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Introdução

O suicídio é um fenômeno violento e complexo e merece uma ampla discussão na sociedade. Apresenta especificidades que permitem o desenvolvimento de medidas favoráveis a uma política de prevenção. Tirar a invisibilidade deste problema, assim como lidar com ele com as ferramentas da saúde pública, além de introduzir métodos eficazes na sua resolução, traz novas perspectivas sob o ponto de vista do acolhimento, do cuidado, da valorização da vida e das possibilidades de solidariedade.
Suicídios e tentativas podem ser compreendidos como fenômenos distintos. As maiores taxas de suicídio se encontram entre os homens e as de tentativas entre as mulheres (OMS, 2002). O suicídio é um fenômeno em ascensão no mundo todo e também no Brasil. Em 2000, a taxa de mortalidade por suicídio no mundo todo foi de 14,5 em cada 100 mil pessoas, sendo a quarta maior causa de morte em pessoas com idade entre 15 e 44 anos. Embora os maiores índices continuem sendo na população idosa, as taxas na população jovem vêm aumentando em todo o mundo (OMS, 2002).

No Brasil, em 2004, o coeficiente de suicídios na população geral foi de 4,5 em cada 100 mil pessoas, coeficiente considerado baixo. Quando observamos mais atentamente este coeficiente, verificamos que ele não se distribui homogeneamente entre os gêneros nem entre os Estados e as Capitais brasileiras. Um dos Estados que apresenta um alto coeficiente de suicídios é o Rio Grande do Sul - 16,6/100 mil pessoas, motivo pelo qual o Ministério da Saúde escolheu a cidade de Porto Alegre para o lançamento das Diretrizes Nacionais da Estratégia Nacional de Prevenção de Suicídio, em agosto de 2006.

O Ministério da Saúde reconhece que o suicídio é um importante problema de saúde pública, complexo e pouco conhecido, que afeta toda a sociedade. É necessário conhecer as características do suicídio nos diferentes contextos culturais para instituir medidas de intervenção e de prevenção adequadas e eficazes. Existem ações que podem ter impacto na redução das taxas de suicídio e de tentativas, tais como: proibição de determinados meios, melhoria da assistência médica e atenção a grupos vulneráveis, tendo por objetivos reduzir as taxas de suicídios e tentativas, como também os danos associados com o comportamento suicida.

Os dados relacionados a esse fenômeno são reconhecidamente subestimados, embora sejam mais precisos do que os que dizem respeito às tentativas de suicídio. A Organização Mundial da Saúde também recomenda cautela nos estudos comparativos entre países, regiões ou cidades, por causa da diversidade das fontes e da qualidade dos sistemas de informação utilizados.

As tentativas de suicídio representam uma classe de fenômeno distinta do suicídio em que paciente comunica o seu sofrimento psíquico para ser socorrido. Esses eventos podem evoluir para suicídio dependendo de circunstâncias relacionadas com a letalidade do método escolhido e o acesso a serviços de emergência. Nem todos os sobreviventes a um ato suicida pretendem viver, da mesma forma que nem todas as mortes ocorridas foram desejadas. Esse quadro de ambivalência é descrito na literatura.

O atendimento inicial de uma tentativa de suicídio nos serviços de emergência dos hospitais gerais deve ser entendido, também, como uma intervenção terapêutica capaz de estabelecer um vínculo solidário com o paciente, de forma a aumentar suas chances de continuidade de tratamento.

O método, acessibilidade a serviços de emergência e a vulnerabilidade da pessoa em crise interferem no resultado final, independentemente da intenção de morrer (Lóes, 1998).

Os fatores de risco diferem entre grupos da população. Na população jovem predominam situações de estresse ambiental (rompimento com namorados ou amigos, problemas na escola, conflitos familiares, dentre outros). Os fatores de risco mais frequentemente estudados são história de tentativas anteriores transtornos mentais (depressão, esquizofrenia e transtorno bipolar) isolamento social dependência de álcool, de drogas ilícitas, consumo ou dependência de medicamentos psicoativos história de suicídios e tentativas de suicídio na família doenças físicas crônicas.

Um desafio aos profissionais de saúde

A desinformação dos profissionais de saúde com relação à questão do suicídio, particularmente do papel das tentativas como um fenômeno que comunica e reflete um pedido de ajuda para um estado de desestabilização psíquica, tem perpetuado uma abordagem inadequada da questão.

Ainda hoje, tentativas de suicídio tendem a ser vistas como atitudes histéricas, com ameaças que nunca vão se concretizar. Essa percepção desencadeia atitudes hostis e desumanizadas por parte da equipe de saúde, particularmente quando o risco de vida é mínimo ou nulo. Essas atitudes acentuam a desesperança dos pacientes e representam oportunidades perdidas para instituir o adequado tratamento do transtorno mental que pode levar a novas tentativas com métodos mais letais com risco de suicídio. 

A tentativa de suicídio é o fator de risco mais previsível para o suicídio. Os pacientes que fazem tentativas de suicídio estão num processo de crise e necessitam de uma atenção imediata para tentar interromper este processo. 

Construindo dispositivos de prevenção

Acreditamos que é possível avaliar e diagnosticar precocemente a partir de um atendimento psicoterápico ágil aos pacientes que fizeram tentativas de suicídio, com ênfase no fortalecimento e ampliação da rede social dos pacientes e a construção de dispositivos clínicos que sejam competentes para evitar uma nova tentativa.

Um projeto de atendimento terapêutico com grupos de curta duração e atendimento semanal, de uma hora e meia com intervenções multidisciplinares e multissetoriais para atender os casos de tentativas de suicídio é a nossa proposta. A participação em um grupo de acolhimento é importante, pois mesmo entre uma interação curta, um diálogo pode ser estabelecido. Esta prática leva a um encontro que, em si mesmo, é terapêutico. Dessa forma, procuramos diminuir o isolamento através da ampliação da rede social dessas pessoas.

A rede social pessoal é composta de todos aqueles com quem interagimos no curso de nossas vidas. A ampliação da rede se dá com o fortalecimento da rede social pessoal já existente e, também, com a própria inserção do paciente no grupo de acolhimento. Alguns pacientes, que num primeiro momento apresentam dificuldades em falar no grupo, podem ser convidados a ouvir os relatos do grupo e ao final do encontro, caso queiram e consigam, fazer observações sobre o que ouviram. O nosso desafio é contribuir para que se estabeleça uma conversa em que se alternam momentos de falar da própria dor com o ouvir a dor do outro. A existência de uma rede social pessoal estável, sensível, ativa e confiável protege o indivíduo contra doenças, acelera os processos de cura e aumenta a sobrevida, sendo geradora de saúde. 

O mapeamento da rede social do grupo é fundamental para a construção de uma Rede de Atenção ao Suicídio, sendo uma forma de possibilitar a manutenção posterior do processo de fortalecimento e ampliação dos laços sociais deste grupo e para que possamos fazer um encaminhamento de qualidade. A concepção de trabalho em rede é imprescindível quando lidamos com situações de extrema complexidade como estas. 

Os relatos e a literatura sobre a clínica dos casos de tentativas de suicídio indicam sua existência como fazendo parte da dinâmica funcional das famílias. Portanto, buscamos criar um espaço para a mudança nas histórias que são dominantes e paralisantes na vida familiar dessas pessoas. O interesse dos terapeutas deverá estar voltado para o processo de construção da realidade do paciente em crise e para os significados gerados no sistema, incluindo nele o terapeuta. Isso quer dizer que os indivíduos, quando fazem uma tentativa de suicídio, estão tentando comunicar os seus sofrimentos, geralmente dirigidos às pessoas mais próximas. Observamos estes indivíduos como inseridos dentro de um contexto conjugal, familiar e profissional. 

Procuramos indagar aos sobreviventes das tentativas de suicídio sobre o que eles queriam que morresse e como eles gostariam de viver. Muitas vezes nos surpreendemos com os relatos e com o diálogo que acontece após esta pergunta. Não adotamos a concepção de indivíduo suicida. Esta ideia, além de não ser de nenhuma utilidade, é extremamente perniciosa na construção de um rótulo, sem possibilidades de mudança.

Nesta metodologia se procura relacionar a história individual e a história coletiva dos clientes. Ao ouvirmos uns aos outros, terapeutas e clientes, passamos a ressoar no campo do afeto, a fazer parte de uma rede em construção. Rede na qual nos engajamos, criando alternativas a partir da conversação, utilizando habilidades e estilos que possibilitem a abertura de novos caminhos e novos contextos para conversações que favoreçam os diálogos. Diálogos que promovam uma atmosfera terapêutica que focalize os recursos e a capacidade dos clientes. 

O grupo terapêutico é entendido como o espaço coletivo onde estão presentes diferentes modos de existir, de sentir e de viver. Ao combinar formas individuais com formas coletivas do existir humano, a prática terapêutica no seu processo de acolhimento reconhece os discursos sociais que atravessam o setting terapêutico. O espaço coletivo de acolhimento possibilita a vivência desestabilizadora que configura a crise em que estão mergulhados aqueles que nos procuram. As suas diferenças socioculturais, de renda, escolaridade e identidade nos instiga à produção de novas formas de estar no mundo. 

A abordagem clínica com referencial na teoria sistêmica construtivista e construcionista social que utilizamos inclui os pressupostos da complexidade, da instabilidade e da intersubjetividade na forma de lidar com a realidade. 

Monitoramentos

Após o período de atendimento no grupo de acolhimento e tendo por base a avaliação da conduta terapêutica, após aproximadamente dez encontros, é iniciado o processo de saída do grupo de acolhimento. A saída poderá ser para encaminhamento dos casos que necessitem continuidade de tratamento ou a alta. Na ficha de atendimento anotamos o resumo de alta indicando: a duração do atendimento de grupo, o número de encontros, se houve atendimento individual com psicólogo, com psiquiatra, se participou de oficinas terapêuticas e se houve atendimento familiar.

Considerando tratar-se de pessoas em risco de cometer suicídio, os encaminhamentos realizados às emergências são monitorados de forma a garantir que o atendimento seja realizado. Caso contrário, efetuamos novo contato com o paciente, cujo cadastro foi previamente realizado na oportunidade do primeiro atendimento telefônico ou da primeira entrevista, investigando e corrigindo as causas da falha do encaminhamento.

O monitoramento deverá ser realizado com calendário mínimo de telefonemas ou consultas até o período de um ano. Os pacientes que participaram de todo o projeto terapêutico e foram encaminhados com o objetivo de dar continuidade ao tratamento ou aqueles que tiveram alta poderão ser contatados para um encontro de acompanhamento seis meses após o encerramento dos encontros previamente combinados, como parte do processo terapêutico. 

A organização do trabalho

Para o bom funcionamento do sistema de acolhimento destes grupos é necessária a garantia de fluidez nos fluxos das informações a serem consolidadas. Para tanto, deverão ser elaboradas anotações minuciosas dos atendimentos telefônicos e pessoais, a construção de banco de dados que garanta a agilidade no armazenamento e acesso às informações necessárias ao pronto atendimento e tomada de decisões. Neste banco de dados devem constar a relação das redes de atendimento para referenciamento, bem como as informações consideradas relevantes ao mapeamento das redes pessoais de cada grupo. 

Breve relato de uma experiência de 
intervenção terapêutica no Rio de Janeiro

O Núcleo de Atenção ao Suicídio foi criado a partir do projeto de Prevenção do Suicídio de Jovens. Foi elaborado, em 1999, na Coordenação de Saúde Mental da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro e implantado no Instituto Philippe Pinel, em 2001. Este desafio foi assumido por uma equipe formada por médicos, psicólogos e assistentes sociais. O projeto foi implantado no ambulatório de adultos desta instituição. Em virtude disso, foi ampliado o atendimento para os casos de tentativas de suicídio de adultos. 
O núcleo atendeu pacientes que eram encaminhados por outras unidades de saúde do Municíio do Rio de Janeiro e de outros Municípios e do ambulatório e emergência do Instituto Municipal Philippe Pinel - IMPP. O atendimento do núcleo não era regionalizado. Inicialmente os pacientes, atendidos no período de 2001 a 2003, eram provenientes do Hospital Municipal Souza Aguiar, o maior hospital de emergência da cidade do Rio de Janeiro, onde, no ano de 2000, havia sido realizada uma sensibilização e capacitação dos profissionais de saúde para o diagnóstico do suicídio e das tentativas, com o Centro de Tratamento de Queimados daquele hospital, o que permitiu estreitar parceria entre o Núcleo e aquela instituição. 

Frequentaram o grupo, no período de setembro de 2001 a setembro de 2003, 38 pessoas. Foram realizados intervenções breves multidisciplinares, encaminhamentos e monitoramento por telefone. O monitoramento realizado neste período não registrou nenhuma nova tentativa. Houve adesão ao projeto terapêutico na maioria dos casos. Observamos que a frequência a um mínimo dez encontros do grupo de assistência favoreceu a construção de um vínculo solidário com a equipe de atendimento e entre os demais membros do grupo. Ter um projeto terapêutico construído neste período contribuiu para a aceitação dos encaminhamentos ambulatoriais e para o fortalecimento da rede social. Alguns participantes dos grupos começaram a manter contatos entre si fora do espaço terapêutico.

A participação nas oficinas de reabilitação psicossocial existentes na instituição, como oficina de informática, Projeto Trabalho e Geração de Renda e do Papel Pinel, promoveu mudanças significativas na construção de laços sociais e de trabalho para os pacientes que estavam isolados e desempregados. Alguns pacientes continuaram o atendimento médico e psicoterápico no ambulatório do IMPP, outros foram encaminhados para locais próximos a suas residências ou voltaram para suas atividades laborativas.

Chamaram a nossa atenção os relatos de contextos de violência social em grande parte dos casos atendidos. Histórias de violência foram muito discutidas nos grupos e ajudam a compreender o suicídio como um fenômeno violento, no seu ato e no seu contexto. Foi muito frequente o uso de drogas ilícitas e lícitas e a ingestão de remédios psicoativos. 

A maioria dos casos que chegou para a assistência clínica neste período era de pessoas sem história psiquiátrica e, portanto, surgiu uma resistência por parte dos pacientes para o atendimento no ambulatório de um hospital psiquiátrico. Em outros casos, familiares telefonaram para o serviço e, ao serem informados que funcionávamos no ambulatório do “Hospital Pinel”, perguntavam se não teríamos outro lugar para o atendimento. 

Os dados disponíveis, até o momento, sugerem a potência desta abordagem e a importância preventiva da intervenção terapêutica com o objetivo de oferecer uma atenção cuidadosa e imediata a pessoas em sofrimento psíquico, evitando a concretização do suicídio.

Os resultados apontam a pertinência da multiplicação desta experiência e a necessidade de se investir na capacitação dos profissionais de saúde para intervenção em casos de tentativa de suicídio. A experiência deste serviço foi bastante rica para toda a equipe, apesar das dificuldades operacionais que sempre ocorrem em projetos experimentais. Este projeto permitiu uma interlocução mais qualificada e sensível entre as pessoas que tentaram o suicídio e os serviços de saúde.
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