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    “O correr da vida embrulha tudo, a vida é assim: esquenta e esfria, aperta e daí afrouxa, sossega e depois desinquieta. O que ela quer da gente é coragem. O que Deus quer é ver a gente aprendendo a ser capaz de ficar alegre a mais, no meio da alegria, e inda mais alegre ainda no meio da tristeza! Só assim de repente, na horinha em que se quer, de propósito – por coragem.”




    (Guimarães Rosa)


  




  

    I INTRODUÇÃO




    1 A MORTE AUTOPROVOCADA: DA ANTIGUIDADE À VIDA CONTEMPORÂNEA




    O suicídio é um fenômeno presente desde os primórdios da história da humanidade, ocupando lugares e exercendo funções diferentes em cada civilização. Entender como as sociedades antigas lidavam com a morte autoprovocada pode auxiliar na compreensão de como ela é pensada na atualidade (Pallares & Bahls, 2003). Na Grécia antiga, por exemplo, a morte por suicídio era passível de consentimento do Estado. Provocar a própria morte não seria tolerado se esta ação desrespeitasse aos deuses, ou seja, se não houvesse motivação nobre (Pallares & Bahls, 2003). Portanto, o indivíduo que desejasse findar a própria vida deveria apresentar seus motivos às autoridades, que lhe ofereciam possíveis soluções ou lhe concediam um veneno mortal (Botega, 2015).




    Já na Roma antiga, o suicídio era considerado direito do indivíduo, como maneira de afirmar a sua autonomia e razão (Oliveira, 1994). Quando a pessoa apresentava trajetória honrada durante a vida, provocar a própria morte no momento ideal, por ela definido, era não apenas fato tolerado pela sociedade, mas também respeitado (Botega, 2015; Oliveira, 1994). Houve mudanças, no entanto, a partir do século V, quando o imperador Constantino se deparou com baixas taxas de natalidade, falta de mão de obra, epidemias e guerras. A vida dos colonos e dos escravos agora pertencia ao seu senhor, e a pessoa que atentava contra a própria vida era culpabilizada, bem como sua família (Botega, 2015).




    Durante a Idade Média, Santo Agostinho, preocupado com o autoextermínio dos fiéis e com as possíveis perdas que isso poderia causar à Igreja Católica (Marsh, 2010; Pallares & Bahls, 2003), condena todos aqueles que realizam tentativas de dar fim à própria vida. Como não existem passagens bíblicas que justifiquem, especificamente, a condenação do suicídio, o teólogo argumenta que a ação contraria o sexto mandamento da lei bíblica que postula “não matarás” (Minayo, 2005). Entendendo a filosofia judaico-cristã e a crença de que a vida é um presente divino, empreender o suicídio era contrariar a vontade de Deus, questionar a Sua onipotência e duvidar do poder intercessor da Igreja (Botega, 2015). Como ilustra Minayo (2005), “o discurso de Santo Agostinho, por exemplo, os condena terminantemente dizendo que ninguém tem o direito de espontaneamente se entregar à morte sob o pretexto de escapar aos tormentos passageiros, sob pena de se mergulhar nos tormentos eternos” (Minayo, 2005, p. 217).




    Com o suicídio transformado em pecado mortal, as práticas relativas aos cadáveres das pessoas que se suicidavam se diferenciavam das demais: eram retirados das casas através de janelas e/ou buracos feitos na parede; eram exibidos, nus, como forma de coibir a prática; as mãos eram decepadas e os enterros eram feitos fora do cemitério comunitário (Botega, 2015). É possível afirmar que, neste período, criou-se a aversão e a repulsa moral ao suicídio, que se fizeram presentes durante muitos séculos nas sociedades ocidentais (Marsh, 2010; Pallares & Bahls, 2003).




    No século XVII, observa-se a transformação do suicídio em dilema humano, estando ele presente na literatura romântica e em peças de teatro (Botega, 2015). As peças “Hamlet” e “Romeu e Julieta”, de Shakespeare, trazem à tona a questão do ser ou não ser, apresentando o lado dramático e reflexivo do fenômeno (Minayo, 2005). Minois (1998), em seu clássico “História do Suicídio”, aponta que esse entendimento da morte autoprovocada assume função de terapia social ao promover o debate entre uma geração marcada pelos questionamentos sobre o viver e o morrer (Minois, 1998).




    Foi no século XVIII, precisamente em 1774, que a obra intitulada “Os sofrimentos do jovem Werther” foi lançada por Goethe e tornou-se marco por, supostamente, ter exercido papel nas escolhas de suicídio por parte dos jovens (Minayo, 2005). No livro, o jovem Werther opta pelo suicídio em face à desilusão amorosa. À época, muitos jovens foram encontrados mortos com o livro de Goethe nas mãos, a exemplo do personagem principal. Este fenômeno ficou conhecido na suicidologia como efeito Werther, nomeado por David Phillips em 1974, e faz referência ao potencial risco de contágio após a veiculação de casos suicídio (Herrera, Villar & Jambrina, 2015).




    Ainda que a moral religiosa tenha continuado a fazer parte das interpretações do suicídio até a contemporaneidade (Minayo, 2005), o suicídio começa a ser entendido através do viés científico no século XIX, após a Revolução Industrial e as profundas transformações que ela causou nas sociedades da época (Botega, 2015). Foi em 1897 que Durkheim publicou sua obra “O suicídio: estudo de sociologia”, marco científico que retirou o foco dos problemas individuais para os problemas sociais. A partir da análise das taxas de óbitos por suicídio em diferentes países, Durkheim (2000) relaciona o fenômeno ao grau de coesão social, afirmando que as condições sociais e a falta de integração comunitária eram fatores que poderiam exercer papel fundamental nas taxas de suicídio de determinada população (Durkheim, 2000). Como afirmam Pallares e Bahls (2003),




    Tentando não julgar moralmente o suicídio, mas sim conhecê-lo e tecer considerações com o máximo de neutralidade possível, Durkheim é responsável por abrir o caminho para o desenvolvimento de estudos sobre o suicídio dentro das diferentes vertentes do conhecimento, tanto sociológico quanto psicológico, médico e antropológico (Pallares & Bahls, 2003, p. 7).




    No século XX, começa o processo de descriminalização do suicídio em diversos países ao redor do mundo (Mishara & Weisstub, 2015). Inicia-se também o seu entendimento como patologia e como problema científico, o que gera aumento no número de pesquisas sobre o assunto (Botega, 2015). Entretanto, práticas autoritárias em relação ao manejo do suicídio (como a coerção e a segregação das pessoas que haviam tentado tirar a própria vida) se tornaram mais frequentes, principalmente nos contextos dos hospitais psiquiátricos (Marsh, 2010). Com as mudanças na própria Psiquiatria no decorrer do século XX, tais práticas também sofreram alterações, e a concepção do suicídio como patologia individual é confrontada a partir do seu entendimento como fato social pela Sociologia (Marsh, 2010).




    O suicídio é definido como questão de saúde pela OMS na década de 1960, ainda que tenha sido apenas na década de 1990 que o órgão passou a criar estratégias concretas para enfrentá-lo (Botega, 2015). Antes disso, a prevenção do suicídio era pensada por instituições não-governamentais, geralmente com princípios filantrópicos e religiosos, como o Exército da Salvação, em Londres, o Samaritans, no Reino Unido, e o Centro de Valorização da Vida (CVV), no Brasil (Botega, 2015).




    No século XXI, 25 entre 192 países ainda possuem leis que estabelecem punições para quem empreende tentativas de suicídio (Mishara & Weisstub, 2015). Atualmente, as instituições filantrópicas e não-governamentais continuam exercendo papel fundamental na prevenção do suicídio. Em conjunto com este esforço voluntário, principalmente a partir da década de 1990 em diante, a OMS e as demais instituições de saúde ao redor do mundo vêm se preocupando em mensurar a real dimensão do problema e buscar alternativas para prevenir o suicídio (Botega, 2015; Mishara & Weisstub, 2015).




    2 SUICÍDIO: UM BREVE PANORAMA




    Esta seção versará sobre o panorama atual do fenômeno a partir das dimensões globais, nacionais e locais. Serão abordadas questões relativas ao suicídio, como taxas de mortalidade, principais métodos utilizados, grupos e fatores de risco e fatores de proteção.




    O SUICÍDIO NO CONTEXTO GLOBAL




    A cada ano, cerca de 800 mil pessoas morrem por suicídio em todo o globo, o que representa uma morte a cada 40 segundos (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2012; 2018). O suicídio é uma das principais causas de morte no mundo: responde por 50% de todas as mortes violentas entre homens e 71% entre mulheres, além de apresentar taxa de 11 óbitos a cada 100.000 habitantes (OMS, 2014). Em muitos países, encontra-se entre as três causas de óbitos mais comuns, tendo variação em relação ao sexo e à idade (Freitas, Prado, Mathias, Greschuck, & Neto, 2013).




    Em países considerados subdesenvolvidos e em desenvolvimento, os serviços disponíveis são insuficientes para a identificação precoce e para o acompanhamento das pessoas em risco de suicídio (OMS, 2014). Como consequência da falta de apoio preventivo e interventivo e da escassez de recursos direcionados a este problema, 75% de todos os casos de suicídio no mundo são registrados nesses países (OMS, 2018). O suicídio é um fenômeno que repercute em populações vulneráveis, grupos marginalizados e discriminados ao redor de todo o globo (Ministério da Saúde [MS], 2018).




    O suicídio se estende para além do número total de vítimas fatais. Partindo da classificação etária, ocupa o segundo lugar no ranking de causa de mortes mais frequentes entre jovens de 15 a 29 anos, de ambos os sexos, ficando atrás dos acidentes de trânsito (MS, 2018). Na idade adulta, para cada pessoa que se suicidou, outras 20 realizaram tentativas de encerrar a própria vida (OMS, 2014). Em relação aos idosos, as taxas de suicídio globais são mais expressivas em pessoas com 70 anos ou mais, com variações em algumas regiões, e cada morte consumada neste grupo é precedida por quatro tentativas de suicídio (Minayo & Cavalcante, 2015; OMS, 2014).




    Apesar de sofrerem variações de acordo com a população, entre os meios mais frequentes para o suicídio em nível mundial encontram-se o uso de armas de fogo, a ingestão de agrotóxicos e o enforcamento (OMS, 2018). Um dos elementos chave para a prevenção do suicídio consiste na política de restrição de acesso a esses meios, fato que requer estudos aprofundados sobre o grupo social em risco e a colaboração entre diversos setores dos serviços de saúde (OMS, 2018). Além disso, a conscientização para a não divulgação de tais métodos também faz parte das estratégias que objetivam diminuir as taxas de suicídio por imitação (OMS, 2014).




    A OMS lançou, em 2014, um informe sobre o fenômeno do suicídio em escala global, intitulado “Preventing suicide: a global imperative”. Neste manual é estabelecido um amplo espectro de fatores de risco e de proteção que se encontram divididos em diferentes níveis: sistêmico, social, comunitário, relacional e individual. A importância e a relevância de cada fator de risco podem variar significativamente conforme o contexto, mas, de maneira geral, o conhecimento destes fatores pode facilitar a identificação de intervenções pertinentes (OMS, 2014). No nível sistêmico, por exemplo, barreiras no sistema de saúde mental (tais como alta demanda, dificuldade de acesso, falta de divulgação dos serviços existentes, entre outros) podem contribuir para o aumento no número de casos, tendo em vista que o acesso rápido aos profissionais especialistas em saúde mental e à medicação são essenciais para prevenir o risco de suicídio. Em relação ao meio social, o estigma associado às pessoas que apresentam comportamentos suicidas pode impedir a sua busca por ajuda e dificultar o oferecimento de apoio por parte de pessoas próximas. Associado a essa última dimensão, no contexto comunitário e relacional, o isolamento social e os episódios de discriminação podem gerar desesperança, violência, estigmatização e perda da liberdade, contribuindo para o aumento dos índices de óbitos. Por fim, o âmbito individual apresenta fatores como tentativas de suicídio anteriores, transtornos mentais e perda recente de entes queridos por suicídio como possíveis sinais de alerta para o risco de suicídio (OMS, 2014).




    Tendo em vista os fatores de risco apresentados, alguns possíveis fatores de proteção, ainda segundo a OMS (2014), seriam: a construção e a manutenção de políticas de saúde, a conscientização da população sobre a importância da saúde mental, as intervenções dirigidas a grupos vulneráveis, a diminuição do estigma em torno do suicídio, a capacitação de profissionais da saúde, a criação de linhas telefônicas disponíveis para atendimento em momentos de crise, o fortalecimento do apoio comunitário e a avaliação e manejo dos comportamentos suicidas (OMS, 2014).




    Destaca-se também a importância das comunidades nas práticas de prevenção locais, o que motivou o lançamento de um manual em 2018 pela OMS com instruções para garantir o engajamento comunitário nessa questão, intitulado “Preventing suicide: A community engagement toolkit”. O manual apresenta estratégias pautadas em seis etapas, que consistem, de forma geral: 1) na preparação inicial, em que são criados comitês de acompanhamento e procura-se conhecer a comunidade ; 2) na primeira reunião, com a realização do mapeamento local; 3) na criação de um plano de ação comunitária, onde há a mobilização de recursos e o estabelecimento de planos de divulgação; 4) na mobilização da mídia local, onde é feita a conscientização dos aparelhos midiáticos; 5) no monitoramento e avaliação do plano de ação comunitário, que é estabelecido durante a execução das ações; e 6) na reunião de feedback com a comunidade. O guia é pautado na compreensão do papel dos vínculos sociais na prevenção do suicídio e reconhece a importância da atuação em rede e da redução dos estigmas e preconceitos em torno do assunto (Müller, Pereira & Zanon, 2017; OMS 2018).




    A QUESTÃO DO SUICÍDIO EM ÂMBITO NACIONAL




    No Brasil, a taxa de mortalidade por suicídio vem apresentando aumento desde o ano 2000 (Machado & Santos, 2015). De 2012 a 2016, registrou-se cerca de 11 mil óbitos anuais (Ministério da Saúde [MS], 2018). Atualmente, é a quarta maior causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos e apresenta taxa média de 6 mortes a cada 100.000 habitantes, o que representou aumento de 16,8% entre os anos de 2007 e 2016 (MS, 2018).




    A região Sul concentra as maiores taxas de suicídio do país, sendo Rio Grande do Sul e Santa Catarina os estados em que mais pessoas morrem por suicídio, com 10,3 e 8,8 mortes por 100.000 habitantes, respectivamente (MS, 2017). A região Sudeste, por sua vez, concentra 38% do número total de suicídios e 49% das notificações totais de tentativas de suicídio por intoxicação (MS, 2018). Entretanto, alguns municípios da região Norte, como São Gabriel da Cachoeira no estado do Amazonas, registraram taxas de 22,7 óbitos entre 2010 e 2015, o que supera em quase quatro vezes a média nacional (MS, 2017).




    A população indígena apresenta a maior taxa de óbito entre os grupos étnicos, superando, em mais de duas vezes, o risco identificado entre grupos negros e brancos (MS, 2017), com crescimento de 68,7% entre os anos de 2000 e 2012 (Machado & Santos, 2015; Souza & Orellana, 2013). Entre 2011 e 2015, 44,8% dos suicídios entre indígenas ocorreram na faixa etária de 10 a 19 anos, fato que poderia estar associado à dificuldade de se adaptar ao meio urbano, a questões identitárias e ao recuo territorial forçado (MS, 2018; Souza & Orellana, 2013; Morgado, 1991).




    Em relação ao recorte por gênero, o suicídio no Brasil é 3,6 vezes mais frequente entre pessoas do sexo masculino do que entre pessoas do sexo feminino (MS, 2006; MS, 2017; OMS, 2014; OMS, 2015). Entre 2007 e 2016, os suicídios masculinos cresceram, aproximadamente, 28% em relação aos anos anteriores, sendo considerada a terceira maior causa de morte em homens jovens (MS, 2018). Em grupos étnicos negros, indígenas, amarelos e brancos, as taxas de suicídio entre homens superam o valor referente às mulheres em duas vezes, e eles também são os mais acometidos em todas as regiões do país (Machado & Santos, 2015; MS, 2018).




    Independente dos recortes étnicos e por gênero, os principais meios de morte por suicídio no Brasil, de forma geral, referem-se ao enforcamento, à intoxicação exógena e à arma de fogo, respectivamente. Apesar de ocupar o segundo lugar em óbitos consumados, a intoxicação exógena é o principal meio utilizado em tentativas: em 10 anos, foram 220.045 tentativas de suicídio com este meio (MS, 2018), que é utilizado duas vezes mais por mulheres do que por homens (MS, 2017). Cerca de 76% das mulheres que utilizam este método possuem menos de 40 anos e iniciam ainda na adolescência as tentativas de suicídio através de medicamentos e outras substâncias, como raticidas e agrotóxicos (MS, 2018).




    Pelo fato do Brasil ser um país de dimensões continentais, alguns municípios e/ou estados brasileiros podem apresentar disparidades em relação às taxas de suicídio, aos principais grupos afetados e aos meios utilizados. Entretanto, tendo em vista que são mortes evitáveis (MS, 2017; MS, 2018), o problema pode e deve ser tratado como urgência de saúde pública nacional, levando em consideração as especificidades de cada região para a formulação de estratégias de prevenção.




    SUICÍDIO NO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO




    As taxas de óbito por lesão autoprovocada no estado do Espírito Santo têm apresentado pouca variação desde 2003, com média de 4 mortes a cada 100 mil habitantes (Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo [SESA], 2017). Acompanhando a tendência nacional, o suicídio entre homens é mais expressivo do que entre mulheres, apesar das tentativas serem mais frequentes em pessoas do sexo feminino. Os homens, portanto, tendem a se utilizar de meios mais letais que as mulheres, principalmente nas cidades do interior do estado (SESA, 2017).




    A região metropolitana, formada pelos municípios de Cariacica, Fundão, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitória, é a área com menor incidência relativa de suicídio. Destacam-se as cidades do Norte e do Sul do estado por apresentarem os maiores índices relativos de óbitos, frequentemente em municípios com características semelhantes, como clima frio, colonização europeia e facilidade de acesso a agrotóxicos, devido à agricultura como principal meio de subsistência (SESA, 2017). Fatores como depressão, dívidas, falta de diálogo e de apoio social e o uso abusivo do álcool podem estar relacionados com o número de suicídios entre populações tradicionais do estado, principalmente entre homens (Capucho & Jardim, 2013).




    O suicídio entre idosos do sexo masculino acima dos 70 anos atingiu, em 2016, índices alarmantes em todo o estado: 45 entre 100 mil habitantes na região Norte, 24 entre 100 mil habitantes na região Sul, 21 entre 100 mil habitantes na região Central e 7 entre 100 mil habitantes na região metropolitana (SESA, 2017). A depressão, os adoecimentos físicos, mentais ou limites funcionais, as perdas e a queda no padrão de vida, geralmente, estão associados ao aumento das taxas de suicídio entre idosos (Minayo et al., 2011; Sousa et al., 2014).




    Em 2016, 58,28% dos óbitos por lesão autoprovocada ocorreram por enforcamento, seguidos de 9,5% por arma de fogo e 6,1% por ingestão de pesticidas (SESA, 2017). Entre 2006 e 2016, 78 mortes por suicídio ocorreram na Ponte Deputado Darcy Castello de Mendonça, popularmente conhecida como Terceira Ponte, que liga os municípios de Vitória e Vila Velha. Tais eventos correspondem a 2,9% dos óbitos para o período, escala menor quando comparada às taxas de mortalidade provocadas pelo uso de agrotóxico nos municípios agrícolas (SESA, 2017).




    Observa-se que o estado do Espírito Santo se encontra equiparado ao restante do Brasil no que diz respeito aos principais meios utilizados. Em relação às taxas de mortalidade, apesar de apresentar índice geral mais baixo que a média nacional, os números de suicídio entre grupos específicos são preocupantes. Portanto, se faz urgente a criação de estratégias e alternativas preventivas para lidar com a questão também em âmbito estadual.




    3 ESTRATÉGIAS E PROGRAMAS DE PREVENÇÃO AO SUICÍDIO




    A elaboração de programas de prevenção e o acolhimento de pessoas em risco de suicídio requer o conhecimento prévio dos fatores de risco e de proteção locais, visto que cada população e/ou grupos regionais apresentam características diferentes (Freitas et al., 2013; OMS, 2014). Para tanto, se fazem necessários estudos epidemiológicos que busquem conhecer o perfil da população de cada microrregião e qual a melhor maneira de realizar intervenções de cunho preventivo. A prevalência, a faixa etária mais afetada e os métodos utilizados nas tentativas, por exemplo, são dados importantes que podem ajudar a elaborar tais estratégias preventivas (OMS, 2012).




    Em estudo realizado no município de Candelária/RS, Conte e colaboradores (2012) analisam um programa de prevenção existente desde 2009. O Programa de Promoção à Vida e Prevenção ao Suicídio (PPS) surgiu a partir de um projeto intermunicipal, que propiciou a análise de indicadores epidemiológicos locais e demonstrou a necessidade de um programa que lidasse com o suicídio de pessoas idosas por uso de agrotóxicos em contexto rural (Conte et al., 2012). Em outra estratégia de prevenção do suicídio, situada na cidade de Coimbra, em Portugal, Façanha e colaboradores (2010) consideraram o alto índice de mortalidade de adolescentes na região, o que originou uma proposta de intervenção com este público no contexto escolar. Em ambos os casos, a dimensão de atuação não se limitou apenas aos indivíduos em risco de suicídio: em Coimbra foi oferecida uma capacitação para todos os profissionais do centro de saúde local e, na cidade de Candelária, o PPS realizou o acompanhamento dos familiares da vítima (Conte et al., 2012; Façanha et al., 2010).




    O suicídio causa grande impacto psicológico nos indivíduos presentes na rede de relações pessoais de quem realiza o ato (Souza, 2005). Além disso, representa grande carga social e econômica para as comunidades, visto que os sistemas de saúde são acionados para atendimentos ambulatoriais, cuidados emergenciais e tratamento posterior dos sobreviventes (Machado & Santos, 2015; OMS, 2014). Por essas razões, a OMS (2000) afirma que a capacitação de profissionais da atenção primária em saúde pode exercer papel fundamental na prevenção do suicídio e no acolhimento das vítimas de tentativas, visto que estes profissionais são, frequentemente, o primeiro recurso de atenção à saúde. Nesse sentido, a capacitação profissional pode ser entendida como alternativa de recurso humano capaz de aumentar a eficácia da coleta de dados sistemática e multissetorial sobre casos e tentativas (OMS, 2012).




    Em estudo realizado por Freitas e Borges (2014) em contextos de emergências em hospitais de cidades na região Sul do Brasil, observa-se que os significados atribuídos ao suicídio por profissionais da saúde dividem-se em dois polos: o primeiro parece trazer o suicídio como sofrimento psíquico, o que orientaria atitudes acolhedoras em relação ao paciente, ao passo que o segundo parece considerar o fenômeno como afronta à prática profissional, o que poderia refletir negativamente no atendimento ao paciente (Freitas & Borges, 2014). Portanto, a capacitação profissional apresenta-se como necessária não apenas para aumentar a eficácia da coleta de dados, mas também como forma de conscientizar e sensibilizar os profissionais que lidam diretamente com as pessoas que tentam suicídio (Freitas & Borges, 2014; OMS, 2012).




    Em agosto de 2006, o Ministério da Saúde lançou as Diretrizes Nacionais de Prevenção do Suicídio, cujo objetivo consiste em “reduzir as taxas de suicídios e tentativas e os danos associados com os comportamentos suicidas, assim como o impacto traumático do suicídio na família, entre amigos e companheiros (as), nos locais de trabalho, nas escolas e em outras instituições” (MS, 2006, p.5). Além disso, o Brasil é signatário do Plano de Ação em Saúde Mental lançado em 2013 pela OMS, que tem por objetivo reduzir a mortalidade por suicídio em 10% até 2020 (MS, 2017).




    A subnotificação é um fator que pode distorcer a real dimensão do problema no país (Associação Brasileira de Psiquiatria [ABP], 2014; Machado & Santos, 2015; OMS, 2014). É provável que os casos subnotificados sejam mais recorrentes quando a causa mortis é o suicídio do que outras causas (OMS, 2014), dado que a família pode tentar esconder o motivo do óbito, bem como o estigma atribuído à pessoa que tenta suicídio e aos seus familiares (Minayo, 1998). Além disso, a subnotificação também pode ocorrer por motivos de repressão religiosa, inadequação de registros, preenchimento impreciso dos instrumentos e existência de cemitérios clandestinos (Macente & Zandonade, 2010). Torna-se importante, portanto, a implementação de estratégias de prevenção que estabeleçam mecanismos eficientes de registro. Nesse sentido, foi sancionada no Brasil, em 26 de Abril de 2019, a Lei 13.819, que determina a notificação compulsória dos casos de violência autoprovocada, incluindo tentativas de suicídio e autolesão1, o que representa um marco nas tentativas de mudança desse cenário.




    Considerando a magnitude do problema, o suicídio ainda é uma questão de saúde pública pouco abordada no Brasil. Estudos apontam para números pouco expressivos de publicações científicas sobre o tema, falta de capacitação dos profissionais da saúde e ausência de programas de apoio e prevenção em larga escala (Barbosa, Macedo & Silveira, 2011; Benincasa & Rezende, 2006; Conte et al., 2012; Freitas et al., 2013; Machado, Leite & Bando, 2014; Minayo & Cavalcante, 2015; Tavares, 2014).




    No campo da Psicologia, uma breve revisão aponta que o fortalecimento do vínculo do indivíduo com o meio social é um fator de proteção em muitos casos de tentativas de suicídio (Cavalcante & Minayo, 2015; Figueiredo et al, 2014; Gutierrez, Sousa & Grubits, 2015). Os programas de prevenção que envolvem a comunidade local e a psicoterapia têm papel importante no estabelecimento de vínculos sociais, que se constituem em estratégias de prevenção e intervenção muito utilizadas em diversas localidades do país (Cavalcante & Minayo, 2015; Conte et al., 2012; Figueiredo et al., 2014; Fukumitsu, 2014; Gutierrez, Sousa & Grubits, 2015; Sehnem & Palosqui, 2014).




    Em relação aos programas de prevenção em larga escala no Brasil, destaca-se a atuação do Centro de Valorização da Vida (CVV) (Dockhorn & Werlang, 2009), instituição onde um dos estudos que compõem a presente pesquisa foi realizado, que se configura como não governamental, filantrópica e sem fins lucrativos, abordado a seguir.




    O CENTRO DE VALORIZAÇÃO DA VIDA (CVV)




    Fundado na cidade de São Paulo, o CVV oferece serviços de apoio emocional e prevenção do suicídio e foi inspirado no trabalho desenvolvido pela organização The Samaritans, que atua na prevenção do suicídio desde a segunda metade do século XX em todo o Reino Unido (CVV, 2017; Samaritans, 2017).




    Em 1º de Março de 1962, Jacques André Conchon, então com 20 anos, junto a um grupo de 14 jovens voluntários, fundaram a Campanha de Valorização da Vida, que em 1965 foi registrado como Centro de Valorização da Vida (CVV, 2017). Durante 7 anos, os plantões eram realizados em uma única sala, anexa ao consultório de um psiquiatra na cidade de São Paulo. Em 1968 adquiriu-se a primeira sede do CVV, e este fato permitiu a ampla divulgação dos serviços da instituição para a população (CVV, 2017). Em 1973, foi reconhecido como Entidade de Utilidade Pública Federal a partir do Decreto nº 73.348.




    Atualmente, o CVV mantém dois programas principais: o Programa CVV de Prevenção do suicídio e o Hospital Francisca Júlia (CVV, 2017). O Programa CVV de Prevenção do suicídio foi a primeira atividade desenvolvida pela instituição e congrega: i) o CVV Posto, com diversos postos nas capitais e principais cidades do país; ii) o CVV Comunidade, que presta apoio a grupos diversos, como presidiários, empresas, escolas, universidades e sobreviventes de tentativas de suicídio; e iii) o CVV Web, com voluntários que prestam apoio emocional online (CVV, 2017). O Hospital Francisca Júlia, por sua vez, iniciou suas atividades na cidade de São José dos Campos/SP e atende pessoas com transtornos mentais e dependentes químicos, através de leitos de internação conveniados com o Sistema Único de Saúde (SUS) e com cooperativas de saúde particulares (CVV, 2017).




    O trabalho do CVV é totalmente realizado por voluntários e se estende a todos que quiserem e/ou precisarem conversar (CVV, 2017). Os atendimentos podem ser feitos via telefone (através do número 188), via chat online, Skype ou e-mail (todos através do site www.cvv.org.br), e, presencialmente, em um dos 80 postos espalhados por todo o país. A instituição, por possuir caráter filantrópico, desenvolve o trabalho de apoio emocional e prevenção do suicídio de forma gratuita, 24h por dia, em todos os dias do ano. Além disso, o sigilo é outra característica do CVV: as pessoas que desejam atendimento não precisam se identificar em nenhum momento (CVV, 2017).




    Os voluntários do CVV são considerados elementos essenciais no trabalho de prevenção realizado pela instituição (Dockhorn & Werlang, 2009). São pessoas que devem estar disponíveis para acolher, ouvir, respeitar e compreender as angústias de quem busca o CVV. A partir da década de 1970, a instituição adotou o princípio da não-diretividade em seus atendimentos (CVV, 2017). A Abordagem Centrada na Pessoa (ACP), criada por Carl Rogers, foi escolhida como embasamento teórico que norteia o trabalho de prevenção, tendo em vista o seu caráter de valorização extrema do ser humano e a possibilidade de aplicação por leigos, além do contexto da psicoterapia (CVV, 2017; Dockhorn, 2007). Portanto, a relação de ajuda estabelecida pela instituição não está pautada em aconselhamentos e não substitui a psicoterapia e outros tratamentos especializados, limitando-se “à duração e à extensão da necessidade do outro” (Dockhorn, 2007, p. 23).




    Há 57 anos, o CVV atende pessoas que correm risco de suicídio, além de levar o debate sobre o tema para a sociedade através de ações comunitárias (CVV, 2017). Com mais de dois milhões de atendimentos anuais e cerca de dois mil e quinhentos voluntários, o CVV está presente em dezenove estados brasileiros mais o Distrito Federal, sendo a instituição referência no que diz respeito à prevenção do suicídio no país (Dockhorn & Werlang, 2009). Mesmo que apresente tal magnitude, os projetos de divulgação da instituição ainda se fazem necessários (CVV, 2017). A divulgação dos seus serviços através de veículos midiáticos, por exemplo, poderia contribuir tanto para a expansão do conhecimento popular sobre a instituição como para ampliar a equipe de voluntários disponíveis para ajudar.




    A MÍDIA E O FENÔMENO DO SUICÍDIO




    Os veículos de informação também podem ser ferramentas úteis na conscientização da população e, consequentemente, exercer papel ativo na prevenção do suicídio (OMS, 2000). O efeito Papageno, inspirado na trajetória do personagem Papageno na ópera A Flauta Mágica, de Mozart, é o fenômeno através do qual a divulgação de modelos de superação de crises pela mídia poderia estimular a prevenção do suicídio na população (Herrera et al., 2015). A divulgação através da mídia poderia, também, ser fator de auxílio para que essa questão se torne prioridade na agenda governamental (Cavaca et al., 2015). Apesar da dificuldade de mensurar a influência de alguns tipos de mídia sobre o fenômeno do suicídio (Luxton, June & Fairall, 2012), a OMS (2014) e o estudo de Herrera e colaboradores (2015) apontam que a divulgação responsável de informações, com conteúdo sensível e focado nas possibilidades alternativas ao suicídio, pode ter efeito positivo sobre a população (Herrera et al., 2015; OMS, 2014).




    A OMS publicou, em 2000, um manual que trata especificamente sobre como o tema deve ser abordado em diferentes meios de comunicação. Algumas recomendações consistem em: 1) não descrever o método utilizado; 2) não transformar a pessoa falecida em mártir; 3) sempre oferecer uma lista com serviços de apoio vinculada às notícias sobre o tema; e 5) demonstrar empatia com os sobreviventes2 (OMS, 2000). Tais considerações apontam para a potencial influência dos veículos midiáticos como gatilho para novos casos de suicídio e indicam alternativas que tornam a prevenção, através da divulgação responsável, um caminho possível.




    As recomendações da OMS são direcionadas para todas as áreas midiáticas, tanto para as mídias tradicionais como para a internet, que é considerada um novo tipo de mídia (Jost, 2011; Manovich, 2005). A diferença principal entre uma mídia tradicional e a internet é que, na segunda, há a participação ativa do leitor, onde este faz parte da produção do conteúdo, em oposição à primeira, em que as pautas são verticalizadas (Sturza, 2011).




    Na atualidade, os ambientes que demandam interação entre pessoas e abrem espaços de socialização passaram a depender cada vez mais do uso da internet (Tavira, 2016). Em poucos anos, será impossível para um indivíduo realizar as suas atividades sem a mediação de dispositivos eletrônicos (Briggs & Burke, 2006; Turner & Muñoz, 2002). A internet deixa de ocupar um período limitado no cotidiano das pessoas para se integrar em todos os âmbitos de suas vidas, ocupando-se de objetos e paradigmas culturais, que são distribuídos e expostos a partir do uso da tecnologia (Manovich, 2005).




    Tais maneiras de se relacionar com os meios digitais se encontram na origem da cibercultura (Cuartas, 2017). A cibercultura se configura como uma cultura global, caracterizada pelo acesso facilitado a informações diversas, pelas redes telemáticas e pelo compartilhamento de dados (Tavira, 2016). Trata-se de um produto da relação estreita entre as manifestações culturais e a tecnologia (Vieira, 2006), em que o indivíduo necessita apropriar-se do meio digital e desenvolver capacidades simbólicas para a sua assimilação (Moya & Vázquez, 2010).




    A identificação de elementos como trocas sociais, compartilhamento e apropriação de bens simbólicos, segmentação intragrupos (Echagaray, 2003), diferentes formas de sociabilidade (Moya & Vázquez, 2010) e influências mútuas no espaço virtual fazem com que ele possa ser entendido como um campo cultural (Tavira, 2016). Neste sentido, é primordial que se considerem não apenas os seus benefícios (Menezes & Cavalcanti, 2017; Silva, Correia & Lima, 2010), mas também os seus riscos (Bottino et al, 2015; Franchito, 2013; Moya & Vázquez, 2010).




    A internet relaciona-se de modo ambíguo com o fenômeno do suicídio, visto que, ao mesmo tempo em que podem ser encontradas informações relativas à sua prevenção, alguns conteúdos potencialmente nocivos também são difundidos no meio online (Luxton et al, 2012; Pereira & Botti, 2017; Tavira, 2016). O Brasil lidera o ranking de países da América Latina que pesquisam o termo suicídio em sites de busca, segundo Gomes, Baptista, Carneiro e Cardoso (2014). Os autores ressaltam a baixa incidência de sites brasileiros que encorajam ou facilitam o ato suicida em comparação a outros países, o que pode levar as pessoas a buscarem tais informações em fóruns e chats sobre o tema. Tavira (2016), em seu estudo sobre comportamento suicida na internet, pondera sobre o potencial de difusão de conteúdos publicados por páginas no Facebook que possuem o tema suicídio como foco, bem como seu papel no reforço de comportamentos disfuncionais e rupturas dos vínculos sociais, a partir do compartilhamento de informações e de interações virtuais diversas entre os usuários.




    Considerando a internet como espaço de socialização, o conteúdo publicado nas páginas pessoais pode contribuir para o acompanhamento de indivíduos com possível ideação suicida, através de conteúdos que expressem situações de solidão, rompimento de vínculos, desamparo, falta de motivação e conflito emocional, o que pode ser uma ferramenta útil para profissionais da Psicologia e demais áreas da saúde (Pereira & Botti, 2017; Tavira, 2016). Ainda podem ser estratégias de prevenção o aumento da visibilidade dos sites de prevenção e a divulgação das redes de apoio online, como o atendimento realizado pelo site do CVV (CVV, 2017; Pereira & Botti, 2017).




    4 APORTE TEÓRICO-CONCEITUAL: A TEORIA DAS REPRESENTAÇÕES SOCIAIS




    Inaugurada em 1961 por Serge Moscovici, a Teoria das Representações Sociais (TRS) se dedica ao universo consensual, discutindo a valorização do senso comum e o seu importante papel na ressignificação da realidade social (Moscovici, 1961). Sendo alternativa à corrente cognitivista da Psicologia Social, a TRS aponta caminhos distintos para o estudo de fenômenos sociais e psicossociais (Palmonari & Cerrato, 2011) e “tem contribuído largamente para a compreensão do pensamento social expresso na rede simbólica dos grupos e objetivado nas relações e práticas cotidianas” (Bonomo, Souza, Menandro & Trindade, 2011, p. 678).




    As representações sociais constituem um saber que provém da comunicação na vida diária (Sá, 1998), construídas a partir do agrupamento de conjuntos de significados que buscam dar sentido a fatos novos e desconhecidos (Jodelet, 1984; Moscovici, 1978). Se apresentam como formas de pensar e interpretar a realidade, circulando entre os grupos sociais para orientar suas posições, práticas e comportamentos em situações sociais concretas (Sêga, 2000; Bonomo, Faria, Souza & Brasil, 2012).




    As representações sociais buscam tornar aquilo que é estranho em algo familiar, atribuindo-lhe sentido e significação quando estes não são evidentes (Jesuino, 2011). Além disso, como proposto por Moscovici (2004), elas possuem duas funções principais: i) transformam objetos em elementos convencionais de acordo com a cultura já estabelecida; e ii) são prescritivas, se impondo sobre os indivíduos como resultado de tradições que os guiam para certo modo de pensamento e práticas sociais.




    Em sua obra “La Psychanalyse, son image et son public”, Moscovici (1961) buscou compreender como um objeto científico (no caso, a psicanálise) torna-se objeto do senso comum. Segundo o autor, é no espaço científico que o universo reificado se cristaliza, com sua linguagem específica e sua hierarquia interna, em uma sociedade de especialistas dividida por áreas de competência (Moscovici, 2003; Oliveira, 2011). Silva, Camargo e Padilha (2011) postulam que, quando um conhecimento especializado (reificado) é apresentado a determinado grupo social, ele é reelaborado, transformando-se em uma nova forma de conhecimento decorrente da conversação informal, da vida cotidiana, que constitui o universo consensual (Moscovici, 2003; Silva, Camargo & Padilha, 2011; Oliveira, 2011). Esses universos, reificado e consensual, são mutuamente constituídos. Como defende Jovchelovitch (2011),
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