir que € insuportavel perceber que perdeu a vida,
pois perder a vida é perder o passado, a totalidade do sentido. Por outro lado, morrer
é perder o futuro, quem morre fecha o futuro. Quando a totalidade da significacéo se
apaga, € a totalidade do sentido do passado que some. O sentido é essa estrutura
que proporciona movimento, que da ao ser-ai uma energia extraordinaria,
absolutamente Unica e particular.

Esse sentido pode se alterar de um momento para o outro, pela dinamica
existencial das disposigbes afetivas. O ser-ai esta sempre agindo num humor,
segundo a disposicao afetiva pela qual ja se descerrou seu mundo. Aquilo pelo que o

ser-ai € solicitado sempre vem a seu encontro atravessado por tal disposi¢do. Na
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tristeza profunda, ou seja, a angustia transposta em sua dimensao 6ntica, é possivel
observar o modo como o ser-ai € sempre solicitado, e como sua relacdo com o mundo

e consigo mesmo é modificada.

1.5.2 Abismo

N&o é apenas a disposi¢do afetiva fundamental da angustia, explorada na obra
Ser e Tempo de Heidegger, que é capaz de determinar os modos de comportamento
em geral. Além da angustia diante do peso da finitude, o horizonte de sentidos
sedimentados também determina 0s comportamentos mais ou menos adequados
socialmente. Para tratar disso, Heidegger trard em suas obras posteriores uma nova
dimensao, referindo-se a medida epocal que atravessa a constituicdo dos fenébmenos
em geral. Diante disso, em algum momento, toda existéncia apresenta uma
insuficiéncia de recursos proprios para resistir a essa invasao constante, na tentativa
de determinacdo dessa existéncia. Portanto, concomitante a abertura afinada pela
angustia, pode ocorrer que ndo seja mais possivel suportar as mil vozes do mundo e,
como consequéncia, a resposta a essa violéncia identitaria, que ndo consegue se
propagar para fora, seja redirecionada para o proprio existir.

Um exemplo disso pode ser tomado da analise que Casanova (2021) faz sobre
a experiéncia psicética, a qual sua descricdo pode se aproximar do tema tratado nesse
trabalho. Segundo ele, essa insuportabilidade da existéncia ndo dissolve apenas o0s
nexos cotidianos em geral, ou seja, a incapacidade de abertura para atualizacdo dos
sentidos previamente dados no mundo, mas reorganiza o todo em torno da presenca
de um elemento comum: a ameaga.

Essa ameaca se intensifica em um mundo atravessado ndo apenas por cargas
especificas, mas também pela ininterrupta inser¢éo de outras cargas, de novas e mais
novas dimensbes de sobrepeso. O peso de existir passa a ser transferido
constantemente para dimensdes especificas da existéncia, dimensdes essas como 0
campo das realizacfes académicas, amorosas, profissionais, afetivas etc.; sendo que
esses campos respectivos vém sempre acompanhados de um aumento das
responsabilidades pessoais.

Associado a isso, continua Casanova (2021), tudo no mundo demanda o
estabelecimento de horizontes de realizacdo de acbes que estejam voltados para o

méaximo de eficicia, numa execucao previsivel e controlada. Imerso na era da técnica,
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o ser humano moderno necessita encontrar em si mesmo o caminho da redencéo, a
senda da verdade, a disposicédo para um questionamento critico e radical do senso
comum. Perfaz-se, assim, uma ruptura, que pode ser mediada pelas circunstancias
de uma perda, um insucesso, um infortinio ou da pura e simples insuportabilidade da
pressédo, a sensacao de que ndo ha como fazer frente aquilo que e se € requisitado a
cada vez pelas situacoes.

A analise que Han (2015) faz da contemporaneidade também caracteriza essa
mudanca do regime de poder e de discurso. A sociedade ndo se encontra mais na
disciplinaridade, mas sim em uma sociedade do desempenho, e, por conseguinte, do
cansaco e da exaustao. Na medida em que as demandas ndo param de crescer, hao
importa o que se possa realizar em termos de agdo, o proprio movimento da existéncia
agora conduz ao momento da confrontagcédo com a impossibilidade de simplistamente
seguir o movimento das realizacdes. Isso €, a experiéncia da insuficiéncia, pois nunca
0 sujeito vai se sentir a altura desta exigéncia infinita de ser mais e poder mais: ser si
mesmo e poder mais ilimitadamente.

A ruptura com esse modo de existir traz imediatamente consigo a abertura de
um fosso na existéncia, um abismo, que revela a possibilidade sempre viva da
incerteza, da dissolucdo de lacos, da impermanéncia de tudo o que €. Isso €, a
transparéncia sobre um ente que precisa ser em um tempo marcado por
posicionamentos conjunturais dindmicos e pela destruicdo também ininterrupta de
tudo aquilo que veio a ser sempre implica o risco de nao ser, a impossibilidade de se
assegurar plenamente de que sera, a intangibilidade da vida sob a iminéncia
ininterruptamente presente da morte.

Por outro lado, o trabalho em jogo nessa ruptura tende a abrir a possibilidade
de outros encontros e outras relagdes. Assim, a dor do rompimento pode passar a ser
substituida pela alegria de novos afetos, com serenidade. Para isso, faz-se necessario
encontrar as razdes da estranheza e do mal-estar do existir, 0 sentido propriamente
dito da experiéncia insuportavel que repentinamente invade a existéncia, um
acontecimento apropriador.

Deriva-se dessa comparacao entre a experiéncia psicotica e o suicidio, que
esse ultimo é uma resposta particular que caberia apenas para quem o tenta, que s6
faria sentido num campo de sentidos historicamente sedimentado, rearticulado com o
porvir de cada um. A historicidade é o passado presente, que se propaga pela intensa

tentativa de organizacdo de uma identidade estavel, uma alternativa de fuga da
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finitude na impessoalidade. E por meio da historicidade que o ser-ai se rearticula com
o futuro, deixando ser o que lhe tem sentido. O sentido do ser-ai ndo € a sua
historicidade, mas destina-se a ela, ja que, no seu fim, se transforma exatamente nela:
‘fulano’ foi um suicida. Todas as maneiras possiveis de ser da existéncia, sejam essas
maneiras designadas como ‘normais’ ou ‘patoldgicas’, sdo por principio modos de
organizacdo espaco-tempo-corporal, decorrentes desse campo historicamente

constituido.

1.5.3 Violéncia identitaria

A violéncia contemporéanea se caracteriza precisamente pela mudanca de
direcdo nos modos de subjetivacéo da subjetividade humana. Nao mais por partir do
sujeito para os objetos ou 0 mundo exterior, mas agora ela seria introjetada e voltada
contra o proprio sujeito. Em seguida a essa inversao direcional, suspender-se-ia
também a possiblidade de transferir a culpa pelos fracassos, desilusées, insucesso,
restricdbes para o outro, para 0s outros, para alguém alheio. A tristeza profunda,
portanto, viria a tona a partir de uma espécie de incapacidade de suportar 0 peso
dessa assuncdo radical da culpa por si, de uma fadiga ou de um cansago em relacéo
as proprias injuncdes existéncias, de uma dificuldade de sustentacdo do existir.

N&o importa o que se faca, o que se alcanca ao final € sempre nada, de tal
modo que se faz necessario renovar incessantemente a vontade a partir do solo vazio
no qual nada se d4, a partir da repeticdo a exaustédo da instabilidade constitutiva do
ambito mesmo de realizacdo de suas possibilidades de ser. A depressao € descrita
por Casanova (2021) como um cansaco de ser, uma desisténcia de si, uma sensacéo
de apatia e de indiferenca, que se abate sem selecéo e escolha sobre todas as coisas
em geral. A todo esvaziamento de sentido corresponde incontrolavelmente uma
reducdo das possibilidades, um ralentamento do movimento, uma hesitagdo e um
desanimo existenciais, um colapso da existéncia em si mesma.

Como retoma Casanova (2021), o vazio se instaura agora no cerne mesmo da
clareira, do espaco existencial, na medida em que a composi¢cdo maquinadora da
técnica ndo deixa propriamente nada vir a ser. Assim, 0s empenhos como um todo se
veem constantemente tragados pelo rastro indelével do fracasso, do malogro, da
insuficiéncia propria a um eterno ainda ndo. A vontade, portanto, precisa aqui se

manter incessantemente ativa, a fim de que o fracasso de uma acao realizada e
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sempre uma vez mais perdida ndo afete a possibilidade mesma de uma entrega a
acao seguinte.

Na medida em que o0 sujeito e a vontade precisam se renovar a cada momento,
apenas para vivenciarem uma vez mais no mesmo momento a dissolucédo imediata
daquilo pelo que tinham se empenhado, os dois precisam se recolocar
constantemente no mesmo lugar, no qual a vontade e 0 sujeito se encontravam de
saida. Tudo se d& aqui, portanto, como se jamais houvesse uma saida de lugar e
como se todo movimento reconduzisse sempre o existente para o lugar da méaxima
inacao.

Tem-se, assim, a sensacao de ndo se estar fazendo nunca coisa alguma ou de
todos os esforcos serem insuficientes para que algo seja feito. Sobrecargas em
crescimento infinito e promessas de futuro cada vez mais reduzidas: essa é a
composicao da qual a depresséo aparece como a realizacdo maxima de um corolario.
Essa sobrecarga e essa ameaca desencadeiam, por vezes, uma violéncia crescente,
uma tentativa de romper na marra com aquilo que constantemente se reproduz, uma
contraposi¢cao sem medida ao desmedido da situacdo, um ensimesmamento marcado
pela indiferenca radical em relac&o a tudo que poderia conter e dar direcdo comum as
acoes.

Ainda que seja assim, ndo h& nada que obrigue a experimentar essa
negatividade com aversdo, a existéncia € um problema que encontra solucdes
possiveis nos seus préprios modos de existir, sempre temporarias para esse
problema, de ordem ndo apenas Ontica, mas antes de tudo ontolégica. Como propde

Casanova (2021), existir € de um modo ou de outro um caminho de solucéo.

1.6 Diferenciacéo entre ideagdo e intenséo suicida

Durante o levantamento bibliografico para esse estudo, com foco na producéo
cientifica ja realizada em torno especificamente da intervencdo psicoterapica
relacionada ao suicidio, a partir da abordagem fenomenologica hermenéutica, poucos
artigos foram publicados. Sendo assim, os estudos realizados por Fukumitsu
destacam-se no campo existencial, a partir da abordagem da Gestalt-terapia, como
principal referéncia tedrica para esse estudo. Segundo ela, alguns suicidios séo

impulsivos, porém, ha aqueles que envolvem um processo, tendo inicio na ideacgéo,
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delineando-se num planejamento, passando por ameacas e tentativas efetivas, até
finalmente a consumacéo do ato, isso é, a morte.

Como consta no manual de capacitagcdo do voluntario do CVV (s.d.), um
documento de uso interno, nenhum ser humano pode dizer que ‘jamais pensara em
suicidio’. Porém, desdobrar esse impulso em algo que determine como fazé-lo traz
outra dimenséao a esse pensamento. O planejamento agrava a ideagcéo ao patamar de
intensdo, algo que as psicologas podem questionar ao outro de forma aberta e direta.
Flanagan e Flanagan (1995) ddo uma sugestado para esta abordagem: ‘vocé tem
falado de modo que algumas vezes pensa que seria melhor para todos se vocé
estivesse morto. Vocé ja planejou como vocé se mataria se decidisse seguir seus
pensamentos?’.

O plano suicida pode ser explorado com o intuito de se avaliarem 0s riscos.
Para Beck, Resnik e Lettieri (1974), o nivel de risco é elevado ao se constatar a
presenca de uma ideacao suicida frequente, intensa e duradora — na qual a pessoa

apresenta um plano especifico para sua morte, com acesso a um meétodo letal.

1.7 Propostas de predisposicéao ética

Segundo Camus (2019), s6 hd um problema realmente sério: o suicidio. De
sorte que decidir se a vida vale ou ndo a pena ser vivida é responder a pergunta
fundamental da filosofia. Um julgamento sob estancia exclusiva da pessoa que busca
o atendimento, no qual as psicologas colocam-se apenas como sua advogada na
defesa dos interesses do outro, ainda que, tal como nessa aluséo, esses nao sejam
completamente elucidados. Fukumitsu (2014) prop8e que a propria pessoa assuma
sua existéncia, a funcéo das psicologas nao seria a de salvar vidas, mas sim poderia
ser a de promover a abertura para que 0 outro tenha a sensacao de estar vivo. Seria
preciso favorecer a ampliagcdo de possibilidades para outras maneiras de enfrentar o
sofrimento.

N&o obstante, como realca Fukumitsu (2014), uma supervalorizacdo das
psicologas sobre o valor da vida pode ofuscar ou acentuar uma miopia quanto a
confusédo, o vazio e a soliddo do outro. A percepcao fica mais agucada quando ha um
estranhamento. Para que se perceba melhor o outro, é necessario que se suspenda
a propria estrutura de crencas e valores, buscando assim enxergar a realidade a partir

da percepcédo do outro. Um estranhamento também em relagéo ao outro, no sentido
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de percebé-lo em sua singularidade, a configuracdo Unica de suas relacdes sociais,
respeitando sua histéria de vida particular e validando seu sofrimento presente. Além
de um estranhamento da propria interacdo entre aquela psicologa e a pessoa que a
busca, afastando-se de abordagens e conceitos padrbes, desarmando-se de técnicas,
na tentativa assim de manter uma postura ética aberta, inaugural e de constante
construcao.

Para Fukumitsu (2014), as psicélogas que se utilizam da empatia em relacao
ao sofrimento humano, isso é, aquelas que podem se disponibilizar para se aproximar
do lugar onde o outro esta, podem fazer emergir, por meio desta disponibilidade
interpessoal, o reconhecimento no outro de suas potencialidades, a fim de ampliar sua
maneira de enfrentamento a seus sofrimentos. Sendo assim, uma relacao terapéutica
que prima pelo cuidado e néo pela cura pode ser facilitadora para que o outro
ressignifiqgue seu desespero existencial e descubra perspectivas de manejo de seus
conflitos.

Esta postura ética da suspensao de valores soma-se a aceita¢do do outro em
sua totalidade. Segundo Fukumitsu (2014), € necessario que as psicélogas aprendam
a tolerar, observar e respeitar a falta de sentido do outro em relacdo a sua vida. O que
ndo é o mesmo que dizer de uma aprovacdo em relacdo ao seu comportamento.
Talvez a proposta empética de ver o mundo através das lentes do outro seja
impossivel, ndo ha como se colocar no lugar do outro, mas ha como sair de seu préprio
lugar.

A aceitacao traz consigo o calor humano, o respeito e o acolhimento capazes
de reestabelecer a autonomia da pessoa. Validar seus receios, angustias, resisténcias
e tudo aquilo que impede a mudanca cria subsidios para elaboracdo necessaria.
Ampliar a percepgdo em relagdo ao sofrimento que se instala pelo anseio de
transformacao e, ao mesmo tempo, pela paralizacdo de mobilizar a energia para que
as mudancgas possam acontecer.

Pressiona-lo em direcdo a uma mudanca € presuncosamente entender que
haja uma ideal; além de gerar mais resisténcia, essa atitude destitui a pessoa de ser
a Unica capaz de determinar sua propria existéncia. Ao compreender alguém de forma
empatica, atua-se sobre sua soliddo, pois quanto mais incompreendida a pessoa
sente-se, mais isolada sentir-se-a. Se 0 outro néo se aceita, ao acolhé-lo, essa pessoa

podera sentir-se mais capaz de aceitar-se também.
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O atendimento da pessoa em sofrimento extremo exige das psicélogas uma
firme integralidade, isso €, permitir sensibilizar-se pelo fluxo de emocbes e
pensamentos do outro e, ainda assim, nao se deixar levar por eles. Algumas pessoas
oferecerdo fortes indicios, sem falar diretamente sobre o suicidio, testando as
psicologas em sua atencao, aptidao e coragem para tratar do assunto. Como reforcam
Fukumitsu e Scavacini (2013), o pior momento para se perceber incapaz de lidar com
pessoas que pensam ou tentam suicidio € em meio a crise suicida.

Portanto, as psicélogas deveriam sentir-se seguras para baixar suas proprias
defesas e poderem mostrar-se de forma sincera, consciente de que nesta relacao
emergirao reacdes emocionais, lembrancas e rejeicdes. Para, portanto, vivencia-las o
mais livremente possivel, sendo capazes de lidar com seus préprios conteldos.
Torna-se necessario conhecer-se o suficiente para reconhecer as emocgdes que
emergem de si mesmo, para ndo as confundir com as da outra pessoa. Muito menos
pressupor que o outro reagiria emocional ou intelectualmente da mesma forma diante
de acontecimentos semelhantes. A empatia e a aceitacdo deve somar-se a atitude
genuina das psicologas nesse vinculo, ao preco de colocé-lo em risco, caso ndo o
faca.

N&o menos importante, pelo fato de que a psicologia se trata de uma prética
profissional regulamentada, o codigo de ética da categoria exige o registro de cada
atendimento, ainda mais imprescindivel nos casos que esta documentagéo possa ser
requisitada por terceiros, tal como no suicidio. Como lembra Fukumitsu (2014), as
psicologas também devem preocupar-se em documentar todos os contatos fora do

setting terapéutico, as crises e 0 manejo psicoterapéutico.

1.8 Prevencéao

A prevencdo trata de investigar tanto os fatores de risco que geram
perturbacdes (preditivos) como os fatores que podem causar o desencadeamento do
ato (disparadores), além de fortalecer os fatores protetores, a fim de propiciar as
condi¢gbes para que o outro possa eventualmente reorganizar o sentido daquilo que
esta acontecendo.

Embora o ato de se matar deva ser visto como um tema de saude publica,
Fukumitsu (2014) considera que uma das maneiras de se prevenir o0 suicidio &

compreender e enxergar a pessoa que realiza uma tentativa ou ato suicida como um
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ser singular. Sendo assim, suas inUmeras motivacbes para tal comportamento

pertencem ao dominio privado.

1.8.1 Minimizar fatores de risco preditivos

Nenhum fator Unico demonstra ser necessario ou suficiente como causa do
suicidio, mas é a combinacéo desses fatores, sejam sentimentos ou atitudes, cada
um em maior ou menor grau, que resultara no risco aumentado para o ato suicida.
Porém, sublinhar esses elementos que se verificam com maior frequéncia na analise
das mortes por suicidio pode agucar a percepcao.

Nesses termos, o fator de risco preditivo mais frequente é a presenca de algum
transtorno mental croénico ou recorrente. O estudo de metandlise em 249 artigos
cientificos realizado por Harris e Barraclough (1997) identificou 36 transtornos mentais
gue demonstraram forte associacdo com o suicidio, além de outros 5 transtornos com
relacdo significativa, destaca-se aqui 0s cinco mais relevantes: epilepsia do lobo
temporal cirurgicamente tratado, transtorno funcional de estupor, ideacao e tentativa
prévia de suicidio, uso de sedativos associado a outras drogas e anorexia nervosa.

Além disso, estudos levantados por Pompili (2010) demostraram que a falta da
possibilidade de vislumbrar um futuro, como algo que possa trazer mudancas em
relacdo a condicdo atual, seja um fator preditivo para o suicidio até mesmo maior que
a depressao.

Os sentimentos predisponentes na pessoa que pensa em suicidio, como
elencados no manual de capacitacdo do voluntario do CVV (s.d.), um documento de
uso interno, podem passar por ambivaléncia de querer morrer e viver, depressao
acompanhada de alteracdes subitas de humor, falta de esperanca, soliddo ou
desamparo gerado pelo afastamento de familiares e amigos, agitagdo acompanhada
da dificuldade de dormir e sono prolongado.

Além disso, como descrevem Fukumitsu e Scavacini (2013), algumas atitudes
Sao recorrentes na pessoa que tem predisposicdo ao comportamento suicida, tal como

impulsividade, ajustamentos criativos disfuncionais, fluxo de Gestalten* interrompido,

4 Teoria da Gestalt-Terapia que considera os fendmenos psicolégicos como totalidades

organizadas, indivisiveis, articuladas, isso é, como configuracdes.
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mecanismos defensivos cristalizados, percepcéo distorcida e fixa, fronteiras de
contato extremamente rigidas ou permeaveis, relacdes pobres ou desvitalizadas,
pensamento polarizado, awareness® reduzida, autossuporte precario, desespero e
desesperanca de que a situacao ndo sera finalizada ou, ainda, a pessoa parece nao
vislumbrar outra possibilidade de lidar com o sofrimento, sentindo-se presa e sem
saida em uma espiral de pensamentos e sentimentos confusos e recorrentes. Esses
elementos delineiam o contexto para que possam ser validados pelas psicélogas, mas
nao se prestam a busca de uma origem para o desejo de morte.

Outro destaque da-se a auséncia de recursos internos suficientes para lidar
com os diferentes tipos de perda no decorrer da vida. Toda perda incorre num luto
subsequente, necessario para sua elaboracdo. O luto ndo se refere apenas a morte
de uma pessoa proxima, mas pode ocorrer pela perda de conquistas, vinculos,
oportunidades, desejos, escolhas e objetivos. Uma das teorias mais conhecidas sobre
a elaboracdo da perda fala das fases do luto. Os cinco estagios da perda, como
propostos por Kubler-Ross (1981), seriam a negacao, raiva, negociacao, depressao e
aceitacdo. Segundo a autora, ndo ha prazo para cumprimento de cada fase, ndo ha
ordem e tampouco cada pessoa enlutada atravessara todas as fases da periodizacéo
proposta. O luto € um processo pessoal e cada um o vivenciaria a sua maneira.

Um dos elementos que o luto rouba consigo € aquele animo essencial, aquele
pressuposto em cima do qual muitos constroem a vida: se vocé fizer tudo certo, tudo
vai dar certo. Nem que seja s6 no final, mas vai dar certo. As pessoas geralmente
precisam acalentar algumas ilusbes para navegar nesse mundo, precisam manter
alguma espécie de crenca de que o universo tem uma légica, de que ha justica. E, de
repente, 0 acaso tira o chao de baixo de seus pés, justo para aquele que se vé tendo
feito tudo certo. Nesse momento, sera frequente a manifestacado da segunda fase do
luto: ‘por que eu?’. Além da raiva, vem a perplexidade. A impossibilidade de negar

gue, ao contrario do que se tenta acreditar, muito na vida é absurdo (CAMUS, 2019).

5 Conceito da Gestalt-Terapia, que se caracteriza pela consciéncia de si e a consciéncia

perceptiva; € a tomada de consciéncia global no momento presente, a atencdo ao conjunto da

percepc¢ao pessoal, corporal e emocional, interior e ambiental (Ginger, 1995, p.254).
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1.8.2 Afastar os fatores disparadores

Para Pompili (2010), muitos recursos sdo dedicados a reducdo do risco de
suicidio, mas ndo ao que o potencializa. Alguns fatores podem, isoladamente ou em
conjunto, impulsionar o comportamento suicida, o manual de capacitacdo do
voluntario do CVV (s.d.), um documento de uso interno, os descreve como: a busca
de alivio a uma angustia, 0 medo sobre o0 que esta por vir ou algo momentaneo que é
incapaz de controlar, a culpa ou vergonha sobre um acontecimento, a busca de
atencao, o desejo de vinganca nutrido pela raiva e faria, a frustracdo por uma perda
ou um amor nao correspondido, o desejo de fugir de uma situacéo desagradavel da
qual ndo encontra saida, a incapacidade de comunicar algo que ndo consegue colocar
em palavras, o desejo de ir para um lugar melhor ou a procura pela paz.

Outros fatores, apresentados por Fukumitsu e Scavacini (2013), podem ser a
retroflexdo cristalizada e a proflexdo. O primeiro é percebido quando na
impossibilidade de lidar com mundo, a pessoa investe sua energia em autoaniquilar-
se. Uma falha no processo de autorregulagdo, que demonstra uma rigidez ou
constricdo nas acdes que satisfazem suas necessidades. O segundo, percebido
guando a pessoa deseja se vingar de outro ou quando, por meio de sua morte,
ameaca outro para que a situacao se torne como desejava. Diante desse contexto,
propde-se também investigar o sistema familiar, pois 0 comportamento suicida pode

revelar uma dinamica familiar disfuncional, da qual ndo s6 a pessoa quer se livrar.

1.8.3 Fortalecer fatores protetores

Na contramao do sentimento de soliddo do outro, Fukumitsu (2014) expde que
nao € possivel prevenir o suicidio de maneira isolada e, sendo assim, propde que 0
trabalho das psicélogas seja realizado buscando envolver a familia e fortalecendo
parcerias com outros profissionais, eventualmente ja presentes, tais como psiquiatras,
enfermeiros, fisioterapeutas, massoterapeutas etc.

A escuta psicoterapéutica busca compreender o significado daquela ideagéo
suicida, naquilo que pretende representar dos sentimentos e pensamentos daquela
pessoa. Seu sofrimento é real, logo, é importante reconhecé-lo para, entéo, ser capaz
de acolher seus sentimentos de impoténcia e soliddo. O acompanhamento trata-se de

acolher seu sofrimento extremo e sem perspectiva de um fim, podendo até ser
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necessario o encaminhamento em situacées de crise nas quais a internacédo sera
necessaria.

Recomenda-se que um pressuposto que seja, desde principio, esclarecido € o
do sigilo, estabelecendo que sera unicamente rompido no caso de risco de vida. Uma
estratégia, proposta por Fukumitsu (2014), € a inclusdo desse tOpico no contrato
terapéutico. As psicologas e a pessoa sendo atendida deveriam buscar um acordo
sobre a formacao de uma rede de apoio emergencial, sendo que sugere como critério
para esta selecdo preponderantemente a proximidade fisica. Ela também propde que
os dados de contato de pelo menos duas pessoas sejam mantidos pelas psicologas
e que, desde o momento da obtencdo desta informacdo, essas pessoas sejam
imediatamente comunicadas.

Ao informa-las sobre a atribuicdo que Ihes é esperada, algo que pode ser feito
preferencialmente na presenca da pessoa em foco, busca-se a aceitacdo daquelas
pessoas em assumir tal responsabilidade. O conteldo destas conversas, a funcéo
desses contatos e os limites do sigilo devem ser negociados desde o principio, de
forma a estabelecer as condi¢gdes minimas aceitaveis pelas psicélogas e pela pessoa
atendida para realizacdo do atendimento. Esta atitude inicial, além de fortalecer a
prevencdo, aumenta as fontes de cuidado e pode incitar a pessoa a redimensionar
sua percepcao de solidao.

Outro fator importante no que tange o sigilo € o contato com o psiquiatra, assim,
propde-se buscar também um acordo com a pessoa atendida sobre as informacdes
gue serdo fornecidas e o esclarecimento de sua necessidade, inclusive nos casos em
gue a pessoa ndo esta sob tratamento psiquiatrico, uma vez que esse profissional
pode vir a ser requisitado. Estas precaucdes podem ser fundamentais, quando
possiveis de serem realizadas antes do momento do apice da crise, tanto para que
haja um plano basico de a¢cdo emergencial, como para que esses contatos ndo sejam
surpreendidos pela situacao e, primordialmente, para que ndo se perca o vinculo de
confianca quando esse for mais preciso.

As profissionais devem refletir antecipadamente sobre o quanto flexibilizardo
sua disponibilidade para esses casos e esclarecer ao outro sobre como pode ter
acesso a psicéloga em momentos de desespero. Como alternativa complementar,
caberia informé-lo sobre o niumero 188 do Centro de Valorizagdo da Vida (CVV), uma
vez que esse tipo de atendimento esta sempre disponivel e pode ser acessado numa

emergéncia. Fukumitsu (2014) costuma selar esse plano de segurangca com a
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seguinte fala: “Nao gostaria que vocé se matasse sem que me desse o direito de saber

sobre seu desespero” (p.272).

1.8.4 Intervencao na ideacédo e planejamento suicida

Héa aqueles casos em que as psicologas sao procuradas muito antes de que a
tentativa de suicidio se realize, seja essa busca movida pela idea¢do ou intenséo
suicidas, seja porque esse pensamento surge no decorrer do atendimento
psicoterapico. Apos o cuidado de passar pelos passos de prevencdo recomendados
anteriormente, quais sejam, minimizar os fatores de risco preditivos, afastar os fatores
disparadores e fortalecer fatores protetores, as psicologas tém a possibilidade de
tentar reorganizar os sentidos dados por aquela pessoa a um determinado
acontecimento, a uma certa circunstancia, a alguma configuracao relacional ou a um
estado especifico de humor.

Toda direcao tem dois sentidos, no caso da direcao existencial, o sentido da
morte ou da vida, caberia as psicologas a orientacdo de um sentido. Antagbnico a seu
sentimento de impoténcia, aquele que tem a poténcia de outorgar a si mesmo a
coragem de sobrepor o instinto de autopreservacdo demonstra ter forca suficiente
para elaborar qualquer sofrimento. Nas palavras de Camus (2019): “[...] o que se
denomina razao de viver € ao mesmo tempo uma excelente razdo de morrer” (i. 122).
E a propria ambivaléncia entre viver e morrer que pode ser aqui explorada.

O incébmodo e a irritacdo apresentam-se como bons indicadores daquilo que a
pessoa deseja que mude. Num primeiro momento, como salienta Fukumitsu (2019),
odeia-se o estimulo que provoca mudancas. A partir da percepcao da realidade da
pessoa, Fukumitsu e Scavacini (2013) sugerem que a conducéo da psicoterapia deva
se iniciar pelo sofrimento maior, para o qual a morte queria solucionar. O que quer a
pessoa que pensa em suicidio é eliminar seu sofrimento, parte de sua existéncia,
porém confunde a necessidade de aniquilar seu sofrimento com a autoaniquilagéo,
matando o todo.

Fukumitsu e Scavacini (2013) propdem que as psicologas averiguem as
fantasias em relacdo ao que o outro imagina que ocorrera quando ele se matar, isso
€, identificar por quais situacdes ou conflitos o suicidio esta sendo visto como solucéao,
bem como o impacto do suicidio nos que ficardo. Fukumitsu (2014) detalha que o

objetivo nesse momento € fazer uma compreensdo do sentido do ato suicida,
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explorando sentimentos e pensamentos, acolhendo o sentimento de impoténcia e
soliddo e confirmando que a situacdo € dificil e, por isso, imagina que sua morte
poderia ser a Unica alternativa. A partir dai, a ambivaléncia entre querer morrer e
querer viver de outra maneira pode ser explorada. As psicologas devem tentar se
manter calma, adotando uma postura de acolhimento e escuta e, se possivel, envolver
a familia.

Nesse mesmo artigo, Fukumitsu e Scavacini (2013) sugerem que o foco da
psicoterapia esteja na situacdo que a outra pessoa acredita Ihe causar mais conflitos,
para que se possa conhecer a maneira pela qual esses conflitos afetam sua vida. A
partir dai, ampliar o reconhecimento de suas emocbes, dos pensamentos
ambivalentes e/ou rigidos e das acdes que realiza em direcdo a satisfacdo de suas
necessidades, que sdo, muitas vezes, impulsivas. Além disso, as psicologas devem
explorar alternativas para lidar com os conflitos da pessoa, aliadas a formacéo de uma
rede colaborativa que promova seu autossuporte.

Nessa mesma direcao, faz-se importante a descoberta de novas capacidades
de se comunicar, aumentando as redes de apoio e seus relacionamentos
interpessoais. Além disso, é relevante ampliar sua autopercepcao para que a pessoa
possa, possivelmente, flexibilizar-se e permeabilizar suas fronteiras. Vale também
explorar meios para que a pessoa possa expressar seus sentimentos, principalmente
a raiva, pois sua contencao pode potencializar a autoagressao.

Sentir a existéncia é condi¢cdo fundamental para pensar que viver ainda faz
sentido. As psicologas devem estar atentas ao relato do cotidiano daquela pessoa,
para assim poderem enfatizar circunstancias da vida que demonstram seu
pertencimento ao mundo, ou que podem vir a provocar esse sentimento. Como aborda
mais especificamente Fukumitsu (2014), a busca singular do que provoca no outro a
sensacao de que ele esta vivo e que viver ainda faz sentido. Logo, acredita-se ser
proficuo evidenciar passagens de sua vida que denotem vivacidade em alguma
atitude e sua poténcia em agir sobre o0 meio.

Uma alternativa possivel para o manejo, proposta por Fukumitsu (2014), é o
uso da confluéncia, isso é, o refor¢o do voto de confianca principiado nesse vinculo,
a crenca na relagdo entre a psicologa e a pessoa sendo atendida, dado que o
fortalecimento desta relacdo pode dar algum lugar de pertencimento ao outro. Uma
certa persuasao na afirmacao de que o suicidio ndo é a melhor alternativa, focando

na solugéo dos problemas, ou ainda melhor, na pessoa e ndo na solu¢éo do suicidio.
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A preocupacao das psicologas com a possibilidade de que o outro se mate pode ser
compartilhada com o outro.

Inclusive, é possivel propor um contrato de n&o-suicidio, solicitando-lhe que
contribua na ajuda que as psicologas podem oferecer, porém ndo se recomenda
alimentar uma fantasia de que um apoio externo podera salva-lo. As psicologas devem
ter cuidado para ndo se prenderem a necessidade do outro de ser salvo, nem mesmo
as suas de serem as heroinas; ndo menos comum, tampouco devem gerar
expectativas quanto a atitudes de gratiddo como contrapartida.

As psicologas precisam ser cuidadosas em suas intervencdes. Uma forma de
comunicar-se que demonstre ao outro a sua compreensao do que foi percebido em
relacdo ao que o outro expressou. Evitando serem enfaticas, portanto, sem afirmar o
que julgam ser a pretensa verdade. As psicologas devem ser conscientes de que
podem estar apoiando-se em estruturas frageis, que podem ruir desapercebidamente.

N&o é incomum gue as psicblogas oucam a seguinte demanda: ‘preciso de sua
ajuda para conseguir me matar’. Uma resposta perspicaz e audaciosa, proposta por
Fukumitsu (2014), € lancar mao de um recurso terapéutico chamado testamento em
vida. Distintivamente de um bilhete, que, além de revelar a motivacdo em se matar,
muitas vezes também exprime certos desejos para que sejam satisfeitos somente
depois da morte, o testamento em vida € uma oportunidade para que a pessoa
elaborar possibilidades e, assim, tentar satisfazer suas necessidades na interagéo
com aquilo que a circunda. Testamentar ndo é somente a distribuicdo dos bens, mas
também registrar aquilo que gostaria que fosse feito. O testamento em vida tem como
contexto sua prépria historia, e a proposta € o resgate de algo que se faca em vida.

De posse desse documento, a proposta torna-se entdo a de incitar esta pessoa
a implicar-se na realizacdo de seus préprios desejos enquanto viva, impeli-la a
restituir-se da incumbéncia inicialmente deixada a outros. Esse instrumento também
pode revelar de forma mais concreta o intuito de se matar, muitas vezes, difuso antes
de tal elaboracéo, o que pode servir para conjuntamente pensarem sobre alternativas
gue alcancem o mesmo objetivo, sem que tenham o mesmo fim. A partir de Fukumitsu
(2014), sugere-se que a intengdo das psicologas néo seja a de dissuadir a pessoa em
sua intencao de morte, mas a de promover a abertura de situacdes nas quais o outro
possa se sentir vivo.

Uma outra proposta é trazida por Holzhey-Kunz (2018), a partir da

daseinsandlise, que trabalha a doenga como sendo um estado de restricdo da
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liberdade. Através da hermenéutica, a daseinsanalista busca esse escutar que
possibilita entrar no projeto do outro, explicitando-o, através das relacfes desse ser-
no-mundo com ele mesmo e com 0s outros, abrindo o seu movimento, para que esse
possa reassumir o seu projeto de poder-ser, de decidir-se por simesmo. Nas palavras
de Heidegger (2006), “recuperar a escolha significa escolher essa escolha, decidir-se
por um poder-ser a partir de seu proprio si-mesmo. Apenas escolhendo a escolha é
gue a presenca possibilita para si mesma o seu poder-ser proprio.” (p. 346)

Tem-se também a proposta de Casanova (2021), para quem a terapia de
transtornos existenciais deveria olhar para quatro dimensdes. A primeira refere-se aos
tipos de existéncia marcados pela maior ou menor presenca do mundo fatico
sedimentado, que funciona como base normativa e normalizante para a estruturacao
cotidiana do espaco, do tempo e do corpo existencial, da nadidade estrutural que é
determinante dos sentidos mesmos que sustentam os projetos cotidianos em geral.

A segunda reflete que as existéncias jamais gravitam no ar em meio a
estruturas transcendentais sem concretude e tampouco podem encontrar sua
determinacdo especifica apenas em processos historicos que se encontrariam na
base de sua fenomenologizacdo. Ao contrario, existéncias sdo histéricas,
precisamente na medida em que suas possiblidades existenciais se encontram
submetidas a medida histérica que atravessa de maneira decisiva o préprio campo de
fenomenologizacdo espacgo-tempo-corporal de seus fenémenos, que se fazem
presentes em uma época, em um mundo, em uma comunidade humana em particular.

Em terceiro lugar, os existentes sdo também figuras constelacionais
atravessadas pela materialidade oriunda justamente da particularidade de suas
relacbes e do lugar que cada relata conquista no interior da respectiva constelacao
relacional. Isso é uma forma de dizer que a pessoa em crise € sempre carente de uma
analise topologica concreta, sem a qual sua configuracéo posicional jamais se revela,
0 aquiescimento ao carater constelacional das configura¢cdes mesmas do existir, com
a exposicdo constante da instabilidade estrutural de todas as conformacodes
alcancadas. Por fim, ndo se pode desconsiderar precisamente o quanto o ser-ai
possui uma conexao originaria com o problema da existéncia, com a inexorabilidade
de sua transitoriedade primordial e com as possiblidades de lida que emergem desse

problema.
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1.9 Intervencdo no momento do ato suicida

O suicidio pode ser um processo lento, mas o ato em si acontece num momento
de impulso. No é&pice da crise suicida, os esforcos deveriam ndo mais estar
direcionado aquilo que pode diminuir os riscos de suicidio, mas aquilo que reduz a
letalidade. Fukumitsu e Scavacini (2013) recomendam acao imediata nas situacdes
em que a pessoa ameaca se machucar, participa de atividades de alto risco, aumenta
o uso de &lcool ou drogas, tem acesso a meios de se matar (medicac¢des, armas etc.)
e fala ou escreve sobre morte, morrer ou suicidio.

As psicologas podem ser acessadas no decorrer de uma tentativa de suicidio,
o chamado a profissional sugere entdo que a pessoa deseja algum tipo de auxilio. A
partir do esforco da empatia, as psicologas deveriam ater-se primeiramente em
entender qual forma de ajuda o outro solicita, sem se apressarem em solucionar o
problema disparador, mas focarem na vontade daquela pessoa. Pompili (2010) sugere
realizar perguntas diretamente, tais como: ‘onde est4 doendo?’, ‘como posso ajuda-
lo?’, ‘0 que esta acontecendo?’. Isso pode promover a abertura de um didlogo com a
pessoa que esta tentando se matar e, eventualmente, estabelecer algum inicio de
conexao.

No momento do ato suicida, as pessoas mostram-se ambivalentes quanto a
morte, querem tanto viver quanto morrer, portanto, as psicélogas devem buscar
alcancar elementos vitais daquela pessoa, que contrabalanceiem os desejos de
morte. Ao fazer isso, as psicologas empenham-se em reverter a balanca,
reorganizando junto ao outro um pouco do sentido que a permita esperar e continuar
a tentar.

Eventualmente, o pedido de ajuda pode ser apenas o de uma companhia no
transcorrer do ato suicida, explicitando ndo querer ser socorrido. Em alguns casos,
como expdem Fukumitsu e Scavacini (2013), o ato suicida representa o Unico jeito
encontrado pela pessoa para poder explicitar sua vontade e fazé-la prevalecer.
Orienta-se que as psicologas ja tenham formulado antecipadamente suas posi¢oes
éticas para enfrentar uma situacdo como esta e, assim, agirem de forma condizente,
seja respeitando a autonomia da pessoa em atuar sobre sua propria vida, seja em
sobrepor esse desejo e acionar meios de auxilio que busquem o reestabelecimento

da seguranca, saude ou vida da pessoa.
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Para os casos em que as psicologas decidem intervir, a despeito do desejo da
pessoa, ha alguns fatores que podem ser observados. Se a tentativa é iminente, mas
a pessoa ainda néo iniciou o ato de se matar, a primeira medida € ganhar tempo. Uma
escuta empatica e ndo sugestiva pode acolher o desespero e aliviar a tenséo
momentanea, abrindo espaco e tempo para a pessoa sair do impulso e caminhar para
alguma elaboracéo.

Mais uma vez, sugere-se que as psicologas tenham suas estratégias de acao
pré-elaboradas, para saberem se irdo, simultaneamente ao atendimento, acionar
meios de auxilio ou os contatos de emergéncia, mesmo sem a consulta ou
consentimento do outro. Esta intervencdo pode tanto conduzir a pessoa para uma
situacdo de mais calma, assim como esta pode nédo resultar na reducédo do impeto e
0 ato de se matar inicie. No caso de um apaziguamento, abrem-se alternativas de
manejo mais elaboradas e que levam mais tempo, tal como os citados nos topicos
anteriores.

Recomenda-se que as psicologas também prepararem-se para situacdes em
que se deparam com o0 ato de se matar em andamento. Uma possibilidade € apenas
permanecer no acolhimento da pessoa até que a morte se dé, respeitando seu desejo,
ainda que ndo explicito, de apenas ter uma companhia. Outra situacao possivel é,
apos ja iniciado o ato de se matar, a pessoa expresse seu arrependimento, sendo a
psicéloga a pessoa que lhe ocorreu acessar, muitas vezes por uma chamada
telefonica.

Recomenda-se que as psicélogas iniciem o socorro pelo meio de auxilio com
maior proximidade fisica da pessoa, logo, um dos contatos que as psicélogas ja
podem ter investigado nas primeiras consultas de uma pessoa com ideacao suicida.
Simultaneamente, recomenda-se o0 acionamento do servico de saude mais eficiente
da regido onde a pessoa esta, seja 0 SAMU, o Corpo de Bombeiros ou um posto de
saude, informando a localizacdo da pessoa. Caso esta seja sua residéncia, busca-se
pelo endereco que ja pode ter sido coletado nas primeiras consultas com a pessoa
com ideacéo suicida.

Recomenda-se também que as psicélogas solicitem a pessoa que, se possivel,
deixe as portas destrancadas, agilizando o socorro daquele contato ou meio de auxilio
mais proximo, indispensavel nos casos em que a pessoa possa Vvir a perder a
consciéncia. Caso a busca pela psicéloga tenha ocorrido por chamada telefénica,

recomenda-se que a ligacdo ndo seja interrompida até que algum auxilio esteja ao
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lado da pessoa e que haja seu consentimento, buscando acordar com ela um préximo
momento de interacdo. Mais uma vez, sugere-se que as psicologas reflitam sobre
como irdo proceder ap0s uma tentativa: se apenas aguardardo o retorno da pessoa
ao consultério, se irdo predispor-se a ir eventualmente visita-la no servico de saude
ou residéncia, ou ainda, se irdo ao encontro de seus familiares ou contatos de apoio.

Elencadas aqui uma série de decisdes éticas e pessoais que demandam longa
elaboracdo das psicélogas, uma postura minimamente sabia, para ndo dizer
profissional, sugere que sejam detalhadamente refletidas e ndo tomadas de impeto
no calor do momento. Se prestar atendimento terapéutico a alguém em um contexto,
digamos, controlado, ndo é uma tarefa simples, mais dificil € atender a crise, atender

a urgéncia.

1.10 Pésvencéo

Principalmente nos casos em que o comportamento suicida ndo resulta em
morte, a pessoa passa entao a carregar o estigma social do inadequado. Mesmo no
convivio familiar, a pessoa que tentou suicidio carregara o peso de ser o
‘problemético’. A casa torna-se, entdao, um lugar onde todos ‘pisam em ovos’ e, com
isso, perdem-se a espontaneidade, a autenticidade e a intimidade nas relagdes. A
vigilancia passa a ser um novo controle constante sobre ela e, mesmo aqueles
vinculos sociais que antes reforcavam seu sentimento de pertencimento, podem ser
abalados. Além disso, recai sobre si mesmo a frustracdo por mais uma vez nao ter
sido capaz de concretizar uma tentativa de solucdo, além da culpa pela dor que o
acontecimento gerou naqueles que mais ama.

Por outro lado, ha vinculos que podem ter sido um dos fatores disparadores
para o comportamento suicida, tal como um relacionamento amoroso ou o sistema
familiar. Nesse caso, os demais passam, entéo, a trata-la como uma doente ou a isola-
la. Os outros pertencentes a esta relacdo agem em defesa propria e podem assumir
o papel de saudaveis, porém, o comportamento suicida denuncia a dinamica
disfuncional da relac&o entre eles.

Ha também aqueles casos em que a pessoa aparenta uma melhora subita apos
a tentativa de suicidio, passa a agir como se nada houvesse acontecido e o evento é
entendido como um renascimento para vida. As psicélogas deveriam estar atentas a

uma possivel reversdo para o quadro de mania, uma negagdo, ou mesmo, uma forma
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de responder ao ambiente que se estabelece ao seu entorno, a fim de amenizar o
peso da atencdo que recai sobre si. Porém, e ainda mais importante, essa esquiva
também pode indicar uma manobra para uma nova tentativa de suicidio.

Para o acompanhamento ap6és uma tentativa de suicidio, Fukumitsu e
Scavacini (2013) indicam: reavaliar a situacdo em 24 horas, garantindo que a pessoa
esteja em um ambiente seguro e protegido; orientar e acompanhar os familiares;
solicitar que os familiares, amigos e/ou companheiros fiquem préximos da pessoa que
tentou o suicidio depois da alta hospitalar, evitando que fiqgue sozinha; levantar
possibilidades e investigar se 0 ambiente para o qual a pessoa retornard apresenta
perigos (tais como um quarto com sacada ou medicamentos acessiveis); munir-se de
planos emergenciais, caso a ansiedade, a ideagc&do e 0s sintomas aumentem; entrar
em contato com outros profissionais envolvidos (por exemplo, psiquiatras); acolher a
familia.

Como pontos de partida para continuidade do atendimento psicoterapéutico,
para Fukumitsu (2014) faz-se necessario elucidar o comportamento suicida,
avaliando-se a letalidade e intencionalidade, ou seja, uma reflexdo sobre quéo letal
foi a tentativa, bem como a motivacéo do ato. Para tanto, pode-se buscar identificar a
intencdo e intensidade da motivacdo em acabar com sua vida. O comportamento
suicida pode ser compreendido como um todo e, assim, propiciar uma reflexao sobre
dois aspectos fundamentais: o pedido que o comportamento suicida revela, ou seja,
qual mensagem existencial a pessoa que tenta o suicidio esta transmitindo; o objetivo

gue a pessoa que tenta o suicidio ndo consegue concretizar em vida.

1.11 Politicas publicas de prevencéao

Segundo Bertolote (2013), até a descoberta da penicilina, no periodo entre
guerras, a medicina era caracterizada por uma luta contra as doencas infecciosas. As
vacinas foram descobertas no final do século XVIIlI, qguando comecou a imunizacéo
contra a variola, a doenca que mais matava. A combinacéo de vacinacédo, saneamento
basico e a descoberta dos antibidticos causou a mudanca do paradigma demogréfico,
dado que até a segunda guerra mundial, as pessoas morriam jovens. A expectativa
de vida no Brasil, durante a primeira década do século passado, era de 37 anos, ja
hoje beiramos os 80 anos. Com a reducéo da mortalidade infantil, a populacéo passou

a morrer mais velha, de doencas cronico-degenerativas, assim como por suicidio.
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Seja em relacédo ao suicidio que resulte em morte, a tentativa de suicidio ou
comportamentos autodestrutivos, paises que adotaram uma politica publica de
prevencao ao suicidio tiveram redugcdo em suas taxas. Em uma reportagem, Bertolote
(2018) afirma que o Brasil precisa urgentemente de uma politica nacional de combate
ao suicidio, assim como existe para AIDS, para cancer, para gripe. Algumas
populacdes como os indigenas, os presidiarios e o0s policiais sdo altamente
vulneraveis ao suicidio e precisam de programas especificos para esse publico.

Por volta do ano de 2005, o Brasil comecou a discutir propostas de campanhas
de prevencdo ao suicidio, o governo vigente convidou a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) para juntos desenharem essa politica. As Diretrizes Nacionais para a
Prevencao do Suicidio foram discutidas em 2005 e 2006, na gestdo do entao ministro
Saraiva Felipe, que deixou o cargo em marco de 2006, publicadas em agosto de 2006,
assinada pelo ministro Agenor Alves da Silva, que ja havia sido substituido em marcgo
de 2006 por Gomes Temporao. Nessa troca de cadeiras, a portaria se perdeu. O que
restou claro foi a necessidade de uma politica de prevencdo com programas
educativos, que ofereca tratamento para transtornos mentais como fator central, que
tenha um trabalho com a midia e um sistema de notificacdo mais eficiente.

Uma politica de prevencdo ao suicidio, como orientada pelas diretrizes da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2018), leva em conta os diferentes dominios
do conhecimento humano, ja que ndo ha uma unica forma de acabar com o suicidio.
Recomenda-se que esta estratégia seja composta pelo tratamento adequado de
doencas mentais (depressdo, alcoolismo, esquizofrenia e transtornos de
personalidade); restricdo de acesso aos meios de suicidio (controle de pesticidas,
controle de armas de fogo, implementar blisters para cartelas de remédios que
oferecem risco, barreiras nos hotspots); parcerias com a midia; programas de
informacgé&o e orientagao.

Como exemplo de estratégia relacionada a politica de prevencao buscando, em
parceria com a midia, reduzir os indices de suicidio, encontra-se 0 ‘Setembro
Amarelo’, uma das campanhas de conscientizacdo mais bem sucedidas e promovida
pelos governos ao redor do mundo. A titulo de comparagéo, no Brasil, morrem mais
pessoas por suicidio do que por AIDS, porém o investimento publico para sua
prevencado é infinitamente menor. A formulacdo de uma politica publica de saude
depende de opinido publica favoravel, contetudo técnico fundamentado e vontade

politica.
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A resposta de prevencéo ao suicidio no Brasil dificilmente vira das autoridades,
0s paises que adotaram uma politica de prevencao ao suicidio fizeram-no sob pressao
da populacdo, pessoas da comunidade exigindo de seus politicos. Diversos grupos
tém se organizado com o objetivo de suprir as necessidades coletivas mais
importantes, tal como o Centro de Valorizacdo da Vida (CVV). Porém, é a sociedade
civil que terd que reconhecer que estamos diante de um problema muito grave e, a
partir disso, tera que buscar organizar-se para que esta demanda ganhe vulto.
Somente assim, os governantes se mobilizardo pela necessidade de medidas

eficazes para prevencéao do suicidio.
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2 METODO

Inicialmente, realizou-se um questionario (anexo 5.1) viabilizado por plataforma
digital e encaminhado a profissionais da area de psicologia, com o intuito de selecionar
0s participantes que realizariam entrevistas individuais. As questdes permitiram uma
primeira aproximacao as psicologas e a atuacao em seus atendimentos nos quais o
tema suicidio tenha sido suscitado. As perguntas também buscavam identificar
psicologas inscritas no CRP local e que tivessem feito atendimentos de urgéncia,
durante uma tentativa de suicidio. Num segundo momento, previa-se realizar
entrevistas individuais com as psicologas selecionadas, que permitissem a andlise
mais detalhada desses eventos.

Através da pesquisa realizada por questionario, buscou-se 0 acesso as
experiéncias vividas tal qual as entrevistadas as perceberam, ou seja, uma Vvisao
singular dos acontecimentos. Para a analise das respostas dos questionarios, esse
estudo pautou-se na proposta de Merleau-Ponty que segue trés momentos: a
descricéo, a reducéo e a interpretacdo (DECASTRO; GOMES, 2011). Num primeiro
momento, buscou-se as variacdes das experiéncias vividas nas diversas pesquisas
colhidas, isso é, uma elaboracado do pesquisador sobre as respostas dos participantes
na busca de uma compreensao global. Realizou-se, entdo, uma sintese compreensiva
da percepcédo dos entrevistados em diferentes tematicas de manifestacdo de suas
experiéncias, na busca de descrevé-las naquilo que se apresentou como essencial.
Ao questionar e confrontar as multiplas respostas, visou-se elencar diferencas,
semelhancas e aspectos considerados fundamentais.

Como ressaltam DeCastro e Gomes (2011), ndo se pode pretender com a
suspensao fenomenoldgica uma completa isencdo do pesquisador ao efetuar tal
interpretacdo, mas pelo contrario, € com base em sua propria experiéncia, como
alguém que também vivenciou o fendmeno inUmeras vezes, que 0s sentidos sao
compreendidos em sua totalidade confirmativa. Com base nisso, somou-se a esse
estudo a percepcdo adquirida pela experiéncia do pesquisador como voluntario no
Centro de Atencdo da Vida (CVV), com mais de mil atendimentos telefénicos
realizados entre margo de 2020 e marcgo de 2022.

Como Uultima etapa, efetuou-se a interpretacdo ou busca pelo sentido do
fendmeno vivido, revelando os aspectos estruturais de compreenséo do fendbmeno a

partir do que se evidenciou na descricdo e reducdo. Esses sentidos e significados
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implicitos na compreensédo existencial acerca do fendmeno foram confrontados com
a literatura, propondo novas possibilidades de compreensdo ou intervencgao
(BARREIRA; RANIERI, 2013).

Procurou-se alcangar o sentido que se revela, um desvelamento hermenéutico,
sobre o fenbmeno estudado, aproximando-se aqui da proposta heideggeriana que
chega sempre a um sentido inacabado, alvo de uma reflexdo exaustiva, que nunca
podera ser cristalizado ou que possibilite a explicitacdo completa da experiéncia
estudada (FEIJOO; MATTAR, 2014). Assim, como mencionam 0s pesquisadores
DeCastro e Gomes (2011), esse modo singular de reflexdo epistemolégica
proporciona contribuicdes para as ciéncias e para as relacdes entre pessoas, grupos
e paises.

A pesquisa buscou contribuir para uma maior compreensao do atendimento
psicolégico em pessoas que estejam passando por uma crise suicida. Algo que pode
aportar uma contribuicdo a préatica de toda a categoria profissional da psicologia, por
direcionar-se a uma das maiores causas de morte em nossa sociedade e que continua

a crescer.
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3 RESULTADO DO QUESTIONARIO

O questionario foi publicado na internet pela plataforma Google Forms no
periodo de 01 de dezembro de 2021 a 01 de abril de 2022, com um total de 16
respostas. A solicitacdo para a divulgacdo da pesquisa foi feita em 26 grupos de
psicologas na plataforma Facebook, sendo que 17 aceitaram a publicacdo. Além
disso, o endereco de acesso ao questionario foi divulgado em grupos da plataforma
WhatsApp, solicitando para que fossem repassados a outros grupos de psicologas.

Mais de uma resposta foi possivel de ser selecionada em algumas perguntas,
algo que foi levado em consideracéo para a analise das respostas, nesses casos 0
resultado na plataforma Google Forms apresenta o grafico com barras. Para as
perguntas nas quais apenas uma opcao era possivel, a apresentacdo do gréafico é de
setores (pizza). Em alguns graficos, a resposta pode apresentar-se cortada, dada sua
extensdo, ainda assim seu contetdo completo pode ser consultado no anexo a esse

documento.

3.1 Andlise dos resultados

O primeiro questionamento da pesquisa buscava confirmar se a respondente
era psicoéloga inscrita no CRP de seu estado, restringindo a pesquisa apenas a essas
profissionais. Quanto ao perfil daquelas que responderam a pesquisa, pdde-se
constar que a maior parte se identifica como mulher (87,5%), declara ndo possuir
religido (56,3%), possui entre um e cinco anos de experiéncia profissional (43,8%),
adota a fenomenologia como abordagem tedrica (31,3%) e tem sua pratica em
consultério particular (93,8%). Como a pesquisa teve maior acesso de divulgacdo em

grupos de Facebook e Whatsapp com pessoas ligadas a abordagem tedrica da

fenomenologia, isso afetou o resultado desta questao.



Vocé é psicologo(a) inscrito(a) no CRP de seu estado?
16 respostas

® Sim
® Nao

Qual sua identidade de género?
16 respostas

Homem —2(12,5%)

Mulher

Prefiro ndo informar. —0 (0%)

Qual o seu tempo de atuagao profissional?
16 respostas

Menos de um ano. —1(6,3%)

Entre um e cinco anos.

Entre cinco e dez anos. —5(31,3%)

Mais de dez anos. —3(18,8%)

—14 (87,5%)

15

—7(43,8%)
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Qual sua religiao?
16 respostas

Candomblé
Catolico

Espirita
Evangélico
Judaismo
Umbanda

Nao tenho religido.

Prefiro ndo informar.

Onde vocé trabalha?
16 respostas

Consultério particular
Hospital

Escola

Rede de ateng&o psicosocial
Consultdrio social e convénio.
Plataforma online

Exército Brasileiro

Qual sua abordagem teodrica?

16 respostas

Analise do Comportamento
Analitica

Fenomenologia
Gestalt-terapia

Humanista

Psicandlise

Psicodrama

Sociohistdrica

TCC

Transpessoal

0 (0%)
—3(18,8%)
—2(12,5%)
—1(6,3%)
—1(6,3%)
0 (0%)
-0 (0%)
0 2 4 6
—2 (12,5%)
-0 (0%)
0 (0%)
—1(6,3%)
—1(6,3%)
—1(6,3%)
0 5 10
—1(6,3%)
—1(6,3%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
—1(6,3%)
—1(6,3%)

0 1 2 3

46

—9 (56,3%)

15 (93,8%)

—4 (25%)

5 (31,3%)

—4 (25%)
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Todas relataram ter sido abordadas por alguém com o tema suicidio (100%),
foco da pesquisa. Diante disso, 0s principais cuidados tomados nos primeiros contatos
referem-se a solicitagdo do endereco residencial no cadastro da pessoa em
atendimento (56,3%), a disponibilidade para atendimentos de emergéncia, quando ha
a necessidade (68,8%), o embasamento em leituras e estudos académicos (93,8%) e
a investigacao sobre tentativas anteriores de suicidio (100%).

Vocé ja atendeu alguém que abordou o tema suicidio?
16 respostas

Referiu pensar em colm'et.er 16 (100%)
suicidio.

Relatou tentativas anteriores. 15 (93,8%)

Falou sobre outra pessoa que 11 (68.8%)
pensava em cometer ou tentou...

Nunca. —0 (0%)

Atendi pessoas com historico de

0,
tentativa de suicidio e que no a... 1(6.3%)

0 5 10 15 20

Em seu cadastro de atendimento, ha informagdes sobre:
16 respostas

Enderego residencial. 9 (56,3%)

.Contato fje famlllarslzs, 8 (50%)
companheiro(a), amigos ou cui...

Contato do psiquiatra. 5(31,3%)

C.o.ntato de alguem.malsnprommo 8 (50%)
fisicamente, para situagées de...

Nenhuma das opg6es. 4 (25%)

Nao compreendi a questao 1(6,3%)

0 2 4 6 8 10



Disponibilizo-me para atendimentos de urgéncia?

16 respostas

Sempre.

Quando ha a necessidade.

Nao tenho como ser acessado(a)
fora do horario de atendimento.

0,0

-0 (0%)

2,5

—6 (37,5%)

5,0

7.5

—11 (68,8%)

10,0 12,5

Para atendimentos relacionados ao suicidio, em que vocé costuma se basear?

16 respostas

Experiéncia profissional.
Orientagbes em supervisao.
Abordagem tedrica.

Casos anteriores.

Curso de especializagéo.
Leituras e estudos académicos.

O histérico de vida do paciente...

0

—1(6,3%)

—12 (75%)
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—14 (87,5%)

—10 (62,5%)

—7 (43,8%)

—7 (43,8%)

Como normalmente age quando o tema suicidio surge em atendimento?

16 respostas

Busco o melhor momento para...
Nao reforgo a ideia de suicidio,...
Aponto a preocupagdo com a...
Pergunto objetivamente se ha...
Busco saber se houve tentativa...
Estendo o tempo daquela sess...
Proponho um aumento na peri...
Peco que me indique um conta...
Confirmo se esta sob tratament...
Peco que nao tente cometer su...
Avaliacdo do risco de tentativa. ..
Na sessdo especificamente, bu...

—2(12,5%)

—1 (6,3%)
—1(6,3%)

—8(50%)

—6 (37,5%)

—5(31,3%)

—6 (37,5%)

—5 (31,3%)

—8(50%)

10

—12 (75%)

—12 (75%)

—16 (100%)

20

15 (93,8%)
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Ao avaliar os fatores de risco para o suicidio, a maior parte das psicologas
constatou depresséo (75%) e baixa autoestima (75%) na pessoa em atendimento,
seguido pela falta de expectativas (62,5%), a tentativa anterior de suicidio (62,5%) e
a ansiedade (43,8%). Em relag&o ao contexto relatado em sessdes anteriores, a maior
frequéncia refere-se ao término de um relacionamento (56,3%), assim como agressao

emocional (43,8%), agressao sexual (37,5%) e luto por morte (37,5%).

Nos casos em que o tema foi abordado, vocé tinha conhecimento de algum fator de risco para o
suicidio?

16 respostas

Nao sei informar.{—0 (0%)
Transtorno de Personalidad... 4 (25%)
Transtorno Bipolar. 4 (25%)
Depressao. 12 (75%)
Ansiedade. 7 (43,8%)
Esquizofrenia.{—0 (0%)
Baixa autoestima. 12 (75%)
Falta de expectativas. 10 (62,5%)
Tentativa anterior de suicidio. 10 (62,5%)
Uso abusivo de drogas. 3(18,8%)
Participante de atividades d... 1(6,3%)
Porte de arma.—0 (0%)
N&ao apresentava nenhum in... 3(18,8%)
Fobia social também. 1(6,3%)
Ideacao, impulsividade, plan... 1(6,3%)

0,0 25 5,0 7,5 10,0 12,5

'

Em relatos anteriores, vocé ja havia identificado algum contexto que pudesse levar a ideagao
suicida?

16 respostas

N&o sei informar. 1(6,3%)
Rompimento familiar. 4 (25%)
Termino de relacionamento. 9 (56,3%)
Agravamento da situagéo fin... 5 (31,3%)
Enfrentamento de uma doen... 3(18,8%)
Luto pela perda de alguém. 6 (37,5%)
Vitima de violéncia emocional. 7 (43,8%)
Vitima de violéncia fisica. 3(18,8%)
Vitima de violéncia sexual. 6 (37,5%)
Nenhum dos anteriores.|—0 (0%)
Situagéo familiar muito tens... 1(6,3%)
Conflitos familiares/rede de... 1(6,3%)
Também ha casos em que n... 1(6,3%)
Contexto do individuo 1(6,3%)
Falta de sucesso profissional 1(6,3%)
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Quando perguntadas se ja haviam sido requisitadas para uma emergéncia, a
maior parte das psicologas confirmou que ja havia realizado atendimento no qual era
iminente o suicidio (62,5%). O questiondrio, a partir de entdo, colheu apenas as
respostas daquelas psicologas que afirmaram j& ter realizado efetivamente
atendimentos de emergéncia, totalizando seis respondentes para a analise que se

segue.

Vocé ja realizou algum atendimento de emergéncia, no qual havia a eminéncia de alguém cometer
suicidio?
16 respostas

® sSim
® Nzo

A maioria das psicllogas que ja realizaram atendimentos de emergéncia
manteve o contato pelo mesmo meio pelo qual foram abordadas (83,3%). Além disso,
a deflagracdo da tentativa ndo teve nenhum evento especifico, mas deu-se pela
intensificacdo do contexto anterior. Porém, esta alternativa de reposta parece nao ter
ficado clara quanto a sua intencao de limitar-se a nenhum evento especifico, sendo
assim, a resposta parece acompanhar a intensificacdo do contexto anterior. 1Sso
porque, ao avaliar individualmente as respostas desta questdo, sempre que esta
opcao foi selecionada, apenas em um dos questionarios realmente né&o foi
selecionada outra opcdo adicional de resposta, portanto, para esta pesquisa
considera-se que o evento mais relatado como deflagrador da tentativa de suicidio

aponta para uma discusséo, briga ou ofensa recém ocorrido (66,7%).



Considerando o atendimento de emergéncia, como se deu o contato?

6 respostas

Recebi uma mensagem e entrei
em contato por chamada telefo...

Mantive o mesmo meio de
contato (mensagem, chamada...

Pedi que viesse ao meu
encontro.

Fui ao seu encontro.

O contato foi interrompido.

0

0 (0%)

1(16,7%)

2 (33,3%)

2 (33,3%)
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5 (83,3%)

Somado ao contexto relatado em atendimentos anteriores, vocé teve conhecimento de algum

evento que deflagrasse o impeto para a tentativa efetiva de suicidio naquele momento?

6 respostas

Nenhum evento especifico,
apenas o acumulo/intensificaca...
Uma discussao/briga/ofensa
recém ocorrido.

Uma agressao fisica/sexual
recente.

O comunicado da perda do
emprego.

A noticia da morte de alguém
préximo.

O recebimento de um
diagnostico.

0

1 (16,7%)
1 (16,7%)
1 (16,7%)

1 (16,7%)

4 (66,7%)

5 (83,3%)

Quanto ao acionamento de apoio externo, ainda que uma das respostas com

maior frequéncia tenha sido a de que se manteve a conversa apenas entre a psicéloga

e a pessoa em atendimento (66,7%), a analise individual de cada questionario revela

gue na maior parte das vezes 0 apoio externo foi acionado (66,7%), tendo a pessoa

consentido. Ao cruzar essa questdo com respostas anteriores, observa-se que apenas

uma, dentre as psicologas que relataram ter acionado apoio externo, ndo tinha em

seu cadastro de atendimento um contato de emergéncia. Enfatiza-se que em nenhum

dos casos o sigilo foi quebrado pelas psicélogas, sem o consentimento da outra

pessoa.
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Foi solicitado apoio externo?
6 respostas

Mantivemos a conversa apen'as 4 (66,7%)
entre nds.

Pedi c!ue b’LIS.:CHSS.e.a pessoa 3 (50%)
mais préxima fisicamente.

Pedi seu consentimento para

0
buscar auxilio externo. 4 (66,7%)

Mesmo sem seu consentimento,

| SEH GO 0 (0%)
acionei auxilio externo.

Ele(a) mesmo(a) pediu que eu

- 2 (33,3%)
chamasse por auxilio externo.

0 1 2 3 4

A maior parte das psicélogas tentou impedir a consumacdo da tentativa de
suicidio entrando em contato com familiares, companheiro(a), amigos ou cuidadores

(50%) e mantiveram o atendimento até a chegada do auxilio externo (50%).

Vocé viu-se na obrigagao de impedir a tentativa de suicidio?

6 respostas

Tentei convencé-lo(a) a mudar (_je 2 (33,3%)
ideia.

Acionei imediatamente auxilio
especializado (SAMU, Corpo d...
Entrei em c?ontato cqm famlll.ares, 3 (50%)
companheiro(a), amigos, cuida...

0 (0%)

Mantive o atendimento até a 3 (50%)
chegada de auxilio externo.
Perguntei como poderia ajudar e 1(16,7%)
respeitei sua decisdo.

N&o me vi na obrigacéo de

0,
impedir, mas dei toda a atenca... 1(16,7%)

0 1 2 3

Quanto ao conteudo abordado durante o atendimento, todas revelam ter
acolhido as angustias, confirmando sua compreensdo sobre o que a pessoa dizia
(100%), também terem rememorado momentos da vida daquela pessoa, nos quais
enfrentou dificuldades e foi capaz de supera-las (100%), além de buscarem ampliar
as alternativas de solugdo para o problema que se apresentava (100%). Ainda
fortemente presentes foram as tentativas de reforcar que a pessoa nao estava
sozinha, permanecendo ali o tempo necessario (83,3%) e sua propria capacidade em

lidar com aquela situacéo (83,3%).
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Sobre o que vocés conversaram?
6 respostas

Acolhi suas angustias, confirm... 6 (100%)
Reforcei que néo estava sozin... 5(83,3%)

Rememorei momentos de sua... 6 (100%)
Busquei ampliar as alternativas... 6 (100%)
Tentei reforgar sua propria cap... 5(83,3%)
Falamos sobre sua crenga relig... 1(16,7%)

Falamos sobre minha crengar... | —0 (0%)

Tentei ganhar tempo até a che... 2 (33,3%)

Questionei sobre sua aderénci... 3 (50%)

Reafirmei sua autonomia em d... 1(16,7%)

Em primeira instancia é sempr... 1(16,7%)

Apés o atendimento de emergéncia, a orientacdo da maior parte das psicologas
foi para que um novo encontro fosse realizado na préxima sessao (66,7%). Porém, ao
analisar cada um dos questionarios, esta resposta encontrava-se selecionada em
conjunto com outras respostas. Sendo assim, para essa pesquisa considera-se que a
resposta mais frequente é a de que as psicologas haviam pedido para que a pessoa

viesse ao consultorio assim que possivel (50%).

O que houve logo apos o atendimentac?
6 respostas

Pedi que wesst.e ao consultt?rlo, 3 (50%)
assim que possivel.
Encontramo-nos em sua préxima
proxin 4 (66,7%)

sessdo.

Realizei um atendimento com

0,
sua familia, companheiro(a). 2 (33,3%)

Abandonou a terapia. 1(16,7%)

Faleceu.—0 (0%)

Manutencao do contato via

0,
whatsapp 1(16,7%)

0 1 2 3 4

Trés perguntas abertas encerram o0 questionario, assim as entrevistadas
poderiam responder livremente ao solicitado. A primeira pergunta referia-se ao que as
psicologas poderiam ter feito de forma diferente naquele atendimento: metade
mostrou-se satisfeita com o atendimento realizado, a outra metade relatou que deveria
ter informado antecipadamente algum apoio externo. Ao verificar individualmente o

guestionario e cruzar esta questdo com respostas anteriores, daquelas psicélogas que
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se mostraram satisfeitas com o atendimento, todas tinham em seu cadastro de
atendimento o contato de um apoio de emergéncia e que foi acionado no decorrer do
atendimento. Apenas um dos questionarios, dentre as psicologas que se disseram
satisfeitas, informa n&o ter conversado com um contato de emergéncia para informa-
lo sobre a eventual necessidade de auxilio. Todas as demais psicologas satisfeitas
com o atendimento realizaram essa conversa antecipadamente.

A segunda pergunta buscou conhecer 0s principais impactos desse evento na
forma de atendimento das psicologas. As respostas foram bastante dispersas,
demonstrando como o ocorrido afetou diferentemente as profissionais. Dentre as
respostas cita-se que a pratica se tornou mais cautelosa, 0 evento gerou a
necessidade pela busca de mais conhecimento e resultou em uma maior experiéncia
com situacdes de risco.

A ultima pergunta procurou compreender o significado desse evento para a vida
pessoal das psicélogas. Novamente as respostas demonstraram-se bastante
diversas, reforcando a peculiaridade da experiéncia para cada profissional. As
respostas destacam a maior atencdo dada ao sofrimento intenso e prolongado, sendo
possivel correlacionar a episédios de sua historia pessoal e como essa experiéncia
colabora para o atendimento, sendo fator de esperanca.

O questionario termina com a solicitacdo pela possibilidade de um contato
pessoal, para que o atendimento pudesse ser relatado pelas proprias psicologas.
Apenas uma profissional disponibilizou seus dados de contato, mas ap6s uma
primeira troca de mensagens para definir um horario para entrevista, deixou de
responder a solicitacdo pelo agendamento.

Dada a indisponibilidade das psicologas, tanto relacionada ao baixo volume de
respostas ao questionario quanto ao evitarem o contato direto quando solicitadas,
levanta-se a hipotese da preocupagdo com a exposi¢do de sua pratica profissional e

0 receio de serem avaliadas.
3.2 Discusséao dos resultados
Quando Jacobs e Brown (1989) mencionam que toda psicologa se vera em

algum momento diante da situacdo de atender alguém que realizou ou venha a

realizar uma tentativa de suicidio, as respostas desta pesquisa confirmam tal
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afirmacdo, ao demonstrar que em apenas um caso a ideacdo ainda nao havia
culminado numa tentativa efetiva de suicidio.

A autodeclaracdo das psicologas ao referirem que ndo possuem religido
reposiciona as condi¢des historicas expostas por Jamison (2010) ao contexto
contemporaneo. Ainda que a influéncia das igrejas seja presente na historicizacdo dos
sentidos e significados atribuidos ao suicidio, a tensdo da influéncia direta dessas
instituicbes deixou de ser preponderante diante da autodeterminacdo e autonomia
concernentes ao periodo posterior a modernidade.

Ainda que, para Fukumitsu (2014), a funcéo das psicélogas nao seja a de salvar
vidas, dentre todas as respostas, apenas uma psicéloga menciona nao ter se sentido
imbuida pelo dever moral de tentar demover a pessoa em sua tentativa de suicidio,
demonstrando que certos valores constituidos na histéria permanecem vigentes. Essa
Gnica psicologa, que nao se viu obrigada a impedir a tentativa de suicidio, detalhou
sua resposta descrevendo caber-lhe apenas a postura profissional de dar atencdo ao
caso e informar a pessoa e seus familiares sobre os meios de atendimento
especializado, algo que evidencia a determinacao da medida epocal na suposi¢ao da
impessoalidade na técnica.

Soma-se a isso o fato de que apenas uma das psicologas diz ter respeitado a
escolha da outra pessoa, porém essa decisdo era a de solicitar auxilio externo e ndo
a de consumar a tentativa. Algo que reforca a compreenséo do suicidio como um ato
fortemente reprimido. Nesse caso, a repressdo incide duplamente: tanto sobre o
comportamento das psicologas, como refere Bertolote (2013), ao categorizar o
fenbmeno dentro de uma esfera médica, que prima por uma ‘ajuda especializada’;
quanto sobre a vontade do proprio individuo.

Como refere Foucault (1999), ao encontra-se imerso num sistema onde o poder
sobre a vida esta compartilhado pelas disciplinas do corpo, seu corpo esta no centro
do tecido de disputas geradas pelas suas proprias vontades e 0s anseios da
sociedade. Apenas uma das psicologas pesquisadas reafirmou a autonomia do outro
na sua decisao entre viver ou morrer.

A pratica de atribuir alguma psicopatia a causa do suicidio, como refere Pompili
(2010), repercute também nessa pesquisa. Em todos os casos mencionados de
atendimento a uma tentativa de suicidio, atribui-se a pessoa algum transtorno
psiquiatrico. Porém, nessa pesquisa, sem excluir as demais dimensdes do fenémeno,

tais como o contexto e a crise, explicitando uma indeterminagcédo na logica causal e
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uma maior complexificacdo do acontecimento, dada pela sobreposicdo de sentidos
numa constelacdo de tensdes relacionais.

Quando relatada a ideacgéo suicida, todas as psicologas buscaram avaliar o
nivel de risco, como exposto por Beck, Resnik e Lettieri (1974). Trés quartos das
psicologas questionaram objetivamente se havia um plano de como cometer o
suicidio, tal como proposto por Flanagan e Flanagan (1995).

O escrutinio das psicologas quanto ao risco confirmou na pesquisa a presenca
de fatores preditivos, como descrevem Fukumitsu e Scavacini (2013), tais como a
depresséao, ansiedade, impulsividade, baixa autoestima, tentativa anterior de suicidio,
uso abusivo de drogas e participacdo de atividades de alto risco. Destacam-se com
proeminéncia na pesquisa a depressdo e a baixa autoestima, como expostas por
Casanova (2021). A falta de expectativas, como apontada por Pompili (2010), também
se revelou preponderante na pesquisa. Assim como a presenca de um diagndéstico
psicopatologico, como demonstram Harris e Barraclough (1997). O porte de arma nao
foi inquerido por nenhuma das pesquisadas, ainda que esse seja o0 terceiro meio mais
frequentemente utilizado no mundo para consumacado do suicidio, como explicita a
Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2019). Com o aumento acelerado nos ultimos
anos do porte de armas no Brasil, dada a flexibilizacdo das normas de controle no
pais, a preocupacdo com esse risco € algo a ser levado em consideracgéao.

Tal como descreve Pompili (2010), confirma-se a presenca de fatores
disparadores que potencializam a impulsividade para o comportamento suicida. Um
acontecimento que se da e abre um determinado contexto, trazido pela pesquisa
como: conflito nas relacbes familiares ou amorosas, 0 agravamento da situacao
financeira, o diagnéstico de uma doenca grave, o luto, assim como a violéncia
emocional, fisica ou sexual. Demonstra-se, com isso, a descrigdo de Casanova (2021)
guanto ao peso do existir e como essa ininterrupta insercéo de outras cargas passa a
ser transferida constantemente para dimensdes especificas da existéncia. Precipitam-
se, também, as duas disposi¢des afetivas propostas Fukumitsu e Scavacini (2013), a
impoténcia de lidar com mundo ou a rigidez nas acdes que possam satisfazer suas
necessidades.

Como forma de fortalecer os fatores protetores, como proposto por Fukumitsu
(2014), mais da metade das psicologas possuiam 0 contato de pessoas que
pertenciam a rede de apoio, tais como familiares, companheiros(as), amigos(as),

cuidadores, assim como do psiquiatra e alguém mais préximo fisicamente. Além disso,
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como também a autora sugere, metade das psicélogas pediram para que a pessoa
nao tentasse suicidio, antes de uma chance para conversar com ela. Dois tercos das
psicologas pediram a indicacdo de um contato para que pudessem conversar
antecipadamente sobre a situacao e qual ajuda poderia ser eventualmente requerida
de sua parte. Assim como todas as psicologas reforcaram sua disponibilidade fora do
horario de atendimento, sendo que mais de um terco disseram estar sempre
disponiveis para uma urgéncia.

Durante a tentativa de suicidio, assim como sugere Pompili (2010), a
intervencdo da maioria das psicologas deu-se pela busca de acolher as angustias,
confirmando a compreensao sobre o que o outro dizia; o reforcamento de que a
pessoa ndo estava sozinha, permanecendo ali 0 tempo necessario; a rememoragao
dos momentos de sua vida em que ela enfrentou dificuldades e foi capaz de supera-
las; a busca de ampliar as alternativas de solucdo para o problema que se
apresentava; a tentativa de reforcar a capacidade da propria pessoa em lidar com
aquela situacdo. Reforca-se, também, a intervencdo proposta por Holzhey-Kunz
(2018), quanto a buscar que o outro reassuma 0 seu projeto de poder-ser, decidindo-
se por si mesmo.

Nenhuma das psicélogas acionou o servico de emergéncia, preferindo recorrer
ao auxilio de parentes. Excetuando-se 0s casos nos quais a decisdo de nao acionar
0 servico de emergéncia deveu-se a uma eventual indisponibilidade no territério,
ressalta-se que uma inobservancia dessa recomendagcdo pode prejudicar as
possibilidades de sobrevida, caso a situacdo se agrave e o tempo de resgate seja
crucial.

Quanto ao acompanhamento apdés a tentativa de suicidio, a partir das
recomendacdes de Fukumitsu e Scavacini (2013), metade das psicologas solicitou
gue a pessoa apenas retornasse em sua proxima sessao, algo que desconsidera a
alta probabilidade de reincidéncia nesse periodo. Soma-se a isso o fato de que apenas
um tergo das psicologas realizaram a orientagdo e acompanhamento dos familiares

na pésvengao, como também sugerem as autoras.
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3.3 Relato do autor de sua experiénciacomo voluntario do Centro de Valorizagéo
da Vida (CVV)

O CVV, fundado em S&o Paulo, em 1962, é uma associacdo civil sem fins
lucrativos, filantrépica, reconhecida como de Utilidade Publica Federal, desde 1973.
Presta servico voluntario e gratuito de apoio emocional e prevencao do suicidio para
todas as pessoas que querem e precisam conversar, sob total sigilo e anonimato. A
instituicdo é associada ao Befrienders Worldwide, que congrega entidades
congéneres de todo o mundo, e participou da forca tarefa que elaborou a Politica
Nacional de Prevencdo do Suicidio, do Ministério da Saude, com quem mantém,
desde 2015, um termo de cooperacdo para a implantacdo de uma linha gratuita
nacional de prevencdo do suicidio.

Os contatos com o CVV sao feitos por chamada telefénica (24 horas e sem
custo de ligacao), pessoalmente (nos mais de 120 postos de atendimento) ou pelo site
www.cvv.org.br, por chat e e-mail. Nestes canais, sdo realizados mais de 3 milhGes
de atendimentos anuais, por aproximadamente 4.000 voluntarios, localizados em 24
estados mais o Distrito Federal. Além dos atendimentos, o CVV desenvolve, em todo
0 pais, outras atividades relacionadas a apoio emocional, com acdes abertas a
comunidade que estimulam o autoconhecimento e melhor convivéncia em grupo e
consigo mesmao.

N&o se pretendeu nesse trabalho uma suspensdo completa do pesquisador,
isso €, uma isencao ao efetuar a interpretacao. Pelo contrario, € com base na propria
experiéncia do pesquisador, como alguém que também vivenciou o fenbmeno, que 0s
sentidos podem ser compreendidos em seu contexto. Com o intuito de ter uma maior
aproximacéo do fendmeno, que me inscrevi no CVV em fevereiro de 2020, um pouco
antes do mundo ser surpreendido pela pandemia do Coronavirus e o distanciamento
social.

Durante meus dois anos de atuacdo como voluntario do Cetro de Valorizagao
da Vida (CVV), concomitantes ao desenvolvimento desse trabalho, deram-se
diferentes formas de intervencdo durante uma tentativa de suicidio, ndo por qualquer
possibilidade de decisdo autdnoma sobre como acreditava que seria a melhor forma
de lidar com o fendmeno, mas o proprio acontecimento ditou seus caminhos a cada

vez, restava-me encontrar as frestas de onde cabia inserir-me. Ainda assim, como em
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todo servico de plantdo psicologico, nessas mais de 2.000 chamadas, certos manejos
destacaram-se em sua maior frequéncia.

A busca pelo servigo de atendimento telefénico do CVV € esponténea e néo
programada, o que me permitia captar ali o momento do impeto e da urgéncia, a crise
em sua exuberancia performada no aqui e agora. A compreensao inicial, entdo, ndo
se referia apenas ao contetdo e contexto da narrativa do outro, mas também buscava
entender o que almejava daquela conversa. A partir de seus anseios, uma imediata
avaliacdo da letalidade daquela situagcdo era necessaria para orientar o caminho de
minha intervencao.

Nunca houve uma chamada na qual a tentativa de suicidio estivesse em curso
e sua interrupcdo nédo tenha sido possivel, excetuando-se os frequentes casos em
gue a chamada tenha sido interrompida e o seguimento do que havia efetivamente
ocorrido ndo fosse possivel. Suponho que aqueles que estavam mais decididos
provavelmente ndo buscavam o servi¢o ou logo desistiam dele. Sendo assim, o ato
da chamada em si j& possuia um sentido: a busca por uma possibilidade que néo
fosse aquela Unica, o suicidio. Uma fresta de ambiguidade a ser cuidadosamente
explorada.

N&o tendo havido chamadas nas quais a tentativa estivesse em curso e o
pedido fosse apenas de uma companhia, passo a descrever 0s casos em que a
tentativa de suicidio havia sido iniciada e o pedido era por socorro, um
arrependimento. O método mais lento escolhido por esses também tem um sentido
préprio: poderem ser encontrados, reconhecidos em sua faléncia e resgatados. Como
nesses casos geralmente utiliza-se meios que geram a perda da consciéncia, tal como
0 Uso excessivo de drogas, medicamentos ou cortes, minha primeira orientacéo era a
de destrancar as portas de acesso, em seguida avisar alguém mais proximo
fisicamente (um familiar, vizinho, porteiro do prédio etc.) e, por fim, solicitar que a
pessoa acionasse 0 servico de resgate (SAMU, corpo de bombeiros, pronto-
atendimento), uma vez que eu nao poderia interromper a chamada.

Esse segundo passo, porém, muitas vezes enfrentava resisténcias, ja que
muitos se envergonhavam pela exposi¢do a alguém que podia ndo ser intimo, nesse
caso, cabia avaliar a disponibilidade de alguém de confianca a ser informado. A
pessoa intima ali escolhida também tinha um sentido proprio: alguém com quem se
poderia ter estabelecido anteriormente uma comunicac¢ao, porém so poderia fazer-se

entendida daquela forma.
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Quanto aos servigos de resgate, como o CVV tem abrangéncia nacional, cabia
avaliar a disponibilidade naquele territério e informar-me do namero telefénico correto
a ser discado. A chamada era mantida até a chegada de socorro ou, quando nédo fosse
possivel utilizar outro aparelho telefénico, interrompida para que o socorro pudesse
ser acionado.

Havia os casos em que a ameaca de morte era iminente, mas a tentativa efetiva
nao havia sido iniciada. Nesses casos o acolhimento do sofrimento e sua legitimagao,
por meio de uma escuta ativa, demonstrou-se o método mais eficiente. Eficiéncia aqui
tomada como medida a partir do proprio servico, evidenciada pela continuidade da
conversa ou por sua interrupcdo abrupta com o desligar da chamada telefénica.

Nessa fase inicial da conversa, o investimento no poder terapéutico da escuta
demonstrou-se, na maioria das vezes, capaz de apaziguar o impeto. Muitos relatavam
gue apenas o fato de poderem ter falado sobre isso com alguém, compartilhado suas
angustias, ja fazia com que se sentissem melhor. O desafio, no entanto, era fazer com
que o outro ndo desligasse a chamada logo de inicio ou mesmo logo ap6s a descarga
de suas frustragOes e as primeiras devolutivas.

Como nesses atendimentos ndo havia qualquer possibilidade de estabelecer
uma meta terapéutica, o objetivo fundamental era promover uma sustenta¢cdo minima
para que se desse a transicdo para um proximo cuidado, pensado junto ao outro e
mais adequado a cada caso. Por fim, reforcava a disponibilidade ininterrupta do
servico do CVV, que atende 24 horas, todos os dias da semana.

A maioria dos que ligavam, porém, ndo queria apenas ser escutada, mas pedia
por conselhos. Porém, tal como propdem muitas das abordagens psicoldgicas, 0
treinamento ao voluntario do CVV orienta que nenhuma sugestao ou orientacao
diretiva seja prestada. Também nesses casos, 0 investimento intenso na fase inicial
da conversa baseada numa escuta ativa, como citada anteriormente, demonstrou-se
crucial para dar as bases a uma aproximacao empéatica. Sem a garantia da formacgéo
desse terreno comum, qualquer tentativa antecipada de outra forma de intervencao
mostrou-se infrutifera.

A compreensdao do acontecimento daquela existéncia naquele contexto,
inclusive afinado aquela disposicao afetiva, permitia ndo apenas entender o sentido
dado pelo outro, mas fazia também emergirem outras possibilidades de sentido,

outros modos de ser, condicdo minima para o inicio de um acompanhamento junto ao
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outro na exploracédo da clareza com que se apresentavam para ele aqueles outros
sentidos.

Passada essa fase inicial da escuta ativa, minha primeira intervengéo era
explorar alternativas de cuidado, principalmente naqueles frequentes casos em que
algum transtorno psiquiatrico fosse declarado ou suspeitado na conversa. A tentativa
era de entender a disponibilidade de servicos de saude, aqueles que ja haviam sido
recorridos, eventuais insatisfacées que pudessem inviabilizar sua continuidade, a
aderéncia as consultas e ao tratamento. Longe de pretender medicalizar o caso, a
fragilidade do Sistema Unico de Salde brasileiro é que se fazia necessaria enfrentar.

Claramente esse néo era o tipo de conselho que se esperava como resposta,
ja que a busca era sempre por algo que solucionasse especificamente seu problema
ou eliminasse seu sofrimento. Com muito cuidado para ndo perder o vinculo formado,
dizia que esta era uma primeira atencdo que se fazia necessaria, mas que logo
passariamos a concretamente tratar de sua questdo. Tentava expor que situacdes
complexas demandam uma rede de atencéo, algo que abria caminho para o proximo
passo.

O suicidio é algo que se faz s6, algo que ndo apenas explicita a angustia e a
solidao. Diferente de dizer que aquele gue tenta suicidar-se € solitario, a tentativa de
suicidio revela que, para aquela situacao que se apresenta, as pessoas que estdo ao
seu redor parecem para ela incapazes de dividir o peso. Dando continuidade a
tentativa de fortalecer a rede de atencéo, a intervencdo entdo voltava-se para as
possibilidades de desobstrucdo das relacdes, uma vez que o ser-ai € desde sempre
ser-com e, assim, a culpa ontolégica nunca € particular.

A exploragdo passava a ser sobre as relagdes com maior intimidade e a
possibilidade de compartilhar ndo somente a escuta, mas também as possibilidades
de agdo conjunta frente a situagdo. Tal como anteriormente, no cuidado inicial em
relacdo aos servicos de saude mental, aqui também a intencédo se dirige a reducdo da
letalidade, ja que quanto maior a rede de atencdo, ampliam-se as alternativas para
transicdo daquela chamada para um proximo cuidado mais continuo.

Por fim, quando ainda requisitado, tratava de explorar possiveis alternativas de
‘como’ enfrentar a situacdo que se apresentava. Algo que é diferente de buscar por
uma solucao, ja que raramente era capaz de propor alguma que ja nao tivesse sido

tentada pela propria pessoa. Havia 0s casos em que a tentativa de suicidio era uma



62

resposta impulsiva a um acontecimento inesperado, ou 0 acumulo de eventos em
torno dele, nesses a paciéncia e a coragem poderiam ser exploradas.

Além desses, também havia aquelas pessoas que jA& ndo encontravam
qualquer sentido em viver, ndo derivado de algum acontecimento especifico, mas
resultado de uma intensificacdo melancdlica, um ressentimento traduzido em apatia
ou 6dio pelo mundo. A intervencédo aqui ndo se direcionava a uma tentativa de ampliar
a abertura da existéncia para o mundo, mas intensificar a responsividade aos sentidos
emergentes de seu proprio campo ja aberto.

Porém, os anos de atendimento no CVV me trouxeram a humildade de
reconhecer que, em muitos casos que alguém tenta suicidar-se, algumas restricoes
sdo efetivamente rigidas e a dor insuportavel, € dizer, eu mesmo, diante daquela
situacao, nao saberia como dar outra solugéo. Nas situacdes em que dificilmente uma
alternativa mostrava-se possivel, havia apenas uma garantia: ndo a morte, mas a
finitude. Isso é, ndo apenas nGs temos um ‘ser’ em transicdo, mas nosso ‘ai’ também
é finito. A aposta ndo apenas na mudanca inexoravel de quem somos, mas na

impermanéncia do mundo.
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4 REFLEXAO DO AUTOR

Suicidar-se € “confessar que fomos superados pela vida ou que nédo a

entendemos... Trata-se apenas de confessar que isso ‘ndo vale a pena’” (Camus,
2019, i. 141). Por assim dizer, o sofrimento extremo mostra suas duas faces: a
incapacidade de ir ao encontro das requisicdes do mundo cotidiano, ou porque 0
sentido dessas requisicbes se esvaziou. Isso €, a auséncia de qualquer motivo
profundo para viver, o carater insensato da agitagdo cotidiana e a inutilidade do
sofrimento.

Certo € que os suicidios ndo se equivalem e ndo permitem generalizacfes. Por
iISso, muitas vezes ndo se pode saber, com certeza, se a pessoa se exp0s ao risco
deliberadamente. Ainda que haja aqueles que tem certeza quanto ao sentido de sua
vida e, para eles, o suicidio traduza-se como tal apropriacdo. Sendo assim, todo
conhecimento sobre o acontecimento verdadeiro é impossivel, pode-se apenas
enumerar as aparéncias e apresentar o contexto.

A atuacao profissional tradicional da denominada autépsia psicoldgica, relatada
por Pompili (2010), instituiu a descricdo desse fenbmeno no sentido da morte para
aquilo que ocorria em vida. J& quando lidamos com a prevencao ao suicidio, propde-
se, nesse trabalho, que o sentido da abordagem realizada pelas psicélogas seja o
oposto. Trata-se de um acompanhamento da progresséao do suicidio, que se inicia na
ideacdo e avanca pelas etapas de intensdo, ameaca, tentativa, consumacéo e
posvencdo. Mesmo que tal processo possa ndo se apresentar de forma linear e
sucessiva, inclusive com a abrupta interrupcdo por um ato de impulsividade.

Os resultados da pesquisa confirmam que intervencdes de prevengéo, tais
como procurar minimizar os fatores de risco preditivos, afastar os fatores disparadores
e fortalecer os fatores protetores, sédo utilizadas pelas psicoélogas como forma de
propiciar as condi¢cOes para que 0 outro possa eventualmente reinterpretar o sentido
daquilo que esta acontecendo. Isso €, abrir a possibilidade para explorar a
ambiguidade, ja que é comum que a pessoa que tenta suicidio ndo deseje a morte,
mas outra vida, confundindo a vontade de aniquilar o sofrimento, com autoaniquilar-
se. Conquanto, querer apressadamente dirimir a ambivaléncia do outro possa
representar um desejo da psicologa em ausentar-se de sua propria responsabilidade

em decidir-se sobre como conduzir o manejo.
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A cautela, no decorrer desse processo de intervencao preventiva, ndo pode ser
ignorada, pois, como expde Heidegger (2007), “... nem todo mundo tem o0 mesmo
direito e a mesma forca para toda e qualquer verdade. Toda verdade tem seu tempo.
Certas verdades, certos homens e certos tempos amadurecem e sazonam. N&ao é
possivel falar tudo para todos sobre tudo” (p. 147).

Ja a intervencdo no momento da tentativa de suicidio, como proposta nesse
trabalho, busca prevalentemente modos de reduzir de imediato a letalidade. Diante
das diferentes referéncias sobre o fendmeno do suicidio, as psicologas podem
preparar-se antecipadamente sobre os procedimentos e estratégias que preferem
adotar. Isso passa por conscientizar-se que a tarefa das psicologas nao deveria ser a
de salvar vidas, mas a de ampliar as possibilidades existenciais para que o outro lide
com seu préprio sofrimento. Esse preparo busca impedir que as psicélogas se sintam
impotentes e delimita suas responsabilidades.

Portanto, antes de qualquer intervencéo, caberia as psicologas ja terem se
decidido quanto aos seus proprios limites éticos no que se refere ao valor da vida e a
autonomia do outro. Dessa forma, quando o suicidio se apresenta para as psicologas
como algo que nédo se sentem em condicdes de atuar, 0 mais indicado seria repassar
0 caso para um outro profissional.

N&o se pretendeu com esse trabalho encontrar um melhor procedimento de
intervencado durante uma tentativa de suicidio, mas expor possibilidades de estratégia
utilizadas por diferentes psicélogas. Com base nisso, alguns elementos praticos
destacaram-se na pesquisa, tais como: manter um cadastro completo, com um
contato de emergéncia; reforcar a disponibilidade para urgéncias; ndo ignorar a
mencao ao suicidio; avaliar os fatores de risco; acionar algum apoio externo e ndo
interromper o contato.

Nas intervengBes durante tentativas de suicidio, o maior investimento das
psicologas se fez na escuta empatica, utilizando o tempo que se fizesse necessario
para acolher as angustias e validar o sofrimento que deflagrou a tentativa de suicidio.
Somente apdés a garantia dessa compreensao contextual e a afinacdo afetiva
conjunta, as psicologas pesquisadas utilizaram-se de outros recursos, tais como:
rememorar momentos de superacgéo; buscar ampliar alternativas; reforcar que o outro
nao esta sozinho; reforgar a capacidade propria.

Independente da tentativa de suicidio ter resultado em morte ou néo, a

posvencdo lida com as repercussdes desse acontecimento. Na fatalidade, é para a
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familia e companheiros que as psicologas voltaram sua atencdo. Ja para a tentativa
de suicidio ndo consumada, a vitima de seu proprio algoz precisa ser amparada e
protegida, enquanto, simultaneamente, reinicia-se o ciclo de prevencdo. Nesse caso,
nao importa as situagdes que possam vir a ser consideradas como uma tentativa de
suicidio, nunca as psicologas atendem um suicida, mas sempre a pessoa que esta
viva.

Partindo dai, além da prevencédo, o cuidado terapéutico pode atentar-se ao
peso da vigilancia que se estabelecerd institucionalmente e no contexto familiar sobre
aguele que tentou suicidio, somado ao estigma social. Por outro lado, além da
exploracdo do sentido do proprio acontecimento em si, a culpa, a vergonha e a
frustracdo decorrentes da tentativa de suicidio sdo elementos que pertencerdo ao
novo ciclo terapéutico. Inspirando-se em Camus (2019), “a tenacidade e a
clarividéncia sdo expectadores privilegiados desse jogo desumano em que o absurdo,
a esperancga € a morte trocam suas réplicas” (p. 195).

Ainda hoje, apesar da promocdo dos varios debates em relacdo ao suicidio, ha
muito por fazer. Isso pode ser visto na forma preconceituosa com que ainda algumas
equipes de saude e policiais, que cuidam do resgate e recebem as pessoas oriundas
de uma tentativa de suicidio, lidam com o caso. Essas pessoas, com muita frequéncia,
sdo tratadas como suicidas, um termo ja bastante banhado pelo pejorativo do
impessoal, um preconceito potencializado pela escassez de locais para o atendimento
especializado de emergéncia.

Como consequéncia, € nos oOrgaos de pronto atendimento onde pode-se
observar essas pessoas sendo atendidas de um modo que indica um descaso com
seus sentimentos, bem como com os de seus acompanhantes, que ja estéo,
compreensivelmente, abalados pelo ocorrido. Esse preconceito abrange néo sO o
despreparo dessas equipes de saude e policiais, mas envolve até mesmo as
psicolégicas, algo que demonstra como o suicidio € capaz de afetar os sentimentos
dos profissionais que lidam com isso diariamente. O atendimento pode ressoar um
tom de medo, frente ao qual pode-se responder com agressividade, desprezo e
deboche.

Seja como for, esse fato aponta para a prépria dificuldade em lidar com as
possibilidades de ser do outro, as quais ndo caberia julgamento. Além disso, denota
a falta de serenidade do profissional frente a morte ou mesmo quando simplesmente

avistada dentre suas proprias possibilidades abertas. Portanto, o suicidio deveria ser
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destituido da condicdo de tabu, uma vez que ficar alheio a alguém em sofrimento
extremo reduz as possibilidades de prevenir o comportamento suicida. Ainda mais no
que diz respeito as psicologas, pois ndo atuar de forma calma, respeitosa e ética pode
fazer com que o outro desista da busca pela psicoterapia como recurso.

Por fim, retoma-se o fragmento de Nietzsche que foi selecionado como epigrafe
desse trabalho. O texto narra 0 momento em que o demdnio sugere a possibilidade
para a existéncia de um eterno retorno do passado, tal qual ela se deu, ele retira, com
iIsso, a possibilidade de um futuro, fantasiado como plenitude. Faz, com isso, que 0
presente se torne insuportavel sem essa esperanca.

A pergunta, entéo, passa a ser por um instante extraordinario, que pudesse ser
capaz de dar sentido a toda a experiéncia do passado até entdo. Esse questionamento
nao deve servir como um julgamento moral de um passado que valeu ou ndo a pena,
mas presta-se justamente como um fiel da balanca para legitimar os modos de ser da
existéncia enquanto essa se performa, um instante extraordinario que tornasse
supérfluo um futuro e desnecesséria a busca gerada pela falta de uma plenitude. Isso
€, ainda que nao seja possivel mudar as condicbes em que a existéncia se da, ha
sempre a liberdade para que se crie os modos de lidar com essa vida que se
apresenta.

Em decorréncia disso, a quebra do binarismo entre a falta e a plenitude propde
uma apropriacdo de cada instante, a existéncia onde e tal qual ela acontece, um
sentido para o0 mundo que nao o ultrapasse. Conquanto admita-se a incapacidade de
decidir a cada vez sobre o ‘que’, mas 0 ‘como’ deseja-se retornar aquele instante.
Conclui-se dai que o importante ndo € viver melhor, mas viver mais. Nao em relacao
ao tempo, porém em intensidade, isso €&, inteiro em tudo que acontece. O que importa,

diz Nietzche, ndo é a vida eterna, mas a eterna vivacidade.
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5 CONCLUSAO

Tudo pode se tornar causa de sofrimento, pensar em uma Unica causa objetiva
para o sofrimento ndo parece ser viavel. Ao mesmo tempo, pode ser que nao haja
nada substancial que propicie esse sofrimento. E dizer, tudo e nada podem ser
condicbes para o sofrimento existencial. Conclui-se, portanto, que ndo se pode
compreender o que leva alguém a realizar uma tentativa de suicidio, se nao se
consegue acompanhar o sentido que torna essa agao possivel para alguém.

A intervencdo no momento de uma tentativa de suicidio ndo permite hesitagéao,
algo que demanda néo so6 preparo técnico, mas também uma reflexdo quanto a ética
individual. Isso para que, durante o atendimento, se possa agir de forma integra e
entregue ao outro. O foco passa a ser, entdo, ndo aquilo que leva ao suicidio, mas o

acolhimento do outro.
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7 ANEXOS

7.1 Pesquisa sobre Suicidio

Ol&! Meu nome é Jefferson, sou estudante de Psicologia e estou buscando
participantes para minha pesquisa de TCC intitulada: “Intervencgao psicoterapéutica
no momento do ato suicida” que visa compreender os elementos essenciais presentes
no apoio oferecido as pessoas que buscaram seu/sua psicélogo(a) no momento de
uma tentativa de suicidio.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da PUC-SP.

Conteudo sensivel, AVISO DE GATILHO.

1. Vocé é psicologo(a) inscrito(a) no CRP de seu estado?
o Sim

o Nao

7.1.1 Informacdes sobre o(a) psicélogo(a)

N&o se preocupe, manterei a privacidade de suas informacdes. Mais de uma
resposta é possivel para cada pergunta, marque todas aquelas que desejar. Use o

espaco "Outros" também para fazer comentarios adicionais.

2. Qual sua identidade de género?
o Homem

o Mulher

o Prefiro nédo informar.

o Outro:

3. Qual sua religiao?
o Candomblé

o Catodlico

o Espirita

o Evangélico

o Judaismo



Umbanda

N&o tenho religido.
Prefiro ndo informar.
Outro:

Qual o seu tempo de atuacao profissional?
Entre um e cinco anos.
Entre cinco e dez anos.

Mais de dez anos.

Qual sua abordagem tedrica?
Anélise do Comportamento
Analitica

Fenomenologia
Gestalt-terapia

Humanista

Psicanalise

Psicodrama

Sociohistorica

Outro:

Onde vocé trabalha?
Consultorio Particular
Hospital

Escola

Rede de atenc¢é&o psicossocial
Outro:

Em seu cadastro de atendimento, ha informacdes sobre:

Endereco residencial.

Contato de familiares, companheiro(a), amigos ou cuidadores.

Contato do psiquiatra.
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Contato de alguém mais proximo fisicamente, para situacbes de

emergéncia.
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Nenhuma das opc¢oes.
Outro:

Disponibilizo-me para atendimentos de urgéncia?

Sempre.

Quando ha a necessidade.

N&o tenho como ser acessado(a) fora do horario de atendimento.
Outro:

Vocé ja foi abordado com o tema suicidio por um paciente?

Referiu pensar em cometer suicidio.

Relatou tentativas anteriores.

Falou sobre outra pessoa que pensava em cometer ou tentou suicidio.
Nunca.

Outro:

10.Para atendimentos relacionados ao suicidio, em gue vocé costuma se

basear?

Experiéncia profissional.
Orientagbes em superviséo.
Abordagem tedrica.

Casos anteriores.

Curso de especializacao.
Leituras e estudos académicos.
Outro:

11.Como normalmente age quando o tema suicidio surge em atendimento?

©)

©)

Busco o melhor momento para explorar o tema em outra sessao.

N&o reforco a ideia de suicidio, apenas busco as razdes para a mencao.
Aponto a preocupac¢do com a mengéao ao suicidio.

Pergunto objetivamente se ha um plano de como cometer o suicidio.
Busco saber se houve tentativas anteriores de suicidio.

Estendo o tempo daquela sesséo.

Proponho um aumento na periodicidade dos atendimentos.
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13.
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Peco que me indique um contato com quem eu possa conversar.
Confirmo se esta sob tratamento psiquiatrico.

Peco que ndo tente cometer suicidio sem antes dar-me uma chance para
conversarmos.

Outro:

Nos casos em que o tema foi abordado, vocé tinha conhecimento de
algum fator de risco para o suicidio?

N&o sei informar.

Transtorno de Personalidade Borderline.

Transtorno Bipolar.

Depresséo.

Ansiedade.

Esquizofrenia.

Baixa autoestima.

Falta de expectativas.

Tentativa anterior de suicidio.

Uso abusivo de drogas.

Participante de atividades de alto risco.

Porte de arma.

N&o apresentava nenhum indicio/sintoma/diagnéstico preévio.
Outro:

Em relatos anteriores, vocé ja havia identificado algum contexto que
pudesse levar a ideacao suicida?

N&o sei informar.

Rompimento familiar.

Término de relacionamento.

Agravamento da situagao financeira.

Enfrentamento de uma doenca grave.

Luto pela perda de alguém.

Vitima de violéncia emocional.

Vitima de violéncia fisica.

Vitima de violéncia sexual.
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Nenhum dos anteriores.
Outro:

14.Vocé ja realizou algum atendimento de emergéncia, no qual havia a

©)

(@]

eminéncia de alguém cometer suicidio?
Sim

N&o

7.1.2 Tentativa de suicidio

15.Considerando o atendimento de emergéncia, como se deu o0 contato?

(@]

o

Recebi uma mensagem e entrei em contato por chamada telefonica.
Mantive o mesmo meio de contato (mensagem, chamada telefénica).
Pedi que viesse ao meu encontro.

Fui ao seu encontro.

O contato foi interrompido.

Outro:

16.Somado ao contexto relatado em atendimentos anteriores, vocé teve

conhecimento de algum evento que deflagrasse o impeto para a
tentativa efetiva de suicidio naquele momento?

Nenhum evento especifico, apenas o acumulo/intensificacdo do
contexto anterior.

Uma discussao/briga/ofensa recém ocorrido.

Uma agresséo fisica/sexual recente.

O comunicado da perda do emprego.

A noticia da morte de alguém préximo.

O recebimento de um diagnastico.

Outro:

17.Foi solicitado apoio externo?

©)

©)

o

Mantivemos a conversa apenas entre nos.
Pedi que buscasse a pessoa mais proxima fisicamente.

Pedi seu consentimento para buscar auxilio externo.
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Mesmo sem seu consentimento, acionei auxilio externo.
Ele(a) mesmo(a) pediu que eu chamasse por auxilio externo.
Outro:

18.Vocé viu-se na obrigacao de impedir a tentativa de suicidio?

©)

(@]

Tentei convencé-lo(a) a mudar de ideia.

Acionei imediatamente auxilio especializado (SAMU, Corpo de
bombeiros).

Entrei em contato com familiares, companheiro(a), amigos, cuidadores.
Mantive o atendimento até a chegada de auxilio externo.

Perguntei como poderia ajudar e respeitei sua decisao.

Outro:

19.Sobre o que vocés conversaram?

(@]

Acolhi suas angustias, confirmando minha compreensédo sobre o que
dizia.

Reforcei que ndo estava sozinho(a), permaneceria ali o tempo que fosse
necessario.

Rememorei momentos de sua vida em que enfrentou dificuldades e foi
capaz de supera-las.

Busquei ampliar as alternativas de solucéo para o problema que se
apresentava.

Tentei reforcar sua prépria capacidade em lidar com aquela situagao.
Falamos sobre sua crenca religiosa.

Falamos sobre minha crenca religiosa.

Tentei ganhar tempo até a chegada de auxilio.

Questionei sobre sua aderéncia as medicacoes.

Reafirmei sua autonomia em decidir entre viver ou morrer.

Outro:

20.0 que houve logo apés o atendimento?

©)

©)

o

Pedi que viesse ao consultério, assim que possivel.
Encontramo-nos em sua préxima sessao.

Realizei um atendimento com sua familia, companheiro(a).
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o Abandonou a terapia.
o Faleceu.
o Outro:
21.0 que agora acha que poderia ter feito de diferente nesse atendimento?
22.Em que esse evento mudou sua forma de atendimento?
23.Que significado esse evento tem para a sua vida?
24.Gostaria de fazer algum comentario adicional?
25.Posso entrar em contato com Vvocé para ouvir seu relato desse
atendimento?
o Sim, aceito deixar meus dados de contato.
o Nao, prefiro enviar apenas essas respostas.

7.1.3 Dados para contato

Por favor, deixe seus dados que entrarei em contato o mais breve possivel.

N&o se preocupe, manterei a privacidade de suas informacdes.
26.Informe seu nome:
27.Como prefere que agendemos um horario?
o Mensagem
o Chamada telefénica
o E-mall
o Outro:

28.Informe seu email ou nimero de telefone com DDD?

29.Gostaria de fazer alguma observacao?



