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RESUMO

Introducdo: Este trabalho busca realizar uma revisdo bibliografica sobre o comportamento
suicida relacionado ao ambiente laborativo. Mais de 700.000 pessoas cometem suicidio todos
0s anos e, desde a década de 1990, crescem 0s casos em que a desestruturacdo do ambiente de
trabalho é apontada como principal motivador. Algumas profissfes sdo mais susceptiveis, como
a dos profissionais de saude, em especial, 0s médicos e até mesmo os estudantes de medicina
(1,2,3). Entre os bancarios também ha um alto indice de suicidio (4). A partir dos anos 2000,
0 assunto ganhou mais destaque com a onda de suicidios em empresas de grande porte como a
France Telecom, Carrefour, Peugeot, Renault, Electricité de France (5). Em 2015, o copiloto
de uma companhia aérea, de forma intencional, derrubou o avido nos Alpes Franceses. Urge
discutir sobre o suicidio, medidas preventivas e ficarmos alerta como sociedade e profissionais
no campo da Psiquiatria. Objetivo: Revisar alguns aspectos do comportamento suicida,
relacionando-os com o ambiente laboral. Metodologia: A pesquisa realizada foi de natureza
qualitativa, utilizando-se revisdo de literatura: livros, artigos, teses, dissertacdes e a base de
dados do Portal de Periodicos CapessMEC, PUBMED (US National Library of Medicine),
Google Scholar, SCIELO (Scientific Eletronic Library Online). Foram utilizadas somente
bibliografia nas linguas portuguesa e inglesa e excluidos artigos em que ndo se obteve acesso

na integra.

Palavras chave: suicidio - ambiente de trabalho - suicidio entre médicos - suicidios entre

estudantes de medicina - assédio moral

ABSTRACT
Introduction: This work seeks to carry out a bibliographic review on suicidal behavior related

to the work environment. More than 700,000 people commit suicide every year and, since the



1990s, there has been an increase in cases in which the breakdown of the work environment is
identified as the main motivator. Some professions are more susceptible, such as health
professionals, especially physicians and even medical students (1,2,3). There is also a high
suicide rate among bank workers (4). From the 2000s, the subject gained more prominence with
the wave of suicides in large companies such as France Telecom, Carrefour, Peugeot, Renault,
Electricité de France (5). In 2015, an airline co-pilot intentionally crashed the plane in the
French Alps. It is urgent to discuss suicide, preventive measures and stay alert as a society and
professionals in the field of Psychiatry. Objective: To review some aspects of suicidal behavior,
relating them to the work environment. Methodology: The research carried out was of a
qualitative nature, using a literature review: books, articles, theses, dissertations and the
database of the Portal de Periodicos Capes/MEC, PUBMED (US National Library of
Medicine), Google Scholar, SCIELO (Scientific Electronic Library Online). Only bibliography
in Portuguese and English were used and articles to which full access was not obtained were

excluded.

Keywords: suicide — work environment — suicide among physician — suicide among medical

students — moral harassment

BREVE HISTORICO

Constatamos que o suicidio é estudado do ponto de vista de varias especialidades como
sociologia, psicologia, psicanalise, literatura, medicina. No mundo ocidental, até o seculo XVII,
o0 assunto foi enfocado por um viés filos6fico-moral-religioso e, somente no século XIX, a
abordagem tornou-se mais cientifica. Foi nesse momento que se procurou entender 0s aspectos

diferentes que permeiam o ato da morte voluntaria. O questionamento mudou, uma vez que



deixou de se indagar se era aceitavel, honroso, prejudicial a sociedade, proibido e punido. As

perguntas passaram a ser: quem se mata, por que faz isso, em que condices.

Barrero e Correa (6) tracam um breve histérico, afirmando que os suicidios existem
desde a pré-histdria, pois ha relatos também no Egito, antes de 2000 a.C. Em relacdo aos
suicidios biblicos (1000 a 500 a.C.), eles eram vistos de forma neutra e, as vezes, até gloriosa.
Em 400 a.C., Hipocrates atribui o suicidio a melancolia e, em 240 d.C., Ptolomeu proibe escritos
gue possam estimular o suicidio. De 354 a 430 d.C., os escritos de Santo Agostinho apontam o
suicidio como grande pecado, oferecendo uma nova explicacdo ao sexto mandamento: N&ao
mataras, nem a outro nem a si proprio. A partir dai, as autoridades eclesiasticas condenam o
suicidio em 452, no Concilio de Arles, quando determinam: o suicidio é crime, pois é resultado
de uma furia demoniaca. Em 563, o Concilio de Praga recusa os ritos cristaos aos suicidas e 0
Concilio de Toledo, em 593, excomunga o suicida. Igualmente, as autoridades seculares seguem
a doutrina da Igreja. Podemos citar o rei Edgar da Inglaterra, no século X, aplicando a lei civil,
em que o suicidio se torna um crime. E mais tarde, no século XIV, na Inglaterra, criam-se
punicdes publicas e seculares para a vitima e seus familiares, pois as leis passam a permitir a

confiscacéo de propriedades e execragdo do corpo dos suicidas.

Somente com o advento do lluminismo, no século XVII, € que as crengas religiosas
comegam a ser modificadas. Spinoza atribui o suicidio as dificuldades fisicas ou psicoldgicas.
Em 1628, Burton publica “Anatomy of Melancholia” retratando a visdo e atitude clinica sobre
o tema. Em 1647, é publicado postumamente “Biathanatos”, uma defesa da vitima do suicidio,
do capeldo do rei e tedlogo John Donne que intuia sobre o terreno que estava pisando, isto ¢,
infringia um tabu, por isso solicitou que s6 fosse publicado ap6s sua morte. O viés psiquiatrico
aparece com Esquirol, discipulo de Philipe Pinel, ao publicar “Sur la Monomanie”, em 1827

(6,10).



Os escritores romanticos do século XVII1I e inicio do século XIX vao além, e procuram
glorificar o suicidio como ato heroico do homem livre. O romantico tem um olhar janusiano,
ora se refugia no passado, ora se volta para um futuro utopico. E uma cosmovisio marcada pelo
choque com o cotidiano imediato, vivendo as contradi¢Bes préprias da Revolucéo Industrial e
da burguesia ascendente. Esse subjetivismo faz com que a realidade seja revelada pela atitude
pessoal e o0 poeta foge para 0 mundo imaginario, idealizado a partir dos sonhos e emoc6es. Ao
surgir um choque entre 0 mundo sonhado e 0 mundo real, a solucédo é o evadir-se para a solid&o,
desespero e para a evasdo das evasdes: o suicidio, a morte, que é tema predileto do movimento
romantico. O livro de Goethe “As Amarguras do Jovem Werther” escrito em 1774 foi
encontrado ao lado de varios jovens suicidas, sendo proibido em Leipzig e a edic¢do italiana foi
destruida pela Igreja Catdlica de Mil&o, por se acreditar que contagiava os jovens. Esse fato na

suicidologia e na area da comunicag&o ficou conhecido como efeito Werther (6,10).

Em 1897, Durkheim publica “Le Suicide”, um estudo socioldgico, muito bem
documentado, com estatisticas da época. Revelando causas sociais, Durkheim divide o suicidio
em quatro categorias: suicidio egoista, altruista, anémico e fatalista. No egoista, individuos
menos ligados a grupos familiares, religiosos e politicos; no altruista, o sacrificio pelo grupo;
no anémico, devido a falta de regras sociais, que ndo asseguram a satisfacdo das necessidades
mais elementares e, no fatalista, por haver excesso de regulamentacéo e repressao das paixoes,

por disciplina opressiva.

Em 1920, Freud faz a abordagem psicologica do suicidio em seu livro “Além do
Principio do Prazer”, apresentando a teoria de que existe um instinto de morte em cada pessoa
que se opde ao instinto da vida e da reproducao, diferentemente da explicacdo dada por ele em

1905 de que o suicidio era um retorno da agressividade contra o proprio eu (6).



Em 1976, Asberg et al publicaram um estudo sobre serotonina e suicidio, acrescentando,
assim, uma abordagem biol6gica ao tema. A concentracdo de um metabdlito da serotonina, o
acido 5-hidroxi-indolacetico, estava em niveis mais baixos no liquido cefalorraquidiano dos
individuos que haviam tentado se matar. Estudos posteriores mostraram deficiéncia
serotoninérgica no cortex cingulado anterior e cortex pré-frontal ventromedial dos suicidas.

Essas regibes estdo relacionadas a inibicdo do comportamento e a tomada de decisdes (6).
CONCEITUACAO

“S6 existe um problema filoséfico realmente sério: o suicidio. Julgar se a vida vale ou
ndo vale a pena ser vivida € responder a pergunta fundamental da filosofia. O resto, se 0 mundo
tem trés dimensdes, se 0 espirito tem nove ou doze categorias, vem depois.” Esta ¢é a abertura
magistral da obra de Albert Camus “O Mito de Sisifo”, na qual o autor resume bem o desafio
do tema, ja que os seres humanos se diferenciam pela consciéncia da finitude e da morte, suas

crencas e mitos (7).

Na mitologia grega, Sisifo foi condenado pelos deuses a rolar ininterruptamente uma
pedra até o cume de uma montanha, de onde o rochedo caia de novo com seu proprio peso,
atividade que exigia um enorme esforco fisico. Ndo haveria punicdo mais terrivel que um
trabalho inatil, sem esperanca e ndo podendo ser completado. Nada mais tedioso e insuportavel
que o trabalho sem sentido. Nada é mais torturante para 0 homem do que o absurdo. A atividade
de Sisifo, na realidade, ¢ uma inatividade, uma tarefa para o nada, uma tortura tendo em vista
que ele leva a rocha até o ponto mais alto da montanha e ela torna a cair, estando preso nesse
looping sem fim. O dia do trabalho é insuportavelmente longo, enquanto que a vida é
intoleravelmente curta (8). O momento da tomada de consciéncia € o0 momento da liberdade,
quando Sisifo consegue pensar no que esta fazendo. Em determinado instante, a pedra desce e

ele fica no cume da montanha contemplativo (7).



E, para iniciarmos falando de um tema, é necessario defini-lo e, como dito na introducéo

do livro “O Suicidio” (9):

Seria de se supor universalmente conhecido o sentido da palavra
suicidio (...) portanto, seria de se supor supérfluo defini-lo. Na
realidade, porém, as palavras da linguagem corrente, tal como 0s
conceitos por elas expressos, sdo sempre ambiguas, e 0 seu emprego
cientifico, partindo do uso do senso comum, sem as submeter a
nenhuma transformacéo, causaria as mais graves confusées. E ndo s6 o
sentido dessas palavras estd mal definido a ponto de variar de um caso
para 0 outro, ao sabor das necessidades, mas mesmo, Vvisto que a
classificacdo de que sdo resultantes ndo procede de uma analise
metddica e se limita a traduzir as impressdes confusas das pessoas, 0
gue sempre acontece sdo categorias de fatos muito diversos serem
indistintamente reunidas sob uma mesma rubrica ou realidades da
mesma natureza receberem designagdes muito diferentes. Portanto, se
se aceita a acep¢do vulgar, corre-se o risco de distinguir o que deve ser
confundido ou de confundir o que deve ser distinguido, ignorando-se
com isso o real parentesco das coisas e, consequentemente, sua
respectiva natureza. Comparar € o unico meio de explicar (Durkheim,

1897).

E, mais adiante, Emile Durkheim (1897) chega & primeira formulago:



O suicidio é toda a morte que resulta mediata ou imediatamente de um
ato positivo ou negativo, realizado pela prépria vitima. Mas essa
definicdo é incompleta por ndo fazer distingdo entre duas espécies de
mortes bastante distintas. Ndo podemos alinhar na mesma classe e
abordar da mesma forma a morte do alucinado que se precipita de uma
janela alta porque a julga préxima do solo e do homem, de espirito séo,
gue atenta contra a sua vida estando consciente disso. Diremos entdo
que sO existe suicidio se o ato de que a morte resulta tiver sido
perpetrado pela vitima com vistas a esse resultado? Que s6 se mata
verdadeiramente aquele que se deseja a morte e que o suicidio € um
homicidio intencional de si proprio? Isso corresponderia a definir o
suicidio por uma caracteristica que, ndo obstante o interesse e a
importancia que pudesse ter, possuiria a0 menos a desvantagem de nao
ser facilmente reconhecivel, porque dificil de observar. Como saber que
mabil determinou o agente, como saber se, ao tomar a sua resolucéo,
desejava efetivamente a morte, ou tinha outro fim em vista? (...)
Quantas vezes ndo caimos em erro sobre as verdadeiras razdes que nos
levam a agir?! Quantas vezes nao explicamos por generosas paixdes ou
por consideracOes elevadas atitudes que nos foram suscitadas por

sentimentos mesquinhos ou por uma rotina cega?! (Durkheim, 1897).

O autor completa:

O soldado que avanca para uma morte certa a fim de salvar o seu pelotdo
ndo deseja perecer; e, no entanto, ndo sera ele o autor de sua propria

morte na mesma medida que € o industrial ou comerciante que se mata



para se poupar a vergonha da faléncia? O mesmo se pode dizer do martir
que da a vida pela fé, da mae que morre para salvar o filho (Durkheim,

1897).

E Emile Durkheim conclui:

Sem duvida, o suicidio é vulgarmente e antes de mais nada o ato de
desespero de um individuo a quem a vida ja ndo interessa. Mas, na
realidade, porque ainda se esta ligado a vida no momento de a deixar,
nem por isso o individuo se abstém de abandonéa-la e, dentre todos os
atos pelos quais um ser vivo abandona assim 0 mais precioso de seus
bens, existem tragos comuns que sdo evidentemente essenciais. (...)
Definitivamente, diremos, pois: chama-se suicidio todo o caso de morte
que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo
praticado pela propria vitima, ato que a vitima sabia dever produzir o
resultado. A tentativa de suicidio é o ato assim definido, mas

interrompido antes que dele resulte a morte (Durkheim, 1897)

Além de Emile Durkheim, outros autores tentaram responder ao que € o suicidio. Para
Séneca era “...um ato de heroismo”, ja no outro oposto, para Dante, era “...um ato de desespero”.
Segundo Kant, era “a destruigdo arbitraria e premeditada que o homem faz da sua natureza
animal.”, enquanto que, para Rosseau, era “uma violacdo ao dever de ser util ao proximo
homem ¢ aos outros.” Nietzche afirma que era “admitir a morte no tempo certo e com

liberdade”, enquanto que, para Sartre, era “...uma fuga ou um fracasso” (6).



Vimos que Durkheim inclui no rol dos suicidas as pessoas que fazem um sacrificio de
sua vida, como os martires, soldados; contudo, outros autores (6) ndo o fazem, pois suicidio
seria “todo caso de morte que resulta de um ato realizado pela préopria vitima, com a intengao

de, ou visando se matar, ¢ que nao é um sacrificio.”

Para Karl Menninger, o suicidio é um assassinato voltado para o proprio individuo, um
homicidio invertido, resultado da raiva do paciente por outra pessoa, voltada para o intimo ou
usado como desculpa para a punicdo. Haveria trés componentes de hostilidade do suicidio: o

desejo de matar, o desejo de ser morto e o desejo de morrer (6, 10).

Na suicidologia, usa-se intencionalidade como a intensidade do sujeito em terminar com
sua vida e letalidade as consequéncias do ato em termos da gravidade médica. Cassorla
utilizando esses conceitos observa como um espectro e tendo:1) veleidade suicida, falar de
forma vaga; 2) ideia ou pensamento suicida, em que ato existe virtualmente; 3) ameaca suicida,
quando a pessoa deixa explicito o desejo de se matar; 4) gesto suicida; 5) tentativa de suicidio
ambivalente; 6) tentativa de suicidio deliberada; 7) suicidio exitoso ou completo. Os gestos
suicidas tém um proposto comunicativo e muitas vezes manipulativo em que a intencionalidade

suicida é praticamente inexistente (11).

Varias figuras importantes na Historia optaram por terminar suas vidas através do

suicidio. Entre elas, podemos citar: Alberto Santos Dumont, Getulio Vargas, Adolf Hitler.

O suicidio é um problema complexo, para o qual ndo existe uma Unica causa ou uma
Unica razdo. Resulta de uma complexa interacéo de fatores bioldgicos, genéticos, psicolégicos,
sociais, culturais e ambientais. E dificil explicar por que algumas pessoas decidem cometer
suicidio, enquanto outras, em situacdo similar ou pior, ndo o fazem. Contudo, a maioria dos

suicidios pode ser prevenida (12).

Conceito de Crise



Durante a vida, todos passam por periodos dificeis, e algumas pessoas passam por
periodos relatados como insuportaveis. Os problemas de cada um sao diferentes e especificos,
e a maneira como cada um interpreta tais eventos € fundamental para explicar o que se chama

de crise. O suicidio é, por si s, caracterizado como consequéncia de uma situacdo de crise (13).

Crise psicoldgica e inabilidade individual de resolver os problemas, associadas a um
estado de desequilibrio emocional, geralmente proporcionado por grandes mudancas, que
podem ser, inclusive, positivas, fazem com que o individuo encare os problemas como
impossiveis de serem resolvidos. Isso ocorre, mesmo utilizando as estratégias de resolucdo de
problemas do passado, que, no entanto, poderiam ser eficazes na situagdo atual. O resultado
desse impasse €, geralmente, o aumento de ansiedade e o aumento da percepcdo da
insolubilidade do problema. Quando a situagdo estressante e a interpretagdo anterior
permanecem, o individuo tende a experimentar desamparo e tristeza, que o impedem de pensar

em formas alternativas ou de tomar atitudes que modifiquem o curso da situacéo (13).

EPIDEMIOLOGIA

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude, no ano 2019, mais de 700 mil
pessoas morreram por suicidio (14). Isso corresponde a uma morte a cada 45 segundos, uma
tentativa a cada 3 segundos e, em um dia, um total de duas mil pessoas que tiram suas vidas.
Estima-se que, para cada caso de suicidio com éxito, haja de 10 a 20 tentativas de suicidio e
que 0,4% a 5% das pessoas tentem suicidio em algum momento da vida (10). Nos altimos 45
anos, a mortalidade global por suicidio vem migrando, em participacdo percentual, do grupo
dos mais idosos para o de individuos mais jovens (15 a 45 anos). O suicidio esta entre as trés
maiores causas de morte entre com pessoas com 15 e 35 anos, sendo a segunda causa mais
frequente entre 19 e 25 anos idade e a sexta causa de incapacitacao entre os individuos de 15 e

44 anos. Cada suicidio tem um sério impacto em, pelo menos, seis pessoas € 0 impacto



psicoldgico, social e financeiro do suicidio em uma familia e comunidade é imensuravel. No
ano de 2002, 1,4% do 6nus global ocasionado por doencas foi devido a tentativas de suicidio

(10). Em 2016, 1,4% das mortes em todo mundo foi por suicidio (16).

Inquérito populacional realizado em Campinas apurou que 17% das pessoas haviam
pensado, ao longo da vida, seriamente em se matar, 5% chegaram a elaborar um plano e 3%

haviam tentado (10).

O coeficiente de mortalidade por suicidio no Brasil, entre os anos de 2004 e 2010, foi
de 5,7 por 100.000 habitantes. Houve 11821 suicidios oficialmente registrados em 2012, dando
um coeficiente médio de mortalidade de 5,8, 0 que representa mais de uma morte a cada hora e
32, diariamente. Em 2017 foram 12495 6bitos por suicidio e 9799 com intencéo indeterminada.
Deixando-se a margem o problema da subnotificacdo, o suicidio responde por 0,8% de todos

0s Obitos da populacgéo brasileira (15).

O Brasil € um pais que vai no inverso da tendéncia mundial de queda nas taxas de
suicidio. No mundo, no ano 2000 um milh&o de pessoas morreram por suicidio, em 2012 foram
mais de 800 mil mortes por suicidio versus 703 mil em 2019. No inicio dos anos 2000, a OMS
estimava que se continuasse seguindo as tendéncias observadas, em 2020 se chegaria ao
alarmante namero de 1.530.000 o6bitos por suicidio. Entre 1979 e 2016, a taxa brasileira
aumentou de 2,95 para 6,1 por 100 mil habitantes (6, 15). E necessario ressaltar o problema da
subnotificacdo, pois muitas vezes ndo vem definido corretamente no atestado de obito, além de
ndo se saber se houve ou ndo a intencionalidade. E dos 172 membros da OMS, s6 60 tém

registros considerados de boa qualidade (15).

Em uma estatistica da OMS, em 56 paises, a taxa agregada e padronizada de suicidio
em 1996 foi de 15,1 por 100.000 habitantes. A taxa de suicidio é quase universalmente mais

alta entre homens em comparacdo com mulheres, por um coeficiente agregado de 3,5:1.



Sabe-se que 0s Obitos por suicidio sdo maiores em homens, ja as mulheres lideram as
taxas de tentativa de suicidio. Alguns atribuem isso ao fato que, em geral, os homens usam
métodos com menor possibilidade de erro (armas de fogo, enforcamento), enquanto as mulheres
usam métodos menos letais. No entanto, ha criticas em relacdo a essa visdo, uma vez que, nos
Estados Unidos, as mulheres tém o0 mesmo acesso a armas de fogo e, mesmo assim, elas ndo
superaram 0s homens. A menor ocorréncia no sexo feminino pode ser atribuida ao fato de elas
procurarem ajuda e tratamento com menos resisténcia que 0 sexo oposto, bem como a
religiosidade, atitudes mais flexiveis, desempenho dos papéis sociais, baixa prevaléncia de
alcoolismo (10). A estimativa é que os 6bitos por suicidio, em individuos do sexo masculino,
sdo de trés a quatro vezes maiores do que entre as mulheres. A exce¢do desses dados séo as
mulheres médicas e 0s registros chineses, principalmente na zona rural, que mostram um
numero de mortes por suicidio superior em mulheres.

Algumas pesquisas demonstraram que as tentativas de suicidio sdo duas a trés vezes
superiores, durante toda a vida, entre os homens homossexuais em relagdo aos heterossexuais.
J& um estudo comunitério neozelandés encontrou risco seis vezes maior de tentativas de suicidio
em jovens homo e bissexuais (6).

Apesar da importancia do suicidio nos jovens, o suicidio entre os idosos constitui uma
significativa causa de morte. As taxas aumentam proporcionalmente com o envelhecimento: de
1,2/100.000 na faixa de 5 aos 14 anos a 55, na faixa de 75 anos ou mais, no sexo masculino,
embora com taxas bem menores, este crescimento também é observado no sexo feminino, com

taxas de 0,5 a 18,8 suicidios por 100.000 (6).

No Brasil, refletindo a vulnerabilidade mundial de suicidios entre os idosos, em 1979,
0s suicidios representavam 6,7% das mortes por causas externas, com elevacao para 7,8% em
1999. No ano de 2001, segundo tabela do DATASUS, houve 7.729 mortes por suicidio no

Brasil; destas 13,84% ocorreram em idosos, ou seja, 1.070 idosos cometeram suicidio,



distribuidos da seguinte maneira: 585 mortes na faixa de 60 a 69 anos; 336 mortes na faixa de
70 a79 anos e 149 mortes na faixa de 80 anos ou mais, com a concentracdo de ébitos nas regides

Sul e Sudeste (6).
TIPOS DE SUICIDIO

N&o se pode falar em suicidio sem falar em Emile Durkheim, que publicou o livro “Le
Suicide: étude sociologique”, em 1897, tornando-se um dos autores mais estudados das ciéncias
sociais e um dos autores mais citados em suicidologia. O autor divide o suicidio em quatro

tipos: Suicidio Egoista, Suicidio Altruista, Suicidio Anémico e Suicidio Fatalista.

O suicidio egoista ocorre quando existe um excesso de individualizagdo da pessoa, pois

o individuo carece de vinculos sociais que sirvam de rede de apoio e 0 mantenham preso a vida.

Quanto mais se enfraquecam 0s grupos sociais a que ele pertence,
menos ele dependera deles, e cada vez mais, por conseguinte, dependera
apenas de si mesmo para reconhecer como regras de conduta tdo
somente as que se calquem nos seus interesses particulares. Se, pois,
concordamos em chamar de egoismo essa situacdo em que 0 eu
individual se afirma com excesso diante do eu social e em detrimento
desde ultimo, podemos designar de egoista o tipo particular de suicidio

que resulta de uma individuagio descomedida (Emile Durkheim, 1897).

O suicidio altruista é o oposto do suicidio egoista. H4 uma alta integracdo a sociedade e

0 eu n&o pertence ao individuo, por estar exclusivamente integrado & sociedade. E, literalmente,



um pedido da sociedade, pois ndo se suicidar € uma desonra ou traria prejuizos, para o individuo

ou sua familia.

Se uma individuacdo excessiva leva ao suicidio, a individuagdo
insuficiente produz os mesmos efeitos. Quando desligado da sociedade,
0 homem se mata facilmente, e se mata também quando esta por demais

integrado nela (Emile Durkheim, 1897).

O suicidio anémico depende da ruptura do equilibrio entre a sociedade e o individuo. O
deslocamento dos valores sociais leva a desorientacdo individual e a um sentimento de falta de
significacdo da vida. A pessoa ndo consegue lancar méo de mecanismos adaptativos frente a

uma situacdo inesperada e acaba optando pelo suicidio.

O suicidio fatalista ocorre por excessiva regulacdo, um estado de controle excessivo e
insuportavel, e os individuos que o cometem tém o futuro implacavelmente limitado. Para
Durkheim, o suicidio fatalista se opde ao andmico “pois resultaria de um excesso de
regulamentacdo, cometido por individuos cujo futuro € uma incognita completa e cujas paixdes

sdo reprimidas por disciplina opressiva”.

Além de Emile Durkheim, outros autores tentaram caracterizar subtipos de motivacéo
para 0 suicidio. Estes autores separaram em: 1) suicidio desesperado - marcado pela
intolerabilidade e falta de esperanca na situagdo na qual a pessoa se encontra, sendo a fuga a
maneira que o sujeito julga mais acertada para solucionar os problemas; 2) suicidio psicético —
em pacientes que tém alucinagfes como os esquizofrénicos; 3) suicidios racionais — pessoas

que sofrem de doencas progressivas ou terminais e sentem necessidade de aliviar os sintomas



fisicos e incapacidade, além do quadro de depressdo associado a doenca; 4) suicidio histriénico/

compulsivo/ manipulador — maior forga motriz seria o desejo de atencdo ou vinganca (13).

Neurocircuitaria

As principais areas do cérebro que pesquisadores identificaram associadas a
pensamentos e comportamentos suicidas foram o cértex pré-frontal, cértex cingulado anterior,
insula, regido temporal mesial (amigdala e hipocampo), regido subcortical (talamo e estriado)
e regides posteriores (cortex cingulado posterior, lobos temporais laterais e cerebelo) (15). Uma
metanalise mostrou que paciente com transtorno depressivo maior com planos e tentativas de
suicidio apresentavam volume cerebral intracraniano menor que controles saudaveis. O cortex
pré-frontal, principalmente o ventral incluindo ventrolateral e ventromedial, tem sido
frequentemente associado a anormalidades estruturais associadas a pensamentos e
comportamentos suicidas (15). Estas regifes estdo implicadas no controle cognitivo, em
especial regulacdo emocional, controle de impulso, autorreflexdo, avaliagdo de emocdes,
recompensa, punicao e planejamento do futuro. Estudos mostram o cértex pré-frontal ventral
com espessura cortical mais baixa em pessoas com pensamentos de morte. Também foi
demonstrado menor volume e espessura cortical nos cortex pré-frontal dorsolateral e
dorsomedial em pessoas que tentaram 0 autoexterminio, essas regifes estdo envolvidas no
processo decisorio, memoria do trabalho, controle cognitivo de pensamento e comportamento

assim como regulacdo das emogdes (15).

Avaliacéo de Risco

A entrevista clinica psiquiatrica continua sendo o principal meio para avaliacdo no
campo da psiquiatria. Na avaliacdo de um paciente com pensamentos suicidas o psiquiatra deve
avaliar o risco de suicidio, avaliar a propensao ao suicidio e implementar medidas preventivas.

Na avaliacdo do risco o medico deve identificar fatores predisponentes como ocupagao, acesso



a meios letais, presenca de transtornos psiquiatricos, tentativas prévias de suicidio, fatores
precipitantes popularmente conhecidos como gatilhos, término de relacionamento amoroso,
mudanca do estado econdmico, gravidez indesejada e deve identificar fatores protetores como
suporte social, auséncia de transtorno mental, religiosidade, sentido de vida, suporte social. Na
avaliacdo da propensdo deve-se estabelecer um vinculo com o paciente e utilizar as queixas

dele como caminho para explorar ideagéo suicida (15).

A morte € uma busca para escapar do sofrimento insuportavel. O desejo de morrer e
viver coexistem de forma confusa como que se digladiando (11). Para Cassorla quem se mata
ndo quer necessariamente morrer, tendo em vista que desconhece o que € isso. Na realidade
estaria desejando uma outra forma de viver, fantasiada em sua mente encontrando amor,
protecdo e se vingando dos seus inimigos (16). Contudo, a reagdo do ambiente costuma ser
complexa e raramente a tentativa de suicidio modifica algo. A relacdo individuo-ambiente é
estruturada de tal maneira que modificacdes sdo fugazes e pouco tempo depois a vida volta a
ser 0 que era antes (16). Cassorla ressalta também que é bem possivel que a reagdo do ambiente
seja agressiva e a ameaca ou mesmo a tentativa de suicidio ndo é levada a sério e o0 autor é ainda

mais rejeitado e castigado (16).

Edwin Shneidman considerado pai da suicidologia baseou-se nos referenciais
psicodindmico e cognitivo cunhando o termo psychache para denominar o estado psiquico de
alguém prestes ao autoexterminio. Refere-se a uma dor intoleravel, vivida por uma turbuléncia
emocional interminavel, sensacdo de estar preso a si mesmo sem saida. A questdo central do
suicidio ndo seria sobre morte ou se matar e sim a cessagdo da consciéncia para evitar uma dor
psiquica insuportavel. A palavra-chave no suicidio para Shneidman ndo seria morte e sim

psychache (dor psiquica) (10).



De inicio, geralmente o paciente tem ideias passivas de morte como morrer de uma
doenca. E importante lembrar que na depressdo existe um autoabandono decorrente da
hipobulia, anedonia, apatia. Ndo sendo uma ideia ativa de se matar e sim de deixar-se morrer,
ja que ndo h& mais motivacdo e satisfacdo para viver. Depois ha o estdgio da ideacdo suicida
egodistonica quando ideias suicidas trazem desconforto, parecem alheias ao individuo causando
ansiedade. A ideagdo suicida egossintdnica aparece com o0 aumento da intensidade e a
continuidade de uma crise sentida como intoleravel fazendo com o individuo veja o
autoexterminio como uma saida, um alivio. Geralmente a pessoa tem pouca flexibilidade e

propensao a impulsividade (10).

Para Shneidman, cada suicidio é um evento Unico, idiossincratico e ele elaborou o que

chamou de 10 generalidades psicoldgicas do ato suicida:
» O proposito comum € a busca da solu¢éo para a dor psiquica
» O objetivo comum é cessar o fluxo da consciéncia
» O estimulo comum é uma dor psiquica insuportavel
» O estressor comum sdo as necessidades psiquicas frustradas
» A emocdo comum compreende desesperanga e desamparo
» O estado afetivo comum e ambivaléncia
» O estado cognitivo comum é de rigidez e constricao
» A acdo comum € o escape, fuga
» O ato interpessoal comum é a comunicagdo de sua intengdo

» A consisténcia comum ¢é com o padrdo de enfrentamento existencial (10).



A seguir, estdo relacionados alguns mitos e fatos em relagdo ao suicidio retirados do

Manual Dirigido Profissionais da Satde da Atencdo Basica e Manual para Médicos Clinicos

Gerais.
MITOS FATO
“Se eu perguntar sobre suicidio, poderei | Questionar sobre ideias de suicidio,

induzir o paciente a isso”.

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 extensao

de seu sofrimento.

“Quem quer se matar, se mata mesmo .

Essa ideia pode conduzir ao imobilismo
terapéutico, ou ao descuido no manejo das
pessoas sob risco. N&o se trata de evitar
todos os suicidios, mas sim 0s que podem

ser evitados.

“Quem quer se matar ndo avisa”.

Pelo menos dois tergos das pessoas que

tentam ou que se matam, haviam

comunicado de alguma maneira sua
intencdo para amigos, familiares ou

conhecidos.

“O suicidio é um ato de covardia (ou de

»
coragem)”.

O que dirige a acdo autoinflingida é uma
dor psiquica insuportavel 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, depresséo 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 a¢des que fara ou

deixara de fazer.

“Veja se da proxima vez vocé se mata

mesmo .

O comportamento suicida exerce um
impacto emocional sobre a equipe de
salde, podendo provocar sentimentos de
franca hostilidade e de rejeicdo. Isso é
capaz de impedi-la de encarar a tentativa de
suicidio como um possivel marco em uma
trajetoria pessoal acidentada, a partir do
qual se podem mobilizar forgcas para uma

mudanca de vida.

“Quem se mata ¢ bem diferente de quem

apenas tenta”.

Diversos estudos epidemioldgicos
demonstraram que, vistas em conjunto, as
pessoas que tentam o suicidio apresentam
caracteristicas diferentes daquelas que
chegam a um desenlace fatal. No entanto,
esses achados ndo deveriam funcionar

como @&libi para a pouca atencdo




dispensada aos que tentam o suicidio, mas

ndo morrem.

“Apos uma tentativa de suicidio, uma
melhora répida das condi¢fes mentais

significa que o perigo passou”.

Uma melhora réapida exige atencdo

redobrada, n&o significa que a crise
acabou. Vale lembrar que muitos suicidios

se efetivam pouco tempo apds uma

tentativa prévia.

“Ele estd ameacando suicidio apenas para

manipular.”

A ameaca de suicidio sempre deve ser
levada a sério. Chegar a este tipo de recurso
indica que a pessoa estd sofrendo e que

necessita de ajuda.

“Os pacientes que falam em suicidio

)

raramente o cometem.’

Os pacientes que cometem suicidio
normalmente ddo alguma pista ou aviso
antecipadamente. As ameacas devem ser

levadas a sério.

“Perguntar sobre suicidio pode provocar

atos suicidas.”

Perguntar sobre suicidio frequentemente
reduzira a ansiedade a respeito desse tema;
0 paciente pode sentir-se aliviado e melhor

compreendido.

Retirado de Manual Dirigido Profissionais da Sadde da Atencdo Bésica, MS. (10,17,18)

Como ldentificar Uma Pessoa Sob Risco de Suicidio

Sinais para procurar na histéria de vida e no comportamento das pessoas:
comportamento retraido, inabilidade para se relacionar com a familia e amigos; doenca

psiquiatrica; alcoolismo; ansiedade; mudanca na personalidade, irritabilidade, pessimismo,



depressdo, apatia; mudanca no habito alimentar e de sono; tentativa de suicidio anterior;
sentimento de culpa, de se sentir sem valor ou com vergonha; perda recente importante como
morte, divorcio; historia familiar de suicidio; desejo subito de concluir os afazeres pessoais,
organizar documentos, escrever um testamento; sentimentos de soliddo, impoténcia,

desesperanca; cartas de despedida; doenca fisica; mencéo repetida de morte ou suicidio (17,18).

Como Abordar o Paciente

Quando se suspeita de que existe a possibilidade de um comportamento suicida, 0s seguintes
aspectos necessitam ser avaliados: estado mental atual e pensamentos sobre morte e suicidio;
plano suicida atual — quéo preparada a pessoa esta, e quao cedo o ato esta para ser realizado;
sistema de apoio social da pessoa (familia, amigos).

A melhor maneira de descobrir se uma pessoa tem pensamentos de suicidio é perguntar para
ela. Ao contrario da crenca popular, falar a respeito de suicidio ndo coloca a ideia na cabeca das
pessoas. Elas podem ficar agradecidas e aliviadas de poder falar abertamente sobre os assuntos
e questdes com as quais estdo se debatendo (17,18).

O médico pode ser confrontado com uma variedade de condigdes e situacfes associadas
ao comportamento suicida. Um idoso do sexo masculino, vilvo ha pouco tempo, em tratamento
para depressdo, que mora sozinho, com historico de tentativas de suicidio anteriores, € uma
jovem com alguns arranhdes no antebraco, que foi abandonada pelo namorado recentemente,
séo dois exemplos contrastantes (17,18).

Quando os médicos tém indicativos razoaveis de que o paciente pode ser um suicida,
encontram o dilema de como proceder. Alguns médicos sentem-se desconfortaveis com
pacientes suicidas. E importante para os médicos estarem conscientes desse sentimento e
procurarem ajuda de colegas e possivelmente de profissionais de saude mental, quando

confrontados com esse tipo de paciente. E essencial ndo ignorar ou negar o risco (17,18).



O passo mais imediato é reservar mentalmente um tempo adequado para o paciente,
mesmo que muitos outros possam estar aguardando na sala de espera. Mostrando a vontade de
compreender, o0 médico comeca a estabelecer um relacionamento positivo com o paciente.
Questdes fechadas e diretas no comeco da entrevista ndo sdo muito Uteis. E escutar com empatia
€, em si, 0 passo mais importante na reducdo do nivel do desespero suicida (17,18).

Se 0 paciente esta emocionalmente perturbado, com pensamentos suicidas vagos, a
oportunidade de falar sobre estes pensamentos e sentimentos com um médico que mostre
preocupacao pode ser suficiente. No entanto, uma oportunidade para seguimento deve ser dada,
particularmente se o paciente tem suporte social inadequado. Seja qual for o problema, os
sentimentos de uma pessoa suicida normalmente sdo uma triade de desesperanca, desamparo e

desespero. Os trés estados mais comum séo:

1.Ambivaléncia: A maioria dos pacientes suicidas sdo ambivalentes. Existe uma batalha entre
o0 desejo de viver e 0 desejo de morrer. Se a ambivaléncia for usada para aumentar o desejo de

viver, o risco de suicidio pode ser reduzido.

2. Impulsividade: O suicidio € um fenémeno impulsivo e o impulso é, por natureza, transitorio.

Se a ajuda é fornecida no momento do impulso, a crise pode ser combatida.

3. Rigidez. As pessoas suicidas tém pensamento, afeto e agBes restritos, seu raciocinio é
dicotomizado. Explorando as vérias alternativas de morte possiveis com o paciente suicida, o
médico pode fazer o paciente perceber que existem outras op¢des, mesmo que nao sejam as

ideais (17).

Como perguntar



Deve-se chegar ao topico gradualmente e tentar estabelecer um vinculo que garanta a
confianca e colaboracdo do paciente, pois este pode ser um momento em que ele se encontra
enfraquecido, hostil e nem sempre esta disposto a colaborar. Deve-se respeitar a condicédo
emocional e a situacdo de vida que o levou a pensar sobre o suicidio, sem julgamento moral,
em uma atitude de acolhimento. Algumas questfes Uteis sdo se a pessoa se sente triste, que
ninguém se preocupa com ela, se sente que a vida ndo vale a pena ser vivida, se ja pensou que

seria melhor estar morto ou tem vontade de morrer.

Quando perguntar?
» Quando a pessoa tem o sentimento de estar sendo compreendida;
» Quando a pessoa esta confortavel falando sobre seus sentimentos;

» Quando a pessoa esté falando sobre sentimentos negativos de solidao, desamparo.

O que perguntar?
Descobrir se a pessoa tem um plano definido para cometer suicidio, se fez algum plano
para acabar com sua vida e se tem ideia de como vai fazé-lo. Descobrir se a pessoa tem 0s meios

para se matar e se estdo facilmente disponiveis além de investigar se a pessoa ja fixou uma data.

Precaucoes
» Melhora falsa ou enganosa: Quando um paciente agitado de repente fica calmo, ele
pode ter tomado a decisdo de cometer suicidio e por isso a calma ap0s a decisao.
» Negacdo: Pacientes que tem intencGes muito sérias de suicidar-se podem

deliberadamente negar a ideacéo suicida. (17).

Contrato



Estabelecer um “contrato de ndo-suicidio” é uma técnica na prevencao do suicidio. Pessoas
proximas ao paciente podem ser incluidas na negociacdo de tal contrato. A negociacgéo deve
promover a discussao de varios aspectos relevantes. O paciente deve apresentar estabilidade
emocional, capacidade de julgamento e autocontrole. O acordo da ao médico e aos
familiares uma falsa sensacdo de seguranca e que tranquiliza mais o profissional do que o
préprio paciente. Além disso, 0 médico pode ficar menos atento as condicdes clinicas do
paciente. A eficacia desse tipo de contrato é duvidosa, tendo em vista que é imprudente
atribuir tanto poder a robustez da alianca terapéutica e o profissional pode julgar que o

paciente se transformou em uma pessoa a prova de suicidio (10).

SUICIDIO NO AMBIENTE DE TRABALHO

Assim como o tema suicidio é escamoteado, quando ele ocorre no ambiente de trabalho,
h& uma ansia maior ainda em abafa-lo. A empresa quer se isentar de qualquer forma de
responsabilidade e procura atribuir o fato como um quadro depressivo ou psicopatoldgico
proprios do empregado, desenvolvido na esfera da vida privada. Os colegas evitam comentar e
a auséncia de reacdo semantiza que o risco perdura, uma vez que a causa nao € trabalhada e a
organizacdo do trabalho permanece intocavel. Essa apatia apds o suicidio ndo pode ser
considerada como neutra, muito pelo contrério, amplia o desespero, os sentimentos de
resignacdo e impoténcia. Fica o questionamento de quem sera o proximo. Como 0s outros
podem retomar, normalmente, o trabalho, depois de tal espetdculo? E quando ha uma
investigacao, ela termina antes mesmo de comegar, varias barreiras aparecem e, geralmente, as

pessoas envolvidas sdo despreparadas (5).



Deveré a sociedade considerar o gesto suicidario como um ato corriqueiro, banal? Algo
a ser considerado como risco inerente do mundo do trabalho assim como pneumoconiose,

asbestose, lesdo por esforco repetitiva, perda auditiva induzida por ruido?

Inicialmente o tema era restrito a trabalhadores rurais que se matavam com pesticidas e
agrotoxicos. Da década de 90 para ca, o tema ganhou algum destaque com suicidios em massa
de bancérios e em empresas francesas, como na de telefonia France Télécom, em que 60
empregados se mataram entre 0s anos de 2006 a 2009 e na Renault francesa, 5 empregados
tiraram suas vidas em um espaco de 6 meses entre 2006 e 2007. Entre os bancérios brasileiros,
foram 253 casos entre 1993 e 2005 (19). Em margo de 2015, chamou atengéo o caso do jovem
copiloto de 28 anos, da empresa Germanwings, Andreas Lubitz, que deliberadamente derrubou
0 avido ao se trancar dentro da cabine quando o piloto saiu para ir ao toalete. Além de se
suicidar, ele levou consigo as outras 150 pessoas a bordo que ndo tinham essa mesma intencéo.
O caso de Lubitz chamou a atencdo para a importancia do tema suicidio no trabalho e da atencéo

que se deve ter aos funcionarios e a sua satde mental.

Para Christophe Dejours, quando a pessoa se suicida no ambiente de trabalho, ndo
restam ddvidas de que o trabalho é a causa, uma vez que toda conduta do homem esta sempre
enderecada. Assim como quando a pessoa deixa uma carta, um bilhete ou qualquer outro tipo
de registro explicando suas motivagdes e incriminando o trabalho como agente dinamizador. E
h& uma mensagem gritante por tras desse ato para os colegas, subalternos, chefes, ou seja, para
a empresa como um todo e para toda a expressao de sofrimento no trabalho. Ele lembra que
esse ato ndo € uma chantagem, ndo havera beneficios secundarios, tendo em vista que o suicida

nada leva ao por fim a sua vida. E urge decodificar tal mensagem (5).

O suicidio no trabalho esta bastante ligado ao assédio que, apesar de ndo ser novo,

segundo Dejours antigamente havia a solidariedade, fosse chamando o colega para almocar,



falar sobre o problema, na cumplicidade do olhar, ajuda ou testemunho contra o assediador.
Quando ocorre um ato suicidario no ambiente do trabalho, fica claro que todas essas condutas
de solidariedade, companheirismo e ajuda mutua encontram-se completamente degradadas. Os
outros empregados, quando solicitados, recusam-se a testemunhar a favor do assediado. O perfil
deste, em geral, é aquele bastante compromissado e envolvido com a empresa, e até um pouco

ingénuo (5).

Ao contrério do que pode pensar 0 senso comum, ndo sdo os trabalhadores acostumados
aos atestados médicos que se matam. A maioria € empenhada no trabalho, eles sdo queridos
pelos colegas, tém estabilidade afetiva, amigos, sabem se integrar ao coletivo e superam as
metas. O suicidio sobrevém, de uma maneira geral, ap6s uma desqualificacdo da contribuicédo
desse empregado, do ndo reconhecimento do seu mérito. 1sso pode se configurar de varias
maneiras, seja com a mudanca da chefia, recusa em mudar de cidade ou uma promocao.
Passamos a ver, entdo, manobras para desacreditar aquele funcionario ndo submisso, fazendo
com que perca prestigio ou o assediando moralmente, até que ele esteja desestabilizado e

cometa erros importantes (5).

E mister ressaltar que a justica francesa considerou a Renault culpada pela morte de um
funcionario, considerando que a empresa tinha ciéncia das péssimas condicdes de trabalho e

ndo tomou as medidas cabiveis (20).

O Tribunal Superior da Galicia considerou o suicidio como acidente de trabalho no caso
de um empregado que trabalhava como lubrificador em um navio pesqueiro, em alto mar, e se
enforcou em fevereiro de 1999. Uma semana antes do ocorrido, ele havia dito que “ndo se sentia
dono de si”. No fatidico dia, ele tentou ligar para sua familia, mas ndo conseguiu sinal e ao

solicitar para usar o radio do navio, teve seu pedido negado pelo patrdo (21).



Um inquérito realizado na Franca em 3 divisdes administrativas encontrou uma media
de 50 suicidios em 5 anos. Extrapolando para todas as divis@es, chega-se ao alarmante numero
de 300-400 suicidios por ano relacionados ao trabalho. A discussao francesa interessa a muitos,

mas gera medo (5).

Dejours (2010) cita os dois tipos de retribuicdo que o trabalhador recebe, uma material
ou financeira e a simbdlica ou moral. Ele diz que o impacto psicolégico depende mais da
distincdo simbdlica do que da material e cita 0 exemplo de professores franceses do século XIX
que recebiam salarios muito baixos e sé conseguiam alimentar suas familias com os alimentos
doados pelos pais dos alunos. Eles tinham prestigio na sociedade e tinham reconhecimento. Ja
nos dias atuais, os professores desse mesmo pais recebem salarios maiores, no entanto, nao tém
reconhecimento social. Ele fala também dos altos executivos que recebem remuneracdo
astronbmica e, ao se depararem com uma simples reducdo do b6nus sobre o resultado de um
ano para outro, isso pode deflagrar uma crise psicopatoldgica, tendo em vista que significa o
fim da carreira, a derrocada. Como se pode perceber, a materialidade da bonificagcdo encontra-

se em segundo plano, o que realmente tem valor € sentido moral, psicoldgico, e ndo o financeiro

(5).

O risco de o individuo descompensar € maior quanto maior for o seu engajamento no
trabalho. Segundo Dejours (2010), a perda do reconhecimento pode desestabilizar
psicologicamente o empregado, principalmente esse extremamente empenhado e que veste a
camisa da empresa, de uma forma tdo intensa, que ha o risco de que ele perca as referéncias e

cometa suicidio (5).

A avaliacao individual do desempenho como novo método de organizagédo do trabalho
acaba por degenerar ainda mais as relagdes no ambiente laborativo. Nao € possivel mensurar o

trabalho propriamente dito, mas sim medir o resultado do trabalho. Basta vermos o esforco de



um médico no tratamento com maltiplas comorbidades, e no de um paciente jovem e saudavel.
Certamente, apesar do empenho maior do profissional no primeiro doente, o segundo tem muito
mais chance de ter resultados positivos e mais rapidamente. Assim como quando comparamos
0 desempenho de duas agéncias bancarias, uma situada em area nobre, com clientes
endinheirados e outra em uma zona pobre. A primeira apresentara um faturamento maior, o que
ndo significa que os bancérios da segunda se esforcem menos. Portanto, 0 método de avaliagéo

quantitativa ndo é verdadeiro, como pode parecer inicialmente.

E ndo podemos nos esquecer dos efeitos nocivos desse método sobre o trabalho coletivo,
na cooperacdo. Essa nova organizacdo traz a concorréncia entre departamentos, setores e,
obviamente, entre os proprios assalariados. Quando se acrescentam aos resultados ameacas de
isolamento, transferéncia, demissdo, além de ficar cada um por si, comeca a sabotagem aos
colegas, boatos, rasteiras. Minam qualquer tipo de confianca, amabilidade, cooperacdo,
lealdade que existissem antes e todos passam a se vigiar e a desconfiar uns dos outros. As
pessoas passam a adotar comportamentos que elas préprias consideram reprovaveis. A
dissimulacdo, ma-fé e o jogo duplo passam a imperar; Diante de tal cenario, o individuo
encontra-se solitdrio no ambiente hostil do mundo do trabalho. Ele fica isolado, sente-se
abandonado e todos esses fatores alteram negativamente a relagéo subjetiva para enfrentar o

trabalho e a saide mental (5).

O assédio moral é antigo, no entanto, as vitimas dele aumentaram exponencialmente por
conta dessa soliddo. Diante das injusticas e dificuldades encontradas em qualquer atividade, o
assalariado ndo encontra apoio dos colegas. Por isso, para Dejours, 0 aumento dos casos de
autoexterminio no trabalho decorre do siléncio diante das injusticas, do sentimento de
abandono, recusa em testemunhar a favor da vitima. Para ele, ser traido pelas pessoas que estao
na mesma condicdo é pior que o assédio moral em si. Quando ha sinal de solidariedade, a

capacidade de suportar os abusos aumenta porque ha a interpretacdo que o coletivo considera



uma agressdo, de que estd havendo abuso, uma injustica. J& quando se encontra sozinho e
sofrendo um julgamento negativo dos colegas, o trabalhador é tomado por dividas de suas
qualidades, seus esforcos, seu valor. Ele perde a autoestima e passa a se considerar culpado
pelo o que estd acontecendo. Instalar-se-ia sintomas depressivos como sentimentos de

desesperanca, derrocada, podendo fazer com o individuo resolva acabar com sua vida (5).

O aumento de casos de depressdo estaria relacionado a perda do compromisso,
banalidade e complacéncia em relagdo ao trabalho, para atingir as metas e produtividade. Além
da sobrecarga de trabalho, para conseguir certificacdo precisa-se maquiar o real do trabalho,
alterar nimeros e dados, tudo com anuéncia da geréncia, para manter a imagem da empresa.
Essa distorcdo da realidade e quebra da ética profissional levariam os funcionarios a terem

sintomas depressivos (5).

E fundamental questionar os métodos de trabalho introduzidos nas Gltimas décadas, uma
vez que constatamos a degradacdo do tecido social e, até em situacbes banais do trabalho, tem
ocorrido o autoexterminio. Obviamente ndo ha como retroceder e voltar aos métodos arcaicos.
No entanto, € necessario pensar e reconstruir condigdes favoraveis a reintroducéo de valores no
trabalho. Urge elaborar novas rotinas para analisar e avaliar, de modo que seja resgatada a
cooperacdo. E essa deve ser nos planos horizontal (entre colegas), vertical (hierarquia) e

transversal (com os clientes). (5).

N&o pode imperar a lei do siléncio, uma vez que existe essa etapa intermediaria a ser
pensada como possibilidade de transformacéo, baseada no raciocinio e na reelaboracdo de um
novo pensamento para mudanga. A empresa tem obrigacdo de recuperar a capacidade laborativa
dos trabalhadores atraves dessa experiéncia, para transformar positivamente 0 ambiente e a

organizacéo do trabalho.



Dejours (2010) deixa claro que ndo é possivel obter um protocolo para a intervengéo,
tendo em vista que o clinico jamais ird deparar com duas situacfes de suicidio idénticas, além
de o processo ndo ser 0 mesmo nas diferentes empresas. Ele lembra que o caminho para a
intervencéo é repleto de armadilhas, tendo em vista tanto a resisténcia da diretoria quanto dos
trabalhadores. O condutor deve ser tenaz e dar visibilidade a busca do significado do
autoexterminio no ambiente de trabalho, pois esse € o primeiro gesto de acdo e o primeiro

principio da intervencéo.

Os empregados mostram-se ambiguos a principio, por um lado sdo também violentados
e ndo aguentam mais se calar, mas, do outro, ndo podem verbalizar, ttm medo da palavra. Para
Dejours (2010), essa ambivaléncia de ndo suportar mais ficar em siléncio e ndo poder falar € o
sintoma mais visivel do mal-estar, porque deixa em foco o sofrimento e, como todo sofrimento,

faz surgir uma demanda.

Dejours relata também que muitos procuram o clinico com queixas sobre sua satde, no
entanto, ndo desejam cuidados e sim denunciar, através dos sinais e sintomas, 0s possiveis

efeitos nefastos da organizacéo corporativa.

Quando a intervencao ocorre apds mais de um caso de suicidio, ndo ha a necessidade da
investigacdo direta e orientada para anélise desse ou daquele autoexterminio. Ficaria claro o
nexo causal da desestruturacdo do ambiente do trabalho e a violéncia a que os funcionéarios
estdo submetidos nos eventos ocorridos. Quando somente um funcionario tira sua propria vida,
deve-se esclarecer os motivos que o levaram a atitude tdo extremada e se 0s outros assalariados
vao trilhar caminho idéntico ou chegardo a conclusdo de que somente aquele colega foi afetado

pelo desmonte da organizacéo do trabalho e aquilo ndo os afeta da mesma forma (5).

De modo a desfazer os entraves de uma organizacgéo do trabalho, que se transformou em

maléfica para a saude dos trabalhadores, é mister desenvolver a capacidade dos funcionarios



em raciocinar e dialogar no espaco deliberativo da empresa. Essa é uma funcéo da intervencao
baseada no principio da acdo compreensiva. Ndo ha duvidas de que essa metodologia apresenta
dificuldades decorrentes ndo do préprio método, e sim da degradacéo das relagdes de trabalho
que estdo na causa do autoexterminio. A vontade de compreensdo tem que prevalecer sobre o

fortuito do destino (5).

SUICIDIO NO MEIO MEDICO

Meédicos apresentam taxas de suicidio cinco vezes maiores que a populagdo geral (10).
Entre as razBes apontadas para a elevada taxa de suicidio entre médicos, encontram-se: médicos
tendem a negar o estresse de natureza pessoal e o desconforto psicoldgico; inclinagdes suicidas
sdo acobertadas (tratamento mais dificil); médicos elaboram mais frequentemente esquemas
defensivos (fecham-se para qualquer intervencao terapéutica eficaz); negligéncia da familia e
dos colegas (ele € médico, sabe se cuidar); os médicos tém o meio do suicidio ao alcance das

méos (métodos mais eficazes para o éxito). (3,10).

O médico por ser, na maioria das vezes, ativo, ambicioso, competitivo, compulsivo,
entusiasta e individualista, é facilmente frustrado em suas necessidades de realizacdo e
reconhecimento (3). Isto pode ser suficiente para produzir ansiedade, depressao e necessidade
de cuidados psiquiatricos. Mas se houver preconceitos com a Psiquiatria, 0 médico buscara

outras opg¢des, como a somatizagdo, abuso de &lcool e drogas e o suicidio (3).

Meleiro aponta que, para alguns estudiosos como Wekstein, os elevados indices de
suicidio encontrados nos estudantes de medicina e nos médicos estdo relacionados com a perda
da onipoténcia, onisciéncia e virilidade idealizadas por muitos aspirantes a carreira médica

durante o curso e a vida profissional, e a crescente ansiedade pelo temor em falhar (3).

Entre os médicos que cometeram suicidio, colegas proximos referem mudanca de

comportamento e aumento de indecisé@o, desorganizacgdo e depressdo por dois ou quatro meses



precedendo o suicidio (3). O conhecimento farmacologico que o médico possui € apontado

como um fator relevante, tornando qualquer tentativa de suicidio altamente letal.

Comportamentos suicidas no meio médico estdo fortemente relacionados com a
percepcao de erro médico (22). Resultados de ndo cura sdo encarados por muitos médicos como
falha pessoal (15). Estudos mostram que depresséao € prevalente durante a residéncia medica e
que sintomas depressivos como anedonia e falta de satisfagdo com o trabalho estdo associados

a maior risco de ideacdo e tentativas suicidas (22).

Diferentemente da populagdo geral, o suicidio entre as medicas é mais frequente que
entre médicos (3, 23); a taxa de suicidio entre as médicas é quatro vezes maior que nas mulheres
da populacédo geral com mais de 25 anos. A incidéncia de morbidade psiquiatrica, alcoolismo e
uso de drogas €é alta nos médicos suicidas, assim como a disponibilidade e oportunidade de
acesso a drogas s@o maiores que na populacdo geral. Médicas morreram, em média, dez anos
mais jovens que médicos homens e acidentes automobilisticos contribuiram com 40% das
mortes por causas externas em médicos paulistas entre os anos 2000 a 2009 sendo mais
frequente nas mulheres (24). O assédio moral e a desigualdade enfrentadas por mulheres

médicas podem ser causas importantes para ideagdo suicida (22).

Estudos tém sugerido que determinadas especialidades médicas podem ser mais
vulneraveis como: anestesistas, psiquiatras, oftalmologistas e patologistas (3, 25). Metanalise
mostrou que médicos generalistas, clinicos gerais e psiquiatras teriam taxas maiores de
suicidios que cirurgides (23). Das especialidades cirtrgicas tém maior risco para 0
autoexterminio cirurgides gerais, depois obstetras, seguidos de ortopedistas, oftalmologistas e
cirurgides plasticos (23). Anestesiologistas, psiquiatras, médicos generalistas e cirurgides

gerais sdo 0s que 0s estudos mostram ter maior risco de suicidio (23).



O alto risco dos anestesiologistas pode ser explicado pelo acesso facil a diversas
medicacdes potencialmente letais, alta carga de trabalho com imensa responsabilidade, pouca
autonomia, conflito com colegas. Ja os psiquiatras por lidar com experiéncias traumaticas e

estressantes, suicidio de pacientes.

Um estudo com medicos americanos mostrou diminuicdo da satisfacdo nos ultimos 10
anos pela diminui¢do do tempo disponivel para cada paciente e menor tempo para a vida
privada. Além disso ha o estresse pois a terceira maior causa de mortes nos Estados Unidos é
por erro médico em um contexto de pressdo econdmica e da industria farmacéutica e varios
processos judiciais contra médicos fazendo com que a pratica da medicina seja defensiva. Ja na
Europa houve reducéo da carga horaria dos médicos no mesmo periodo fazendo com houvesse

diminuicdo do risco de suicidio (23).

Segundo Meleiro (3), publicacdo da AMA-Coucil on Scientific Affairs apresentou
algumas hipdteses em relacdo aos médicos que cometem suicidio: 1) manifestam especial
vulnerabilidade ou experiéncias de eventos circunstanciais diferentes (recente perda
profissional ou pessoal, problemas financeiros ou de licenga) que os outros médicos; 2) tendem
a trabalhar mais horas que os outros colegas; 3) tendem a abusar do alcool e outras drogas; 4)
sdo mais insatisfeitos com suas carreiras que outros colegas médicos; 5) d&o sinais de aviso a
outros; 6) desordem mental e emocional sdo mais frequentes; 7) dificuldades na infancia e

problemas familiares sdo comuns; 8) tém hébito de automedicacdo mais que outros colegas.

A escolha do método para cometer o suicidio esta relacionada com sua disponibilidade
e letalidade. Assim, a letalidade dos métodos e a disponibilidade destes sdo fatores
determinantes do resultado (éxito ou nao) e da frequéncia dos autoenvenenamentos,
respectivamente. Um controle rigoroso sobre a prescrigdo e distribuicdo de medicamentos,

principalmente psicofarmacos, torna-se fundamental na prevencdo de diminuir as taxas de



autoenvenenamento. Os médicos acabam tendo acesso livre através dos hospitais ou ainda, pelo
proprio uso errdneo de seus receituarios, isto é, prescrevendo para familiares ou si mesmos

(automedicacéo). (3).

Os médicos emocionalmente desajustados revelam adaptacGes claudicantes que se
expressam atraves de algumas caracteristicas comportamentais, das quais De Marco (2009)

destaca as seguintes (1):

» Construcdo de uma couraca impermeavel as emocGes e sentimentos, expressando-se por
um embotamento emocional traduzido por uma aparente frieza no contato com 0s
pacientes e as pessoas em geral. Manifesta-se através de um progressivo emocional da
vida familiar justificado em funcdo dos chamados e a da agenda profissional; plantdes

frequentes e visitas hospitalares aos finais de semana e feriados.

» Isolamento social. Esse isolamento, que permeia a graduagdo e cristaliza-se na

Residéncia Médica, faz com que o profissional se afaste do mundo ndo médico.

» Negacao ou minimizagdo dos problemas inerentes & profissdo, ou seja, das dificuldades,
incertezas, limitacGes e complexidades da tarefa médica. A evitacdo de se aproximar e
refletir sobre as limitagBes do exercicio profissional leva o médico a alimentar

expectativas irrealisticas, que complementam os anseios dos pacientes e da sociedade.

» O desenvolvimento crescente de um humor negro, em que predominam rétulos
depreciativos, revela uma incapacidade de lidar com as frustragdes, tristezas e
vicissitudes da tarefa profissional, traduzindo a auséncia de um repertdrio de recursos

mais amadurecido para lidar com os sentimentos de vulnerabilidade e impoténcia.

» Atitude do profissional frente aos cuidados com a propria saude (1).



Segundo De Marco, tornar-se médico inclui: duvidar e acreditar em si mesmo; acreditar
no que se aprendeu e continuar descobrindo para aprender mais; ndo temer prosseguir mudando,
sendo flexivel consigo mesmo; afirmar-se profissional e pessoalmente, sem perder a esperanga

de ser ainda melhor (1).

Apesar de terem maior conhecimento sobre questfes psicoldgicas e facil acesso a
servicos de saude mental, os médicos resistem em procurar ajuda quando comparado a
populacéo geral principalmente com temor que possa impactar na licenca médica. No exterior,
muitos Conselhos de Medicina desencorajam seus profissionais a procurar ajuda nos servigos
de saude mental (22). Estudos mostram que somente um terco a metade dos médicos procuram

tratamento quando desenvolvem transtornos mentais (26).

Apesar do facil acesso ao tratamento, quando submetidos a exames toxicoldgicos,
médicos ndo estavam em tratamento farmacologico para depressdo. Estudantes de medicina

também apresentam baixas taxas de tratamento para depressdo ou ideagdo suicida (26).

Em palestra promovida pelo Conselho Regional de Medicina de Pernambuco
(CREMEPE), em 2018, a professora Alexandrina Meleiro apresentou os dados que mais de 1
milhdo de pacientes americanos perdiam seus médicos para o suicidio pois mais de 400 médicos

e mais de 150 estudantes de medicina nos EUA tiram suas vidas anualmente (27).

O Académico

E um contrassenso sabermos que os estudantes de medicina aprendem e trabalham nas
melhores faculdades do pais, com as melhores equipes, e a sensibilidade geral da equipe
hospitalar negligencia a satide do estudante, principalmente com atitudes pejorativas em relagdo
a doenca mental. Os esforcos das faculdades de medicina em dar assisténcia psicoldgica ao

aluno ainda é incipiente (2).



Em 1956, na primeira Conferéncia Internacional sobre Saude Mental do Estudante,
realizada em Princeton, foi divulgado que, a cada ano, em torno de 8% do corpo discente nas
universidades necessitava de ajuda psiquiatrica (28). Na Europa, nesse mesmo periodo, 0s
relatos indicaram incidéncia semelhante, chamando a atencéo para o fato de quem, em 1951,
devido ao elevado indice de suicidios entre os alunos da graduacdo de Oxford — onze vezes
maior que na populacdo geral da mesma faixa etaria -, passou-se, entdo, a dar mais atencdo aos

problemas dessa populagéao (29).

Um estudo retrospectivo, realizado em 62 escolas médicas norte-americanas e trés
canadenses, conclui que o suicidio € a segunda causa de morte entre os estudantes de medicina,

perdendo, apenas, para os acidentes (3).

No Brasil, o primeiro servico de higiene mental e psicologia clinica voltado ao
atendimento de estudantes universitarios foi criado em 1957, junto a cadeira de Clinica

Psiquiatrica da Faculdade de Medicina da Universidade do Recife (28).

O problema do suicidio entre alunos da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (FMUSP) foi uma das motivagdes para a criagdo do Grupo de Assisténcia Psicoldgica ao
Aluno (GRAPAL) nessa faculdade. Uma investigacdo retrospectiva acerca do numero de
suicidios ocorridos entre os alunos da FMUSP no periodo de 1965 a 1985 mostrou uma taxa
entre os alunos quatro vezes maior do que na populacdo geral (30). Nessa pesquisa, a taxa de

prevaléncia para o risco de suicidio foi de 9,6% dos alunos entrevistados.

Os alunos de Medicina com melhor desempenho académico encontram-se em um grupo
de alto risco de suicidio, por serem mais exigentes, estando mais propensos a sofrer as pressoes
impostas diante de qualquer falha. O estudante passa a ter culpa pelo que ndo sabe e, com isso,

sente-se paralisado pelo medo de errar. Esses quadros caracterizam-se por sentimentos de



desvalia e impoténcia, que, muitas vezes, sdo responsaveis por ideias de abandono de curso,

depressao e suicidio (30).

Estudantes de Medicina tém maior chance de desenvolver depressdo que universitarios
dos outros cursos. Pesquisadores entrevistaram académicos de medicina dos primeiro e segundo
anos da Universidade da California, S&o Francisco (UCSF) e descobriram que um quarto tinha
depresséo (31). Apesar de a taxa de depressdo entre os estudantes que estdo entrando na
faculdade de Medicina ser semelhante ao das pessoas da mesma idade, a prevaléncia aumenta

desproporcionalmente durante o curso medico (31).

Muitos estudantes de medicina e até mesmo medicos referiram medo dos possiveis
efeitos adversos das medicacGes psiquiatricas apesar do estudo de farmacologia na grade da
faculdade, além das possiveis rea¢fes jocosas de colegas e superiores hierdrquicos, alem da
percepcao errénea que o adoecimento mental é uma falha de carater ou falta de vontade do
individuo. Ha também o estigma do curso do adoecimento psiquiatrico associado aos casos
classicos, com a percepc¢do que os pacientes evoluem para cronificacdo e ndo exibem melhoras.
A percepc¢éo do estigma é exacerbada pelo grau de sintomatologia, sendo que os discentes com
maiores escores depressivos apresentam maior resisténcia ao tratamento e uma percepcao

majorada do estigma (15).

Para Angela Nuzzarello (2005), psiquiatra e decana dos estudantes em Northwestern
University’s Feinberg School of Medicine em Chicago, “It’s hard to ask about depression in
medical students, because you ask about sleep, and all medical students aren’t sleeping. They
are so overwhelmeld, they are working hard, and they aren’t having fun socially..” (Traducao
livre: E dificil perguntar sobre depressdo em estudantes de medicina, porque, se questionados
sobre o sono, todos os estudantes estardo defasados de sono. Eles sdo muito atarefados, estéo

trabalhando bastante e ndo tém vida social) (31).



Os desafios emocionais e académicos em se tornar médico mexem com os estudantes e

0 encontro com a doenca e morte podem desmascarar vulnerabilidades psicoldgicas (31).

Os estudantes podem desenvolver depressdo em qualquer momento do curso médico.
Para alguns, o periodo de maior estresse ocorre durante o terceiro e quarto anos da faculdade,
quando os estudantes rodam em hospitais e clinicas, havendo aumento da exigéncia de
dedicacé@o do aluno. Os estudantes sdo separados dos amigos e colegas de classe e tém que
trabalhar com a mudanca constante da equipe de saude, contribuindo, assim, para o sentimento

de isolamento (31).

Outros autores caracterizam o inicio e o fim do curso como periodos de maior estresse
para o estudante de medicina, devido ao impacto do volume de informagdes e carga horéria
exigida e a inseguranga com relagdo a propria competéncia e ao mercado de trabalho que

comeca a se descortinar (30).

No primeiro ano, os alunos vivenciam um momento de extrema duplicidade de
sentimentos: por um lado, por terem sido aprovados, de estarem caminhando para a realizacdo
de um sonho e, por outro, deparam com a realidade que ndo esperavam: estdo diante de um
curso eminentemente tedrico, em muito semelhante ao colégio de onde vieram, enfrentando

aulas longas, cansativas, ricas em conteldo, mas vazias de significado (32).

Uma angustia tipica do formando esta representada pelo modo de dizer acerca de si
mesmo: “ndo sou nada”. Ele justifica sua asser¢ao com o fato de que, ndo sendo mais estudante
e achando-se desqualificado como profissional, sem especializacdo e sem experiéncia, vive
numa espécie de limbo emocional. Na verdade, sabendo que nunca estara pronto, pode fazer
desse fato uma vantagem, no sentido de que aprendera continuamente e podera ser melhor

ajudando-se. Nao é o médico perfeito, mas pode ser sempre melhor (1).



Outro fator de risco é a associacdo que o bom profissional € aquele que ndo valoriza o
autocuidado, ndo busca atendimento clinico ou em satde mental para si, ndo realiza atividade
fisica nem possui rotina de sono adequada. A importancia desses aspectos é pobremente
abordada durante a graduacdo, na residéncia e até mesmo na rotina profissional, seja em um

contexto de grupo ou individual (15).

Para De Marco (2009) ndo conseguir ultrapassar a expectativa da perfeicdo dos
primeiros tempos pode abalar a autoestima do novo médico. O eu desse novo medico tera
enorme dificuldade, pois ndo conseguira esconder seus problemas. O eu fica desorganizado e a
pessoa sofre. Caso a pressdo aumente, 0 eu fica massacrado e se verificam, frequentemente,
quadros depressivos que impedem que a pessoa se conquiste em relacdo a ela mesma e que seja
mais e mais quem realmente ela é. Querer saber tudo e tudo fazer é uma situagdo em que todos
perdem, pois a atitude do médico € desmedida, sem limites, na tentativa de ajudar o paciente.
Surge, assim, uma atitude impulsiva de querer salvar ou fazer tudo pelo outro, em detrimento
de si mesmo, em vez de procurar ajuda psicolégica. Quando o eu é fraco, o impulso tem mais
forca e 0 eu ndo consegue inibi-lo, de forma que defesas sdo ativadas, procurando protecdo para

esse eu (1).

Segundo Nogueira-Martins (2003), o estresse atinge o seu apice na Residéncia Médica,
que semantiza o periodo de transicdo aluno-médico: a responsabilidade profissional, o
isolamento social, a fadiga, privacéo do sono, sobrecarga de trabalho, pavor de cometer erros
estdo associados a diversas expressdes psicologicas, psicopatologicas e comportamentais que
incluem: estados depressivos com ideagdo suicida, consumo excessivo de alcool, drogadicéo,
raiva cronica e desenvolvimento de um amargo ceticismo e irdnico humor negro. Em um estudo
prospectivo realizado por Nogueira-Martins, na Escola Paulista de Medicina, com residentes
de 12 programas de Residéncia Médica, os resultados mostraram que as principais dificuldades

encontradas pelos residentes na tarefa foram (33):



» Quantidade de pacientes;

» Comunicacdo com pacientes de baixo nivel socioeconémico e cultural,

» Pacientes hostis, reivindicadores;

» Pacientes que vém a falecer;

» Pacientes com alteracdo de comportamento;

» As comunicacdes dolorosas (comunicar ao pacientes e/ou familia situacdes

graves ou de morte);

> Dilemas éticos;

» Medo de contrair infec¢es durante a realizacdo de atos médicos (33).

Nesse mesmo estudo, as principais fontes de estresse apontadas pelos residentes foram:

>

Medo de cometer erros;

Fadiga;

Falta de orientacdo;

Estar constantemente sob pressao;

Plantdo noturno;

Lidar com as exigéncias internas (“ser um médico que ndo falha”);

Falta de tempo para lazer, familia, amigos, necessidades pessoais (33).

Entre os estudantes hd a preocupacdo de que admitir a existéncia de um problema

psicologico ou psiquiatrico possa prejudicar sua carreira. Tal fato ndo é infundado, visto que



pesquisas mostraram que diretores de residéncia estdo menos inclinados a chamarem para

entrevista candidatos com histdrico de aconselhamento psicolégico (31).

Experiéncia na Faculdade de Medicina da USP

O GRAPAL da Faculdade de Medicina da USP (FM-USP) comecou a funcionar em
1986. Entre as diretrizes do servico estavam: deveria estar vinculado a diretoria; os profissionais
que atendessem aos alunos ndo dariam aulas, tampouco exerceriam funcdo pericial, com a
finalidade de selecionar quais alunos estariam aptos para frequentar o curso; o servigo deveria
estar localizado no prédio e garantir o sigilo de seus prontuarios, em que ndo constariam 0s
nomes dos alunos, identificados, apenas, por codigos. Assim, ficaria claro para os alunos que a
funcdo do GRAPAL seria unicamente a de oferecer assisténcia psicoldgica, ndo confundindo,

jamais, trés funcdes que sdo incompativeis: seletiva, didatica e terapéutica (MILLAN, 2008).

No artigo publicado em 2008, sobre os 21 anos de experiéncia do GRAPAL, 0s autores
relatam que os maiores motivos de consulta sdo transtornos de humor, com maior incidéncia de
quadros depressivos, destacando-se 0s episodios depressivos, seguidos de transtornos
depressivos recorrentes, transtornos distimicos e transtorno bipolar. As perdas com que 0s
alunos deparam no transcorrer do curso, com a reducdo das horas de lazer e do contato com
antigos amigos, a menor disponibilidade para estar com namorado ou namorada, o fim da
idealizagdo do curso e a crescente conscientizagdo dos problemas existentes na profisséo
médica, somados a uma personalidade que costuma ser exigente, podem, em parte, dar sentido
a alta incidéncia de quadros depressivos. A seguir, aparecem os transtornos de ansiedade, que
podem estar ligados a intensa competicao existente entre os alunos pelas melhores notas e por
vagas em Ligas Extracurriculares, estagios no exterior e na residéncia médica. Casos de psicose
e dependéncia de drogas sdo raros, porém, quando ocorrem, as repercussdes tanto no campo

pessoal quanto académico para o aluno e a instituicdo sdo gravissimas. Os autores observaram



aumento, também, nos transtornos alimentares. O restante dos alunos procura o servigo por
dificuldades nas relagdes amorosas, na convivéncia com colegas, professores, familia, além de
dificuldades de adaptacao a faculdade (tipo de aulas, volume de matéria, método de estudo), de
adaptacdo a cidade de S&o Paulo, davidas vocacionais ou problemas no internato, como 0s
plantbes, o relacionamento com seu grupo de trabalho ou com a equipe de estagio. (MILLAN

et al, 2008).

Entre as dificuldades encontradas e relatadas pelos responsaveis pelo GRAPAL

encontram-se:

a) por parte da instituicdo - a forte pressdo da comunidade da FMUSP e do Hospital das
Clinicas da FMUSP para que o grupo desempenhasse funcgéo pericial, no sentido de determinar
se 0 aluno estaria apto ou ndo a estudar medicina, apesar de, desde o inicio das atividades do
GRAPAL, estar claro que essa fungdo néo seria exercida pelo servigo, visto que, caso o0 grupo
realizasse tal funcdo, nenhum aluno procuraria o servigo. Com o tempo, o impasse foi resolvido
e, nos dias de hoje, quando ha necessidade de pericia psiquiatrica, a comissdo de Graduacao
convoca uma Comissao Pericial, formada por médicos de outras equipes e outras instituicdes,

gue ndo tém acesso aos prontuarios do GRAPAL;

b) por parte da equipe- por ser um grupo pequeno, é fundamental manter um clima de
trabalho harmonioso, as discordancias e discussfes existem, mas devem ser construtivas e
visando a melhora da qualidade do trabalho. Situacdes de extrema gravidade, como tentativas
de suicidio, agressdes fisicas a colegas ou familiares, internagdes involuntérias ou problemas
graves dos alunos com pacientes sao estressantes para a equipe, além de ndo haver infraestrutura
por parte do GRAPAL para atendimentos de emergéncia, ndo ha pronto-socorro psiquiatrico
no HC. Lidar com a familia dos alunos também é complicado, pois, em geral, h4 negacdo da

gravidade da doenca do aluno, que, por vezes, € idealizado por seus familiares. Outra grande



dificuldade do grupo € encontrar o equilibrio entre as atividades assistenciais, cientificas e
institucionais. A instituicdo cobra a realizacdo de pesquisas e publicacdes, mas, quando essas
acontecem, os alunos acusam a instituicao de “s6 pensar em pesquisa” e de utiliza-los para este

fim.

c) por parte dos alunos — ainda ha, entre os estudantes o preconceito com a doenca
psiquidtrica e dificuldades psicoldgicas, o que faz com que muitos deixem de procurar o servigo
ou se envergonhem de terem ido. Outros cacoam dos colegas que foram, chamando-os de
loucos. Com isto, diversos alunos que necessitam de auxilio psicolégico ndo procuram o grupo.
Por outro lado, muitos esperam que 0 GRAPAL atue como um pronto-atendimento, atendendo
a qualquer hora e dia, apesar de os responsaveis pelo grupo esclarecerem, nas entrevistas, as
limitagOes do servico. No entanto, os telefones, incluindo os nimeros residenciais, de todos 0s
integrantes do GRAPAL séo colocados a disposicdo dos estudantes. Outro problema é a grande
indisciplina, por parte dos estudantes, quanto aos horarios agendados, com atrasos e faltas
frequentes, dificultando muito a rotina do servigo. Além disso, os alunos mais necessitados sdo
0s que menos procuram 0 GRAPAL. Outra dificuldade encontrada sdo os boatos e a facilidade
com que os alunos creem como, por exemplo, “quem ¢ atendido pelo GRAPAL nao passa na
selecdo para a residéncia médica” e utilizam esses argumentos para ndo procurarem o Servigo e
auxilio psicoldgico. Esse fenbmeno pode ser interpretado como resisténcia psicolégica em

buscar ajudar. Porém, o mesmo ocorre diante de questdes académicas. (MILLAN, 2008)

Resultados do GRAPAL

Como ja explicitado, 0 GRAPAL foi criado devido aos problemas de suicidio entre o0s
estudantes da FMUSP. Quando o servico foi criado, 0s responsaveis pelo grupo encontraram
oito casos de suicidio, entre os anos de 1965 e 1985 e concluiu-se que, enquanto na populacao

do municipio de Sdo Paulo o coeficiente de suicidios no mesmo periodo foi em média 8,8 por



100 mil habitantes a cada ano, o dos alunos da FMUSP foi de 39 por 100 mil a cada ano, ou
seja, cinco vezes maior, semelhante aos maiores coeficientes mundiais (34). Dentre as hipbteses
levantadas para explicar o quadro, estdo quadros depressivos, caracteristicas de personalidades
e 0 estresse académico. Apos 21 anos de existéncia do GRAPAL, o coeficiente de suicidio dos
alunos da FMUSP diminuiu oito vezes, igualando-se ao da populacdo do municipio de Sao
Paulo, da mesma faixa etaria (34). Para explicar essa reducdo, os autores baseaream-se no
tratamento de alunos com depressao grave, muitas vezes, com ideac¢do suicida ou que tentaram
suicidio; a compreensdo da personalidade dos alunos e o auxilio psicoterapico oferecido,
mudancas realizadas no curriculo do curso médico, com o intuito de reduzir o estresse dos
estudantes (periodos livres, matérias optativas); proibicdo do trote e criagdo de uma semana de
recepcdo acolhedora para os alunos do primeiro ano. Os criadores do GRAPAL sempre
acreditaram, desde a abertura do servico, que o fato de existir um lugar que pudesse acolher os
alunos em seus momentos de crise poderia ser util, ndo somente para auxilid-los no

desenvolvimento psicoldgico e académico, mas também prevenir um eventual suicidio.

Suicidio e Acidente de Trabalho

Obviamente, no caso do suicidio, ndo ha equipamento de protecdo apropriado e, sim,
medidas de protecéo coletiva como, por exemplo, uma arquitetura segura que serve ndo so para
empregados, como também para eventuais visitantes. Temos o exemplo do Shopping Patio
Brasil, em Brasilia, que, ap0s o décimo quarto caso de suicidio, realizou alteragdes na sacada
do prédio. No Espirito Santo, a Terceira Ponte, que liga os municipios de Vitéria e Vila Velha
costumava ter uma média de dois suicidios por ano. A partir de 2011, quando se passou a
divulgar em redes sociais, radios, jornais, de forma sensacionalista e com detalhes do drama
daqueles que haviam se matado, mostrando fotos e metodos, aumentaram exponencialmente 0s

casos e tentativas. Em 2014, foram 12 suicidios e 43 tentativas na Terceira Ponte (10).



N&o é facil demonstrar o nexo causal do suicidio e o trabalho perante o aspecto juridico,
no entanto, assim como nos assédios sexual e moral, que sdo igualmente de dificil demonstracédo
da causalidade, alguns juristas ja o estdo aceitando, como Rodrigo Cristiano Molon: “O assédio
moral, além de ser um dano pessoal, pode ser interpretado como acidente do trabalho, sendo
aquele que decorre pelo exercicio do trabalho, provocando lesdo corporal ou perturbacdo
funcional que cause a morte ou reducdo da capacidade permanente ou temporéria para o
trabalho. Ou seja, trata-se de um evento Unico ou continuado, imprevisto e com consequéncias
geralmente imediatas, no qual o assédio moral esta inserido” (35). Ao se encarar 0 assédio como

acidente de trabalho, fica mais facil a jurisprudéncia aceitar, da mesma forma, o suicidio.

CONCLUSAO

Com esse trabalho, é possivel verificar a importancia do tema. O suicidio além de um
problema de satde publica, visto que um contingente de mais de 700.000 pessoas se matam a

cada ano, é algo com o qual o psiquiatra lida diariamente em sua rotina.

Constata-se 0 aumento dos gestos suicidarios no ambiente do trabalho ou em que este é
apontado como causa, muitas vezes, ligados ao assédio moral, a um quadro depressivo ou a
propria desestruturacdo da organizacdo do trabalho, quando sdo impostas metas absurdas e ndo
ha a colaboracéo dos colegas. E, surpreendentemente, sdo 0s empregados mais engajados com

a empresa que decidem acabar com suas vidas.

O trabalhador ndo pode se sentir como Sisifo, por mais repetitiva que seja sua tarefa.
Ele precisa dar significado ao que esta fazendo, para que o labor ndo seja uma tortura, uma

condenacdo, local onde ele conta as horas para ir embora.

Paradoxalmente, entre os médicos e estudantes de medicina, que tém como oficio cuidar

dos outros, encontramos indices de suicidio maiores que os da populacdo em geral. E,



contrariando as estatisticas da populagdo como um todo, as médicas se matam mais que seus

colegas do sexo oposto.

Médicos tém que estar atentos para, principalmente, prevenir. E depois de um ato
extremo desses, ndo se pode ficar calado, tem que debater o assunto e tomar medidas para que
ndo ocorram novos casos. Ndo podemos considerar o suicidio como um risco inerente ao
ambiente. Até mesmo entre os colegas médicos deve-se atentar para eventuais sinais, nao

podendo considerar que “ele € médico, sabe se cuidar”.

Para Albert Camus, o suicidio é um problema filos6fico porque nele subsiste o
julgamento se a vida vale ou ndo a pena ser vivida. Matar-se € confessar que foi superado pela
ndo compreensao da vida, procede de um conflito gerado pela tomada de consciéncia da falta
de sentido de sua propria vida. “Aqueles que se suicidam, pelo contrario, costumam ter certeza
do sentido da vida.” O sentimento do absurdo encontra-se nas linhas tracejadas do divércio

entre 0 homem e a vida, do ator e seu cenario em face a insensatez do cotidiano.

O autor utiliza o mito grego de Sisifo para metaforizar a vida moderna e seus absurdos:
a condicdo absurda da vida ser construida sobre a esperanca do amanhd, que esta muito mais
perto da morte, embora 0 homem vivesse como se a morte ndo existisse e ndo fosse certa; ao
aceitar plenamente o absurdo, conscientiza-se o ser humano do jogo desumano de réplicas entre
0 absurdo, esperanca e morte; 0 homem absurdo é aquele que ndo se separa do tempo e trilhando
em trés vias — a do amor, a da arte ou da guerra, procura buscar alternativas para expressar o

mundo inexplicével.

Vale lembrar a historia de “Os Trés Obreiros” de Malba Tahan, em que os trés operarios
preparavam pedras para a construgdo do templo, ao serem indagados sobre o seu trabalho,
responderam de formas diferentes. O primeiro relatou que preparava pedras, o segundo

trabalhava pelo salario e o terceiro, cheio de alegria, afirmou que construia uma catedral. O



mesmo trabalho, visdes diferentes, Sisifos infelizes e apenas um Sisifo feliz, porque amalgamou
um ideal ao seu labor, construindo um sentimento de grandeza em relacdo a sua luta. Trabalhar
os ideais da empresa, inserir os trabalhadores na construcao dessa catedral e ndo apenas preparar

pedras e carrega-las como meio de subsisténcia, eis a sabedoria.

Sisifo, em seu trabalho repetitivo e, aparentemente, sem sentido € 0 homem moderno em
suas atividades bitoladas e rotineiras no mundo do trabalho, carregando suas pedras emocionais
e identificando-se com as mesmas. Para Camus, se o0 homem “reconhecesse que o universo

também pode amar e sofrer, estaria reconciliado”.

“Deixo Sisifo na base da montanha! As pessoas sempre reencontram seu fardo. Mas Sisifo
ensina a fidelidade superior que nega os deuses e ergue as rochas. Também ele acha que esta
tudo bem. Esse universo, doravante sem dono, ndo lhe parece estéril nem fértil. Cada gréo dessa
pedra, cada fragmento mineral dessa montanha cheia de noite forma por si s6 um mundo. A
propria luta para chegar ao cume basta para encher o coragdo de um homem. E preciso imaginar

Sisifo feliz.” (CAMUS, 1941).

Para imaginarmos Sisifo feliz, é preciso mudar o paradigma, inserindo o tema para

conscientizacao.
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