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    PREFÁCIO




    Graduado em medicina pela UFPR em 1993; especialista em: Cirurgia do Aparelho Digestivo, Medicina do Trabalho e Docência do ensino superior. Mestre em Engenharia Biomédica pela UTFPR e Doutor em Medicina Interna pela UFPR.




    Apesar de algumas conquistas, nada teria sido possível sem a influência e permissão de uma força maior, a espiritualidade da caminhada me conquistou e me liguei com o propósito da jornada, muito mais que diplomas e títulos, entendi que podia utilizar os “instrumentos” que me foram proporcionados para um bem maior em qualquer dimensão do meu propósito existencial e principalmente, melhorar o caminho dos meus próximos.




    Como médico do trabalho estou no mesmo local dos meus consulentes, com a diferença de que sou eu quem estou no ambiente e no tempo deles, minha “sala de espera” é do tamanho do coletivo da empresa da qual faço parte. Na minha prática diária, percebi que os pacientes precisam ser entendidos além da doença, mas também na participação que desempenham no trabalho e no mundo que convivem . Encontrei a oportunidade no desejo dos trabalhadores de serem cuidados no seu local de trabalho e nas empresas que acolheram este desejo, voltadas para a filosofia de investir em prevenção, evitar a reparação, afastamentos e melhorar a qualidade de vida no trabalho.




    Trago esta obra no sentido de ser fonte inspiradora “do cuidar”, do acolher, demonstrar que sempre é possível proporcionar esperança ou um caminho para encontrá-la!




    Esse estudo foi produzido no programa de pós-doutorado da Faculdade de Saúde Pública de São Paulo, no Departamento de Saúde, Ciclos de Vida e Sociedade, com a supervisão da professora Dra. Fabíola Zioni, com base na tese de doutorado “Modelo Estratégico para Intervenções em Suicídio em Organizações de Trabalho” desenvolvida por este autor de 2017 a 2021.




     Juliano de Trotta


  




  

    Este livro é dedicado...




    à minha família: meu saudoso pai Pedro Trotta Júnior, minha mãe Mariluce Mari Ercole Trotta, minha irmã Tatiana de Trotta, meu Irmão Fabiano de Trotta, minhas queridas filhas: Luiza Ceccatto de Trotta e Giovanna Ceccatto de Trotta.




    àqueles que se esforçam, não necessariamente os que brilham, mas os que lutam!




    àqueles que sentem além da razão, não necessariamente ao alcance da visão, mas através da fé e do coração!




    àqueles que vivem, mas não necessariamente presos a uma só vida, mas à eternidade do espírito!




    àqueles que lutam na dor, não necessariamente na própria, mas de todos, pois nunca estamos sozinhos!




    Juliano de Trotta


  




  

    INTRODUÇÃO




     O ser humano tem muitas maneiras de lidar com as emoções, de expressar seus sentimentos; por vezes interiorizando amarguras, outras, manifestando valores provocados pela importância dada aos estímulos que chegam. Os agentes estressores estão em todas as dimensões da vida, lidar com eles é trabalhoso e se torna cansativo quando se luta contra a adversidade que ainda não pode ser mudada ou quando há busca de explicações ou culpados em situações que ainda não é possível entender.




    Iniciando pelo autoconhecimento, é preciso trabalhar a aceitação de que: ninguém é perfeito, ninguém é igual, ninguém deve se comparar aos outros, nem tudo acontece no tempo desejado e faz-se necessário perdoar faltas cometidas, além da necessidade de aprender com elas. A justiça maior não supera o tempo, não pode ser requerida, cada um com as suas responsabilidades.




    Há que se continuar focando no que é possível fazer de melhor, por si e pelos outros, cada qual com seu esforço, no seu momento, aproveitando as oportunidades passíveis de enxergar, com o auxílio dos que podem ajudar. Ninguém está sozinho e o apoio sempre vem quando existe a humildade de aceitar.




    Todos possuem uma parcela na existência da vida, nada acontece por acaso. Se existe a adversidade é porque, em algum momento, ao padecer na superação é preciso ter a força para transpassá-la. Por isso, o ato de viver é algo inegociável, tarefa imprescindível, social e relacional, é daí que vem o mérito, que não se conquista sozinho!




    As únicas marcas que devem ser deixadas são as do esforço na superação das adversidades físicas e mentais, entendendo os meios como transformações necessárias, força mobilizadora dos limites e dos preceitos morais.




    Este estudo tem a pretensão de discutir os fatores sociais, filosóficos, médicos e psicológicos do sofrimento humano levando ao comportamento suicida, além de mostrar que o local de trabalho pode ser mais que um cenário profissional unicamente voltado à subsistência do trabalhador, mas também capaz de proporcionar atitudes de enfrentamentos e desenvolvimento dos seres, elevando o ambiente de trabalho a um palco transformador do compromisso humano com a vida.


  




  

    1. IMPORTÂNCIA DO TEMA




    É possível compreender a gravidade e a abrangência do alcance do tema abordado nos dados aqui reunidos.




    No último boletim estatístico da ONU (2021), o suicídio foi a quarta principal causa de morte mundial entre jovens de 15 a 29 anos (WHO, 2021). No mundo ocorre um suicídio a cada 40 segundos. Para cada morte autogerada existem cerca de 20 tentativas de autoextermínio (TAE), isso leva a um número mais calamitoso ainda, apontando a ocorrência de uma tentativa de suicídio a cada dois segundos no planeta (BRASIL, 2017).




    Sabe-se que, por ser o suicídio um fim trágico, para cada caso de suicídio existem em média, seis pessoas próximas que sofrem as consequências emocionais, sociais e econômicas pela fatalidade ocorrida, o que amplia ainda mais a rede de sofrimento (FUKUMITSU, 2015).




    A literatura mundial mostra que a grande maioria dos casos de suicídio ocorre na população que possui idade para o trabalho (WHO, 1999, 2005; MILNER et al., 2014) e muitos destes que se suicidam estão empregados no momento do falecimento (YIP et al., 2010; MILNER et al., 2014).




    Mesmo em ralação às tentativas de suicídio que não evoluem para morte, a OMS alerta que os traumas e as lesões deixadas são tão graves que as sequelas remanescentes correspondem à sexta maior causa de incapacidade para o trabalho (WHO, 2002).




    Em virtude desse cenário catastrófico e fatal, o suicídio é considerado um grave problema de saúde pública no planeta. Por ser previsível e, por isso, prevenível, o combate ao suicídio é meta da Organização Mundial de Saúde para seus países membros, mas alerta que as abordagens não podem ser apenas individualizadas, necessitam de abrangência, serem contínuas, impactantes, multidisciplinares envolvendo não somente os vulneráveis, mas também as situações satélites e na rede social do paciente em sofrimento. Nesse panorama se propõem o objeto deste estudo, organizar um modelo estratégico de intervenção do suicídio para organizações de trabalho.




    O que vem acontecendo nas empresas, em se tratando dos diversos programas de prevenção aos agravos à saúde do trabalhador, principalmente no que tange à saúde mental, é que as ações preventivas de suicídio normalmente não são prioridades e, quando ocorrem, são inespecíficas, pontuais e desconectadas, sem uma continuidade estratégica ou com metas delimitadas.




    Este estudo explora o fundamento técnico-literário de programas de prevenção do sofrimento humano e propõe uma forma prática de ações de prevenção ao suicídio dentro da dinâmica das organizações de trabalho.


  




  

    2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA




    2.1. HISTÓRIA DO SUICÍDIO




    A palavra suicídio foi registrada pela primeira vez por Desfontaines, em 1737, com significado proveniente do latim sui (si mesmo) e caederes (ação de matar), no entanto, existem controvérsias no que se refere à origem do termo. Alguns estudos dão o crédito para outras personalidades em tempos diferentes, como: o inglês Thomas Browne em 1643, Charleton em 1651, Edward Phillips em 1662, Prevost em 1734 (CORRÊA, 2006).




    A palavra suicídio não surgiu antes do século XVII. A palavra suicidium é originada pela sinonímia com o termo homicidium que já demonstra transgressão da ação.




    Na Grécia antiga, apesar de Sócrates1 ter sido induzido ao suicídio, não havia aceitação desse tipo de morte, inclusive os suicidas eram punidos pela proibição de sepultamento em áreas sagradas.




    Na época da República Romana, o suicídio também era reprovado por representar um enfraquecimento do coletivo social, porém até poderia ser aceito, contanto que houvesse um pedido formal às autoridades competentes e uma razão nobre por trás do ato (BARROS-NETO, 2011).




    Tal visão estatal Greco-Romana sobre a vida humana fica mais clara com os casos de suicídio dos escravos e soldados.




    Os escravos eram considerados propriedades, algumas vezes serviam como garantias de dívidas e, por terem valor financeiro, suas mortes, além de acarretarem prejuízos econômicos para seus donos, sobrecarregavam os demais escravos que continuavam no trabalho árduo. Da mesma forma, os soldados quando retiravam suas vidas, enfraqueciam os exércitos e, assim, os suicidas soldados eram considerados como desertores (BARROS-NETO, 2011).




    No que se refere aos dogmas religiosos, no Cristianismo pelo concílio de Arles (452), de Braga (561) e de Toledo (693), determinou-se uma série de represálias ao ato de tirar a própria vida, o suicídio foi proibido e tido como um crime, indignos e excomungados perdiam o direito aos rituais religiosos, sem cerimônias e enterrados sem a presença de seus familiares (DURKEIN, 2001; SARAIVA, 1997).




    Na Idade Média, principalmente na Inglaterra e na França, ocorriam punições ao corpo funesto do suicida, com mutilações e a proibição de sepultamento em solo sagrado (BARROS-NETO, 2011). A igreja confiscava os pertences do suicida (dinheiro, terras, bens móveis etc.) e os dividia com os senhores feudais, como se fosse uma forma de pecúlio (AROUET, 1777).




    Voltaire, no artigo V de seu livro “O preço da Justiça”, cita que na Inglaterra a lei permitia atrocidades com o corpo funesto do suicida que era atravessado por um pau e arrastado pelas ruas. Mais tarde, na França, no reinado de Luís XIV em 1670, um decreto criminal ratificou o hábito de arrastarem os corpos dos homens suicidas pendurando-os pelo pescoço, enquanto os corpos das mulheres eram queimados (MOREIRA, 2011).




    A partir do século XVIII, com as mudanças socioculturais induzidas pela revolução industrial e pela urbanização, essas atitudes foram relegadas, ainda que o suicídio continuasse a ser considerado um ato vergonhoso, com consequências diretas aos familiares, pois era tido como produto de uma doença mental, passível de hereditariedade. Por esta razão, quando ocorria algum suicídio, a família o mantinha em sigilo perante a sociedade pelo receio que houvesse preconceito para com seus descendentes.




    No século seguinte, em 1897, o sociólogo francês Émile Durkheim discute em seu livro o suicídio como um problema sociológico, classificando-o em três tipos. Saindo da esfera individual e trazido como fenômeno social, aprofunda as formas conceituais pela influência do meio na decisão do suicídio, como a religião e os vínculos familiares, pela relação do controle social através do que ele chama de integração e regulação da sociedade, a coesão social (DURKHEIM, 1897-2014).




    No período pós-guerra, década de 1920, conhecida como “os anos loucos”, juventude chamada “geração perdida”, a liberdade acompanhada pela prosperidade econômica mundial marcou grande transformação da sociedade da época, mas intensificou a fragilidade humana (RODRIGUES, 1997). Até culminar, ao final de 1929, nos Estados Unidos, numa profunda crise econômica cercada pela miséria, pela fome e pelo desemprego. A grande depressão atingiu todas as camadas sociais, tornaram-se comuns os registros pela imprensa das tentativas de suicídio em lugares públicos (FRAGA, 2019).




    No fim da segunda guerra mundial, com o avanço do exército vermelho e a iminente derrota alemã, somado ao medo das represálias dos soviéticos, os nazistas incentivaram o suicídio em massa como um modo menos doloroso de sentir a humilhação da perda e reencontrar a paz eterna. O que foi seguido por Hitler e sua esposa Eva Braun em 30 de abril de 1945.




    Outro episódio de suicídio coletivo, com forte influência socioambiental ocorreu em meio à floresta Amazônica da Guiana, liderado pelo pastor pentecostal cristão socialista Jim Jones, em 18 de novembro de 1978, em um misto de assassinatos e suicídio na colônia chamada de Jonestown, onde presenciou-se a maior manifestação coletiva do fenômeno da história.




    Em 1991, com a divisão da União Soviética, elevaram-se as taxas de suicídio entre os países independentes. Observa-se o mesmo fenômeno nos países bálticos e do leste europeu, marcados pelos conflitos étnicos dos anos 90, demonstrando que mudanças profundas socioeconômicas podem afetar diretamente questões existenciais de uma população (FRAGA, 2019).




    Considerando os diferentes aspectos, Estruch e Cardús (1982) mostram que o suicídio tem variadas conotações de acordo com a sociedade e o momento em que está inserido.




    Concluindo as informações de caráter histórico, desde a morte sublime imposta ao antigo filósofo grego Sócrates, da posição punitiva eclesiástica da idade média, dos sacrifícios heroicos dos pilotos Kamikazes do Japão na II Guerra Mundial e das mobilizações socioculturais entre muitas outras que tentam explicar a morte autogerada, seja por questões pessoais ou por movimentos coletivos, o suicídio ainda é palco de extremo sofrimento e complexa discussão.




    2.2 SUICÍDIO: CONCEITOS E DEFINIÇÕES




    Desde Defontaines no século XVIII, a palavra suicídio passou por diversos entendimentos diferentes em sua conceituação (FUKUMITSU, 2015).




    Por definição, o suicídio se refere à ação intencional de provocar a própria morte, que pode ser por ato ou omissão (BARROS-NETO, 2011). Kalinda e Kovaldloff “definem o suicídio como uma reação psicótica, resultante de uma indução, e não apenas o resultado de uma livre determinação individual...” (KALINDA E KOVALDLOFF apud BARROS-NETO, 2011).




    Segundo Correia e Barrero (2006, p. 163), “O indivíduo é o único responsável por sua vida, também por sua morte, e nessa morte por suicídio o papel principal será desempenhado por sua própria maneira de ser, por nenhuma outra pessoa”.




    Voltando ao século XVIII, muitos foram os autores alienistas que consideravam o suicídio unicamente como fator biológico, como o médico Jean-Baptiste Cazauvieilh que, em 1840, publicou em sua obra Du Suicide, de L’alienation Mentale et des Crimes Contre les Personnes, Comparés Dans Leurs Rapports Réciproques; categorizando o suicídio em três formas: o primeiro se refere ao “delírio da inteligência”, outro ao “delírio de afetos” e o último ao “delírio de ações ou loucura de raciocínio” (CAZAUVIEILH, 1840, III), nessa época, vários outros estudos, principalmente na França e na Itália, seguiram esta mesma linha de raciocínio, como: De L’hipochondrie et du Suicide (1822), Du Suicide et da Folie Suicide (1856), Étude Sur le Suicide et les Maladies (1870), De la Contagion du Suicide (1875). Il Suicidio. Saggio di Statistica Morale Comparata (1879) e Suicide and Insanity (1894) (QUEIROZ, 2020).




    A quebra do paradigma do fator unicamente biológico e individual do suicídio veio com Èmilie Durkheim (1897), que fundamenta seu estudo sociológico com a delimitação do conceito de suicídio: “Chama-se suicídio todo o caso de morte que resulte direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela própria vítima, sabedora de que devia produzir esse resultado”, o que difere da tentativa de suicídio (DURKHEIM, 1897-2014).




    Durkheim estuda os casos de suicídio em um determinado período com uma abordagem científica, relacionando-o com o sexo, idade, religião, estado civil e o local de residência; analisando as determinações sociais que levam ao ato suicida, classificando os suicidas em três tipos específicos:




    a) Egoísta: ocorre por uma individualização excessiva, normalmente em sociedades modernas, altamente desagregadas, com indivíduos isolados dos grupos sociais, caracterizado pela apatia e a sensação de não pertencimento.




    b) Altruísta: quando o indivíduo está altamente envolvido com um grupo ou crença, suas decisões ocorrem por força coercitiva do coletivo ou por obediência cega, motivado por uma energia passional.




    c) Anômico: quando a estrutura social em torno do indivíduo se degrada, acontece um enfraquecimento dos laços sociais, perda da consciência coletiva, com sentimento de repulsa, irritação ou vergonha. Ocorre geralmente na presença de grandes crises sociais (DURKHEIM, 1897-2014).




    Em seus estudos, Durkheim demonstrou, por meio da sociologia, que o ato suicida não era apenas circunstancial individual, mas, sim, proveniente das forças que o ambiente social exerce sobre esta pessoa.




    O existencialismo de Jean-Paul Sartre (1905-1980) defendia que o homem integral é livre para suas escolhas e uma delas é a morte. Isso não quer dizer que ele apoiava o suicídio, mas que se trata de uma escolha e como tal deve ser respeitada, apesar de existirem muitas outras no contexto do viver, o que pode dar um novo sentido à vida (SARTRE, J. P., 2014).




    Uma abordagem filosófica sobre o sentido da vida vem do argelino Albert Camus (1913-1960) que traz no “O Mito de Sísifo” a discussão existencial do ser humano, a relação do “absurdo” no sentido da vida em um mundo ininteligível, incoerente e opressivo. Concretizada na discussão existencialista se: “... a vida merece ou não ser vivida...” (CAMUS, 1942-1989).




    Camus, por meio de um conto da mitologia grega, traz o martírio de Sísifo, castigado por Zeus a carregar eternamente uma rocha para cima de uma colina íngreme que, posteriormente, rolava e caía, tendo que ser incessantemente erguida. Sua obra trouxe a comparação do esforço de Sísifo com as rotinas da vida, que vão se tornando entediantes, massacrantes e monótonas ao longo do tempo, aflorando-se na consciência, desencadeando o sentimento do absurdo do viver, não fazendo mais sentido o anátema da vida (CAMUS, 1942-1989).




    Sísifo, mesmo sabendo do insucesso do seu esforço, não se deixou dominar pelo resultado e se manteve entretido pelo caminho percorrido, sendo a motivação da sua felicidade. Assim, ele conclui que valorizar o caminho e dele tirar os frutos da existência, muitas vezes, é o fator motivador do esforço realizado.




    Apesar da metáfora de Camus, culturalmente existem muitas outras maneiras de se lidar com o sentido da vida e, consequentemente, da morte. No ocidente a morte significa uma perda, ruptura, fim, fracasso. Já no oriente, a morte é um estado de evolução, transição e continuidade (KOVACS, 1992).




    Ainda no século XIX, o psicólogo norte americano Edwin Shneidman (1918-2009), conhecido como “pai da suicidologia”, criou a palavra psychache, que significa um estado mental de uma pessoa com risco iminente ao suicídio. Psychache designa um ser humano tomado pelo desespero, não atendido em suas necessidades psicológicas básicas, como: autonomia, sentimento de amparo, realização pessoal e reconhecimento adequado, associado à perda dos mecanismos de enfrentamento dos sofrimentos (BOTEGA, 2015).




    Shneidman, inspirado pelas teorias de Henry Murray, criou um modelo conhecido como “cubo suicida de Shneidman”. Tal modelo trazia a concepção de que o suicídio era produto da confluência do extremo máximo da dor psicológica, da perturbação cognitiva e da pressão dos acontecimentos da vida.




    Na década de 1950, Shneidman propôs uma metodologia de investigação dos casos de suicídio por meio de entrevistas com pessoas próximas e familiares do suicida, um estudo retrospectivo chamado de “autópsia psicológica”. Esta metodologia traz o conhecimento sobre os fatos que levaram ao suicídio e subsídios para ações preventivas no combate ao comportamento suicida, além de dar suporte às pessoas próximas que sofrem pela perda do ente querido. Abordagem que é conhecida como “pósvenção” em suicídio. (SHNEIDMAN, 1969; CAVALCANTE, 2012).




    Para explicar a influência da comunicação das mídias sociais, vale observar o estudo de David Phillips (1974) que nominou o “Efeito Werther”, em alusão à obra do escritor e filósofo alemão Johann Wolfgang Von Goethe publicada em 1774 intitulada “Os Sofrimentos do Jovem Werther”. Para o autor, poderia haver uma onda de casos de suicídios por imitação do comportamento suicida do protagonista da história do livro, daí a expressão “Efeito Werther”, demonstrando que o modo de redação da notícia dos casos de suicídios pode ser fator motivador para ocorrerem ondas similares subsequentes de suicídios em vulneráveis (SARAIVA, 2010; NIEDERKROTENTHALER et al., 2010).




    No entanto, a obra de Goethe pode ser compreendida de outra maneira. A forma de expressar o sofrimento e comunicar a dor é um modo importante de exteriorização e de possibilitar ajuda. Nos séculos seguintes à sua publicação, discutiu-se que tal conceito está mais voltado à forma sensacionalista da notícia que realça o pior do que de fato ocorre, alertando, assim, para o cuidado na maneira de redação sensacionalista dos casos de suicídio nas mídias sociais (SCHERR e STEINLEITNER, 2015).




    Em contraponto ao efeito Werther, outro fenômeno conhecido no campo da comunicação é o chamado “Efeito Papageno”, originário dos personagens da “A Flauta Mágica” que traz uma mensagem de mediação, salvação e prevenção; contrapondo a abordagem sensacionalista das mídias e buscando a necessidade de combater o suicídio na sociedade (NIEDERKROTENTHALER et al., 2010; SCHERR e STEINLEITNER, 2015).




    Ainda na procura de um entendimento preliminar do suicídio envolvido em sentimentos comuns, observam-se alguns estereótipos ligados ao ato de autoagressão:




    a) Suicidas desesperados: Este grupo se caracteriza pela falta de esperança, aflição de acabar com o sofrimento, sendo um meio de fuga, visto que a desesperança domina como única forma de resolução, de escape.




    b) Suicidas psicóticos: Representados pelos esquizofrênicos, cujas alucinações dominam o fenômeno.




    c) Suicidas racionais: São os que apresentam doenças progressivas, incapacitantes ou terminais; percebe-se o autoextermínio como alívio dos sintomas.




    d) Suicidas histriônicos: Os manipuladores, que buscam vingança ou atenção com seus atos (DAOLIO, 2012).




    Independente dos estereótipos, Botega (2004) refere que o suicídio é um ato final de uma rede de fatores que foram ocorrendo na vida da pessoa e que a complexidade está nas diversas dimensões que compõem o indivíduo: fatores biológicos, genéticos, psicológicos, culturais, sociais e históricos.




    Fato é que o suicídio se forja na ambivalência entre a vontade de viver e o desejo de eliminar o sofrimento ou a dor. Inicia-se na ideação, passa pelo pensamento determinado e termina na impulsividade do ato que, já envolvido por esta situação, não consegue perceber outra perspectiva para a resolução dos problemas (FUKUMITSU, 2015).




    Os assuntos ligados à morte trazem mal-estar e são pouco discutidos na sociedade, principalmente quando a morte ocorre por escolha própria. As pessoas que “ficam”, especialmente as mais próximas, sofrem pela ausência do ente querido e se remetem, inexoravelmente, a dois pensamentos recorrentes: “Por que não conseguimos perceber antes que a situação estava tão ruim?” e “Será que poderíamos ter feito algo para evitar?”. Perceber os sinais de alerta, entender a presença dos fatores de risco e se mobilizar na abordagem do sofredor são o início de um caminho de prevenção. (FREITAS, 2011).




    2.3 SUICÍDIO: SUAS MOTIVAÇÕES




    Segundo Freitas (2011), o suicídio é um problema multifacetário e complexo, envolve simultaneamente várias dimensões do ser: 1) filosófico (sentido da vida), 2) biológico (genética), 3) social (relacionamentos e influências ambientais), 4) psíquicos (saúde mental), 5) religiosos (vida como dádiva de um ser maior), 6) jurídico (direito de escolha, passivos do falecido); o que traz variadas maneiras de abordar este fenômeno.




    Em consonância com esta complexidade, Daolio (2012) afirma que é difícil determinar com exatidão as causas do suicídio, pois é um fenômeno que decorre de múltiplos fatores de ordem cultural, ambiental, psicológica, biológica e política, agregadas no perfil do indivíduo.




    Por outro lado, um risco só pode ser dimensionado quando se tem o conhecimento dos fatos que o envolvem e da probabilidade da sua ocorrência. Ter a ciência da complexidade dos sentimentos da pessoa em risco de suicídio, suas tendências e seu histórico biopsicossocial, traz os elementos necessários para a intervenção precoce no paciente ou no grupo em que está envolvido.




    A Associação Brasileira de Psiquiatria - ABP (2019) chama a atenção para a importância de identificar os comportamentos que podem traduzir o risco de suicídio, reconhecer precocemente estes fatores é fundamental para apoiar as pessoas e salvar vidas.




    Émile Durkeim, no século XIX, em seu estudo sobre o suicídio, mostra a influência dos padrões sociais no comportamento do indivíduo, trazendo a sua visão observacional do fenômeno, traduzindo o suicídio como ação positiva e violenta ou negativa por omissão à vida. (DURKHEIM, 1897-2014).




    Mesmo sendo multifatorial, existem situações que promovem vulnerabilidade para o suicídio, algumas delas relatadas por Freitas (2011), como: 1) pessoas com doenças graves, com pouca expectativa de cura (neoplasias malignas, doenças terminais, doenças crônicas, etc.); 2) transtornos mentais; 3) situações pessoais (dívidas financeiras e desemprego); 4) sentimentos de moralidade (vergonha, culpa).




    Neury José Botega (2015) em seu livro “Crise Suicida” traz o enquadramento de motivações do suicídio divididos em dois fatores principais: predisponentes e precipitantes.




    Os fatores predisponentes são situações que estão mais distantes, acontecimentos que estão no passado e, por isso, muitas vezes ficam esquecidos quando ocorre um caso de suicídio, que são: transtornos mentais, tentativa prévia de suicídio, casos de suicídio de familiares, abuso sexual na infância, personalidade impulsiva e agressiva, doenças incapacitantes ou incuráveis e casos de pacientes com história de internações psiquiátricas.




    Já os fatores precipitantes são circunstâncias mais próximas do ocorrido, muitas vezes usadas para justificar o ato suicida, exemplos: desilusão amorosa ou separação conjugal recente; conflitos de relacionamentos; insucesso financeiro; perda do emprego; situações de desonra, vergonha; intoxicação por álcool ou drogas e facilidade ao acesso a algum meio letal (BOTEGA, 2015).




    Botega, Werlang, Cais e Macedo (2006) encontraram que 97% dos casos das mortes por suicídio têm envolvimento direto com os transtornos mentais.




    Nesse mesmo contexto, 15% das pessoas que apresentam depressão grave cometem suicídio. Em geral, tais pessoas estão envolvidas por quatro sentimentos principais: depressão, desespero, desamparo, desesperança, são os chamados “4Ds” do suicídio. Concomitantemente, submersos em sentimento de ambivalência, impulsividade e constrição do pensamento (FUKUMITSU, 2015).




    A ambivalência é o dilema entre o desejo de viver com vontade de eliminar o sofrimento, é a dualidade entre o sentimento de extinguir com a morte os problemas que parecem intermináveis e insolúveis em contraposição à vontade de viver.




    A impulsividade para o suicídio é um ato intempestivo, irracional, abrupta vontade de pôr fim ao sofrimento, fruto de uma crise avassaladora de pensamentos negativos. Por último, a constrição de pensamento é uma forma dicotômica de raciocínio: é tudo ou nada, o indivíduo não consegue racionalizar formas intermediárias de solução dos problemas e passa a não encontrar outras maneiras de eliminar o sofrimento sem extirpar a própria vida (BRASIL, 2006).




    Tais situações são expressas de modos diferentes pelas pessoas que estão em risco de suicídio e devem ser prontamente identificadas e consideradas nas ações de acolhimento e tratamento do paciente.




    Imerso nesses sentimentos, o conceito trazido por Jamison (2010, p.27) traduz o que pode estar no íntimo do suicida no momento da impulsividade do seu ato, “um sofrimento psicológico intenso, prolongado, sem perspectivas de atenuantes, causando uma forte descarga emocional, levando a uma morte terrível e violenta”.




    Para Shneidman (1993), cada suicídio é um caso único, idiossincrásico. Para compreender melhor a particularidade de cada evento, ele postulou dez reflexões de pensamentos mais comuns entre os suicidas, que geram forças motivadoras do ato:




    a) Propósito – busca de resolução da dor psíquica;




    b) Objetivo – parar o fluxo de consciência;




    c) Estímulo – pela insuportável dor psíquica;




    d) Fator estressor – frustrações das necessidades psíquicas;




    e) Emoção – desesperança e desamparo;




    f) Afeto – ambivalência;




    g) Cognição – rigidez e constrição de pensamento;




    h) Ação – fuga e escape;




    i) Ato interpessoal – comunicação da intenção do suicídio;




    j) Consciência – padrão de enfrentamento existencial.




    Segundo Nock e Prinstein (2005), com base no modelo funcional de autolesão intencional e nos princípios da teoria da aprendizagem, é muito provável que indivíduos se motivem novamente a tentar suicídio após uma primeira tentativa, quando existirem razões suficientes e sustentáveis para isso. Este modelo se divide em quatro categorias de motivação:




    1) Reforço negativo automático: desejo de situações internas desagradáveis como, ansiedade, depressão, frustração ou vergonha.




    2) Reforço positivo automático: intenção de criar um estado interno desejável, como relaxamento, auto validação, busca da paz.




    3) Reforço negativo social: desejo de evitar ou atenuar situações interpessoais desagradáveis.




    4) Reforço positivo social: tentativa de se criar uma situação conveniente (BRYAN, 2016).




    A ABP (2019) divide as múltiplas causas que fazem parte do comportamento de risco de suicídio em causas modificáveis e não modificáveis. Ambas precisam ser identificadas o mais precocemente a fim de oferecer o suporte adequado, seja individual ou com características coletivas.




    Os fatores modificáveis são aqueles que podem ser alterados, por exemplo: (1) pessoas passando por fortes conflitos familiares; (2) pessoas com conflitos em suas orientações sexuais; (3) sentimento de isolamento social; (4) pessoas que estejam rotineiramente com sentimento de desamparo, desesperança, desespero e impulsividade; (5) desempregados com problemas financeiros; (6) aposentados com sentimentos de inutilidade; (7) moradores de rua; (8) pessoas que tem fácil acesso a meios letais (armas) e (9) os que possuem transtornos mentais, condição que mais oferece risco de suicídio (em algumas situações, as doenças psiquiátricas também podem ser classificadas como fatores não modificáveis, dependendo das circunstâncias).




    Tais fatores classificadas como “não modificáveis”, são: (1) a faixa etária: idade entre 15 e 30 anos, também os idosos; (2) doenças crônicas debilitantes; (3) grupos específicos, como os indígenas, imigrantes – grupos étnicos; (4) enlutados; (5) os que têm história familiar ou do cônjuge, de suicídio ou de TAE (tentativa de autoextermínio); (6) histórico de abusos na infância ou na adolescência, seja sexual, físico ou moral e (7) no caso de suicídio de uma pessoa muito próxima (ABP, 2019).




    Nesse contexto, como ponto de partida, é fundamental ter a percepção do comportamento de risco suicida. O “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” em sua quinta versão (DMS-5 de 2014) relata que uma tentativa prévia de suicídio nos últimos 24 meses com real intenção de morrer, é critério de relevância para o diagnóstico dos transtornos do comportamento suicida e deve ser interpretado como risco iminente de outra tentativa (APA, 2014).




    A OMS (2019) verificou que 96,8% das pessoas que morreram por suicídio apresentavam algum transtorno psiquiátrico, muitos dos quais, invariavelmente, não foram diagnosticados ou não apresentavam tratamento adequado. Destes, os transtornos mentais mais prevalentes que estão envolvidos com o autoextermínio são: depressão, transtorno bipolar, dependência química, transtornos de personalidade e esquizofrenia (BERNAL et al., 2007; ABP, 2019).




    Quando se acumulam tais fatores motivadores, o risco de suicídio aumenta sensivelmente, como é o caso de um paciente na vigência de um transtorno psiquiátrico descompensado, como a depressão junto ao histórico de tentativas de autoextermínio no passado. Essas duas circunstâncias juntas, podem aumentar em cinco a seis vezes a probabilidade de induzir ao suicídio (ABP, 2019; BERNAL et al., 2007).




    O Ministério de Saúde afirma que o suicídio pode ser prevenido, mesmo sendo um fenômeno multifacetado, complexo, de diversas motivações, afetando diferentes classes sociais, orientações de gênero e faixas etárias. Perceber precocemente os sinais de alerta, pode ser o ponto fundamental para iniciar providências adequadas, ficar atento às mudanças comportamentais é o primeiro passo (BRASIL, 2017).




    Segundo o psiquiatra Cláudio Duarte (2017), do Hospital Santa Mônica, os sinais de alerta de suicídio incluem:




    “1) Falar sobre suicídio – por exemplo, fazer declarações como “Eu vou me matar”, “Eu gostaria de estar morto” ou “Eu queria não ter nascido”; 2) Ausência ou abandono de planos futuros, desesperança; 3) Obter os meios para tirar sua própria vida, como comprar uma arma ou estocar comprimidos; 4) Isolar-se do contato social e querer ficar sozinho; 5) Apresentar mudanças de humor, como ser emocionalmente eufórico um dia e profundamente desencorajado noutro dia; 6) Mostrar muita preocupação com a morte ou propensão à violência, embora também o completo oposto também seja preocupante, como falar destes temas com desdém ou sarcasmo; 7) Sentir-se preso ou sem esperança sobre uma situação; 8) Aumento ou mudança do padrão de uso de álcool ou drogas; 9) Mudança importante da rotina normal, incluindo hábitos alimentares ou de sono; 10) Fazer coisas arriscadas ou autodestrutivas, como usar drogas, dirigir imprudentemente ou buscar brigas ou confusões perigosas; 11) Dizer adeus às pessoas como se não fosse vê-las novamente; 12) Demonstrar alterações de personalidade ou estar gravemente ansioso ou agitado, particularmente quando se sentem alguns dos sinais de alerta listados acima” (DUARTE, 2017).




    Não existe uma única maneira de abordar a temática do suicídio dentro das organizações de trabalho, mas só é possível prevenir quando se conhece as forças que movimentam esse fenômeno no intuito de quebrar o ciclo fatalista. Dessa forma, o estudo dos fatores de risco que podem levar ao suicídio é fundamental para as intervenções e a prevenção junto aos trabalhadores.




    2.4 SUICÍDIO: EPIDEMIOLOGIA




    O suicídio é um fenômeno presente em todas as localidades do planeta, responsável por mais de 703 mil mortes por ano. Suicídio causa mais mortes que AIDS, malária, câncer de mama, homicídios ou guerras (WHO, 2021).




    Estima-se que ocorram pelo menos 20 tentativas de autoagressão para cada caso de suicídio (BRASIL, 2018, p. 1). Em 2015, foi a décima principal causa de morte em todo o mundo, o que representa 0,5% das causas de morte do planeta (CHANG et al., 2013).




    2.4.1 Epidemiologia do suicídio no mundo




    As taxas de suicídio nas regiões africanas (11,2 por 100.000), europeias (10,5 por 100.000) e do Sudeste Asiático (10,2 por 100.000) foram superiores à média global (9,0 por 100.000) em 2019 (TABELA 1) (WHO, 2021).




    TABELA 1 - Taxa de suicídio global, por continente e distribuído por sexo.
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