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RESUMO

O suicidio é considerado um significativo problema de saude publica por apresentar
nameros alarmantes de mortes em todo mundo, principalmente entre os adultos jovens,
sendo assim, ndo é incomum se deparar com um caso de tentativa de suicidio nas areas de
salde. Quando a pessoa com comportamento suicida procura uma unidade de salde, €
inicialmente realizado o acolhimento por um dos profissionais presentes. O acolhimento
faz parte da Politica Nacional de Humanizacdo com a funcdo de colaborar para a garantia
de um atendimento de qualidade e humanizado, por meio da realizagdo de uma escuta
atenta, individualizada e sem discriminacdo. A partir dele, é possivel estimular a ampliacdo
do relacionamento entre usuarios e profissionais dos servicos de salde e adesdo ao
tratamento, visto que o paciente busca, além de uma solucéo para sua enfermidade, alivio
para as diversas emocgoes que o rodeiam. Em vista disso, este trabalho teve como objetivo
conhecer a percep¢do do adulto jovem com comportamento suicida sobre o acolhimento
recebido pelos servicos de saude da cidade de Sinop apds tentativa de suicidio, por um
questionario on-line que avaliou o processo de acolhimento de pessoas com comportamento
suicida. Os resultados obtidos evidenciaram uma visdo positiva quanto ao acolhimento
recebido, simultaneamente, em que revelou problemas ao nivel da capacitacdo profissional
para realizar uma escuta especializada, atenciosa e sem julgamentos para o paciente sob-
risco de suicidio, o que contribuiu para se pensar sobre a preparacdo para um atendimento
humanizado por parte de toda equipe de saude.
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ABSTRACT

Suicide is considered a significant public health problem because it presents alarming
numbers of deaths worldwide, especially among young adults. When the person with
suicidal behaviour seeks a health unit, initially the host is carried out by one of the
professionals present. Reception is part of the National Humanization Policy and has the
function of collaborating to guarantee a quality and humanized service, through attentive,
individualized listening and without discrimination. From it, it is possible to encourage
the expansion of the relationship between users and professionals of health services and
adherence to treatment, since the patient seeks, in addition to a solution to his illness,
relief for the various emotions that surround him. In view of this, this work aimed to know
the perception of young adults with suicidal behaviour about the reception received by
the health services of the city of Sinop after a suicide attempt, through an online
questionnaire that evaluates the process of welcoming people with suicidal behaviour.
The results obtained evidenced a positive view regarding the reception received, at the
same time that it revealed problems in terms of professional training to carry out a
specialized, attentive and non-judgmental listening to the patient at risk of suicide, which
contributes to thinking about the preparation for a humanized service by the entire health
team.

Keywords: Reception; Adult; Young; Perception; Suicide.
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1. INTRODUCAO

O acolhimento integra a Politica Nacional de Humanizacgdo (2003) e tem a fungdo de
colaborar para a garantia de um atendimento humanizado, por meio da realizagdo de uma escuta
atenta, individualizada e sem discriminagdo, para seus usuérios. A partir dele, é possivel
estimular a ampliacdo do relacionamento entre usuarios e profissionais dos servigos de salde e
adesdo ao tratamento, visto que o paciente busca, além de uma solucéo para sua enfermidade,
alivio para as diversas emocdes que o rodeiam. Em vista disso, 0 acolhimento humanizado pode
ser uma alternativa adequada para o atendimento aos individuos que apresentam
comportamentos suicidas.

O suicidio € um fendmeno profundo e global que abrange intenso nivel de sofrimento
psiquico e um conjunto de atitudes suicidas, como as ideacBGes e tentativas de suicidio
(automutilacdo, envenenamento, enforcamento e lesdes com arma de fogo). Segundo a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (2016), a cada ano, aproximadamente, 800 mil pessoas
tiram a prépria vida e um nimero ainda maior apresenta tentativas no mundo. Apesar de ocorrer
em qualquer etapa da vida, o suicidio € uma das principais causas de morte entre jovens de 15
a 29 anos em todo 0 mundo.

A Cartilha de Saude Mental e Atencdo Psicossocial na Pandemia COVID19, produzido
pela FioCruz Brasilia (2020), também afirma que, no Brasil, o adulto jovem é o grupo com
maior prevaléncia de notificacdo de casos de tentativa de suicidio devido aos fatores de risco
proprios dessa fase da vida, como a vulnerabilidade financeira e social e o abuso de alcool e
drogas, acentuados pela COVID-19 devido ao isolamento social.

Assim sendo, a percep¢do do adulto jovem sobre o acolhimento recebido nos servicos
de salde ap0s tentativa de suicidio ajuda a dar voz aos sentimentos desses individuos tdo pouco
entendidos pela sociedade, facilitando a introducédo de uma visdo mais sensivel e cuidadosa,

além da elaboracdo de estratégias para melhorar o acolhimento através do treinamento
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adequado para as equipes de satde sobre 0 atendimento ao comportamento suicida e a expanséo
do trabalho do psic6logo no ambiente hospitalar.

Este trabalho tem como objetivo conhecer a percepcdo do adulto jovem com
comportamento suicida sobre o acolhimento recebido pelos servicos de saude, com énfase no
setor de urgéncia e emergéncia de atencdo secundaria, apds tentativa de suicidio, por meio dos
relatos de suas experiéncias. Para que, através do entendimento de seus pensamentos e
sentimentos, possa-se identificar e apontar estratégias eficazes para o acolhimento desses

jovens.

1.1 Justificativa

Dados estatisticos de importantes 6rgéos, como a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(2016) e a FioCruz Brasilia (2020), mostram constantemente que 0s comportamentos suicidas
tém aumentado nas ultimas décadas e que 0s grupos mais atingidos sdo os adolescentes e 0s
adultos jovens. Apesar disso, ainda é possivel se esbarrar com o despreparo dos profissionais
de salde e a falta de uma rede de apoio eficaz que garanta o tratamento adequado, por meio da
comunicagdo assertiva, orientacdo e encaminhamento para outros profissionais especializados,
como o psicélogo ou psiquiatra, para atender o sofrimento psiquico desse publico devido a falta
de politicas publicas de atencdo a saude mental nas instituicdes de modo geral e a dificuldade
dos profissionais de saude de lidarem com o conflito ético e moral de atentar contra a propria
vida.

Nos servicos de saude, em casos de urgéncia e emergéncia, o suicida é um dos tipos de
paciente dificil de lidar, pois, além de existir pouca visibilidade para suas problematicas e
preconceito por parte da sociedade, eles possuem uma estrutura psiquica disfuncional que
envolve altos niveis de inquietacao, tristeza, culpa, vazio e desesperanca decorrentes do proprio
estado em que se encontram e podem piorar, dependendo do acolhimento recebido, deixando-
0s suscetiveis a ocorréncia de novas tentativas de suicidio ou, até mesmo, a concretizacdo do
ato.

Conhecer a percepcédo do adulto jovem com comportamento suicida sobre o acolhimento
nos servicos de salde pode contribuir para identificar como esses acolhimentos estdo sendo
realizados, entender como um acolhimento adequado pode ajudar na prevencdo de novas
tentativas e o que é preciso ser melhorado ou modificado nesse processo e, consequentemente,
aumentar a atencdo a saude mental e a realizacdo de novas pesquisas na area, ressaltando,

contudo, a importancia do psicélogo.
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Nesse sentido, € possivel construir um espaco de escuta e acolhimento adequados para
0 publico alvo, além de tragar estratégias eficazes para lidar com o problema e prevenir novas
tentativas através de uma rede de apoio que inclui diversos profissionais de saude, em especial

0 psicélogo.

1.2 Problematizagdo

A pandemia da Covid-19 trouxe, além dos problemas fisicos — falta de ar, cansaco e
dores no corpo -, impactos psicossociais - aumento do estresse, irritabilidade, ansiedade,
depresséo, impoténcia, isolamento, problemas financeiros e familiares, desemprego, morte e
luto - que modificaram por completo o cotidiano das pessoas em decorréncia da medida
protetiva de distanciamento e isolamento social para diminuir a transmisséo da doenca.

Nesse contexto, o adulto jovem que, segundo Papalia e Feldman (2013), ja sofre
mudancas significativas em seu desenvolvimento fisico, cognitivo e psicologico e social - como
a consolidacao do pensamento reflexivo e pds-formal, transi¢do para a faculdade ou/e mercado
de trabalho, desenvolvimento da identidade e conflito de valores, casamento e divorcio,
paternidade/maternidade, amizades menos estaveis, aumento do uso de drogas licitas e ilicitas,
dietas menos saudaveis e falta de atividades fisicas devido a correria do dia a dia - pode ser um
dos grupos mais propicios a desenvolverem prejuizos com o isolamento social ja que envolve
individuos ativos, na eminéncia de se tornarem independentes emocional e financeiramente.

A cartilha de Saude Mental e Atencao Psicossocial na Pandemia COVID-19, produzida
pela Fiocruz Brasilia em 2020, afirma que, no Brasil, o adulto jovem é o grupo com maior
prevaléncia de notificacdo de casos de tentativas de suicidio ressaltados pelo uso abusivo de
alcool e drogas, sofrimento psiquico e vulnerabilidade financeira e social. Esses fatores de risco
foram agravados com a pandemia da COVID-19, em consequéncia do aumento de sentimentos
de soliddo, autodesvalorizacdo e crise existencial, e as chances de uma tentativa e concretizacéo
do suicidio aumentaram. Diante do exposto, pergunta-se: Qual a percepcao e 0s sentimentos do
adulto jovem suicida quanto ao acolhimento prestado pela equipe de satde nos atendimentos

ambulatoriais ap0s tentativa de suicidio?

1.3 Hipoteses

Falta de uma rede de apoio eficaz que garanta tratamento adequado e humanizado para
o sofrimento psiquico do adulto jovem com comportamento suicida ap0s tentativa de suicidio
por meio do treinamento especializado sobre 0 comportamento suicida para a equipe de salde,

acolhimento humanizado e inclusdo do psic6logo nas unidades de salde.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Geral

Conhecer a percepcdo do adulto com comportamento suicida sobre o acolhimento recebido
pelos servicos de satde, com énfase no setor de urgéncia e emergéncia, apds uma tentativa de

suicidio por meio de relatos de suas experiéncias.

1.4.2 Especificos

a) Relacionar a percep¢do dos adultos com comportamentos suicidas sobre o acolhimento
realizado pelos servigos de salde apds tentativa de suicidio;

b) Descrever os tipos de acolhimentos recebidos pelos adultos jovens com comportamento
suicida pela equipe dos servigos de salde, no setor de urgéncia e emergéncia;

c) ldentificar os principais sentimentos e pensamentos dos adultos jovens com comportamento
suicida em relacdo ao acolhimento recebido pelos servicos de saide apos tentativa de suicidio;
d) Identificar e apontar estratégias eficazes para o acolhimento de adultos jovens com
comportamento suicida, feito pela equipe de saude, para contribuir com sua evolucao.

e) Compreender as contribuicdes dos profissionais de satde, com o psicdlogo, no acolhimento

ao comportamento suicida.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Teoria Comportamental

A teoria comportamental, também chamada de Behaviorismo, preocupa-se com como
0S organismos se adaptam em relacdo ao meio ambiente. Seu foco é sobre como os
comportamentos se desenvolvem, sdo mantidos e podem ser modificados, ou seja, como 0s
comportamentos séo aprendidos. Dentre seus tedricos mais relevantes, estdo Ivan Pavlov, John
B. Watson e Skinner (KAZDIN, 1978).

Ivan Pavlov (1849-1936) foi o primeiro a trabalhar a ideia da teoria comportamental e,
consequentemente, o responsavel por dar base a ela. A partir de seus estudos sobre reflexos
inatos da salivacdo de cées, foi possivel perceber que a aprendizagem se da através da relagédo
entre 0s estimulos (ambientais e internos) e respostas, processo conhecido como
condicionamento pavloviano (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Inicialmente, Pavlov estudou o processo de salivacdo dos cdes quando avistavam a
comida e suas variacfes quanto a quantidade e qualidade da comida. Esse processo foi
denominado de reflexo incondicionado ou reflexo inato porque ndo necessita de aprendizagem,
Ou Seja, 0 sujeito ja nasce com ele.

Com o tempo, observou-se que 0s caes salivaram mesmo sem a presenca de comida por
meio de outros estimulos, como a visdo da colocacdo da comida no recipiente que era servida
e 0 som dos passos ao chegar ao laboratério. A partir disso, Pavlov viu que a aprendizagem de
novos reflexos era possivel e decidiu estudar mais profundamente sobre o assunto para verificar
se sua ideia era verdadeira ou ndo. Para seu novo experimento, denominado de
condicionamento pavloviano ou classico, utilizou o cdo, como sujeito experimental, e a carne
e 0 som da sineta como estimulos, e o separou em trés partes — antes do condicionamento,
durante o condicionamento e depois do condicionamento (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Antes do condicionamento, se o sino (estimulo neutro) fosse tocado, ele ndo gerava

nenhuma resposta no cdo. Diferentemente da carne (estimulo incondicionado) que conseguia



18

eliciar a salivacdo (resposta incondicionada). Durante o condicionamento, o sino (estimulo
neutro) é emparelhado com a carne (estimulo incondicionado) e produz a salivagdo (resposta
incondicionada). Depois do condicionamento, o sino é um estimulo condicionado, pois elicia a
salivacdo (resposta condicionada) no cdo mesmo sem a presenca da comida (estimulo
incondicionado) (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

No entanto, foi John B. Watson (1878-1958) que ficou conhecido como o fundador da
teoria comportamental, que recebeu o nome de Behaviorismo Classico, ao propor que a
Psicologia deveria limitar-se a estudar sé aquilo observavel — o comportamento - uma vez que
a ciéncia deve ser objetiva. Sendo assim, rejeita o estudo dos processos mentais e a
subjetividade do sujeito. O estimulo e a resposta sdo adotados como partes integrantes do
comportamento, porém, ao contrario de Pavlov, os estimulos ambientais sdo as causas
exclusivas do comportamento. Além disso, Watson descobriu, por meio de experimentos, que
era possivel a aprendizagem de novos reflexos envolvendo respostas emocionais e que era
preciso uma combinacdo de respostas reflexas simples para uma nova resposta ser aprendida
(KAZDIN, 1978).

Para estudar se as respostas emocionais também poderiam ser condicionadas, usou as
descobertas de Pavlov como base e selecionou um bebé como sujeito experimental. Em um
primeiro momento, testou o reflexo inato do bebé de susto ou medo (resposta) frente a um
barulho estridente (estimulo). Para isso, posicionou uma haste de metal perto da cabeca do bebé
e bateu nela com um martelo para produzir o barulho alto e estridente. Apds a martelada, as
respostas do bebé foram registradas e reparou que em todas as tentativas o bebé apresentou
respostas parecidas, como contracdo de musculos, principalmente os da face e choro -
caracteristicas ligadas ao medo -, 0 que o fez concluir que o estimulo barulho estridente é
incondicionado para as respostas incondicionadas de medo apresentadas pelo bebé
(MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Ja 0 segundo passo do experimento testou o condicionamento pavloviano ao tentar
emparelhar um rato (estimulo neutro) com o barulho estridente (estimulo incondicionado) para
observar se o rato também produziria respostas emocionais de medo, assim como o barulho.
Verificou-se que antes do condicionamento, o rato (estimulo neutro) ndo produziu nenhuma
resposta de medo no bebé, diferente do barulho estridente (estimulo incondicionado) que gerou
medo (resposta incondicionada). Durante o condicionamento, o rato foi emparelhado com o
barulho estridente e produziu respostas de medo. Apds alguns emparelhamentos, o rato
(estimulo condicionado) produziu medo (estimulo condicionado) mesmo sem a presenca do

barulho estridente. Entdo, Watson concluiu que o bebé havia aprendido a ter medo e, assim,
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confirmou a possibilidade de aprendizagem de um novo reflexo envolvendo respostas
emocionais (MOREIRA; MEDEIRQOS, 2019).

Por (ltimo, Watson testou o fendmeno da generalizacdo, onde o sujeito, apos
condicionado, emite a mesma resposta condicionada aos estimulos que se assemelham
fisicamente aos estimulos condicionados. Colocou proximo ao bebé alguns estimulos que
compartilhavam caracteristicas fisicas semelhantes (forma, cor, textura) com o rato-branco
(estimulo condicionado), como animal de pellcia branco, cachorro branco e barba branca e
percebeu que todos produziram a resposta de medo.

Isso explica o fato de como algumas pessoas comegcam a produzir determinadas
respostas emocionais em determinadas situacdes, como, por exemplo, se sentir ansioso na frente
das pessoas, ter medo de animais e objetos, sentir determinadas emocdes ao ouvir determinadas
musicas, sentir prazer diante de estimulos que produzem dor, entre outros (MOREIRA;
MEDEIROS, 2019).

Outro pensador que contribuiu para a teoria comportamental foi Skinner (1904-1990).
Ele também acreditava que tudo poderia ser controlado através do comportamentalismo
(relacdo entre estimulo-resposta), porém, defendia que a maioria dos comportamentos sdo
condicionados de modo operante, ou seja, 0 aprendizado se sucede por meio dos refor¢cos
(positivos ou negativos) e punicdes. A partir disso, Skinner tornou-se o mais importante tedrico
de aprendizagem na modificacdo do comportamento e sua teoria foi chamada de Behaviorismo
Radical (KAZDIN, 1978).

2.1.1 Condicionamento Operante

O condicionamento Operante, termo criado por Skinner, € uma forma de aprendizagem
onde é possivel aprender um novo comportamento através das consequéncias. Sendo assim, o
comportamento operante é aquele comportamento que produz uma consequéncia que reforca
ou enfraquece o comportamento que o produziu. Para ser condicionado, um comportamento
especifico precisa ser reforcado repetidas vezes até que o sujeito consiga associar a necessidade
a acdo - processo conhecido como modelagem (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Para estudar esses processos, Skinner criou uma caixa de condicionamento, aparelho
fechado cheia de estimulos composta por uma barra que um animal (rato) pode pressionar de a
fim de ganhar alimento ou agua e, também, luz, alarme sonoro e gerador de choque. Antes de
ser colocado na caixa, 0 animal é privado de comida e agua. Como desconhece o funcionamento
da caixa por ser um ambiente novo, o animal apresenta movimentos aleatérios até perceber que

ao apertar a barra, a comida cai. Esse comportamento de pressionar a barra continuara enquanto
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produzir a apresentagdo da comida (recompensa) sem a presenca de choque (MOREIRA;
MEDEIROS, 2019).

Em relacdo aos seres humanos, segue-se 0 mesmo processo. Um exemplo bem simples
é 0 caso do pai que da, o doce para crianca quando ela chora. A crianca pede para seu pai
comprar um doce, mas como seu pedido é negado, comeca a chorar. Seu pai ndo aguenta o
choro e compra o doce para dar para a crianca. Cada vez que o pai lhe der o doce, aumentara a
possibilidade de seu comportamento de chorar voltar a acontecer. Da mesma forma, o
comportamento de chorar da crianga porque quer o doce e parar de chorar quando ganha o doce
controla o comportamento do pai de dar o doce, pois também aumenta a probabilidade dele
ocorrer (MOREIRA; MEDEIRQS, 2019).

Porém, se a crianga pedisse para méde ou para outra pessoa comprar um doce, essa
situacdo poderia ser diferente. Em vez de ganhar o doce apés chorar, poderia ndo ganhar ou até
ser punida por isso, tendo entdo uma interrupcao dos reforcadores. Por meio do reforcamento
em uma situacdo e extin¢do nas outras, a crianca aprende a discriminacdo operante e repete o
comportamento do choro apenas em situacdo especifica onde sabe que sera reforcada
(BORGES et al., 2012)

Dessa maneira, é possivel perceber facilmente que as consequéncias podem influenciar
a frequéncia de ocorréncia dos comportamentos considerados adequados ou socialmente
aceitos, mas também manter ou reduzir a frequéncia de comportamentos considerados
inadequados ou indesejados, uma vez que o comportamento varia dependendo da consequéncia
ao qual e submetido. Compreender 0 comportamento operante € essencial para entender como
0 repertério comportamental se desenvolveu ao longo da vida (MOREIRA; MEDEIRQOS,
2019).

2.1.2 Reforgo positivo

Como visto anteriormente, 0 organismo emite uma resposta (comportamento) que
produz uma alteracdo no ambiente, e essa alteracdo modifica a probabilidade da resposta
ocorrer. Quando as chances do comportamento voltar a acontecer aumentam ou se mantém,
essa consequéncia aumenta ou mantém, recebe o nome de consequéncia reforcadora. Essa
consequéncia é considerada positiva quando um estimulo é adicionado no ambiente, ou seja, 0
sujeito recebe um ganho ou recompensa (MOREIRA; MEDEIRO, 2019).

No exemplo da crianca que chora sendo atendida pelo pai fica bem visivel identificar a
consequéncia reforgadora e seus efeitos. Cada vez que a crianca for atendida pelo pai ao fazer

birra, aumenta a probabilidade do comportamento (birra) voltar a ocorrer na préxima vez em
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que a crianga estiver em uma situagao parecida. Assim como no caso do rato que aperta a barra
da caixa e a comida fica disponivel. Nesse caso, a consequéncia reforcadora é a disponibilizacdo
da comida (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Além de elevar a probabilidade de ocorréncia de um comportamento, a consequéncia
reforgadora reduz a frequéncia de outros comportamentos e diminui a variacdo na forma da
resposta reforcadora. Na primeira situacdo, o rato, recém-colocado na caixa de Skinner,
apresenta varios comportamentos, como o de se limpar e farejar, porém, quando seu
comportamento de apertar a barra é reforcado com a disponibilizacdo da comida, seu
comportamento de apertar a barra aumenta e seus outros comportamentos (limpar e farejar)
diminuem. A segunda situacdo também pode ser explicada a partir da caixa de Skinner.
Geralmente quando o rato é recém-colocado na caixa, ele utiliza formas diferentes de apertar a
barra cada vez que faz esse comportamento, por exemplo, com a pata esquerda, pata direita,
com as duas patas ou até mesmo com o focinho. A medida que seu comportamento de apertar
a barra é reforcado repetidamente, sua forma de apertar vai ficando cada vez mais semelhante
(MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

A situacdo muda quando ha suspensdo do reforcamento de um comportamento. Nesse
caso, hd uma diminuicdo gradual da ocorréncia do comportamento até que regresse ao nivel
operante, ou seja, 0 comportamento volta a ter a frequéncia que tinha antes de ser reforcado.
Contudo, antes disso acontecer, ha uma elevagdo na frequéncia do comportamento e em sua
forma, devido a ativacdo de respostas emocionais (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Dessa maneira, até o rato voltar ao seu modo operante devido a ndo apresentacao de
comida, apresentara um aumento da frequéncia do comportamento de apertar a barra e a
apertara de diferentes formas, igual quando foi recém-colocado na caixa. Juntamente a esses
comportamentos, poderdo ocorrer respostas emocionais de raiva, ansiedade, irritacdo e
frustracdo (MOREIRA; MEDEIRQS, 2019).

Em alguns casos, a extingdo pode variar ao nivel de tempo ou do nimero de vezes que
um determinado comportamento permanece acontecendo apds a suspensdo do reforcamento.
Quanto mais 0 comportamento se repetir e se manter, maior € sua resisténcia a extin¢cdo. A
extincdo pode variar conforme o numero de vezes que um comportamento foi reforcado, o
esforco necessario para emitir o comportamento e a intermiténcia do reforcamento (s6 alguns
comportamentos séo reforgados). Logo, é possivel concluir que os efeitos do reforgo acerca da
manutengdo do comportamento séo temporarios (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Os reforgadores podem ser sociais ou ndo, sociais e naturais ou arbitrérios. Os

reforgadores sociais sdo aqueles em que o comportamento de outra pessoa tem efeito sobre o
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comportamento do sujeito, aumentando sua probabilidade de ocorréncia, como 0 caso da
mulher que se arruma e é elogiada no trabalho. J& os reforgadores ndo sociais, sdo aqueles em
que o sujeito ndo necessita do comportamento de outra pessoa para ser reforgado. Por exemplo,
a mulher que se arruma, limpa a casa e trabalha em home office, chega no fim do dia e fica feliz
com sua produtividade e seu ambiente organizado e consegue se sentir linda ao se olhar no
espelho. As alteracbes no ambiente reforcam a mulher a se comportar assim todos os dias
(MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Os reforcadores naturais sdo aqueles produzidos diretamente pelo comportamento da
pessoa e os reforcadores arbitrarios sdo aqueles mediados por alguma pessoa. Na aprendizagem
das criancas pelos pais e professores, € comum o reforcamento do comportamento de estudar
por meio de brinquedos, doces, medalhas, pontos e elogios, reforcadores chamados de
arbitrarios. Nesse caso, o reforgo natural seria 0 comportamento de estudar da crianca para
aprender o conteudo de determinada matéria. Geralmente, esses dois reforgadores trabalham
em conjunto. Os reforcadores arbitrarios servem como motivadores por aumentar a ocorréncia
de determinado comportamento, porém seu objetivo final ndo é o de as criangas estudarem para
ganhar doce ou medalhas, e sim estudarem para aprender a matéria de aula (refor¢o natural).
Em vista disso, o objetivo final é que os reforcadores arbitrarios sejam substituidos pelos
reforcadores naturais (MOREIRA; MEDEIRQOS, 2019).

2.1.3 Reforc¢o negativo

Antes de elucidar sobre o que sdo os controles aversivos, € importante ressaltar que para
a analise do comportamento, positivo e negativo ndo séo sinbnimos de bom ou mau. Eles estéo
associados a elevacao ou reducéo da probabilidade de um determinado comportamento ocorrer,
a adicdo ou subtracdo de um estimulo no ambiente e se o estimulo envolvido na contingéncia é
aversivo ou ndao (BORGES et al., 2012).

Como visto anteriormente, no reforco positivo, a consequéncia aumenta ou mantém a
probabilidade de ocorréncia de um determinado comportamento a partir da adicdo de um
estimulo no ambiente, portanto, a consequéncia refor¢adora positiva controla o comportamento.
O reforco negativo, a punicdo positiva e a puni¢cdo negativa também sdo vistas como
consequéncias que controlam a ocorréncia dos comportamentos, mas diferente do reforco
positivo, eles reduzem ou interrompem a ocorréncia do comportamento voltar a ocorrer
mediante a privacao de recompensa e/ou da apresentacao de um estimulo aversivo (MOREIRA;
MEDEIRQOS, 2019).
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No reforgo negativo, o sujeito aumenta ou mantém a probabilidade de ocorréncia de um
determinado comportamento em decorréncia da remocdo, ou evitagdo de um determinado
estimulo no ambiente. Por exemplo, se na Caixa de Skinner o comportamento do rato de
pressionar a barra for seguido da remocéo de choque, sua suspenséo refor¢a 0 comportamento
de pressionar a barra. O estimulo retirado do ambiente recebe o nome de reforgador negativo
(MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Além disso, o reforco negativo produz e mantém dois tipos de comportamento
operantes: fuga e esquiva. Na fuga, um evento aversivo em ocorréncia é interrompido, como,
por exemplo, alguém que interrompe uma historia que considera chata e fala que precisa ir ao
banheiro ou ir embora porque tem outro compromisso. Ja na esquiva, o estimulo aversivo é
evitado ou seu contato € adiado. Nessa situacdo, a pessoa nem deixa a conversa com a outra
pessoa ser iniciada, pois sai de cena antes (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Para entender como esse comportamento funcionava, realizou-se um experimento com
um rato em uma caixa, dividida em dois compartimentos, na qual um choque pode ser aplicado
ao eletrificar o piso. Um temporizador é responsavel por controlar a descarga elétrica, a cada
30 segundos, e sO € desativada quando o rato muda de compartimento. Rapidamente, o rato
aprende o comportamento de fuga e foge para o outro compartimento assim que o choque é
aplicado. No entanto, se o temporizador for programado para zerar a cada vez que 0
compartimento for mudado, o rato muda de lado antes da ocorréncia do choque, ou seja, aprende
a se esquivar do chogue (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

A punicdo € um tipo de consequéncia do comportamento cuja funcdo é diminuir a
chance de um comportamento voltar a ocorrer sem precisar retirar a consequéncia reforcadora.
Assim como no reforco, a punicdo pode ser positiva (adicdo de um estimulo no ambiente) ou
negativa (reducdo de um estimulo no ambiente) (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Na punicdo positiva, o rato com um comportamento de pressionar a barra mantida pela
disponibilizacdo de comida recebe um choque, com a comida, quando emite esse
comportamento. Consequentemente, 0 comportamento de pressionar a barra diminui ou deixa
de acontecer. J4& como exemplo de punicdo negativa, pode-se citar o delinquente que comete
um assalto, vai preso (perde a liberdade) e passa a ndo cometer mais crimes depois disso
(MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Apesar de, a primeira vista, a puni¢cdo ser semelhante & extin¢do, por reduzir a
probabilidade de ocorréncia de um comportamento pela falta de acesso a reforgadores outrora
disponiveis, apresentam caracteristicas bem diferentes. Na extingdo, a consequéncia

reforgadora, que era produzida pelo comportamento, deixa de ocorrer por algum motivo, ao
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contrério da punicdo em que a consequéncia reforcadora positiva para um determinado
comportamento continua presente, porém, é adicionada uma nova consequéncia (estimulo
punitivo ou aversivo) que retira os reforgos contingentes de outros comportamentos
(MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Outra diferenca de punicdo e extingdo esta relacionada ao tempo que se leva para o
comportamento em questdo diminuir ou cessar. A puni¢do extingue com rapidez o
comportamento, enquanto a extin¢do produz uma reducdo na repeticdo do comportamento que
se desenvolve gradativamente (MOREIRA; MEDEIROS, 2019).

Segundo Sidman (1989/1995), embora a punicdo de comportamentos indesejados ser
mais imediata e facil do que o refor¢o positivo dos comportamentos desejaveis, possui diversos
efeitos secundarios que a tornam pouco eficazes e, por isso, desaconselha-se seu uso (apud
MOREIRA; MEDEIROS, 2019)

Dentre seus efeitos secundarios, encontra-se: a eliciagdo de respostas emocionais
(taquicardia, tremor, choro) ao se ligar com o estimulo aversivo; a diminui¢cdo ou eliminagédo
de outros comportamentos que ocorrem proximo a apresentacdo do estimulo aversivo ou que
sdo semelhantes ao comportamento punido; e o0 aparecimento de uma resposta contraria ao
comportamento punido que impede sua repeticdo. Um exemplo deste ultimo efeito colateral é
0 caso do rapaz que passa a entregar seu celular para o amigo cuidar quando ingere bebida
alcoolica para evitar o risco de ligar para a ex-namorada e o0 seu namorado atual atender. O
comportamento de entregar o celular para o amigo é um comportamento contrario ao
comportamento de ligar, uma vez que diminui as chances de sua ocorréncia (MOREIRA,;
MEDEIRQOS, 2019).

O contracontrole também é um tipo de efeito colateral provocado pelo controle aversivo.
Ele se mostra como o comportamento de escapar do controle aversivo, sendo assim, é visto
como uma oposi¢do ao controle. Quando um radar de velocidade é colocado na estrada, ele tem
a funcdo de controlar a velocidade dos veiculos por meio de uma consequéncia punitiva. Sendo
assim, caso 0 motorista ultrapasse o limite de velocidade ele pode ser multado. Porém, como a
punicado so € aplicada ao passar em alta velocidade por esse radar, 0 motorista pode diminuir a
velocidade e depois aumenta-la novamente, sem sofrer nenhum tipo de punicdo (MOREIRA,;
MEDEIRQOS, 2019).

Apesar de todos os efeitos colaterais expostos, o controle aversivo é muito utilizado em
nossa cultura tanto para aumentar quanto para diminuir a probabilidade de um determinado

comportamento voltar a ocorrer, pois extingue com rapidez o comportamento, apresenta
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eficacia independente da privacdo do estimulo reforcador e facilidade de criar situacfes para
formar ou manter um determinado comportamento desejado (MOREIRA; MEDEIRQOS, 2019).

Os comportamentos conseguem produzir a diminuicdo, o adiamento ou a eliminacao de
estimulos aversivos do ambiente. Esses tipos de consequéncias interferem, por exemplo, no
modo de fazer as coisas e nas justificativas que se dao as agdes. Por isso, sdo utilizados por
grupos sociais para controlar o comportamento dos seus membros através de leis, normas,
regras, codigo de ética, regulamentos e estatutos (RANGE, 2011; MOREIRA; MEDEIROS,
2019).

Entretanto, existem outros procedimentos, ligados ao refor¢o positivo, sendo mais
eficazes a longo prazo que o controle aversivo, como o uso do reforgo positivo e extingdo no
lugar do reforgo negativo e punicéo, utilizagcdo do reforcamento diferencial e aumento da
frequéncia de reforcamento para comportamentos desejaveis, em vez de extincdo dos

comportamentos indesejaveis, ja demonstrados no tépico anterior sobre reforgco positivo.

2.2 Teoria Cognitiva

Durante os anos 1960, quando as teorias psicanaliticas sofreram uma expansdo em
diversos territorios e dominaram tanto a psicologia clinica quanto a psiquiatria, Aaron Beck,
psicanalista e pesquisador, decidiu investigar a ideia psicanalitica de que a depresséo é causada
por raiva internalizada por meio da investigacdo dos sonhos de pacientes deprimidos e ndo
deprimidos. Segundo sua hipotese inicial, 0s sonhos dos pacientes deprimidos seriam mais
hostis ou agressivos que os dos pacientes ndo deprimidos. Entretanto, ndo achou grandes
diferencas ao avaliar os dois grupos e observou que 0s sonhos dos pacientes deprimidos estavam
repletos de temas relacionados a fracasso, privacao e perda (BECK, 2013).

A0 passo que escutava 0s seus pacientes deprimidos, notou que eles manifestavam
cognicdes negativas e distorcidas (pensamentos e crencas) ligadas as emocgdes que levava a
julgamentos de teor negativo sobre si mesmo, os outros ou 0 mundo e o futuro. Em vista disso,
nos atendimentos com esses pacientes teve como foco a solu¢do de problemas a partir da
identificacdo, avaliacdo e resposta aos pensamentos distorcidos, e como resultado alcancou a
reducdo do sofrimento dos pacientes e, consequentemente, sua melhora (BECK, 2013).

No fim da década de 1970, Beck e seus colegas estudaram os pacientes ansiosos e como
viram que seu foco se diferenciava um pouco dos pacientes depressivos, acrescentaram em seu
tratamento a avaliagdo dos riscos de situagdes temidas e seu enfrentamento para que pudessem

ter a chance de avaliar suas distor¢Ges cognitivas de valorizacdo do risco e desvalorizagéo de
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seus proprios recursos de lidar com esse risco, 0 que também demonstrou grande eficicia
(BECK, 2013).

A partir dos estudos de depressdo e ansiedade, Beck criou as bases necessarias para
desenvolver uma nova forma de psicoterapia, inicialmente denominada de terapia cognitiva. A
terapia cognitiva, hoje conhecida como terapia cognitivo-comportamental, € uma psicoterapia
estruturada, de curta duracdo, com foco na solugdo de problemas atuais e modificacdo de
pensamentos e comportamentos disfuncionais. Baseia-se no modelo cognitivo, pois acredita
que as percepgdes influenciam as emogdes e os comportamentos (BECK, 2013).

Entretanto, a terapia cognitivo-comportamental ndo segue um modelo linear, onde a
situacdo desencadeia 0 pensamento e 0 pensamento produz uma consequéncia acompanhada de
emocoes, reacdes fisiologicas e comportamentos, ha uma interacdo mutua entre o ambiente e
0S pensamentos, emocgdes e comportamentos do individuo. Tanto os pensamentos podem
produzir emocgdes e comportamentos quanto emocdes e comportamentos podem influenciar nos
pensamentos e, consequentemente, alterar a percepcao dos individuos (KNAPP, 2004).

O tratamento é fundamentado em uma formulagdo cognitiva que possibilita a
compreensdo das percepcoes e estruturacdo de crencas que ajudaram o paciente a sobreviver no
ambiente. Nesse processo, elementos como o diagnostico clinico, dados relevantes da infancia
e a identificacdo de emocdes, comportamentos, pensamentos automaticos e crengas Sao
fundamentais para seu conhecimento e sua construcio é continua (RANGE et al., 2011).

Como nos problemas psicologicos os pensamentos dos individuos se apresentam
distorcidamente e rigida, os julgamentos sdo absolutos e generalizados e as crengas centrais e
cristalizadas, a funcdo da terapia ndo é so ensinar o paciente a identificar, avaliar e modificar
seu pensamento, mas também tornar a percepcdo mais flexivel e menos absoluta (KNAPP,
2004).

Para facilitar a identificacdo de pensamentos e comportamentos disfuncionais e,
consequentemente, a reestruturacdo cognitiva, seu tratamento conta com uma série de
instrumentos e técnicas, como o Registro de Pensamento Disfuncional, um dos instrumentos
mais conhecidos da terapia cognitiva. Por meio do registro diario de eventos, pensamentos,
sentimentos e comportamentos, o paciente faz a identificacdo e conexdo entre seus
componentes e verifica a veracidade de seus pensamentos e crencas, possibilitando ao final do
tratamento que o paciente consiga pensar em respostas adaptativas aos seus pensamentos
negativos (RANGE et al., 2011).

Logo, pode-se dizer que o objetivo final da terapia cognitiva é reconstruir a cogni¢do do

paciente ao modificar seus pensamentos e crengas, a partir da avaliagdo do que sustenta ou ndo
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essas crengas e de sua veracidade, para produzir uma mudanga emocional e comportamental
duradoura (RANGE et al., 2011).

2.2.1 Pensamentos automaticos e crencas

O modelo cognitivo esta relacionado com a forma com que o individuo interpreta as
situacdes ou eventos sobre si, 0s outros e 0 mundo. Ele é composto por trés niveis: o nivel mais
visivel e de facil acesso sdo 0s pensamentos automaticos, no segundo nivel se encontra as
crencas intermediarias e o terceiro nivel, mais profundo dos trés e de dificil acesso, é composto
pelas crengas centrais (BECK, 2013).

Os pensamentos automaticos, tipo mais visivel de pensamento, sdo breves, espontaneos,
aparecem na mente em forma de pensamento, imagens e/ou recordacdo, podem ser ativados por
eventos externos (esperar um telefonema) e internos (lembrancgas), tem teor positivo ou
negativo e estdo ligados diretamente com as emocdes e 0 comportamento (BECK, 2013).

Em sua forma negativa, 0s pensamentos automaticos sdo classificados como erros de
pensamento ou distor¢des cognitivas por apresentarem uma visdo distorcida da realidade.
Embora alguns desses pensamentos sejam verdadeiros, a maioria é falsa ou possuem uma
pequena parcela de verdade. Segundo Aaron Beck (1976), apesar desse tipo de pensamento ser
comum a todas as pessoas em certo grau, SA0 as pessoas que apresentam algum tipo de
transtorno mental que mais sofrem com suas consequéncias, como o caso da autossabotagem e
baixa autoestima, que podem interferir em todas as areas da vida da pessoa (apud BECK, 1997).

Judith Beck (2013), em seu livro Terapia Cognitiva-Comportamental: Teoria e Pratica,
cita doze erros cognitivos comuns:

1. Pensamento do tipo tudo-ou-nada: enxergar s6 duas perspectivas possiveis, boa ou ruim, para
uma determinada situacéo;

2. Catastrofizacdo: enxergar sO 0s aspectos negativos ou desastrosos da situacdo, sem levar em
consideracdo outras possibilidades de desfecho;

3. Desqualificacdo do positivo: as situacBes positivas sdo desconsideradas, em parte por conta
da dificuldade de reconhecimento;

4. Argumentacdo emocional: acreditar que o que se sente é a Unica verdade;

5. Rotulacdo: tendéncia a rotular o outro isoladamente em decorréncia de uma situacdo que
ocorreu;

6. Magnificacdo e minimizacao: enxergar s6 as conquistas ou erros sobre si e 0 mundo;

7. Filtro mental ou abstracdo seletiva: focar em um detalhe negativo sem considerar a realidade

na totalidade;
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8. Leitura mental: utilizar adivinhagGes para interpretar o comportamento do outro, sem
nenhuma outra evidéncia;

9.Supergeneralizacdo: generalizar as conclusdes negativas;

10. Personalizacdo: se culpar pelo comportamento negativo dos outros;

11. Declaragdes do tipo “eu deveria” e “eu devo” ou imperativas: pensar em como as situagoes
deveriam ter acontecido, deixando de lado como as coisas séo de fato. Baseia-se em uma ideia
rigida de que as pessoas devem se comportar de uma determinada maneira;

12. Visdo em tanel: ndo enxergar nada além dos aspectos negativos de uma situacao.

Tanto 0s pensamentos automaticos quanto as distor¢des cognitivas sdo cognicdes
estruturadas por padrdes cognitivos, conhecidos como triade cognitiva, que envolvem a forma
de pensar sobre si mesmo, 0s outros ou 0 mundo e o futuro. Esses pensamentos, na maioria das
vezes, ocorrem de repente, de forma automatica e incontrolavel (BECK, 2013).

As crencgas intermediarias, subjacentes aos pensamentos automaticos, sdo suposicdes
condicionais, regras ou atitudes criadas pelo proprio sujeito para conseguir sobreviver as suas
verdades, negativas e nao-adaptativas sobre si, 0s outros e 0 mundo, conhecidas como crencas
centrais. Contudo, ao desenvolver estratégias para enfrentar a crenca, as reforca ainda mais
(KNAPP, 2004).

As crencas centrais, também conhecidas como esquemas, sao as ideias mais profundas,
inflexiveis e fundamentais que o individuo tem de si mesmo, dos outros e do mundo. S&o
construidas desde a infancia, por meio da relacdo entre organismo e ambiente envolvida no
processo de aprendizagem, e se fortalecem ao longo da vida, moldando a percepcéo e as reacoes
emocionais e comportamentais do individuo (KNAPP, 2004).

Essas crengas centrais podem positivas ou negativas. As positivas e realistas séo
comuns na maioria da vida das pessoas. Ja as crencas negativas ou disfuncionais s6 aparecem
em momentos de sofrimento psicoldgico, com excecdo dos casos de transtornos de
personalidade em que se mantém ativadas continuamente. Sdo divididas em trés grandes
grupos: desamparo, desamor e desvalor (BECK, 2013).

O desamparo envolve crencas sobre ser desamparado, impotente, fragil, vulneravel,
perdedor, vitima e necessitado. O desamor, crencas sobre ser incapaz de ser amado, indesejavel,
sem atrativos, imperfeito, rejeitado e abandonado. J& o desvalor, crengas sobre ser indtil,
incapaz, inadequado, defeituoso, mau e sem valor (KNAPP, 2004)

Segundo Knapp (2004), o ultimo objetivo da terapia cognitivo-comportamental é a
modificagéo das crengas disfuncionais: elas influenciam diretamente o pensamento, sentimento

e comportamento do sujeito.
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2.3 Suicidio

Em 1998, a Organiza¢do Mundial da Saude, criou um conceito geral, no qual define o
suicidio como o ato intencional de tirar a prépria vida com desfecho fatal. Contudo, no conceito
de suicidio existem alguns comportamentos que ndo sao fatais, mas que apresentam risco de
suicidio. E o caso das tentativas de suicidio ou comportamentos suicidas que ocorrem por meio
de autoagressoes (envenenamento, automutilagédo, enforcamento, acidentes de transito e armas
de fogo), pensamentos relacionados a morte e planejamentos e podem vir acompanhados ou
ndo da intencdo de morrer (BERTOLOTE, 2012).

Os comportamentos suicidas podem se desenvolver a partir de um processo intenso de
planejamento que podem durar dias ou meses, quanto de uma atitude repentina que surge
poucas horas ou minutos antes do ato (BARBAGLI, 2019). Além disso, eles dependem de
fatores individuais, como a genética, o temperamento e historia de vida, porém variam
conforme os fatores sociais, de crencas, regras e normas, especificas de cada sociedade ou grupo
social (DURKHEIM, 2000).

Segundo o Boletim Epidemiologico de “Mortalidade por Suicidio e notificagdes de
Lesoes Autoprovocadas no Brasil” realizado pelo Ministério da Satde (2021), o suicidio € um
significativo problema de saude publica, uma vez que apresenta nUmeros alarmantes de mortes
em diversas faixas etarias e atinge a sociedade na totalidade. A Organizacdo Pan-Americana de
salde (2016) constata que a cada ano, aproximadamente, 800 mil pessoas tiram a propria vida
e um numero ainda maior apresenta tentativas de suicidio no mundo.

Trata-se, portanto, de um fenémeno complexo e multicausal que afeta o individuo e a
sociedade na totalidade, independente da faixa etaria, sexo, nivel socioeconémico e cultura.
Apesar de sua causa envolver um conjunto de fatores que vao desde os de natureza socioldgica,
econbmica, politica, cultural, psicolégicos, psicopatologicos e bioldgicos, grande parte das
pessoas que apresentam algum tipo de comportamento suicida é acometida por transtornos
mentais, principalmente pela depressio (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Contudo, nem sempre essa concepcdo foi tdo clara assim. Em alguns lugares e periodos
histdricos, o suicidio foi considerado heroismo, melancolia, pecado, crime e até considerado
um fato semelhante a morte natural (BARBAGLI, 2019).

2.3.1 Histdria do Suicidio
Desde a Pré-Historia, ha registros de ocorréncia de morte voluntaria no Egito. Segundo
relatos biblicos, o suicidio era visto de forma neutra, algumas vezes sendo até mesmo

valorizado. Ja no periodo greco-romano, existem relatos de suicidios de grandes pensadores,
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como Pitdgoras e Sdcrates, porém o ato era consentido apenas para 0s membros de
determinadas classes sociais, proibido aos escravos e soldados (QUESADA et al., 2020).

Na antiga Roma, a morte voluntéria era permitida para os homens livres por diversos
motivos (doenga, dor fisica, medo, o desejo de vinganca, morte de um ente querido, acesso de
loucura, um estupro ou uma derrota em batalha) desde que né&o fosse por enforcamento. Nessa
época, o suicidio ndo era apenas tolerado, ele era considerado a mais alta forma de expresséo
da liberdade, a Unica que permitia aos seres humanos alcancarem e até superarem os deuses,
destinados a ser imortais. Ja no periodo do Império Romano, esse clima cultural comegou a
mudar. Alguns filésofos condenaram moralmente o suicidio, pois acreditavam que quem
expulsa a alma do corpo com violéncia tem sua liberdade privada (BARBAGLI, 2019).

Uma importante mudanca ocorreu também no direito. No periodo republicano, alguns
romanos, acusados de um crime passivel de pena capital e do confisco de bens, mataram-se
antes da sentenca, para evitar essas san¢des, com base no principio juridico de que com a morte,
0 crime se extingue, assim fraudando o Estado. Em vista disso, implantou-se uma norma
prevendo o confisco dos bens dos que se matavam ainda durante a tramitacdo do julgamento
por um crime que incluia tal condenacdo (BARBAGLI, 2019).

No entanto, o rompimento com o universo cultural romano se iniciou quando o tedlogo
Agostinho (354 d.C. — 430 d.C.) criou as bases da ética cristd sobre o suicidio por meio da
necessidade de dar resposta aos martirios e as virgens estupradas cometerem suicidios por
vergonha ou para escapar de perseguicdes pagas. Antes disso, os religiosos raramente tinham
se pronunciado a respeito ou haviam se manifestado de maneira ambigua e hesitante
(BARBAGLI, 2019).

Agostinho condenou energicamente o suicidio tanto dos martirios quanto das mulheres
violentadas. Mas chegou também a conclusGes mais gerais, em que definia a morte voluntaria
como uma ma acdo detestdvel e um crime condenavel. Para isso, baseou-se no quinto
mandamento (ndo mataras), argumentando que essa proibicéo se referia ndo s6 aos outros, mas
também a si mesmo. Portanto, o suicidio ndo diferia do homicidio, ambos eram gravissimos
pecados contra Deus. Essa tese exerceu enorme influéncia sobre a doutrina da Igreja Cato6lica e
sobre as tomadas de posi¢oes oficiais. Porém, a doutrina da Igreja ganhou maior elaboracéao e
enriquecimento com Tomas de Aquino (BARBAGI, 2019).

Tomas de Aquino (1225-1274), baseado nas ideias de Agostinho de que a morte
voluntaria é um pecado grave porque descumpre o quinto mandamento, afirma que ela é ainda
mais perigosa que o homicidio porque ndo deixa tempo para a peniténcia. Ao mesmo tempo,

remetendo-se a Aristételes, sustentou que o suicidio devia ser considerado ilicito por outros trés
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motivos. Primeiro porque segundo a lei da autopreservagéo todo ser humano deve amar a si
mesmo. Segundo, porque todo homem faz parte de uma sociedade e, matando-se, comete uma
injustica contra ela. Terceiro por a vida ser um presente de Deus e quem se mata peca contra
ele. Sendo assim, apesar de acreditar que 0 homem é dotado do livre-arbitrio e pode escolher
livremente o que fazer, sé pode ser usado para as escolhas da vida terrena (BARBAGLI, 2019).

Isso fez com que os estudiosos, por muitos séculos, considerassem o suicidio como
pecado e um dos crimes mais graves que um homem poderia conseguir cometer. Alguns
colocavam no mesmo plano de um assalto da pior espécie, outros iam além e o julgavam até
mais grave do que o homicidio. Para eles, tirar a propria vida era um ato muito mais 0dioso e
abominavel do que matar outro individuo, uma vez que ao matar a si mesmo ndo se mata apenas
0 corpo, mas também a alma. Por esse motivo, as autoridades religiosas e civis 0s puniam
severamente (BARBAGLLI, 2019).

O processo se iniciava quando um cadaver era descoberto. Quem o descobria, devia
informar as autoridades judiciarias, responsaveis pela identificacdo da causa do oObito. A partir
do exame do cadaver e da interrogacdo de testemunhas, estipulavam se o 6bito era um
infortdnio, um homicidio ou suicidio e abriam uma ac&o penal contra o individuo que cometeu
o crime (BARBAGLLI, 2019).

Assim que a morte da pessoa era atribuida ao suicidio, comegava um processo de
desumanizacdo de quem ousara tirar a sua vida, o qual expressava com forca inaudita o horror,
a repugnancia e a aversdo ndo so das autoridades civis e religiosas, mas de toda a populacédo
perante aquele gesto. O culpado era rebaixado ao nivel de um animal qualquer e seu corpo sem
vida despertava, a0 mesmo tempo, medo e desprezo, e era tratado com deliberada brutalidade
(BARBAGLI, 2019).

Frequentemente, as autoridades condenavam o individuo que tirou a prépria vida a
forca, como faziam com os homicidas vivos, para “morrer” uma segunda vez. Outras
vezes, usavam formas de execucdo ainda mais degradantes: os corpos eram amarrados de
cabeca para baixo no alto de uma arvore ou jogado ao rio em um barril, o cadaver era
estrangulado, decapitado, mutilado ou esquartejado e, se fosse mulher, seu corpo era queimado
(BARBAGLI, 2019).

No caso do enforcamento, o processo de desumanizacao e degradacdo ndo terminava
com o ato. Depois da execu¢do, o cadaver continuava pendurado na forca, as vezes por seis
horas, as vezes por vinte e quatro horas, as vezes por varios dias. Segundo De Damhouder, isso
ocorria devido ao gosto pelo espetaculo, para os olhos das pessoas, para que pudessem ver quem

matara a si mesmo tirando a propria vida (BARBAGLI, 2019).
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Em toda a Europa, o corpo do suicida era submetido a varios outros ritos de profanacao
e desconsagracdo. Se fosse encontrado em casa, as vezes era jogado a rua pela janela ou do alto
do telhado. Preso a espera do processo, era conservado em sal ou embalsamado. Depois da
sentenca, era arrastado ao longo das ruas, pragas e campos da cidade por um cavalo ao qual
vinha amarrado, pelos pés ou pelo pescogo, por uma corda grossa. Realizava-se esse rito mesmo
quando o corpo estava em estado de putrefacdo avancgada, colocando-o dentro de um saco ou
substituindo-o por um manequim. Essa encenacdo tinha duas finalidades: a primeira era a de
enlamear o cadaver, pois se considerava que dentro de um corpo enlameado sé podia se alojar
uma alma pervertida pelo deménio, e a segunda era a de exp6-lo ao desprezo e escarnio de toda
a populacdo (BARBAGLLI, 2019).

Apesar disso, a punicdo utilizada com maior frequéncia contra os suicidas se referia ao
local e ao rito de sepultamento. Por longo periodo e em culturas muito diferentes, a decisdo
sobre o lugar e a forma de enterrar o0 corpo estabeleceu um poderoso e eficiente simbolo de
inclusdo ou exclusdo (BARBAGLLI, 2019).

Normalmente, os corpos dos fieis eram seguidos por uma procissdo religiosa solene,
antes até a igreja, onde se celebrava uma missa, muitas vezes acompanhada de canticos, e depois
até o cemitério, onde era sepultado em terra consagrada, perto dos outros. Por outro lado, 0s
corpos dos suicidas eram enterrados fora das cidades, longe dos vivos, das igrejas e das tumbas
dos santos, assim como era feito com os hereges, homicidas e aos autores de crimes graves
(BARBAGLI, 2019).

Algumas vezes ainda esses corpos eram pendurados no local da morte e deixados a
mercé dos ventos, servindo de comida para os animais; jogados no local onde se deixavam 0s
animais mortos; abandonados na estrada, num cruzamento, com o corpo atravessado com uma
estaca ou numa tumba indicada por um pequeno monte de terra, para que fosse pisoteada pelos
pedestres; e enterrados embaixo de uma carrada de pedras, montanha e areia, para servir como
adverténcia aos outros para que evitassem essas praticas consideradas malditas (BARBAGLI,
2019).

Em outros lugares, as puni¢cdes eram muito menos severas. Os corpos dos suicidas
podiam ser enterrados no cemitério em uma area separada dos outros corpos, cercada por muros
e sem entrada, de modo que era preciso passar 0 cadaver por cima dele ou enterrados no
cemitério com o0s outros, mas sem as cerimdnias religiosas (BARBAGLI, 2019).

Além dos que tiravam a propria vida, as autoridades civis e, as vezes, as religiosas
processavam e condenavam também os que tentavam, mas ndo conseguiam. Porém, nesses

casos, nao havia um consenso de pena. O culpado podia ser condenado a uma pena monetaria
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(confisco de bens), tortura (acoitamento, detencdo a comida e bebida), trabalho forgado,
humilhacdo publica (ficar de pé em um banquinho da vergonha durante os oficios religiosos),
exilio e condenacdo a prisdo até que a pessoa se convencesse de que a protecdo da sua vida era
um dever para com Deus, para com o Estado e para consigo mesma e declarasse total
arrependimento, se ndo ganhava pena de morte (BARBAGLI, 2019).

Apos a Idade Média, a atitude dos magistrados e de outras camadas sociais mudou e as
penas contra 0s suicidas se tornaram cada vez menos severas. Em 1680, os juizes e os pastores
consideraram com frequéncia crescente a morte voluntaria como uma doenca da alma e néo
mais como uma revolta contra Deus (BARBAGLI, 2019).

Nas ultimas décadas do seculo XVII e, e durante o século XVIII, tornou-se cada vez
mais raro observar o cadaver de um suicida arrastado pelas ruas da cidade. Alem disso, o
costume de confiscar os seus bens foi completamente abandonado e a negacdo da sepultura
crista perdeu grande parte da sua importancia. Ja no século X1X, apesar dos membros da Igreja
ainda acreditarem que o suicidio ia contra a ordem natural de preservacdo da vida,
reconheceram que 0s transtornos mentais, a angustia e a tortura podiam amenizar a
responsabilidade dos suicidas para com si mesmo, os outros e Deus. No entanto, foi nessa
mesma época que 0s estudiosos comecaram a perceber um grande aumento no nimero de
suicidios que comecgou nos paises da Europa Ocidental (BARBAGLI, 2019).

Depois de 1680, verificaram-se na Inglaterra inimeros casos de mortes voluntarias entre
pessoas pertencentes as classes mais elevadas, como condes, baronetes, cavaleiros, ricos
burgueses, profissionais liberais, editores, altos prelados, funcionarios do Estado e até um
ministro. Estudiosos e publicistas comecaram a falar do “mau inglés” e indagar sobre suas
causas. Um dos primeiros foi William Congreve, que em 1698 afirmou que havia na Inglaterra
um numero de “homicidios de si mesmo e de lunaticos melanc6licos” muito maiores do que
nos outros lugares (BARBAGLI, 2019).

Logo, porém, os observadores mais atentos perceberam que o “mal inglés” ndo se
restringia s6 a Inglaterra, chegara ou estava chegando também a outros paises europeus, como
a Franca. Ao contrario da Inglaterra, na Franca os suicidios se concentravam nas classes
inferiores e eram cometidos principalmente nos celeiros e nos quartos alugados (BARBAGLI,
2019).

Os dados estatisticos disponiveis indicam que, na Europa, dos meados do século XVIII
aos meados do século XIX, sempre houve um nimero de mortes superior aos homens em
comparacdo com as mulheres, mas em ambos 0s casos houve varia¢fes de frequéncia em

relacdo ao espago e tempo. Quanto a idade, 0 nimero de suicidios era rarissimo na infancia, sua
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frequéncia comegava a subir na adolescéncia, a partir dos dezesseis anos, e continuava
crescendo até os oitenta anos (BARBAGLI, 2019).

Esse grande aumento do nimero de suicidios ndo se deve apenas, nem principalmente,
a diminuicdo da integracdo (quantidade e for¢a dos vinculos sociais) e regulamentagdo social
(normas e regras), proposta por Durkheim, mas pela crise e declinio daquele conjunto de
normas, san¢des, crengas, simbolos e ritos, de categorias interpretativas, de repertérios no modo
de pensar e agir que, durante muitos séculos, haviam desencorajado os homens e mulheres da
Europa de tirarem a prépria vida (BARBAGLI, 2019).

Com o crescimento da perspectiva cientifica na abordagem do suicidio, os estudos sobre
este tema nas Ciéncias Humanas, na Estatistica, na Bioética e nas Neurociéncias aumentaram
significativamente. Esse movimento abriu caminho para que, na década de 1990, a Organizacao
Mundial da Saude reconhecesse o suicidio como um problema de saude publica (BOTEGA,
2015).

2.3.2 Suicidio no Brasil

A Associacdo Brasileira de Psiquiatria (2014) afirma que o Brasil se encontra na oitava
posicdo dos paises que apresentam as maiores taxas de suicidio. No ano de 2012, foram
notificadas quase 12.000 mortes, aproximadamente 30 mortes por dia, em sua maioria homens,
representando um aumento de 10,4% de mortes, sendo mais de 30% entre 0s jovens, comparado
com o ano de 2000.

Ja em uma pesquisa mais recente relatado em um boletim epidemiolégico feito pelo
Ministério da Saude (2021), é possivel observar que esses nimeros aumentaram e tendem a
aumentar cada vez mais em todas as regides do Brasil. Entre os anos de 2010 a 2019, o Brasil
notificou 112.230 mortes por suicidio, apresentando um aumento anual de, aproximadamente,
45% de mortes.

Em relacdo ao sexo, 0s homens apresentaram um risco quatro vezes maior de morte por
suicidio comparado com as mulheres, porém, houve um aumento em ambos 0s sexos. Quanto
a faixa etaria, houve uma elevacdo das taxas de suicidio em todas as fases da vida,
principalmente entre os adolescentes, além disso, ao analisar o nimero de mortes por suicidio
entre os estados brasileiros, é possivel observar que os estados da regido sul do pais, sobretudo
0 Rio Grande do Sul e Santa Catarina, apresentam os maiores nimeros de mortes por suicidio
comparado com a média nacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Quanto aos comportamentos suicidas, conhecidos como tentativas de suicidio, em 2019

foram registradas 124.709 autoagressdes no pais, representando um acréscimo de 40% em
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relagdo a 2018. Nesse quadro, as maiores vitimas foram as mulheres e individuos entre 20 a 39
anos. Além disso, aproximadamente um terco dos individuos possuia ensino médio completo
ou incompleto e sua maior prevaléncia foi entre individuos de cor branca (MINISTERIO DA
SAUDE, 2021).

Os dados mostram, ainda, que a maioria dos casos ocorreu na prépria residéncia das
vitimas, a repeti¢do do evento foi registrada em quase metade dos casos e 0s meios mais comuns
de notificacdes de autoagressdes sdo o envenenamento, seguido pelos objetos perfurocortantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Entretanto, esses nimeros brasileiros devem ser analisados com cautela, uma vez que o
suicidio e as tentativas de suicidio s&o eventos estigmatizados e subnotificados. O estigma em
relagdo ao tema do suicidio e da satde mental como um todo, dificulta a procura por ajuda pelos
individuos em sofrimento e, consequentemente, contribui para o aumento das taxas de suicidio,
0 que explica em parte o aumento dos indices brasileiros (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

2.3.3 Tipos de suicidio

Uma das primeiras classificagdes sobre as tipologias do suicidio foi realizada por Henry
de Bracton, um inglés jurista do seculo XIlII, que classificou as pessoas que tiravam a propria
vida em trés tipos: os suspeitos de crimes, os deprimidos e os loucos e imbecis. Os suspeitos de
crime tiram a propria vida como forma de escapar de alguma pena legal acometidas por serem
acusados de cometer determinado crime. Os deprimidos sdo aquelas pessoas que vivem em um
estado de tristeza frequente e que ndo veem um sentido na vida. E os loucos e imbecis séo
aqueles que ndo sdo acometidos por uma tristeza frequente, mas apresentam paranoias e/ou
desejo de morrer que aparecem repentinamente (BARBAGLI, 2019).

Apesar de varias outras classificacfes serem feitas por antropo6logos, socidlogos e
psicologos, a unica que se se afirmou sendo utilizada diversas vezes é a de Durkheim que
conjectura quatro tipos de suicidio: altruista, egoista, anémico e fatalista. Ao invés de focar nas
semelhancas e diferencas de finalidades dos que tiram a propria vida, Durkheim classifica o
suicidio a partir de suas causas, ligadas a integracao (quantidade e forca dos vinculos sociais) e
regulamentacdo social (normas e regras) (BARBAGLI, 2019).

No suicidio altruista, mais presente nos povos primitivos ou sociedades inferiores, ha
uma rigorosa submissao do individuo a um determinado grupo devido a obediéncia e opressdo
do coletivo. Neste contexto, o ato de causar a propria vida ndo é visto como um direito, mas
sim um dever do individuo perante o grupo. O suicidio egoista, caracteristico da sociedade

moderna, € cometido por individuos que se encontram isolado dos grupos sociais, como familia,
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amigos e comunidade, por ndo estarem suficientemente integrados & sociedade. O suicidio
andmico, também caracteristico da sociedade moderna, decorre de tragédias naturais ou sociais,
como, por exemplo, a modernizacgdo, industrializacdo e desemprego. Ja o fatalista € aquele
cometido pelas pessoas privadas de seus desejos por uma disciplina opressiva, marcado por um
futuro fechado, como no caso dos escravos (BARBAGLI, 2019).

Ainda, no seu livro O Suicidio: Estudo de Sociologia, Durkheim discorre sobre as
formas individuais de suicidio que variam conforme seus tipos. O suicidio egoista se relaciona
a apatia e a melancolia, o altruista ao sentimento de dever e 0 andémico a irritacdo por queixas
contra a vida (DURKHEIM, 2000).

Contudo, a integracédo e a regulamentacdo social ndo sdo as Unicas e mais importantes
causas que influenciam nas taxas de suicidio, 0 que torna essa Vvisdo restritiva, desviante e,
consequentemente, sem grande utilizacdo atualmente. Em vista disso, no livro O Suicidio no
Ocidente e Oriente, Barbagli (2019) traz uma tipologia fundamentada na finalidade do
individuo e no significado atribuido ao seu gesto, sem desconsiderar as pessoas pelas quais e
contra as quais se tira a propria vida.

Na primeira dimensdo existem dois tipos de suicidio: o egoista e o altruista. Apesar de
levar 0 mesmo nome dado por Durkheim, s@o baseados nas ideias do alienista londrino Georgy
Henry Savage que considera apenas as finalidades dos individuos e ndo suas causas sociais. Ja
na segunda dimensédo, encontram-se outros dois tipos que se relacionam com suas causas que
podem ser pessoais ou coletivas (politica e religiosa) (BARBAGLI, 2019).

A aceitacdo da sociedade pela morte voluntaria se relaciona com sua tipologia e elas
variam conforme sua idade, género, estado civil e classe a qual pertencem. Existem algumas
tipologias consideradas mais nobres do que outras, como, por exemplo, o suicidio altruista e a
arma de luta. Nesses suicidios, o outro é colocado em primeiro lugar e, por isso, tende a ser
mais aceito (BARBAGLI, 2019).

2.3.4 Fatores de risco e de protecdo

Segundo a cartilha “Suicidio: Informando para Prevenir”, produzida pela Associagao
Brasileira de Psiquiatria (2014), os principais fatores de risco vinculados aos comportamentos
suicidas sdo as tentativas prévias de suicidio e doencas mentais que, geralmente, ndo sdo
diagnosticadas e ndo séo tratadas ou ndo sdo tratadas da maneira mais apropriada.

As doencas mentais mais frequentes sdo a depresséo, ansiedade, bipolaridade,
dependéncia quimica, transtornos de personalidade e esquizofrenia. Segundo Barbagli (2019),

individuos com transtorno da personalidade borderline e esquizofrenia tendem a se matar até
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0ito vezes mais em comparagcdo com o resto da populagdo e esse risco aumenta em individuos
que sofrem de depressdo maior e de transtorno bipolar, por apresentarem um estado patoldgico
de melancolia e impulsividade, ou que apresentam multiplas comorbidades psiquiatricas.
Portanto, um individuo com transtorno bipolar que também seja dependente quimico tera um
risco ainda maior de apresentar comportamentos suicidas se comparado com um individuo que
apresente s6 um tipo de doenca mental (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA,
2014).

Esses individuos compartilham caracteristicas psicoldgicas e comportamentais
semelhantes, como tracos expressivos de agressividade, alteracdo de humor, sentimentos de
desesperanca, desespero e impulsividade, observada principalmente entre os jovens e
adolescentes, além de estresse, ansiedade intensa, perfeccionismo, vergonha, baixa autoestima,
rigidez cognitiva, pensamentos distorcidos, crencgas centrais disfuncionais (desamor, desvalor e
desamparo), pouca flexibilidade para enfrentar adversidades, déficits na resolucdo de
problemas, comportamento retraido e/ou timidez, alteracdo na alimentacdo e sono, desejo
subito de organizar documentos pessoais e escrever testamento ou cartas de despedida e mencéo
repetida sobre o desejo de morte (MEDEIRQOS; PADILLA, 2016).

Outros fatores de risco referentes ao suicidio sdo a faixa etaria, o género, histérico de
doencas clinicas ndo psiquiatricas, histérico familiar, as experiéncias adversas ocorridos na
infancia e na adolescéncia e os fatores sociais e culturais (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2014).

Em relagdo a faixa etaria, as mortes e 0s comportamentos suicidas costumam apresentar
indices mais altos entre os jovens e adolescentes, apesar de os idosos terem elevado seus indices
nas Ultimas décadas. 1sso se deve ao fato de que 0s jovens sdo envolvidos por motiva¢des mais
complexas, como o humor depressivo, abuso de drogas e problemas emocionais, familiares e
sociais (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2014).

Apesar das mortes por suicidio apresentarem altas taxas em individuos do sexo
masculino, as tentativas de suicidio sdo maiores em individuos do sexo feminino, pelo fato de
que, ainda hoje, existir pouco apoio da sociedade aos homens devido ao estigma social de que
0s papéis masculinos sdo sindnimos de forca, independéncia e comportamento de risco, ao
contrario dos papéis femininos que sdo mais sensiveis e fracos. Além disso, existem evidéncias
de que os conflitos sobre identidade sexual também aumentam o risco de comportamentos
suicidas, porém na declaracéo de 6bito s6 constam as op¢des de género feminino e masculino,
excluindo a opcdo de orientagdo sexual, dificultando sua averiguacdo (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2014).
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J& as doencas clinicas ndo psiquidtricas, relacionam-se ao suicidio independentemente
a outros fatores de risco, como a depressao e 0 uso e abuso drogas licitas e ilicitas. As doencas
com maiores taxas de suicidio sdo o cancer, HIV, doencas neuroldgicas (esclerose multipla,
Parkinson, epilepsia), doencas cardiovasculares, doenca pulmonar, doengas reumatolégicas
(lapus), e, principalmente, doencas crbnicas, pois apresentam comorbidades concomitantes
com os transtornos mentais (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2014).

O risco de suicidio também aumenta quando ha historico familiar de suicidio ou
tentativa de suicidio, experiéncias adversas na infancia e adolescéncia - abusos, negligéncia,
divorcio dos pais, perdas recentes e suicidio de figuras proeminentes ou conhecida -, € em casos
de migracéo, extrema pobreza, desemprego, desqualificagdo profissional e isolamento social
(Associacédo Brasileira de Psiquiatria, 2014).

A cultura é um elemento social que influencia diretamente na decisdo de um individuo
tirar a propria vida, pois reune um conjunto de caracteristicas especificas sobre o modo de viver
e se relacionar de um grupo que interferem na percep¢do de si, dos outros e do mundo.
Consequentemente, influenciam a maneira de sentir e lidar com as préprias emocdes, a forma
de se comportar perante o outro e reagir a situacdes de ameaca e estresse (BARBAGLI, 2019).

Logo, para prevenir o risco de suicidio e, consequentemente, proporcionar qualidade de
vida e bem-estar ao individuo, é necessario que os fatores de protecdo, recursos pessoais ou
sociais, como autoestima, suporte familiar, lacos sociais, religiosidade, auséncia de doencas,
escolaridade e emprego, capacidade de adaptacéo e resolucdo de problemas, além do acesso a
servicos de salde mental, estejam bem estabelecidos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2014).

2.3.5 Aspectos cognitivos do comportamento suicida

Os pacientes com comportamentos suicidas expressam crencas distorcidas sobre si
mesmos, 0 mundo e o futuro. Ainda que essas cognices ndo sejam exclusivas dos pacientes
suicidas, algumas pesquisas empiricas demonstram que esses individuos apresentam mais
atitudes disfuncionais comparativamente a outros pacientes psiquiatricos e a préatica de
comportamentos disfuncionais esta relacionada com a ideacdo suicida (WENZEL; BROWN,;
BECK, 2010).

Segundo Aaron Beck (1976), os pacientes depressivos tendem a ter uma visao negativa
disfuncional de si mesmo, dos outros e do futuro, além de uma elevada autocritica, responsaveis
por causar emocdes como tristeza, medo, desespero e raiva. Esses pacientes enxergam a Si

mesmos como desajustado, sem valor, defeituoso, doente ou carente; 0 mundo como desafiador
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que o0 cobra a mais e coloca diversos obstaculos que o impede de alcangar seus objetivos; e ndo
veem esperanca de que algo possa melhorar no futuro (BECK; RUSH; SHAW; EMERY, 2012).

No livro Terapia Cognitivo-Comportamental para Pacientes Suicidas de Wenzel, Brown
e Beck (2010), as crises suicidas sdo explicadas por meio de alguns construtos psicologicos
caracteristicos do individuo suicida, como a desesperancga, 0s pensamentos relacionados ao
suicidio, a impulsividade, a dificuldade na resolucéo de problemas e o perfeccionismo.

A desesperanca é uma percepg¢do ou crenca negativa que faz o individuo ver o futuro
como sombrio € os problemas sem solugdo, gerando pensamentos do tipo “nao aguento mais”,
“Nada vai melhorar” e “estou sozinha”. Segundo estudiosos, a desesperanca pode ser vista de
duas formas: estado ou traco. Na forma de estado, a desesperanca pode aparecer em qualquer
momento. J& no formato de traco, a desesperanca se mostra como expectativas negativas quanto
o futuro que permanece estavel por um determinado periodo. Quanto mais intenso o trago de
desesperancas, menos experiéncias adversas serdo necessarias para provocar uma crise suicida
ou um estado de desesperanca (WENZEL; BROWN; BECK, 2010).

Aaron Beck explica que como os individuos com comportamentos suicidas
experimentam contetdos cognitivos distorcidos e processam informacfes relevantes as
preocupacOes atuais de uma forma alterada, tendem a se fixar em conteludos negativos ou
desadaptativos, em vez de conteddos positivos ou adaptativos, o que reforca cada vez mais suas
crencas desadaptativas e estratégias de negacdo ou evitacdo ao lidar com os problemas
(WENZEL; BROWN; BECK, 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude destaca outros trés tragos psicopatologicos
semelhantes no estado mental dos suicidas: a ambivaléncia, a rigidez e a impulsividade. Na
ambivaléncia os desejos de vida e de morte se confundem. O individuo sente urgéncia em
acabar com seu sofrimento por ndo enxergar esperanca em sua vida, porém luta para sobreviver.
A impulsividade, geralmente, é o fator que antecede a tentativa ou o ato suicida, podendo ser
desencadeada por eventos psicossociais negativos, como rejeicéao, fracasso, faléncia e morte de
um ente querido. Ja a rigidez é expressa na forma de pensamentos, sentimentos e acOes
restritivas, onde a morte é vista como Unica solucio (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2014).

Em vista disso, os individuos suicidas apresentam um funcionamento psiquico gue gira
em torno de uma visdo tragica e sem saida dos problemas, medos irracionais e preocupacées
excessivas, sofrimento intenso, culpa e auséncia de planejamentos para o futuro, impulsionando
a ideaco suicida e favorece as tentativas de tirar a propria vida (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE PSIQUIATRIA, 2014).
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E importante ressaltar que a presenca de qualquer um desses construtos nio assegura
que o individuo ird adotar um comportamento suicida de fato, porém a interacdo dos fatores de
vulnerabilidade, percepgdes distorcidas e estressores de vida aumentam a probabilidade de que
0s esquemas de suicidio sejam ativados. Essa ativacdo ndo garante que a pessoa ird se engajar
em um ato suicida, é a interacdo de cognicdes relacionadas ao suicidio que eleva as chances de
uma pessoa se engajar em um ato suicida (WENZEL; BROWN; BECK, 2010).

2.3.6 Adulto jovem e suicidio

Antes da metade do século XX, a fase adulta para 0 homem era marcada pela sua saida
da escola, procura de um emprego estavel e construcdo de uma familia (casamento e filhos), ja
para as mulheres, o caminho habitual era mais estreito, sendo o casamento considerado seu
marco (PAPALIA; FELDMAN).

A partir da década de 1950, a revolucao industrial e tecnologica tornou a formagéo
académica cada vez mais essencial devido a procura de mao de obra qualificada, o que fez com
que mulheres e homens colocassem como prioridade a educacdo ou oportunidades vocacionais
superiores e deixassem o0 casamento e nascimento do primeiro filho para o segundo plano. Hoje,
a passagem para a vida adulta ¢é estabelecida por diversas etapas, como o ingresso, a faculdade,
saida da casa dos pais, casamento, filhos, que variam conforme o tempo e o0 espaco (PAPALIA;
FELDMAN, 2013).

Demarcar o inicio da fase adulta é uma questdo que gera controvérsias, porém, para a
maioria das pessoas, existem trés critérios que a definem: responsabilidade, liberdade e
independéncia. Em vista disso, alguns cientistas do desenvolvimento sugerem que, nos paises
industrializados, o inicio da vida adulta é a passagem da adolescéncia para a idade adulta e
compreende o periodo dos 18 aos 21 anos (PAPALIA; FELDMAN, 2013).

O inicio da vida adulta é visto como um periodo da vida em que os adultos jovens podem
descobrir quem sdo em decorréncia da explosdo de novas possibilidades que essa fase
proporciona. Entretanto, a responsabilidade de contar consigo mesmo e de se sustentar
financeiramente pode ser esmagadora e, consequentemente, pode gerar problemas de salde
mental. Apesar de essas caracteristicas serem bem marcantes no inicio da vida adulta,
continuam presentes nos proximos anos da vida adulta jovem que vai dos 21 aos 40 anos
(PAPALIA; FELDMAN, 2013).

Ao nivel de desenvolvimento fisico, apesar dos adultos jovens geralmente desfrutarem
de boa salde, cada vez mais padecem de uma série de riscos de problemas fisicos e mentais

decorrentes da genética e, principalmente, de fatores comportamentais, como alimentacdo,
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tempo de sono adequado, atividade fisica, estresse, tabagismo e uso de alcool e drogas
(PAPALIA; FELDMAN, 2013).

Os problemas fisicos mais comuns relacionados a essa fase da vida sdo artrites e outros
transtornos musculares e esqueléticos que limitam as atividades, obesidade ou sobrepeso,
transtornos de alimentacdo, doengas cardiacas e respiratorias, aumento do nivel de colesterol,
diabete e cancer. J& os problemas relacionados a salide mental sdo a esquizofrenia, transtorno
afetivo bipolar, depressdo maior e abuso de alcool e drogas (PAPALIA; FELDMAN, 2013).

Ao nivel de desenvolvimento cognitivo, contam com um pensamento reflexivo e pos-
formal que os faz serem mais flexiveis em relacéo a ideia de perfeicéo e crencas, conhecimento
pratico, raciocinio moral e a capacidade de ter uma inteligéncia emocional bem desenvolvida
(PAPALIA; FELDMAN, 2013).

Ja em relacdo ao seu meio social e profissional, é uma fase marcada por uma transicao
da escola para a faculdade, a entrada no mercado de trabalho, o rompimento de lagcos com os
pais, amizades menos estaveis, varios tipos de relacionamentos (solteiro, concubinato,
casamento), divlrcios e novos casamentos e a paternidade/maternidade (PAPALIA,
FELDMAN, 2013).

A Cartilha de Suicidio na Pandemia Covid-19, produzido pela FioCruz Brasilia (2020),
afirma que, no Brasil, o adulto jovem é o grupo com as maiores taxas de tentativa de suicidio
devido aos fatores de risco proprios dessa fase da vida, como a vulnerabilidade financeira,
isolamento social e abuso de drogas que foram acentuados pela COVID-19 em razdo do

isolamento social.

2.4 Servico de Urgéncia e Emergéncia
2.4.1 Sistema Unico de Satde
Antes da concretizacdo do SUS, o Brasil passou por diversos sistemas de saude, como
a Fundacdo de Servicos Especiais de Saude Publica e o Instituto Nacional de Previdéncia
Social, que tinham suas préaticas determinadas por interesses econdmicos e atendia apenas uma
parcela da populacdo. Esses sistemas percebiam a salde unicamente como a auséncia de
doencas, por isso, baseavam-se no diagnostico, tratamento e cura das doencas (SOUZA, 2002).
Em meados da década de 80, esse modelo de assisténcia médica, ao procurar solucdes
para se recuperar de um periodo de crises frequentes, comegou a se aproximar cada vez mais
de um atendimento universal e descentralizado, chamado de SUDS (Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude) (SOUZA, 2002).
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Contudo, a crise ndo passou e se iniciou no pais um Movimento de Reforma Sanitéria
que envolvia um conjunto de ideias destinadas a mudangas e transformacdes relacionadas a
uma visdo democratica do setor de saude. E, foi assim, que em 1988, a Constituicdo Federal
implantou no pais o SUS atraves da Lei Orgéanica da Salde n° 8.080 e n°8.142 que
regulamentam as acOes prestadas pelos servicos de saude em todo territério nacional e
estabelecem o0s principios (universalidade, integralidade e equidade), diretrizes
(descentralizacdo, regionalizacéo e hierarquizacdo e participacdo da comunidade) e objetivos
(identificar e divulgar os fatores condicionantes da saude, formular a politica de saude e
promover a assisténcia as pessoas com a¢des que promovam e recuperem a salde) do SUS
(SOUZA, 2002).

Desta forma, o atendimento do SUS é separado em trés niveis de atencdo: primaria,
secundaria e terciaria. A atencdo primaria ou basica é formada pelas Unidades Basicas de
Salde, sendo considerada a porta de entrada do SUS por apresentar carater preventivo atraves
da realizagdo de procedimentos mais simples, como vacinagéo, curativos, consultas e exames,
alem de visitas domiciliares as familias, uma vez que apresenta carater preventivo. A atencéo
secundaria ou de média complexidade, composta por Clinicas, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e Hospitais Escolas, atende casos de doencas crénicas e agudas e faz
intervencdes especializadas a traumas, fraturas e derrames. J& na atengdo terciaria ou de alta
complexidade, encontram-se 0s Hospitais, onde sdo realizados procedimentos mais invasivos e
com maior risco a vida (PAIM, 2016).

Ainda que os niveis de aten¢do a salde apresentem caracteristicas proprias e especificas,
para gue 0s principios, as diretrizes e os objetivos do SUS possam ser cumpridos, precisam
desempenhar um trabalho conjunto e humanizado. Em vista disso, em 2003 foi criada a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) que mudou a forma do gerenciamento das redes e cuidado ao
usuario e aos profissionais de satde por meio das diretrizes de clinica ampliada para além da
doenca, garantindo a qualidade de vida, gestdo compartilhada (compartilhamento de anlises e
decisdes entre a equipe de saude), visibilidade do trabalhador, defesa dos direitos dos usuérios,
rede de cuidado e ambiente organizado e acolhedor e acolhimento (MINISTERIO DA SAUDE,
2010).

2.4.2 Acolhimento na Urgéncia e Emergéncia
O acolhimento é uma das diretrizes mais importantes da Politica Nacional de
Humanizagdo criada em 2003 para assegurar um atendimento de qualidade e humanizado tanto

para Seus usuarios quanto para os trabalhadores em seu processo de gestdo. Segundo o
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Ministério da Saude (2009), o acolhimento indica uma atitude de aproximacao e incluséo por
meio do atendimento, escuta e aceitacdo global do usuéario atendido, permitindo uma escuta
atenta, individualizada e sem discriminacdo que favorece a partilha, ideias, angustias e
invencdes, e, consequentemente, a formagdo de um vinculo baseado na confianca e
COMPromisso entre 0S USUArios e Seus Servicos.

Em vista disso, é possivel perceber que o acolhimento ndo ocorre ou pelo menos ndo
deveria ocorrer apenas na chegada do paciente na unidade de satide ou no momento de triagem,
mas sim se expandir a todos os servigos de saiude (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O profissional de saude, de qualquer area de atencdo, precisa ter em mente que 0
acolhimento é um momento onde serdo compartilhados ideias, angustias, sofrimentos, medos,
expectativas, além da identificacdo de risco e vulnerabilidade do usuéario através da avaliacdo
do grau fisico e psiquico. Nas areas de urgéncia e emergéncia, essa classificacdo de risco e
vulnerabilidade é de extrema importancia para se definir a prioridade do cuidado, uma vez que
sdo locais que geralmente tem uma grande fila de espera. No entanto, nem sempre o
acolhimento considera o grau psiquico de sofrimento do sujeito, levando mais em conta a
doenca do que o sujeito e suas necessidades, devido a alta demanda de tarefas e a falta de uma
escuta especializada e universal por parte dos profissionais, que gera problemas ao nivel de
encaminhamentos a outros profissionais de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

2.4.3 Atendimento ao comportamento suicida

Como ja dito anteriormente, existe um alto indice de suicidios no Brasil e, por isso, ndo
é raro se deparar com um caso de tentativa de suicidio por intoxicacdo, feridas e traumas nas
areas de saude, principalmente nos setores de urgéncia e emergéncia. Assim sendo, 0
entendimento sobre comportamento suicida, avaliacdo, abordagem e acompanhamento de uma
pessoa com comportamento suicida sdo temas essenciais para a protecdo da mesma e da familia,
uma vez que auxilia os profissionais de satde na prevencdo, identificacdo precoce e intervencdo
(SECRETARIA DE SAUDE, 2021).

Quando a pessoa com comportamento suicida procura uma unidade de saude devido ao
seu sofrimento em forma de palavras ou atos, como o0 comportamento suicida, € inicialmente
realizado o acolhimento por um dos profissionais da unidade, por meio de uma escuta empatica
e sem julgamentos, que permite uma melhor compreensdo da crise suicida, identificacdo de
fatores de risco - tentativas anteriores, transtornos mentais, historico de suicidio na familia,
pensamentos atuais de morte, ideacdo e planos suicidas, autolesdo sem intengdo suicida,

emocgOes, caracteristicas pessoais de impulsividade e tolerdncia a frustracdo, eventos
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estressores, presenca de doengas cronicas e queixas somaticas diversas - e de protecdo —
estrutura familiar e fatores socioculturais —, a analise da necessidade clinica ou cirirgica para
realizar o direcionamento a urgéncia e emergéncia, além da amenizacdo do sofrimento do
individuo em crise e a construcdo do vinculo entre profissional (SECRETARIA DE SAUDE,
2021).

Segundo o Guia Intersetorial de Prevencdo do Comportamento Suicida (2019),
realizado pelo Comité Estadual de Promocdo da Vida e Prevencdo do Suicidio do Estado do
Rio Grande do Sul, a coleta de informacdes, tanto fisicas quanto psiquicas, sobre o paciente
permite ao profissional de saude realizar a avaliagdo de risco em baixo, médio ou alto. Os casos
de risco baixo apresentam autoagressao, ideacdo suicida sem plano e ndo envolvem historico
de tentativa. Os casos de risco médio apresentam ideacgdo suicida frequente e persistente, sem
plano, historico de tentativas, auséncia de impulsividade ou abuso de alcool e drogas e podem
ndo apresentar autoagressao. Ja os casos de risco alto, a ideacéo suicida é frequente, persistente,
com plano, ha ameaca ou tentativa, histérico de tentativa e fatores agravantes (rigidez,
impulsividade, desespero, abuso de drogas e ate alucinacdo). O acolhimento em conjunto com
a avaliacdo de classificacdo de risco da abertura para o oferecimento de suportes, como o
direcionamento a tratamentos especializados em salde mental para avaliagdo e
acompanhamento de longo prazo em casos de medio e alto risco.

Os responsaveis por estabilizar e acompanhar os casos de médio e alto risco séo 0s
setores de urgéncia e emergéncia que disponibilizam de instrumentos e profissionais
especializados. Sendo assim, além de conseguirem fazer uma intervencéo clinica, cirdrgica ou
ortopédica imediatamente apos tentativa de suicidio, conseguem realizar uma observacao
constante durante a estadia da pessoa no servico (SECRETARIA DE SAUDE, 2021).

Além disso, 0s pais ou pessoas proximas sdo contatados para ser realizada uma
orientacdo quanto a conduta suicida e a necessidade de vigilancia. Nesse processo, também é
necessario gque o acolhimento esteja presente, uma vez que esse familiar também passa por uma
fase de sofrimento e intensas emocbes apOs a tentativa de suicidio de alguém proximo
(SECRETARIA DE SAUDE, 2021).

Para o0 atendimento desse publico, os profissionais de salde precisam ter em mente que
o individuo com comportamento suicida esta em sofrimento e o fato de tentar o suicidio ndo a
faz ser uma pessoa mais fraca ou covarde e egoista, seu comportamento € um pedido de socorro.
Em vista disso, a pessoa que tenta suicidio deve ser acolhida e ouvida sem julgamentos para
que se evitem futuras tentativas e a concretizacéo do ato (SECRETARIA DE SAUDE, 2021).



3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Tipo de pesquisa

Por muitos anos, 0 homem utilizou o conhecimento do senso comum - um tipo de
conhecimento superficial, espontaneo e instintivo, sem um aprofundamento critico e
racionalista - para interpretar a si e 0 mundo em que reside por ndo saber explicar a causa e a
relagéo entre os fendmenos. Entretanto, no decorrer dos anos, 0 homem deixou de ser visto
COmo um ser passivo, a mercé da natureza, para ser visto como um ser ativo, o que fez com que
surgisse a necessidade de elaborar outro tipo de conhecimento, baseado na ciéncia, que ficou
conhecido como conhecimento cientifico (KOCHE, 2011).

O conhecimento cientifico € o conhecimento elaborado a partir da pesquisa e tem como
caracteristica essencial o método cientifico que permite testar e validar hipdteses por meio da
experimentacdo e coleta de dados (SEVERINO, 2013). A metodologia descreve o processo da
pesquisa e pode ser classificada quanto a sua natureza, abordagem, objetivos e procedimentos
técnicos (GIL, 2017).

A pesquisa em questdo é de natureza aplicada devido ao seu objetivo de produzir
conhecimento sobre a percepc¢do do adulto jovem suicida sobre o acolhimento recebido pelos
servicos de salde no setor de urgéncia e emergéncia que podera servir de base para elaborar
estratégias para melhorar o acolhimento prestado pelos profissionais de saude, ou seja, é uma
pesquisa para a solucdo de problemas especificos por meio da producdo de conhecimento
(PRODANOV; FREITAS, 2013).

Em vista disso, este estudo tem uma abordagem quanti quali, uma vez que utilizou tanto
0s métodos quantitativos quanto os métodos qualitativos. Prodanov e Freitas (2013), afirmam
que na abordagem quantitativa, as informag6es e opinides do problema e sua dimensdo séo
representadas por nimeros, possibilitando a descoberta de fatos e proporciona uma analise de
dados mais objetiva. As variaveis que podem aparecer sdo o sexo, idade, humor e o tempo entre

o0 problema analisado e a entrevista. J& a pesquisa qualitativa tem carater subjetivo e seu objetivo
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é compreender o fendmeno com profundidade por meio da observagdo do comportamento. Para
isso, foi necessario o uso de instrumentos, como um questionario on-line e escala de avaliacéo,
além de meios estatisticos, como meédia, porcentagem, coeficiente de variagdo de dados,
coeficiente de correlacéo, entre outros.

Seu objetivo geral é descrever e analisar as caracteristicas de um determinado grupo e
suas varidveis a partir de um questionario on-line, sem interferir em seus resultados. Segundo
Gil (2017), esse tipo de pesquisa é chamado de pesquisa descritiva porque observa e descreve
os fendmenos sem manipula-los.

Inicialmente, o procedimento técnico adotado foi o bibliografico, constituido de
materiais sobre a Psicologia, suicidio e servi¢os de salde, ja elaborados por outros autores,
presentes em livros, artigos e cartilhas de satde do Ministério da Saude do Brasil, para dar base
ao projeto de pesquisa. Depois, assumiu a forma de levantamento para conhecer as ideias e 0
comportamento dos adultos jovens com comportamento suicida por meio da interrogacgéo direta
sobre o acolhimento recebido nos servigos de salde ap0s tentativa de suicidio. Nessa fase, o
grupo pesquisado foi questionado sobre um determinado problema por meio de uma séria de
perguntas e suas respostas possibilitaram um conhecimento direto da realidade subjetiva de

cada um, utilizado como dados para analise e descricao (GIL, 2017).

3.2 Populacéo e amostra

Esta pesquisa foi realizada no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Mentes
Brilhantes, localizada na Rua dos Imbés, n 107, no municipio de Sinop-MT, que presta
atendimento aos 145 mil habitantes da cidade, além dos habitantes de outras cidades do norte
de Mato Grosso e até do Sul do Para independente do sexo, idade, nivel socioeconémico e
escolaridade.

O CAPS é um servico de satde voltado aos atendimentos de pessoas com sofrimento
psiquico ou transtorno mental severo e persistente, incluindo aquelas com necessidades
decorrentes do uso de alcool e drogas, que se encontra em situac6es de crise ou em processo de
reabilitacdo psicossocial. Ele se diferencia em CAPS I, CAPS 1l, CAPS I, CAPSi e CAPSad,
conforme os tipos de demanda dos usuérios atendidos, da capacidade de atendimento e do
tamanho.

O Centro de Assisténcia Psicossocial Mentes Brilhantes de Sinop € de nivel 1 e atende,
atualmente, 1.173 pessoas, sendo 514 homens e 659 mulheres, com diversos tipos de transtorno
de grau moderado e severo, além de englobar problemas de alcool e drogas. Os pacientes

recebem tratamento, acompanhamentos, participam de atividades em grupos ou
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individualmente e, quando necessario, os profissionais realizam visitas técnicas. Dentre 0s
profissionais de salde que atuam na unidade estdo: médico geral, enfermeira, técnico de
enfermagem, psicdlogos, estagiarios de psicologia da Unifasipe, psicopedagogos, assistentes
sociais, assistente administrativo, secretarias, copeira e zeladora.

O estudo contou com uma amostra de 16 adultos jovens, entre as idades de 18 a 40 anos,
do sexo feminino e masculino, com estado civil, grau de escolaridade e nivel socioeconémico
indiferentes, com acesso a internet, que receberam atendimento nos diversos servicos de saude
apos tentativa de suicidio. A escolha dos participantes foi definida de forma aleatéria por meio
do acesso aos prontuérios dos pacientes de 2020 até a data em questdo e co, a aprovacao do

participante da pesquisa.

3.3 Coleta de dados

Como a pesquisa em questdo se trata de uma pesquisa com seres humanos,
primeiramente, foi necessario a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa. Assim
que houve a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa, a pesquisadora se fez presente no
Centro de Assisténcia Psicossocial (CAPS) e com a autorizacdo da coordenadora da unidade
manuseou 0s prontudrios dos pacientes para identificacdo de participantes com a faixa etaria
entre 18 a 40 anos e que passaram por tentativa de suicidio entre 2020 até a data em questéo.
Apos feita a identificacdo, 0 nome e o telefone dos participantes foram anotados para efetuar
uma ligacdo de solicitacdo para participacdo da pesquisa.

Apos a concordancia quanto a participacédo, foi enviada uma mensagem de voz no
WhatsApp para explicar mais sobre a pesquisa e, em seguida, enviou-se o link

(https://forms.gle/QqENJQVxuvtm8xwe8) do questionario da pesquisa, baseado na Escala de

Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuarios com os Servigos de Salde Mental, para ser realizada de
maneira individual e on-line, através da plataforma Google Forms.

Ao clicar no link, os participantes eram direcionados automaticamente para o
questionario composto de uma primeira pagina com o titulo e uma breve apresentacdo sobre a
pesquisa, a segunda com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com as informacdes
detalhadas sobre a pesquisa e 0 espaco para colocar a assinatura digital, a terceira com 7
perguntas sobre os dados sociodemograficos e a ultima com 21 perguntas relacionadas a
tentativa de suicidio e ao acolhimento recebido pelos profissionais de salde apds a tentativa de
suicidio. Para passar de pagina, os participantes tiveram que preencher todos os espagos
obrigatdrios de respostas e clicar em um icone, no fim da péagina, escrita “proxima”. Apos todos

0s participantes responderem o questionario, foi realizada a analise dos dados obtidos.


https://forms.gle/QqEnJQVxuvtm8xwe8
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3.4 Instrumentos de coleta de dados

3.4.1 Escala de Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuarios com os servicos de Saude Mental

A Escala de Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuarios com os Servicos de Saude Mental
(SATIS-BR) é uma escala psicométrica desenvolvida originalmente pela Divisdo de Saude
Mental da Organizacdo Mundial de Saude, em Genebra, e adaptada para sociedade brasileira
pelo Laboratorio de Investigacdo em Saude Mental da Universidade de S&o Paulo (USP), pelo
Centro de Montreal Colaborador da OMS e pelo Laborat6rio de Pesquisa em Saide Mental da
Universidade Federal de S&o Jodo del-Rei (UFSJ) coordenado pela Organizagdo Mundial de
Saude (SATIS-BR).

O questionario completo possui 44 perguntas composto por 13 perguntas quantitativas
em uma escala Likert de 5 pontos para avaliar o grau de satisfacdo dos usuarios com os servi¢cos
de saide mental, 5 perguntas qualitativas abertas sobre a percep¢do dos usuarios sobre os
servicos de saude recebidos (pontos positivos e negativos do servico, dificuldades encontradas,
razdes para recomendacao e sugestdes para o aperfeicoamento), 11 perguntas descritivas sobre
a percepcdo do usuario sobre algumas caracteristicas que envolvem o servico de salde
(transporte utilizado, facilidade de locomocao, tempo gasto para chegar ao local, problema que
o levou a procurar atendimento, duracdo do servico, participacdo no tratamento e necessidade
de melhoria) e 7 perguntas sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, grau de escolaridade,
ocupacdo, moradia e condicdes residenciais).

Além disso, o questionario inclui oito perguntas globais do Grau de Satisfacdo do
Cliente (CSQ-8), com alternativas de respostas dispostas na escala Likert de 5 pontos,
desenvolvida por Larsen, Attkisson, Hargreaves e Nguyen (1979), para validar a escala a partir
da comparacdo entre os dados das duas escalas.

As perguntas envolvem a percepc¢édo do grau de satisfacdo global do usuario (5, 6 8, 9,
11, 14, 16, 17, 20, 21, 25 e 26), trés subescalas que avaliam o relacionamento do usuario com
a equipe do servico por meio do grau de competéncia e compreensdo da equipe de saude em
relacdo ao problema do usuario (6, 8, 9, 11, 14, 20 e 21), satisfacdo com a ajuda e acolhimento
ofertado pela equipe de saude (5, 16 e 17) e condicGes fisicas do servico (25 e 26), além dos
dados da CSQ-8 (10, 12, 15, 23, 24, 27, 28, 29). Sendo assim, o calculo do grau de satisfacédo é
realizado a partir da média das questdes especificas de cada fator.

A partir dessa Escala, foi criado um questionério direcionado para a avaliacdo de
satisfagdo dos usuérios com o acolhimento recebido nos servicos de saude apds tentativa de

suicidio, composto por 28 perguntas, sendo 7 delas referentes aos dados sociodemogréaficos
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(sexo, idade, estado civil, grau de escolaridade, trabalho, moradia e namero de moradores) e 21
perguntas sobre especificacdo da tentativa de suicidio, avaliagdo do acolhimento recebido pelos
profissionais de salde apds a tentativa de suicidio (competéncia e compreenséo da equipe de
salde em relacdo ao usuério, satisfacdo com a ajuda recebida, pontos positivos e negativos do
servico e necessidade de melhoria) e importdncia do psicélogo no acolhimento e

acompanhamento de pacientes com comportamento suicida nas unidades de saude.



4. ANALISE E INTERPRETACAO DE DADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados da pesquisa a partir da analise dos
dados coletados, por meio de um questionario, baseado na Escala de Avaliagdo da Satisfacdo dos
Usuarios com os Servigos de Salude Mental (SATIS-BR), com perguntas para avaliar a satisfacéo
dos usuarios com o acolhimento recebido pelos profissionais das unidades de satde apos uma
tentativa de suicidio ou ideacdo suicida. Inicialmente, serdo apresentados os dados e a analise
sociodemografica dos participantes e, em seguida, os dados e analise sobre a tentativa de

suicidio e a avaliacdo do processo de acolhimento realizado pelos profissionais de saude.

4.1 Analise dos dados
Para a analise de dados, foi realizada a interpretacdo das respostas, as quais sdo
apresentadas em forma de quadros e graficos para uma maior compreensao das diferentes

caracteristicas pessoais e percepcdes dos participantes da pesquisa.

4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas
Conforme o Quadro 1, é possivel perceber que de 16 participantes, apenas 2 sao do sexo
masculino, enquanto os outros 14 sdo do sexo feminino, tendo entdo uma predominancia de

mulheres que aceitaram participar da pesquisa.

Quadro 1: Dados Sociodemograficos — Sexo.

SEXO

Feminino 14
Masculino 2
TOTAL 16

Fonte: Propria (2022).

Segundo o Quadro 2, a idade dos participantes é bem alternada, mas a faixa etéria que

mais se destaca é a dos 21 aos 30 anos com o0 maior numero de participantes, totalizando sete
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pessoas. Em seguida, com um total de seis participantes, ficou o grupo dos 31 aos 40 anos e,

por ultimo, a faixa etéaria dos 18 a 20 anos.

Quadro 2: Dados Sociodemograficos — Faixa Etaria

FAIXA ETARIA

18 a 20 anos 3
21 a 30 anos 7
31 a 40 anos 6
TOTAL 16

Fonte: Prépria (2022).

Conforme o Quadro 3, nota-se que a maioria dos participantes (10) da amostra dessa
pesquisa sao solteiros e o restante (6) sdo casados ou vivem com um companheiro, sendo assim

nenhum participante é separado, divorciado ou viuvo.

Quadro 3: Dados Sociodemograficos — Estado Civil.

ESTADO CIVIL

Solteiro 10
Casado ou vive com companheiro 6
Separado 0
Divorciado 0
Viuvo 0
TOTAL 16

Fonte: Propria (2022).

Quanto a condicdo de escolaridade, como exposto no Quadro 4, é possivel perceber que
quase metade dos participantes possuem nivel de estudo elevado, sucedido de desisténcias, uma
vez que sete participantes (47,8%) possuem ensino superior incompleto, enquanto quatro (25%)
apresentam ensino médio completo, trés (18,8%) ensino médio incompleto, um (6,3%) ensino

fundamental completo e um (6,3%) ensino fundamental incompleto.

Quadro 4: Dados Sociodemograficos — Escolaridade.

ESCOLARIDADE

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

Superior incompleto

Superior completo

Rlo|~N|Awlkk

TOTAL

Fonte: Propria (2022).
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Quanto o trabalho, presente no Quadro 5, a média dos participantes ficou bem dividida
entre estar trabalhando e ndo estar trabalhando no momento. Destaca-se que, dos 16
participantes, nove assinalaram que ndo estéo trabalhando e sete estdo trabalhando.

Quadro 5: Dados Sociodemogréficos - Trabalho

ATUALMENTE ESTA TRABALHANDO

Sim 7
Nao 9
TOTAL 16

Fonte: Prépria (2022).

Segundo o Quadro 6, a maioria, 13 participantes da amostra (75%), moram em
casa/apartamento proprio. Em menor nimero, encontram-se trés participantes que ainda moram
na casa dos pais ou outros familiares e somente um que reside em pensdo. Além disso, 68,75%

desses participantes dividem a casa com um ou mais familiares e 31,25% moram sozinhos.

Quadro 6: Dados sociodemograficos — Moradia e Moradores.

MORADIA

N

Casa/apartamento préprio

Casa dos pais ou outros familiares

Casa de amigos

Abrigo de emergéncia

Hospital ou instituicao

Pensao

Rua

PO O0OOoW|kr

[op}

TOTAL

Fonte: Propria (2022).

Ja em relacdo a quantidade de moradores em cada moradia, como exposto no Grafico 7,
destaca-se que cinco pessoas moram sozinhos, duas pessoas moram com um companheiro (a)

e, na maioria, encontram-se participantes que compartilham sua casa com trés ou mais pessoas.

Quadro 7: Dados sociodemograficos - Moradores

Moradores

Uma pessoa 5
Duas pessoas 2
Trés ou mais pessoas 9

Fonte: Propria (2022).

4.1.2 Avaliacao da satisfacdo dos usuarios com os servigos de sade mental apés tentativa de

suicidio



53

No que se refere ao conhecimento dos participantes da pesquisa, COmo exposto no
Gréfico 1, em todos 0s casos houve a presenca de comportamento suicida (tentativa de suicidio
e/ou ideacdo suicida) entre os anos de 2020 até 0 momento em quest&o.

O comportamento suicida é definido como o ato intencional de tirar a propria vida sem
um desfecho fatal, podendo ser desenvolvido a partir de um processo intenso de planejamento
quanto de uma atitude impulsiva. No Brasil, o suicidio e o comportamento suicida sdo
considerados um significativo problema de saude publica, uma vez que apresenta ndmeros
alarmantes de mortes em diversas faixas etarias, sexo e niveis socioecondmicos. Porém, apesar
de ocorrer em qualquer fase da vida, esta mais presente entre os jovens na faixa dos 15 aos 29
anos (BERTOLOTE, 2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Gréfico 1: Presenca de tentativa de suicidio ou ideacdo suicida entre os anos de 2020 até o
momento em questao.

Presenca de tentativa de suicidio ou ideacdo suicida entre os anos de
2020 até 0 momento em questao

ESim
® Nao

Fonte: Propria (2022).

Conforme exposto no gréafico 2, € possivel perceber que o método mais utilizado para a
tentativa de suicidio € a ingestdo de medicamentos, uma vez que apresenta um total de 56% dos
participantes, ou seja, mais da metade da amostra. Outros métodos utilizados foram a
automutilacdo em 19%, asfixia em 13%, e, em menor numero, o enforcamento e o
atropelamento que apareceram s6 em 6% dos participantes.

Segundo Botega (2013), os meios mais frequentemente usados para a tentativa de
suicidio variam conforme a cultura, o0 acesso a esses meios, e também podem ser influenciados
pelo sexo e faixa etaria dos individuos. No Brasil, por exemplo, os principais meios utilizados

sdo o enforcamento, armas de fogo e envenenamento, sendo mais comum em homens o
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enforcamento e arma de fogo e nas mulheres enforcamento e fumaga/fogo. Sendo assim, ao
analisar esses dados e a pesquisa em questdo é possivel perceber uma diferenca nos métodos
utilizados para a tentativa de suicidio, uma vez que na pesquisa 0s métodos mais comuns sao a

ingestédo de medicamentos e automutilacdo.

Grafico 2: Métodos utilizados para a tentativa de suicidio.

Métodos mais utilizados para a tentativa de suicidio

® Automutilagéo

6%

B Envenenamento

= Afogamento

m Asfixia

® Ingestdo de medicamentos

= Enforcamento
Atropelamento

Outros

Fonte: Propria (2022).

Conforme o Grafico 3, quatro unidades de saude foram procuradas pelos participantes
apos tentativa de suicidio. Dentre elas, encontra-se em primeiro lugar o Centro de Assisténcia
Psicossocial (CAPS) com 47,61% de procura, em seguida o hospital com 28,57%, depois a
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) com 14,28% e, por ultimo, a Unidade Béasica de Saude,
conhecida também como postinho de saude, com 9,52%.

Além disso, destaca-se também no Grafico 3 mais respostas em compara¢do com a
quantidade de participantes em decorréncia da pergunta ter sido formulada de forma aberta,
dando espaco para se listar mais de uma unidade de salude procurada.

As unidades de saude fazem parte do atendimento do SUS, separadas ao nivel primario,
secundario e terciario. O nivel primario, formado pelas UBS, tem caréater preventivo por realizar
procedimentos mais simples, como vacinas, curativos, consultas e exames. O nivel secundario,
composto pelas clinicas, UPA, CAPS e Hospitais Escolas, estdo ligados a uma atencédo
especializada para casos de média e alta complexidade. Ja no terciario, encontram-se 0s
Hospitais, onde sdo realizados procedimentos mais invasivos, com maior risco de vida, que

dependem de aparelhos mais complexos para o atendimento (PAIM, 2016).
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Qualquer unidade de salde pode ser procurada em casos de risco de suicidio, porém,
em geral, 0s niveis responsaveis por estabilizar e acompanhar os casos de comportamento
suicida que envolve ideacdo suicida sem ou com planejamento e tentativa de suicidio sdo 0s
niveis secundarios e os niveis terciarios, principalmente os setores de urgéncia e emergéncia
(SECRETARIA DE SAUDE, 2021). Essa informagao abre espaco para se pensar se as unidades
de saude citadas pelos participantes foram procuradas no momento logo apds a tentativa de
suicidio e/ou um tempo depois, ja que a unidade que recebeu mais votos foi o CAPS.

Grafico 3: Unidades de sade procuradas apés tentativa de suicidio.

Unidades de saude procuradas
apos tentativa de suicidio

12
10

8

6

4

2 -

0 -

UBS UPA CAPS Hospital

Fonte: Propria (2022).

No grafico 4, onde se apresentam o0s responsaveis pelo encaminhamento dos
participantes para a unidade de salde ap0s a tentativa de suicidio, a op¢do uma pessoa da familia
¢ a mais votada com 31,3%, em seguida a prépria decisdo com 25%, depois um médico ou
terapeuta com 18,8% e, por fim, um amigo e um servico de referéncia ambos com 12,5%. Além
disso, é possivel perceber que a maioria dos encaminhamentos foram incentivados por uma
terceira pessoa.

O Ministério da Saude (2017) adverte que, como esse momento de crise suicida é
permeado por sentimentos e pensamentos de intenso sofrimento e que nem sempre é possivel
saber o que fazer e como fazer para superar esses sentimentos, é importante conversar e
incentivar a pessoa a buscar ajuda de profissionais de saide mental, de urgéncia e emergéncia

ou de apoio em algum servigo de salde.
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Grafico 4: Responsavel pelo encaminhamento a unidade de saude.

Responsavel pelo encaminhamento a unidade de saude

® Minha prépria decisdo

® Uma pessoa da familia
Um amigo (a)

®m Um médico/terapeuta

= Um servico de referéncia

Fonte: Prépria (2022).

No que se refere ao conhecimento dos participantes da pesquisa sobre seu estado de
salde em relacdo a tentativa de suicidio, como exposto no Grafico 5, 93,8% da populagdo da
amostra declaram acreditar que a tentativa de suicidio esta ligada a um problema psicoldgico,
enquanto apenas 6,3% ndo souberam responder o motivo, demonstrando consciéncia de seu
problema.

Os resultados alinham-se as conclus6es da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (2014)
que afirma que um dos principais fatores de risco das tentativas de suicidio sdo as doencas
mentais que, em muitos casos, nao estdo diagnosticadas e nem sdo tratadas. Dentre as doencas
mentais mais frequentes estdo a depressdo, ansiedade, bipolaridade, dependéncia quimica,
transtorno de personalidade e esquizofrenia.

Além disso, o Ministério da Salude (2021) reforca essa ideia ao considerar que apesar
do comportamento suicida envolver um conjunto de fatores que vao desde os de natureza
bioldgica, cultural, socioldgica, econdmica, politica, psicoldgica, grande parte das pessoas que

apresentam algum tipo de comportamento suicida € acometida por transtornos mentais.
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Grafico 5: Causas da tentativa de suicidio.

Os problemas psicoldgicos sdo a principal
causa da tentativa de suicidio

6,3%

® Problema fisico de salde

® Problema psicoldgico
Né&o sei

m Qutros

Fonte: Prépria (2022).

Ao observar o Gréafico 6, nota-se que varios profissionais participaram do processo de
atendimento, variando em cada um dos casos. Dos atendimentos realizados, 29,6% tiveram a
participacdo do psicdlogo, 19,25% de enfermeiros e médicos, 11,55% de psiquiatras, 7,7% de
clinicos gerais e 3,85% tanto para estagiarios de Psicologia quanto terapeutas e recepcionista.
Além disso, esses dados expdem a participacdo dos profissionais de satde mental no processo
de atendimento nas unidades de salde, uma vez que o atendimento por psic6logos apresenta a
maior porcentagem e a soma da porcentagem de psicologos, estagiarios de Psicologia e
psiquiatras € de 45%, quase metade dos casos.

Contudo, a Politica Nacional de Humanizacdo nédo estipula profissionais especificos
para o acolhimento porque o considera uma postura ética de toda equipe, ou seja, “refere-se a
uma acdo que deve ocorrer em todos os locais e em todos 0s momentos no servigo de salde,
desde o horario que o usuario chega até a sua saida” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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Grafico 6: Profissionais que realizaram o atendimento nas unidades de saude apds tentativa
de suicidio.

Profissionais que realizaram o atendimento nas
unidades de saude apds tentativa de suicidio

3,85% 3,85%
3 85%\ L = Clinico geral
® Médico
= Psiquiatra

® Enfermeira (0)

® Psicdloga (0)

= Estagiaria de psicologia
Terapeuta
Recepcionista

Fonte: Propria (2022).

Segundo o Gréfico 7, é possivel perceber que o processo de acolhimento foi dividido
em quatro caracteristicas - respeito e dignidade, escuta, compreenséo do problema e acolhida -
para deixar a avaliacdo mais detalhada. Destaca-se que 64% das respostas obtidas ou da amostra
coletada classificou como positiva as diversas caracteristicas do acolhimento, sendo a acolhida
a caracteristica com indices positivos mais altos.

Além disso, observa-se no grafico 7 que na caracteristica de respeito e dignidade, 56%
dos participantes responderam que sempre se sentiram respeitados e 12,5% geralmente se
sentiram respeitados, enquanto 18,8% nunca se sentiram respeitados e 12,5% geralmente néao
se sentiram respeitados. Na escuta, 37,5% foram ouvidos, 31,3% foram ouvidos bastante, 25%
ndo foram ouvidos o bastante e 6,3% ndo foram ouvidos de forma alguma. J& na compreensdo
do problema pelos profissionais de saude, 37,5% disseram que foram muito compreendidos e
18,8% foram bem compreendidos, a0 mesmo tempo, em que 18,8% responderam
aproximadamente, outros 18,8% que ndao foram compreendidos de forma alguma e 6,3% que
ndo foram muito compreendidos. Por fim, na avaliacdo da acolhida, 43,8% acharam 0s
profissionais muito amigaveis, enquanto a definicho de uma acolhida amigavel,
aproximadamente amigavel e nada amigavel alcancou o valor de 18,8%.

Em vista disso, nota-se que apesar das caracteristicas de respeito e escuta apresentarem
os indices mais altos de respostas negativas (nunca/de forma alguma e pouco), € a compreensao
do problema que é mais comprometida no processo de acolhimento, pois apresenta 0 menor

namero de respostas positivas. Essa dificuldade na compreensdo pode dificultar a classificacdo
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de risco, instrumento comum do acolhimento que permite a avaliagdo inicial de um paciente
quanto a gravidade do problema e determina a necessidade de um atendimento mais urgente,
além de afetar o processo de acolhimento.

Segundo o Ministério da Sadde (2009), o acolhimento garante um atendimento de
qualidade e humanizado ao individuo que sofre, por meio de uma escuta atenta, individualizada
e sem discriminacdo que favorece o compartilhamento de angulstias e ideia, 0 que
consequentemente permite intervencdes e encaminhamentos mais adequados e a aceitacdo do

tratamento.

Grafico 7: Avaliacdo do acolhimento recebido pelos profissionais de saude.

Avaliagao do acolhimento

Respeito e dignidade

m Sempre / Muito
Escuta .
! B Sim
Compreensao do Mais ou menos

problema = Pouco

Acolhida amigavel B Nunca / De forma alguma

Fonte: Propria (2022).

Conforme os dados obtidos nos Graficos 8 e 9, é possivel perceber uma discordancia de
percepcOes ao se comparar o tipo de ajuda recebida e a compreensao da equipe sobre o tipo de
ajuda necessaria no processo de acolhimento.

No Grafico 8, a maioria dos participantes teve uma visao mais positiva do acolhimento
recebido ao assinalar que obtiveram muita ajuda e alguma ajuda na mesma proporcao,
correspondendo a 37,5% para cada, totalizando em 75%, enquanto sé 12,5% assinalaram que
ndo obtiveram muita ajuda e outros 12,5% que ndo obtiveram nenhuma ajuda.

Em contrapartida, no Gréafico 9, a percepcao sobre a compreensdo da equipe da unidade
sobre o tipo de ajuda necessaria mostra que 5 participantes (31,3%) acharam que foram muito
compreendidos e 3 participantes (18,8%) bem compreendidos, ao mesmo tempo, em que 5
participantes (31,3%) acharam que foram cerca de compreendidos e 3 outros (18,8%) néo se

sentiram compreendidos de forma alguma.
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Segundo o Ministério da Saude (2009), o acolhimento é um momento onde serdo
compartilhados ideias, angustias, medos, expectativas, além da identificacdo de risco e
vulnerabilidade do paciente através da avaliacdo do grau fisico e psiquico. Entretanto, nem
sempre o grau psiquico de sofrimento é considerado, dada mais énfase a doenca do que o sujeito
e suas necessidades, devido a alta demanda de tarefas e a falta de uma escuta especializada e
universal por parte dos profissionais, que gera problemas ao nivel de encaminhamentos a outros

profissionais de salde.

Gréfico 8: Percepcdo sobre o tipo de ajuda recebida no processo de acolhimento.

Ajuda recebida

m Parece que eles pioraram as
coisas

= N&o obtive nenhuma ajuda
= N&o obtive muita ajuda

® Senti que obtive alguma
ajuda

= Senti que obtive muita
ajuda

Fonte: Propria (2022).

Grafico 9: Percepcao sobre a compreensao da equipe do tipo de ajuda necessaria.

Compreensao da equipe sobre o tipo de ajuda necessaria

= N&o me compreendeu de
forma alguma

= Ndo me compreendeu
muito
= Mais ou menos

® Me compreendeu bem

= Me compreendeu muito

Fonte: Propria (2022).
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Apesar dos resultados trazidos no quadro anterior, o Gréfico 10 apresenta uma boa
classificagdo geral sobre a competéncia da equipe, tendo a classificacdo “muito competente” o
maior numero (43,8%) de votos. Ja os outros participantes, classificaram a competéncia da
equipe em aproximadamente competente (25%), competente (12,5%), muito incompetente
(12,5%) e incompetente (6,3%).

De acordo com Brasil (2020), a competéncia esta ligada com a capacidade e habilidades
que um individuo possui para lidar e agir em alguma determinada situacdo. Em vista disso, na
area da saude, por exemplo, para os profissionais serem considerados competentes sao
necessarias algumas caracteristicas aléem dos conhecimentos, habilidades e o saber fazer, como
a integridade, ética, responsabilidade, motivacdo, empatia, altruismo, comunicacao, trabalho
em equipe, planejamento e inteligéncia emocional. Como na pesquisa essas caracteristicas ndo
foram apontadas e a percep¢do é uma visdo individual, ndo da para saber qual critério de
avaliacdo foi utilizado pelos participantes, porém as questdes anteriores podem ter servido de

auxilio nesse processo de avalia¢do geral.

Gréfico 10: Classificagdo geral da competéncia da equipe de saude.

Classificacdo da competéncia da equipe

B Muito incompetente
® |ncompetente
Mais ou menos
= Competente
= Muito competente

Fonte: Propria (2022).

No Quadro 8, observa-se que, fora trés participantes que responderam nenhum, treze
participantes conseguiram trazer aspectos positivos sobre o acolhimento com caracteristicas
que remetem ao acolhimento humanizado, como o respeito, atencdo, prontiddo e acolhida.
Dentre as caracteristicas citadas, as mais votadas foram o acolhimento (5), prontiddo (3) e
atencdo (2). J& as menos votadas, com apenas um voto em cada, estdo o respeito, conselhos e

esforco.
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Pires e Braga (2009) afirmam que, ao longo da histéria, o cuidado em saude mental
sofreu diversas modificacBes, tanto ao nivel da concepcdo de loucura quanto ao modelo
tradicional e individualista de se fazer Psicologia. As pessoas com sofrimento mental, que antes
eram extremamente estigmatizadas, excluidas e discriminadas pela sociedade, receberam o
devido atendimento com praticas de cuidado humanizado e integral, ou seja, que ndo se volta
apenas para as questdes psiquicas, mas, também, para os problemas sociais, mentais e fisicos.
Esse acolhimento humanizado €é considerado uma das diretrizes mais importantes da Politica
Nacional de Humanizacéo, pois assegura um atendimento de qualidade e humanizado por meio
da escuta atenta e aceitacdo global do usuario atendido (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Quadro 8: Pontos positivos do acolhimento recebido pelos profissionais da unidade de saude
apos tentativa de suicidio.

Categorias de respostas Participantes

Acolhimento

Respeito

Prontidao

Conselhos

Esforco

Atencao

WIN|FRPFRPWF ol

Nenhum

Total 16

Fonte: Propria (2022).

Como exposto no Quadro 9, mais da metade dos participantes da pesquisa nédo
apresentaram criticas negativas acerca do acolhimento recebido pelos profissionais de satde
apos tentativa de suicidio, sobrando apenas sete participantes (43,75%) que listaram diversos
pontos negativos, como a desrespeito, julgamento, demora no atendimento e falta de frequéncia
no acompanhamento. Dentre esses pontos, destaca-se o julgamento com 4 votos, que pode estar
ligada com o despreparo dos profissionais de saude de realizar o processo de acolhimento, mas
também de lidar com casos relacionados a tentativa de suicidio.

Em concordancia com os resultados apresentados no Quadro 4 sobre o julgamento no
processo de acolhimento, Barbosa (2012), afirma que os profissionais de salde tem pouco
preparo para lidar com os pacientes psiquiatricos, pois apesar dos atendimentos iniciais serem
iguais aos demais pacientes, ha uma exclusdo e um tom de preconceito e estigma por parte dos
profissionais, ligados muitas vezes & formacéo profissional pouco adequada que ndo permite
experiéncia em atendimentos de emergéncia, como sdao 0s casos de tentativa de suicidio, e a

falta de ligag&o entre as redes de servigo de salde.
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Quadro 9: Pontos negativos do acolhimento recebido pelos profissionais da unidade de salde
apos tentativa de suicidio.

Categorias de respostas Participantes

Desrespeito

Falta de acompanhamento

Julgamento

Demora no atendimento

NNk

Total

Fonte: Propria (2022).

No Gréfico 11, a perspectiva da amostra constatou que mais da metade dos participantes
(56,3%) acham que o servico recebido pela equipe de saude poderia ser melhorado, seguido de
25% que ndo souberam responder e 18,8% que ndo concordam com isso.

Ja no que concerne a percepcdo sobre a melhoria dos servicos de salde, apenas nove
participantes opinaram, uma vez que a pergunta era obrigatoria apenas para quem havia dito
que o servico de saude poderia ser melhorado. Sendo assim, conforme exposto no Quadro 5,
nota-se que as respostas foram manifestadas de maneiras diferentes, mas o contexto ao qual se
referem é direcionado a capacitagdo dos profissionais e a realizagdo adequada do acolhimento,
expressos pelas frases “profissionais mais capacitados” e caracteristicas como mais “atengao,
empatia e cuidado”.

Alinhada a essa concepc¢do do Quadro 10, Betha (2021) comenta sobre solucdes de
melhoria para o atendimento pablico de salde e cita oito solu¢es, como a otimizacdo do
atendimento, minimizacdo de falhas na gestdo com profissionais capacitados e a capacitacdo
dos profissionais, um dos maiores desafios da satde publica brasileira.

Quando os atendimentos de salde envolvem casos de comportamento suicida, a
capacitacdo profissional também precisa estar direcionada para 0 comportamento suicida,
composta de entendimento sobre o comportamento suicida, avaliacdo, abordagem e
acompanhamento de uma pessoa com comportamento suicida, para servir como auxilio aos
profissionais de salde na prevencdo, identificacdo precoce e intervencdo (SECRETARIA DE
SAUDE, 2021).

Além disso, nesse atendimento, o acolhimento se torna uma base fundamental, pois é a
partir dele que os profissionais conseguem compreender a crise suicida, identificar fatores de
riscos e de protecdo, analisar a necessidade clinica ou cirurgica para fazer o direcionamento a
urgéncia e emergéncia, além de amenizar o sofrimento do individuo em crise e construir o
vinculo (SECRETARIA DE SAUDE, 2021).
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Grafico 11: Avaliacdo sobre a melhora dos servicos recebidos pela equipe de salde.

O servigo recebido pela equipe de satde
poderia ser melhorado

H Sim
m Nio
Nao sei

Fonte: Propria (2022).

Quadro 10: Percepcdo sobre a maneira que 0s servicos de saude poderiam ser melhorados.

Categorias de respostas Participantes

Empatia 2
Capacitacao dos profissionais

Atencao

Falta de acompanhamento

Ambiente mais espacoso

ORI WIN

Total

Fonte: Propria (2022).

No que se refere o Grafico 12, os dados da pesquisa apontam que 43,8% com certeza
voltariam a procurar a unidade, 25% voltariam a procurar, 25% certamente ndo voltariam a
procurar e 6,3% se mostra indiferente a volta de procura da unidade em casos de se necessitar
de ajuda, o que significa que a maioria dos participantes voltaria a procurar a unidade de satde
em situacdes de crise e/ou necessidade de ajuda.

Os resultados da pesquisa se alinham aos dados do Datafolha (2018) que avaliou, em
uma pesquisa encomendada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), como os brasileiros
enxergam a salde publica no pais. Dentre os 2.087 entrevistados, 97% disseram ter buscado
algum tipo de atendimento no SUS, onde 39% avaliaram a qualidade dos servi¢os prestados
pelo SUS do Brasil como bom/excelente, 38% como regular e 22% como péssimo/ruim, apesar
das reclamacdes sobre tempo de espera, falta de recursos financeiros para o sistema de satde e
mé gestdo (apud BRASIL, 2020). Barbosa (2012) afirma que os profissionais parecem nao
compreender que alguns usuarios procuram o servigo por ser o Unico disponivel para atendé-lo

e ndo percebem a importancia da criacdo de vinculos com 0s Usuérios.
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Gréfico 12: Retorno a unidade em situacoes de crise.

Retorno a unidade em situacdes de crise

® Nao, certamente que ndo

® Né&o, acho que nédo
Indiferente

® Sim, acho que sim

= Sim, com certeza

Fonte: Prépria (2022).

Segundo os resultados apontados no Grafico 13, quanto ao recebimento de auxilio do
profissional psic6logo nas unidades de salide ap0s tentativa de suicidio, 75% dos participantes
responderam que receberam auxilio, contra 25% que ndo obtiveram esse auxilio, o que pode ter
feito um diferencial sobre a avaliacdo dos servicos.

A insercdo do psiclogo nos servicos publicos de saide ocorreu no final da década de
1970, com a finalidade de construir modelos alternativos ao hospital psiquiatrico, com vistas a
reducdo de custos e maior eficacia dos atendimentos, por meio da formacdo de grupos
multiprofissionais (CARVALHO; YAMOTO, 2002 apud PIRES; BRAGA, 2009). O
psicologo, assim como 0s outros profissionais nesse contexto de saude publica, tem como
principais atribuicdes a prevencao e promocdao da saude, diagnostico, tratamento, reabilitacdo,
reducdo de danos e melhoria da qualidade de vida, visando desenvolver uma atencao integral a
populacdo atendida, porém, ao contrario dos outros, estuda os fenbmenos psiquicos e o
comportamento dos individuos, tendo foco na prevencdo e tratamento de doengas mentais ou
distarbios psiquicos (PAIM, 2016; BOCK; FURTADO; TEIXEIRA, 2008).
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Grafico 11: Auxilio de algum psicdlogo da unidade apds tentativa de suicidio.

Auxilio do psicélogo na unidade

H Sim
® Nao

Fonte: Prépria (2022).

No Grafico 14, a perspectiva da amostra constatou que quase 100% dos participantes
concordam que o psicélogo é importante no processo de acolhimento em situagfes que
envolvem tentativa de suicidio e/ou ideacdo suicida. Especificamente, 93,8% concordaram com
a afirmativa e 6,3% marcaram a opcao talvez.

De maneira geral, conforme apresentado no Quadro 11, o psicologo contribui no
acolhimento ao comportamento suicida com a sua capacidade de escuta atenciosa,
compreensiva e sem julgamentos, além do acompanhamento psicologico frequente. As
categorias que receberam votos de dois participantes foram a compreensdo, acolher sem julgar,
atencdo e acompanhamento. Ja as que receberam apenas um voto foram os conselhos,
capacitacdo profissional para lidar com crises, escuta, positividade e muitas.

Em concordancia com os gréficos 14 e 15, Hillman (1993 apud ZANA; KOVACS,
2013) afirma que o psicologo é um profissional fundamental quando se trata da questdo do
suicidio, uma vez que é um profissional treinado a ouvir e acolher sem julgar. Além disso, 0
psicologo dispbe de diversas estratégias e ferramentas de cuidado que podem auxiliar nos
comportamentos suicidas, como a intervencdo em crise, avaliagdo de risco, notificacdo
compulséria de violéncia autoprovocada, projeto terapéutico singular, grupos de apoio,

acolhimento, vinculo e corresponsabilizacéo e continuidade do cuidado (CRP DF, 2020).



Gréfico 14: Importancia do psicologo realizar o acolhimento em situacdes que envolvem

tentativa de suicidio e/ou ideacdo suicida.
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Fonte: Prépria (2022).

Quadro 11: Contribuicdes do psic6logo para o acolhimento ao comportamento suicida.

Categorias de respostas

Participantes

Compreensao

2

Acolher sem julgar

Conselhos

Atencéo

Capacitacao profissional para lidar com crises

Escuta

Acompanhamento

Positividade

Muitas

RN RPN RN

Total

[EEN
w




5. CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa aspirou entender a percepcdo do adulto jovem quanto ao acolhimento
recebido nos servigos de saude ap0s tentativa de suicidio, uma vez que 0s comportamentos
suicidas tém aumentado nas ultimas décadas, principalmente entre os adolescentes e adultos
jovens, apresentando-se como um grave problema de sadude pablica. A partir do levantamento
de dados por meio de um questionario e da analise e interpretacdo de dados sobre o processo
de acolhimento suicida, foi possivel conhecer a percepcao desse adulto jovem.

O questionario, estruturado com perguntas fechadas e abertas e direcionado para a
avaliacdo do acolhimento ao comportamento suicida, possibilitou, mesmo de maneira on-line,
conhecer a percepcao do adulto jovem sob risco de suicidio sobre o acolhimento recebido pelos
servicos de saude, cumprindo-se o objetivo geral da pesquisa. Além disso, conseguiu descrever
os tipos de acolhimento recebido, identificar os principais pensamentos dos adultos jovens em
relacio ao acolhimento recebido, apontar estratégias de melhorias e compreender as
contribuicdes dos profissionais de saude, com o psicdlogo, nesse processo de acolhimento.

Segundo a analise dos dados, a maioria dos participantes da amostra apresentou uma
visdo positiva em relacdo ao acolhimento recebido pelos profissionais de saude, o que refutou,
em partes, a hipotese inicial da falta de uma rede de apoio eficaz para o sofrimento psiquico do
adulto jovem com comportamento suicida. Porém, mesmo tendo uma visdo positiva, 0S
participantes apontaram para a necessidade de uma capacitacdo profissional da equipe,
direcionada ao comportamento suicida, através do treinamento de uma escuta especializada,
atenciosa e sem julgamento.

Em vista disso, a pesquisa contribuiu como um caminho para se pensar na qualificacéo
profissional da equipe no atendimento humanizado, ja que este é uma acdo que deve ocorrer
em todos os locais e em todos 0os momentos do servico de saude, alem da preparagdo dos

profissionais para lidar com o comportamento suicida com base nas percepgdes da amostra.
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PREFEITURA

@ SINOP

Oficio n® 1272/GAB/SMS/2022. Sinop-MT, 07 de julho de 2022.

Ilma Senhora
Valeska Kinjo Falconi

Prezada,

Considerando que a Comissdo de Integracdo Ensino-Servigo — CIES, “sdo Instdncias
Intersetoriais e Interinstitucionais permanentes que participam da formula¢dao, condug¢dao e
desenvolvimento da Politica de Educagdo Permanente em Saiide ™ (Portaria 1.996/07 art. 2° §2° e na
NOB/RII-SUS).

Considerando quc a criagdo da CIES ¢ uma determinagdo da Lei Organica da Saude
“Deverdo ser criadas Comissdes Permanentes de integragdo entre os servi¢os de saude e as
institui¢des de ensino profissional e superior” (Lci 8080/90).

Considerando que a CIES SINOP foi criada em 30.07.2015 pelo Conselho Municipal de
Saude. (Resolugdo 029/2015).

Considerando que. dentre outras atribui¢des. a CIES tem a fungfio de regulamentar a
integragdo ensino-servigo por intermédio da articulagdo das Institui¢des de Ensino para a promog¢io
coordenada de estratégias de interven¢do no campo da formacdo dos profissionais da saiude ¢ do
desenvolvimento dos trabalhadores do SUS.

Sendo assim, a CIES-Sinop avaliou o projeto de pesquisa intitulado “PERCEPCOES DO
ADULTO JOVEM QUANTO AO ACOLHIMENTO RECEBIDO NOS SERVICOS DE SAUDE
APOS TENTATIVA DE SUICIDIO”, a demais deliberou pela RECOMENDACAQ. conforme
Parecer 199/2022/CIES/SMS/SINOP, anexo.

Diante do exposto, AUTORIZO o projeto para execuc¢do no ambito da Secretaria
Municipal de Saude, visto que. ndo houve Recomendagido da CIES Municipal. conforme parecer
supracitado. com base Resolugdo CNS 466/2012.

Solicito a apresentacdo do relatorio das atividades executadas pelo projeto na unidade para

serem anexado aos parccercs desta comissdo.

Pat% itani

Coordenadora da Comissdo de
Integra¢do Ensino Servigco- CTES

Daniela Cristina de-Oliveira Galhardo Barbosa
Portaria n°1729/2021
Secretiaria Municipal de Saiade

Secretaria Municipal de Satde
Av. das Figueiras, 1503 - fone (0**66)3511-0770
- Sinop - MT

&



= Comissdo de
== Integracdo
PREFEITURA Ensino-Servigo

PARECER N°. 199/2022/CIES/SMS/SINOP

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA

Comentirios do relator, frente & Resolucfio CONS 466/12 ¢ complementares:

Titule do Projeto:

PERCEPCOES DO ADULTO JOVEM QUANTO AO ACOLHIMENTO RECEBIDO
NOS SERVICOS DE SAUDE APOS TENTATIVA DE SUICIDIO

. _ Pesquisador responsavel:

[dentificagdo 7] ESKA KINJO FALCONI

Data de apresentagio ac CIES e nimero do processo:

Estrutura do Protocolo:

O projeto ¢ para aprescentagdo de um Trabalho de Curso, do Curso de Psicologia da
UNIFASIPE — Centro Universitirio, apresenta adequaciio dos dados identificatorios,
descricdo sucinta das justificativas e dos objetivos do estudo. bem como, adequacio
dos materiais ¢ métodos, referéncia bibliografica pertinente e responsabilidade do
pesquisador na conducdo do estudo.

Adequacio da metodologia aos objetivos do CIES:

adequado

Adequacio das condicoes:

adeq uado

Avaliagdo dos riscos e beneficios do estudo e retorno dos beneficios para
CIES/SMS-Sinop/MT:

adequado

Adequacido do termo de consentimento e forma de obté-lo (objetividade,
linguagem adequada, descricdo dos procedimentos, riscos e desconfortos,
| garantias e acesso ao pesquisado e ao CIES):

adequado

Tratamento adequado dos dados ¢ materiais biologicos:

MNSA

Aprovagio: APROVADO

Clindia Fequelone Matineg Misdusy

V1 - Parecer do

Av. das Figueiras, 1303 — Fone: ( &6 ) 3311 - 0730
Caixa Postal 500 - CEP 78 500-000- SINOP - MT
www.sinop.mLgov. b



Comissdo de
Integracdo
Ensino-Servigo

Relator

IFendéncias (enumerar molivos):

Wao aprovado (enumerar motivos):

Aprovagio ad referendum:

Aprovagdo final:

VII — Data da reunido ¢
assinatura do
Coordenador

Secretaria Municipal de Sadde

Av. das Figueiras, 1303 — Fone: { 66 ) 3311 - 0750
Caixa Postal 500 — CEP 78 300-000- SINOP - M1
WIWW.SITEOPL ML @ T
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do estudo: Percep¢do do Adulto Jovem Quanto ao Acolhimento Recebido nos Servigos
de Saude Apds Tentativa de Suicidio

Pesquisador Responsavel: Luiza Alvarenga Marques de Medeiros
Endereco: Rua Alcides Faganelo, 122 — Delta, Sinop-MT
Telefone: (66) 98437-2094

Prezado (a) Senhor (a)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar de forma voluntaria da pesquisa intitulada
“Percep¢ao do Adulto Jovem Quanto ao Acolhimento Recebido nos Servigos de Satde Apos
Tentativa de Suicidio”.

Esta pesquisa possui interesse académico, e tem como prioridade conhecer a percepcao
dos adultos jovens sobre o acolhimento recebido pelos profissionais de satde daS unidades de
salde de Sinop apos tentativa de suicidio e/ou ideacéo suicida.

Para tanto, pego por gentileza que efetue a leitura das informacdes abaixo.
Objetivo do estudo:

Conhecer a percepcdo do adulto jovem com comportamento suicida sobre o acolhimento
recebido pelos servicos de saude, com énfase no setor de urgéncia e emergéncia, apos uma
tentativa de suicidio por meio de relatos de suas experiéncias.

Procedimentos que serdo realizados:

Caso vocé considere participar desta pesquisa, ela consistird na condicdo de responder
individual e virtualmente um questionario, baseado na Escala de Avaliagdo da Satisfacdo dos
Usuarios com os Servicos de Saude Mental (SATIS-BR), estruturado em 28 perguntas objetivas
e discursivas, sendo 7 perguntas relacionadas a dados sociodemogréaficos para identificacéo e
21 perguntas sobre o servico de acolhimento recebido pelos profissionais de saude apds
tentativa de suicidio e/ou ideacdo suicida, com dura¢do media de 10 minutos.

Riscos e Beneficios:

Sua participagdo na presente pesquisa oferece risco alto, tendo em vista que o
participante podera se mostrar constrangido ou desconfortavel ao responder alguma das
questdes propostas na escala, ter o retorno de pensamentos suicidas, 0 que sera resolvido com
a disponibilidade de efetivar desisténcia imediata de sua participacdo na pesquisa, receber
atendimento psicolégico imediato da pesquisadora, ou mesmo ser encaminhado para
atendimento psicoldgico gratuito e prioritario na clinica escola da UNIFASIPE. Contudo, caso
considere a participacdo nesta pesquisa, 0 participante podera contribuir com informacgdes que
apontem a descricao dos acolhimentos recebidos pelos adultos jovens apos tentativa de suicidio
pela equipe dos servigos de salde, nos setores de urgéncia e emergéncia.

Dados relacionados a pesquisa:
A presente pesquisa ndo possui custo financeiro de qualquer espécie a voce.

Ao participar da pesquisa, vocé possui garantia do sigilo de sua identificacdo pessoal,
pois todos os dados serdo resguardados na responsabilidade da pesquisadora e sua equipe para
eventuais esclarecimentos relacionados a pesquisa.

Para todo e qualquer problema ou eventualidade resultante da pesquisa, a
responsabilidade sera da pesquisadora (contatos abaixo) e sua equipe.

Participacdo voluntaria:




O presente termo esclarece que a sua participacao nesta pesquisa é de carater voluntario
e sem pagamento de qualquer espécie, onde a decisdo da participagdo ou ndo participacdo nao
acarretara penalidade alguma. Como também, a decisdo em desistir da pesquisa podera ocorrer
a qualquer momento mesmo apds o inicio da sua participagdo. Para tanto, sera necessario entrar
em contato com a pesquisadora responsavel (contato abaixo) e apresentar a mudanca de deciséo
em carater inquestionavel, a fim de que se faca atender sua decisdo de imediato.

Sigilo e Privacidade:

Sigilo e privacidade sdo prioridades nesta pesquisa, na qual tera os dados utilizados
apenas e somente pela equipe do estudo, ou seja, pessoas que nao fazem parte da pesquisa ndo
terdo acesso aos dados. O TCLE-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assegura que
em nenhum momento seré divulgado o seu nome como participante desta pesquisa.

Contatos:

. Pesquisadora responsavel: Luiza Alvarenga Marques de Medeiros

Fone: (66) 98437-2094, e-mail: luiza@medeirosemargues.com

. Co-pesquisadora: Valeska Kinjo Falconi

Fone: (66) 99692-3936, e-mail: valeskafalconi@live.com

. Comité de Etica em Pesquisa da UFMT Campus Universitario de Sinop

Endereco: Avenida Alexandre Ferronato, 1200 — CEP 78556-267. Setor Industrial Norte, Sinop
— MT. Telefone: (66) 3533-3199, e-mail: cepsinop@gmail.com — para questdes sobre o0s
direitos dos participantes envolvidos ou sobre questdes éticas.

“Ao assinar abaixo, confirmo e concordo que li as afirmacGes contidas neste termo de
consentimento, que foram explicadas conforme os procedimentos do estudo e, que tive a
oportunidade de fazer perguntas, sendo assim, estou satisfeito com as explicacdes fornecidas
e decido participar voluntariamente deste estudo”. Uma via do presente termo sera entregue
a mim e outra sera arquivada junto aos materiais de coleta pelo pesquisador.

Assinaturas:

Assinatura do participante de Pesquisa

Assinatura do Pesquisador principal

Assinatura do Co-Pesquisador

Data / /



mailto:luiza@medeirosemarques.com
mailto:valeskafalconi@live.com
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Questiondrio para pesquisa de monografia: Percepcdo do Adulto Jovem Quanto ao

Acolhimento Recebido nos Servicos de Saude Apds Tentativa de Suicidio

Ol4, sou a Valeska Kinjo Falconi, académica do décimo semestre de Psicologia da UNIFASIPE
e, sob a orientacdo da professora Luiza Alvarenga M. de Medeiros, venho convidar vocé a
participar da pesquisa Percepcdo do Adulto Jovem Quanto ao Acolhimento Recebido nos
Servigos de Saude Apds Tentativa de Suicidio. Esta pesquisa possui interesse académico e tem
como prioridade avaliar o acolhimento realizado pelos profissionais de satde, do municipio de
Sinop, apds uma tentativa de suicidio e/ou ideacdo suicida entre os anos de 2020 até o0 momento.

Dados Sociodemogréficos
1- Sexo: ( ) Feminino () Masculino
2 — Quial sua idade?

3- Qual seu estado civil?

( ) Solteiro

( ) Casado (a) ou vive com companheiro (a)
( ) Separado

( ) Divorciado

() Viavo

4- Com quem vocé vive atualmente?

5- Que tipo de moradia vocé tem atualmente?
( ) Casa/apartamento proprio

( ) Casa dos pais ou outros familiares

( ) Casa de amigos

( ) Abrigo de emergéncia

( ) Hospital ou instituicdo

( ) Pensao

() Rua

6- Grau de escolaridade:

( ) Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto

( ) Ensino médio completo

() Superior Incompleto

( ) Superior Completo

7- Atualmente vocé esta trabalhando?
( )Sim () Néo

Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuérios com o Acolhimento Apos Tentativa de Suicidio ou
Ideacdo Suicida



1- Vocé tentou suicidio ou teve alguma ideacdo suicida entre os anos de 2020 até 0 momento
em questao?
()Sim () Nao

2- Qual método vocé utilizou para a tentativa de suicidio?
() Automutilagéo

( ) Envenenamento

( ) Afogamento

( ) Asfixia

(') Ingestdo de medicamentos

( ) Outros

3- Logo apds essa tentativa de suicidio ou ideacdo suicida, qual unidade de saude vocé
procurou? (UPA, UBS, CAPS, hospital, etc)

4- Quem encaminhou vocé a este servigo?
( ) Minha propria decisao

( ) Uma pessoa da familia

( ) Um amigo (a)

( ) Um médico / terapeuta

( ) Um servigo de referéncia

( ) Outros

5- O que voceé pensava ser seu problema quando foi admitido na unidade?
( ) Um problema fisico de saude

( ) Um problema psicolégico

( ) Outros

6- Vocé foi atendido por quais profissionais?

7- Qual sua opinido sobre a maneira como foi tratado, em termos de respeito e dignidade?
( ) Nunca me senti respeitado

( ) Geralmente ndo me senti respeitado

( ) Mais ou menos

( ) Geralmente me senti respeitado

( ) Sempre me senti respeitado

8- Quando vocé falou com a pessoa que admitiu vocé na unidade, vocé sentiu que ele (a) ouviu
VOCé?

( ) N&o me ouviu de forma alguma

( ) N&o me ouviu o bastante

( ) Mais ou menos

( ) Me ouviu bem

( ) Me ouviu bastante

9- Até gque ponto a pessoa que te admitiu na unidade pareceu compreender o seu problema?
( ) Nao me compreendeu de forma alguma

( ) Nao me compreendeu muito

( ) Mais ou menos

( ) Me compreendeu bem



( ) Me compreendeu muito

10- Qual sua opinido sobre o tipo de ajuda dada a vocé no processo de acolhimento?
() Parece que eles pioraram as coisas

() Néo obtive nenhuma ajuda

( ) Senti que obtive alguma ajuda

( ) Senti que obtive muita ajuda

11- Em geral, como vocé classificaria a acolhida dos profissionais de saude da unidade?
( ) Nada amigavel

( ) Pouco amigavel

() Mais ou menos

( ) Amigéavel

() Muito amigével

12- Em geral, como vocé acha que a equipe de saude compreendeu o tipo de ajuda de que vocé
necessitava?

( ) N&@o me compreendeu de forma alguma

( ) N&@o me compreendeu muito

() Mais ou menos

( ) Me compreendeu bem

( ) Me compreendeu muito

13- Em geral, como vocé classificaria a competéncia da equipe?
( ) Muito incompetente

() Incompetente

( ) Mais ou menos

( ) Competente

( ) Muito competente

14- Se voce precisar de ajuda novamente, vocé voltaria a essa unidade?
( ) Néo, certamente que ndo

( ) Néo, acho que nédo

( ) Indiferente

() Sim, acho que sim

() Sim, com certeza

15- Do que vocé mais gostou no acolhimento recebido pelos profissionais de saude da unidade?

16- Do que vocé menos gostou no acolhimento recebido pelos profissionais de saude da
unidade?

17- Na sua opinido, o servico recebido pela equipe de saude poderia ser melhorado?
()Sim ()N&o () N&o sei

18- Se vocé respondeu sim para a pergunta de cima, de que maneira vocé acha que ele poderia
ser melhorado?

19- Vocé teve auxilio de algum psic6logo na unidade?



()Sim () Nao

20- Vocé acha importante ter um psicologo para realizar o acolhimento em situacdes que
envolvem tentativa de suicidio e/ou ideacdo suicida?
()Sim ()Néo () Talvez

21- Caso a resposta acima seja sim, quais contribuicGes vocé acha que o psiclogo poderia
trazer nessas situacoes?
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