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No ano em que a Organizagdo Mundial da Salde escolhe como
tema do Dia Mundial da Satide Mental - 10 de outubro - a Preven-
¢do do Suicidio, o Ministério da Satde, ap6s ter lancado, em agosto
deste ano, as Diretrizes nacionais de prevencdo do suicidio, lancga este
manual para profissionais das equipes de salide mental dos servigos
de salde, com especial énfase as equipes dos Centros de Atencéo
Psicossociais (Caps). Esta iniciativa é parte da Estratégia Nacional
de Prevencdo do Suicidio, que visa a reduzir as taxas de suicidios e
tentativas e os danos associados com os comportamentos suicidas,
assim como o impacto traumético do suicidio na familia, entre ami-
gos e companheiros (as), nos locais de trabalho, nas escolas e em
outras instituigoes.

Como um sério problema de salde publica, a prevencdo do com-
portamento suicida ndo é uma tarefa facil. Uma estratégia nacional
de prevencgdo, como a que se organiza no Brasil a partir de 2006,
envolve uma série de atividades, em diferentes niveis, e uma delas é
a qualificac&o permanente das equipes de saude, uma das diretrizes
desta proposta. Uma vez que vérias doencas mentais se associam
ao suicidio, a detecgdo precoce e o tratamento apropriado dessas
condicdes sdo importantes na sua prevencao.



Nesse sentido, este manual é um recurso a mais, dentre varios que
estdo sendo preparados, resultante de uma cooperacdo entre o
Ministério da Saude, a Organizagdo Pan-Americana da Saude e o
Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp. Sua principal finalidade é a transmiss&o de informacdes
béasicas que possam orientar a deteccdo precoce de certas con-
dicbes mentais associadas ao comportamento suicida, bem como
0 manejo inicial de pessoas que se encontrem sob risco suicida e

medidas de prevencéo.



O comportamento suicida vem ganhando impulso em termos numé-
ricos e, principalmente, de impacto, como podemos ver pelos dados
da Organizacéo Mundial da Saude (OMS):

O numero de mortes por suicidio, em termos globais,
para o ano de 2003 girou em torno de 900 mil pessoas.
Na faixa etdria entre 15 e 35 anos, o suicidio esté entre as
trés maiores causas de morte.

Nos ultimos 45 anos, a mortalidade global por suicidio
vem migrando em participagcdo percentual do grupo dos
mais idosos para o de individuos mais jovens (15 a 45
anos).

Em individuos entre 15 e 44 anos, o suicidio é a sexta
causa de incapacitacéo.

Para cada suicidio hg, em média, 5 ou 6 pessoas proxi-
mas ao falecido que sofrem conseqiiéncias emocionais,
sociais e econémicas.

1,4% do 6nus global ocasionado por doengas no ano 2002
foi devido a tentativas de suicidio, e estima-se que chega-
ra a 2,4% em 2020.



A figura abaixo mostra diversos paises e as faixas de mortalidade de
suicidio em que se encontram.

[] sem dados

WHO, 2000

Fonte: WERLANG, B.G.; BOTEGA, N. J. Comportamento suicida. Porto Alegre: Artmed
Editora, 2004

¢ 0O Brasil encontra-se no grupo de paises com taxas baixas
de suicidio.

o Essas taxas variaram de 3,9 a 4,5 para cada 100 mil habi-
tantes a cada ano, entre os anos de 1994 e 2004 (Fonte:
MS/SVS, 2006).

¢ No entanto, como se trata de um pais populoso, esta entre
os dez paises com maiores nimeros absolutos de suicidio
(7987 em 2004).

A evolucgdo das taxas de suicidio no Brasil tem variado conforme o
sexo, como podemos observar a seguir:
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Tabela 1 - Taxa de mortalidade por suicidio, por sexo, entre 1994-

2004
Ano Masculina Feminina Total
1994 6.1 1.7 3.9
1995 6.7 1.8 4.2
1996 6.9 1.8 4.3
1997 7.0 1.8 4.3
1998 6.9 1.8 4.3
1999 6.6 1.5 4.0
2000 6.5 1.6 4.0
2001 73 1.8 4.5
2002 7.0 1.9 4.4
2003 72 1.8 4.4
2004 7.1 1.9 4.5

Fonte: Ministério da Satide/SVS, 2006

Embora o Brasil apresente uma taxa geral considerada baixa pela
OMS, os dados identificados na série de 1994 a 2004 apontam que
alguns estados brasileiros ja apresentam taxas comparaveis aos
paises apontados como de freqiiéncia de média a elevada. Além
disso, seguem a mesma tendéncia de ascensdo e apresentam um
coeficiente agregado para os sexos masculino e feminino de 3,7:1
(dados de 2004), semelhante a média para inimeros paises. Embora
a mortalidade no sexo masculino seja mais elevada, o0 aumento pro-
porcional das taxas, no periodo, foi de 16,4% para os homens e de
24,7% nas mulheres.

Na tabela seguinte observamos as taxas de suicidio, por faixas eta-
rias, para os estados brasileiros no ano de 2004. Os dados eviden-
ciam que para determinadas faixas etarias e regides do pais as taxas
de suicidio j& podem ser consideradas moderadas e elevadas se-
gundo os critérios da OMS.
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Tabela 2 - Taxas de suicidio, por faixa etéria, para estados
brasileiros no ano de 2004

10a | 15- | 20- | 30- | 40- | 50- | 60- | 70-
14 19 59 69

29 39 49 79 e+
oo uae 3w aw e s o

0,76 3,91 6,13 | 4,07 | 4,42 | 530 | 4,44 | 769 | 4,31 | 3,17

Rondonia 0,58 356 | 729 | 362 | 617 | 9,70 | 12,32 | 1872 | 0,00 | 4,719
Acre 0,00 | 407 | 1347 | 528 | 000 | 000 | 1607 | 9,60 | 000 | 423
Amazonas 214 | 353 | 639 | 430 | 425 | 277 | 340 | 11,22 | 000 | 3,16
Roraima 0,00 | 11,73 | 1637 | 1369 | 9,01 | 584 | 000 | 000 | 000 734
Para 049 | 302 | 362 | 244 | 386 | 303 | 045 | 454 | 612 | 2,03
Amapa 0,00 | 1202 | 1232 | 9,62 | 675 | 1273 @ 22,44 | 16,66 | 0,00 | 6,87
Tocantins 0,00 | 411 | 797 | 654 | 518 | 1622 | 829 | 410 | 972 | 471
Nordeste 0,41 | 2,75 | 464 | 553 | 6,01 | 560 | 514 | 510 | 546 | 3,30
Maranhéo 0,52 1,61 | 290 | 257 | 215 | 462 | 290 | 161 | 000 | 1,67
Piaui 055 | 781 | 815 | 718 | 957 | 922 | 593 | 521 | 12,02 539
Ceard 044 | 529 | 915 | 1062 | 974 | 796 | 876 | 959 | 3,02 | 580
R. G. do Norte 0,30 246 | 455 | 611 | 962 | 799 | 533 | 455 | 698 | 393
Paraiba 0,50 025 | 299 | 525 | 385 | 433 | 276 | 674 | 1353 | 2,57
Pernambuco 045 | 328 | 435 | 513 | 713 | 515 | 581 | 603 | 875 | 354
Alagoas 058 | 262 | 520 | 518 | 441 | 655 | 596 | 473 | 637 | 3,19
Sergipe 1,38 | 1,83 | 550 | 10,10 | 725 | 594 | 403 | 704 | 457 | 420
Bahia 013 | 1,34 | 255 | 290 | 392 | 369 | 385 | 206 | 232 | 190
Sudeste 0,35 | 2,49 | 535 | 549 | 581 | 6,63 | 540 | 6,58 | 512 | 3,89
Minas Gerais 059 | 332 | 737 | 781 | 721 | 811 | 549 | 580 | 2,38 | 4,82
Espirito Santo 0,59 340 | 504 | 704 | 806 | 872 | 658 | 984 | 3,12 | 458
Rio de Janeiro 0,24 153 | 2,87 | 331 374 | 432 | 447 | 546 | 462 | 256
Séo Paulo 0,25 233 | 534 | 512 | 583 | 678 | 569 724 | 695 | 3,89
Sul 0,84 | 556 | 9,94 | 10,78 | 12,96 | 13,51 | 13,42 | 16,84 | 21,46 | 8,16
Parana 092 | 543 | 10,50 | 10,09 | 10,08 | 9,05 | 847 | 11,01 | 10,16 | 675
Santa Catarina 0,00 | 352 | 857 | 1033 | 1424 | 11,77 | 16,22 | 12,11 | 18,29 | 742
R. G. do Sul 1,26 6,85 | 10,14 | 11,70 | 14,74 | 1793 | 16,17 | 23,02 | 30,20 | 9,88
Centro-Oeste 1,58 | 6,31 | 9,00 | 788 | 9,39 | 8,50 | 12,62 | 12,92 | 12,61 | 6,25
M. Grosso do Sul | 6,70 | 10,83 | 14,11 | 9,75 | 10,49 | 9,80 | 1542 | 12,36 | 1536 | 873
Mato Grosso 034 | 546 | 898 | 707 | 935 | 11,33 | 11,48 | 1203 | 26,09 | 589
Goias 074 | 58 | 832 | 848 | 984 | 861 | 11,26 | 1459 | 983 | 6,16
Distrito Federal 0,48 4,08 | 631 570 | 727 | 351 | 1462 | 924 | 0,00 | 443

Fonte: Ministério da Salide/SVS, 2006
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Os registros oficiais sobre tentativas de suicidio séo mais escassos e
menos confidveis do que os de suicidio. Estima-se que o nimero de
tentativas de suicidio supere o nimero de suicidios em pelo menos
dez vezes.

Os dados apresentados na figura a seguir referem-se a uma pesqui-
sa multinacional da Organizagdo Mundial da Saude e foram colhi-
dos na érea urbana de Campinas-SP.

AO LONGO DA VIDA NOS ULTIMOS 12 MESES...
ATENDIDOS EM
. PRONTO
SOCORRO 0,4% == TENTATIVA
.............. DE SUICIDIO
3 e TENTATIVA
DE SUICIDIO
5 PLANO 2% PLANO
5,3%
17

De cada 100 habitantes De cada 100 habitantes

Fonte: BOTEGA, N. J.; BARROS, M. A. B.; OLIVEIRA, H. B.; DALGALARRONDO, P;;
MARIN-LEON, L. Comportamento suicida na comunidade: fatores associados a ide-
acdo suicida. Revista Brasileira de Psiquiatria, 27(1), p. 2-5, 2005
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A importancia das equipes dos
centros de atencao psicossocial
na prevencao do suicidio

Os estudos tém demonstrado que individuos que padecem de esqui-
zofrenia, transtorno esquizoafetivo ou transtorno afetivo bipolar pos-
suem maior risco para suicidio. As equipes dos Caps sédo responsa-
veis pelo cuidado de pessoas que, em grande proporc¢éo, padecem
de alguns desses transtornos. Essas equipes lidam constantemente
com individuos em situacdo de crise, quando o risco de suicidio
se encontra agudizado. Também por estarem em contato préximo
e duradouro com os pacientes, seus familiares e sua comunidade,
estdo em posicdo privilegiada para avaliacdo da “rede de protecéo
social” dos pacientes em risco de suicidio e a criagéo de estratégias
de reforco dessa rede.
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Alguns fatores de risco
para o suicidio

e transtornos mentais;

e sociodemograficos;

e psicolégicos;

e condicdes clinicas incapacitantes.

Transtornos mentais
(em participacédo decrescente nos casos de suicidio)

e transtornos do humor (ex.: depressdo);

e transtornos mentais e de comportamento decorrentes do
uso de substancias psicoativas (ex.: alcoolismo);

e transtornos de personalidade (principalmente borderline,
narcisista e anti-social);

e esquizofrenia;

e transtornos de ansiedade;

e comorbidade potencializa riscos (ex.: alcoolismo +
depressao).
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sexo masculino;

faixas etérias entre 15 e 35 anos e acima de 75 anos;
estratos econdmicos extremos;

residentes em dreas urbanas;

desempregados (principalmente perda recente
emprego);

aposentados;

isolamento social;

solteiros ou separados;

migrantes.

perdas recentes;

perdas de figuras parentais na infancia;
dinamica familiar conturbada;

datas importantes;

reacOes de aniversario;

do

personalidade com tracos significativos de impulsividade,

agressividade, humor labil;

doencas organicas incapacitantes;
dor cronica;

lesdes desfigurantes perenes;
epilepsia;

trauma medular;

neoplasias malignas;

Aids.



Atencao! Os principais fatores de

risco para o suicidio sao:

¢ historia de tentativa de suicidio;

¢ transtorno mental.
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Suicidio e transtornos mentais

amigos da

Estudos em diferentes regides do mundo tém demonstrado que, na
quase totalidade dos suicidios, os individuos estavam padecendo
de um transtorno mental. A figura abaixo resulta da compilacéo de
15.629 casos de suicidio realizada pela OMS.

) - ) Sem diagnéstico 3,2%
Outros diagnésticos do Eixo 1 do MDE 5,1%

Transtornos de adaptagéo 3,6%

Transtornos de ansiedade/somatoformes
6,1%
QOutros transtornos psicéticos 0,3%

Transtornos
do humor

Transtornos mentais organicos 1,0% 35,8%

Transtornos de
personalidade
11,6%

Esquizofrenia
10,6%

Transtornos relacionados
ao uso de substancias
22,4%

Fonte: BERTOLOTE, J. M.; FLEISCHMANN, A. Suicide and psychiatric diagnosis: a
worldwide perspective. World Psychiatry I (3), p. 181-185, 2002
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Neste livreto enfocaremos os principais transtornos mentais (a se-
guir) associados ao risco de suicidio, pois com seu diagnéstico e
tratamento adequados atuamos na prevencdo do comportamento

suicida.



A prevaléncia da esquizofrenia situa-se ao redor de 1% da popula-
¢do em termos tanto globais quanto brasileiros.

Aproximadamente 10% dos individuos que possuem esquizofrenia
falecem por suicidio.

A maneira mais eficiente de se reduzir o risco de suicidio nessas
pessoas (assim como em outros transtornos mentais) é o tratamento
correto do transtorno de base. Por isso, a seguir, apresentaremos
informacdes que facilitam o manejo clinico.

delirios;

alucinacoes;

discurso desorganizado;

comportamento desorganizado;

sintomas negativos (embotamento afetivo, diminuicdo da
vontade, alogia, hipoedonia);

perda de capacidade laboral/académica/social.



uma falsa crenga baseada em uma inferéncia incorreta
acerca da realidade externa, firmemente mantida, apesar do que
todas as outras pessoas acreditam e apesar de provas ou evidéncias
incontestes em contréario. Esta crenca ndo é compreensivel por uma
diferenca de concepcao religiosa ou cultural.

uma percepcdo sensorial que apresenta a sensacéo
de realidade de uma verdadeira percepg¢do, mas que ocorre sem
estimulacdo externa do drgdo sensorial em quest&o.

paciente com diagndéstico de esquizofre-
nia que fez uso em dose e por tempo corretos de pelo menos trés
diferentes antipsicéticos, sendo pelo menos um deles um atipico,
sem resposta clinica significativa.

Tratamento multidisciplinar - o tratamento farmacoldgico é fun-
damental na esquizofrenia, mas de maneira nenhuma dispensa
outros tratamentos concomitantes, como a terapia ocupacional
ou a psicoterapia.

Momentos de maior risco de suicidio para o paciente que pade-
ce de esquizofrenia:
No periodo intercrise, quando percebe e nédo elabora toda
a limitacdo e o prejuizo que a doencga acarretou a sua
vida.
Durante a crise, quando, por exemplo, segue vozes de
comando que mandam se matar.
No periodo logo ap6s a alta de uma internagdo psiquid-
trica.



Apesar do maior acesso a recursos terapéuticos, o prognosti-
co dos individuos que padecem de esquizofrenia ndo é melhor
nos paises desenvolvidos. A maioria dos autores atribui tal fato a
maior exigéncia social que recai sobre os individuos residentes
nesses paises. Concluimos, entéo, que exigéncias excessivas so-
bre os pacientes com esquizofrenia ndo sdo desejaveis. Sabemos
também que pacientes cronicamente pouco estimulados (como
os institucionalizados) apresentam maiores perdas cognitivo-
emocionais ao longo do tempo.

Quando um paciente ndo responde satisfatoriamente a um an-
tipsicético, o primeiro questionamento que devemos fazer é se o
paciente estd realmente tomando a medicacdo regularmente.

O histérico de reagOes e respostas aos antipsicéticos no passado
€ uma importante fonte para a escolha do farmaco atual.

Medicacdes de depdsito podem ser usadas quando a quest&o
da adesédo é um fator muito limitante ao tratamento, desde que
o0 paciente ja tenha usado tal farmaco e reagdes adversas impor-
tantes ndo tenham aparecido. E contra-indicado portanto o uso
de medicacdes de depoésito em situacdes de emergéncia.

Estudos em esquizofrenia refrataria tém mostrado ganhos sig-
nificativos de qualidade de vida quando clozapina é introduzida
para tais pacientes.

A introdugdo dos antipsicéticos atipicos trouxe, basicamente,
ganhos no tratamento dos sintomas negativos da esquizofrenia e
um perfil de efeitos colaterais mais toleravel para a ampla maio-
ria dos pacientes. Também houve um significativo incremento do
custo do tratamento farmacolégico da esquizofrenia.



O clinico, na escolha de um antipsicético, deve levar em conta ao

menos quatro aspectos centrais:

Eficacia do farmaco nos sintomas positivos da esquizofre-
nia.

Eficacia do farmaco nos sintomas negativos da esquizo-
frenia.

Farmaco com perfil de efeitos colaterais mais adequado
ao individuo em questao.

Custo do antipsicético.

Alguns clinicos, equivocadamente, podem pensar que o custo mo-
netario do tratamento recomendado pouco lhes diz respeito, deven-
do ficar a cargo do Estado no servico publico e do préprio paciente
na clinica privada, esquecendo-se que ele, clinico, tem informacdes
exclusivas e as vezes fundamentais para o balanco entre custo e
beneficio do tratamento. Duas situages extremas devem ser evi-

tadas:

manter o paciente com antipsicético cujo perfil de efeitos
colaterais Ihe restringe a qualidade de vida apenas por-
que este é mais barato;

introduzir um antipsicético com prego muito superior aos
mais antigos, com um ganho bem discreto ou até discu-
tivel para o paciente, sendo as vezes o mesmo volume de
recursos suficiente para o sustento completo, em termos
de moradia, alimentacdo, educacéo, saude fisica para
varios pacientes que padecem do mesmo transtorno.

Na tabela a seguir apresenta-se a evolucéo dos gastos em alguns
setores da salde mental, incluindo-se os valores despendidos com
a farmdcia de alto custo, no periodo de 1997-2001.



Evolucédo dos gastos em satide mental em milhées de reais

Hospitais psiq-

o 365,6 4072 445,6 4491 463,4
uiatricos
Leitos p:s_lqwatncos 14 148 16,3 142 15.9
no Hospital Geral
Caps 13,7 18,1 20,7 30,1 33,4
Farmécia de alto . . 36 19.2 229

custo

Fonte: Ministério da Saude

Diferencas principais entre antipsicéticos atipicos
e tipicos ou classicos

Os antipsicoticos atipicos diferenciam-se dos tipicos ou classicos
por possuirem um perfil diferente e mais toleravel de efeitos colate-
rais e pela melhor eficacia nos sintomas negativos da esquizofrenia.
No nivel bioquimico, os antipsicéticos classicos funcionam, basica-
mente, bloqueando receptores de dopamina tipo 2. J4 os atipicos
bloqueiam, simultaneamente, outros tipos de receptores dopamini-
cos além do D2 e, de maneira geral, agem também em outros recep-
tores, como 0s serotonérgicos.

Antipsicaéticos tipicos
Haloperidol
Em relacdo ao uso concomitante de anticolinérgicos, como o biperi-

deno, desde o inicio do tratamento com haloperidol, ha dois pontos
principais antagonicos:
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A adesdo ao tratamento sera facilitada, pois diminuem-se
os sintomas parkinsonianos causados pelo haloperidol.
Somam-se ao conjunto de efeitos colaterais os efeitos
anticolinérgicos.

A maioria dos autores aprova o uso de anticolinérgicos desde o inicio
do tratamento, por considerar que a melhor adeséo e a diminuicéo
dos sintomas parkinsonianos suplantam o aumento de efeitos cola-
terais anticolinérgicos, desde que as doses de haloperidol que o indi-
viduo esteja usando ndo sejam baixas como 2 mg/dia a 3 mg/dia.

Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
parkinsonismo;
efeitos extrapiramidais em geral;
distonia aguda;
discinesia tardia;
sedacao;
sindrome neuroléptica maligna;
acatisia;
acinesia;
ganho de peso;
hiperprolactinemia (aumento das mamas, galactorréia,
alteracdes menstruais, diminuigdo da libido).

Os antipsicéticos de baixa poténcia, como a clorpromazina
e a tioridazina, causam, na comparagéo com o haloperi-
dol, mais efeitos colaterais anticolinérgicos e hipotensao
postural e menos parkinsonismo.

Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
sedacao;
acatisia;
ganho de peso;



hiperprolactinemia (aumento das mamas, galactorréia,
alterages menstruais, diminuigdo da libido);
pseudoparkinsonismo;

efeitos extrapiramidais em geral;

discinesia tardia;

sindrome neuroléptica maligna;

boca seca;

constipacéo;

retencdo urinéria;

tontura;

hipotensdo postural;

reacdes alérgicas dermatologicas;

depdsito de pigmentos nos olhos;
fotosensibilidade cutanea.

Doses muito altas aumentam a chance de ocorréncia de
pigmentacdo na retina, uma séria e praticamente irrever-
sivel complicagéo, relativamente rara em doses baixas.

Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
sedacio;
acatisia;
ganho de peso;
hiperprolactinemia (aumento das mamas, galactorréia,
alteracdes menstruais, diminuicdo da libido);
pseudoparkinsonismo;
efeitos extrapiramidais em geral;
discinesia tardia;
sindrome neuroléptica maligna;
boca seca;
constipacéo;
retencdo urindria;
tontura;



hipotensdo postural;

prolongamento do intervalo QT (eletrocardiograma antes
de iniciar o tratamento e durante o tratamento);
ejaculacéo retrograda.

Uma das melhores relagdes custo-beneficio.

A dose terapéutica idealmente deve manter-se entre 2 mg
e 7 mg em duas tomadas didrias.

Em doses superiores a 8 mg/dia, a risperidona age de
maneira semelhante a um antipsicético tipico em termos
de efeitos extrapiramidais.

Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
efeitos extrapiramidais em geral (intensificam-se com
doses acima de 8 mg/dia);
hipotensdo ortostatica;
agitacao;
sedacdo (menos intensa em comparacgédo a clozapina, a
olanzapina, a quetiapina);
hiperprolactinemia (aumento das mamas, galactorréia,
alteracbes menstruais, diminuicdo da libido);
acatisia.

Menor intensidade de efeitos extrapiramidais em com-
paracdo a risperidona e principalmente em relacdo aos
antipsicaéticos tipicos.

A dose terapéutica idealmente deve manter-se entre 10
mg/dia e 20 mg/dia, podendo ser tomada em dose Unica,
preferencialmente a noite.



Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
ganho de peso;
sedacao;
acatisia;
boca seca;
constipacéo;
hipotensdo ortostatica;
parkinsonismo (menor que risperidona e principalmente
menor que os tipicos);
elevacdo em enzimas hepédticas.

A dose terapéutica idealmente deve manter-se entre 300
mg/dia e 800 mg/dia, devendo ser tomada em pelo menos
duas doses didrias, sendo a maior concentragdo a noite
por causa da sedacéo.

Apesar de a associagdo com catarata ndo estar compro-
vada, recomenda-se um exame oftalmolégico em lampada
de fenda a cada seis meses.

Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
sedacdo (maior que risperidona e ziprasidona);
tontura;
hipotensdo ortostatica;
ganho de peso (menor que olanzapina e clozapina).

E o antipsicético atipico que causa o menor ganho de
peso.

Necessita ser tomada em pelo menos duas tomadas
diarias, recomenda-se, assim, que sejam no almogo e
no jantar, porque a tomada junto com alimento aumenta
significativamente a biodisponibilidade da ziprasidona.



Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
sedacéo (menor que olanzapina, quetiapina, clozapina);
dispepsia;
constipacdo intestinal;
nausea;
hipotensdo ortostatica;
prolongamento do intervalo QT (eletrocardiograma antes
de iniciar tratamento e durante o tratamento).

Nao causa parkinsonismo, distonia ou discinesia.

E o tratamento mais efetivo da discinesia tardia.

Estd bem indicada para esquizofrenias refratarias.

A dose habitual vai de 300 mg/dia a 600 mg/dia, em raros
casos podemos chegar cuidadosamente a dose de 900
mg/dia, mas recomenda-se a associagdo de um anticon-
vulsivante (ex.: acido valproico) pelo risco de convulsdes.
Deve-se evitar a associagdo com a carbamazepina pelo
aumento do risco de agranulocitose.

Hemogramas para monitoramento da ocorréncia de agra-
nulocitose grave (1,2%) s&o necessarios por pelo menos
18 semanas na freqliéncia semanal, e depois, se néo tiver
havido intercorréncias nesse sentido, pode-se espacar a
freqiiéncia dos hemogramas para mensal.

A introducdo deve ser gradual, inicia-se com 25 mg/dia
chegando-se a 200 mg/dia somente ap6s duas semanas.
A dose deve ser dividida em duas tomadas, com a porgdo
mais concentrada a noite, para diminuir a sedagéo.

A fluvoxamina pode aumentar significativamente os niveis
terapéuticos; e o litio concomitante pode favorecer a ocor-
réncia de sindrome neuroléptica maligna, a qual pode ter
uma apresentacgao atipica com a clozapina.



Possiveis efeitos adversos (ndo estdo listados todos os possiveis):
sedacdo;
ganho de peso;
taquicardia;
hipotensdo ortostatica;
sintomas gastrointestinais;
sintomas imitando uma gripe;
salivagdo excessiva noturna;
enurese noturna;
febre;
agranilocitose (quando os leucécitos caem abaixo
3.000, a medicacdo deve ser interrompida).

de






Acomete, ao longo da vida, entre 10% e 25% das mulheres
e entre 5% e 12% dos homens.

Quanto mais precoce o tratamento, mais rapida a remis-
sdo e menor a chance de cronificacgéo.

Entre os gravemente deprimidos, 15% se suicidam.

Cerca de 2/3 das pessoas tratadas respondem satisfato-
riamente ao primeiro antidepressivo prescrito.

Os sintomas a seguir tém de estar presentes ha mais de duas se-
manas, trazer sofrimento significativo, alterar a vida social, afetiva ou
laboral do individuo e ndo serem por causa de um luto recente.

sentir-se triste, durante a maior parte do dia, quase todos
os dias;

perder o prazer ou o interesse em atividades rotineiras
(anedonia);

irritabilidade (pode substituir o humor deprimido em
criancas e adolescentes);



desesperanca;

queda da libido;

perder peso ou ganhar peso (ndo estando em dieta);
dormir demais ou de menos, ou acordar muito cedo;
sentir-se cansado e fraco o tempo todo, sem energia;
sentir-se indtil, culpado, um peso para os outros;
sentir-se ansioso;

sentir dificuldade em concentrar-se, tomar decisbes e
dificuldade de memdria;

ter pensamentos freqlientes de morte e suicidio.

0 ainda pode ser classificado em:

dois dos sintomas a seguir, humor deprimido, perda de inte-
resse (anedonia), falta de energia e mais dois dentre os expostos
anteriormente. O paciente ndo péra suas fungdes completamente.

dois dos sintomas a seguir, humor deprimido, perda de
interesse (anedonia), falta de energia e mais trés dentre os expostos
anteriormente, alguns em grande intensidade. O paciente apresenta
dificuldade em executar suas funcdes.

dois dos sintomas a seguir, humor deprimido, perda de in-
teresse (anedonia), falta de energia e pelo menos mais quatro den-
tre os expostos anteriormente, alguns em grande intensidade, mais
considerdvel inquietacéo e agitacdo, ou retardo psicomotor; as ve-
zes com sintomas psicéticos, como delirios e alucinagoes.

Além do edo
(repetidos episddios depressivos), é preciso lembrarmos da
. Nela o paciente possui rebaixamento crénico do humor,
persistindo ao menos por varios anos, mas cuja gravidade n&o é
suficiente, ou na qual os episédios individuais sdo muito curtos para
responder aos critérios de transtorno depressivo recorrente leve,
moderado ou grave.



sobre coisas do dia-a-dia que o individuo gostava de
fazer, como, por exemplo, ver uma novela, brincar com o
cachorro, ler o jornal, escutar musica... A seguir, pergunte
se ele continua fazendo e tendo prazer ao fazer tais ativi-
dades;

se ele se anima com coisas positivas que estdo para acon-
tecer, se tem esperanca;

se a tristeza que ele estd sentindo é diferente da tristeza
que ele ja sentiu quando viveu outras situagdes dificeis;
sobre desejo de estar morto, ou de se matar;

quando, além de depresséo, o paciente se mostra deses-
perado, o risco de suicidio é maior.

“No lugar dele eu também estaria deprimido.”

“Esta depressdo é compreensivel; ndo vou tratar”
“Depressdo s6 da em quem tem fraqueza de carater”
“Vocé so6 esta estressado..”

“Depressdo é uma consequiéncia natural do envelheci-
mento.”

“S6 depende de vocé: forca de vontade cura a depres-
sdo!”

“Antidepressivos sdo perigosos; s6 vou passar um compri-
mido por dia”

“Primeiro vamos tentar algumas vitaminas para stress...”
“Retorne daqui a um ou dois meses, e entdo conversare-
mos mais longamente..”



Depresstes moderadas e graves, com ou sem sintomas psicoticos,
em caso de transtorno afetivo bipolar ou com presenca de risco de
suicidio importante devem ser tratadas com o auxilio do psiquiatra,
de preferéncia com equipe multiprofissional que viabilize a associa-
cdo de psicoterapia, terapia ocupacional, servico de hospitalidade
diurna e até noturna, dependendo do caso.

Aproximadamente % das pessoas com episédio depres-
sivo melhoram com o primeiro antidepressivo.

Em geral, hd demora de cerca de duas semanas para ini-
cio de acdo dos antidepressivos.

Sdo necessdrias, aproximadamente, oito semanas para
retorno ao humor de antes da depresséo.

E fundamental, apds a remiss&o dos sintomas, a continui-
dade do tratamento na fase de manutencéo.

O tratamento completo tem duragdo minima de seis
meses, a partir da remissdo completa dos sintomas.
Quando hé recorréncia da depresséo, quando a intensi-
dade é grave ou em caso de idade avangada, o tratamento
minimo vai de dois anos até o resto da vida, em alguns
casos.



Resposta ao tratamento

-
.
-
-

Humor normal .
__________________ 67% Responsivos

Inicio da
medicacédo

___________ — 33% Nao responsivos

Depresséo

| 8 semanas 24 semanas

Fonte: KUPFER, D. J. Long-term treatment of depression. J. Clin. Psychiatry, 52, p.

28-34,

1991

Tratamento do paciente deprimido

Os antidepressivos nédo sdo recomendados para o trata-
mento inicial da depresséo leve. Deve ser tentada psi-
coterapia primeiramente, quando disponivel.

Nos casos de depressido moderada e grave, os antide-
pressivos devem ser iniciados e, de preferéncia, associa-
dos com alguma forma de psicoterapia.

O maior risco associado a depresséo é o aumento da mor-
talidade, em especial por suicidio. Nas primeiras semanas,
em uma minoria dos pacientes, pode haver uma inten-
sificacdo da ideacdo suicida, independentemente da
classe de antidepressivo usada.

Para lidar com o problema anterior, recomendamos retor-
nos proximos, avisar o paciente e familiares e garantir
acessibilidade de ajuda.
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Os inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina
(ISRS), cujo representante disponivel na rede de saude é
a fluoxetina, devem ser iniciados lentamente, pois podem
trazer um aumento da ansiedade nos primeiros dias de
tratamento.

Quando, mesmo com a introdugédo lenta dessa droga, a
ansiedade continua sendo um empecilho, pode-se usar
um benzodiazepinico em doses baixas por um prazo de
duas semanas. Deve-se evitar ao maximo seu uso prolon-
gado.

Benzodiazepinicos ndo devem ser usados isoladamente
como tratamento para a depresséo.

A fluoxetina diminui a impulsividade e o comportamento
suicida no médio e no longo prazos.

Os triciclicos podem ser fatais em superdosagem, de
forma que enquanto houver risco de suicidio pactuamos
com um familiar o controle das medicacdes.

No caso dos triciclicos, a dose deve ser aumentada gra-
dualmente, até se atingir a dose minima efetiva para o
tratamento.

Os individuos que apresentarem sintomas psicoticos
deverdo ser tratados, além do antidepressivo, com antip-
sicético enquanto durarem esses sintomas.

Sintomas de abstinéncia ocorrem principalmente, mas
nédo exclusivamente, na retirada da paroxetina e da ven-
lafaxina. Portanto, sua diminuic&o devera ser lenta e gra-
dual.

Por fim, é importante estar atento para doencas e medica-
mentos que podem causar depressdo. Algumas das doen-
cas sdo: doenca cerebrovascular, hipo/hipertiroidismo,
diabete melito, tumor de pancreas, pulmao e sistema ner-
voso central, Aids (sindrome da imunodeficiéncia adqui-
rida), deficiéncias de folato, B2 e B12, lipus eritematoso
sistémico, infarto agudo do miocéardio. Entre os principais
medicamentos temos: anfetaminicos, anti-hipertensi-



vos, antiinflamatérios ndo esteroidais, betabloqueadores,
cimetidina, digitalicos, benzodiazepinicos, corticosterdi-
des, interferon, levodopa e outros.

Apesar da desconfiangca de alguns profissionais e do
publico em geral, a eletroconvulsoterapia (ECT) perma-
nece como o tratamento mais eficaz para a depresséao.
Para que seja feita com seguranca e conforto para o
paciente é necessdrio que seja realizada em centro cirtr-
gico, com a participacdo do anestesista e do psiquiatra,
de modo que a reservamos para 0S casos mais graves,
principalmente quando ha sintomas psicéticos ou estupor
depressivo.

Principais neurotransmissodes ativadas e faixa terapéutica de

alguns antidepressivos

0 ++ 0

Fluoxetina 20-60
Paroxetina 0 FFr 0 20-60
Sertralina 0 ++ 0 50-200
Citalopram 0 AHF 0 20-60
Bupropiona +/- 0 ++ 100-300
Venlafaxina FrF S 0 75-225
Mirtazapina + ++ 0 15-45

0 = sem efeito; + a +++ = efeito crescente; +/- = pouco efeito.

Fonte: BOTEGA, N. J.; FURLANETTO, L.; FRAGUAS Jr, R. Tentativa de suicidio. In:
BOTEGA, N. Prdtica psiquidtrica no hospital geral: interconsulta e emergéncia. 2. ed.
Porto Alegre: Artmed Editora, 2006
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Principais efeitos colaterais dos antidepressivos

Anticol- | Sedacéo | Insdnia/ Arritmia | Gastrin-

inérgicos agitacio testinais

Amitriptilina 4 4 0 4 3 0 4
Imipramina 3 8 1 4 3 1 3
Nortriptilina 1 1 0 2 2 0 1
Maprotilina 2 4 0 0 1 0 2
Clomipramina | 2 1 1 2 3 1 3
Fluoxetina 0 0 2 0 0 3 0
IMAOs 1 1 2 2 0 1 2

0 = ausente; 1 a 4 = de presente a muito pronunciado.

Fonte: BOTEGA, N. J.; FURLANETTO, L.; FRAGUAS, Jr, R. Tentativa de suicidio. In:
BOTEGA, N. Prdtica psiquidtrica no hospital geral: interconsulta e emergéncia. 2. ed.
Porto Alegre: Artmed Editora, 2006

Transtorno afetivo bipolar (tab)

Para se pensar neste diagndstico, o individuo deve ter apresentado
pelo menos um episddio maniaco ao longo da vida. Em geral, essas
pessoas vivenciam episodios maniacos, depressivos e/ou mistos.
Sua prevaléncia na populagédo geral gira em torno de 1,5%. Apesar
da cronicidade do quadro, a maior parte dos individuos corretamen-
te tratados atinge a estabilizagdo do humor, o que permite uma vida
normal.

Episddio maniaco
e Periodo de anormalidade com humor elevado ou irri-
tado significativamente, com duragdo de pelo menos

uma semana (ou qualquer duracédo se uma internacdo é
necessaria).
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Durante este periodo trés ou mais dos seguintes sintomas
devem estar presentes num grau significativo:
auto-imagem inflada ou grandiosidade;
menor necessidade de sono;
logorréia;
aumento da velocidade do pensamento;
hipotenacidade (ndo consegue concentrar-se em uma
atividade);
tenta realizar vérias atividades simultaneamente ou
agitacdo psicomotora;
pde-se em situacdes de risco (inadequacéo social, hi-
persexualidade, compras inadequadas).

O TAB € associado a um maior risco de suicidio, especialmente nas
fases de depresséo e nos casos de ciclagem rapida. Em varias condi-
¢cOes o tratamento com litio € a primeira opg¢éo (ver proxima tabela).
Mas atencdo: assim como nos casos dos triciclicos, a ingestdo exces-
siva de litio pode ser fatal. Em casos de risco de suicidio, é aconse-
Ihavel que alguém préximo do paciente controle a medicacao.
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Cerca de 11,2% da populacéo brasileira € dependente de alcool. O
namero de pessoas que faz uso nocivo do alcool mas n#o atinge um
padréo de dependéncia é ainda maior.

O uso nocivo e a dependéncia do alcool tém atingido populagdes
cada vez mais jovens. Ambos estdo fortemente relacionados a ou-
tras importantes questdes sociais, tais como: acidentes de transi-
to, comportamento sexual de risco, violéncia doméstica. Uma parte
importante das doencas clinicas atendidas na atencéo primaria, ou
que requerem internacdo hospitalar, & conseqiiéncia ou condicéo
agravada por tais padrdes de uso.

A dependéncia do élcool estd associada a varios transtornos psi-
quiatricos, sendo responsavel por uma boa parte das internacdes
psiquidtricas. Também esta relacionada a faltas no trabalho e a di-
minuic&o da capacidade laboral.

O alcool aumenta a impulsividade e, com isso, o risco de suicidio.



A sindrome de dependéncia é um conjunto de fenémenos fisiologi-
cos, comportamentais e cognitivos no qual o uso de uma substéancia
alcanca prioridade na vida do individuo. Pelo menos trés dos seguin-
tes critérios devem estar presentes no Ultimo ano:

forte desejo ou compulsdo pelo consumo;

dificuldade de controlar o consumo a partir de seu inicio;
sinais e sintomas de abstinéncia quando o uso cessa ou é
reduzido, ou uso da substancia para evitar ou aliviar sin-
tomas de abstinéncia;

evidéncia de tolerancia;

abandono de atividades e interesses em favor do uso da
substancia;

persisténcia do uso a despeito de conseqliéncias noci-
vas.

Especificamente com o alcool, a8 medida que a dependéncia se ins-
tala, hd uma tendéncia a beber independentemente da situacgéo ou
do horario, bem como preferéncia por bebidas de maior teor alco-
6lico. Também ocorre uma répida reinstalagdo da sindrome apds
periodo de abstinéncia.

Os sintomas da sindrome de abstinéncia, quando nao tra-
tados, sdo uma causa importante no fracasso da tentativa
de o individuo ficar abstémio. Quando for leve ou mode-
rada, sem complicacgdes clinicas ou antecedentes de con-
vulsdo ou delirium e possuir apoio social, pode ser tratada
ambulatorialmente.



2) O inicio ou agravo de um problema de satde relacionado
ao uso de alcool € um momento importante para ser usado
na motivacdo do paciente para tratamento. Procure evitar
uma posicdo confrontadora e auxilie o paciente a assumir
ele préprio a responsabilidade pela mudanca.

3) Atuar de acordo com o estagio de prontiddo para mudanca
que o individuo se encontra (a seguir).

Estagios de prontiddo para mudanca de Prochaska e
Di Clemente

Pré-contemplacéo: a pessoa ndo enxerga motivos para mudar seu
padrdo de consumo de dlcool. Ex.: “Ndo tenho problema com bebi-
das, fico quanto tempo quiser sem beber”.

Atuacdo do profissional - com diplomacia ajudar o paciente a per-
ceber as relacdes entre o uso do alcool e problemas familiares, no
trabalho ou de salde.

Contemplacéo: posicdo marcada pela ambivaléncia, a pessoa ain-
da n&o estd convencida da necessidade de se tratar. Ex.: “Talvez
fosse melhor para a minha saldde se eu bebesse menos, embora ndo
ache que beba demais”.

Atuacdo do profissional - ajudar o paciente a perceber a realidade,
pode-se usar a técnica da balancga. Sdo colocadas de um lado da
balanca as vantagens de ndo usar e as desvantagens de usar élcool,
e de outro lado as vantagens de usar e as desvantagens de n&o
usar.

Determinacéo: o individuo j& percebeu que necessita mudar o pa-
drao de uso do élcool, mas tem dificuldade de tomar alguma medida
pratica nesse sentido. Ex.: “N&o posso mais lidar com esse problema
sozinho, mas ndo sei o que fazer”.

Atuacdo do profissional - fornecer opcdes de estratégia para o pa-
ciente e ajudar na execucao.
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Manutencéo: o paciente j4 modificou seu hébito de beber, porém
a recaida é uma ameaca. Ex.: “Sinto-me forte, sei o que devo fazer
para continuar longe da bebida, mas em determinados momentos
tenho medo de néo resistir”.

Atuacdo do profissional - enfatizar os ganhos com a mudanca e
utilizar estratégias de prevencéo de recaida.

Recaida: por algum motivo, o paciente voltou a beber. Ex.: “Todo o
esforco foi por dgua abaixo, voltei a estaca zero”.

Atuacéo do profissional - esclarecer que a recaida faz parte do pro-
cesso de cura e que, em geral, 0 paciente volta a percorrer as etapas
de melhora de maneira mais rapida e menos sofrida.

Fonte: baseado em AZEVEDQO, R. C. S; SILVA, V. F. Tentativa de suicidio. In: BOTEGA,
N. Prdtica psiquidtrica no hospital geral: interconsulta e emergéncia. 2. ed. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2006

4) Até recentemente, a internacdo era vista como Unica
alternativa terapéutica no tratamento do alcoolismo. Atu-
almente, com o aprimoramento das intervencdes psicos-
sociais, 0 surgimento de novos farmacos, a reducdo do
carater moral na compreensdo das dependéncias e com
a maior participacédo da familia no tratamento, é possivel
que o tratamento seja ambulatorial. Manter o paciente na
sua vida cotidiana facilita a identificacdo e o enfrenta-
mento dos riscos do consumo, além de permitir a reorga-
nizagao de sua vida sem ter o &lcool como prioridade.
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O elemento central dos transtornos de personalidade, segundo Kurt
Schneider, é que o individuo apresenta as seguintes caracteristicas
bésicas:

Embora, de modo geral, produzam conseqliéncias muito penosas
para a propria pessoa, familiares e pessoas proximas, ndo é facil-
mente modificavel por meio de experiéncias da vida; tende a se
manter estavel ao longo de toda a vida.

A adaptacdo ao estresse ou aos problemas mais sérios torna-se criti-
ca nos casos de pacientes que sofrem de certos transtornos mentais
ou que tém alguns tragos marcantes de personalidade. As defesas
psicoldgicas usadas sdo consideradas mais primitivas, geradoras de
problemas com a equipe assistencial.

Geralmente, hd um maior risco de comportamento suicida em pes-
soas com as caracteristicas de personalidade descritas no quadro
a seguir:



Borderline Narcisista Anti-social

Relacdes pessoais muito | Quer reconhecimento como | Frio, insensivel, sem

instaveis especial ou Unico compaixao
Atos autolesivos repeti- ) ; Irresponsével, incon-
. Considera-se superior .
tivos sequente
o Fantasias de grande N&o sente culpa ou
Humor muito instavel
sucesso pessoal remorsos
Impulsivo e explosivo Requer admiracdo excessiva | Agressivo, cruel
Sentimentos intensos . . Mente de forma recor-
) E freqlientemente arrogante
de vazio rente

, , Aproveita-se dos
Transtorno de identidade
outros

Fonte: baseado em DALGALARRONDO, P. Psicopatologia e semiologia dos transtornos
mentais. Porto Alegre: Artmed Editora, 2000

Manejo

Estes pacientes necessitam de apoio da equipe assistencial e de
limites para se adequar ao ambiente em que vivem e as limitacdes
existentes. Pode-se fazer uma intervencdo em duas partes, sempre
de maneira firme, sem agressividade e sem um sentimento de pu-
nigéo:

1. Reconheca as dificuldades pelas quais a pessoa esté pas-
sando, enalteca os aspectos positivos que ela possui e
ndo incite reacdes de raiva. Evite estimular demandas por
cuidados e proximidades excessivas.

2. Estabeleca limites objetivos calma e firmemente. Se hou-
ver ameacas de agressao a si ou a terceiros, assegure que
todas as medidas seréo tomadas para protegé-la.

A seguir, apresentam-se, de maneira esquematica, 11 regras gerais
para manejo clinico dos individuos com transtorno de personalida-
de, mais voltadas para situacéo de crise e iminéncia de incorrerem
em tentativa de suicidio.
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Dar mais apoio-reasseguramento do que o habitual, ou
seja, ndo evitar dar apoio por temer uma desmobilizagdo
para mudanca.

Construir, conjuntamente com o paciente, objetivos esca-
lonados, evitando metas demasiadamente ambiciosas no
curto prazo.

Mesmo sabendo que o comportamento suicida envolve
motivagbes alegadas (conscientes) e ndo alegadas
(inconscientes), iniciar a abordagem pelos fatores desen-
cadeantes trazidos pelo paciente.

Distor¢es cognitivas devem ser mostradas e trabalha-
das, como, por exemplo, estreitamento de repertdrio,
desesperanca, pensamentos tipo tudo ou nada e visdo
dos obstaculos como intransponiveis.

Devem-se reforcar os vinculos saudaveis do paciente.
Fortalecer a sensacéo subjetiva de “pertenca” do indivi-
duo, em termos de grupos, comunidades, instituicées.
Caso o individuo tenha usado uma tentativa de suicidio
como maneira de mudar o ambiente e/ou pedir socorro,
trabalhar com a finalidade de desenvolver outras estra-
tégias, que ndo a tentativa de suicidio, para 0s mesmos
fins.

Nos casos de psicoterapia, ndo confundir “neutralidade”
terapéutica com “passividade” terapéutica, ou seja, podem
ser necessarias medidas ativas por parte do terapeuta.
Farmacos podem ser usados ndo sé para tratamento dos
transtornos psiquiatricos que porventura venham a ser
diagnosticados, como também para eliminar sintomas-
alvo, como, por exemplo, impulsividade. Com essa finali-
dade, dependendo do caso, podem ser usados fluoxetina,
estabilizadores de humor ou neurolépticos.

Estar atento ao fato de que no inicio do uso de antide-
pressivos pode-se ter incremento da ideacdo suicida.
Devemos também evitar fairmacos com baixo indice tera-
péutico.



Por ultimo, a regra que consideramos a mais importante:

se, num primeiro momento, optamos por apoio, técni-
cas cognitivas, farmacos, ndo devemos perder de vista
que, se ndo todos, pelo menos a grande maioria desses
pacientes necessita de importante reestruturacdo psico-
dindmica a longo prazo, ou seja, em um segundo tempo
técnicas que privilegiem insight sdo bem-vindas. A per-
cepcdo de quando transitar o tratamento do primeiro
para o segundo tempo e a maneira de conduzi-la é, a
nosso ver, um dos principais aprendizados necessarios
ao clinico que atende pacientes em risco de suicidio.



Existem estagios no desenvolvimento da intengéo suicida, inician-
do-se geralmente com a imaginacdo ou a contemplacdo da idéia
suicida. Posteriormente, um plano de como se matar, que pode ser
implementado por meio de ensaios realisticos ou imaginarios até, fi-
nalmente, culminar em uma acgéo destrutiva concreta. Contudo, ndo
podemos esquecer que o resultado de um ato suicida depende de
uma multiplicidade de varidveis que nem sempre envolve planeja-
mento.

Existem préprias do estado em que se encon-
tra a maioria das pessoas sob risco de suicidio:

é atitude interna caracteristica das pes-
soas que pensam em ou que tentam o suicidio. Quase
sempre querem ao mesmo tempo alcangar a morte, mas
também viver. O predominio do desejo de vida sobre o
desejo de morte é o fator que possibilita a prevencdo do
suicidio. Muitas pessoas em risco de suicidio estdo com
problemas em suas vidas e ficam nesta luta interna entre
os desejos de viver e de acabar com a dor psiquica. Se
for dado apoio emocional e o desejo de viver aumentar, o
risco de suicidio diminuira.



0 suicidio pode ser também um ato
impulsivo. Como qualquer outro impulso, o impulso de
cometer suicidio pode ser transitério e durar alguns minu-
tos ou horas. Normalmente, é desencadeado por eventos
negativos do dia-a-dia. Acalmando tal crise e ganhando
tempo, o profissional da salde pode ajudar a diminuir o
risco suicida.

o estado cognitivo de quem apre-
senta comportamento suicida é, geralmente, de constri-
cdo. A consciéncia da pessoa passa a funcionar de forma
dicotdmica: tudo ou nada. Os pensamentos, os sentimen-
tos e as agles estdo constritos, quer dizer, constante-
mente pensam sobre suicidio como Unica solugdo e ndo
sdo capazes de perceber outras maneiras de sair do pro-
blema. Pensam de forma rigida e drastica: “O Gnico cami-
nho é a morte”; “Ndo ha mais nada o que fazer”; “A Unica
coisa que poderia fazer era me matar”. Anéloga a esta
condic&o é a “visdo em tunel”, que representa o estreita-
mento das opgdes disponiveis de muitos individuos em
vias de se matar.

A maioria das pessoas com idéias de morte comunica seus pen-
samentos e intencdes suicidas. Elas, frequientemente, ddo sinais e
fazem comentarios sobre “querer morrer”, “sentimento de néo valer
pra nada”, e assim por diante. Todos esses pedidos de ajuda n&o

podem ser ignorados.

Fique atento as frases de alerta. Por tras delas estdo os sentimentos
de pessoas que podem estar pensando em suicidio. Sdo quatro os
sentimentos principais de quem pensa em se matar. Todos comegam
com “D”: depressé&o, desesperanca, desamparo e desespero (regra
dos 4D). Nestes casos, frases de alerta + 4D, é preciso investigar
cuidadosamente o risco de suicidio.



Frases de alerta

“Eu preferia estar morto”.
“Eu nado posso fazer nada”.
“Eu nado agiiento mais”.
“Eu sou um perdedor e um peso pros outros”.

“0Os outros vao ser mais felizes sem mim”.

Sentimentos
DEPRESSAO
4’ DESESPERANGA

4D
TI DESAMPARO
DESESPERO

Idéias sobre suicidio que levam ao erro

“Se eu perguntar sobre suicidio, poderei induzir o
paciente a isso.” — Questionar sobre idéias de suicidio,
fazendo-o de modo sensato e franco, aumenta o vinculo com o
paciente. Este se sente acolhido por um profissional cuidadoso,
que se interessa pela extensdo de seu sofrimento.

“Ele estd ameacando suicidio apenas para manipular” -
A ameaca de suicidio sempre deve ser levada a sério. Chegar
a esse tipo de recurso indica que a pessoa esta sofrendo e
necessita de ajuda.
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“Quem quer se matar, se mata mesmo.” - Essa idéia
pode conduzir ao imobilismo terapéutico, ou ao descuido no
manejo das pessoas sob risco. Ndo se trata de evitar todos os
suicidios, mas sim os que podem ser evitados.

“Quem quer se matar nado avisa.” — Pelo menos dois tercos
das pessoas que tentam ou que se matam haviam comunica-
do de alguma maneira sua intencéo para amigos, familiares
ou conhecidos.

“0 suicidio é um ato de covardia (ou de coragem)”.
— O que dirige a agdo auto-inflingida € uma dor psiquica in-
suportavel e ndo uma atitude de covardia ou coragem.

“No lugar dele, eu também me mataria.” - H& sempre
o risco de o profissional identificar-se profundamente com
aspectos de desamparo, depressdo e desesperanca de seus
pacientes, sentindo-se impotente para a tarefa assistencial.
Ha também o perigo de se valer de um julgamento pessoal
subjetivo para decidir as agfes que fara ou deixara de fazer.

Fonte: WERLANG, B.G.; BOTEGA, N. J. Comportamento suicida. Porto Alegre: Artmed
Editora, 2004
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Quando as pessoas dizem “eu estou cansado da vida” ou “ndo ha
mais razdo para eu viver”, elas geralmente sdo rejeitadas, ou entéo
s#do obrigadas a ouvir sobre outras pessoas que estiveram em difi-
culdades piores. Nenhuma dessas atitudes ajuda a pessoa sob risco
de suicidio.

O contato inicial é muito importante. Freqiientemente, ele ocorre
numa clinica, casa ou espaco publico, onde pode ser dificil ter uma
conversa particular.

O primeiro passo é achar um , onde uma
conversa tranquila possa ser mantida com privacidade
razoavel.

O préximo passo é necessario. Pes-
soas com ideacdo suicida usualmente necessitam de mais
tempo para deixar de se achar um fardo. E preciso tam-
bém estar disponivel emocionalmente para Ihes dar aten-
céo.

A tarefa mais importante é Con-
seguir esse contato e ouvir € por si s6 0 maior passo para
reduzir o nivel de desespero suicida.

O objetivo é preencher uma lacuna criada pela desconfianca, pelo
desespero e pela perda de esperanca e dar a pessoa a esperanca de
que as coisas podem mudar para melhor.



Uma abordagem calma, aberta, de aceitacéo e de ndo-julgamento é
fundamental para facilitar a comunicacéo.

Ouvir atentamente, com calma.

Entender os sentimentos da pessoa (empatia).

Dar mensagens néo verbais de aceitacéo e respeito.
Expressar respeito pelas opinides e pelos valores da pes-
soa.

Conversar honestamente e com autenticidade.

Mostrar sua preocupacdo, seu cuidado e sua afeicdo.
Focalizar nos sentimentos da pessoa.

Interromper muito freqiientemente.

Ficar chocado ou muito emocionado.

Dizer que vocé esta ocupado.

Fazer o problema parecer trivial.

Tratar o paciente de uma maneira que possa colocé-lo
numa posicao de inferioridade.

Dizer simplesmente que tudo vai ficar bem.

Fazer perguntas indiscretas.

Emitir julgamentos (certo x errado), tentar doutrinar.



“Como vocé se sente ultimamente?” “Existem muitos problemas na
sua vida?” “O que tem tentado fazer para resolvé-los?” Em geral
essas perguntas abrem espaco para as pessoas falarem de si mes-
mas e de como estédo lidando com as dificuldades. A partir dai, se
a pessoa demonstra estar cansada de viver, parece estar querendo
fugir, acha a morte atraente, ou quando a equipe de saude

que exista a possibilidade de um , 0S se-
guintes aspectos necessitam ser avaliados:

Parece estar sob efeito de alguma
substéncia? Apresenta discurso coerente, porém com
pensamentos sobre morte e suicidio?

Quéo preparada a pessoa est4,
grau de planejamento e qudo cedo o ato esta para ser
realizado.

Sistema de da pessoa (familia, amigos,
etc.).

A melhor maneira de descobrir se uma pessoa tem pensamentos
de suicidio é . Ao contrério da crenca popular,
falar a respeito de suicidio ndo inocula a idéia na cabeca das pes-
soas. Elas até ficardo muito agradecidas e aliviadas de poder falar



abertamente sobre os assuntos e as questdes com as quais estio se
debatendo. Necessariamente, vocé também néo tera de “carregar”
0 problema da pessoa caso ndo se sinta momentaneamente capaz:
podera pedir ajuda para outros profissionais da equipe de salde.

A maioria das pessoas acredita que ndo €é facil perguntar para o
outro sobre ideagdo suicida e ndo se sente preparada para lidar
com isso. Sera mais facil se vocé

Desde o inicio tente estabelecer um vinculo que garanta a confianca
e a colaboracéo do paciente, pois este pode ser um momento em
que ele se encontra enfraquecido, hostil e nem sempre esta dispos-
to a colaborar. Respeite a condigdo emocional e a situagdo de vida
que o levou a pensar sobre suicidio, sem julgamento moral, em uma
atitude de acolhimento.

Algumas questdes Uteis s&o:

Vocé se sente triste?

Vocé sente que ninguém se preocupa com vVOCE?

Vocé sente que a vida ndo vale mais a pena ser vivida?
Ja pensou que seria melhor estar morto ou tem vontade
de morrer?

Desde o primeiro contato vocé ja vai criando um momento para isso.
Nao existe um momento especifico, cada um tem sua forma de con-
versar e cada caso é diferente do outro, mas ai vdo umas dicas de



e quando vocé percebe que a pessoa tem o sentimento de
estar sendo compreendida;

e quando a pessoa estd confortavel falando sobre seus
sentimentos;

e quando a pessoa esta falando sobre sentimentos nega-
tivos de soliddo, desamparo, etc.

O que perguntar?

Estas perguntas o ajudardo a quantificar o risco, por isso sdo im-
portantes.

1. Descobrir se a pessoa tem um plano definido para come-
ter suicidio:
e Vocé fez algum plano para acabar com sua vida?
e Vocé tem uma idéia de como vai fazé-lo?

2. Descaobrir se a pessoa tem os meios para se matar:
e Vocé tem pilulas, uma arma, veneno ou outros
meios?
¢ Os meios sdo facilmente disponiveis para vocé?

3. Descobrir se a pessoa fixou uma data:

¢ Vocé decidiu quando planeja acabar com sua vida?
e Quando vocé esté planejando fazé-lo?

Todas essas questdes precisam ser perguntadas

com cuidado, preocupacio e compaixao.
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Resumindo:

Se eu perguntar
sobre suicidio...

Posso induzir um suicidio?

Vou ter de carregar o
problema da pessoa?

NAO! CONTINUE A AVALIACAO.
VOCE PODERA CONTAR COM A AJUDA DE OUTRAS PESSOAS.
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Como ja falamos anteriormente, as pessoas que pensam sobre sui-
cidio em geral falam sobre isso. Entretanto, existem alguns sinais
que podemos procurar na histéria de vida e no comportamento das
pessoas. Esses sinais indicam que determinada pessoa tem risco
para o comportamento suicida. Portanto, deve-se ficar mais atento
com aqueles que apresentam:

comportamento retraido, inabilidade para se relacionar
com a familia e amigos, pouca rede social;

doenca psiquiatrica;

alcoolismo;

ansiedade ou pénico;

mudanca na personalidade, irritabilidade, pessimismo,
depressdo ou apatia;

mudanca no hébito alimentar e de sono;

tentativa de suicidio anterior;

odiar-se, sentimento de culpa, de se sentir sem valor ou
com vergonha;

uma perda recente importante - morte, divorcio, separa-
céo, etc;

historia familiar de suicidio;



desejo subito de concluir os afazeres pessoais, organizar
documentos, escrever um testamento, etc.;

sentimentos de soliddo, impoténcia, desesperanca;
cartas de despedida;

doenca fisica crénica, limitante ou dolorosa;

menc&o repetida de morte ou suicidio.



A pessoa teve alguns pensamentos suicidas, como “eu ndo consi-

go continuar”, “eu gostaria de estar morto”, mas

Oferecer . O ideal seria ter alguém na
equipe treinado para orientar o individuo a falar sobre as
circunstancias pessoais € sociais emergentes que o colo-
cam sob risco.

Trabalhar sobre os . Quanto mais
abertamente a pessoa fala sobre perda, isolamento e des-
valorizagdo, menos confusas suas emocgdes se tornam.
Quando essa confusdo emocional cede, a pessoa pode se
tornar reflexiva. Esse processo de reflexdo € crucial, nin-
guém sendo o proprio individuo pode revogar a decisdo
de morrer e tomar a decisdo de viver.

Focalize nos da pessoa, fazendo-a
falar sobre como problemas anteriores foram resolvidos



A pessoa

sem recorrer ao suicidio. E uma forma de motiva-la e ao
mesmo tempo recuperar a confianga em si mesma.

Se vocé ndo conseguir identificar uma condicéo tratavel
e/ou a pessoa ndo conseguir
refletir sobre sua condicéo, para um pro-
fissional de satide mental.

Pelo menos até que ela receba tratamento adequado,
encontre-a em intervalos regulares e mantenha contato
externo.

Nem todos os pacientes com pensamentos suicidas serdo
encaminhados aos servigos especializados, portanto
esses pacientes com baixo risco ndo deverdo ser a maio-
ria nesses servicos.

mas ndo tem planos de

cometer suicidio imediatamente.

Ofereca trabalhe com os
da pessoa e focalize nos

(ja descritos anteriormente). Em adigéo, continue com
0s passos seguintes.
Focalize os O profissio-
nal da salde deve focalizar na ambivaléncia sentida pelo
individuo em risco de suicidio entre viver e morrer, até que
gradualmente o desejo de viver se fortaleca.
Explore . O profissional da satde
deve tentar explorar as vdrias alternativas ao suicidio, até
aquelas que podem néo ser solucdes ideais, na esperanca
de que a pessoa va considerar ao menos uma delas.



Faca um , hegocie, aqui é o momento para usar a
forca do vinculo existente entre vocé e o paciente. Extraia
uma promessa sincera do individuo de que ele ou ela ndo
vai cometer suicidio:

1. sem que se comunique com a equipe de salde;

2. por um periodo especifico.

O objetivo é ganhar tempo até conseguir ajuda especia-

lizada ou até que as medidas tomadas comecem a dar

resultado.

a pessoa ao psiquiatra da equipe ou agende
uma consulta o mais breve possivel dentro do periodo em
que foi feito o contrato.

Entre em

e reforce seu apoio. Antes de fazer esse con-
tato, ao paciente, para deixa-lo ciente
sobre quais informacgdes serdo dadas, preservando seu
direito ao sigilo. Oriente sobre

ao suicidio que poderdo ser realizadas pelos familiares/

amigos/colegas, como:

- impedir o acesso aos meios para cometer suicidio.
Exemplos: esconder armas, facas, cordas, deixar medi-
camentos em local que a pessoa néo tenha acesso, de
preferéncia trancados, e com alguém responsavel em
administra-los. Tudo isso também deve ser esclare-
cido ao paciente, solicitando sua autorizagdo. Explicar
que essas medidas sdo tempordrias, até que ele/ela
melhore o suficiente para reassumir o controle.



A pessoa definido, para fazé-lo e
. Muitas vezes ja tomou algumas
providéncias prévias e parece estar se despedindo.

da pessoa. Nunca deixa-la sozinha.

Gentilmente falar com a pessoa e

(distancia dos meios de cometer
suicidio). Explicar que vocé estéd ali para ajuda-la, pro-
tegé-la e que no momento ela parece estar com muita
dificuldade para comandar a prdpria vida.
Fazer um como descrito anteriormente, e tentar
ganhar tempo.

e reafirmar seu apoio, ja descritos.

Se onde vocé trabalha o psiquiatra ndo esta acessivel ou
n&o tem hospitalidade diurna e noturna, esta é uma situ-
acéo de Entre em contato com um profis-
sional da satde mental ou do servico de emergéncia mais
préximo. Providencie uma a
pessoa ao pronto-socorro psiquiatrico, de preferéncia.
Explique ao profissional que ird recebé-la o resultado
da sua avaliacéo, pois € indispensdvel que ele entenda o
motivo do encaminhamento. Além do mais, vocé ja conse-
guiu obter informacgdes importantes.
Se no local em que vocé trabalha pode ser feita a avalia-
¢do psiquiatrica ou existe hospitalidade diurna e noturna,
um acolhimento pode ser feito, seguido de investigacdo
inicial e posterior tratamento. Tente convencer a pessoa
a permanecer no servico para receber ajuda e os cuida-
dos necessarios. Mesmo em um ambiente protegido, ela
deverd ficar sob maior observacédo, pois ainda existe o



risco de ela tentar o suicidio utilizando os meios que esti-
verem ao seu alcance.

Se vocé esgotou todas as tentativas de
convencimento do paciente para uma
internacéo voluntéria e percebe um risco

de suicidio iminente, peca ajuda da familia,

pois uma internacéo involuntéaria podera
Ser ne cessaria.
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Encaminhando o paciente com
risco de suicidio

Quando encaminhar para equipe de saiide mental

Nas situacgdes explicadas ao longo do manual, em geral situacdes de
maior risco e gravidade.

Como encaminhar:

e Vocé deve ter tempo para explicar a pessoa a razdo do
encaminhamento.

e Marcar a consulta.

o Esclareca a pessoa de que o encaminhamento néo signi-
fica que o profissional da salde esta lavando as mdos em
relacdo ao problema.

* \eja a pessoa depois da consulta.

o Tente obter uma contra-referéncia do atendimento.

e Mantenha contato periddico.
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As fontes de apoio usualmente disponiveis séo:
familia;
companheiros/namorados;
amigos;
colegas;
clérigo;
profissionais de saude;
grupos de apoio, ex.: Centro de Valorizacéo da Vida (CVV)
WWW.CVv.com.br.

Tente conseguir permissdo do paciente para recrutar
quem possa ajudé-lo, em geral alguém de sua confianca,
e depois entre em contato com essas pessoas.

Mesmo que a permissdo ndo seja dada, em uma situa-
¢do de risco importante tente localizar alguém que seria
particularmente compreensivo com o paciente. Procure,
dentro do possivel, preservar o sigilo do paciente.

Fale com o paciente e explique que algumas vezes é mais
facil falar com um estranho do que com uma pessoa
amada, para que ele ou ela néo se sinta negligenciado ou
ferido.

Fale com as pessoas de apoio sem acusé-las ou fazé-las
sentirem-se culpadas.

Assegure novamente seu apoio nas acdes que serdo
tomadas.

Fique atento também as necessidades dos que se propu-
seram a ajudar.



Ouvir, mostrar empatia, e ficar calmo.

Ser afetuoso e dar apoio.

Levar a situac&o a sério e verificar o grau de risco.
Perguntar sobre tentativas anteriores.

Explorar as outras saidas, além do suicidio.
Perguntar sobre o plano de suicidio.

Ganhar tempo - faga um contrato.

Identificar outras formas de dar apoio emocional.
Remover os meios pelos quais a pessoa possa se matar.
Tomar atitudes, conseguir ajuda.

Se o risco é grande, ficar com a pessoa.

Ignorar a situacéo.

Ficar chocado ou envergonhado e em panico.

Tentar se livrar do problema acionando outro servigo e
considerar-se livre de qualquer agéo.

Falar que tudo vai ficar bem, sem agir para que isso acon-
teca.

Desafiar a pessoa a continuar em frente.

Fazer o problema parecer trivial.

Dar falsas garantias.

Jurar segredo.

Deixar a pessoa sozinha.
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