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ISMALIA

Quando Ismalia enlouqueceu

Pds-se na torre a sonhar...
Viu uma lua no céu,
Viu outra lua no mar.

No sonho em que se perdeu,

Banhou-se toda em luar...
Queria subir ao céu,
Queria descer ao mar...

E, no desvario seu,
Na torre pés-se a cantar...

Estava perto do céu,
Estava longe do mar...

E como um anjo pendeu
As asas para voar...
Queria a lua do céu,
Queria a lua do mar...

As asas que Deus lhe deu
Ruflaram de par em par...
Sua alma subiu ao céu,

Seu corpo desceu ao mar...

Alphonsus de Guimaraes
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RESUMO

Pela literatura, sabe-se que a avaliagio retrospectiva parece Ser uma maneira
cientifica de colher dados. Nos casos em que € necessdrio investigar o modo de morte, a
avaliagdo retrospectiva costuma ser denominada autépsia psicolégica, realizando a coleta
de dados necessdrios através de entrevistas com pessoas que conheciam a vitima. Os pontos
chaves de uma autdpsia psicoldgica para casos de suicidio sdo: precipitadores e/ou
estressores, motivagio, letalidade e intencionalidade. Os autores, ainda que salientem a
importancia da experiéncia clinica para autépsia psicolégica, nfo mencionam estratégias
definidas, mas tio somente algumas listas, sugerindo dreas ou tépicos de investigagdo. Um
instrumento para autopsia psicologica deveria fornecer informages adequadas ¢ suficientes
para permitir um grau razodvel de concordéncia entre avaliadores. A Entrevista Semi-
estruturada para Autdpsia Psicologica proposta neste trabalho ficou constituida por quatro
médulos para avaliagio dos temas chaves associados ao suicidio. Critérios para incluséo
dos sujeitos na pesquisa foram identificados através de um estudo-piloto. Para avaliar a
aplicabilidade do instrumento, foi utilizada uma amostra de 42 sujeitos, de alguma forma
associados com 21 casos de suicidio, sendo realizadas 25 entrevistas, gravadas em audio ¢
posteriormente transcritas. O material correspondente, bem como os dados do inquérito
policial, foram apresentados a quatro juizes. A avaliagiio das informagSes foi realizada com
o auxilio de um formulédrio para a tomada de decisfo, em quatro médulos: precipitadores
e/ou estressores, motivacio, letalidade e intencionalidade. O processamento dos dados,
sempre que possivel, foi feito através da estatistica kappa do programa STATA. Quando
niio foi utilizada a estatistica kappa, foi examinado o percentual de concordancia. Os
resuitados deste estudo demonstraram que: € possivel usar um instrumento semi-estruturado
para autdpsia psicologica, em casos de suicidio; a Entrevista Semi-estruturada para
Autdpsia Psicologica (ESAP) para casos de suicidio, elaborada com base tedrica em quatro
temas chaves, é aplicivel, porque fornece informagdes que permitem um grau marcante de
concordancia entre avaliadores, verificado em 120 mensuragdes de julgamentos de quatro
juizes, isto &: a) em trés modulos do esquema decisério, houve concordéncia entre os juizes,
em grau estatisticamente significante em todos os passos, exceto em um em cada maédulo,
mas que ndo comprometeu a concordéncia final sobre a avaliagio de precipitadores efou
estressores, motivagdo ¢ intencionalidade; b) no modulo relativo 4 avaliagdio da letalidade,
houve 100,0% de concordincia entre juizes; c) os julgamentos dos quatro avaliadores, nos
quatro médulos, permitiu chegar & concordincia final quanto ao modo de morte como
suicidio.
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INTRODUCAO

A morte, na maior parte das vezes, chega sem ser convidada, sem ser desejada,
parecendo vir de fora, interrompendo todos os direitos civis do individuo, e, mesmo que ele
tenha consciéncia de sua inevitabilidade, geralmente a considera como algo longinquo. Sdo
poucas as pessoas que pensam ou aguardam prazerosamente a morte. A maioria espera
viver até a velhice, programando a cada instante a proxima etapa de suas vidas. Entretanto,
a morte pode ocorrer 2 qualquer momento € acontece, indiscriminadamente, com ricos e
pobres, bons ¢ maus, adultos e criangas, famosos ¢ desconhecidos. F uma possibilidade que
existe permanentemente para as pessoas, desde que elas nascem.

Na antigiiidade, lembra ZAIDHAFT (1990), os gregos consideravam que se
morria por uma necessidade da natureza (ananké), cabendo as moiras (parcas, para os
romanos) tecer o destino e cortar o fio da vida quando necessério. As moiras eram
entidades mitologicas dos gregos, representadas por trés irmis, Cloto, Laquesis e Atropos,
consideradas filhas da Noite e governantas do destino dos seres humanos. Elas teciam o fio
da vida, sem que ninguém pudesse interrompé-las nessa tarefa, motivo pelo qual sdo
simbolizadas por trés vethas fiandeiras. A Cloto, a mais jovem das trés, cabia fiar a teia do
destino humano, vestia longa tinica azul-claro e trazia uma coroa, formada por sete
estrelas. Laquesis era a encarregada de colocar o fio no fuso, sua tunica era cor-de-rosa, e,
em geral, & sua volta figuravam varios fusos. Atropos, a mais velha, tinha a triste misséo de
cortar o fio da vida dos mortais, cobria-se com uma timica de cor negra e cercava-se de
vérios fios, alguns pequenos, outros longos, conforme a dura¢go da vida de cada mortal.
Tanto gregos como tomanos prestavam-lhes grandes homenagens, por temé-las como
simbolos do fatatismo (ENCICLOPEDIA BARSA, 1965).

Atualmente, afirma ZAIDHAFT (1990), nSo se aceita mais morrer por uma
questio de ananké. A necessidade da sociedade atual, principalmente a da sociedade
ocidental judaico-cristd, € a de adiar a morte, considerando-se como morte ideal a que €
“subita, sem sofrimento e sem que se tenha a nogdo de se estar falecendo™ {p.45).

A morte, sem divida, é um tema evitado, temido, negado e de dificil manejo em
muitas comunidades. Pode até ser retardada, em fungfio dos avancos cientificos, mas,
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certamente, ndo se pode escapar dela. Mesmo assim, as pessoas, de maneira geral, ndo Ihe
tém dado o espaco e o tempo que se lhe devia dar, para poder se acostumar com ela como
parte integrante da existéncia humana, ja que para morrer basta estar vivo. O seu reptdio é
historico, e, mesmo a morte tendo oscilado através dos tempos como sagrada, maldita,
temida e/ou desejada, ndo tem sido possivel domina-la, permanecendo o homem, apesar de
todos os esfor¢os, um ser mortal.

E dificil morrer, como também ¢é dificil aceitar que a morte integra o ciclo da
vida, salienta KIUBLER-ROSS (1996), porque morrer, para a maioria, significa “renunciar
a vida neste mundo” (p.33). Mas, se os individuos aprendessem a ver a morte sob outro
angulo, reintroduzindo-a na vida de cada um deles, de modo a considera-la nfio como algo
estranho a ser temido e sim como uma companhia esperada, seria possivel, segundo essa
autora, viver com total aceitacdo da finitude humana.

Entretanto, pensar a prépria finitude ¢ muitas vezes insuportavel, e aceitar o
desconhecido é também intolerdvel Desse modo, em qualquer época e em qualquer cultura,
a morte tem provocado medo, necessitando o homem, para viver, tanto do apego a alguma
crenca religiosa ou cientifica que expligue o mundo, a vida e a morte, como de uma certa
dose de negac¢io, como garantia de que a morte acontece primeiro com os outros (que estdo
longe de nds e sem lagos fraternos) e/ou que, pelo menos, ndo chegara até nds enquanto
jovens e saudaveis.

No presente século, a aposta foi muito alta na crenga de que a ciéncia
progrediria a ponto de poder dominar cada vez mais a natureza, e, sem davida, todos os
avancos tém contribuido em grande parte nesta diregdo, através de constantes desafios aos
limites do conhecimento, principalmente no que diz respeito ao aumento da duragcfo média
de vida. Neste contexto, onde o mundo estd voltado para o progresso ¢ para a
produtividade, a morte por suicidio irrompe como uma afronta, estabelecendo um
paradoxo, um contra-senso.

As mortes por suicidio chocam, impressionam, e os dados epidemiolégicos néo
s6 refletem a complexidade do problema, como também direcionam os profissionais da
area da saide para uma compreens@io e detecgfio urgente dos aspectos da conduta € da
personalidade do suicida que visem a estabelecer, principalmente, uma intervencdo
preventiva para o problema.
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Portanto, nfio se trata de um destino humano interrompido porque Atropos
cumpriu sua triste missdo. O suicidio escancara uma sifuagdo psicolégica mais dificil de
aceitar, porque se associa com a incapacidade do individuo de encontrar alternativas,

livremente optando por sua prépria morte.

Fica evidente, segundo FARBEROW & SHNEIDMAN (1969), que “um dos
maiores enigmas continua sendo a relacdo do homem com sua vida e, conseqiientemente,
com sua morte, jd que comecamos a nos convencer de que a morte é parte da vida e a
maneira de morrer é parte integral da maneira de viver de um individuo” (p.X1). Desta
maneira, o suicidio estd longe de ser um comportamento simples, € “qualquer um que
afirme que hd respostas fdceis, para essa complicada questdo humana, simplesmente ndo
compreende a natureza do homem” (SHNEIDMAN, 1975, p.1774).

Entdo, a investigagdo do suicidio é, sem divida, uma das questdes mais
intrigantes, principalmente para psicélogos e psiquiatras, € um grave problema de saude
piblica. Sua ocorréncia atinge nfio s6 a propria vitima, mas também afeta a saide mental da
comunidade, através das marcas que deixa nos sobreviventes ¢ na economia da nagio. No
Brasil, o comportamento suicida ainda é uma questio muito pouco abordada e refletida. No
entanto, a constatacio de alguns coeficientes demonstra que a situagdo ¢ alarmante, pelo
menos em certas localidades, e que o comportamento suicida € um episédio séric que exige
ndo s atenco especial, mas também uma metodologia de investigagio mais efetiva.

Virias estratégias tém sido utilizadas para abordar o suicidio. Entre elas, pode-
se mepncionar o método epidemiologico, que tem possibilitado obter a prevaléncia do
suicidio em diferentes regifes, grupos étnicos e seus correlatos sociodemograficos. Mas,
apesar de suas vantagens, dos avangos nesta 4rea, nos iitimos tempos, ¢ dos cuidados
tomados pelos cientistas, continua, ainda, sendo dificil compreender as caracteristicas
pessoais dos sujeitos que realmente cometem suicidio, por nfo serem passiveis nem de
avaliagio direta, nem de tratamento de qualquer espécie. Desta maneira, a maior
dificuldade, sem davida, é predizer quais sujeitos, potencialmente suicidas, vao transformar
suas fantasias e/ou ideagbes em atos concretos. Por outro lado, por dificuldades
metodolégicas também ndo é facil determinar 0 modo de morte, diferenciando a morte por
suicidio das que tém outra origem. Assim, na majoria das ocasies, a certificagdo do ¢bito
depende muito mais do ponto de vista das autoridades competentes e dos dados objetivos
do fato do que de uma abordagem psicolégica.
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Entretanto, segundo a literatura, ha uma possibilidade de chegar a compreensio
do suicidio, através de exames retrospectivos. Este tipo de avaliagfo tem possibilitado
identificar pistas diretas ou indiretas relacionadas aquele comportamento letal que estava
por vir, permitindo, através do método que se convencionou chamar de autopsia
psicologica, compreender os aspectos psicoldgicos de uma morte especifica.

As avaliagBes retrospectivas no dmbito da atuagdio profissional de psicélogos e
psiquiatras clinicos e forenses € um tipo de peritagem baseado na analise de dados, fatos e
circunstancias passadas, relacionados a um determinado individuo que ndo pode se
submeter a0 exame direto. Possibilitam a reconstru¢@io de um perfil psicologico da vitima
de suicidio, podendo, entre outras contribuicdes, embasar programas de prevencgdo,
corroborando e/ou identificando novos fatores de risco e correlatos, assim como colaborar
com os médicos legistas e com os profissionais da drea do direito penal e civel, no
esclarecimento de casos de morte e processos judiciais.

Virios estudos e publicacdes cientificas salientam que a autdpsia psicolégica
em casos de suicidio tem demonsirado ser titil como instrumento de avaliagéio clinica ¢ de
pesquisa. Contudo, no nosso meio, € ainda um tipo de avaliagio pouco divulgado, cabendo
lembrar que se trata de uma estratégia de avaliagdo complexa, até agora sem muito rigor
metodolégico e ainda sem um modelo de procedimento estruturado. Ciente deste problema
e entendendo que o suicidio constitui um fendmeno presente que suscita, nos técnicos de
satde mental, a preocupagio de auxiliar a promo¢io da saide mental, torna-se fundamental
tentar diminuir o viés produzido pela subjetividade no uso de recursos de avaliagdo. A
proposta foi, entfio, viabilizar um trabalho de pesquisa para investigar a aplicabilidade de
uma entrevista semi-estruturada para a autopsia psicologica, cujos dados demonstrassem
permitir um grau razoavel de concordéncia entre avaltadores.

Este trabalho estd dividido em trés partes. A primeira delas compreende os
capitulos I ¢ II, que sfo de cardter introdutdrio, apresentando, respectivamente, uma
fundamentagiio tedrica (revisio bibliografica) sobre suicidio e autdpsia psicologica. A
segunda etapa ficou composta pelo capitulo III, que constitui a descrigio do método
utilizado. A Gltima etapa do trabalho apresenta, nos capitulos IV e V, respectivamente, os
resujtados alcancados e a discussdo dos mesmos. Por Gitimo, sdo registradas as conclusGes
e levantadas algumas sugestdes.

Trata-se, pois, de uma proposta de uma entrevista semi-estruturada para
autdpsia psicologica para casos de suicidio.

34



OBJETIVOS

1. Objetivo geral

o Investigar a aplicabilidade de uma entrevista semi-estruturada para autopsia
psicologica.

2. Objetivos especificos

o Especificar temas bésicos, que possam ser utilizados como critérios
norteadores de uma autopsia psicolégica;

» QOperacionalizar os temas em estudo, identificando os itens basicos de cada

um deles;

e Medir o grau de concordincia entre as avaliagbes realizadas pela
entrevistadora e uma auxiliar de pesquisa, na funcfio de observadora;

e Medir o grau de concordincia entre as avaliagBes realizadas pela

entrevistadora e dois juizes independentes.

35



Capitulo I

GENERALIDADES SOBRE O SUICIDIO
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1. Definicsio de suicidio

Analisando o significado de suicidio, SHNEIDMAN (1994b, p.6) explica que
este conceito coniém tanto (o que ele denomina) um “micleo”, como uma “periferia”. No
centro, localiza-se a conceituagfio mais evidenie: “afo de terminar com a propria vida”,
idéia muito simples que implica “algo a mais”, levantando questdes que constituem,
segundo este autor, a “periferia da defini¢do de suicidio”. Lembra, por exemplo, atos que
pretendem ser letais, mas ndo levam & morte, overdoses que ameagam a integridade fisica,
atos nocivos & satde para wma pessoa doente, se perguntando se esses ou outros poderiam
ser considerados atos suicidas. Estas questdes sfio respondidas com maior ou menor
precisdio por filosofos, antropologos, socidlogos, tedlogos e demais cientistas, variando,
ainda, conforme o periodo histérico-ideoldgico especifico.

Neste sentido, SHNEIDMAN (1994b) lembra que, no mundo medieval, nfo era
possivel “cometer suicidio” no sentido em que a expressio ¢ atualmente entendida. A
pessoa podia, sim, ficar com fome aié¢ morrer, machucar-se a fim de morrer, acabar consigo
mesmo, atirar-se sobre a propria espada, ou seja, criar situagdes em que a alma imortal iria
transmigrar para uma outra esfera, mas, em esséncia, continuava existindo. Com a virada da
época medieval da fé cega para o mundo da ciéncia renascentista, a permissibilidade de
novas idéias favorecen, entre outros, o aparecimento do termo suicidio, coincidindo deste

modo, com uma visfo do mundo mais abrangente.

O uso da palavra suicidio, entfio, ¢ razoavelmente recente, podendo-se afirmar
que € o nome que a modemnidade d4 4 morte voluntdria, neologismo que apareceu pela
primeira vez, ainda em latim, na Inglaterra, no ano de 1630. A popularizagio do termo, bem
como sua entrada definitiva nos dicionarios, foram obras do Século das Luzes, do romance
moderno. Alé entdo, o gesto de dar a morte a si proprio era designado por perifrases como
“ser homicida de si mesmo”, “matar-se”, “assassinar-se”. Em 1734, foi utilizado pela
primeira vez em francés, pelos abades Prévost e Desfontaines, nas paginas do Le Pour et Le
Contre, periédico destinado a divulgar aos franceses as novidades da Inglaterra, e, ja por
meados do século, foi acolhido nos grandes diciondrios. A literatura e a imprensa se

encarregaram de populariza-lo, de modo que, no século XIX, o termo suicidio se impds
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como a denominag3o principal da morte voluntaria, acompanhado do verbo “suicidar-se”.
Diferentemente do que ocorreu anteriormente, a palavra ja ndo possuia carater negativo ou
positivo, tornou-se meutra. Nesse periodo, em que o meio cultural estava inclinado a
tolerdncia, os antigos termos que evocavam irremediavelmente um crime ou um pecado
foram substituidos (VENEU, 1992).

O suicidio, subentendida a intencionalidade, é um fendémeno exclusivamente
humano (MALTSBERGER, 1999), que ocorre em todas as culturas, podendo-se até
afirmar, segundo RETTERSTOL (1993), que um grande niimero de pessoas, em momentos
dificeis e intoleraveis de suas vidas, pensam na idéia de que poderia ser melhor “acabar

com tudo”.

Para suicidio, SHNEIDMAN (1975) cita sua propria definicfio, cunhada em
1973, como “o ato humano de cessacdo auto-infligida, intencional” (p.1774), e que pode
ser melhor compreendido “como um fenémeno multidimensional, num individuo carente,

que define uma questdo, para a qual o suicidio é percebido como a melhor solucdo”
(SHNEIDMAN, 1994b, p.203).

Analisando minuciosamente o significado desta definicio, SHNEIDMAN
(1994b) esclarece o sentido de cada palavra contida na conceituaglio do termo. Assim,
interpreta o conceito tanto do ponto de vista do proprio ato como do sentido dado pela
pessoa que o desempenha, conforme os Quadros 1 € 2.

Quadro 1. Analise da defini¢dio de suicidio de Shneidman, do ponto de vista do ato

Palavra Sentido
Ato Agiio letal que conduz a morte
Cessacdo Interrupgéo do fluxo de angistia insuportavel
Auto-infligido Qcasionado por si mesmo
Intencional Vontade consciente de terminar com a vida

Fonte: SHNEIDMAN, 1994b, p.123-149 (dados resumidos)



Quadro 2. Analise da defini¢do de suicidio de Shneidman, do ponto de vista da pessoa

suicida
Palavra Sentido

Fendmeno Evento, fato

Multidimensional Caracterizado por um conjunto de causas biologicas,
bioquimicas, socio-culturais, interpessoais, intrapsiquicas,
filosoficas, existenciais (que requerem para a Ssua
compreensdo um enfoque multidisciplinar)

Individuo carente Pessoa em estado de dor psiquica, por necessidades
psicologicas frustradas

Define Percebe

Questéo Drama suicida em torno do qual se estabelece um debate de
vida ¢ morle

Percebido Vivenciado com TestrigBo dos processos perceptuais,
havendo um estreitamento de opgdes

Melhor A melhor possivel

Solugio Resolucio do problema

Fonte; SHNEIDMAN, 1994b, p.123-149 (dados resumidos)

Dentro desta mesma concepgiio, MAYO (1992) menciona quatro elementos que
sustentam a definicdo de suicidio, como ato intencional. Em primeiro lugar, salienta o
carater fatal do ato, que necessariamente deve ser letal. Em segundo lugar, sua
reflexibilidade, isto &, o agente deve ter sido o sujeito que morren. Em terceiro lugar, o ato
intencional pode ser ativo ou inativo, isto &, pode haver uma ag¢éo fisica, mas esta também
pode estar ausente, por fracasso ou recusa em agir. Em quarto lugar, “cometer suicidio
envolve terminar intencionalmente com a prépria vida” (MAYO, 1992, p.96).

Se bem a intencionalidade parece ser o elemento decisério para determinar um
caso de suicidio, observa-se a falta de unanimidade na formulagdo da defini¢do de suicidio,
o que faz com que SOUBRIER (1993) saliente que nem sempre parece que 0s estudiosos
estio falando do mesmo fendmeno. Ainda que, de um modo geral, suicidio, de sui (a si
proprio) + caedere (matar), conforme AULETE (1958, p.4794), pressuponha a morte
intencional e voluntéria de si mesmo, isto €, o termo sempre queira dizer 2 mesma coisa e
que haja inimeros estudos cientificos sobre o suicidio, a suicidologia “se encontra confusa
e estagnada por falta de uma nomenclatura padronizada” (O’CARROL, BERMAN,

* O grifo € nosso.
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MARIS, MOSCICKI, TANNEY, SILVERMAN, 1996, p.237), o que limita a precisdo da
comunicacio cientifica.

Mas, especificamente, a este respeito, SHNEIDMAN & FARBEROW (1969a)
comentam que muitos estudos comparam sujeitos nio-suicidas com suicidas, incluindo na
amostra tanto 0s que tentaram como 0s que consumaram suicidio, afirmando que “é
perigoso fazer suposigdes sobre suicidios tentados e consumados, jd que é impossivel se
afirmar a priori que sdo a mesma coisa, ou que sdo diferentes” (p.20-1). Em inglés, estes
dois tipos de individuos tém igual definigso, mas, mesmo considerando que o termo suicide
tem uma conotagdo bem mais ampla que em portugués, também € possivel verificar, afirma
DIGGORY (1968), que muitas vezes os estudiosos estdo longe de uma concordéncia a
respeito da classe particular de atos a qual a denominagfio se aplica.

STENGEL (1968) utilizou as expressdes “ato suicida fatal” ¢ “ato nfio fatal™
para suicidio e tentativa de suicidio, respectivamente, salientando que a “questdo de se um
ato fatal de autodano foi um suicidio ou um acidente nem sempre é fdcil de decidir,

especificamente se ndo estdo disponiveis informagdes completas a respeito das intengdes

davitima” (p.171).

Trata-se assim, provavelmente, da mesma dificuldade que investigadores e
legistas encontram na sua tarefa de atestar a causa de morte, ja que eles precisam se definir
por um, entre os quatro modos previstos na Classificagfio Internacional de Causas de Morte,
identificados como “NASH™" (SHNEIDMAN, 1968, 1969; O°’CARROL et al, 1996). Esta
classificagiio é considerada por SHNEIDMAN (1969) como cartesiana € apsicolbgica, ja
que entende o homem como uma “embarcacdo bioldgica onde os eventos ocorrem e ndo
como um ser biopsicossocial com participacdo nos seus proprios comporfamentos,
incluindo seu proprio comportamento de morte” (p.243). E necessario, entfio, que haja uma
pressuposi¢iio ou um julgamento da intengdo, que reflita o papel do morto na sua propria
morte, na certificacio da causa de morte, para tornar os atestados mais precisos. Contudo,
mesmo que isto seja possivel, afirma DIGGORY (1968), ficam omitidas, de seu ponto de
vista, duas classes residuais bastante numerosas: uma que inclui “atos gue nada indicam
guanifo a intengfio”, e outra que abrange “atos bastante destrutivos do agenle, em que a
intengdo é algo diferente de autodestruicdo” (p.4).

* Abreviatura em inglés para classificar morte como: natural, acidental, suicidio, homicidio.
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Por outro lado, o que dizer, quando levarmos em consideragfio determinantes
inconscientes e preconscientes no comportamento suicida, uma vez que o suicida bem
sucedido ndo pode mais falar, e seus motivos nfio podem ser estudados diretamente? Nesta
perspectiva, STENGEL (1968) menciona que também as informagdes quanto a tentativa de
suicidio muitas vezes sfo vagas, imprecisas e/ou discordantes do comportamento
manifesto. Assim, para este autor, fregiientemente, a intengfio suicida “é negada e nem
sempre é possivel discernir se a pessoa interrogada estd dizendo a verdade” (p.171-2). Em
funcdo disto, lembra que autores, como Kessel ¢ Lee, preferem optar por uma defimigHo
operacional de tentativa de suicidio, baseada apenas no registro de admissdo do sujeito no
hospital (envenenamento ou ferimento grave), sem depender da declaragdo do paciente
sobre suas inten¢Bes, uma vez que pode néio contar a verdade ou, até, pode acontecer que as
suas intencbes se modifiquem no intervalo de alguns dias. Embora STENGEL (1968)
considere tal definicio “com probabilidade de fazer justica & verdade” (p.172), nio parece
aceita-la completamente, j& que prefere incluir, como tentativas de suicidio, alguns atos
inofensivos do ponto de vista médico, mas que constituiriam risco do ponto de vista do
paciente, tendo resultado incerto, face & presenga de ideacfio suicida.

Qutro aspecto pertinente a ser considerado s@o as alteragdes no estado afetivo e,
em especial, distorgdes cognitivas (l6gica e percepgdo restrita), imediatamente anteriores ao
ato suicida (LEENAARS, 1996), podendo assim haver dividas quanto & intengdo, apos o
ato autodestrutivo. Ainda, b casos em que os proprios suicidas procuram disfargar suas
intencdes (MAYO, 1992), utilizando métodos que fazem a morte parecer acidental.

Dados demogréaficos, tais como sexo, idade, métodos adotados, incidéncia de
doenca mental e propensdo ao suicidio associada a circunstincias de vida, utilizados na
avaliacio do potencial suicida, justificam a necessidade de tratar o grupo de suicidas fatais
e nio-fatais como duas populagdes diferentes (STENGEL, 1965), tanto em termos destes
fatores como do grau da intengfio suicida (STENGEL, 1968).

Na verdade, a dificuldade em demarcar as fronteiras das tentativas de suicidio,
em relagdo aos atos suicidas (com o objetivo genuino de terminar com a prépria vida), ¢ um
fato, uma vez que, para varios autores, existe uma ampla drea de superposi¢io. Em
conseqiiéncia, o julgamento das intenges é, sem davida, um problema complexo.
STENGEL (1968) acrescenta, ainda, que o resultado de um ato suicida depende de
multiplicidade de varidveis, nem todas planejadas, pois pode haver uma intervencio externa
e/ou interferéncia de fatores inesperados. Assim, segundo este autor, “um grau varidvel de
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incerteza do resultado é um caracteristico tdo comum na maioria dos atos suicidas, fatais e
ndo-fatais, que pode ser considerado inerente a esses. Este trago lhes dd o cardter de jogo
com a vida. Se bem que os atos suicidas, sem a idéia preconcebida de que cada
caracteristica, que ndo serve go propdsito de autodestruicdo, sdo uma contaminagdo do
comportamento apropriado a tais atos, descobre-se, na maioria deles, wma tendéncia a
busca de contato e tendéncias preservadoras da vida™” (p.174).

Desta maneira, para este autor, o grau de ameaga & vida nfio depende
unicamente do método empregado, mas também de outros fatores, que podem anular um
método potencialmente perigoso e uma determinagdo consciente de morrer. Portanto, “os
fatores que neutralizam a autodestrui¢do podem ser derivados de uma forte determinagdo
inconsciente de viver. Ao explicar o comportamento humano, nos referimos freqiientemente
a tendéncias agressivo-destrutivas inconscientes. E igualmente legitimo lembrar que
tendéncias autopreservadoras inconscientes est@o presentes, em situacfes que parecem
dominadas pelo impulso de autodestrui¢do” (p.175-6).

Ao analisar a intencdo de um suicidio ou de uma tentativa de suicidio, constata-
se a necessidade de que os termos sejam definidos e usados adequadamente. Neste sentido,
MAYQ (1992) ressalta que a definicdo de suicidio como um ato de “ferminar com sud
propria vida intencionalmente” (p.88) parece, a primeira vista, incontroversa, ndo
necessitando de explicacio ou defesa. Entretanto, salienta que nem todos 0s casos s#o té0
claros, j4 que o comportamento suicida pode ou nfo significar que a pessoa teve realmente
a intengdo de morrer, € o termo intengfio pode, dependendo da perspectiva adotada, ter uma
conceituacdio demasiadamente vaga.

Numa anélise mais apurada, MAYO (1992) considera que o termo “intengio” ¢
vago, pelo menos por duas razdes. A primeira envolve questdes de grau, ou seja, alguém
pode fazer alguma coisa mais ou menos intencionalmente ou com intengéo mais ou menos
clara a respeito disso. A segunda razdio é que as pessoas podem ter miltipias intencdes,
todas apontando para a mesma diregio. Este autor refere ainda que, na definigdo de
suicidio, outro termo € vago, referindo-se & palavra “terminar”. Terminar € fazer com que
alguma coisa chegue ao fim, pressupondo que fazer envolva algum comportamento ou
acio do agente. Entretanto, como j4 foi referido anteriormente, o suicidio pode ocorrer por
auséncia de agfio ou de comportamento adequado as circunstancias.
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No século passado, DURKHEIM (1966) ja se questionava sobre: “Como saber
0 motivo que determinou o agente, como saber se, ao tomar a sua resolu¢do, desejava
efetivamente a propria morte, ou se tinha outro propdsito em vista?” (p43). A intengdo,
para ele, ¢ algo por demais intimo para poder ser interpretado por outra pessoa, a ndo ser
por aproximacdo, podendo escapar mesmo 4 auto-observag@o.

Por certo, esta foi uma das criticas que o proprio DURKHEIM (1966) fez em
relagfio 2 sua primeira definigfio de suicidio, a qual considerou incompleta: “suicidio ¢ toda
morte, que é resultado direto ou indireto de um ato positivo ou nhegativo, executado pela
propria vitima” (p.42). Faz também outra ressalva de que, em geral, “um ato ndo pode ser
definido pelo fim buscado pelo autor, porque um sistema de comportamento idéntico pode
ser ajustdvel a fins, por demais diversos, sem alterar a sua natureza”, acrescentando que,
na verdade, “se unmicamente a intengdo de autodestrui¢do constituisse suicidio, o nome
suicidio ndo poderia ser dado a fatos que, a despeito de diferencas aparentes, sdo
fundamentalmente idénticos aos que sdo sempre chamados de suicidio € que ndo poderiam
ser descritos de outra forma, sem descartar o termo” (p.43). O autor refere-se aqui & morte,
aceita pelo sujeito, mas com sentido de sacrificio, seja este por um filho ou um valor
determinado.

ApOs varias outras consideragdes, DURKHEIM (1966) chega a uma defini¢8io
mais conclusiva, aplicando o termo suicidio a “fodos os casos de morte, que resuita, direta
ou indiretamente, de um ato positivo ou negativo da prépria vitima, que sabe gue produzird
este resultado” (p.44). Esta defini¢lio, sem davida, toma o suicidio um fendmeno
especifico do ser humano e da, “imediatamente, a idéia do lugar do suicidio na vida moral,
como um todo. Mostra, na verdade, que os suicidios ndo formam, como podia ser pensado,
um grupo totalmente distinto, uma classe isolada de fendmenos monstruosos, ndo
relacionados com outras formas de conduta, mas, antes, sdo com elas associadas por uma
séria continua de casos interrelacionados. Sdo, meramente, a forma exagerada de prdticas
comuns. Suicidio, afirmamos, existe, na verdade, quando a vitima, no momenio em que
comete o ato, destinado a ser fatal, sabe o resultado normal do mesmo, com certeza. Esta

certeza, entretanto, pode ser maior ou menor” (p.45).

De acordo com DIGGORY (1968), embora este modo de defini¢do pareca
acomodar a famosa classificacio de Durkheim, em suicidios altruistas, egoistas e anénimos,
junto com a mescla desses tipos, ainda apresenta dificuldades. Assim, questiona: “como

podemos estar certos a respeito do que um homem ‘sabe’, em qualquer momento
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especifico? Seguramente, ndo ¢é mais fdcil identificar o que sabe, do que identificar sua
intengdo” (p.4).

Embora STENGEL (1965) tenhz também afirmado que, “neste campo &
essencial uma defini¢do clara dos termos” (p.18) e indicado que “suicidio significa o ato
fatal levado a cabo com intengdo consciente” (p.19), salienta que tdo s6 os motivos
conscientes nfo podem explicar de modo satisfatorio os atos de suicidio, j4 que unicamente
certas pessoas reagem desta maneira ao estresse emocional. E € ele préprio que, ap6s
examinar a no¢do convencional do ato suicida, em que “a morte é o unico proposito, ¢
unico critério de consecugdo”, afirma que “o fracasso [em morrer] pode ser devido a
gualquer dessas causas: sentir gue o propdsito pode ndo ter sido suficientemente poderoso;
o ato pode ter sido levado a cabo sem muita decisdo, porgue ndo era inteiramente genuino;
o sujeito desconhecia as limitagdes do método ou o sujeito carecia de juizo e determina¢do
por enfermidade mental”, e acrescenta: “segundo esse critério, s6 uma minoria de atos
suicidas fatais e alguns poucos ndo-fatais passariam a lista como sérios e genuinos. O
resto tem de ser desprezado como pobres tentativas, algumas das quais logradas mais por
casualidade do gue por decisdGo” (p.91).

Em trabalho posterior, STENGEL (1968) propds, como ja foi mencionado, a
nog¢io de “suicidio como ato suicida fatal” (p.171), referindo a importincia da informagao
sobre as intengdes da vitima para esta caracterizagdo, mas sem entrar em formula¢es mais
precisas, obviamente pelas dificuldades implicitas. Na publicagdo da Organizagio Mundial
da Saiide (OMS, 1969), consta que Stengel e Cook consideraram os atos suicidas como
acidentes na luta pela adaptacio ao meio social, sendo que o seu resultado dependerd néo so6
da relagdo entre o impulso de autodestrui¢io e o impulso da conservagio do individuo, mas
também das reagOes imediatas do meio em que este vive.

O’CARROL et al (1996) lembram a tarefa de um grupo de trabalho de carater
multidisciplinar, convocado pelo Centers of Disease Control (CDS), para criar critérios
consensuais para auxiliar os técnicos na determinagfio da maneira de morte, ja que,
anteriormente, cada um utilizava suas proprias normas e critérios. Apesar de o grupo ndo
ter chegado a operacionalizi-los, fornece uma defini¢io dos elementos de evidéncia,
necessarios ao fornecimento de um certificado de suicidio, e que deveriam ser procurados e
levados em conta em mortes duvidosas.
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Assim, o Operational Criteria for the Determination of Suicide (OCDS) definiu
suicidio como “morte causada por ferimento, envenenamento ou sufocacdo, em que existe
evidéncia (seja explicita ou implicita) de que o dano foi auto-infligido e que o falecido
pretendia se matar”. Portanto, a definiciio se estrutura em termos de trés componentes: “1)
morte como resultado de dano de algum tipo, que é tanto 2) auto-infligido, quanto 3}
intencionalmente infligido ”" (p.244). Estes elementos possibilitam distinguir o suicidio das
outras irés maneiras de morte, pa classificagioc NASH. O Quadro 3 ilustra como “o
mecanismo de morte (doenga vs danos), intencionalidade e fonte do ato intencional se

combinam, para definir as quatro maneiras de morte” (p.244).

Quadro 3. Classificagio NASH utilizada por investigadores e legistas para atestar o
modo de morte

Tipo de morte Devido a ferimentos, i Intencionalmente infligido?
envenenamento ou sufocacio Por quem?

Causas naturais Nio Nio

Acidentes Sim Nio

Suicidio Sim Sim, pelo proprio

Homicidio Sim Sim, por outros

Fonte: O"CARROL et al, 1996, p.244

Os autores fazem alguns comentérios sobre os atributos de tais critérios. Em
primeiro lugar, afirmam que, para usé-los, ¢ necessario o julgamento da pessoa, para
diferenciar morte ¢ suicidio. Em segundo lugar, se a consideracfio de intencionalidade ¢
necessaria, para diferencia-las, ndo € levado em conta o nivel de intencionalidade, mas

apenas fica implicita a existéncia ou ndo de intengo.

Tais comentarios conduzem a uma questio critica: Qual é a melhor defini¢éo de
suicidio? O Quadro 4 apresenta algumas definicbes encontradas na literatura.

* O grifo ¢ nosso.
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Quadro 4. Defini¢Ses de suicidio

Fonte

Termo

Conceito

Davis, 1988

Suicidio

“Ato ameacador da vida (fatal), auto-infligido
deliberado, sem o aparente desejo de viver.”

(p-38)

Nolan, 1988

Suicidio

“Auto-assassinato intencional.” (p.52)
“Inten¢do suicida é a compreensdo da natureza
fisica e das conseqiiéncias do ato de
autodestruicdo.” (p.53)

Ring, 1988

Suicidioc

“Autodestruic@o voluntdria e premeditada. ” (p.2)
“Autodestruicdo consciente e intencional.” (p.5)

Silveira, apud Mirabete,
1990

Suicidio

“E a deliberada destruicdo da propria vida.”

(p.61)

Bagg, apud Soubrier,
1993

Suicidio

“E o ato intencional de tirar a prépria vida, seja
em conseqiiéncia de doenga mental {...) ou como
resultado de  vdrias  motivagbes  que
necessariamente ndo sdo parte de uma doenga
mental especifica, mas que sobrepujam o instinto
de continuar a viver.” (p.37)

Hammerlin & Enerstved,
apud Retterstol, 1993

Suicidio

“E uma atividade que envolve acdes com um
ohjetivo e resultado da propria morte bioldgica
de uma pessoa, com base em motivos sociais e
historicos especificos.” (p.2)

Hurst, apud Soubrier,
1993

Suicidio

“A decisdo de cometer suicidio é instigada mais

Jfregiientemente por um desejo de parar de viver
do que por um desejo de morrer. Suicidio é uma
determinada alternativa para enfrentar um
problema que parece ser grande demais para
manejar sozinho.” (p.37)

Motto, apud Soubrier,
1993

Suicidio

“E uma morte auto-infligida, auto-intencional.”

(0.37)

OMS, apud Retterstol,
1993

Suicidio

“K um ato com conseqiiéncia fatal, que o morto,
com © corhecimento ¢ a expectativa de um
resultado fatal, havia ele mesmo planejado e
executado, com o fim de ocasionar mudangas
desejadas pelo falecido.” (p.2)

Retterstol, 1993

Suicidio

“Suicidio ¢ um ato, com consegiiéncia fatal, que
deliberadamente foi iniciado e executado em si
proprio pelo falecido, com conhecimento e
expectativa de seu resultado fatal, sendo tal
resultado comsiderado pelo agente como
instrumental  para  ocasionar  mudangas

desejadas na consciéncia e/ou em condi¢bes
sociais.” (p.2)

(continua)
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(conclusio)

Fonte

Termo

Conceito

Soubrier, 1993

Suicidio

“E um ato final de desespero, cujo resultado ndo
¢ conhecido, ocorrendo apds uma batalha entre
um desejo inconsciente de morte ¢ um desejo de
viver melhor, de amar e ser amado.” (p-37)

Croce & Croce, 1994

Suicidio

“k a morte, por vontade e sem constrangimento,
de si proprio.” (p.329)

Graber, apud Shneidman,
1994b

Suicidio

“Fazer algo que resulta na propria morte, da
forma como foi planejado, seja a partir da
intencdo de terminar com a sua vida ou a
intengdo de fazer surgir um outro estado de
coisas (tal como alivio da dor), que a pessoa
pensa que é certo ou, com grande probabilidade,
pode ser conseguido somente por meio da
morte.” (p.16)

Windt, apud Shneidman,
1994b

Suicidio

“E uma morte ‘reflexiva’, isto é, uma pessoa
deve ou se matar ou conseguir que alguém o
mate ou permitir ser morfo. Ato em que 0
falecido causou a morte por suas ag¢bes ou
comportamento, queria, desejava, almejava a
morte; escolheu, decidiu e quis morrer; sabia
que a morte seria o resultado do seu
comportamento e foi responsavel por ela.”

(p-16)

O’Carrol et al, 1996

Suicidio

“Morte por ferimento, envenenamento ou
sufocacdo, em que existe evidéncia (explicita ou
implicita) de que o dano foi auto-infligido e que
o morto pretendia se matar (OCDS).” (p.244)

Parece que a maioria das definigGes salienta a intencionalidade, o conhecimento

do resultado fatal e a execu¢fio dos atos necessdrios, pelo proprio sujeito, para o fim
desejado. Na realidade, a definicdio mais precisa parece ser a da OMS, transcrita na obra de
RETTERSTOL (1993):: “E um ato com consegiiéncia fatal, que o morto, com o
conhecimento e a expectativa de um resultado fatal, havia ele mesmo planejado e

executado, com o fim de ocasionar mudangas desejadas pelo falecido” (p.2).

2. Extensio do problema: dados epidemiologicos

Estudos epidemiol6gicos atuais tém revelado um aumento na prevaléncia de

suicidios, com dados estatisticos bastante preocupantes ou mesmo alarmantes, se for
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considerada a possibilidade de serem subestimados. DIEKSTRA (1996) menciona que, nos
registros sobre mortalidade por suicidio de 39 paises, dos 166 que fazem parte dos estados
membros das Nacdes Unidas, constataram-se 208.349 suicidios em um ano, salientando que
o suicidio fica entre as 10 principais causas de morte no mundo, para individuos de todas as
idades, e entre a segunda ou terceira, para a faixa de 15 a 34 anos. Destaca também que este
sério problema de saide publica ainda se agrava, se consideramos que, além destes
nimeros de mortes por suicidio, existem, numa propor¢io dez vezes maior, pessoas que
tentam suicidio ou deliberadamente se machucam seria e suficientemente para necessitar
alguma forma de cuidados médicos.

Com dados extraidos do The Global Burden of Disease, da Harvard University
Press, a revista VEJA (1999a) endossa os dados anteriores, listando as dez principais causas
de morte, no mundo, entre 15 e 44 anos de idade para ambos os sexos, conforme o Quadro 5.

Quadro 5. Principais causas de morte, no mundo, entre 15 ¢ 44 anos, em milhares, por
ano, para ambos 05 56X05

Causas de morte, por ordem de fregiiéncia

Homens Mulheres
Acidente de trinsito Tuberculose
Tuberculose Suicidio
Vicléncia Guerras
Suicidio Hemorragia no parto
Guerras Acideate de trénsito
Isquemia do coragdo HIV/AIDS
HIV/AIDS Acidente vascular cerebral
Cirrose hepatica Isquemia do coragéio
Afogamento Incéndio
Acidente vascular cerebral InfecgBes pulmonares

Fonte: VEJA, 15993, p.64

A Organizagio Mundia!l da Satde, em seu site na Internet, aponta para o
impressionante aumento de cerca de 60% nas taxas de suicidio, durante menos de meio
século, destacando, ainda, a estimativa, para o corrente ano de 2000, da ocorréncia de
aproximadamente um milhfio de suicidios ou 16/1000.000 habitantes, sendo esperada uma
morte por suicidio a cada 40 segundos (WHO, 2000b).

De maneira geral, esses dados ¢ estimativas denotam a importdncia do

problema. Entretanto, muitos autores sugerem que os informes oficiais no refletemn a
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realidade, de forma que “os coeficientes internacionais de suicidio sdo tdo inexatos, que é
impossivel tirar dos mesmos conclusdes vdlidas” (OMS, 1976, p.15). Assim, durante
muitos anos os autores alertaram para a falsa aparéncia das estatisticas sobre o suicidio. Na
verdade, a propria avaliagio de uma morte, como suicidio, que “implica alguns
julgamentos ou a reconstrugdo da motivagdo da vitima” (SHNEIDMAN, 1968, p.41), pode
causar confusdes, tanto para a classificagio da causa de morte num atestado de 6bito
(SHNEIDMAN, 1968, p.25), como para a identificagdo dos atos, denominados “suicidios
ocultos” (MEERLOO, 1968, p.82-9), insinuados nas propensGes para acidentes ou
mascarados em outras formas de autodestruicio, de maneira que as estatisticas especificas,
por mais inquietadoras que sejam, nunca chegam a revelar a realidade.

Além disso, para DIGGORY (1968), as pesquisas sobre suicidio, durante muito
tempo, também estiveram contaminadas por mitos e preconceitos, talvez “por ndo haver
concorddncia em relagdo a que classe especifica de agdes se aplica o termo suicidio”
(p.3). Nota-se, por exemplo que, enquanto STENGEL (1965) afirmou que “a conduta
autodestrutiva, ndo associada a idéia de morte, ndo é suicidio” (p.18), MENNINGER
(1970) apresenta fartos exemplos de suicidios que certamente nio apareciam como tal num
atestado de obito.

Porém, DIEKSTRA. (1996) afirma que, se bem o suicidio seja subrelatado (por
uma série de razdes) e as taxas sujeitas a muitos erros, hi evidéncias, a partir de estudos
especificos, que “indicam claramente que estes erros sdo aleatérios, pelo menos na medida
em que permite aos epidemiologistas lucrativamente comparar taxas entre paises, dentro
deles e ao longo do tempo” (p.3).

Deniro desta perspectiva, MOSCICKI (1997) refere que a epidemiologia tem se
envolvido em esforcos de pesquisa rigorosa, tanto para verificar hipoteses causais para
suicidio como para tentativa de suicidio, tendo desempenhado um papel importante na
identificagdio e determinagdo de fatores de risco. Menciona também que, na ultima década,
utilizou dados fornecidos por estudos de autdpsia psicoldgica, incluindo-a no repertorio
metodologico disponivel aos suicidologistas. Comenta ainda que, embora tenha se afirmado
que o suicidio ¢ substancialmente subrelatado, a maioria das nagSes ultimamente tem usado
a mesma nomenclatura, baseando-se na CID-9 (hoje, na CID-10"), para codificar dados de
mortalidade, além de que (com base na literatura) as evidéncias empiricas tém sugerido que
“a subcontagem consistente tem sido em propor¢bes muito mais modestas do que se

* Observagio da pesquisadora.
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supunha anteriormente” (p.501). Desta maneira, as informac¢Ges obtidas através de dados
oficiais, para este autor, podem ser usados validamente com certos objetivos, como estudar
fatores de risco ou correlatos sociodemogrificos de suicidio. Mesmo assim, segundo ele, é
necessaria uma melhor operacionalizagio dos critérios de classificacdo de morte por
suicidio, bem como a criagio de um esquema de referéncia padronizado na apresentagfio
dos dados estatisticos. Isto, certamente, “vai ajudar a esclarecer as mds percepcdes sobre a
confiabilidade dos dados de suicidio informados oficialmente” (p.501).

Pode-se observar, através das Tabelas 1 ¢ 2, as variagbes internacionais nas

taxas de morie de suicidio.

Tabela 1.  Suicidio na Europa, de 1881 a 1988
1881/ 1921/ 1951/ 1961/ 1972/ 1982/ 1987/

Pais 1900 1925 1954 1967 1974 1984 1988
Alemanha 209 22,1 186 189 206 214 17,9
Austria 161 283 23,0 21,9 236 280 250
Bélgica 11,4 134 136 141 155 230 225
Dinamarca 225 138 235 183 246 289 280
Escécia 55 6,6 5.6 8,5 83 10,7 119
Espanha 2.4 5,6 5,9 6,0 43 7,2 7,8
Finlindia 39 127 174 207 242 246 276
Franca 20,7 19,5 15,5 15,5 15,8 21,8 22,1
Holanda 55 6,2 6.3 6,5 87 11,6 11,0
Inglaterra e Pais de Gales 77 101 106 1,8 7.8 8.7 85
Irlanda 2,3 2,8 2,3 2.5 3,4 7.5 6,9
Ttalia 4,9 8.8 6,5 5.4 5,6 5,3 8.3
Noruega 6,8 5.8 7.1 7.5 9.4 i4,4 15,5
Portugal 69 102 87 102 8,1 - -
Suécia 10,7 144 172 180 204 194 185
Suica 227 231 218 18,1 196 247 227

Fonte: OMS, apud DIEKSTRA, 1996, p.6

A Tabela 1 reproduz dados da OMS, apresentados por DIEKSTRA (1996),
sobre suicidio na Europa, de 1881 a 1988. O autor observa que os coeficientes mais baixos
sfo de paises do sul, seguidos pelos da regido noroeste, depois por paises escandinavos e,
finalmente, pelo grupo de paises do cinturfo europeu (com inicio na Bélgica e Franca, a
oeste, atravessando, em direcdio a leste, a Suica, a Austria e a Hungria, e terminando na
Russia). Como, em relagdo a muitos dos paises listados, existem dados de pelo menos cem
anos, o autor tenfa examinar a tendéncia dos dados de suicidio durante este século,
conforme estd reproduzido no Grafico 1.
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Grifico 1
Taxas de suicidio em paises europeus, de 1881 a 1988
(médias, medianas ¢ desvios padrio de 16 paises)

Apesar de que, individualmente, tenha havido, em alguns paises, variagOes para
mais ou para menos em diferentes periodos, quando sdo analisados os totais, conforme se
pode ver no grafico, observa-se que se distribuem numa linha ascendente, notando-se um
aumento de suicidios, que atinge um nivel de significdncia estatistica. Entretanto, afirma o
autor, “enqguanto o coeficiente médio na Europa cresceu, tanto a variagdo em torno da
média européia como a ordem de classificagdo de todos os paises em relagdo & média tém
permanecido bastante similar” (p.4). Tais tendéncias sugerem a prevaléncia do suicidio
continuar a apresentar diferengas internacionais, quanto a varidveis socioculturais,

geograficas ou outras, mas a importéncia dessas diferencas esta se tornando menos evidentee.

Na Tabela 2, podem-se observar coeficientes médios de suicidio, a partir de
dados de cinco anos, dentro do periodo de 1988 a 1993. Tais dados foram coletados de
anudrios estatisticos da OMS, pelos autores (FALK, CARVALHO, SILVA, PINHEIRO,
1995). A tabela inclui paises com os maiores coeficientes de suicidio, bem como aqueles
com maior expectativa de vida por ocasifio do nascimento, sendo que Suécia ¢ Suiga

atendem aos dois critérios de inclusdo.
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Tabela 2.  Obitos e coeficientes de mortalidade por suicidio (por 100.000 habitantes) em
alguns locais, média de 1988 a 1993

Maédia dos coeficientes de suicidio

Pais disponiveis nos Gltimos 5 anos
Hungria 38,9
Litudnia 32,1
Estonia 31,1
Eslovénia 30.8
Russia 29,6
Finldndia : 29,0
Dinamarca 23.6
Austria 23,0
Letdnia 22,7
Bielorrissia 22.4
Suica 21,7
Ucrinia 20,9
Franca 20,4
Republica Checa 19,0
Suécia 17.5
Japéo 16,7
Alemanha 17,2
Noruega 15,6
Hong Kong 11,6

Fonte: FALK et al, 1995, p.253.

Os autores chamam a atencfio de que o grupo de paises escandinavos, que se
aotabilizara pelos maiores coeficientes mundiais de suicidio, cederam este lugar para outros
saises do oeste e leste europen, sendo que a Hungria detém a média mais elevada (38,9 por
100.000 habitantes), embora o coeficiente mais alto do mundo tenha sido o da Lituénia, em
1992 (42,1 por 100.000 habitantes).

Examinando dados mais atualizados, conforme a Tabela 3, verifica-se que,

aparentemente, nfio vém se registrando mudangas marcantes (em comparagio com 0s dados

das Tabelas 1 ¢ 2) em relagio aos paises com taxas mais elevadas.
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Tabela 3. Coeficientes de mortalidade por suicidio (por 100.000 habitantes) segundo
dados da Organizago Mundial da Satide

Pais Ano Taxa Ano Taxa
Litudna 1995 45,6 1996 48,2
Esténia 1995 40,1 1996 39,2
Hungria 1995 32,9 1997 32.4
Rassia 1990 26,3 1995 41.5
Eslovénia 1995 28,9 1996 30,9
Finldndia 1990 30,3 1995 37,2
Suica 1990 . 21,9 1994 21,4
Ucrania 1990 20,7 1992 22,6
Austria 1995 22,2 1997 20
Franca 1990 20,0 1995 20,6
Dinamarca 1995 17,7 1996 17,5
Japdo 1995 17,3 1996 17,9
Bélgica 1990 19,0 1992 18,7
Republica Checa 1995 17,5 1996 154
Alemanha 1995 15,8 1997 15,1
Suécia 1995 15,3 1996 14,2
Irlanda 1990 9,5 1995 11,2
Itakia 1990 7.6 1993 9,3
Portugal 1995 82 1996 6,7
Espanha 1990 7.5 1995 8.1
Inglaterra 1995 7,4 1997 7.1

Fonte: WHO, 2000b

Ja nos Estados Unidos, suicidio deixou de ocupar a oitava posicdo, entre as
causas de morte (que foi ocupada por infecgdes associadas a AIDS), para ficar em nono
lugar (MOSCICKI, 1997; JACOBS, BREWER, KLEIN-BENHEIM, 1999). Dados de 1994
revelam a ocorréncia de 31.142 mortes, registradas como suicidio, o que correspondem a
1,4% do total de Obitos. Embora tenha sido observado um aumenio constante nos
coeficientes nacionais de suicidio, durante o periodo entre meados da década de cinglienta e
o fim da década de setenta, a partir do inicio dos anos oitenta (vide Grafico 2, com dados
atualizados da WHO em 2000b), eles tém se mantido estdveis, embora com marcantes
diferengas entre os estados. Por exemplo, enquanto, em 1994, o coeficiente para 100.000
habitantes era de 5,1, no distrito de Columbia, o de Nevada era de 23.4. Historicamente, 08

maiores coeficientes tém sido observados nos estados do oeste americano.
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Grafico 2
Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) nos Estados Unidos,
no perfodo de 1950-1996, para ambos 0s sex0s

De um modo geral, observa LITMAN (1996), os coeficientes de suicidio tém se
mantido bastante estiveis, durante cerca de meio século, nos Estados Unidos, com
oscilagdes de 11 para 13 casos por 100.000 habitantes, apesar dos estudos gpidemiologicos
terem chamado a atengdio para a diminuiciio de suicidios em homens com mais de 60 anos
(como exemplo, vide Tabela 4) e um correspondente aumento do coeficiente entre homens
com menos de 25 anos. A respeito da importincia do problema representado pelo suicidio,
entre adolescentes e jovens adultos, nos Estados Unidos, DIEKSTRA (1996) cita uma
estimativa, realizada por Weinstein e Saturmo, em 1989, dizendo que cada meorte por
suicidio, nesse periodo etario, representa “uma perda de 53 anos de vida humana e
US$ 432.000 de produtividade econdmica, resultando mum custo nacional total, em cada
ano, de 276.000 anos de perda de vida, 217.000 anos de vida produtiva, perdida antes da
idade de 65 anos e prejuizo econdmico de 2,6 bilhdes” (p.20). |

Tabela 4. Numero de suicidios, nos Estados Unidos, no ano de 1996, conforme idade e

Sexo
Idade (anos) 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 TS5+ Total
Homens 225 3724 4.848 5300 3.684 2306 2.307 2.586 24.998
Mulheres 77 634 1.013 1441 1.153 619 499 463  5.905
Total 302 4358 5.861 6.741 4.837 2.925 2.806 3.049 30.903

Fonte: WHO, 2000b
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Os coeficientes de suicidio sfio afetados por variaveis sociodemograficas. No
ano de 1994, nos Estados Unidos, o coeficiente de morte para 100.000 habitantes foi de
21,3, para pessoas com idade entre 75 e 84 anos, € de 23,0, acima de 85 anos, que, embora
sejam coeficientes elevados, ficam bem abaixo do coeficiente, para 100.000 habitantes, da
primeira causa de morte entre idosos, constituida por cardiopatias, € que chega a 1.840,
7/100.000 (MOSCICKI, 1997). Em comparagdio, o coeficiente de suicidio de individuos,
para o periodo entre 15 ¢ 24 anos, em 1994, nos Estados Unidos, foi de 13,8, ocupando o
terceiro ugar entre causas de morte.

Qutros correlatos sociodemograficos importantes em relagdio ao suicidio, além
da idade, sdo sexo, racaletnia e estado civil (MOSCICKI, 1997). Coeficientes de
mortalidade para o sexo masculino, nos Estados Unidos, séo mais elevados do que para o
sexo feminino, tendo aumentado tal diferenga nos tltimos anos. Suicidios de homens
brancos, nos Estados Unidos, representam mais de 70% do total, sendo os coeficientes mais
elevados registrados no grupo de mais de 85 amos (71,4 por 100.000 habitantes).
Coeficientes de suicidio entre homens de raga negra, ainda que mais baixos do que os das
pessoas bramcas do sexo masculino, apresentam diferente distribui¢fio, tendo maior
incidéncia entre jovens. Tém-se observado, recentemente, tendéncias a0 aumento de tais
coeficientes nos grupos de 15 a 19 anos ¢ de 20 a 24 anos, sendo que, neste ultimo, houve
uma variagio de 15,7 por 100.000 habitantes, em 1986, para 24,8 por 100.000 habitantes,
em 1994. Tal distribuicio dos dados estatisticos a respeito de negros americanos ¢ bastante
similar 3 observada entre indios americanos e nativos do Alasca. O coeficiente de suicidio
para este grupo, no perfodo entre 1991 ¢ 1993, foi de 16,2/100.000, sendo que, para
individuos do sexo masculino, entre 15 ¢ 24 anos, chegou a 51,7/100.000, mas ha
diferengas do ponto de vista geogrifico. Por outro lado, no gue se refere a estado civil, os
coeficientes sdo mais elevados entre sujeitos divorciados ¢ vilvos, em todos os grupos
etarios, chegando a 34,9/100.000 ¢ 33,2/100.000, respectivamente, predominando entre as
pessoas vilivas mais jovens, mas sem variagdes associadas com raga.

A Asia, conforme informagbes da Folha de Sdo Paulo (BROWN, 1997),
registra os maiores coeficientes mundiais de suicidio, especialmente ao longo do chamado
cinturdo dos suicidios, que, geograficamente, se localiza do Sri Lanca até¢ a China,
atravessando Hong Kong e Taiwan, com lideranga inequivoca da China. Existe uma
estimativa de que, considerando dados deste século, cerca de dois milhdes de chineses
tenham cometido suicidio, apresentando diferencas importantes em relagio ao mundo
ocidental. Em primeiro lugar, ao contrario da distribuicdo de suicidios no ocidente, os

57



coeficientes de suicidio sfo trés a quatro vezes mais elevados enire pessoas do sexo
feminino do que do masculino (vide Graficos 3 e 4), sendo que 25% das mortes entre
individuos do sexo feminino, entre 15 e 44 anos, tém como causa o suicidio. Em segundo
lugar, os coeficientes de suicidic da zona rural (como exemplo, vide Tabelas 5 € 6) sdo trés
vezes mais elevados do que os da zona urbana. Por outro lado, enquanto, no ocidente,
suicidio é freqlientemente associado com depressdio, na China, had davidas quanto a
influéncia de fatores psiquidtricos sobre o suicidio. Presume-se que pressdes sociais
constituam o principal fator responsavel pelo suicidio feminino na China (manutengio
obrigatéria de casamentos infelizes, problemas associados & convivéncia com sogras
“pouco amistosas”, problemas financeiros devidos a perdas no jogo e, inclusive, limitagdo
da natalidade).
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------ Homens 23.2 203 237
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Fonte: WHO, 2000b
Grafico 3

Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) na China,
no periodo de 1987-1994, para ambos os sexos (4rea rural)
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Grafico 4

Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) na China,
no periodo de 1987-1994, para ambos os sexos (4rea urbana)

Tabela 5. Numero de suicidios, na China, no ano de 1994, conforme idade e sexo (area

rural)

Idade (anos) 5-14  15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ Total
Homens 60 895 1.007 870 753 943 1.123 628 6.279
Mulheres 52 1.701 1.851 1.024 711 826 929 691 7.788
Total 112 2506 2.858 1.894 1464 1.769 2.052 1.319 14.067

Fonte: WHO, 2000b

Tabela 6. Numero de suicidios, na China, no ano de 1994, conforme idade ¢ sexo (area

urbana)

Idade (anos) 5-14  15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 63-74 75+  Total
Homens 33 197 404 407 259 258 257 211 2.026
Mulheres 18 314 419 362 229 240 255 261 2.098
Total 51 511 823 769 488 498 512 472 4124

Fonte: WHO, 2000b
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No caso especifico do Japdo, conforme dados apresentados pela midia (VEJA,
1999b), no ano de 1998, 32.863 pessoas (quase a metade de desempregados com idade
entre 40 e 60 anos) cometeram suicidio, 0 que representou um aumento aproximado de
35% em relagio ao ano de 1997. De acordo com dados estatisticos da policia daquele pais,
cerca de 90 pessoas se matam todos os dias, fato que tem sido considerado como uma
situaciio de “emergéncia nacional”. Mas, certamente, o mais preocupante, para as
autoridades locais, & o aumento dos casos de suicidio em 40%, entre jovens na faixa etdria
de 20 anos, e de 53,1%, em adolescentes com menos de 19 anos. entre as principais causas
identificadas, estdo a recessdo ecoriﬁmica, a vergonha, o desespero ¢ o sentimento de
marginalidade social decorrente do desemprego, assim como também problemas com a

familia e com a escola.

Na América Latina, no ano de 1987, segundo MACHADO & TUTTE (1996), o
Uruguai tinha a taxa de suicidios mais alta: 12,7 suicidios anuais para cada 100.000
habitantes. A partir da publicagdo do médico Federico Dajas, na Revista Médica del
Uruguay, em dezembro de 1990, as autoras comentam que foi constatado que o Uruguai
apresentava taxas de suicidio muito altas, colocando-0 em primeiro lugar, entre os paises
nfio-industrializados. Os suicidios, nesse pais, s8o mais freqilentes no interior do que na
capital. Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica, no ano de 1993, foi registrado
um total de 415 suicidios (155 na capital e 260 no interior) e, no ano de 1994, suicidaram-
se 442 pessoas (161 na capital e 281 no interior). Destaca-se, ainda, que na adolescéncia o
suicidio ¢ a segunda causa de morte, apds os acidentes de transito, sendo que, no interior, €

a primeira causa de morte nesse periodo etario.

Em publicagio mais recente, ROBERTT (1999) confirma os dados anteriores,
acrescentando que, através de estudos comparativos, constata-se que o Uruguai se localiza,
nos Gltimos 30 anos, entre os paises com taxas médias (10-19 suicidios por 100.000
habitantes) na escala mundial. A sociedade uruguaia, entio, possui, segundo este socidlogo,
taxas tradicionalmente médias, como as dos Estados Unidos, mas notoriamente menores as
dos paises com taxas historicamente altas, como a Hungria. Contudo, no contexto latino-
americano, focaliza-se entre os paises com taxas altas, similares a Cuba, El Salvador, Porto
Rico, Trinidad-Tobago e Suriname.

Dados mais especificos dos outros paises de lingua espanbola, integrantes do
Cone Sul, podem ser observados nos graficos 5, 6e’.
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Grafico 5
Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) na Argentina,
no periodo de 1966-1993, para ambos 0s sex0s
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Grafico 6
Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) no Chile,
no periodo de 1950-1994, para ambos os sexos
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Grafico 7

Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) no Paraguai,
no periodo de 1955-1994, para ambos 0s seX08

O Brasil apresentou, segundo BOTEGA (1996), um coeficiente de mortalidade
de 5,6 suicidios por 100.000 habitantes no ano de 1985, o que representou um percentual de
0,7% do total de mortes em homens, com um méximo de 2,8%, dos 20 a 29 anos de idade,
e 0,3% do total de mortes, em mulheres. Estudando os coeficientes de mortalidade, no
pode ser desconsiderada a diversidade das regifes em nosso pais. Mas, em fungéo da
limitada confiabilidade das informacdes, BOTEGA sugere cautela na comparagio dos
dados. Contudo, menciona haver indicativos de que a mortalidade por suicidio € maior na

Regido Sul e menor na Regido Nordeste.

A Tabela 7, com base nos dados do Ministério da Saude e do Nucleo de
Informagdes em Satde (RS), relaciona os coeficientes de mortalidade por suicidio no Brasil
e em seus seis maiores estados, no ano de 1989, mostrando algumas diferencas,
verificando-se que o Rio Grande do Sul detém o maior coeficiente (FALK et al, 1995).
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Tabela 7. Coeficientes de mortalidade por suicidio (por 100.000 habitantes) no Brasil e
em seus maiores estados, quanto & populagdo, em 1989

Local Coeficiente
Brasil 3,20
Rio Grande do Sul 8,09
Parana 5,25
Sdo Paulo 3,99
Minas Gerais 2,95
Rio de Janeiro 2,06
Bahia : 1,03

Fonte: FALK et al, 1995, p253

Por outro lado, os dados da Tabela 8 chamam a atengio para a aparente
similaridade entre coeficientes de suicidio, em 1991, nas capitais de diferentes regides
brasileiras (RAPELI, 1997).

Tabela 8. Populagiio, taxa bruta e coeficiente de mortalidade por suicidio nas capitals
das regides brasileiras, em 1991

Regido Populagio Taxa bruta Coeficiente

Norte 3.060.728 140 4,53
Nordeste 8.562.361 263 3,07
Sudeste 17.376.173 687 3,95

Sul 2.831.274 128 4,52
Centro-Oeste 3.446.021 160 4,64

Fonte: Ministério da Satide. Fundagio Nacional de Satde, Sistema de informagio de 6bitos, 1991. (apud

RAPELI, 1997)

J4 a Organizagdo Mundial da Satde apresenta, em 2000, os dados mais recentes

sobre o Brasil, que sdo os de 1992, conforme o Grafico 8 e a Tabela 9.
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Grifico 8
Taxas de suicidio (por 100.000 habitantes) no Brasil,
no ano de 1992, por sexo ¢ idade

Tabela 9. Numero de suicidios, no Brasil, no ano de 1992, conforme idade € sexo
Idade (anos) 5-14  15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ Total

Homens 39 816 981 277 620 407 236 146 4074
Mulheres 36 283 262 230 161 104 62 36 1.178
Total 75 1.099 1.243 507 781 511 208 182 5.212

" nte; WHQ, 2000b

Especificamente, no Rio Grande do Sul, os coeficientes de mortalidade por
suicidio, se bem que, de maneira geral, tém se mantido mais ou menos constantes (Tabela
10), nos nitimos anos a sua incidéncia aumentou (Grafico 9), devendo-se notar que existem
diferengas regionais (Tabelas 11 e 12). Estas sdo mais flagrantes, ao se examinar oS
coeficientes de mortalidade por suicidios e lesdes auto-infligidas, em municipios do Rio
Grande do Sul, registrados de 1970 a 1995 (Tabela 13). Séo incluidos municipios que
apresentaram. coeficientes médios mais elevados que o coeficiente calculado para o total
desse tipo de mortalidade, no Rio Grande do Sul. Vé-se que, em alguns municipios, 05
coeficientes superam os apresentados por alguns paises europeus.

64



Tabela 10. Evolugdo do coeficiente de mortalidade por suicidio (por 100.000 habitantes)
no Rijo Grande do Sul

Anos Coeficiente
1980 8,27
1985 9,27
1990 7,38
1991 8,61
1992 8,84
1993 - 8,01
1994 7.11

Fonte: SSMA, 1996

Coef {100,000

551

70-74 75-79 80-84 85-89 20-g4 97-98
Fonte: SSMA, 2000

Grifico 9
Tendéncia linear e coeficientes de mortalidade por lesdes autoprovocadas
voluntariamente - suicidios, Rio Grande do Sul, 1970 2 1999
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Tabela 11. Coeficientes de mortalidade por suicidio nas delegacias regionais de satde do
Rio Grande do Sul

Delegacia Periodo (em anos) Coeficiente
1980-1984  1985-1989  1990-1994  1996-1998 médio
12 5,29 5,15 5.41 9,10 6,24
28 7,64 8,89 7,39 10,94 8,71
3 8,84 8,64 7,26 9,27 8,50
42 8,52 8.00 8,14 10,38 8,76
5 7,49 7,27 10,18 11,87 9,20
6 13,80 12,41 10,81 11,17 12,05
7 7,58 9,17 7,19 8,26 8,05
g 12,39 13,02 11,42 14,77 12,90
9 4,71 4,30 13,86 10,33 8,30
10? 10,76 10,64 7,82 9,53 9,69
112 7,35 7,50 7,48 8,63 7,74
122 8,22 10,08 10,55 11,07 9,98
132 10,48 16,10 14,80 15,40 14,19
142 12,21 12,50 11,04 11,55 11,83
15% 10,95 945 11,07 11,81 10,82
16* 14,76 16,79 13,74 12,26 14,39
i7* - - 9,49 7,09 -
18* - - - 9.41 -
19* - - - 16,84 -
Rio Grande do Sul 8,69 8,64 8,39 10,28 9,00

Fonte: SSMA, 2000

Tabela 12. Coeficientes de mortalidade por suicidio nos 10 municipios mais populesos do
Rio Grande do Sul

Periodo (em anos) C(’)e?‘.
Municipios médio
1970-  1970- 1970- 1975-  1980-  1985- 1970-
1974 1998 1998 1979 1984 1989 1998
1° Porto Alegre 5,83 569 569 5,05 5,06 4,59 5,69
2° Caxias do Sul 4,03 7,15 7,15 7,62 6,78 4,50 7,15
3¢ Pelotas 2,11 490 490 1,97 5,06 5,89 4,90
4° Canoas 2,89 439 4,39 331 4,29 3,60 4,39
5° Santa Maria 2,23 474 474 2,76 6,33 4,22 4,74
6° Novo Hamburgo 5,32 6,40 6,40 4,99 5,78 6,27 6,40
7° Gravatai 2,23 509 5,09 5,33 3,45 7,20 5,09
8° Viamio 4,74 6,11 6,11 3,54 7,00 6,21 6,11
9° Sdo Leopoldo 5,94 6,42 642 4,78 7,27 5,96 6,42
10° Rio Grande 9,84 8,59 8§59 8,92 10,15 8,29 8,59

Rio Grande do Sul 6,51 8,40 3,40 7,87 8,69 8,64 3,40
Fonte: SSMA, 2000
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Tabela 13. Coeficientes de mortalidade por suicidios ¢ lesdes auto-infligidas em alguns
municipios do Rio Grande do Sul, 1970 a 1995

Periodo
DRS Municipio 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- Coef g95
1974 1979 1984 1989 1994 médio
122 Bossoroca 1124 41,05 45,18 2329 17,56 27,66 4976
6* Victor Graeff 1249 13,68 24,50 2533 4726 24,65 2717
13 Venancio Aires 19,74 28,18 1628 21,01 2033 21,11 26,62
16° Roca Sales 11,58 2761 2976 2372 2,17 1897 21,50
16° Bom Retiro do Sul 898 1570 22,62 27,24 1535 17,98 32,76
17 Augusto Pestana 2,18 2439 18,00 22,67 16,99 16,89 73,14
12°  Guarani das Missdes 11,34 10,88 15,68 21,82 20,84 16,11 17,34
22 Trés Coroas 2527 653 1635 12,80 19,51 16,09 31,13
3*  Cangucu 620 14,84 1927 17,86 21,21 1588 16,24
14*  Crissiumal 17,59 410 2240 17,17 17,81 1581 22,78
14* Horizontina 4,61 2127 11,82 1396 2348 1503 1756
4*  Santiago 17,58 13,82 7,13 1624 1997 1495 2086
164 Lajeado 893 11,68 1447 1580 20,00 14,18 19,85
17* Condor 999 960 27,35 14,58 933 14,17 15,55
15* Chapada 761 774 11,82 20,07 2342 14,13 1932
14* Porto Lucena 933 1123 11,59 1541 22,78 14,07 14,52
6 Lagoa Vermelha 975 7,73 11,34 20,03 20,06 13,78 17,08
5  Gramado 1221 928 12,88 12,59 2125 13,64 17,01
92  Selbach 444 2231 896 899 22,02 1334 21,44
17*  Ajuricaba 13,71 854 11,89 1693 14,50 13,11 54,60
14*  Tuparendi 827 990 1598 17,91 12,31 12,87 2093
10* Quarai 1729 1945 7,22 1039 9,01 12,67 13,33
8 Cagapava do Sul 1247 12,03 12,18 13,58 12,66 12,58 22,68
14* Humaitd 1089 964 10,12 2067 10,14 12,29 17,24
11 Erval Grande 597 1139 1289 1684 13,90 12,20 14,20
6° Serafina Corréa 240 1120 2094 983 11,77 11,23 35,01
11* Machadinho 4,13 9,17 10,09 1621 16,54 1123 14,07
152 Rondinha 479 948 2344 927 851 11,10 2898
7¢  Pinheiro Machado 11,20 12,56 695 9,70 1201 10,48 29,68
17* Santo Augusto 1046 1323 5,56 4,14 18,32 10,34 26,21
18* Mostardas 284 298 1991 1382 214 834 10,19
Rio Grande do Sul 651 787 6869 864 839 802 10,07

Fonte: SSMA, 1996, p.178

A tespeito da diferenga entre os municipios, convém ressaltar que a localidade
de Venincio Aires, no ano de 1979, apresentou um coeficiente de mortalidade por suicidio
de 48,29 por 100.000 habitantes, superando o recorde mundial de coeficientes de
mortalidade por suicidio da Litudnia, em 1992, de 42,1/100.000 (FALK, CARVALHO,
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SILVA, PINHEIRO, 1996), registrando, entre os anos de 1990 e 1995, coeficientes de
mortalidade por swicidio variaveis entre 15,02 e 37,22/100.000 (BRUM & NASCIMENTOQ,
1996a, 1996b; CORREIO DO POVO, 1996; VEJA, 1996). Alguns dados comparativos
podem ser vistos na Tabela 14.

Tabela 14. Coeficientes de mortalidade por suicidio (por 100.000 habitantes), em
Venincio Aires e outros locais

Local Ano Coeficiente médio
Vendncio Aires 1979 48,29
Venfncio Aires 1995 37,22
Veninclo Aires 1991-1995 24.59
132 DRS* 1990-1994 13,38
Santa Cruz do Sul** 1993-1994 12,85
Rio Grande do Sul 1989 8,09
Brasil 1989 3,20

Fonte: 1979-1994 - Nucleo de InformacGes em Saide (SSMA-RS) e 1995 - Delegacia de Policia de
Venéncic Aires, apud FALK et al, 1995, p.253 (resumido)

*Delegacia Regional de Sadde, que inclui Vendncio Aires.

**Municipio gaicho com caracteristicas socioculturais similares a Vendncio Aires.

Vendncio Aires € um municipio com 55 mil habitantes, de colonizagio alemi,
predominantemente agricola, sendo o tabaco o principal produto, que sustenta a sua
economia. Face os dados estatisticos alarmantes, passou a ser objeto de atengdo dos meios
de comunicagfio, especialmente, durante o ano de 1996. Em parte, a atengfo foi despertada
pelo fato de um grupo de pesquisadores gaﬁchos'(FALK et al, 1995) ter sustentado a tese
de que a causa provavel do alto coeficiente de mortalidade por suicidio (que superou, em
1995, em dez vezes a meédia brasileira € a de mmitos outros paises) seria o uso de
agrotoxicos organofosforados na lavoura de fumo. A intoxicagiio por tal agrotdxico afetaria
o sistema nervoso central, produzindo alterages no padrio de comportamento, que
levariam ao suicidio. Tal demincia suscitou o interesse de profissionais de diferentes dreas,
provocando 4rduas discussdes sobre o uso de agrotoxicos na Comiss@io de Direitos
Humanos da Assembléia Legislativa do Estado do Rio Grande do Sul.

Ainda que nfio haja evidéncias conclusivas, os pesquisadores citados reforcam a
hipdtese dos agrotoxicos como fator de risco para o suicidio, apontando correlatos
sociodemograficos dos individuos que cometeram suicidie, quais sejam, idade € ocupago,
conforme os Graficos 10 e 11.
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Grifico 10
Percentual de ébitos por suicidio, por faixa etéria,
em Vendncio Aires (média de 1979 a 1995)

% da Obitos

Fonte: FALK et al, 1995, p.2568

Grifico 11
Percentual de 6bitos por suicidio, por ocupagio,
em Venancio Aires (inédia de 1993 a 1995)

69



Como se pode observar, hd maior concentragio de suicidios entre agricultores,
principalmente com idade de 40 a 59 anos (idade produtiva para o plantio do tabaco) e apds
0s 60 anos (como conseqiiéncia de intoxicagio crnica).

Por outro lado, no Grafico 12, tem-se a distribuicio de Obitos conforme o
metodo utilizado, constatando-se que, em 83,16%, o método preferencial foi o
enforcamento, por certo, dada a sua acessibilidade no meio rural.

357
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Fonte: FALK et al, 1996, p.24

Grafico 12
Percentual de dbitos por suicidio, conforme método utilizado,
em Venéncio Aires (média de 1979 a 1995)

Ainda tomando como referéncia os dados do Gréafico 11, pode-se observar que
a ocupagéo de agricultor (agricultores e pecuaristas) também se encontra em primeiro lugar,
nos anos de 1996 e 1997, e em segundo lugar, em 1998, entre obitos por suicidio no Estado
do Rio Grande do Sul, conforme Tabelas 15 e 16.
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Tabela 15. Média de obitos por suicidio, no periodo de 1996 a 1997, segundo profissio e
faixa etéria, em ambos os sexos, no Rio Grande do Sul

Faixa etiria (anos)

Profissio Total %
7a29 30249 S0a64 65e+
Agropecudrio 38 9 57 36 222 23,0
Ignorada 72 80 36 10 198 20,5
Servigos gerais 60 84 20 8 172 17,8
Aposentado 1 10 41 68 120 12,4
Dona de casa 12 33 17 9 71 7,3
Industridrio/comerciante 13 28 12 3 56 5.8
Estudante 44 2 - - 46 4,8
Militares/policiai 10 11 5 4 30 3.1
Motorista 2 16 5 1 24 2,5
Profissional liberal 5 10 8 1 24 2,5
Professor - 2 i - 3 0,3
Total 257 367 202 140 966 100,0
% 26,6 38,0 20,9 14,5 100,0
Coef./100.000 hab. 6,6 13,2 18,5 222 10,0
Fonte: SSMA, 1998, p.221

Tabela 16. Meédia de 6bitos por suicidio, no ano de 1998, segundo profissio e faixa etéria,
em ambos 0s sexos, no Rio Grande do Sul

Faixa etdria (anos)

Profissio Total %
7a29 30249 50a64 65e¢+ Ignor.

Ignorada 76 94 53 14 1 228 21,1
Agropecudrio 36 107 43 30 2 218 202
Aposentado 4 24 45 81 3 157 145
Qutros servigos gerais 53 62 22 5 0 142 13,1
Dona de casa 18 39 12 6 0 75 6,9
Comerciante 12 36 12 6 0 66 6,1
Estudante 47 5 - 1 0 45 42
Militares/policiais 14 20 10 4 0 48 4.4
Pedreiro 7 24 13 1 0 45 42
Profissional liberal 5 14 4 2 0 25 2.3
Motorista 3 17 4 0 0 24 2,2
Total 275 442 208 150 6 1.081 1000
% 254 40,9 19,2 13,9 0.6 1000

Coef./100.000 hab. 6,8 15,6 18,7 23,3 36,8 11,0

Fonte: SSMA, 2000

Os dados mais atuais para o estado, em relagdo as causas externas de morbidade
e mortalidade, podem ser observados na Tabela 17.
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Tabela 17. Numero de ébitos por causas externas no Rio Grande do Sul, em 1999

Cansa do Faixa etiria (anos)

obito <1 14 59 1014 1519 2029 30-39 40-49 506-59 60-69 70-79 80 e+ Ignor. Total
Trénsito 2 27 55 72 153 374 328 272 206 134 97 45 2 1767
Homicidio 3 3 3 27 203 571 339 196 90 47 23 9 2 1516
Suicidio 0 0 2 9 62 215 191 206 161 136 78 30 0 1090
Afogamento 2 25 17 42 79 73 67 53 26 10 6 7 5 412
Qutros 107 48 35 29 81 199 230 211 138 133 129 135 8 1483
Total 114 103 112 179 578 1432 1.155 938 621 460 333 226 17 6268

Fonte: SSMA, 2000

Os coeficientes de mortalidade sobre suicidio, na cidade de Porto Alegre, foram
de 4,41 e 7,49/100.000 habitantes, respectivamente, para os anos de 1994 ¢ 1995 (FALK et
al, 1996). Consultando a Tabela 18, verifica-se que suicidio ocupa o terceiro posto entre
mortes violentas na drea que compreende Porto Alegre e a Grande Porto Alegre (vide
municipios compreendidos na regifio metropolitana da Grande Porto Alegre, no Anexo G),
ocorrendo trés vezes mais fregiientemente no sexo masculino do que no sexo feminino
(vide Grafico 13). JA quanto acs métodos utilizados, nos anos de 1994 a 1999, o
preferencial ¢ enforcamento, seguido por arma de fogo ¢ queda (vide Tabelas 19, 20, 21 ¢
22). Tal escolha de enforcamento, como método preferencial, é digno de nota, dado o
niimero de casos de suicidio na zona urbana.

Tabela 18. Numero e percentual de dbitos por suicidio e outras mortes violentas em Porto
Alegre e na Grande Porio Alegre, 1994 a 1999

Cansas dos 1594 1995 1996 1997 19938 1999
Gbitos N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Trénsito 932 3883 972 3863 914 3580 964 3604 716 3093 689 3132
Homicidio 79 3146 772 30,68 836 32,74 934 3492 781 3374 777 3532
Suicidio 327 1292 322 12,79 339 1327 321 12080 327 14,12 289 13,13
Qutros 260 1027 291 11,55 308 12,06 297 1110 362 1564 134 6,10
Afogamento 215 8,49 15 6,31 156 6,11 159 5% 129 557 311 14,13
Total 2.530 100,00 2516 100,00 2553 100,00 2.675 100,0 2.315 100,00 2200 100,00

Fonte: DML, 2000
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Grafico 13
Numero de dbitos por suicidio, segundo o sexo, em Porto Alegre e
na Grande Porto Alegre, no periodo de 1994 a 1999

Tabela 19. Numero e percentual de 6bitos por suicidio, segundo o sexo € o método
utilizado, em Porto Alegre e na Grande Porto Alegre, em 1994

Meétodo de suicidio Sexo masculino Sexo feminino Total
Enforcamento 132 85,71 22 14,29 154 100,00
Arma de fogo 122 82,43 26 ET57 148 100,00
Por queda 6 66,67 3 33.33 9 100,00
Outros 9 56,25 7 43,75 16 100,00
Total geral 269 82,26 58 17,74 327 100,00

Fonte: DML, 2000

Tabela 20. Numero e percentual de dbitos por suicidio, segundo o sexo ¢ o método
utilizado, em Porto Alegre ¢ na Grande Porto Alegre, em 1995

Meétodo de suicidio Sexo masculino Sexo feminino Total
Enforcamento 128 83,66 25 16,34 153 100,00
Arma de fogo 95 84.07 18 15,93 113 100,00
Por queda 6 66,67 3 33.33 9 100,00
Outros 26 5332 21 44,68 47 100,00
Total geral 255 79,19 67 20,81 322 100,00

Fonte: DML, 2000
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Tabela 21. Numero e percentual de obitos por suicidio, segundo 0 sexo e o método

utilizado, em Porto Alegre e na Grande Porto Alegre, em 1996

Meétodo de suicidio Sexo masculino Sexo feminino Total
Enforcamento 139 80,35 34 19,65 173 100,00
Arma de fogo 94 80,34 23 19,66 117 100,00
Por queda 12 92,31 1 7,69 13 100,00
Outros 20 55,56 16 44 44 36 100,00
Total geral 265 78,17 74 21,89 339 100,00

Fonte: DML, 2000

Tabela 22. Numero e percentual de 6bitos por suicidio, segundo o sexo e 0 método

utilizado, em Porto Alegre e na Grande Porto Alegre, em 1999

Método de suicidio Sexo masculino Sexo feminino Total
Enforcamento 113 39,10 25 8,05 138 100,00
Arma de fogo 95 32,88 20 6,92 115 100,00
Por queda 10 3,46 6 2,07 16 100,00
Outros 10 3,46 10 3.46 20 100,00
Total geral 228 78,90 61 21.10 289 100,00

Fonte: DML, 2000

Além dos dados ja mencionados para o Rio Grande do Sul, bem como para
Porto Alegre e Grande Porto Alegre, cabe registrar que Porto Alegre ¢ apontada como a
cidade brasileira com maior indice de suicidios registrados entre adolescentes (vide
Graficos 14, 15 e 16). Contudo, alguns especialistas, através da midia brasileira (como, por
exemplo, a revista Veja), tém levantado a duvida de se isto ocorre em razdo de uma
propor¢do maior de suicidios no sul, ou apenas por existir, nesse Estado, um sistema mais

eficaz de registro na area da salde publica.
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Fonte: SSMA, 2000 (grafico adaptado)

Grafico 14
Mortalidade proporcional por causas externas, entre 15 e 19 anos, principal causa de 6bito
nesta faixa etaria - Rio Grande do Sul, 1980, 1985, 1990-1998
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Fonte: VEJA, 1999c, p.70

Grafico 15
Suicidio de jovens em regides metropolitanas por grupo de
100.000 habitantes (média entre 1979 e 1995)
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Grafico 16
Suicidio de jovens entre 14 e 24 anos no Brasil
(por grupo de 100.000 habitantes)

Todos estes dados sugerem a importancia do desenvolvimento de estudos sobre

suicidio na regifio sul.

3. Suicidio: compreensio do fendmeno

3.1. Aspectos histéricos, religiosos e filoséficos do suicidio

Pode-se observar, através de uma andlise historica, que a sociedade grega
evoluiu de uma organizacdo inteiramente familiar, onde o lar era o centro da existéncia
religiosa, econdmica, cultural e social no periodo Homérico, para uma organizacio de
Cidades-Estado (pélis), no chamado periodo Arcaico. Sem duvida, neste processo, Atenas e
Esparta serviram de modelo para as demais polis gregas, que alcangaram seu apogeu no
século V a.C. estendendo-se até final do Império Romano. Cada pélis era auténoma e
independente, tinha seus cultos particulares, seu regime politico, suas divindades,
representando para o grego antigo, a sua patria, na qual cada individuo era responsavel pela
vida de sua pélis. Desta maneira, no mundo grego, da realeza a democracia, passando pela
aristocracia ou pela tirania, as polis foram as unidades politicas e sociais que serviram de
base para o mundo helénico (NISBET, 1982; AMARAL AZEVEDOQ, 1990; SILVA, 1994).
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PERRY (1985) salienta que os gregos foram os que primeiro definiram o
homem como um ser dotado de razdo, chegando & concepgdo do Estado racional ou legal,
em que a lei era uma expressdo da razio de justica ¢ do bem-estar geral da comunidade.
Neste contexto, tanto em Atenas como em Esparta, Tebas e Chipre, o individuo nfo tinha
poder de decisiio pessoal sobre sua vida, nfio podendo se suicidar sem prévio consenso
comunal. O suicidio ilegal era considerado uma transgressdo das leis da pélis, um atentado
contra a estrutura da comunidade, uma subversio dos valores grupais e das normas
estabelecidas (KALINA & KOVADLOFF, 1983).

Contudo, em algumas situagdes, o suicidio poderia ser considerado na Antiga
Grécia como um ato herdico, assim, Kodios sacrificou sua vida para salvar Atenas dos
lacedemdnios, ¢ Temistocles preferiu se envenenar do que liderar os persas contra seus
compatriotas (RETTERSTOL, 1993). Mas, para evitar o cardter delituoso, o individuo
interessado em acabar com sua vida deveria expor uma argumentagio consistente as
autoridades da pdlis, podendo-lhe ser outorgada ou nio a permissiio para se matar. O
Estado entdio, tinha poder para vetar e autorizar o suicidio ¢ até direitos para induzi-lo,
como no caso do filosofo Socrates.

Socrates ¢ lembrado, na literatura especializada, como um homem que andava
pelas ruas, pelas pragas, pelo mercado e pela assembiéia de Atenas, indagando sobre o
fundamento racional daquilo que as pessoas falavam e pensavam. Assim, perguntava: O
que & justica? O que & beleza? O que é amizade? O que é amor? Para ele, tudo devia ser
questionado, nada era to sagrado para estar imune a ditvida ¢ 56 através do conhecimento
se chegaria & virtude. Duas frases, traduzem seu pensamento “sé sei que nada sei” e
“conhece-te a ti mesmo”. A sua douirina atraiu muitos, mas também alarmou os
conservadores ¢ tradicionais que viram nos seus discursos o perigo de corromper os jovens
atenjenses, j4 que Socrates os fazia pensar nfio s6 sobre si mesmos, mas também sobre a
pélis. Em fungdo disto, foi acusado de desrespeitar os deuses, corromper a juventude ¢
violar as leis. Perante a assembléia, Socrates nfio aceitou as acusagOes € nfio se defendeu,
pelo que foi condenado e obrigado a suicidar-se tomando cicuta em 339 a.C. (SOUTO-
MAIOR, 1970; NISBET, 1982; SILVA, 1994; CHAUI, 1995; TOLEDO, 1999).

Para compreender melhor o suicidio neste periodo histdrico, deve-se levar em
conta o solido sentimento de pertinéncia comunitaria. O Estado grego nfio aceitava a

transgressio do espfrito comunitdrio. Assim, o morto suicida era privado de honras
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funebres, ¢ foi Plato (defensor do mundo das idéias) quem relatou, em seus escritos, que as
pessoas que cometiam suicidio deveriam ser enterradas sem nenhuma marca de respeito,
num lugar solitario e onde nenhum nome e lapide poderiam constar. Por afetar legalmente
toda a sociedade, Platdo considerou o suicidio um ato covarde, pouco viril e, portanto,
passivo de puni¢do. Os corpos deveriam ser cremados e a mio direita cortada e enterrada
separadamente. Esta resolugfio de cortar a mio culpavel era a forma de evitar uma posterior
vinganga do morto, tirando-lhe o poder e a capacidade de assassinar os vivos assim como
evitar o mau exemplo (GARMA, 1960; KALINA et al, 1983; DIAS, 1991; RETTERSTOL,
1993; CASSORLA, 1992). Por outro lado, para Aristoteles (o maior filosofo grego), o que
distinguia o animal humano era sua condi¢io de cidadfo, de habitante da cidade,
argumentando, também, que o suicidio era um sinal de fraqueza contra a pétria, um sinal de
abandono € rentincia dos deveres civis (KALINA et al, 1983; RETTERSTOL, 1993).

Encontra-se, jA neste periodo, de forma clara, no suicidio, a combinagfio dos
componentes: agressio contra o ambiente, necessidade de vinganga e castigo. Desta
maneira, GARMA (1960) lembra ainda que, na Grécia antiga, segundo descrigio do
historiador Pentarco, as jovens mogas da cidade de Mileto passaram por uma situa¢do de
sofrimento que provocou nelas o desejo de se matar, passando assim, a enforcar-se. As
medidas tomadas pelos pais, familiares e amigos ndo impediram 2 epidemia de suicidio
entre as mesmas. Entretanto, um sabio homem ditou uma lei que condenava toda jovem,
que colocasse fim a sua vida, enforcando-se, o castigo de ter seu cadaver exibido nu na
praca pliblica. Aprovada a lei, “o mal se deteve e as jovens perderam o desejo de se matar”
(p-47). Comentou, ainda, que, na Antigiiidade, as jovens atenienses demonstravam nfo
serem contrarias 4 opg¢dio do suicidio, tendo havido outras epidemias de suicidio. A lenda
conta que quando Baco (Dionisio, na mitologia grega), Deus do vinho ¢ da fecundidade,
introduziu o vinho na terra, um dos primeiros a sabored-lo foi fcaro, que, junto com seu
cachorro, se transladou para Atica, oferecendo o vinho para os pastores ¢ oveihas. Um
destes pastores embriagou-se, e seus companheiros, imaginando que a intengéo de fcaro era
envenend-los para apoderar-se do rebanho, o mataram. Mas, o cachorro fugiu e alertou a
filha de Icaro, que passou a procurar informacdes sobre seu pai. Sabendo do acontecido,
enforcou-se, langando uma terrivel maldigdo. Como conseqiiéncia disso, difundiu-se uma
epidemia de suicidios femininos, que s acabou quando o ordculo descobriu a causa.
Assim, os atenienses expiaram a culpa e veneraram os cadaveres de icaro e sua filha,
instituindo em honra deles uma festa, onde penduravam balangos nas arvores e cantavam

musicas sensuais.
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Durante a época da Reptiblica Romana, existiu uma regulamentacdio analoga a
dos gregos. O suicidio era reprovado, ndo havendo amparo legal para ele, e o cidadéio que
queria se matar deveria submeter suas razdes ao senado, que decidia se eram aceitiveis ou
ndo. No Império Romano, o suicidio também era proibido, no entanto, as correntes
filoséficas gregas do estoicismo, epicurismo e cinismo influenciaram o pensamento romano

com a aceitacio do suicidio sob certas circunstancias.

Para a Escola Cinica (IV ¢ I a.C.), cujo fundador foi Autitenes, o mais
importante era exaltar a virtude como bem unico e o absoluto dominio sobre si mesmo,
como grau maximo de sabedoria. O bem era aquilo que s6 dependia da vontade e da alma,
sendo que o resto (poder, riqueza, morte) nfio importava. No retorno & natureza residia a
felicidade, pela negagfio de todos os valores da civilizagio e da cultura. Para os gpicuristas
(escola fundada por Epicuro), partidrios do materialismo, a felicidade humana consistia
apenas na obtenciio do prazer. O prazer era o soberano bem, enquanto a dor era o soberano
mal. Para estas duas escolas filoséficas, o suicidio, sob certas circunstincias, era
considerado uma forma razoavel de abandonar a vida (ENCICLOPEDIA BARSA, 1965;
SOUTO-MAIOR, 1970; ANON, 1992; RETTERSTOL, 1993). A Escola Estéica, fundada
por Zendo de Citio (320-250 a.C.), também teve especial importancia no mundo Romano.
Séneca, Epiteto ¢ o imperador Marco Aurélio seguiram o Estoicismo, que afirmava que o
homem nio ¢ senhor de seu destino; ele devia seguir a natureza e s6 encontraria a felicidade
aceitando a ordem universal da gual fazia parte. A ordem divina do universo exigia uma
vida racional e a condenaciio das paixdes. Devia-se, assim, combater as desigualdades

sociais e pregar que todos os homens eram irmdos por serem filhos do mesmo Deus.

Esta escola considerou o suicidio, em algumas situacGes, como merecedor de
respeito: na defesa da patria, como ato moral ou quando a pobreza, a doenga crnica e/ou a
doen¢a mental faziam a morie mais atrativa do que a vida. Assim, vérias personalidades
desta doutrina optaram pela morte: Pliny de Elder, Pliny de Younger, Séneca, Cato de Utica
e o proprio Zendo. Ainda, para os estoicos, o suicidio deveria ser cometido em siléncio e
sem gestos teatrais (RETTERSTOL, 1993).

Cabe, no entanto, ressaltar, que a medida que as leis sobre suicidio foram
elaboradas no antigo Império Romano, consideragdes econdmicas tiveram uma valorizagéo
especial. Desta maneira, s¢ bem que se aceitasse, em alguns casos, o direito de se matar, o
suicidio de um escravo era proibido, porque representava uma significante perda econdmica
para o senhor. Da mesma forma, o suicidio de um soldado enfraquecia os exércitos
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romanos, por isto a tentativa de suicidio, considerada uma ofensa, era penalizada com a
morte do soldado, j4 que era equiparada a uma desercdo. As propriedades dos que
cometiam suicidio eram confiscadas pelo Estado. Entretanto, um sacrificio herdico pelo
pais ou ato praticado para evitar desgracas ¢ dores, assim como expressar sofrimento pela
perda de um ente querido, eram altamente considerados (DIAS, 1991; ANON, 1992;
RETTERSTOL, 1993).

Seguindo a trajetoria histérica, pode-se observar que, de maneira geral, na
Grécia e em Roma, o homem era considerado mais vinculado ao Estado do que a Deus, e a
condenacfio do suicidio tinha um sentido politico-juridico. Dentro deste contexto cultural,
emergiram o judaismo e o cristianismo, ¢ a condenagdio do suicidio passou a ter uma
relevincia teoldgica.

Através do Antigo Testamento, constata-se que a vida era considerada sagrada
e, salvo extremas circunstancias, o suicidio era considerado um ato injusto, ndo digno,
sujeito 4 punicdo de nfio poder realizar o ritual de velorio ¢ enterro. Assim, o suicidio entre
os judeus era raro. Entretanto, no Antigo Testamento, hi referéncia a alguns casos.
Abimelec (Livro dos Juizes), rei de Israel, na tomada de Tebas, foi ferido gravemente por
uma mulher, tendo ordenado, entfio, a seu escudeiro que o matasse, para ndo sofrer a
humilhagfio de ser ferido mortalmente por uma mulher. Salienta esse livro biblico que,
morto Abimelec, Deus (autoritdrio, vingativo, castigador, premiador) fez recair sobre ele o
mal que tinha feito a seu pai, matando todos seus irmfios. Dessa maneira, o suicidio de
Abimelec tem uma conotagio ambivalente, ja que, por um lado, fica a imagem de um rei
digno de gloria e, por outro, a de vingado ¢ condenado por Deus.

Sansdio (Juizes, 16; TOLEDO, 1999), um dos mais eminentes juizes de Israel,
tido como o mais forte dos homens, se matou ¢ causou a morte de trés ml filisteus,
vingando-se pela perda de seus olhos. Saul (Livro das Cronicas, 10), rei de Israel,
considerado um pecador por ter lutado contra Davi, se suicidou deixando-se cailr sobre a
ponta de sua espada, para niio morrer em mdos dos filisteus, que j4 o tinham ferido no seu
venire e matado seus trés filhos. Aquitofel (Il Livro de Samuel, 17) se enforcou por sentir-
se contrariado depois de que seu conselho néo foi seguido por Absaldo. Zambri (I Livro dos
Reis, 16), servo e comandante da cavalaria de Ela, rei de Israel, assassinou Ela, sucedendo-
o no trono. Frente a reacio do exército, que se rebelou, tomando e incendiando a cidade,
Zambri se fechou e incendiou o palacio real, morrendo entre as chamas.
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Eleazar (I Livro dos Macabeus, 6) buscou sua morte embaixo de um elefante
que estava armado com um couragado real, e, por tltimo, € descrito, no Antigo Testamento,
o suicidio de Razis, um dos ancifios de Jerusalém, pessoa de grande reputagdo, que era
conhecido como o “pai dos judeus™, por causa de sua benevoléncia. Querendo evitar cair
nas mios de Nicanor, traspassou-se¢ com sua propria espada, mas sem €xito; entfo, jogou-se
do alto de um muro e, ainda vivo, arrancou com as suas proprias mfios as entranhas,
lancando-as sobre seus inimigos, morrendo orgulhosamente ante o assombro das tropas
invasoras (II Livro dos Macabeus, 14).

Por outro lado, no Novo Testamento, ha s6 um caso de suicidio descrito, que €
o de Judas, que, pela sua atitude de traigio a Jesus, sente remorso e culpa. Pede por isto
consolo aos sacerdotes e ancifos judeus, que o tinham induzido a entregar Jesus, mas
recebeu deles desprezo. Devolveu, entfio, as 30 moedas de prata que recebera pela sua agéo,
depositando-as no templo, mas os sacerdotes as retiraram por estarem “manchadas em
sangue”. Em funcfo disto, Judas decide se enforcar (Mateus, 27).

O cristianismo surgiu e evoluiu como contestacio as instituicdes sociais ¢
politicas do Império Romano. Pregando a igualdade entre os homens, o amor ao proximo e
uma vida feliz apés a morte, o cristianismo refletia os anseios da massa miseravel,
principalmente dos escravos. Contudo, o ideario cristdo acabou também por conquistar os
ricos (SILVA, 1994). A influéncia da religiio, entfio, em todos os aspectos da vida
medieval, foi intensa. Assim, 0 mundo passou a ser visto como uma mera transi¢do para a
vida futura, e os atos aqui realizados s6 tinham sentido quando relacionados com ela, sendo
que o medo de castigo depois da morte regulava a vida dos pecadores (PERRY, 1985).

Os primeiros cristios cresceram ainda dentro do clima sanguinario do Império,
onde a perseguicfo, o martirio e as matancas eram fregiientes € onde muitos cristdos se
suicidaram, buscando o martirio para evitar torturas e perseguicdes. No século IV, com Séo
Agostinho, o suicidio foi proibido, nfio se justificando sob nenhum pretexto, nem mesmo
para evitar o pecado, ja que, segundo ele, nfio se evita o pecado cometendo outro. Passou-
se, assim, a compreender a vida do individuo nfio como patrimdnio da comunidade e sim
como um dom divino. Portanto, matar-se era cometer sacrilégio (NOYES, 1968; ANON,
1992; RETTERSTOL, 1993).

Entre as fungdes da Igreja, estava a de administrar a justica, baseando-se no

Direito Candnico. Assim, de concilio em concilio, o direito canénico referente ao suicidio
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ficou cada vez mais repressivo. O de Arles (452) retoma as san¢des do direito romano e
considera o suicidio como crime. Em 533, o Concilio de Orleans, declara o suicida como o
pior dos criminosos, privando-o de funerais religiosos. No ano de 563, o Concilio de Braga
também retificou a sancéio de excluir aos suicidas de solenidades religiosas fiinebres, e, em
Nines (1096), adotou-se a resolugiio de negar & pessoa suicida o direito de ser enterrada em
solo sagrado (ANON, 1992; RETTERSTOL, 1993).

Em muitas regiées da Europa, entfio, o corpo do suicida passou a ser arrastado
pelas ruas e enterrado em um cruzamento com uma estaca cravada através dele € com uma
pedra sobre a face. Mais especificamente, na Franga, em Bordéus, era habitual ver os
caddveres pendurados pelos pés; em Tille, s o caddver era de um homem, ele era
carregado nu numa forquilha e, entdo pendurado e, se era de uma mulher, cra queimado
publicamente. Na Poldnia, mais especificamente em Danzig, o corpo do suicida nfo podia
ser retirado da casa pela porta, mas sim pela janela, e, se ndo bavia janela, deveria se
realizar um buraco em algum lugar da parede (KALINA et al, 1983; ANGERAMI, 1986;
RETTERSTOL, 1993). Estes castigos infligidos ao cadiver do suicida tinham como
finalidade provocar medo, desencorajando outros a apresentarem atitudes similares. Este
periodo medieval se caracterizou, entfio, pela forte repressio ao sujeito suicida, pela
mutilagiio e pelo desprezo ao cadaver. Se era um nobre, o castigo também se estendia a
retirada de seus bens ¢ 2 destituiciio de seus titulos e brasdes, invadindo ainda seus bosques
e danificando seu castelo.

O cristianismo pautou, assim, uma tradi¢iio que atravessou grande parte da
Idade Média: a) a vida correspondia a Deus e, portanto, nfio se podia dispor dela a vontade,
b) o suicida ndio era enterrado em campo santo ¢ sim em tiimulo sem nome, € ¢) o suicida
era um covarde por ndo enfrentar até o fim as provas de Deus. Sem variar estas
formulagGes platdnicas, Santo Agostinho mostrou-se, como ja vimos, irredutivel frente ao
suicidio, €, no século XIII, Tomas de Aquino (1224-1274), em sua Summa Theologica,
afirmou que o suicidio era proibido e reafirmou que o corpo néo deveria ser enterrado em
terras cristas, apontando as seguintes razdes: a) a vida ¢ dada por Deus e esté sujeita a seu
poder, portanto, quem se priva de sua propria vida peca contra Deus, ja que s6 ele podera
tira-la, b) ndo é um ato natural, ele € intencional, e ¢) todo homem pertence a sociedade,
entdo, suicidando-se, danifica a comunidade. Observa-se, assim, que Séo Tomas de Aquino
introduz o principio juridico-social, que ja tinha sido mencionado por Aristételes, em sua
Etica, a Nic6mano, em que afirmava que o suicidio era um ato injusto contra o Estado, que
deveria castiga-lo (NOYES, 1968; GUIRAL, 1992).
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Com base nos pressupostos de pecado, ato intencional e prejuizo para a
comunidade, as mortes voluntdrias eram analisadas por tribunais eclesidsticos, que
julgavam e estabeleciam se o morto colocava fim a sna vida movido por alguma forma de
loucura (isentando-o de culpa) ou se, no gozo de suas faculdades mentais, o fizera com
proposito deliberado (criminoso). Esta distingo na morte voluntaria, de loucura/razéio, de
irresponsabilidade/ responsabilidade refletiu uma concepgéo do pecado e da justica, que, a
partir do século XII, se difundiu na Europa cristd. Assim, passaram a predominar as idéias
de Anselmo e Abelardo de que o pecado deveria ser definido, no pelo aspecto externo do
ato praticado, e sim pela inten¢dio do individuo ao pratici-lo. A énfase nas intengGes deu,
também, um sentido mais claro a distingdio entre pecados mortais ¢ venais, possibilitando,
ou ndo, a entrada no paraiso, apos o juizo final. O pecado, no caso do suicidio, se
concretizava quando o arbitrio humano tinha livremente optado pela recusa de Deus ¢
aceitado 0 Deménio (morte maldita) cabendo tipos de sangdes, ou por ter sido sua livre
vontade anulada pela loucura. A loucura, na época, foi classificada como: a) frenética,
caracterizada por manifestacdes agressivas, ou b) melancélica, com sintomas mais sutis e
préximos ao que hoje constituiria um quadro depressivo. A maioria dos suicidios
analisados por esses tribunais eclesiasticos foi atribuida a proposito deliberado, e apenas
uma minoria, 4 melancolia.

Por outro lado, cabe também lembrar gue, no periodo da Baixa Idade Média,
surgiu a doutrina criada por Maomé, denomimada por ¢le de islam, que significa submisséo
4 vontade de Deus. O sentido € claro, todo islamita € verdadeira e perfeitamente submisso a
Deus. O islam tem por base cinco principios fundamentais, que sdo: a) a crenga em um
tinico Deus, que € Ald, e em Maomé, seu profeta, b) orar cinco vezes ao dia, com a face
voltada para Meca, ¢) jejuar durante o nono més do calendério ardbico, d) dar esmolas, e €)
fazer peregrinag@o a Meca pelo menos uma vez na vida (PIAZZA, 1991; SILVA, 1994). O
islamismo sempre se caracterizou pelo forte poder ideoldgico e pelo seu auforitarismo,
sendo a religifio que mais condena o suicidio. Os ditames do Alcorfio estdio vigentes até
agora e nunca foram sujeitos a reformulagfio. O suicidio € penalizado, ainda, com muita
tenacidade, estendendo-se ao micleo familiar, gue passa a ser desonrado e marginalizado. O
suicidio, entdo, ¢ considerado um crime pior que o assassinato (ANON, 1992;
RETTERSTOL, 1993).

Contudo, em relac@o a outras seitas religiosas, a visiio do suicidio foi distinta.
No mundo oriental, mais especificamente na China, sob mmfluéncia da religido budista, o

suicidio era autorizado em algumas circunstincias, como, por exemplo, apds uma batalha
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perdida, em meméria de um ancestral falecido e/ou por perder a honra e infringir a lel. Ha
muitos anos atras, na China, era motivo de admiragio cometer suicidio para vingar-se de
wm inimigo que nfio estava ao alcance. Segundo as teorias chinesas, como refere GARMA
(1960), este era o sistema mais efetivo de vinganga, nfio s6 porque as leis colocavam a
responsabilidade do suicidio em quem o ocasionou, como, também, porque se julgava que
“a alma, desembaracada da envoltura e dificuldade do corpo, estava melhor capacitada
que 0 homem em vida para perseguir o inimigo” (p.55). Antigamente, antes de iniciar um
combate, enviava-se & linha de frente os homens mais valentes destinados a morrer. Estes,
ao chegarem perto do inimigo, gritavam intensamente e imediatameni¢ cortavam seus
proprios pescogos. Desta maneira, acreditava-se que as almas furiosas oriundas deste
suicidio coletivo influenciavam de modo nefasto a sorte do inimigo. Entretanto, hoje, o
suicidio é proibido na China, de acordo com os ensinamentos € a doutrina de Confucio,
exceto, também, em casos de lealdade a uma organizagdo a qual o individuo pertenga. No
Jap#o, o suicidio integra-se também, s tradi¢Bes nacionais. A religido japonesa ¢ baseada
parte no xintoismo ¢ parte no budismo. Os tradicionais rituais Seppuku e Hara-Kiri,
surgidos hd milhes de anos atras, foram originalmente uma honrosa forma de suicidio. O
suicidio poderia ser tanto compulséric como voluntirio. Suicidios compulsorios eram
ordenados aos nobres que poderiam, assim, reparar seus atos criminosos ou perda da honra
com suas espadas. O Hara-Kiri voluntirio normalmente era praticado como protesto,
contra um superior ou um legislador, ou por sofrimento pela morte desta pessoa. Embora
estas formas de morte tenham sido proibidas por lei, em 1868, elas sdo ainda praticadas.
Sabe-se que a cultura japonesa € favoravel ao suicidio. Durante a Segunda Guerra Mundial,
os japoneses nfo tiveram dificuldades para recrutar suicidas para pilotar aeronaves
individuais. Desta maneira, os pilotos kamikazes atremessavans suas maquinas abarrotadas
de explosivos contra alvos inimigos. O suicidio no Japdo deve ser compreendido como um
ultimo ato ativo do individuo (DIAS, 1991; RETTERSTOL, 1993).

Voltando para o mundo ocidental, observa-se que, a partir do século XIV, as
instituicbes € os ideais da época fendal comegaram a apresentar sinais de franca decadéncia.
O crescimento das cidades, o comércio, o aperfeicoamento da navegagfio, os
descobrimentos maritimos, a colonizagio de novas terras, a descoberta da imprensa, o
desenvolvimento do humanismo e as transformagdes em todas as dreas colaboraram para a
organizagdo de uma nova mentalidade, num periodo conbecido como Renascimento. O
Renascimento (séculos XV e XVI) foi, entdo, um movimento de renovagio intelectual, que
aumentou enormemente a produgfio artistica, literaria e cientifica. Colocou o homem no
plano superior da cultura ¢ a natureza no primeiro lugar da investigagdo cientifica. A
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corrente intelectual mais importante foi 0 Humanismo, que surgiu no século XIV, na Italia,
¢ se difundiu com éxito em toda a Europa ocidental.

Entre as personalidades mais notavels, na literatura, pintura, filosofia,
astronomia e medicina, podem se destacar, no perfodo do Renascimento:: Francisco
Petrarca, Dante Alighieri, Jodo Boccacio, Leonardo da Vinci, Michelangelo, Nicolau
Magquiavel, Copérnico, Galileu Galilei ¢ Descartes (na Italia); Thomas Morus, Francis
Bacon, Chancer, Edmond Spencer e William Shakespeare (na Inglaterra); Montaigne e
Bodin (na Franga); Lope de Vega, Miguel de Cervantes, El Greco ¢ Miguel Servet (na
Espanha); Klepler (na Alemanha); Desidério Erasmo (na Holanda); e Vesalius (na Bélgica).

De maneira geral, no Renascimento, se bem as autoridades oficiais
continuassem reprimindo o suicidio, algumas personalidades preconizaram o direito de
escolber 0 momento da morte. Pode-se lembrar, assim, a posicdo do filésofo Michel de
Montaigne que, segundo VENEU (1992), desmontou as tensdes que sustentavam o discurso
sobre a morte dos séculos precedentes. O ideal maior, para ele, foi 0 de governar sua
propria conduta e viver com acerto, moderando as paixdes do corpo € da alma pela razio.
Assumir com coragem e desprendimento a prépria finitude era, para Montaigne, a pedra
fundamental da liberdade pessoal. Enquadra a morte no dmbito da natureza, reduzindo a
sua importincia, de momento revelador para apenas o fim. O valor dele nio estava
exatamente na defesa do suicidio, sua verdadeira inova¢do foi a de por a questfio em debate,
alinhando os argumentos favoraveis ¢ contrarios, colocando a consciéncia individual como
o arbitro legitimo da escolha entre a vida e a morte.

A partir do século XVI, a Igreja atravessou um periodo dificil, de grande crise,
conhecido com o nome de Reforma Protestante, em gue novos movimentos se chocaram
frontalmente com a tradicional doutrina cristd. A igreja protestante teve dois pilares
basicos: Lutero e Calvino. No entanto, a respeito do suicidio, nesse periodo, persistiu a sua
condenaciio e continuou sendo negada a sepultura nos cemitérios reformados a quem

atentava contra sua vida.

Pode-se observar entdo que, s6 a partir do século XVII, a represséo do suicidio
tende a diminuir. No final do século XVII e durante o século XVIII, surgiu na Europa um
movimento mtelectual chamado Huminismo, gue fentou melhorar a sociedade guiando-se
pela razdo e estabelecendo o liberalismo € a tolerancia. Este movimento surgiu na

Inglaterra, mas encontrou sua mais alta manifesta¢io na Franca, onde se dignificou a razéo,
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criticon-se a autoridade absoluta da monarquia, reclamou-se a tolerdncia religiosa, a
igualdade social e a liberdade de coméreio.

Dentro deste contexto, comegou a se entender o sujeito suicida como um ser
infeliz e, até em certos casos, com uma simpatia velada, como se vé no caso do bardo de
Montesquieu, que defendeu a idéia de que o homem faz parte da naturcza, podendo
modifica-la, inclusive a natureza que estd relacionada com o proprio homem. Da mesma
maneira, os fil6sofos Rousseau e Voltaire demonstraram uma posigdo mais tolerante,
criticando a visdo oficial do suicidio (RETTERSTOL, 1993).

Segundo ANON (1992), os moralistas racionalistas do século XVIII
consideraram estipida a condenagdo legal  religiosa do suicidio, afirmando até que, se €
criminoso terminar com a vida antes de que Deus o faga (em fungdo de mudar o sentido
natural das coisas), também ¢ criminoso curar e salvar pessoas quando a morte vem
naturalmente, assim como também € criminoso desviar o curso do leito de um rio que segue

uma ordem natural.

O surgimento do movimento romintico no século XVII e inicio do XVIIl
trouxe para a literatura o reencontro com as paixdes pela vida, o amor, a grandeza e a
morte, exaltando a fascinagiio pela juventude e a beleza, incompativeis com a longevidade.
O suicidio, entfio, volta a ser herdico e até, muitas vezes, um gesto de altivo desdém ao
mundo do burgués. Seu destaque na literatura suscita uma freqiiéncia verdadeiramente
epidémica, na Alemanha, Franga e Inglaterra, a partir de Goethe, que, com grande carga
emotiva, provoca, com seu livio Wetersleiden, de 1774, imitacio e identificagdo com o
adolescente Charlott Buff, de 19 anos, que efetuou suicidio em fungéo de sua paixdo por
uma mulher casada (ANON, 1992). Esta associagio entre 0 amor-paixio € a morte ja tinha
sido exaltada no século XTI, no romance de Tristio e Isolda, bem como no drama de Romeu
e Julieta de Shakespeare, publicado em 1594.

Entretanto, nesta evoluciio histérica do entendimento do suicidio, partindo do
século XVII, deparamos com concepgdes filosoficas dispares. Por exemplo, John Locke
(1636-1704), apoiando-se num principio teoldgico platbnico cristéo, afirmou, no Segundo
Tratado de Governo, que a liberdade do ser humano nio incluia a liberdade de autodestruir-
se, por ser 0 homem obra e propriedade de Deus. Em termos similares, Kant (1714-1804),
em Segdes de Etica, afirmou que o suicidio se opde ao propdsito do Criador e, por serem 08

humanos sentinelas dele na terra, é dever esperar a ordem de Deus para deixar a vida.
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Por outro lado, o filésofo escocés David Hume (1711-1776), nos seus textos
sobre conhecimento, emocdes, paixdes, ética e moral, se bem que nfo se tenha posicionado
completamente a favor do suicidio nem aconsethado diretamente o ser humano a tomar a
decisdo de eliminagfio pessoal, discutiu o direito do homem de decidir a respeito de sua
propria morte, se a dor, doenga, vergonha ou pobreza tornassem a vida insuportivel
(NOYES, 1968; RETTERSTOL, 1992; ANON, 1992; GUIRAL, 1992). No entanto,
Kirkergaard (1813-1855), também defendendo um principio teolégico, diferenciou a viso
pagi do suicidio da cristd, ressaltando que o cristio deve ver o suicidio como um crime
contra Deus (GUIRAL, 1992).

Seguindo o processo histérico, encontramos, no final do século XVII, a
Revolugfio Francesa, que foi um dos fatos mais importantes da historia do mundo. Eclodin
pelos abusos do sistema mondrquico, pela propagagio dos ideais do Iuminismo, pela
revolugio de independéncia dos Estados Unidos e pela crise econbmiica que afetava a
Franca. A organizagio da Assembléia Nacional Constituinte foi um importante ato
revolucionario, decretando a abolicdo do regime feudal e organizando a Declaracdo dos
Direitos do Homem, que constituiu um dos maiores legados da Revolugéo Francesa a
humanidade. Nessa declaragHo, estabeleceu-se que a soberania residiria na nago, que a
populagio expressaria sua vontade por meio da lei e que esta deveria ser igual para todos.

Especificamente sobre o suicidio, salienta VENEU (1992), foi a Revolugéo
Francesa que promoveu a primeira grande “desincriminacdo’ da morte voluntdria na
legislagdo de uma Estado europeu moderno” (p.74). A Assembléia Nacional Constituinte,
em 1790, passou a afirmar o carater exclusivamente pessoal dos crimes e de suas punigdes,
proibindo a desonra dos familiares ¢ o confisco dos bens do condenado, bem como a
exclusdo da sepultura comum. Nao houve nenhuma referéncia ao suicidio como crime, no
Codigo Penal de 1791, nem no Cédigo Napolednico de 1810. Constata-se, assim, segundo
interpretagio de KALINA et al (1983), que o Estado nfio se sentia mais na obrigacfio de
castigar o suicida, ja que certamente acreditava que sua conduta nfio comprometia mais a
sua estabilidade, ou seja, nfo se lhe atribuia maior transcendéncia coletiva.

No século XIX, os progressos da investigacgio cientifica e os descobrimentos
tecnoldgicos provocaram mudangas fundamentais na industria, nos transportes ¢ nas
comunicagdes. Aconteceu uma verdadeira revolugfio industrial, com profundas
transformacdes politicas, culturais e econdmicas. Assim, predominou a id€ia de progresso,

* Movimento contra a incriminagfio, termo utilizado pelo autor.
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ou seja, de que os seres humanos, as sociedades, a ciéncia, as artes e as técnicas
melhorariam com o passar do tempo, aperfeicoando-se cada vez mais, de modo que o
presente era melhor e superior, se comparado ao passado, € o futuro seria melhor e superior,
se comparado ao presente.

A Europa Ocidental do século XIX comegou a viver a modernidade com a
Revolugio Industrial, o Capitalismo e a Urbaniza¢o. O novo tempo era ditado pelo ritmo
produtivo da maquina, pela disciplina do corpo e pela exigéneia de desempenho. Na
segunda metade desse século, a inddstria se afirmou como a grande for¢a econdmica nas
trés maiores poténcias: Inglaterra, Alemanha e Franca. Fora da Europa, j4 nesse periodo,
havia dois paises que conheciam a Revolugdo Industrial, os Estados Unidos e o Japdo. O
filosofo que melhor expressou o triunfo da modernidade, do capitalismo e da tecnologia foi
o francés Augusto Comte (1798-1857), criador do Positivismo. Comte achava que a historia
da humanidade era determinada pelo avango do conhecimento. Segundo ele, o estadio mais
evoluido seria o estado positivo, quando a sociedade seria governada pela ciéncia. Os
positivistas acreditavam que a ciéncia por si s6, resolvia todos os problemas. Assim, nesse
século, a filosofia depositou sua confianga total no saber cientifico ¢ na tecnologia para
dominar e controlar a natureza, a sociedade e os individuos.

Esse periodo foi também bastante conservador, tanto nos aspectos politicos
como na vida cotidiana, em que imperava a moral vitoriana, que consistia em regras €
proibigdes fortes. Assim, se bem que, por um lado, o suicidio tinha perdido, desde a
Revolugio Francesa, o cardter repressivo e violento, deixando de ser considerado pecado ou
crime, por outro, o tabu ndo havia desaparecido. O século XIX primou pelos fortes vinculos
familiares, e o suicidio foi considerado um ato de vergonha, recusado e mantido em segredo
na familia, passando a ser considerado sinal de doenca mental. Arthur Schopenhauer (1788-
1860) se destacou, nesse século, como autor ateu, mas cujas conclusbes tivham pontos
convergentes com a moral cristd. No seu livio O mundo como representacdo e vontade, ha
interessantes alusdes a conceitos similares aos freudianos de pulsdo de morte, de
inconsciente e de narcisismo. Schopenhauer, embora tenha criticado a represalia imposta
pela igreja ao suicidio, nfio o considerando um pecado, identificou-o como um ato
equivocado € insensato que ndo possibilitava a libertagéo do sofrimento. Segundo ele, o
suicidio expressava desejo, enquanto o dever do homem auténtico consistia na nega¢io de
todo desejo, ou seja, numa especie de nirvana intelectual. Para ele, entdo, quem comete
suicidio ndo persegue a morte porque quer tirar sua propria vida, e sim porque ndo estava
satisfeito com as condicdes mnas quais vivia (ANON, 1992; GUIRAL, 1992;
RETTERSTOL, 1993).
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Para Nietzsche (1844-1900), considerado um dos maiores escritores e filosofos
alemdes do século XIX, o que existe de fundamental, no ser humano, € a vontade de mando
e de poder. Tudo o que aumenta o sentido do poder ¢ bom, e tudo o que vem da fraqueza ¢
mau. Para cle, a ética dos melhores, a moral aristocratica, estd fundada nos mstintos vitais,
nos desejos € na vontade de poténeia, cujo modelo se encontra nos guerreiros belos € bons
das sociedades antigas, baseado na guerra, nos combates, nos jogos, nas disputas pela gloria
¢ pela fama e na busca da honra ¢ da coragem. A filosofia de Nietzsche resgata o valor
instintivo do brutal como a esséncia vital, mas sem pessimismo. Nesse contexio, o autor
acreditava que o individuo tinha completo direito moral para tirar sua propria vida
(ENCICLOPEDIA BARSA, 1965; ANON, 1992; RETTERSTOL, 1993; CHAUL, 1995).

Por outro lado, na Franga no final deste século, Durkheim argumentou que o
suicidio ¢ um fendmeno social, nfio suscetivel a uma explicagéo estritamente individual. No
seu livro O suicidio, salientou que o desenvolvimento industrial, urbano e cientifico da
sociedade provocou em algumas das instituigSes sociais basicas, como a familia ¢ a igreja,
uma perda da capacidade integradora para o processo de integragfio e socializacfo do
individuo. Assim, através do estudo da religifio, do casamento, da familia e da comunidade
politica, ele entendeu o suicidio como resultado de uma série de condicionamentos sociais
que se originam da relagiio do individuo com a sociedade ¢ suas instituicdes. Esta relagdo
foi explicada, por ele, segundo duas caracteristicas do grupo social: o grau de integragio ¢ o
grau de regulagdo social A partir dessas caracteristicas, estabeleceu trés categorias
etioldgicas de suicidio: 0 egoista, o altruista ¢ o andmico.

Também, neste século, o suicidio passou a ser de interesse da psiquiatria,
destacando-se a posicio da escola de Esquirol, em 1938, que passou a considerar os
suicidas como alienados e o suicidio com um sintoma da doenga mental. O suicidio passa a
ser considerado, entfio, doenca € niio mais crime. O tratamento estatistico dos suicidios
também comecou no século XIX, e aqui DURKHEIM (1966) se salientou, utilizando dados
de Morselli para identificar maior freqii€ncia de suicidios entre os protestantes do que entre
os catdlicos, entre os catdlicos do que entre os judeus, assim como uma freqii€ncia maior
nos solteiros do que nos casados, € nos homens do que nas mulheres.

No mundo contemporineo do século XX, a humanidade deparou com fatos
como: as duas guerras mundiais, o bombardeio de Hiroshima e Nagasaki, os campos de
concentracdo nazistas, o fascismo italiano, a revolugdo russa, as guerras da Coréia, do
Vietni, do Oriente Médio, do Afeganistfio, do Libano e do Golfo, as revolugGes comunistas
da Hungria e da Tchecolosvaquia, a revolugfio cubana, as ditaduras sangrentas da América
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Latina, a devastagio de mares, florestas e terras, a poluigio do ar, os perigos cancerigenos
de alimentos e remédios, o aumento de distirbios e o sofrimento mental. Em funcio disto,
KALINA et al (1983) afirmam que o paradoxo dramético de nosso tempo € que o homem,
para confribuir com a preservagdo da paz mundial e garantir o logro de objetivos
comunitarios ¢ individuais, se viu obrigado a desenvolver uma politica baseada em recursos
destrutivos. Para viver em paz, precisou se armar nuclearmente para uma guerra. Junto a
isto, o crescimento industrial tem sido explorado abusivamente, envenenando muitos dos
recursos naturais. Assim, eles acreditam na existéncia de uma cultura suicida, como uma
forma de “comportamento autodestrutivo tipico de nosso tempo” (p-22). Definem o
suicidio como uma reaglo psicotica, resultante de uma indugdo, entendendo este
comportamento como uma conduta coletiva, € ndo apenas como resultado de uma livre
determinagio individual. NZo ha divida, segundo estes autores, de que as condutas
autodestrutivas se inspiram integralmente nos modelos sociofamiliares. A conduia suicida
responde, entfio, a uma proposta, a uma educagdo em que, entre os que ensinam a se¢ matar
e os que aprendem a morrer, hd um enlace, um vinculo de interdependéncia € uma
semelhanca psicopatologica e social, em torno da qual se deve compreender o fendmeno do
suicidio. O homem que se mata, afirmam estes autores, o faz porque estd previamente
condicionado ¢ ¢ insistentemente estimulado para adotar comportamentos previamente
autodestrutivos que a sociedade lhe induz diretamente ou através da familia,

Do ponto de vista teolégico, no século atual, a posicdo da igreja catolica a
respeito do suicidio € clara no codice de 1917 ¢ de 1983, em que © suicidio € condenado ¢
ndo aceito, por ser entendido como uma violagio ao quinto mandamento, privando o
suicida de sepultura eclesidstica. Entretanto, deixa-se a decisdo final nas mos da prudéncia
pastoral e na consciéncia e sabedoria dos bispos. No Concilio Vaticano 11, de 1962, a
condenagiio do suicidio se manteve vigente (exceto nas situagdes psiquidtricas), mas sio
exacerbados os sentimentos de compreensdo e caridade para avaliagio do mesmo. No ano
de 1980, a Sagrada Congregacio para a Doutrina da Fé enfatizou o valor dos aspectos
psicolégicos no ato suicida para, assim, atenuar e quitar toda a responsabilidade moral do
defunto. De maneira geral, entdo, hoje a igreja catolica explica o suicidio como uma atitude
relacionada a problemas psicologicos, aplicando, em raras situagdes, a sango eclesiastica
(ANON, 1992).

Filosoficamente, neste século, pode-se destacar a filosofia do existencialismo,
que teve como maior representante o francés Jean-Paul Sartre, para quem o homem ¢ um
projeto de si mesmo e, portanto, responsavel pela destrui¢io de sua vida, de modo
consciente e real. O alemdo Karl Jaspers, também filésofo existencialista, salientou que 0s
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filosofos, ao colocarem o suicidio na esfera objetiva do racional, o despojaram da
angustiante realidade cotidiana. Para ele, o individﬁo s6 comete suicidio quando, na sua
vida cotidiana, a carga de obrigagdes morais nfio estd amparada por uma consciéncia
fortemente vital, capaz de minimizar, de transforma-la em uma parte apenas da afirmagio
total da existéncia. O suicida, antes de mais nada, pede ajuda, auxilio, e nos revela nossa
falta de solidariedade, pois nfio sabemos mostrar-lhe o valor da existéncia (GUIRAL,
1992).

No direito moderno, o suicidio nfio estd penalizado; o ultimo pais que o
contemplava como delito foi a Inglaterra, onde foi abolido em 1961. No Brasil, o Cddigo
Penal s6 prevé puni¢do para aquele que conduz alguém ao suicidio ou colabora com ele. Na
atualidade, segundo KALINA ¢t al (1983), o suicidio assume um carater que oscila entre o
quase clandestino, ou francamente clandestino, e o patologico., podendo-se dizer que a
sociedade atual, mesmo muito evoluida, ainda nfio estd suficiente madura para enfrentar a
morte. Esta precisa ser ainda do tipo aceitével, por doenga ou velhice, ou ser toleravel aos
parentes, aos amigos e a comunidade.

Por ouiro lado, em coniraste com esta postura mais geral da sociedade,
deparamos com dois livios que fornecem dados para instrumentalizar as pessoas que
desejam cometer suicidio: Suicidio: modo de usar, publicado em 1986, na Franca, e Guia
de autoliberacdo, publicado em 1980, em Londres. Ambos refletem o direito das pessoas
de recorrer ao suicidio, como alternativa aos sofrimentos que padecem (ANGERAMI,
1986; DIAS, 1991). Na Holanda, a Associagiio Médica aprovou a eutanisia, em 1984,
como uma forma de proteger pacientes terminais. No final da década de 80, o americano
Jack Kevorkiam decidiu ajudar pacientes terminais a se suicidarem, tendo construido, em
1989, sua primeira maquina de suicidio. Desde entéo, a invengio matou pelo menos 45
pessoas. Os trabalhos de Kevorkiam descrevem os candidatos a eutanésia, que incluem
individuos com trauma grave, vitimas de ansiedade intensa e doentes terminais, assim como
qualquer ser humano tanto incapaz de consentir por si como de fazé-lo com conhecimento
de causa (EADS, 1997).

3.2." O ponto de vista psicoldgico

Do ponto de vista psicolégico, o suicidio € um tema que tem desafiado os

pensadores de varias correntes, assim, alguns subsidios tedricos claramente se completam
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enquanto que outros séo bastante contrastantes. A literatura ¢ bastante vasta, contudo seréo
mencionados os aspectos considerados mais significativos.

Acompanhando a obra de Freud, observa-se, que embora, nfio havendo, de sua
parte, um interesse direto pelo problema do suicidio, esse autor precisou enfrentar o tema
através da andlise de alguns de seus casos clinicos, do acompanhamento de determinadas
situagbes e, posteriormente, para compreender os aspectos mais destrutivos do
funcionamento instintivo.

Assim, com respeito aos casos clinicos, manifestagdes de desejo suicida foram
identificadas e relatadas por Freud, numa tentativa de compreendé-las em associagdo com
os sintomas dos pacientes, nos casos Dora (1905), Homem dos Ratos (1 909), Schreber
(1911) e num caso de homossexualidade feminina (1920).

No caso da jovem Dora, paciente histérica que, com seus sintomas, ofereceu
uma notavel ilustragio de um complexo de Edipo nfio resolvido, FREUD (1989) relatou
que, mesmo com feighes inteligentes e agradaveis, era um motivo constante de preocupacio
para seus pais. Numa determinada época, sua doenga se caracterizou por “desdnimo e uma
alteragéo do cardter” (p.30), demonstrando insatisfacdio com ela mesma e com seus
familiares, evitando contatos sociais. Nesse periodo, seus pais encontraram, em sua
escrivaninha, uma carta em que se despedia deles, referindo “ndo mais suportar a vida”
(p.30). Esta idéia que nfio chega a se operacionalizar ¢ interpretada por Freud como uma
maneira de Dora poder assustar seus pais € de conseguir que o pai ¢ a Sra. K. (amiga da
familia) terminassem um caso amoroso. Dora, entéo, stmulando uma Intengdo suicida,
copia uma atitude de seu pai quando este justificou um encontro com a Sra. K., no bosque,
como uma atitude positiva da Sra. K. para salvé-lo e dissuadi-lo da intengfo de suicidar-se,
expressando também, segundo Freud, o “anseio por um amor similar” (p.38).

No paciente homem dos ratos, FREUD (1969b) também identificou fantasias
suicidas, como a de cortar sua propria garganta, relacionando-as, entre varias outras causas,
com os interesses sexuais do mesmo, iniciados precocemente na infincia e acompanhados
de uma intensa atividade masturbatéria, que, como atos delituosos, foram censurados pelo
pai, através de uma surra, aos tré€s ou quatro anos de idade, por ter mordido a sua baba, e
outra um pouco antes dos seis anos, frente ao hibito de se masturbar, guando afirmou
“vocé vai morrer se fizer isso” (p.263). Os rituais obsessivos compulsivos do homem dos
ratos, suas necessidades sexuais frustradas e seus fortes impulsos criminosos e auto-

92



retaliativos representavam uma tentativa de expressar simultaneamente o impulso proibido
¢ sua respectiva proibicéo.

Através da andlise das memérias autobiograficas do juiz Daniel Paul Schreber,
publicadas em 1911, FREUD (1969¢) penetrou no estudo da paranéia, identificando no Dr.
Schreber, em diversos momentos de sua vida, sérias manifestagbes delirantes
hipocondriacas, acesso de insénia, idéias de perseguicdo e alucinacOes visuais e auditivas,
extremamente perturbadoras, que “o torfuravam a tal ponto, que ele ansiava pela morte”
(p-29). Desse modo, o Dr. Schreber fez vérias tentativas de se afogar durante o banho ¢, em
determinado momento, solicitou que lhe fosse dado o “cianureto que lhe estava destinado™
(p.29). Com base nos escritos do Dr. Schreber contidos no livro Memdrias de um doente
dos nervos, Freud relacionou as idéias de suicidio com as idéias delirantes de carater
mistico-religioso deste juiz, que o faziam, em certos momentos, acreditar estar em
comunicacio direta com Deus e até estar vivendo num outro mundo.

FREUD (1976c) descreveu também, com detalhes, uma tentativa de suicidio de
uma jovem de dezoito anos, que mantinha relagdes intimas com uma dama da sociedade
dez anos mais velha, vinculando tal tentativa a sentimentos de culpa e de castigo. Assim,
relata que, num determinado dia, o pai da jovem encontra ambas na rua, passeando, e, ao
passar por elas, langa um “olhar irado” (p.186). A jovem informou a dama que esse era o
sen pai e que ¢le tinha proibido a amizade entre ambas. A dama, enfurecida, exige também
4 jovem, naquele momento, a finalizagdo do caso. A moga, desesperada, sai correndo ¢ pula
um muro em diregio a linha do trem. Com esta tentativa de suicidio, esta jovem conseguiu
que a dama se comovesse com “prova 1do inequivoca de séria paixdo” (p.186) ¢ os pais
reconhecessem que as medidas disciplinares eram impotentes para impedir a sua situagéo,
passando a buscar orientagio médica e confiando o caso a Freud.

Por outro lado, Freud abordou o tema do suicidio em duas situagdes mais
abrangentes, uma relacionada a drea da educagio e outra vinculada a pratica clinica. Em
abril de 1910, na Socicdade Psicanalitica de Viena, participou de um debate onde se
posicionou ¢ respondeu a acusagio de que as escolas secunddrias impeliam seus alunos ao
suicidio. O educador sustentava que a acusagdo era inmjusta, porque suicidio ocorria em
outros niveis escolares. FREUD (1970) opinou que isto ndo eximia a escola de sua
responsabilidade, devendo suscitar nos alunos “o desejo de viver e lhes oferecer apoio e
amparo numa época da vida em que as condicdes de seu desenvolvimento os compelem a
afrouxar seus vinculos com a casa dos pais e com a familia” (p.218). Passando a
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considerar que a escola secundaria lida com individuos imaturos, que podem ter
dificuldades em seu desenvolvimento, termina salientando que cabe as escolas “o dever de
proporcionar um substituto para a familia e de despertarem o interesse pela vida do mundo
exterior” (p.218).

Por outro lado, como profundo conhecedor da organizacio das neuroses,
FREUD (1976¢) niio podia deixar de identificar ¢ explicar o funcionamento das chamadas
neuroses de guerra, também conhecidas como neuroses fraumaticas, no seu texio A
psicandlise e as neuroses de guerra, de 1919. Estas neuroses, para 0 autor, 0COTTem devido
a um conflito no ego, mais especificamente, um conflito entre “o velho ego pacifico do
soldado e o seu novo ego bélico” (p.261). Assim, o antigo ego se protege de “um perigo
mortal” (p.261), ao fugir para wma neurose traumética, fato que também pode ocorrer em
tempos de paz, apés um trauma ou experiéncia assustadora. A causa mais imediata, entfo,
era uma inclinagio inconsciente, no soldado, para “afastar-se das exigéncias, perigosas ou
ultrajantes para seus sentimentos” (FREUD, 1976d, p.267). Desta maneira, um ano apos a
publicacsio de 1919, preocupado com a adequada intervengfio clinica, FREUD (1976d)
apresentou um memorando para uma comissio estabelecida pelo Ministério de Guerra
austriaco, em que apresentou sua critica a respeito do tratamento eletroconvulsivo dado aos
neurdticos de guerra, mencionando a questdo do suicidio. Desta maneira, expressa
claramente que este procedimento terapéutico tinba, como principal objetivo, restaurar a
aptidio do soldado para o servio, mais do que a recuperagfo do paciente. Entdo, a
intensidade da corrente elétrica foi aumentada em seus efeitos, o que tinha como objetivo
“privar os neuréticos de guerra da vantagem que obtinham com a sua doenga” (p.269).
Dada a severidade do tratamento, foram verificados casos de morte e suicidios.

Se bem, como ji foi mencionado, ndo houvesse, por parte de Ireud, um
interesse direto pelo problema do suicidio, pode-se dizer que, 4 medida que modelava sua
teoria, percebia que era necesséria uma explicagBio para os aspectos mais destrutivos do
funcionamento mais instintivo. A formulagio dicotdmica dos instintos, o fendmeno do
narcisismo, as idéias sobre a agressio e as impressbes causadas pela Primeira Guerra
Mundial lancaram, sem divida, bases para a explicacio do suicidio. Seguindo a evolucdo
do seu pensamento, pode-se compreender o suicida dentro do conceito freudiano de pulséo
de morte, que representa — conforme a literatura — a tendéncia de todo ser vivo para
retornar ao estado anorginico. A teoria inicial freudiana das pulsdes se desenvolveu a partir
da descoberta dos impulsos sexuais da infincia, caracterizados por um antagonismo entre a
pulsdo sexual ¢ a pulsio de autoconservagao. Mais tarde, em 1914, FREUD (1974d) se deu
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conta de que alguns fatos clinicos nfio eram passiveis de explicagdo através desta dualidade,
substituindo-a pela dualidade libido de objeto versus libido do ego. O apego libidinal a um
objeto e o amor por este eram devolvidos ao ego, tornando-se o objeto amado. Assim, as
pulsdes do ego constitufam apenas uma verso da libido, voltada para dentro, para o ego
como objeto.

Em 1915, FREUD (1974a) salientou que a melancolia toma emprestado do luto
alguns de seus tragos e outros, do processo de regressdo, sendo que o que da margem a
doenca vai além de uma perda por morte, trazendo para a relagdo sentimentos opostos de
amor ¢ 6dio, que reforgam uma ambivaléncia ja existente. A catexia erdtica do melancolico,
no tocante a sen objeto, sofre uma dupla vicissitude: parte dela retrocedeu a identificaggo, e
outra parte foi levada de volta a etapas de sadismo, sendo este sadismo o que soluciona o
enigma da tendéncia ao suicidio. Freud reconheceu, entdo, como estado primitivo € ponto
de partida da vida instintiva, "uma vasta quantidade de libido narcisista que vemos
liberada no medo surgido de uma ameaga & vida" (p.284-5), ndo podendo compreender
como esse ego consente em sua prépria destruigdo.

Até esse ponto, Freud nfio conseguia explicar o que j4 sabia ha algum tempo,
isto €, que nenhum neurético abriga pensamentos de suicidio que nfo consistam em
impulsos assassinos contra outros, impulsos que ele volta contra si mesmo. No entanto, a
anslise da melancolia esclareceu que o ego so pode se matar se “devido ao reforno da
catexia objetal, puder tratar a si mesmo como um objeto — se for capaz de dirigir contra si
mesmo a hostilidade relacionada a um objeto e gue representa a reacdo original do ego

para com objetos do mundo” (p.283).

Mas foi, por volta de 1920, analisando um caso de homossexualidade feminina,
que FREUD (1976b) expressou com maior precisiio a idéia de que a energia necessaria para
tirar-se a vida precisa estar vinculada, a0 mesmo tempo, com o desejo de matar um objeto
com o qual ja se identificou, assim também, como com a volta contra si mesmo de um
desejo de morte, antes orientado para outra pessoa.

Assim sendo, foi pouco depois da Primeira Guerra Mundial que Freud
reconheceu a existéncia da agressdo e da destrutividade nos seres humanos, introduzindo
uma nova dicotomia pulsional: pulsio de vida - pulsio de morte. A libido (incluindo as
pulsdes do ego), encontrando entfio a oposicdo de uma pulsio de morte, exige dissolugdo.
Refere FREUD (1976¢) que um "instinto é um impulso inerente & vida orgdnica, a
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restaurar um estado anterior de coisas” (p.54), mas considera, ainda, que o "objetivo de
toda a vida é a morte” (p.56).

Desta maneira, o entendimento da repeticio e compulsiio possibilitaram a Freud
conceituar a existéncia de um principio que estaria além do principio de prazer. A tendéncia
3 repeticdo faz parte, entfio, de uma propriedade geral das pulsdes cuja conseqiiéncia ¢
transportar o organismo, na sua idéntica reproducéo, a um estado anterior. Assim, a origem
mitolégica das pulsdes, a partir de 1920, ressalta KUSNETZOFF (1982), estd no id, sendo
0 superego uma pura concentragdo de pulsdes de morte, perdendo o principio de prazer sua
posigiio hierarquica, enquanto os problemas relativos a agressido ficam em primeiro plano.
Desta maneira, ¢ organismo vivente ¢ sustentado por um conjunto pulsional, dividido entre
um poélo, que induz a crescer, somar € reproduzir, e ouire, que leva a restabelecer um ¢stado
anterior.

As pulsdes de morte aparecem, segundo LAPLANCHE & PONTALIS (1983),
na conceitualizacdo freudiana, como um tipo completamente nove de pulsdes, que nao
tinha lugar nas classificagdes precedentes, vendo nelas as “pulsdes por exceléncia, na
medida em que nelas se realiza de forma eminente o cardter repetitivo da pulsdo” {p.530).
LAPLANCHE (1988) ainda lembra que a pulsdo de morte esta estreitamente ligada, em
Freud, nfo s6 & compulsdo A repeticdo, mas também & nogdio de principio do zero ou de
Nirvana, ou seja, 4 auséncia de excitagdo, destacando também que a existéncia de uma
pulsio de morte no nivel mais profundo do inconsciente nunca foi para Freud incompativel
com outras teses que ele sustentava, como a auséneia de negagdo, de contradigio e de idéia
de morte no inconsciente.

FUTTERMAN (1969), cuja base tedrica consiste precisamente na nocao
freudiana de instinto de morte, explica que os componentes da pulso agressiva mostram a
mesma capacidade de fixagsio e regressdo que os da pulsdo de vida, sendo claro, para ele,
que ambas as pulsdes se manifestam durante o periodo do desenvolvimento por fixagdo nas
zonas oral, anal e falica e que a fusdo destas pulsdes aparece na resolugdio do complexo de
Edipo ¢ na forma¢do do superego. Na fusfo ideal de ambas as pulsdes, os impulsos
agressivos sfio liberados de sua qualidade destrutiva, possibilitando a sublimagio das
manifestagdes hostis, de maneira que o individuo & capaz de fazer uma contribuicio
produtiva e positiva no seu processo de vida.

No processo evolutivo infantil, para dominar as tendéncias edipicas, a
agressividade, segundo Futterman, se torma incompativel com outras necessidades, e o
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superego precisa mediar as tendéncias conflitivas, protegendo o individuo da livre
expressio de sua propria agressdo. Em algum momento do desenvolvimento, a crianga se
da conta de que as idéias, fantasias e desejos da pulsdo agressiva sio perigosas e/ou
incompativeis com outras metas. Surgem, assim, a ansiedade e os sentimentos de culpa para
ajudar a dispensar da consciéncia os desejos intolerdveis, desenvolvendo-se também os
mecanismos de defesa que o individuo usa para apartar e/ou transformar o que o ego ja
aprendeu a reconhecer como desejos instintivos perigosos. Entretanto, a agressfio pode
dirigir-se contra o proprio ser, como € o caso dos individuos com tendéncias autodestrutivas
e/ou suicidas e na melancolia. Freud descreveu a melancolia, lembra Futterman, como um.
processo onde o ego se identifica com um objeto de amor incorporado que se perde, seja
real ou imaginariamente. Fnquanto, na pessoa normal, depois de um periodo de luto, se
deslocam as catexias para outros objetos, continuando o processo de identificagio, no
estado melancélico, o processo adquire um carater regressivamente incorporativo, em que a
agressio se apresenta como meio de possessdo destrui¢do. Certamente, por este motivo, 0
melancolico manifesta muito pouca agressio fora dele mesmo, tendo pouca relagdo com o
mundo exterior, mas, no ataque agudo, pode estendé-la em direcfio aos outros, para destrui-
los, sempre numa base de falta de harmonia e confiiso, que reina entre o sujeito € 0 objeto.

FENICHEL (1966) esclarece, melhor ainda, esse duplo aspecto do superego,
que protege e pune ao mesmo tempo. Explica entdo que, em circunstancias normais,
prevalece o aspecto protetor, entretanto, na depressdio, este aspecto ¢ destruido pela
regressio, predominando o aspecto cruel. O suicidio do depressivo, examinado do ponto de
vista do superego, ¢ “a volta do sadismo contra a prépria pessoa”, contudo, do ponto de
vista do ego, ¢ a expressio mais insuportivel da terrivel tensgo produzida pelo superego. 0
ego sente, assim, a perda de seu valor e “renuncia a toda luta ativa”. Porém,outros
suicidios tém um sentido mais ativo, “traduzindo uma tentativa desesperada de fazer
cessar a tirania do superego, a qualquer preco”. O ego submete-s¢ a0 castigo, mas COm
muiia revolta, j4 que submeter-se significa “destruir os objetos arcaicos, incorporados na
época da formagdo do superego. E um assassinato & maneira de Dorian Gray, assassino de

sua propria imagem” (p.449-30).

FREUD (1976¢), entio, procurando explicar o suicidio, foi elaborando uma
idéia de agéneia psiquica que poderia justificar a culpa e a auto-acusagéo como conceitos
importantes para o entendimento da depressdo e da melancolia. Deste modo, em 1923, na
sua obra O ego e o id, formulou o conceito de superego, com funcionamento inconsciente,
bem como as suas relacdes com o ego, que possibilitaram uma melhor compreensdo da
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dinmica do suicidio. Para o ego viver, precisa de certa dose de auto-estima e apoio das
forgas protetoras do superego e, assim, o medo da morte, na melancolia, acontece quando 0
ego se desespera, porque se sente odiado e perseguido pelo superego. O suicidio ¢ uma
expressdo do fato de que a terrivel tensdo, produzida pelo superego, ficou insuportavel. A
perda da auto-estima € tdo completa que toda esperanga de recuperi-la ¢ abandonada. O
ego se percebe desamparado pelo superego e se deixa morrer.

Todas as colocagdes de Freud, vinculadas ao conceito de pulsio de morte,
instinto de agressividade e autodestruigéio, foram dificeis de serem aceitas pela comunidade
analitica, em fungdio das dificuldades de uma confirmacio fiel da sua existéncia. No
entanto, FREUD (1974b) acabou afirmando a inata inclinagio humana para a
agressividade, destrutividade ¢ crueldade no-erdtica, no artigo O mal-estar na civilizagdo,
afirmando: “Sei que no sadismo e no masoquismo vimos diante de nos manifestacdes de
instinto destrutivo (dirigidos para fora e para dentro fortemente mescladas ao erotismo,
mas ndo posso mais entender como foi que pudemos ter desprezado a ubigiiidade da
agressividade e da destrutividade ndo erdticas e falhado em conceder-lhe o devido lugar
em nossa interpretacdo de vida” (p.142). No texio, refere, ainda, que a tensdo entre o
superego € 0 ego ¢ chamada de sentimento de culpa, expressada como uma necessidade de
punigdo. A civilizagdo, para o autor, conseguc dominar o perigoso desejo de agressdo do
individuo, enfraquecendo-o e estabelecendo no seu interior um agente para cuidar dele.

O sentimento de culpa, para FREUD (1974b), tem duas origens: uma, que surge
do medo de uma autoridade, ¢ outra, posterior, que surge do medo do superego. A primeira
exige uma renincia as satisfagbes instintivas, € a segunda, a0 mesmo tempo que faz isto,
requer também uma puni¢fio. O primeiro sentimento de culpa se expressa no compiexo
edipiano, mas o que se inicia em relago ao pai € completado posteriormente no que s€
refere ao grupo, da familia & humanidade.

A culpa é, entdo, um afeto negativo, que surge de um conflito interno. Freud
chamou atengdio para a importéncia da culpa inconsciente, idéia esta que tomou impeto em
1923 — lembra HINSHELWOOD (1992) —, quando foi introduzido o conceito de
superego, tornando a culpa central para o desenvolvimento do carater.

Na visdo de Freud, conforme GAY (1989), a formag&o do superego depende do
desenvolvimento das identificagdes. Inicialmente, as criangas escolhem seus pais como

objetos de seu amor; posteriormente, forgadas a renunciarem a tais escolhas como
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inaceitaveis, identificam-se com eles, assumindo sua atitudes para si proprios. No principio,
as criangas querem entdo possuir seus pais, mas terminam querendo ser como eles, mas néo
exatamente com eles, isto &, constréem suas identificagSes sobre o modelo do superego

parental.

Ainda nessa linha de interpretagiio do pensamento freudiano, MOORE & FINE
(1968) acrescentam que a resolucdo do complexo de Edipo est4 associada a renancia de
desejos incestuosos (proibidos pela lei totémica e, assim, desencadeadores da angustia de
castraghio) e & formagdo definitiva de uma autoridade interna, o superego (a partir de uma
identificagio com a figura paterna, tomada como modelo), €, consegiientemente, a0
aparecimento de consciéncia, como fungo do superego. Como parte do superego, surge
também o ideal do ego, “baseado na identificagdo com os pais e com ouiras figuras
ambientais precoces, seja como na realidade sdo, eram no passado ou como foram
idealizadas” (p.43). A identificagdo ¢ um processo, segundo KUSNETZOFF (1982), “de
ordem psicologica, mediante o qual o sujeito se constitui”, afirmando: “o ser nasce com
todas as possibilidades de sé-lo, porém essa possibilidade apenas se concretizard quando
esse corpo bioldgico entrar em contato e interagir com outro ser humano” (p-87-8).

No capitulo VII da Psicologia de grupo e a andlise do ego, FREUD (1976f)
define identificaciio como “a mais remota expressdo de um lago emocional com outra
pessoa” (p.133). Examinando com ateng8o, verifica-se que esta expressdo utilizada por
Freud nos remete ao processo de incorporagdo da fase oral, afirmando ser a identificacdo
“um derivado da primeira fase da organizagdo da libido” (p.133). Desta maneira, pode-se
considerar que a teoria psicanalitica tentou explicar como o que estd fora passa a estar
dentro do individuo.

A identificacio, entio, ¢ um mecanismo pelo qual “um individuo efetua
modificacdo interna em si proprio e em Seus processos mentais », para poder tratar “seu
relacionamento com objetos de seu ambiente”. A identificagio implica, assim, uma
incorporagiio, de certa maneira “seletiva ou parcial”, alterando-se “através da imitacdo do
objeto”, nascendo do desgjo de ser como o objeto e sendo o resultado de “uma altera¢do
estrutural do ego e/ou das fungbes do superego” (DEWALD, 1981, p.50-1).

Com base nestes fundamentos, LITMAN & TABACHNICK (1968, p.75)

concluem que, “até certo ponto, qualquer pessoa seria vulnerdvel ao suicidio, exatamente

por causa das caracteristicas gerais da condi¢do humana, como uma necessidade de
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submiss@o & culpa, exigida de cada membro pela sociedade, e a pressdo do instinto de
morte, com seus derivativos clinicos. Além disso, o extremo desamparo do ego, na infdncia,
nunca é completamente superado, de modo que ele sempre estd pronto pard regressar a
estadios primitivos, em condi¢des de stress e conflito”.

Fundamentando-se em Freud, acompanhando casos clinicos (principalmente
melancélicos), personagens da literatura e dados etnograficos, GARMA (1960) entende,
também, que o suicidio é um fendmeno psicologico provocado por uma série de fatores e
motivagdes, tais como a perda de um objeto libidinoso de importancia vital, a agressio do
ambiente contra o ego, o desejo de recuperar o objeto perdido, a agressdo ao exterior,
considerando ainda, a constituicio e as vivéncias infantis desfavoraveis do individuo
(Figura 1).

ConstifLicio Ambiente desfavoravel
v v ¥
Vivéncias infantis Perda do cbjeto Agressao do ambiente
desfavoréveis libicihcso ¢ contrao ege
Daqosdoego — 4 Immssilblhdade_; — Se'mdg?.gtosag'&?m
¥ de recuperar 0 r | arbiente
objeto perdiido de recuperar o
, " da agresséo
s .
Deformeacao masoquista  identificac@o do Vol da agressdo
da personaidade egocomo conira o ego
l objeto perdido
* A 4
v
Fonte: GARMA, 1960, p.73 suicipoe
Figura 1

Diagrama da psicologia do suicidio

Psicanaliticamente falando, Garma explica o diagrama da Figura 5, salientando
que o suicida identificado com o objeto perdido deseja desaparecer da vida, da mesma
forma que, para ele, desapareceu o seu objeto libidinoso. Dirige sua agressividade contra si
mesmo, mas, na realidade, quer atacar um objeto exterior que esta introjetado no seu ego. O
suicidio &, entfio, uma agressio ao exterior que, secundariamente, por motivos diversos, se
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volta contra o ego. F um procedimento para satisfazer a agressdo que o ambiente ocasiona,
assim como um meio de recuperar o objeto libidinoso perdido. Matando-se, consegue
anular psicologicamente a perda do objeto ¢ vinga-se do ambiente (provocando reagdes
afetivas nos outros) que originou seu desespero. Por 1iltimo, para o autor, assim como, na
formacdo das neuroses, intervém conflitos infantis ¢ atuais, na psicogénese do suicidio, ha
motivos atuais que estimulam o individuo a vivenciar a vida como desagradavel e motivos
infantis que ocasionaram uma formagéo masoquista da personalidade.

Cabe também lembrar certas considera¢des importantes de KNOBEL (1991), a
respeito do enfoque freudiano sobre a morte. Segundo este autor, Freud insistiu na
vinculagdo morte-castragdo, pela impossibilidade do individuo ter uma vivéncia de algo de
que ndo teve a experiéncia. Todavia, refere que, numa perspectiva kleiniana, o medo da
morte existe a partir de uma fantasia de morte como aniquilamento. Cita dois conceitos de
morte propostos por Abadi, de morte real ¢ imaginada. A primeira € desconhecida e
ignorada pelo ego. O conceito de morte imaginada seria formado com base em fantasias
inconscientes e que poderiam assumir um carater temido e persecutério. Em relagéo a essa
morte imaginéria, o ego pode se defender de irés maneiras: a) como liberagho (associada a
uma fantasia de nascimento, que envolveria a idéia de saida de uma situagio dificil), b)
como trénsito (para a vida eterna, ligada a conceitos de reencarnagfio e transcendéncia), e ¢)
como regressdo ao ventre materno (associado a mie-terra).

KNOBEL (1991) critica essa distingio de morte e as defesas regressivas
propostas no que se refere 4 morte imaginada. Considera que o medo da morte nio se
justifica apenas por ela ser desconhecida. A vinculagdo consciente ou inconsciente de morte
com doenga se relaciona com dor ¢ sofrimento e, deste modo, € possivel temer a morte real
ou imaginada. Por outro lado, a existéncia de fantasia de aniquilamento depende da
qualidade das relagSes objetais do individuo. A presenga de identifica¢des adequadas,
relacBes objetais positivas e gratificadoras € compativel com a aceitagio do fendmeno da
morte como um fato biolégico. J4 a ma qualidade das relagbes objetais justifica a
necessidade do uso de defesas regressivas para lidar com a morte real, mascarando-a com o
conceito de morte imagindria. A partir de tais considerages, o simbolismo muitas vezes
utilizado em interpretagdes dinfmicas sobre o suicidio pressuporia ndo um conceito
verdadeiro de morte, mas formas de enfocar ¢ lidar com dificuldades intrapsiquicas.

Para entender o complexo psicopatolégico, € fundamental, segundo este autor,
rever as conceituactes sobre o fenémeno da agressdo, ja que, para manter um Suposto
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equilibrio biolégico, surge a agressdo como necessidade, podendo a violéncia, em face de
uma sociedade destrutiva e violenta, aparecer como uma forma de vida adaptativa.

O medo da morte, que € observado nos neurdticos, caracteropatas e doentes
psicossomiaticos, ¢ um produto de um fendmeno projetivo no qual se mesclam a culpa, a
agressividade e a ansiedade persecutdria, que obrigam a ter uma vivéncia e fantasia de
morte, de tortura, dor, agressdo ou ataque. Mas, a agressio mais violenta acontece nos
estados psicoticos, onde a indiscriminagfio € total. Projeta-se a parte psicitica da
personalidade e, dependendo do projetado, recorre-se aos mais variados tipos de agressao,
onde a mais doente € o suicidio, com predominio das emog¢des mais destrutivas que sdo
ligadas a inveja. O suicida entdo, para Knobel, “¢é um invejoso da capacidade de vida ndo
$6 dos outros mas também de partes de seus proprios objetos internos que procuram o
prazer de viver” (p.33).

Com a introdugfio do conceito dualistico de instinto de vida e instinto de morte,
foi possivel a Freud chegar a bases concludentes para determinar o papel da agressdo, seja
nos seus desvios patoldgicos, seja no seu sentido construtivo. A partir dessc momento, a
evolucdo tedrica de Freud, passou a dar uma posi¢éio de realce ao instinto de morte, como
forca dominante nos organismos vivos, podendo ser considerada por muitos uma
especulagfio sujeita a critica e a interpretagies e aplicagdes diversas. Assim, por exemplo,
alguns autores psicanaliticos sustentam, segundo FUTTERMAN (1969), que os impulsos
hostis podem explicar-se sem supor a existéncia da pulsio de morte. Estes estudiosos
argumentam que a agressdo pode ser considerada como uma atividade através da qual o
organismo deve ir liberando suas tensSes frustrantes e sobrepondo-se aos obstaculos que
surgem entre ele e a realizagdio das metas dos instintos sexuais e vitais. Por outro lado,
HENDIN (1969), estudiosc da psicodinimica do suicidio, considerou insuficiente o
contexto da depressiio, proposta por Freud, para explicar o suicidio. Valorizou a nogfo de
6dio dirigido contra si mesmo, mas a viu, sob a influéncia de Rodo, como uma reagéo
adaptativa 3 dependéncia frustrada, salientando que o fato de os problemas da depressio e
do suicidio aparecerem juntos com fregiiéncia significativa ndo justifica que se utilizem as
formula¢des dindmicas da depressdo como uma explicagdo geral do suicidio. As atitudes e
fantasias do paciente, afirma o autor, “em relagdo com a morte e o ato de morrer, sdo

extremadamente importantes na motivagao do suicidio, exista ou ndo depressdo” (p.196).

KLOPFER (1969), ligado a posigo tedrica de Jung, nfio admite o ego como
mico portador do significado da vida, considerando o instinto de morte (proposto por
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Freud) bastante incompreensivel. Para este autor, o ego € s o “centro da parte consciente
do funcionamento da personalidade” (p.207), enquanto que self seria o “centro mais
profundo do funcionamento do organismo humano individual, que mantém o contato entre
o individuo e o cosmo ao qual pertence” (p.207). Portanto, s6 quando o ego se livra da sua
“posigdo pseudomonopolista egocéntrica e busca contato com o self é que pode adquirir o
significado da vida” (p.207). Desde o ponto de vista jungiano, em relagfo ao suicidio, o
self tem a0 mesmo tempo um lado claro ¢ um lado escuro. Quando prevalece “o lado
escuro, a morte parece mais desejdvel e/ou menos espantosa que a vida” (p.208). A morte,
neste sentido, € a morte do ego. O ego, entdo, privado de um contato com o self (que
permite a experiéncia do significativo), deve voltar “ao seio da magna mater para
restabelecer tal contato e renascer com um novo significado para a vida” (p.209). Mas a
forca arquetipica da magna mater tem, por sua vez, um aspecto doador de vida e outro
destruidor da vida, paralelos ao lado escuro e ao lado claro do self. Em conseqiiéncia, a
jornada noturna tem sempre “o perigo de terminar em destruicdo em vez de renascer”

(p.209).

ANSBACHER (1969), vinculado a outro dissidente de Freud, Alfred Adler,
considera o individuo como “um todo unificado e dmico, dirigido sempre por uma for¢a
que se sobrepde a tudo”, que representa um “esforco por uma meta de éxito” (concepgio
subjetiva e inconsciente no individuo), esforgo este que pode ser num sentido socialmente
itil ou néo (p.220). O individuo ndo pode ser considerado isolado, e sim como parte de seu
contexto social. Desta maneira, os esfor¢os mentalmente sauddveis representam uma
contribuicio para o grupo social, enquanto que, no transtorno mental, os esforgos sio
intiteis para a sociedade, nio assegurando a satisfacfio das necessidades individuais. A
deficiéncia po interesse social € “o comum demominador das criancas problema, dos
neurdticos, os psicoticos, os alcoolistas, os drogaditos, as prostitutas, os pervertidos, como
dos suicidas” (p.221). O suicidio, entfio, ¢ para Ansbacher, um sintoma de transtorno
mental, contudo, em raras ocasides, pode ocorrer em individuos “bem adaptados como uma
dnica saida para ‘situacdes intolerdveis’: doencas incurdveis, ataques cruéis e inumanos,

sofrimentos irremedidveis etc.” (p.224).

Por outro lado, para ROSSIS (1969), ligado a Horney (linha culturalista), o
homem “néo nasceu com tendéncias destrutivas inatas como pretendem as doutrinas
freudianas™ (p.258), salientando que o suicidio ¢ as neuroses tém as mesmas fontes, sendo
necessario, para entendé-las, estudar o seu desenvolvimento que, no seu sentido mais

amplo, representa “um fracasso no crescimento social como no individual” (p.257). No
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estado de desenvolvimento maduro, ha um equilibrio entre o desenvolvimento do ego
idealizado e a do verdadeiro ego; entretanto, a disparidade entre ambos ¢ denominada de
“alienacdo do ego” alienacio que € extremamente relacionada com o suicidio. Assim, ©
“odio contra si mesmo se desenvolve como um estratagema de parte do self idealizado,
para lograr suas metas da forma mais imediata e direta possivel” (p.261). O suicidio,
entfo, representa “um fracasso no desenvolvimento do self” (p.257).

Entretanto, na literatura suicidolégica, a influéncia da posicio de Freud sobre a
agressio e a no¢iio de instinto de morte, tem fundamentado muitos estudiosos na explicagdo
do ato suicida. Observa-se assim, entre outros, que MENNINGER (1970) partiu da teoria
clissica de depressdo de Freud, para argumentar que tanto depressio como suicidio seriam
expressdes da hostilidade introjetada incomsciente. Na verdade, Menninger parte de
tendéncias construtivas e tendéncias negativas da personalidade e tenta acomodé-las com as
formulagdes originais de Freud, nfo assumindo a deserotizagfio universal da agressfo. Para
analisar o interjogo de tais tendéncias, pelo contrdrio, recorre novamente ao conceito de
erotizacdio. Para ele, a “feoria do suicidio é que o desejo de matar, inesperadamente
privado de certas oportunidades ou objetos externos de satisfagdo inconscientes, pode
voltar-se para a pessoa de quem deseja e ser executado como suicidio” (p.43). Essa teoria
corresponderd aos fatos se:

“a) for possivel mostrar que existe efetivamente um reflexo das tendéncias
destrutivas sobre o préprio individuo, de modo que o seu eu seja tratado como um objeto
externo;

b)  for comprovado em exame que pessoas propensas a suicidio sdo
altamente ambivalentes em seus apegos a objetos, isto é, disfarcam com seus apegos
positivos conscientes grandes e mal dominadas quantidades de hostilidade inconsciente (o
desejo de matar);

¢} em tais individuos, o suicidio for efetivamente precipitado por ocasibes

de repentina interrup¢do nos apegos a objeto” (p.43).

Observa-se que, embora haja um interesse explicito, da parte de Menninger, de
comprovacio de sua teoria, discute 0s seus pontos de vista, mas afirma que nfo pretende
demonstrar que a forma de “auwfodestrutividade é uma expressdo direta da tendéncia
instintiva primitiva” (p.43), ja que esta é uma hipdtese de Freud.

Menninger acreditava que pelo menos trés desejos poderiam contribuir para o
ato suicida: o desejo de morrer, o desejo de matar e o desejo de ser morto. Ressalta,
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também, que o desejo de matar outro pode estar dirigido nfo s6 para um objeto interno, ja
que a experiéncia clinica reiteradamente confirma que o suicidio freqlientemente se destina
a destruir a vida dos sobreviventes. Pacientes deprimidos muitas vezes acham que o suicidio
¢ a Uinica vinganca satisfatéria contra seus pais, ou até contra qualquer ente querido.

Para compreender melhor o primeiro componente — desejo de matar —, €
preciso pensar na distingéo entre “o desejo consciente de morrer (ou ndo morrer) e o desejo
inconsciente de morrer” (p.76). Suspeita-se de um desejo inconsciente de nfio morrer ou
auséneia de desejo de morrer naqueles individuos com freqlientes tentativas de suicidio
frustradas. Assim, distinguindo entre as por¢des diferenciadas ¢ a indiferenciadas do
instinto de morte ou energia autodestrutiva, MENNINGER (1970) salienta que: a) “a
energia autodestrutiva seria em parte transformada em agressdo externamente dirigida a
servico da autopreservagdo”. A fungBio do amor, ou instinto erdtico, seria a de
“transformar tendéncias destrutivas em medidas de autodefesa e adaptacdes socialmente
dteis” (p.82); b) parte da energia autodestrutiva serviria a formagfio da consciéncia.
“Acredita-se que o poder da consciéncia se deriva de uma parcela dos instintos agressivos
e originais que, ao invés de ser dirigida para fora a fim de exercer efeito destrutivo sobre o
ambiente, é transformada em uma espécie de juiz ou rei interior” (p.59); c¢) a porgéo de
energia autodestrutiva indiferenciada fica em estado latente, temporariamente confinado
pelas atividades dos instintos de vida.

No individuo normal, a morte € concretizada pela gradual emergéncia da porgéo
da energia autodestrutiva indiferenciada de seu estado latente, pelo progressivo
enfraquecimento dos recursos neutralizadores. Entretanto, no individuo suicida, esse
remanescente ndo diferenciado da energia autodestrutiva “rompe repentinamente os lagos
gue o prendem, adquire poder e dd fim imediato & vida do individuo”. A possibilidade de
adquirir esse poder se deve a alguma fraqueza relativa do instinto de vida e a “alguma
deficiéncia na capacidade de desenvolver amor. Esta seria a rela¢do do instinto de morte e
portanto, do desejo de morrer com o suicidio” (MENNINGER, 1970, p.82).

Na pratica, afirmam LITMAN et al (1968), a evidéncia observavel do desejo de
morrer parece ser a transformaco da energia em ato. Entfio, durante crises penosas, idéias
de suicidio proporcionam “alivio da tensdo”, e, com aproveitamento de componentes
emocionais de experiéncias passadas e atuais, comega a se formar o plano suicida que,
gradualmente, vai se cristalizando e fortificando, “refor¢ado pela repeti¢@o, dentro da
imaginacdo e por expansdes verbais, tais como promessas, ameagas, declaracdes. No
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inicio, parece perigoso e alheio ao préprio individuo e provoca ansiedade. Aos poucos,
adquire uma estrutura auténoma dentro do ego, mais ou menos dissociada do ego e
tolerada como egossinténica” (p.78). Parece, entdo, que, a menos que seja consumado o
suicidio, sdo tals indicios, mais ou menos claros de ideagdo suicida, que dfo consisténcia &
existéncia tedrica de um desejo de morrer, como um dos componentes do ato suicida.
Todavia, MENNINGER (1970) coloca em duvida se esse desejo consciente corresponde ao
desejo inconsciente de morrer, sugerindo em relagfio ao simbolismo comum do desejo de
morrer, que ndo ¢ impossivel que tal “imterpretacdo seja uma exata inversdo e que
Jfantasias de nascimento e os vdrios fenémenos interpretados como desejos de voltar o paz
do utero, talvez sefam apenas representacées pictoricas do que, no nivel mais profundo, € o
desejo inconsciente da morte”. Portanto, acredita que o desejo de morrer no suicidio €
“apenas uma hipdtese, em contraste com os demonstrados fatos da existéncia dos outros
dois elementos”, 0 desejo de matar e o desejo de ser morto (p.82).

GARMA (1960), estudando também o significado da morte para o individuo
suicida, afirma que, mesmo parecendo légica e natural a idéia de que a morte signifique s6
livrar-se dos conflitos atormentadores e um refugiar-se no nada, pelo contrario, a morte
também proporciona ao suicida possibilidades de vida, principalmente das que
anteriormente carecia. Assim, para demonstrar que a representacdo da morte no € s6 uma
negacao total da vida, ¢ a independéncia entre o desejo de morte e o de suicidar-se, apoia-se
em alguns exemplos: a) dois amantes cometem suicidio para livrar-se dos obsticulos e
serem eternamente felizes, sem ter que separar-se jamais; b) o personagem Werther, de
Goethe, se suicida para continuar vivendo eternamente 0 momento de felicidade quando
Lotte lbe deu um abraco; c) a epidemia de suicidio das jovens mocas da cidade de Miletto,
na Grécia antiga (vide item 3.3.1). Para estas mocgas, sem davida, o suicidio nfo significava
totalmente sua morte, elas fantasiavam possivelmente a rea¢do dos vivos (tristeza, remorso,
culpa), como se elas estivessem vivas, sentindo a humilhag¢fo de serem expostas nuas na
praga publica; d) o imperador Romano Adriano decretou a condenagfo a morte de todo
soldado que tentasse suicidio, excluindo s desta pena os que pretendiam se matar por dor,
cansaco da vida, doenca ou perda da honra. Se a idéia de morte fosse a Unica motivagio da
tentativa de suicidio dos soldados, a pena de morte significaria muito mais um ato a favor
que um castigo. Desta maneira, Garma destaca que a Unica finalidade do suicidio n3o ¢ a
morte como negacdo da existéncia, salientando as palavras de Kanders de que o suicidio €
uma fuga da vida ¢ os motivos para tal ato ndo estdo na morte ¢ sim na vida.

FREUD (1974c¢) ja tinha feito referéncia a isto no seu texto Reflexdes para os
tempos de guerra e morte, de 1915, onde menciona que ¢ impossivel para uma pessoa
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imaginar sua prépria morte, porque, no fundo, ninguém acredita na sua propria morte,
afirmando: “no inconsciente, cada um de nds estd convencido da propria imortalidade”
(p.327).

Para explicar o segundo componente — o desejo de matar —, MENNINGER
(1970) parte da idéia de que todo suicidio “é antes de tudo um homicidio” (p.36). Na lingua
alemd, o significado literal € “homicidio de si prdprio”, também implicito em todas as
formas filolégicas mais antigas. Portanto, se hd “no suicidio um eu que se submete ao
homicidio e parece desejoso de fazé-lo” (p.36), deve haver uma explicaglo para isto.
Assim, o desejo de matar, para o autor, seria resultante da destrutividade priméria. Sob
certas condi¢Ses, os impulsos destrutivos, investidos em um ou mais objetos, desprendem-
se dos mesmos, permitindo que o impulso homicida, libertado, s¢ aplique “sobre a pessoa
de sua origem, como objeto substituto, realizando, assim, um homicidio deslocado” (p.57).
Observa-se, com isto, que Menninger, retoma a idéia de FREUD (1976b) de que ninguém
se mata, “q menos que esleja, ao mesmo tempo, matando um objeto com quem se
identificou, voltando contra si prdprio um desejo de morte antes dirigido contra outrem”
(p.202). Assim, Menninger serve-se do termo “identificacdo ou, mais precisamente, de
introjegdo, porque a pessoa parece ser introjetada no eu” (p.43), delimitando o conceito de
forma de internalizagdo e diferenciando expresses psicanaliticas, muitas vezes usadas
como sinbnimos (MOORE et al, 1968).

GARMA (1960) também reconhece a relagfio intima entre o suicidio e a
agressividade que se origina no mundo exterior ¢ volta-se contra o préprio ego (vide Figura
5). Assim, ilustra com alguns exemplos este tipo de mecanismo: a) um paciente homem
relata a fantasia de se considerar “capaz de levar a mulher pela qual estd apaixonado para
a cama do homem que a deseja a apés suicidar-se” (p.38). Sem ditvida, 0 homem que toma
a sua amada desperta nele um édio intenso, sua neurose o impede de satisfazer dito ¢dio,
voltando-se contra o ego, originando a faniasia de suicidio; b) o rei Carlos VIII, da Franca,
que era fisicamente feio e tinha um forte mau hilito, quando entrou em Napoles, escolheu
entre um grupo de pescadores de Santa Lucia a moga mais bonita (com 16 anos} ¢ passou
toda a noite em sua companhia, entregado as delicias do amor. No dia seguinte, a jovem,
enojada pela terrivel noite, subin numa rocha e suicidou-se, atirando-se ao mar. O suicidio
desta jovem se deve aos desejos de matar o rei, que ndo pdde realizar ¢ se voltaram contra
ela mesma. Seu suicidio significa, psicologicamente, querer matar o rei; ¢) um paciente,
lembrando a cena de um livro (Barbusse, Le Feu), onde soldados sfo langados ao ataque de
uma trincheira inimiga, tendo de passar por um lugar onde balas ¢ granadas matam muitos.
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Neste momento, na fantasia, o paciente fica horrorizado e decide que, em caso de guerra,
ele se suicidaria antes de ir para a trincheira. Analisando esta fantasia de suicidio, as
trincheiras representam o ambiente agressivo; a obrigagio inevitavel de ir até elas como
soldado e a impossibilidade de eliminar a agressdo; finalmente o suicidio é a volta da
agressdo impossivel contra o préprio ego do sujeito.

Sobre o terceiro componente — o desejo de ser morto —, MENNINGER
(1970) salienta que “ser morfo é a forma extrema da submissdo, assim como matar é a
forma extrema de agressdo”, acrescentando que a explicacdo do “desejo de sofrer e
submeter-se a dor e mesmo & morte é encontrado na natureza da consciéncia”, sendo a
consciéncia, para ele, “uma representacdo psicologica e interna de autoridade,
originalmente e principalmente autoridade paterra, mas fundida na vida na vida posterior
com padrdes éticos, religiosos e sociais prevalecentes. E em grande parte formada na
infdncia e meninice, raramente acompanhando as mudangas do ambiente exterior” (p.58).
Desta maneira, Menninger recapitula novamente Freud agora, ao explicar as dificuldades
do ego em se ajustar as exigéncias do superego e aplacar-lhe a severidade: “quem alimenta
desejos homicidas sente também, pelo menos inconscientemente, a necessidade de uma
punicdo da espécie correspondente” (p.61). Lembra, ainda, as palavras de Freud, ac dizer
que “muitos suicidios sdo homicidios disfarcados, ndo apenas devido & introjecdo, mas
também porgue 5o o homicidio justifica no inconsciente a pena de morte, mesmo quando
ambos sdo aplicados ao eu” (p.61-2). Acreditando que “o ego precisa sofrer na proporgdo
direta de sua destrutividade dirigida para fora” (p.59), os melancdlicos, assim, “raramente
matam alguém além de si proprio, embora seu motivo impulsor seja o desejo de matar
outra pessoa” (p.62).

Menninger discute, no seu livro, a necessidade de punig¢io e o desejo de morrer,
examinando a significacfio dos métodos empregados em relagio ao sexo da vitima,
salientando que alguns métodos considerados incomuns sugerem aspectos erdticos,
ressaltando que todo ato humano € baseado no simbolismo, nfio se podendo ignorar “a
significacdo de determinado método de cometer suicidio por achd-lo sem sentido™ (p.67).
Mas, quando fala de acidentes propositais, ¢ que fica mais claro ¢ sentido do desejo de ser
morto, mencionando que, nestes casos, “o que hd de significativo e diferencial é gque o ego

recusa aceitar a responsabilidade pela autodestruicdo” (p.282).

Muitos acidentes, adic¢iio a drogas e outras mortes encobrem comportamentos
suicidas, deixando transparecer o desejo de morrer. Este tipo de tendéncia € chamada, por
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KLOPFER (1969), de “suicidios positivos”™ e, por MEERLOQ (1968), de “suicidios
ocultos”. Para MARTUSCELLO (1993) também existem manifestactes disfarcadas de
suicidio, potencialmente destrutivas, moas que nem sempre refletem, para os leigos, uma
intengdo suicida, devido principalmente a seu cardter inconsciente. Assim, descreve, a
modo de exemplo, que o uso da motocicleta, mesmo sendo um meio de locomogdo
implantado e bem adequado ao trinsito congestionado das grandes cidades, pode vir a
refletir uma forma de querer se matar, caso as condigdes de seu uso seja em alta velocidade,
sem capacete, estando o motorista alcoolizado, podendo, entéio, se afirmar que o uso do
veiculo nessas condicdes funciona como um suicidio disfargado, onde a intencdo €
inconsciente, possibilitando que toda a culpa seja imputada a fatalidade.

A conduta suicida, entfo, $6 pode ser compreendida como um comportamento
complexo, em que os determinismos inconscientes assumerm certamente uma significagéo
maior que as circunstdncias exiernas. Deste modo, as contribui¢bes psicanaliticas, refere
PAIVA (1991), sobre o instinto de morte, tém ajudado a elucidar as causas da
autodestruicdo, instinto este que é herdado dos antepassados. O homem se diferencia dos
outros animais pelo seu desenvolvimento cerebral e capacidade intelectual, mas se tornou
animico, por causa do aparecimento do seu superego, que originou o sentimento de culpa.
Essa culpa, menciona o autor, provém, na maioria dos casos, das fantasias inconscientes ¢
conscientes, sendo indispensavel o conhecimento da fantasia inconsciente para o homem
tornar-se verdadeiramente amadurecido.

Conseqiientemente, para esse autor, 0 homem, uma vez evoluido, identificou-se
culposamente com os pais e autoridades, dando origem as religiGes, intimamente ligadas as
fantasias inconscientes. A culpa parricida-filicida da pessoa humana é originiria de suas
fantasias inconscientes, processadas nos primeiros anos de vida, nos quais a crianga tem
fantasias inconscientes de matar o pai ou a mée para poder ficar s¢ com um deles. Se os
pais forem bons, as criancas se sentirio perdoadas, mas, se os pais forem agressivos,
sadicos ou indiferentes, a crianga herda os requisitos de animalidade dos antepassados,
podendo se tornar agressiva, orientando-se para uma auto-agressdo aguda ou crénica. O
estresse nos periodos de modelamento produz elaboragdo secundaria de fantasias
inconscientes, causando senfimentos de culpa e doengas, ficando wvulneravel a

comportamentos suicidas.

QO suicida é, entio, um individuo atemorizado, repleto de culpa, com um
sentimento constante de persegui¢do. O seu conteddo latente € cheio de vivéncias
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parandides, devidas ao conflito com os pais, introjetados como um objeto mau, gue fica
inerte. Assim, o ato suicida nfio € a culminagéio de um estado depressivo por desinteresse da
vida, e sim, por nfio agiientar a perseguigiio. Por outro lado, para alguns individuos, o
suicidio seria um ato magico, pois a morte verdadeira é temuda, mas, utilizando um
simulacro de morte, por ter uma idéia de ressurreicdo, para nascer sem as culpas anteriores,
é entfio que o individuo se suicida, esperando uma melhor vida no além (PAIVA, 1991).

Dentro desta linba de pensamento, DIAS (1991) considera que o individuo ndo
estd descompromissado com o meio social, nem com os vinculos que nele estabelece,
afirmando que o ato suicida esta sempre voltado para o mundo (social-familiar) em que a
pessoa esta inserida. Partindo desta consideragfio, analisou "mensagens de adeus” de 200
Jaudos de suicidio do Instituto Criminalista de S#io Paulo. Identificou, nesses bilhetes, que o
ato suicida representava para estas pessoas um ato de rebelifio, ja que em vida foram
passivas e espectadoras. Constatou atitudes acusativas ¢ manipuladoras, objetivando com
seu ato de auto-agressio agredir o outro ou a sociedade. O discurso era ambivalente e
contraditorio, com tendéncias predominantemente narcisistas, exigindo o mundo a sua
semelhanga, com fortes sentimentos de vazio e baixa auto-estima.

Pode-se¢ afirmar, segundo SHNEIDMAN (1975), que as “explicagdes
psicodindmicas da teoria do suicidio ndo se modificaram muito, desde a época de Freud e
até Karl Menninger” (p.1775). De 14 para ci, esses aufores continuam a ser fartamente
citados, e, assim, suas idéias foram ¢ sdo investigadas, discutidas e, em alguns aspectos, até
negadas. Mas, certamente, em termos tedricos, ndo houve verdadeiras substituigSes.

Observa-se que, tanto nas formula¢Ses tedricas como nas tentativas de
definiciio operacional de suicidio, o micleo de agressdio ¢ geralmente reconhecido. Néo
obstante, diferem os autores em torno do que costuma ser identificado como “infen¢do” no
comportamento suicida ou, como propusera Durkheim, do “comhecimento” de que
determinado ato pode resultar em morte (DURKHEIM, 1966, p.24). Naturalmente, os gue
resistem em definir suicidio, em termos de intengdo ou de conhecimento, sdo os que
sustentam a exclusiva hipdtese da influéncia de motivos inconscientes sobre 0s atos.

A respeito do quantum de consciénecia existente em atos suicidas,
SHNEIDMAN (1975) afirma que “ninguém sabe porque seres humanos tiram a sud
propria vida; freqiientemente, a pessoa que o faz, e algumas vezes, principalmente ela,

conhece ainda menos os seus complicados motivos para a autodestruicdo” (p.1774).
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Assim, também, WEISMAN (1975), ao escrever que “nem todo caso de comportamento,
que ameaga a vida, comega com um desejo de morrer, de matar ou de ser morto” (p.1753),
ndo estd tentando diminuir a importincia dos elementos basicos da psicodinimica da
hostilidade, tal como foi delineada por MENNINGER (1970). Todavia, chama a atengdo
para a multivariedade de comportamentos ameacadores para a vida, inclusive fazendo
mencio a categoria de “suicidio subintencional”, proposta por SHNEIDMAN (1968), em
sua tentativa de criar uma “classificagdo psicologicamente orientada dos fenémenos de
morte” (p.19-48).

Analisando casos de suicidio, SHNEIDMAN (1992) destaca os “elementos
bésicos e onipresentes™ (p.51), cuja combinagiio tem como conseqiiéncia o suicidio, nos
quais se fundamenta para identificar generalidades do ato suicida, ¢ que seriam os
seguintes: sentimento de dor insuportavel face necessidades frustradas, visdo denegrida de
si mesmo, constrigio mental, sentido de isolamento, desespero e decisdo de egressdo. Por
outro lado, identifica as generalidades do suicidio conforme consta no Quadro 6.

Quadro 6. As dez generalidades do suicidio, segundo SHNEIDMAN

Generalidade Especificagéo
1. Busca de solugio E o propésito.
2. Cessacfo da consciéncia E o alvo.
3. Dor interminavel E o estimulo.
4. Necessidades psicologicas frustradas E o estressor.
5. Desamparo - desesperanga E a emog#o.
6. Ambivaléncia ¥ o estado afetivo.
7. Constrigdo E o estado perceptivo.
8. Egressdo E a agio.
9. Comunicacdo da intengdo E o ato interpessoal.

10. Padrdes de enfrentamento existencial E a consisténcia.

Fonte: SHNEIDMAN, 1992 {quadro adaptado)

A partir dai, desenvolve um modelo tedrico de suicidio, cujos componentes sdo
representados por trés dimensdes: dor, perturbagéo e pressdo. O individuo pode conviver
com intensidades menores de tais dimensfes, porém, ao atingir a intensidade maxima,
sobram-lhe poucos escapes: suicidio, homicidio, psicose, amnésia ou destruigio
profissional.
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O suicidio, entdio, para SHNEIDMAN (1992, 1994b, 1999), ¢ compreendido
como a melhor solugdo encontrada pelo individuo para escapar de uma dor psicologica
insuportavel. Esta dor que toma conta da mente estd carregada de estados emocionais
negativos (culpa, vergonha, angtistia, medo, panico, soliddo e outros) e acompanhado de
idéias de morte (cessagdio), como estimulo para colocar um fim nas emocdes intolerdveis.

A dor psiquica insuportavel é gerada por necessidades psicologicas frustradas.
SHNEIDMAN (1992, 1994b, 1999) se fundamenta na psicologia motivacional de Henry
Murray, que define a “necessidade” como uma forga que organiza a percepgdo, o intelecto,
a conagiio € a aglio, de maneira tal que pode transformar uma situa¢io insatisfatéria em
satisfatéria. Murray (apud HALL & LINDZAY, 1966) organizou uma lista de 20
necessidades, entendendo que cada uma delas leva o organismo a procurar ou evitar o
choque. Estas necessidades estiio sempre acompanhadas de determinados sentimentos ou
emog¢oes, utilizando diferentes métodos para satisfazer sua inclinacfo.

Em funcdo disto, SHNEIDMAN (1994b, 1999) sustenta que cada sujeito tem
uma disposigdo idiossincrasica, formada pela sua propria constelagdo de necessidades, que
reflete o que cada individuo €, o que o faz viver ¢ o que o torna vulneravel ao suicidio. Ao
longo da vida, os individuos estruturam certas consisténcias psicolégicas, ou seja, certos
padrées habituais de reagfio para todo tipo de situagdes, em que ser suicida € vivenciar um
estado de dor psiquica aumentada, estimulado por certas necessidades psicolégicas
bloqueadas, frustradas.

Tendo sido identificadas por Murray 20 necessidades, poderia se pensar,
expressa SHNEIDMAN (1999), que possa haver 20 tipos de suicidio, mas, na pritica,
segundo este autor, somente algumas estio implicadas no suicidio. Desta maneira, a
maioria dos suicidios tendem a cair em cinco diferentes grupos, refletindo diversos tipos de
dor psicoldgica, conforme consta no Quadro 7, embora se devam considerar, como ja foi
mencionado, os aspectos idissioncrasicos de cada caso individual.
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Quadro 7. Tipos de dor psicoldgica que caracterizam pessoas suicidas ¢ respectivas
necessidades frustradas, segundo SHNEIDMAN

Tipos de dor psicologica Necessidades frustradas

. Amor, aceitacfio ¢ pertencimento tolhidos Apoio ¢ afiliacio
. Quebra do controle da preditibilidade e do | Realizagfio, autonomia, ordem e
ajustamento compreensio
3. Auto-imagem agredida, evitagio de | Afiliacho, defesa e evitagho de
vergonha, da frusiragio, da humilhaciio e | vergonha
da desgraca
4. Relacionamentos chaves rompidos, luto e | Afiliagio ¢ acolhimento
privagio correspondente
5. Excessiva c6lera, raiva ¢ hostilidade Domindncia, agressfio e neutralizagdo

| -

Fonte: SHNEIDMAN, 1999, p.89-90 (com base no texto resumido)

O suicidio, entfio, nio € um ato aleatdrio, sem finalidade, pelo contrario, ¢é
vivenciado como a melhor saida disponivel, onde o propdsito € encontrar uma solugio para
um sofrimento muito intenso e insuportavel. O alvo seria interromper (cessagdo) com o
fluxo doloroso de consciéncia, parando com o sentimento invasor de desesperanca que
deixa o individuo derrotado ¢ sem saida para a vida.

Contudo, a atitude interna € de ambivaléncia, j& que, quase sempre, 0 individuo
quer, a0 mesmo tempo, alcangar a morte, mas planeja uma intervengdo de socorro. Emite,
assim, muitas vezes, em suas relagBes interpessoais, sinais verbais e/ou comportamentais,
onde comunica a sua intengdo letal. Mas, como o estado perceptivo ¢ de constri¢io, ou seja,
de estreitamento (afetivo e intelectual) de gama de opgdes disponiveis na consciéncia, a
Yinica agdio (agressdo) disponivel ¢ a saida intencional de uma regido de sofrimento.

Pode-se dizer entio que, considerando o modelo tedrico tridimensional (dor,
perturbagdio ¢ pressio) de Shneidman sobre suicidio, além dos seus aspectos nucleares,
todos os demais fatores seriam meramente periféricos.

LEENAARS (1996) recapitula essas “causas externas” apenas como “aspectos
comuns da complexidade do suicidio” (p.221), a0 mdagar por que as pessoas chegam ao
suicidio. Busca um apoio teorico nas obras de Freud, Adler, Binswanger, Jung, Menninger,
Kelly, Murray, Sullivan, Zilboorg e Shneidman para alcangar uma visfio multidimensional
das causas do suicidio, que possibilitaria uma aplicabilidade clinica, em situagbes de
pesquisa. Com tal fundamentacdo, formulou sentencas, constantes de um protocolo para
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avaliar bilhetes suicidas, dentro de um enfoque idiografico. Tais sentencas foram
organizadas conforme seu sentido conceitual em intrapsiquicas ou interpessoais, ja que

considera que, de um ponto de vista psicol6gico, estes dois aspectos estfio interligados no
suicidio.

Por outro lado, cabe mencionar que, durante muitos anos, os estudiosos foram
influenciados e condicionados por uma epistemologia aristotélica, fixando a sua atencioc
sobre os tragos particulares, dividindo os fen6menos para tratar separadamente as partes.
Entretanto, no micio do século XX, esta metodologia tornou-se insuficiente para muitos
tedricos, passando o homem a ser visto como um ser total, abdicando-se da descricfio
exaustiva para o estudo da relagdo de cada sujeito com os outros. Nascia, assim, a idéia de
sistema, de organizagio de totalidade.

Esta nova visfio da realidade se baseia na “consciéncia do estado de inter-
relac@o e inferdependéncia essencial de todos os fenémenos fisicos, bioldgicos,
psicoldgicos, sociais e culturais”. Os sistemas ndo estdo limitados a organismos individuais
¢ suas partes. Portanto, para enfender a natureza humana, deve-se estudar ndo sé suas
dimensdes fisicas e psicologicas, mas também suas manifestagdes sociais € culturais,
entendendo-se a evolugdo humana como progredindo através de uma interagiio dos mundos
interno e externo, dos individuos e das sociedades, da natureza e da cultura (CAPRA, 1982,
p.259).

NAPIER & WHITAKER (1982) lembram que, no inicio da década de 1950, um
grupo de estudiosos, de um importante hospital para doentes mentais, ficaram fascinados
com uma observagdo do comportamento de um paciente esquizofrénico. O mencionado
paciente manifestava uma aguda perturbagfioc em sua conduta, nos dias subseqiientes a
visita de sua mde. Para uma melbor compreenséo deste fato, os médicos fizeram com que
as mdes de varios pacientes fossem ao hospital ¢ observaram a interacio mée-filho durante
certo tempo.

Desta maneira, relatam os autores que, “longe de estar fora de contato, o
paciente estava amplamente envolvido numa intrincada e perturbada rede comunicacional
com a mde” (p.52). As mensagens na comunicag¢do, tanto verbal como nfio-verbal, entre a
mée € o fitho esquizofrénico, estavam em conflito. Mais especificamente, a calidez verbal
da mie nfio combinava com sua frieza nfo-verbal, provocando muita confusfo no filho.
Assim, grande parte da conduta esquizofrénica ganha sentido, descobrindo-se também que
tinham extens3o as perturbac¢fes na relagfio pai-fitho,
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Passava-se, assim, do estudo do individuo ao estudo das relagdes, o que
possibilitou pensar a familia como um todo organizado. A medida que os terapeutas €
investigadores foram entrevistando e estudando uma gama ampla de familias, foram

compreendendo que o transtorno niio estava no paciente identificado, mas na familia.

O individuo passa, entdo, a ser considerado como um elemento de um grupo,
em que estd em interaciio emocionalmente intensa com os outros membros do agregado
familiar. Assim, o doente, como entidade isolada portadora de sintomatologia, deixa de ter
interesse conceitual, passando a ser apenas um dos elos de um sistema disfuncionante. Esta
mudanca de objeto, de sujeito/individuo para o grupo/sistema/familia, implica, para
GAMEIRO (1992), uma ruptura epistemologica na longa tradi¢do do pensamento sobre a
doenga. Desta maneira, o objeto da medicina, da psiquiatria e da psicologia clinica tem sido
o individuo. No entanto, a teoria sistémica propSe romper com esta conceituacdo, passando
a considerar cada individuo como parte de sistemas mais vastos, aplicando a regra da
totalidade, onde o sistema estd para além de seus elementos constituintes.

O homem nfo € um ser isolado, ¢ um membro ativo ¢ reativo de grupos sociais,
sendo a familia wm grupo social natural que, com sua organizagio e estrutura, qualifica e
influencia as experiéncias dos seus integrantes. Sabe-se, entfio, segundo MINUCHIN
(1982), que as familias modelam e programam o comportamento € o sentido de identidade
da crianca, sendo que também crian¢a e familia crescem juntas e se acomodam as
mudangas da sociedade. Assim, a familia ¢ um sistema aberto, auto-regulado, com uma
historia comum que define no seu seio normas e padrSes transacionais proprios. As
transacdes repetidas estabelecem, para o autor, padrdes “como, quando e com quem se
relacionar e estes padrdes reforcam o sistema”. Portanto, 0s padr3es transacionais regulam
o comportamento dos integrantes da familia e sdo mantidos por dois sistemas de repressao:
um ¢ “genérico™ e envolve as regras universais que governam a organizagdo familiar, € 0
outro ¢ “idiossincrasico” ¢ envolve as expectativas mutuas dos membros especificos da
familia. Assim, afirma o autor, o sistema se “marntém a si mesmo”, oferece resisi€ncia a
mudanca, mantendo padrdes preferidos. Padrdes alternativos também estfio disponiveis,
mas qualquer desvio que “wltrapasse o limiar de tolerdncia do sistema” provoca o

surgimento de mecanismos que restabelecem o ambito costumeiro (p.537).
Deve-se considerar também, segundo GAMEIRO (1992), que a familia é um

sistemna que vive mergulhado em outros sistemas com que interage numa relagéo circular
que afeta a sua organizagdo. Assim, é fundamental que, dentro do proprio sistema familiar,
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se compreendam as nog¢des de subsistema e de limite para caracterizar partes da familia em
que a interagdo € mais mtensa por proximidade geracional e definir as fronteiras destes

subsistemas dentro do sistema e deste com o exterior.

RIBEIRO (1992), citando Calil, lembra que o sistema da familia nuclear
participa de um processo de influéncia reciproca com outros sistemas humanos (trabalho,
escola, etc.), podendo ser considerado subsistema de um supra-sistema (a comunidade).

Além disso, a familia nuclear possui sua prépria suborganizacio, os subsistemas.

Desta maneira, salienta MINUCHIN (1982), o sistema familiar diferencia e leva
a cabo suas fungGes através de subsistemas. Assim, diades, tais come esposo-esposa, mae-
filho, podem ser subsistemas, e estes podem ser formados por geracgfio, sexo, nteresse ou
fungdo, sendo que cada sujeito pode pertencer a diferentes subsistemas. Cada subsistema
familiar tem fungBes especificas ¢ faz exigéneias especificas a seus membros. Para o
funcionamento da familia ser apropriado, as fronteiras dos subsistemas devem ser nitidas.
Portanto, as fronteiras de um subsistema sdo as regras que definem quem e como participa,
ou seja, a fungo da fronteira é a de proteger a diferencia¢do do sistema.

GOMEZ (1983), analisando a familia, considera que sua organizagio intima
esta formada por uma rede de relagSes, que € preexistente ao sujeito. Caso ndo exista essa
rede de relacOes, a pessoa ficard num vazio, durante toda sua vida, a menes que possa
substitui-la de alguma maneira. Assim, para o autor, como, ao longo de seu ciclo vital, o
individuo passa da total dependéncia do embrifio, nas estranhas maternas, a autonomia da
idade adulta, para regressar depois a dependéncia, na velhice, o ser bumano precisa manter-
se vinculado com seus semelhantes, para uma adequada satisfaciio de suas necessidades.
Desta maneira, o ser hwmano tem sempre necessidades miltiplas e diferenciadas, ndo
podendo chegar a satisfazé-las, de maneira adequada, sem contar com a cooperagdo de seus
semelhantes. Numa familia, existem relagSes conjugais, materno-filiais e relagdes fraternas,
cada uma com uma significacfio diferente para a satisfaclio das necessidades do individuo,

sendo as marcas emocionais decorrentes impressas na pessoa para toda a sua vida.

O individuo, em geral, assim como, especificamente, o individuo suicida, néo
pode ser considerado, entdo, fora de seu ambiente familiar e social, nem se reduzir
exclusivamente a sua dindmica intrapsiquica. Cada individuo est4 em interagdo intensa com
os outros membros da familia e sociedade. Portanto, os problemas individuais nfo tém so

um sentido, mas sim, certamente, uma fungfo no contexto mais amplo onde surgiram.
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Na familia e sociedade saudaveis, ha regras, padrdes, que servem de guia para o
crescimento grupal e individual. Estas familias ¢ sociedades percorrem o ciclo da vida,
estando livres para mudar, adaptar-se e crescer sem medo e apreensdo. No entanto, nas
familias ¢ sociedades disfuncionais, as regras sdo usadas para inibir a mudanga e para
manter o status quo. O comportamento de um individuo, entdo, depende do comportamento
dos outros, e, assim, os padrdes de interago transcendem a qualidade dos membros
individuais.

CASSORLA (1991) considera o suicidio como um evento que ocorre como
culminéncia de uma série de fatores que vdo se acumulando pa biografia do individuo, em
que entram em jogo desde “fatores constitucionais até ambientais, culturais, biologicos,
psicoldgicos, etc. O que se chama ‘causa’ é, geralmente o elo final dessa cadeia” (p.20).

KALINA et al (1983) acreditam, também, na existéncia de uma “culfura
suicida”, como uma forma de “comportamento autodestrutivo tipico de nosso tempo”
(p.22). Assim, definem o suicidio como uma reagdo psicdtica, resultante de uma indugéo,
entendendo este comportamento como uma conduta coletiva, € nfo apenas como resultado
de uma livre-determinagdo individual. Néo hé davida, segundo eles, de que as condutas
autodestrutivas se inspiram integralmente nos modelos sociofamiliares. A conduta suicida
responde, entfo, a uma proposta, a uma educagio em que, entre 0s que ensinamn a s¢ matar
e 0s que aprendem a morrer, hi um enlace, um vinculo de interdependéncia ¢ uma
semelhanga psicopatologica e social, em torno da qual se deve compreender o fendmeno do
suicidio. O homem que se mata, afirmam os autores, 0 faz porque estd previamente
condicionado e ¢ insistentemente estimulado para adotar comportamentos previamente
autodestrutivos que a sociedade Ihe induz diretamente ou através da familia.

Do mesmo modo que a teoria psicanalitica considera que, na vida mental e no
comportamento humano, nada acontece por acaso, sendo os fendmenos entendidos através
do conceito de determinismo psiquico (restabelecer e repetir situagBes infantis), a
perspectiva sistémica considera os problemas individuais como farpiliares e ou
socioculturais, com sua raiz também em fatos passados, constituindo a historia natural da
familia e da sociedade, transmitidos de geracio a geracdo, englobando padrdes, estilos,
segredos e mitos, através de condutas repetitivas.

Todavia, ANDOLFI, ANGELS, MENGHI, NICOLO-CORIGLIANO (1984)
consideram a familia como um sistema ativo em constante transformagfo, que assegura a
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continuidade e o crescimento psicossocial de seus membros, permitindo, entfo, o
desenvolvimento da familia como uma unidade e, ao mesmo tempo, assegurando a
diferenciagcdo de seus membros. Nas familias saudaveis, a diferenciacfo individual e a
coesdo grupal séo garantidas pelo equilibrio dindmico estabelecido entre os mecanismos de
diversificagdo e aqueles de estabilizaciio. Nas familias patologicas, hd auséncia de limites
interpessoais claros, impossibilitando a qualquer um, livremente, iniciar uma relacdo intima
ou libertar-se. Nestas familias disfuncionais, a passagem de um estégio evolutivo para outro
¢ percebido como uma catdstrofe, j& que a famfilia € fechada a qualquer experimentagéo e
nova aprendizagem.

Assim € que, pensando nas relagbes do grupo familiar, segundo a teoria dos
sistemas, a teoria da comunicagiio e a cibernética, pode-se dizer que, no grupo familiar, o
comportamento de cada um dos membros ou subsistemas esta ligado ao comportamenio
dos outros. O grupo familiar funciona como uma totalidade, onde as singularidades dos
membros ndo sdo suficientes para explicar 0 comportamento do conjunto familiar.

Entdo, nem as pessoas nem seus problemas existem num vazio. A familia esta
composta por uma rede de familiares de ao menos trés geracdes, sendo a repeticio uma
constante. O que acontece numa geraciio muitas vezes se repetira na seguinte, havendo uma
transmiss@o de pautas familiares, de geracio para geragao.

MCGOLDRICK & GERSON (1987), analisando o genograma da familia
Fonda, observaram a repeticio de uma conduta suicida, assim como hospitalizagGes
psiquiatricas e fatos traumaticos, revelando ainda detalhes, como: a) varios casamentos s8o
comuns nesta familia: Henry Fonda (pai de Jane) casou cinco vezes, e sua primeira esposa,
Margaret, casou quatro vezes, sendo Henry seu segundo esposo; b) Margaret suicidou-se, €
sua filha Brigit também; c¢) a mée de Jane Fonda, segunda esposa de Henry, cortou a
garganta num hospital para enfermos mentais; d) Henry Fonda manteve, por um certo
tempo, oculta a morte de sua segunda esposa, realizando, junto com sua sogra, um funeral
privado, nunca discutindo o fato com Jane ¢ com Peter, seu outro filho; €) durante a terceira
lua-de-mel de Henry Fonda, seu filho Peter disparou um tiro no estdmago, oito meses apds
o suicidio de sua mde; f) durante a quarta lua-de-mel de Henry Fonda, Peter adoeceu por
consumo de drogas, devendo Henry retornar de sua viagem de bodas para hospitaliza-lo
numa unidade psiquistrica; g) Henry Fonda tinha dois amigos intimos que se suicidaram; h)
Peter Fonda apaixonou-se por Brigit Hayward no ano em que esta se suicidou, sendo que
também seu melhor amigo se suicidou.
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Desta maneira, para essas autoras, certas regras sdo transmitidas de geracfio em
geragéio, sendo vérias as pautas sintomaticas que tendem a se repetir, tais como alcoolismo,
incesto, violéncia, sintomas fisicos e suicidio. Perceber esta repeticiio possibilitara ajudar a
familia a evitar novas repeti¢Ges, frustrando este processo disfuncional.

As familias, entfio, desenvolvem uma estrutura caracteristica, um padrdo bem
definido e repetitivo de papéis e regras, dentro dos quais os membros da familia funcionam.
Os valores e normas familiares sio derivados das experiéncias de crescimento dos pais, em
suas familias de origem, dos derivativos internalizados dessas experiéncias, da influéncia
atual da sociedade na qual estfio vivendo e de suas histérias, desde que se uniram para criar

uma nova familia.

Segundo BUCHER (1985), sdo as regras ou normas estabelecidas pela familia
que nortearfio a conduta de seus membros ¢ irio variar de familia para familia, embora haja
também regras similares para um grupo de familias, condicionadas pela classe social, nivel
cultural, etc. Os ritos sio moldados pelas regras estabelecidas pela familia. Os seus habitos
sdo exteriorizados através de ritos e ancorados nas regras por ela definidas. Os ritos séo
produtos da tradigdo, transmissiveis culturalmente ¢ sancionados pelo consenso grupal, €
exigem, como condicdo basica, a crenga em sua eficécia e a repetigio constante. Assim,
acrescenta a autora, "fanto os mitos quanto os ritos sdo a expressdo do aparelho psiguico
da familia e expressam sua dindmica” (p.115), sendo que eles podem ser tanto altamente

criadores, quanto destruidores, caso se tornem rigidos.

A familia (numa visio psicanalitica) €, por si s6, uma entidade psiquica, afirma
VILHENA (1988), e ndo apenas grupal ou social. Na familia, os mecanismos de projecéo
si0 constantes ¢ macigos, sendo as projegdes multiplas préprias do sistema, do grupo
familiar. Deste modo, a familia elabora uma imagem interiorizada, comum ao grupo,
unindo seus membros em um projeto comum. Desta mangira, fala-se em mito familiar, nfio
havendo uma organizagio familiar sem um mito que the inscreva em uma ordem de valores

mais gerais, que lhe legitime e Ihe d& sua lei de composigfio interna.

Segredos ¢ mitos podem ser iniciados por um membro da familia, conforme
PINCUS & DARE (1981), mas eles nfio permanecem como propriedades do individuo, ja
que 0s outros membros da familia iniciam, como resposta, um processo de influéncia
muitua, fortalecendo ou enfraquecendo os efeitos dos mesmos. Eles se baseiam sempre no

poder e na dependéncia, no descjo de tomar conta e no desejo de ferir, no amor ¢ no 6dio,
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sentimentos que estdo ligados ao sexo, nascimento e morte. Assim, nas palavras dos
autores, "quando surge na crianga a primeira consciéncia de ter de competir com esta
mistura de sentimentos, contraditorios e poderosos, desejos e anseios secretos comegam a
dominar seu mundo interno” (p.16). Este mundo permanece, através de suas vidas, como
fonte de dor e conflito, assim como fonte de imaginagdo e criatividade.

Embora Freud ndo tenha teorizado especificamente sobre a familia, esta
desempenha um papel extremamente importante na sua obra, mostrando que a mente € uma
estrutura construida na infincia, onde as relacdes pais-filhos sfo fundamentais para o
desenvolviménto humano. Na vida do suicida, numa interpretagfio psicanalitica, emergiriam
fantasias inconscientes muito primitivas, que funcionariam como fatores desencadeantes do
ato suicida.

Assim, nesses individuos, ha dificuldades de conter os micleos conflitivos da
vida intrapsiquica, devido certamente ao enfraquecimento da capacidade autodefensiva do
ego. Nio ha duvida de que criangas que passaram por experiéncias de abandono,
separagBes precoces, agressdes fisicas ou psiquicas, assim como qualquer outro tipo de
manifestacSes negativas, poderdo se fornar aduitos mais vulnerédveis a doengas mentais e/ou
a atos suicidas, atos homicidas, atitudes anti-sociais, provavelmente por terem introjetado
objetos maus. Conflitos e quebras nas relagSes familiares favorecem, entre outros fatores, o
aparecimento de idé€ias ¢ atos suicidas.

A este respeito, MIERMONT (1994) afirma que a dissociagdo familiar entre os
suicidas ¢ significativamente mais freqiiente que em uma populagio de controle, lembrando
que, no estudo realizado por Davidson e Angel, estes constataram que nas familias dos
suicidas a autoridade paterna ¢é exercida de maneira insatisfatoria para 59% deles; enquanto
que 39% a acham excessiva; 20% insuficiente; 40% dos sujeitos denunciaram a auséncia de
afeto do pai, para 30%, da mde.

Pode-se considerar entiio que, se wma pessoa nfio tem apoio, seguranga e
equilibrio familiar, que lhe possibilitem conter seus impulsos destrutivos, certamente, em
‘momentos agudos de desespero, poderé concretizar um ato suicida.

Por outro lado, na abordagem cognitiva, YUFIT (1991), fundamentando-se em

vérios estudos, afirma que existe um estilo cognitivo que caracteriza os pacientes suicidas,

havendo uma tendéncia para rigidez do pensamento. Tais pacientes nio desenvolvem
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facilmente solugdes alternativas para os problemas, carecendo de flexibilidade e
perspectiva. A rigidez geralmente estd acompanhada de desesperanca e desamparo. A
desesperanga envolve falta de confianga ¢ uma expectativa de que os desejos e objetivos
futuros nfo possam ser concretizados, implicando a auséncia de otimismo. O desamparo
indica uma deficiéncia de recursos internos, wma falita de confianga, uma autonomia
subdesenvolvida, uma auto-imagem pobre, superdependéncia de pessoas pouco generosas e
dtGvidas com relagio a sua capacidade de influenciar ou controlar o proprio futuro. O
resultado disto, geralmente, ¢ uma baixa aspiragio de realizagbes e niveis de energia
inadequados, que podem conduzir ao medo, ansiedade, estagnacio e depressdo. A
frustragdio aparece quando estes sentimentos de desesperanga ¢ desamparo persistem e
predominam. Assim, quando o sofrimento psicolégico resultante ¢ demasiado, o suicidio
pode tornar-se a linica saida para alivia-lo.

Através do acompanhamento clinico de pacientes, BECK, RUSH, SHAW,
EMERY (1982) procuraram identificar os motivos mais comumente alegados para suicidio.
Para alguns, o suicidio representaria uma fuga da vida, uma desisténcia de lutar contra a
angustia insuportdvel. Outros procuram manipular uma situacdo, visando, através de uma
tentativa de suicidio, ao retorno da pessoa amada. A autodestruigiio pode se associar com
sentimentos de abandono, por quebra de relacdes e/ou desejo de ser amado. Pode ocorrer a
falta de expectativas positivas, que pode se traduzir por desesperanca e pode ou nio se
relacionar com insucessos no trabalho ou na escola. De um modo geral, a propensio ao
suicidio se liga a uma tendéncia a superestimar as dificuldades ¢ a nfo-solugiio de
problemas, com falta de confianga nos recursos pessoais para enfrentd-los. Em resumo, tais
sujeitos apresentam tragos caracteristicos da triade cognitiva da depress@o: "uma percepcdo
exageradamente negativa do mundo externo, de si priprios e de seu futuro” (p.220).

Por outro Jado, expectativas excessivas também podem intensificar sentimentos
de fracasso e desamparo, de modo que, entre pessoas muito exigentes em relaglio ao seu
desempenho, o perfeccionismo freqlientemente se associa com comportamento suicida. A
raiva resultante conira si mesmo estid entre principais mecanismos psicodindmicos que
"muxam o gatitho do impulso suicida” (YUFIT, 1991, p.377). Portanto, rigidez parece ser
incompativel com a utilizagdio de habilidades adaptativas necessarias para lidar com a
mudanca ou com a capacidade para interpretar o acontecimento adverso numa perspectiva
adequada. Sentimentos resultantes podem envolver desesperanga, desamparo, raiva e,
ainda, vergonha ¢ ditvida, originando um estado de sofrimento intoleravel. Também,
isolamento e alienagfio sfo sinais preocupantes, ao se avaliar o potencial suicida de um
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individuo, j4 que os sentimentos de pertencer ¢ de intimidade novamente ndo sdo
encontrados nas pessoas suicidas. Sua auséneia precipita entfio o vazio, a soliddo e os
sentimentos de privagdo. Desta maneira, enfatiza YUFIT (1991), quando os recursos
internos sdo minimos ¢ os sistemas de apoio também inexistem, ou quando foram
experienciados como hostis, a vulnerabilidade da pessoa isolada cresce, e, entdo, o
comportamento suicida torna-se a forma desesperada de encontrar uma saida, geralmente
para acabar com o sofrimento psicologico provocado pela rejeigéo. Assim como a rigidez
cognitiva é uma caracteristica preocupante, o seu oposto (comportamento maniaco)
também o ¢, uma vez que o conirole dos impulsos e a regulagio do pensamento tornam-se
inexistentes.

3.3. O ponto de vista sociologico

O enfoque sociolégico para explicar o suicidio ¢ uma tradicfo consagrada,
desde o século passado, com o trabalho pioneiro de Durkheim, que conseguiu combinar,
COmM SUCesso a pesquisa empirica com a teoria sociologica.

Nio € possivel ignorar, entfio, que o trabalho deste socidlogo comstituiu a
primeira grande sistematizacfio tedrica para o estudo cientifico das varidveis sociais do
suicidio, em que afirmou, lembra MARIS (1997), que, mesmo sendo o suicidio
aparenterente o mais privativo e individual dos atos humanos, s6 poderia ser explicado
coletivamente. Entretanto, cabe lembrar, segundo SHNEIDMAN (1968), que, sem diminuir
a sua notavel contribuicdo, Durkheim “ndo estava tdo interessado no suicidio, em si,

quanto na explica¢do de seu método socioldgico geral” (p.23).

Sua andlise fundamentou-se em citagGes de obras, discussio, utilizando
argumentos logicos ¢ dados estatisticos, procurando libertar-se de todas as oportunidades de
se engajar numa abordagem reducionista. Assim, conforme BERRIOS & MOHANNA
(1990), apesar de sua indiscutivel contribuicdo cientifica, sua visf#o do pensamento
psiquidtrico sobre o suicidio foi tendenciosa. Tais autores criticam a seletividade da citagio
de textos psiquiatricos, a utiliza¢do de terminologia psiquidtrica obsoleta, a negligéncia de
autores de posicdo moderada e, até, a distorgio de pontos de vista. Tal abordagem
possibilitou que DURKHEIM (1966) afirmasse que “ndo existe estado individual, exceto
insanidade, que possa ser considerado um fator determinante de suicidio™ (p.322).
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O trabatho de DURKHEIM (1966) abrange uma analise empirica detalhada de
fatores sociais, como sexo, estado civil, religifio, nivel socioeconémico, estado mental, etc.,
extraidos dos registros oficiais de morte de vérios paises, que o direcionou a entender o
suicidio como resultado da relagdo do individuo com a sociedade. Tal relagdo foi explicada
por duas caracteristicas do grupo social: o grau de integragdo e o grau de regulagio social.
A partir dessas caracteristicas, foram estabelecidas trés categorias sociais de suicidio: o
egoista, o altruista € o anémico.

Através do estudo da religidio, do casamento, da familia e da comunidade
politica € nacional, DURKHEIM (1966) concluiu que o suicidio egoista ocorre quando ha
uma vinculagfio escassa do individuo com a sociedade, ou seja, quando hd uma falta de
integragdio. A partir da analise dos coeficientes de suicidio em diferentes grupos sociais,
conchii que os dados estatisticos variam em razéio da integragiio social Desta maneira,
considera que, quanto mais a religido integra o individuo na vida coletiva e quanto maior a
coesfo familiar, ¢ menor a possibilidade do sujeito cometer suicidio de tipo egoista. Em
termos da comunidade politica e nacional, a tese de Durkheim, segundo SIMPSON (1966),
é de que, “em grandes crises, o coeficiente de suicidio cai, porque entdo a sociedade estd
mais fortemente integrada e o individuo participa mais ativamente da vida social” (p.14).

Assim como a sociedade tem forgas que protegem o homem do suicidio, o
contririo pode ocorrer. De fato, “o suicidio é o resultado da for¢a ou fraqueza do controle
social sobre o individuo” (SHNEIDMAN, 1975, p.1775). O suicidio pode ocorrer como
“um sacrificio imposto pela sociedade com fins sociais” (DURKHEIM, 1966, p.220). Eo
suicidio altruista, obrigatério em certas praticas ritualisticas de algumas sociedades, em
vista da interdependéncia compulséria entre certos membros, necessdria para a propria
sobrevivéncia da sociedade e, ern muitos casos, justificada por aspectos religiosos, militares
e politicos.

Assim, o suicidio egoista e o altruista podem ser considerados como
sintomaticos da maneira pela qual o individuo estd estruturado na sociedade. O homem,
entfio, para DURKHEIM (1966), se mata facilmente quando esta desligado da sociedade,
mas também se mata se estiver demasiado integrado nela. Com base nas crencas religiosas
¢ na estrutura militar, um individuo pode sacrificar sua vida pelo bem do grupo e porque
considera ser seu dever, evitando assim o castigo religioso ou a perda da honra.

Segundo a literatura, comenta SILVA (1993), Nomos era uma tradigdo oral que
se foi transformando no direito usuaimente vilido, e cuja caracteristica principal era a
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justica e a obediéncia as leis do Estado. O seu contrario, a Anomia, uma expresséic ndo
muito comum, literalmente carrega a auséncia de leis e, portanto, determina uma situagéo
(no sentido da falta de integracfio) de caos. Neste sentido, o suicidio andmico de Durkheim
decorre da auséneia de regras e dispositivos regulatérios, privando os individuos das
normas basicas de comportamento. Neste tipo de suicidio, parecem incidir, de modo
preponderante, as causas econdmicas. Entretanto, isto ¢ um tanto duvidoso, ja que o
aumento da miséria nfo influi muito nas taxas dos swicidios, nem as taxas diminuem
durante a prosperidade. O que Durkheim entende por anomia ndo significa estritamente
pobreza e auséncia de crise. O individuo, salienta SIMPSON (1966), aprende crencas e
praticas, que regulam a satisfagio de suas necessidades, de forma a se tornar a
personificagio do que Durkheim chamou de consciéncia coletiva. Quando esta regulagdo
do individuo “¢ perturbada, de maneira que seu horizonte se alarga, além do que pode
suportar ou, pelo conirdrio, se contrai excessivamente, as condi¢fes para o suicidio
andmico tendem a um mdximo” (p.15).

Varidveis circunstanciais que costumam ser consideradas como causas de
suicidio, pela freqiiéncia com que com ele se associam, sfio infinitas, servindo de pretextos
para o suicidio. Mas, conforme DURKHEIM (1966}, ncnhuma delas, por seu carater
individual, ¢ causa especifica. Assim, se existe uma diversidade de suicidios, sua
explicacio s6 pode ser feita em termos sociologicos, afirmando que “existe, para cada
povo, uma for¢ca com uma quantidade definida de energia, que impele os homens a
autodestrui¢do. Os atos da vitima que, primeiramente, parecem expressar apendas seu
temperamento pessoal, constituem, reaimente, o suplemenfo e a prolongac¢do de uma
condic¢do social, que eles expressam externamente” (p.299).

O fundamental, entfo, para Durkheim, sfio as tendéncias da coletividade que
véo penetrando nos individuos, levando-os a cometer suicidio, colocando em segundo
plano os acontecimentos privados.

Apés o trabalho de Durkheim, observou-se que os estudos sobre o suicidio
passaram a valorizar o papel de varidveis sociais, principalmente procurando avalia-las
como preditoras de risco de suicidio. Na realidade, segundo MARIS (1997), surgiram duas
tendéncias na abordagem do suicidio. A primeira se caracteriza por uma metodologia
guantitativa, representada pelo modelo socioldgico, inspirado em Durkheim. Outra, com
um enfoque mais qualitativo, radicalmente contraria ao modelo durkheiniano, concentra-se

em relatos individuais ou no comportamento do individuo que faz uma tentativa de
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suicidio, jé& que pode ser explicado com base numa avaliagéio desse objeto de estudo, ndo
sendo possivel prevé-lo somente em termos coletivos abstratos.

Nos ultimos tempos, entretanto, nota-se, na literatura, um movimento para
encarar o suicidio em termos pluridimensionais, muitas vezes estabelecendo um enfoque

multidisciplinar.

3.4. O ponto de vista biolagico

A idéia de que o suicidio possa ter uma base neurobiologica, ou melbor,
bioguimica, é relativamente nova. Certamente, a necessidade de identificar preditores de
risco de suicidio estimulou, nos Gltimos 30 anos, o desenvolvimento de investiga¢hes
biolégicas sobre a neurobiologia do suicidio. Vérios marcadores biologicos, entdo, vém
sendo investigados em diferentes trabalhos cientificos.

O alto nivel de 17 hidroxicorticosterdides urindrios foi um dos primeiros
marcadores biolégicos relacionado ao suicidio, observados por Bunney & Fawcett, no ano
de 1965 (AMARAL, 1989; LISTA & BENVENUTI, 1992; GALLI, 1995), em trés
pacientes que cometeram suicidio, de um grupo de 36 deprimidos. Trabathos posteriores
destes autores e ouiros colaboradores, no ano de 1969, confirmaram o resultado anterior,
determinando que a dosagem dos metabdlicos do cortisol poderia ser utilizada como
indicador de alto risco de suicidio. Entretanto, afirma AMARAL (1989), mesmo que ouiros
autores tenham confirmado tais achados, hoje pode-se interpretar tal correlagdo como
associada mais “intimamente a intensidade da depressdo do que propriamente ao risco de
suicidio especificamente, uma vez que niveis muito altos da secregdo de cortisol estdo
relacionados & ocorréncia de sintomas psicéticos nas depressdes e demais caracteristicas

melancélicas, as quais aumentam muito, quando presentes, o risco de suicidio” (p.31).

Através do estudo de amostras sangiiineas para monoamino oxidase (MAQO)
plaquetédria, em pessoas da populacdo geral, constatou-se, também, que sujeitos com nivel
mais baixo desta enzima em suas plaquetas tinham uma prevaléncia oito vezes maior de
suicidioc em suas familias, comparadas com as pessoas com altos niveis da enzima
(KAPLAN & SADOCK, 1993). Mais especificamente, AMARAL (1989) lembra que
Gottities encontrou, em seus estudos de 1975 a 1980, baixa atividade MAO em suicidas
alcoolistas e significativamente mais baixa, entre sujeitos que tentaram suicidio através de
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métodos violentos, do que aqueles que fizeram tentativas através do uso de drogas ou
pequenos cortes no pulso. Por outro lado, em 1985, Banky & Araté encontraram baixa
concemira¢do de magnésio, no liquido cefalorraquidiano (LCR), em individuos suicidas, €
nos niveis de magnésio correlacionados com o acido 5-hidroxi-indol-acético (5 HIAA).
Tém sido estudados, também, outros minerais, mas nio tm sido encontradas conclusdes
significativas (GALLI, 1995).

Os metabolicos da serotonina, o 5 HIAA, da dopamina e da adrenalina t€m sido
estudados e relacionados com suicidio e tentativa de suicidio. Entretanto, desde os anos 60,
o 5 HIAA ¢ o metabdlico mais estudado, ¢ foi o trabalho coordenado pela sueca Maria
Asberg, em 1976, que demonstrou uma distribuigdo bimodal na concentragdo do 5 HIAA
no liquido cefalorraquidiana, em 68 pacientes deprimidos, postulando que, destes pacientes,
os 15 que tinham niveis mais baixo de concentrag@io do 5 HIAA tentaram suicidio mais
vezes e por métodos mais violentos (AMARAL, 1989; ROY & LINNOILA, 1990; GALLI,
1995; ROY, 1999).

Varios outros estudos (vide Quadro 8) sfio aponiados na literatura como
encontrando resultados semelhantes.

Quadro 8. Estudos do 5 HIAA em relagdo ao comportamento suicida, segundo varios
autores

Autores Sujettos Resultados

Transksman et al
(1981)

30 sujeitos que tentaram suicidio (8
depressivos e 22 com outro
transtorno  psiquidtrico, excluindo
esquizofrenia e alcoolismo) e 45
sujeitos controles

Nivel de conceniragio do 5 HIAA,
no L ¢ R, mais baixo nos sujeitos
que tentaram suicidio do que nos
controles

Brown et al (1982)

12 pacientes com transtorno de
personalidade borderiine

Nivel de concentra¢io mais baixo
do 512 pacientes com transtorno de
personalidade borderline HIAA em
5 pacientes que tinham historia de
comportamento suicida

Van Praag (1982) 203 pacientes depressivos Niveis de concentragio mais baixa
do S5SHIAA nos 54 pacientes
depressivos que tentaram suicidio

Banki et al {(1983) 141 pacientes femininas internadas | Niveis de concentragio mais baixo

(depressdo, esquizofrenia, alcoolis-
mo, transtorno de ajustamento)

do 5HIAA em sujeitos com
tentativas de suicidio violentas, em
todos os diagndsticos

Fonte: AMARAL, 1989; ROY et al, 1990
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Estes e outros estudos refletem, segundo LISTA et al (1992), que a serotonina ¢
seu metabolico, o 5 HIAA, ¢ um importante indicador bioguimico do suicidio e que, pelas
suas caracteristicas anatdrmicas, o sistema 5 HT participa na inervagdo de amplas zonas do
sistema nervoso central. A experimentagfo animal ¢ humana tem sugerido que este sistema
participa na regulagio da impulsividade ¢ da agressividade, do estresse, da ansiedade, do
ciclo sono-vigilia, da regulagdo do apetite, da modulagfio da percepcho dolorosa,
identificando que “uma alteragdo primdria ou secunddria na sua fun¢do pode gerar ou
facilitar a expressdo de transtornos psicopatologicos” (p.54). Tem sido demonstrado,
entfio, a participacfio deste sistema em diferentes situagdes clinicas, como transtornos
depressivos, transtornos de ansiedade, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo, transtorno de
alimentacdo e outros, ou seja, o sistema seratoninérgico “desempenha um papel chave em
diferentes situagdes clinicas da patologia mental” (p.55).

Sem divida, para esses autores, os estudos biologicos tém contribuido para
definir alteracbes que se associam a suicidio, colaborando na compreensdo desta grave
situagio clinica. Afirmam, ainda, que os fatores biologicos conhecidos e os a conhecer
devem, por certo, integrar a avaliagdo de um paciente com risco de suicidio, pois sfo “ufeis
na hora das decisdes” (p.72), embora, por si s0s, sejam insuficientes.

Por outro lado, cabe mencionar que varios estudos tém identificado, também, a
existéncia de fatores genéticos, que contribuem para o risco do comportamento suicida.
Entre as pesquisas mais conhecidas nessa area, encontra-se o estudo Towa-500, uma
pesquisa entre gémeos fraternos e idénticos, ¢ © estudo dos Amish. Estas pesquisas
verificaram, Tespectivamente, que parentes, em primeiro grau, de pessoas que cometeram
suicidio tinham maior risco de se matar. Também, pares de gémeos monozigéticos mostram
uma concorddncia significativamente maior para o suicidio do que os pares de gémeos
dizigéticos. No ultimo estudo, foi observado que suicidio ¢ transtorno de humor tém sido
encontrados em linhagens familiares (ROY, 1992, 1999).

3.5. Qutras tentativas cientificas para a compreensiio do fendmeno

A experiéncia clinica e os diferentes estudos sobre suicidio e tentativa de
suicidio, seja seguindo padrdes do modelo tradicional de Durkheim, da analise da
importincia de componentes psicologicos e psiquidtricos, da identificagéo de marcadores
biolégicos ou de trabathos que envolvem enfoques muitiplos, tém possibilitado identificar
vérias hipéteses em relagio a presenca de risco e, especialmente nas tltimas décadas, tem
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havido uma crescente preocupacdo no sentido de transformar uma impressdo clinica numa
avaliagio progndstica. Assim, através de estudos longitudinais (com sobreviventes de
tentativas de suicidio), pesquisas transversais de certas comunidades ou grupos e estudos
retrospectivos, tém sido identificados fatores € grupos de risco para o suicidio.

STENGEL (1965), por exemplo, declarou que, em meédia, o diagnéstico de
doengas psiquiatricas se poderia aplicar a um terco dos individuos suicidas, destacando que

“isto ndo quer dizer que os dois ter¢os restantes sejam personalidades equilibradas”

(p.68).

O elevado numero de pacientes psiquiatricos que se suicidam serviu de
argumento, segundo SHNEIDMAN (1975), para fundamentar um dos mitos populares
sobre o tema, de que: “fodas as pessoas suicidas sdio doentes mentais e suicidio é sempre
um ato de pessoa psicética” (p.1780). Entretanto, para este autor, 0 “estudo de centenas de
bilhetes suicidas genuinos indica que a pessoa suicida, embora esteja extremamente infeliz

e sempre perturbada, ndo é necessariamente doente mental” (p.1780).

Contudo, dados oficiais, segundo a ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE
(1969), demonstram que os coeficientes de suicidio, entre doentes mentais, ultrapassam os
da populacio em geral e que as investigacdes apontam que, entre os que sofrem de
transtornos mentais, existe uma percentagem elevada néo sé de suicidios consumados, mas
também de tentativas de suicidio.

STENGEL (1965), depois de apresentar a idéia de que nenhuma pessoa sd se
suicida e de que a crise suicida ¢ uma conduta anormal, considera que “certo tipo de
conduta anormal é, por si mesmo, um critério de enfermidade”, e da seu préprio ponto de
vista de que, “no estado atual do conhecimento, é razodvel ndo aceitar o ato suicida,
isoladamente, como critério de transtorno mental, mas sim presumir a presenca de tal
transtorno, somente se é possivel presumir a presenca de outros sintomas, além da conduta
suicida. Esta abordagem clinica oferece a possibilidade de que uma pessoa, livre de
transtorno mental, cometa um ato suicida” (p.67).

Neste sentido, GREEN (1969), ligado a linha de Sullivan, considerou o suicidio
como uma eventualidade desventurada, capaz de se apresentar em diversas entidades
clinicas, afirmando que também pode ocorrer como “um ato de comportamento maduro”,

citando como exemplo a decisdo de Socrates de matar-se, bebendo cicuta, e “cumprir assim
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a sentenga de sua sociedade, em lugar de aproveitar a oportunidade, que lhe ofereceram
seus devotos discipulos, de escapar ao exilio” (p.245), sugerindo, entdo, ndo poder se
confundir atos de heroismo e suicidio. Por outro lado, NOYES JR. (1968) também lembra,
com base na literatura, que o ato suicida “ndo ¢ visto exclusivamente em psicéticos, mas

também em muitos neurdticos e, algumas vezes, em pessoas normais e maduras” (p.181).

Entretanto, as investigagbes tém possibilitado estabelecer que, entre os fatores
que contribuem para o risco de swicidio, t¢m um peso primordial os transtornos mentais.
Cerca de 70% a 98% dos suicidios e 90% das tentativas de suicidio sdo registrados entre
pessoas com um transtorno psiquiatrico importante, principalmente com diagndstico de
alguns quadros de depressdo, adicgio ao dlcool e esquizofrenia (FAWCETT &
SHAUGHNESSY, 1990). Todavia, MOSCICKI (1997) e JACOBS et al (1999) referem que
os dados de estudos de autdpsia psicoldgica, realizados nos Estados Unidos ¢ Europa,
consistentemente demonstram que mais de 90% dos suicidios completados, em todas as
faixas etérias, estdo associados com problemas mentais, mais especificamente, satisfazendo
critérios para um ou mais transtornos (mais freqlientemente, depressdo, alcoolismo,
esquizofrenia) do Eixo I do Manual Diagnostico da Associagio Americana, 0 DSM, o que
permite levantar a hipotese de considers-los como fatores predisponentes para o suicidio.

Dentre as doengas psiquidtricas, a depressfio ¢ a que com mais fregiiéncia se
associa ao suicidio, seja como diagnéstico primdrio e/ou como sintoma, As pessoas com
depressiio expressam freqiienterente o desejo de morte, tentando muitas vezes se matar, até
chegando realmente a consumar o suicidio. Assim, FROTA-PESSOA (1991) lembra um
trabalho realizado, no final dos ano cingilenta, em St. Louis, onde foram estudados
retrospectivamente (autopsia psicolégica) 134 casos de suicidios. Destes, 45%
apresentavam depressdo maior ou transtorno de humor em fase depressiva e 23% eram
alcoolistas. Salienta, ainda, que Barraclough e colegas estudaram a histéria de 100 suicidas
e constataram que 64% tinham depressfio priméria (transtorno de humor) e 13% depressdo
secundaria ao alcoolismo.

Dois tergos de todos os sujeitos que cometeram suicidio, em Brisbane, na
Australia, entre janeiro ¢ 1986 e junho de 1989 e que tinham freqiientado o servigo
psiquidtrico da comunidade, estiveram notadamente deprimidos nos trés meses precedentes
(CANTOR, BURNETT, QUINN., NIZETTE, BROOK, 1992).

VANSAN (1981) cita, também, duas investigages inglesas, cujos resultados
demonstraram a importancia da depressio em relagdo ao suicidio: a) a de Sainsburg, que
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comparou suicidios de sujeitos na meia-idade e na velhice com sujeitos jovens, constatando
depressdo entre 55% dos primeiros e 40% dos ditimos, ¢ b) o de Capstick, que estudou
casos de suicidio em sujeitos com mais de 60 anos, 48% dos quais apresentavam depressio.
Com razio, MOSCICKI (1997) salienta que os transtornos depressivos sfo mais freqiientes
em suicidas adultos e idosos do que entre suicidas adolescentes, nos quais hd uma maior
prevaléncia de transtornos de conduta e abuso de substancias.

Em relagio a depressdo na terceira idade, ARGIMON (1997), com base na
literatura, lembra que, com o envethecimento, sobrevém perdas, diminuem as expectativas
positivas, reforgando a apreensdo frente ao futuro, com a emergéncia natural de efeitos
negativos, como depresséo.

Por outro lado, BRENT & KOLKO (1992) afirmam que, na atualidade, o
suicidio assumiu o segundo Iugar entre as causas de morte na adolescéneia. As razdes do
crescimenio dos coeficientes na adolescéneia podem, segundo eles, estar associadas a
aumentos paralelos no abuso do Alcool, na maior incidéncia de depressdo, a maior
disponibilidade de armas de fogo, ao incremento do namero de divorcios e a diminuigo da
afilia¢fio religiosa.

Outros autores chamam a atenc¢io para o fato de gue mudancas de vérios tipos,
decorrentes da crise da adolescéncia, podem afetar fungées do ego, que podem ficar
fragilizadas (SCHWARTZ & SCHWARTZ, 1993), com a emergéncia de sintomas
depressivos, entre os quais, ideagio suicida (BROOKS-GUN & PETERSEN, 1991).

Num trabalho realizado por CUNHA & CHIOQUETA (1997), sobre indicios
sugestivos de potencial suicida na adolescéncia, em uma amostra de 150 estudantes do 1°
grau, com idade de 12 a 17 anos, foi verificado que 16,7% apresentava wma intensidade de
depressio moderada ou grave, e 32,7% de sujeitos desse grupo deram resposta positiva a
itens que sugeriam a presenga de potencial suicida. Mas, na verdade, o fato de idéias
suicidas efou potencial suicida serem freqiientes na adolescéncia, ndo significa
necessariamente a ocomréncia futura de um ato letal (GARFINKEL, FROESE, HOOD,
1982).

Na realidade, na literatura, a condi¢fio clinica mais comumente vinculada ao

suicidio ¢ a depresséio, afirmando CARLSON & CANTWELL (1982) que, entre suicidas,
metade deles apresenta um transtorno depressivo.
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A depressdo, entdo, realmente tem uma posigdo de realce nas formulagdes sobre
suicidio. Conforme a OMS (1969), “aproximadamente 15% das pessoas, em que foi
diagnosticada uma enfermidade depressiva, podem acabar suicidando-se”, e, mais, “os
transtornos mentais que foram descobertos com mais freqiéncia, como base dos atos
suicidas, s@o as enfermidades depressivas, particularmente as depressdes endogenas e as

involutivas™ (p.19).

Embora os pacientes suicidas descrevam o suicidio como a tUnica solugdo
possivel para a sua situagfo desesperangosa, poucos estudos sistematicos para explorar as
observagdes clinicas da relagio entre desesperanca e suicidio tinham sido realizadas, até
que Stotland, na década de sessenta, levantou algumas hipoteses que vém sendo
recapituladas por varios autores (BECK & STEER, 1993b; MINKOFF, BERGMAN,
BECK, BECK, 1973) ¢ que colocavam a desesperanga como um elemento chave para a
formulagdo tedrica do comportamento suicida. Entdo, MINKOFF et al (1973), partindo da
definicdo de desesperanga como “um sistema de esquemas cognitivos cujo denominador
comum é constituido por expectativas negativas sobre o futuro” (p.455), chegaram a
hipétese clinica e teérica de que a desesperanga € “o fator causal que vincula depressdo e
suicidio” (p-458) e que ficou caracterizada como “niicleo central do paciente suicida”
(BECK, RUSH, SHAW, EMERY, 1982, p.17).

MINKOFF et al (1973) realizaram um estudo com 68 pacientes que tentaram
suicidio, a fim de testar duas hipSteses: a de que existe uma correlagdo significativa entre a
desesperanca ¢ a seriedade da tentativa ¢ a de que a seriedade da tentativa se relaciona mais
significativamente com a desesperanga do que com a sindrome depressiva em geral. Ambas
as hip6teses foram confirmadas, ¢, na discusséo dos resultados, os autores afirmam ter
identificado um fator da sindrome depressiva, que, pelo menos, aparentemente, se relaciona
mais significativamente com a seriedade da tentativa de suicidio do que com a prépria
depressio.

E interessante observar que, assim como existe relagdo entre transtorno afetivo
e suicidio no adulto, hi também uma relacio enire reagiio esquizofiénica e tentativa de
suicidio na adolescéncia. STENGEL (1965) chamou a atengio para o risco de suicidio, na
esquizofrenia, principalmente nos estadios iniciais da doenga, quando os pacientes “podem
experimentar o sinistro sentimento de catdstrofe iminente”, ficando explicados, entdo,

" O grifo é nosso.
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“alguns dos misteriosos e inexplicados suicidios de pessoas jovens” (p.71). KAPLAN et al
(1993) explicam esta situagfo, lembrando que a idade de inicio da esquizofrenia ocorre,
tipicamente, na adolescéncia ou inicio da vida adulta, o que justifica que os suicidas
esquizofrénicos tendam a ser relativamente jovens. Cerca de 75% das vitimas
esquizofrénicas de suicidio sio homens solteiros, 50% fizeram uma tentativa anterior, uma
grande maioria apresentava concomitantemente sintomas depressivos, € s uma pequena
percentagem cometeu suicidio por causa das alucinagbes ou para fugir de delirios
persecutérios. JACOBS et al (1999), fundamentando-se em varios estudos, confirmam os
dados anteriores, acrescentando ainda que, além do suicidio responder pela maioria das
mortes prematuras em pacientes com diagnéstico de esquizofrenia, pesquisas tém
possibilitado estimar um risco de 10% (de suicidio) ao longo da vida, localizando o risco
maior (trés vezes maior) na esquizofrenia do tipo parandide quando comparada com outros
subtipos desta doenga.

Por outro lado, nos 1ltimos anos, varios estudiosos (FAWCETT, CLARK &
BUCK, 1993; KELLER & HANKS, 1995) sugerem que a intensidade da sintomatologia de
ansiedade ¢, em especial, do pénico também constitui fator de risco de comportamento
suicida ou varidvel preditora de potencial suicida. Assim, afirma-se que a co-morbidade
com transtornos de ansiedade tende a agravar sintomas depressivos, aumentando o risco de
comportamento suicida. Entretanto para MOSCICKI (1997), apesar da sugestdio de que o
transtorno de pénico estd associado com risco de comportamento suicida, raramente tem
sido identificado na histéria de suicidio. Parece, segundo este autor, que a relagio ¢
indireta, podendo ocorrer suicidio em pessoas com transtorno de pénico co-mérbido com
depressdo maior ou abuso de substincias.

Viarios estudos, inclusive de autdpsia psicolégica, tém mostrado, segundo
JACOBS et al (1999), que em tomo de 25% das pessoas que cometem suicidio sofrem de
um transtorno por abuso de alcool, 50% estavam bebendo naz hora da morte ou perto da
hora da morte, e 89% dos alcodlatras estavam bebendo no momento de seu suicidio. Desta
maneira, a OMS (1969) salienta que “muitos estudos tém revelado uma alta incidéncia de
suicidios entre os alcoolistas”, acrescentando que “ninguém pde em duvida que, em
numerosos paises, os alcoolistas constifuem uma percentagem importante de pessoas que
se suicidam ou tentam o suicidio” (p.20). Contudo, ainda nfo existe uma teoria unificada
que explique adequadamente o mecanismo pelo qual o abuso de dlcool aumenta o risco de
suicidio (JACOBS et al, 1999). Assim, OLIVEIRA (1997), fundamentando-se em Klee,
salienta que a adic¢8o ao dlcool e a outras substdncias tem sido muito citada como fator de
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risco de suicidio, embora uma séric de varidveis, ordinariamente associadas com
comportamento suicida, sejam de co-ocorréncia comum na vida de dependentes, como co-
morbidade com outra categoria nosolégica, acontecimentos estressantes de vida e
disfungBes nas inter-relagdes familiares ou sociais. Se bem que muitas pesquisas tenham
sido realizadas para compreender a prevaléncia de co-morbidade de dependéncia do alcool
e transtornos de humor, quando se examina a intensidade da depressdo de dependentes do
glcool, ela parece niio ter tanta importancia clinica, quando comparada com as médias de
outros pacientes psiquitricos. Presume-se, entéio, segundo CUNHA & OLIVEIRA (1996),
que tal informagfio é pouco reveladora da problemdtica verdadeira, do suicidio no
alcoolismo, que certamente envolve uma complexa interacdo entre sintomas depressivos ¢
uma série de fatores de varios tipos, inerentes a um contexto de depend€ncia. Entre estes, ¢
importante lembrar os efeitos desinibitérios do dlcool, que se associam com menor conirole
dos impulsos, e a afirmagiio de que nfio existe uma relacdo constante entre o método
escolhido por alcoolistas para o suicidio e uma inten¢fo de suicidio. Desta maneira,
NIELSEN, STENAFER, BRAHE (1993) afirmam que tentativas de suicidio, em
alcoolistas, constituem muito mais um ato impuisivo sem intengéo séria de morrer, 0 que,
logicamente, nfio elimina a possibilidade de um desenlace fatal.

Todavia, KAPLAN et al (1993) mencionam que os estudos mostram que 0s
sujeitos dependentes de alcool estdio nio sd propensos ao suicidio, mas, também, a
abusarem de outras drogas, a exibirem comportamentos impulsivos, agressivos e
criminosos. Ressaltam, também, que a disponibilidade de uma quantidade letal de drogas,
transtorno de personalidade anti-social associado, estilo de vida cadtico e impulsividade sédo
alguns dos fatores que predispdem as pessoas dependentes de drogas ao comportamento
suicida, particularmente quando estio disforicas, deprimidas ou intoxicadas.

Por outro lado, além dos fatores predisponentes ja mencionados, o suicidio
pode resultar também de fatores potenciadores — problemas de saude fisica,
comportamento suicida anterior, problemas no ambiente familiar, estresse na vida,
variaveis de personalidade, presenca de arma de fogo e outros — ou da combinagio de
ambos (em pessoas vulneraveis). Por exemplo, a relagdo entre saiide fisica ou doenga com
suicidio ¢ importante. Observa-se que 32% dos suicidas receberam atengio médica nos seis
meses que precederam a morte e que entre 25% a 75% de todas as vitimas de suicidio
tinham uma doenca fisica. Existem doengas que aumentam o risco de suicidio, tais como
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), cincer, esclerose miltipla, Glcera péptica,
cirrose, doenga de Huntington, doenca renal tratada com hemodidlise, deméncias e
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epilepsia. Nessas doengas, ocorre, muitas vezes, um transtomo de humor associado,
podendo, em pessoas vulneraveis, diminuir o desejo de viver, aumentando o risco de
suicidio (KAPLAN et al, 1993; JACOBS et al, 1999; ROY, 1999).

Desta maneira, a co-morbidade de transtornos mentais, adictivos ¢ fisicos foi
encontrada em aproximadamente 70% a 80% dos suicidios consumados. No caso especifico
de doenga fisica, sabe-se que enire 25% e 75% das vitimas de suicidio t&m uma doenga
fisica, considerando-a um fator contribuinte em 11% a 51% dos suicidios. Pessoas com
mais de um diagnéstico psiquidtrico tém, também, maior risco de suicidio. Foi observado,
ainda, que pessoas com diagnéstico psiquidtrico tinham quatro vezes mais probabilidade de
tentar o suicidio do que pessoas sem diagnéstico, enquanto individuos com mais de um
diagnéstico tinham dezoito vezes mais probabilidade de apresentarem tentativa de suicidio
(MOSCICKI, 1997; ROY, 1999).

Comportamento suicida anterior ¢ um dos fatores de risco mais sérios para o
snicidio. Estudos mostram que cerca de 40% dos pacientes deprimidos e 30% das vitimas
da populagio geral fizeram uma tentativa anterior, sendo que 1% de tais individuos
cometem suicidio durante o ano seguinte ¢, aproximadamente, 10% durante os anos
subseqiientes (ROY et al, 1990).

A literatura tem também sugerido, segundo KAPLAN et al (1993), que o
suicidio tende a ocorrer repetidamente, dentro das familias. Assim, constatou-se que o 1isco
de suicidio entre parentes de primeiro grau de pacientes que cometeram suicidio era quatro
vezes maior do que o encontrado entre os parentes de pacientes que ndo cometeram
suicidio.

ROY et al (1990) relatam o trabalho realizado por Murphy e Wetzel, que
entrevistaram 127 sujeitos que tentaram suicidio, verificando que 14% tinham uma histéria
familiar de comportamentos suicidas, 24% timham uma historia de tentativa de suicidio e
6%, uma histéria de ameaga suicida.

Sem dtvida, histéria familiar de transtorno psiquidtrico, de suicidio, historia
pessoal de discordia familiar, de dissolugdo de relacionamento amoroso, perda de familiar
ou pessoa significativa, etc. sio sérios fatores de risco. A respeito destes ultimos,
BOWLBY (1982) ja chamou atengdo para a importdncia da quebra do apego,
principalmente durante a infincia, salientando que vinculos afetivos desfeitos na infincia e
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na adolescénecia, assim como mudancas repetidas de figuras parentais, deterioram a
capacidade para manter vinculos afetivos pa vida adulta, podendo estimular a sociopatia ¢
tendéncias suicidas.

Entdo, eventos de vida, como perdas ou conflitos interpessoais, assim como
problemas académicos, no trabatho, com a policia, desemprego, faléncia financeira € acesso
facil a meios letais, tém sido relatados também em vérios estudos como facilitadores ou
associados ao risco de suicidio.

Uma vez que individuos que chegam a consumar suicidio ndo podem ser
tratados, consideravel empenho tem havido no sentido de identificar indicadores de risco de
suicidio (LENNINGS, 1992). Avaliar o potencial suicida constitui a possibilidade de se
utilizar algum recurso de prevengdo (BASTOS, 1991; BECK, STEER, SANDERSON,
SKEIE, 1991). O fato de haver alguma tentativa prévia ja € um indicio importante, uma vez
que esta constitui uma probabilidade de que a intengéo suicida chegue a se concretizar em
tentativas subseqiientes (KIEV, 1976). A identificagio da presenca de ideagdio suicida e da
presenga de planos definidos de suicidio seria outro item importante a ser considerado, e,
para tanto, BECK & STEER (1993a) desenvolveram a Escala Beck de ideago Suicida, ou
BSI. Por outro lado, suicidio parece se tornar a unica sohigho possivel, quando estdo
presentes expectativas negativas frente ao futuro. Desesperanca, pois, representa um nexo
causal entre depressdio e suicidio (MINKOFF et al, 1973). Tal constructo se comprovou
passivel de mensuraggio, passando a se constituir como um fator de risco de suicidio (BECK
et al, 1993b), muito mais freqiientc em pacientes suicidas do que entre pacientes nio-
suicidas (BECK, BROWN, BERCHICK, STEWART, STEER, 1990).

Outro constructo que os autores tém procurado mensurar € a intencionalidade,
para avaliar a severidade de tentativas de suicidio (BECK, SCHUYLER, HERMAN, 1974).

Neste capitulo, procurou-se mencionar alguns fatores de risco, bem como
algumas tentativas cientificas de abordar o comportamento suicida, em suas vérias
modalidades. Apesar disso, pode-se afirmar, com LITMAN (1996), que, ainda, “no
presente estado de nosso conhecimento, somos incapazes de prognosticar suicidio” (p.3),
porque apenas se sabe que algumas varidveis estdio associadas a vulnerabilidade ao
comportamento suicida” (NORDSTROM, GUSTAVSON, EDMAN, ASBERG, 1996).
Parece, portanto, imprescindivel que a comunidade cientifica passe a investir em outras
abordagens de investigagéo.
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Capitulo IT

AUTOPSIA PSICOLOGICA
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1. Perspectivas histoéricas e caracterizacio

Sem duvida, ao nos depararmos com a questdo do suicidio, a necessidade atual
niio é a de nos limitarmos aos numeros, nem as generalizagdes do método estatistico. A
metodologia que engloba o método clinico, andlises biograficas de documentos pessoais e
entrevistas com terceiros, para LEENAARS (1996), ¢ a melhor forma para compreender as
caracteristicas pessoais dos sujeitos que realmente cometem suicidio

A compreensio do suicidio ¢ fundamental num exame retrospectivo. Esta
anslise retrospectiva tem possibilitado identificar comunicagdes prévias da intengdo de se
matar do falecido, através do método que se convencionou chamar de autdpsia psicoldgica.
Assim, sabe-se que 75% (LITMAN, 1996) e 90% (SHNEIDMAN, 1994a) dos casos

comunicam previamente a intengio suicida a familiares e amigos.

Em razio da preocupagio com a prevengdo do suicidio e com a compreensio
do conjunto de dados retrospectivos, onde podem ser observadas pistas diretas ou indiretas
relacionadas aquele comportamento letal que estd por vir, ¢ entendendo que existe uma
relagio fundamental entre a pratica clinica e a investigaco, no ano de 1938, foi organizado,
na comunidade de Los Angeles, o Centro de Prevengio do Suicidio (CPS), subsidiado pelo
Servico de Saade Piblica dos Estados Unidos e administrado pela Universidade da
Califérnia do Sul. O programa desse Centro, com a finalidade de futuramente prevenir o
comportamento suicida, nfio objetivava s6 salvar vidas, se ndo também investigar porque
determinadas pessoas se privam da vida. Denire os procedimentos de investigacio, era
utilizado o método de “autdpsia psicolégica”. Esse procedimento consistia em recolher,
através de entrevistas, muitas informacles de diferentes pessoas {cOnjuge, parentes,
médicos, amigos) que conheciam a vitima, tentando reconstruir o estilo de vida do falecido,
elaborando uma histéria clinica completa.

SHNEIDMAN, FARBEROW, LITMAN (1969), como integrantes deste
programa, salientavam a necessidade de trabalhar em comjunto com os érglos da
comunidade, desenvolvendo, no Centro de Prevencio do Suicidio, um assessoramento aos
médicos forenses. Deste modo, o pessoal téenico desse Centro, em casos duvidosos,
realizava o método da autdpsia psicologica. Logo apés, os dados empiricos eram
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confrontados ¢ revisados com o médico forense para poder, desta maneira, considerar de
forma adequada a causa da morte, como suicidio ou néo.

Assim, a autopsia psicologica desenvolvida no final da década de cingiienta nos
Estados Unidos preencheu uma lacuna, uma falha, na certificagdo da causa de morte. A
primeira utilidade da autépsia psicologica entfio, sem divida, foi fornecer informacdes
psicolégicas valiosas para classificar, com maior precisdo, o registro de suicidio no
certificado de Obito. Através de técnicas especificas para inspegdio externa do cadaver, o
médico legista colhe dados que possibilitariio conclusbes claras a respeito da causa da
morte. Entretanto, a determinacfio da causa nfio indica necessariamente 0 verdadeiro modo
da morte. Por exemplo, um sujeito encontrado morto dentro de uma piscina recebera
certamente, concluida a pericia, a certificagiio como causa de sua morte o registro de asfixia
por afogamento. Contudo, se o modo de sua morte foi acidental, homicidio ou suicidio €
bem dificil de precisar. Psicologos e psiquiatras, como cientistas habilitados na
compreensio psicologica, poderdo fornecer, conduzindo autépsias psicoldgicas, relevantes
informagdes para determinar o modo de morte, assessorando, assim, os peritos legistas.

Para SHNEIDMAN et al (1969), a causa da morte, determinada pelo
toxic6logo, pelo bioquimico ou pelo patologista, pode ser clara e precisa, mas a maneira da
morte pode ser duvidosa, enfatizando que o sine qua non do suicidio ¢ a intengdo de
autodestruir-se, e esta intencio pertence ao dominio psicologico. Dentro desta mesma
concepgio, CURPHEY (1969) entende que cabe aos especialistas em saude mental a
funcio de coletar os dados, através da autépsia psicologica, para diferenciar a morte por
suicidio das que t8m outra origem, objetivando compreender a inteng8o de autodestruigdo ¢
afirmando que a intengfio nfio é um assunto de quimica, nem de tecidos, € sim de natureza
psicologica.

Se bem o termo “autépsia psicologica” tenha sido cumbade por Edwin
Shneidman, no final dos anos cingiienta, com a colaboragio de Farberow ¢ Litman, no
trabalho desenvolvido no SPC de Los Angeles (SPELLMAN & HEYNE, 1989; EBERT,
1991; GOULD, SCHAFFER, FISCHER, KLEINMAN, MORISHIMA, 1992; CLARCK &
HORTON-DEUTSCH, 1992; JACOBS & KILEIN, 1993), dois estudos anteriores sfo
apontados na literatura como utilizando este procedimento.

O primeiro foi um estudo psicanalitico ndo acabado de Zilboorg, em 1939, que
estudoun 93 suicidios consecutivos de oficiais de policia da cidade de Nova York, entre os
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anos de 1934 e 1940. Consistiu em estudos de caso, envolvendo entrevistas com vilivas €
outros membros da familia por uma equipe constituida de psiquiatras, psiclogos,
assistentes sociais, historiadores e antropdlogos, objetivando compreender os motivos
psicodindmicos para o suicidio, assim como a regulagéo dos impulsos agressivos ¢ o papel
desempenhado pela disponibilidade de uma arma (CLARCK et al, 1992). O outro trabalho,
diferente do mencionado anteriormente, foi concluido e consistiu num estudo retrospectivo
de 134 casos de suicidios consecutivos em St. Louis, nos anos de 1956 e 1957. Para este
estudo, ROBINS, SEYMOUR, KAYES, WILKINSON, MURPHY (1959) utilizaram uma
entrevista estruturada com informantes primdrios, ou seja, parente proximo e/ou amigos,
apds alguns poucos meses da morte. Tratava-se de uma entrevista sistematica, que poderia
durar mais de duas horas e, geralmente, era completada por outras entrevistas com
informantes auxiliares, ou seja, outros parentes e/ou amigos, assim como acompanhada por
uma revisdo dos registros de satide e policiais post-mortem. Esta entrevista abrangia a
“histéria médica e psiquidtrica, passada e presente, a histéria pessoal e social e detalhes

do suicidio sucedido e os acontecimentos que levaram a ele” (p.724).

Para SHNEIDMAN (1994c), existem quatro tipos de investigacdes de morte: a
autopsia médica, a investigagio forense, o relato estatistico ou demogréfico ¢ a autopsia
psicoldgica. Para ele, a autépsia médica (aqui, denominada necropsia) envolve inspe¢io e
dissecagéo do corpo morto para definir a causa da morte, a patureza ¢ a extensdo da doenga,
se o caso. E um exame objetivo realizado pelo médico patologista, que regisira dados, entre
outros, como: o peso do cérebro, o contetido do dlcool no sangue, a aparéncia do figado,
etc. A investigagio forense, por outro lado, diz respeito as evidéncias fisicas ao redor da
morte, incluindo detalhes relevantes, como uma janela aberta, uma porta trancada, a
trajetdria da bala, impressdes digitais deixadas, etc.

Para o conhecimento dos padrdes do comportamento passado dos individuos,
sem divida, o relatério estatistico € demografico € uma ferramenta util. Estes padrdes sdo
os indices prodrdmicos ou sinais premonitores que constituem as pistas para o suicidio. No
entanto, SHNEIDMAN (1994c) aconselha ter cuidado com as generalizagbes a partir de
dados estatisticos e demograficos, mesmo quando convincentes e racionais, ja que ndo

necessariamente garantem a explicagio para um caso particular.
A autopsia psicologica, para ele, é uma investigacio imparcial, que objetiva
compreender os aspectos psicologicos de uma morte em particular, esclarecendo o modo da

morte, que pode ser natural, acidental, por suicidio ou homicidio, ¢ que reflete a inten¢do
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letal ou ndo do falecido. Obtém-se esta informacdo analisando “o estilo de vida, a histdria
comportamental e os elementos caracteroldgicos, como: grau de ambivaléncia, qualidade
das funcdes cognitivas, estado de organizacdo ou obsessdo, estado de firia e/ou agitagdo,
quantidade de dor psiquica” (p.75).

JACORBS et al (1993), apoiando-se em autores como Curphey, Scanlon ¢ outros,
enfatizam que o método de autdpsia psicologica esta baseado e/ou enfoca o elemento que
estd faltando: a intencdio do morto em relagdo a sua prépria morte, considerando que a
maioria das vitimas comunica de alguma maneira suas intengdes, cabendo aos psicdlogos e
psiquiatras encontrar as pistas deixadas atras por elas. Entretanto, as estratégias para
identificar tais pistas variam de autor para autor. CLARCK et al (1992), por exemplo,
revisaram Varios trabalhos, que utilizavam a autépsia psicologica e relacionavam alguns
informes metodologicos, conforme o Quadro 9, tecendo criticas a respeito.

Seguindo modelo similar, procurou-se realizar um levantamento na literatura,
no sentido de examinar aspectos conceituais, instrumentos e procedimentos, objetivos e
algumas especificacdes caracteristicas de diferentes autores (Quadro 10). O critério de
selecio dos trabalhos foi a presen¢a explicita ou implicita de tais informagdes com o
objetivo de criar um referencial metodolégico.
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Quadro 9. Alguns estudos de autdpsia psicologica pesquisados por CLARCK &
HORTON-DEUTSCH
Autores Sujeitos-aivos Instrumentos e procedimentos
Robinsetal | 134 suicidios conse- |- Entrevista estruturada face a face com informantes primdrios,
(1959) cutivos, durante 1 ano | durando mais que duas horas, alguns meses depois da morte da

em St Louis, condado
de Missouri

vitima.

- Entrevistas suplementares, numa média de 2 a 3, com
informantes auxiliares.

- Revisdo de registros de satide, policials e post-mortem.

(1986, 1988)

meses, em San Diego,
Califérnia

Dorpat & 114 suicidios conse- | - Entrevista estruturada face a face com um membro da familia
Ripley cutivos, duramte 1 ano, | dentro de alguns meses apds a morte.
(1960} em King, condado de |- Revisdo de registros de saide, de agéncia social, prisio ¢ post-
Washington mortent.
Barraclough | 100 casos de suicidio |- Entrevista estruturada face a face com um informante principal
ctal (1974) | comsecutivos, entre 1966 | deniro de alguns meses depois da morte.
¢ 1968, em West Sussex |- Entrevistas suplementares, em média de 4 a 5, com oufros
e Portsmouth, Reino | informantes por caso.
Unido - Entrevista com o médico clinico da vitima em 94% dos casos.
- Entrevistas com responsavel pela satide mental da vitima, em
11% dos casos.
Beskow 161 suicidas homens da |- Entrevista semi-estruturada com um parente ou amigo intimo
(1979 zona urbana de | decada suicida em uma média de 9 meses apés a morte.
Estocolmo, durante 1 |-Entrevistas suplementares com outros parentes, empregadores
ano, e 110 suicidas de | e colegas de trabatho.
trés condados rurais da |- Revisfio de registros forenses, policiais e registros médicos.
Suécia, durante 2 anos
Chynoweth | 135 suicidios conse- |- Entrevistas estruturadas com parentes ou amigos intimos que
etal (1980) | cutivos, durante 1 ano, | tinham tido contato recemte com a vitima. O mimero de
em Brisbane, Australia informantes por sujeito foi: 1 (2%), 2 (44%), 3 (37%) e 4 ou
mais (16%).
-Entrevistas suplementares com médicos, assistentes sociais,
psiquiatras e policia.
- Informagdio obiida também de registros médicos, psiquitricos
e da investigagiio post-mortem.
Maris (1981)[ 517 suicidios (pessoas |- Enfrevista com as pessoas que originalmente serviram como
brancas) do condado de | informantes do legista (na época do suicidio), entre 1 e 3 anos
Cook, lllinois apds a morte da vitima, durando em torno de 2 horas e com
uma média de 2 informantes por caso.
- Revisdio dos registros hospitalares psiquiatricos, do legista e da
investigacéio policial
Richetal 283 suicidios, durante 18 |- Entrevista estruturada, com duragio de 2 horas ¢ em média

com 2 membros da familia, amigos, empregadores ou
conhecidos por caso, 1 2 3 meses apos o suicidio. Contato por
telefone com um profissional de cuidados de sande, por caso.

-Exame dos registros do hospital, da escola, policia € andlise
toxicologica post-mortem.

Fonte: CLARCK et al, 1952, p.146-54.
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2. FEstratégias propostas, aspectos tedricos ¢ metodologicos

A partir dos dados dos estudos referidos nos Quadros 9 e 10, € possivel
identificar diversas estratégias para a conducgéo da autépsia psicolégica, estando claro que
falta um modelo caracteristico de procedimento estruturado. Observa-se, assim, por
exemplo, que ndo ha suficientes subsidios para definir a melhor forma de estabelecer os
contatos preliminares com possiveis informantes. Alguns estudos optam pelo contato
telefonico, para poder dar uma resposta imediata a reagdes e questdes emocionais dos
possiveis entrevistados. BESKOW, RUNESON, ASGARD (1991) usaram tal
procedimento, porém, em entrevista de follow-up ap6s o término de um de seus estudos,
verificaram que 72% dos informantes haviam preferido um contato inicial por caria,
seguido por telefonema, para se prepararem emocionalmente, enquanio apepas 28%
acharam adequado o contato telefdnico inicial. De maneira geral, o procedimento mais
utilizado, ou de melhor consenso entre 0s pesquisadores, parece ser o comtato inicial por
carta, apresentando o objetivo do estudo ¢ avisando sobre contato futuro por telefone, uma
semana ap6s (RUDESTAM, 1979; BRENT, PERPER, KOLKO, ZELENAK, 1988;
BESKOW, RUNESON, ASGARD, 1990; BRENT, PERPER, MORITZ, ALLMAN,
ROTH, SCHWEERS, BALACH, 1993; KELLY & MANN, 1996).

Variam também os autores em relagdo ao ternpo mais adequado que deve
decorrer entre o 6bito € o primeiro contato e/ou a primeira entrevista. Ha referéncia a
possibilidade de realizar o primeiro contatc no velério (SHAFII, CARRIGAN,
WHITHINGHILL, DERRICK, 1985; BRENT, 1989) ou a um tempo minimo de um més
(SHAFII et al, 1985; CLARK et al, 1992; RUNESON, BESKOW, WAERN, 1996), trés
meses (BRENT et al, 1993), quatro meses (ISOl\/iETSA, HEIKKINEN, HENRIKSSON,
MARTTUNEN, ARO, LONNQVIST, 1997; BRENT, 1989) e até nove meses (SHAFII et
al, 1985; BRENT et al, 1993) ou mais. Por certo, os que optam por um tempo maior devem
se apoiar no pressuposto de que € necessario um periodo razoavelmente adequado para a
elaboracfio do luto, reorganiza¢dio e reaquisi¢ho de vinculos. O proprio FREUD (1974a)
lembra que, embora a elaboraggio do luto seja um processo normal, requer um certo tempo.
Estudos de Lindeman, referidos por WYNNE (1975), demonstram que, embora tal processo
possa ser retardado ou complicado, geralmente pode se desenvolver entre 4 a 6 semanas.
No DSM-IV (APA, 1995), o luto mormal pode durar cerca de 2 meses, embora haja
variabilidade entre grupos culturais. J4 BESKOW et al {1991) verificaram que, realmente,
apos 4 semanas, alguns entrevistados nfo tinham superado a situagdo de crise. Entdo, como
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¢ muito dificil medir com precisfio o periodo necessario para a elaboragdo do luto, os
entrevistadores, segundo esses autores, devem estar preparados para manejar a emergencia
de sintomas de luto ndo-resolvido, para interromper a entrevista e adid-la efou para
encaminhar o(s) informante(s) para um atendimento especializado.

Em funcdo disto, varios estudos (RUDESTAM, 1979; BESKOW et al, 1990;
CLARK et al, 1992; HAWTON, APPLEBY, PLATT, FOSTER, COOPER, MALMBERG,
SIMKIN, 1998) apontam para a necessidade de um treinamento especial, para os
entrevistadores, além da indispensavel qualificacfio e experiéncia clinica, considerando que
os informantes certamente est3o angustiados, culpados, bravos e/ou perplexos a respeito da
morte (suicidio), precisando, muitas vezes, explicar o fato a sociedade, representada, no
momento, pelo entrevistador. RUDESTAM (1979) aconselha também que entrevistadores
iniciantes na atividade de autdpsia psicoldgica devem treinar suas habilidades de
entrevistador, acompanhando, num primeiro momento, o trabalho de um profissional senior
e, posteriormente, sendo acompanhado por este em uma enfrevista de campo para
identificar erros na condug¢fio da atividade e/ou refinar procedimentos. Em termos da
preservacio da safide fisica e psicologica dos informantes € do sigilo sobre a vitima,
BESKOW et al (1990) comentam a importincia da avaliagdo e aprovagio de projetos de
pesquisa por Comités de Etica, possibilitando fiscalizar a adequagfio entre os elementos
éticos e cientificos.

De maneira geral, os autores (SHNEIDMAN, 1981; VANSAN, 1981, SHAFII
et al, 1985; BRENT et al, 1988; CLARK et al, 1992; BRENT et al, 1993; KELLY et al,
1996; HAWTON et al, 1998), optaram por realizar as entrevistas no domicilio dos
informantes. Por outro lade, mesmo que os autores nfio considerem necessario delimitar o
nimero méximo de informantes, hd concordincia quanto & presenca minima de dois
informantes (KELLY et al, 1996; BRENT et al, 1993; ISOMETSA et al, 1997; HAWTON
et al, 1998), no momento da entrevista, certamente, para evitar wm possivel viés, de uma
fonte tnica para fatos informados.

A respeito da duragdio das entrevistas, os autores que utilizavam entrevista
estruturada mencionam que foram necessarios 45 a 120 minutos para realiza-la (CLARK et
al, 1992), enquanto outros falam numa duragéo de 3 a 4 horas (SHAFII et al, 1985) ou, em
média, 3 horas (ISOMETSA et al, 1997). Ainda, outros, sem menciopar o tipo de
entrevista, falam numa duragio de até 6 horas (KELLY et al, 1996).
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Todavia, nfio hi unanimidade entre os autores quanto a definigdo de autdpsia
psicoldgica, sobre o roteiro basico para realizd-la, nem a respeito de topicos que inclui
(SHNEIDMAN, 1969; SHNEIDMAN, 1981; LITMAN, 1984; SHAFII et al, 1985;
LITMAN, 1987; LITMAN, 1989; BESKOW et al, 1991; EBERT, 1991; GOULD et ai,
1992; CLARK et al, 1992; YOUNG, 1992; BRENT et al, 1993; JACOBS et al, 1993;
BERMAN, 1993; SHNEIDMAN, 1994a; JACOBS & KLEIN-BENHEIM, 1995; KELLY
et al, 1996; ISOMETSA et al, 1997). Apenas existem algumas listas, que nfio sdo
totalmente abrangentes, para varios tipos de situagdes, sugerindo areas ou topicos de
investigagio. O proprioc SHNEIDMAN (1981), um dos pais da autopsia psicologica,
salienta que ndo utiliza um roteiro fixo para a conducdo do método. No entanto, frente 2
insisténcia dos pesquisadores, sugeriu categorias que podem ser investigadas numa autépsia
psicologica, como consta no Quadro 11.

Quadro 11.  Areas de investigagfio propostas por SHNEIDMAN para conduzir a autépsia
psicoldgica

1. Informacbes sobre a identidade da vitima (nome, idade, enderego, estado civil,
religidio praticada, ocupagio e outros detalhes)
2. Detalhes da morte (causa ou método e outros detalhes pertinentes)
. Breve esbogo da histéria da vitima (irmfios, casamento, doengas médicas, tratamento
médico, psicoterapia, atentados suicidas)

4. Histéria de morte dos membros da familia da vitima (suicidio, cancer, outras doengas

fatais e outros detalhes)

Descriciio da personalidade ¢ estilo de vida da vitima

6. PadrSes tipicos da vitima de reagdio para o estresse, incomodagdes emocionais e

periodos de desequilibrio

7. Aspectos estressantes recentes (dos twltimos dias aos ultimos 12 meses):

incomodacdes, pressies, tensdes ou antecipagbes de problemas

Papel do alcool ou drogas: a) no estilo de vida geral da vitima; b) na sua morte

9. Natureza dos relacionamentos interpessoais da vitima (incluindo aqueles com

meédicos)

10. Fantasias, sonhos, pensamentos, premoni¢des ou medos da vitima com relaglo a
morte, acidente ou suicidio

11. Mudangas antes da morte (de babitos, hobbies, alimentago, padrfes sexuais ou outras
rotinas de vida)

12. Informacdes relativas a aspectos vitais da vitima (methoramentos, sucessos, planos)

13. Avaliagio da intengo, isto &, papel da vitima em sua propria morte

14. Classificagio da letalidade

15. Reacdo dos informantes 4 morte da vitima

16. Comentarios, caracteristicas especiais, €tc.

Fonte: SHINEIDMAN, 1969, p.246-7, e SHNEIDMAN, 1981, p.330-1.
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Entendendo o suicidio como um ato de se matar intencionalmente € a autopsia
psicol6gica como uma forma de avaliar, apds a morte, 0 que estava na mente da pessoa,
antes da morte, a proposta de Shneidman, no item treze do quadro anterior, ¢ de identificar
como o sujeito planejou, preparou e objetivou sua propria morte. Propde, assim, a
classificacdo da morte como: intencional, subintencional e ndo-intencional. Uma morte
nio-intencional é, entdio, qualquer morte, seja qual for sua causa, devida a um fracasso
biolégico ou a um trauma fisico, mas independente do exterior e do interior psicologico.
Entretanto, uma morte intencional ¢ uma morte na qual o morto desempenha um papel
direto e consciente em efetivar sua prépria morte. Por ltimo, uma morte subintencional €
aquela no qual o morto desempenha algum papel parcial, coberto ou inconsciente, para
apressar sua propria morte. Objetivamente, isto é observado por virias manifestacGes
comportamentais, tais como abuso do alcool, uso de drogas, negligéncia consigo mesmo,
julgamento fraco, excessivo envolvimento em riscos, estilo de vida autodestrutivo,
desconsidera¢iio de regime médico, ou seja, o individuo alimenta, facilita, aumenta ou
apressa o processo de sua morte.

Para LITMAN (1984, 1987, 1988), também a intengéio (consciente) € a chave
psicologica para definir o suicidio. Ele se¢ apoia tanto no sentido epistemologico do verbo
intender (do latim intendere), que significa “ter em mente alguma coisa a ser alcangada,
contemplar, planejar, ter como objetivo”, como no do substantivo imten¢io, que indica um
“estiramento, um alongamento da mente, um esforco psicologico para alcancar um
propdsito, um fim” (LITMAN, 1988, p.71), para fundamentar o constructo
intencionalidade. Explica, assim, qgue existem estdgios no desenvolvimento da intengdo, que
se iniciam com a imaginacio ou contemplago do suicidio se deslocando para um
desenvolvimento de um plano ou projeto, que passa a ser implementado através de ensaios
realisticos ou imagindrios e, até, finalmente, culminar em uma agéio autodestrutiva.

A inten¢do, enfatiza ainda LITMAN (1984, 1987, 1988), € varidvel em grau,
sendo que o individuo em questdo compreende, em alguma medida, tanto a sua situagfio de
vida como a natureza e a qualidade da sua agfio autodestrutiva. Com o ato suicida, o sujeito
demonstra ter um propdsito, um objetivo em mente, acabar com uma situacfio de vida que
lIhe causa sofrimento, colocando fim a sua existéncia. Assim, de forma andloga & maneira
como os homicidios sdo classiicados, este autor descreveu graus de suicidio ao avaliar os
objetivos da ag¢do suicida, a seguir nos Quadros 12 e 13.
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Quadro 12. Classificacdo de suicidios, com base na avaliagdo dos objetivos do sujeito,
segundo LITMAN

Graus de suicidio Caracteristicas
Suicidio em primeiro grau  Deliberado, planejado, premeditado, auto-assassinato

Suicidio em segundo grau  Impulsivo, ndo-planejado, sob grande provocagdo ¢
circunstincias mitigantes

Suicidio em terceiro grau ~ Ha autodano voluntario, mas

a) a intengdo de morrer € relativamente fraca;

b) 0 método é relativamente nfo-prejudicial ou

¢) sio tomadas providéncias prévias para 0 S0COITO.
Fonte: LITMAN, 1984, p.94, e LITMAN, 1988, p.72

Quadro 13. Outros comportamentos que envolvem agfo autodestrutiva, segundo LITMAN

Aclo autodestrutiva Caracteristicas
Suicidios de psicéticos ou por Auséneia de capacidade para avaliar a situagdo de
overdose vida e a qualidade da agfio autodestrutiva
Suicidio por autonegligéncia Estilo de vida com envolvimento constante com
atividades perigosas ou nocivas a saude
Suicidio justificado Deliberado, planejado, premeditado, justificado por
doenga terminal

Fonte: LITMAN, 1984, p.94, e LITMAN, 1988, p.72

Como mostra o Quadro 13, no primeiro caso, nfo ha consciéncia clara dos
objetivos do sujeito; no segundo, h4 uma negagfio consciente de impulsos inconscientes,
nio sendo a ocoméncia de morte caracterizada como suicidio; e, no Wltimo caso, ha
consciéneia clara dos objetivos que sdo melhor explicados por razdes filosdficas, teologicas
e/ou sociopsicologicas.

Em fungdio do exposto, LITMAN (1984, 1987,1988) considera que o essencial
para determinar se wma morte foi por suicidio ou nfio, € clarear a intengdo da vitima,
identificando (através de autépsia psicologica) se a pessoa compreendia (tinha em mente)
que, através de seu ato autodestrutivo, acabaria com sua existéncia fisica. Afirma que,
quando a propria morte esta sendo usada instrumentalmente para resolver problemas de
vida (problemas insoliveis por qualquer outro comportamento), estamos frente a um
suicidio.

160



MAYO (1992) também examina cuidadosamente intencionalidade na
conceituacdo e compreensdo do suicidio. Assim, analisa varias situacdes com o proposito
de avaliar, com maior claridade e precisfio, uma morte por suicidio ¢ discrimina-la de
outros tipos de morte. Comenta que, embora os legistas conhegam a distingdo entre morte
auto-infligida acidental ¢ suicidio, na pratica, freqlientemente, ndo ¢ facil a tarefa de
identificar a intengdo de acabar com a prépria vida. Exemplifica, lembrando casos em que a
pessoa se fere com um tiro ao limpar uma arma, em que sofre violenta colisdo ao ajustar o
dial do radio do carro ou acaba morrendo por overdose, ao tomar uma droga para dormir,
apds uma noitada em que houve abuso de bebida. Embora, para ele, esses casos sejam de
morte acidental, envolvem uma dificuldade, pelo fate de que, ocorrida a morte, os
elementos relevantes para identificar as intengdes do morto deixam de existir €, na melhor
das hipdteses, so serdio inferidos de forma indireta. Alerta, porém, os técnicos para estarem
atentos para varias possibilidades, j& que um ato suicida pode ser disfargado como acidente;
a intencionalidade pode parecer inquestionivel, mas pode nfic haver evidéncias claras
quanto 2 intengdo final ou, ainda, pode ocorrer um gesto suicida, em que a intengdo real €
uma manifestacdo de desespero, um pedido de ajuda ou alguma busca de mudan¢a na
situacdo de vida. Embora o Gltimo caso possa resultar em morte auto-infligida, ela nfo foi
intencional ou desejada, mas, meramente acidental.

Com base em sua argumentagfio, faz uma distingio conceitual guanto a formas
de considerar a morte auto-infligida:

a) morte pretendida como um fim em si (desejada);

b) morte pretendida como um meio para um fim (intencional);

¢) morte ndo pretendida, mas admitida, em conseqiiéncia do que € pretendido
(prevista).

O primeiro caso incluem individuos que estdo cansados de viver, sem parecer
cOnscios do que estdo fugindo. No segundo caso, as pessoas acham a morte atraente, por ser
um modo de escapar da dor, do sofrimento ou por ser uma maneira de manipular os outros
ou, ainda, para buscar uma saida para uma sifuacdo insustentavel (poupar a familia, manter
a honra, evitar a tortura ou revelar segredos) e/ou ser percebido, assim, de forma altruista.
O terceiro caso se caracteriza essencialmente pela faita de intencionalidade e pela
supervalorizacdo de fins, em detrimento da importéncia da prépria vida. Inclui pessoas que
se tornam conhecidas por atos de dramatico heroismo para salvar vidas alheias, sendo sua
morte um efeito inevitavel, mas ndo desejado. Portanto, parece crucial poder considerar se a
morte fez parte integral de um planejamento ou foi incluida como um risco inevitavel.
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Assim, fica implicito que o autor faz uma distinclio clara do terceiro caso, em relagio aos
dois primeiros, deixando explicito o seu ponto de vista que, no segundo caso, a intengéo
suicida € realmente indubitavel.

Por outro lado, SHNEIDMAN (1981, 1999) sugere, ainda, ser necessario
identificar o grau de letalidade (De qué?), que ¢ sindnimo de suicidalidade e que ¢
alimentado por um estado mental perturbado por uma dor psiquica que a vitima considerou
intoleravel. Através do item quatorze do Quadro 12, poderia se imputar (reconhecendo o
seu carater inferencial) um grau: alto, médio, baixo ou ausente de letalidade. Letalidade
seria a possibilidade de um individuo especifico se matar, isto €, acabar morio num futuro
imediato, hoje, amanh&, no proximo dia, mas ndo no proximo més. Uma medida de
letalidade de qualquer individuo pode ser feita em qualquer dado tempo. Quando dizemos
gue um individuo ¢ suicida, queremos transmitir a idéia de que ele esta experimentando
uma aguda exacerbagio ou aumento de sua letalidade.

Mais especificamente, classifica-se letalidade alta quando o morto
definitivamente queria morrer (intencionalidade) e quando desempenhou um papel
consciente direto em sua propria morte (letalidade). A morte, ento, foi devida ac desejo ou
vontade abertamente consciente do sujeito de estar morto, concretizado por suas agbes de
levar adiante aquele desejo. No grau de letalidade média, o morto desempenhou um papel
importante em efetuar ou apressar sua propria morte, a morte foi devida em parte a agdes
do morto, nas quais ele desempenhou algum papel parcial, coberto ou inconsciente, para
apressar sua propria morte. As evidéncias para isto estdo no comportamento do morto, tais
como: falta de cuidado, estouvamento, negligéncia consigo mesmo, imprudéncia, mau
julgamento, provoca¢do de outros, descumprimento de regime médico, resignago ante a
morte, uso de drogas, abuso de alcool, procura de problemas, etc., onde o proprio sujeito
parecia ter alimentado, facilitado ou apressado seu processo de morrer ou a data de sua
morte. No grau de letalidade baixa, o sujeito desempenhou um papel pequeno, mas nio
insignificante, em efetuar ou apressar sua propria morte; de certa forma € o mesmo que a
letalidade média, mas num grau nmito menor. J4, na letalidade ausente, o sujeito no
desempenhou nenhum papel em efetuar a sua propria morte. Esta foi devida interamente a
um ataque de fora do corpo ou a uma falha dentro do corpo (em um morto que desejava
continuar vivo). Neste contexto, fica claro que Shneidman inclii no entendimento da
letalidade (método autodestrutivo) também o componente intencionalidade (desejo

consciente de morrer), deixando subentendida esta vinculag@o no ato suicida.
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Para DAVIS (1988) também a intencionalidade (Como?) e a letalidade (De
qué?) sfio dois componentes basicos e inter-relacionados num evento suicida. Explica que
letalidade implica a seriedade inerente do ato ameagador da vida, enquanto intencionalidade
diz respeito & decisfio consciente de acabar com a vida. Comenta, ainda, que ¢ possivel
encontrar casos de suicidio em que o grau de letalidade ¢ alto, através de um ato (método)
muito eficiente, acompanhado de uma decisfo letal, ambos baseados nas circunsténcias
irredutiveis. Mas, também, ha situa¢Bes em que o ato realizado foi altamente letal, mas a
intengdo de morrer foi abrandada devido a um pedido de ajuda. Por outro lado, o ato pode
ter sido inerentemente menos letal, realizado por uma pessoa cujo tnico objetivo era,
inequivocadamente, terminar com sua vida, mas que, por pouco conhecimento da maneira
mais efetiva para provocar o dano fisico, ndo alcanga a morte. De acordo com isso, DAVIS
menciona que ha dois fatores que qualificam a variabilidade do grau da letalidade e da
intencionalidade: as circunstincias abrandadoras (idade, inteligéncia, doengas orgénicas ou
funcionais que alterem a consciéncia do sujeito, intoxicagdo € outras) ¢ o método de dano
escolhido.

Ainda com o propdsito de auxiliar ao psicologo, EBERT (1991) desenvolveu
também, um guia para conduzir a autdpsia psicologica, compilando uma lista de 26 dreas
que podem ser uteis ao se formuiar uma opinido a respeito do modo da morte. Néo
necessariamente todas as dreas precisam ser investigadas, o importante é que o psicélogo
seja cuidadose ao escolher e definir quais delas usar ¢ quais ignorar. O guia € apresentado
no Quadro 14.
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Quadro 14. Guia de autopsia psicolégica proposta por EBERT

Histéria de alcoolismo
Bilhetes suicidas

Escritos

Livros

Avalia¢des de relacionamentos
Relacionamento marital
Humor

Estressores psicossociais
Comportamento pré-suicida
Linguagem

. Drogas usadas

. Histéria médica

. Estado mental

Histdria psicologica

. Estudos de laboratério
Relatorio do legista

Avalia¢do do motivo

. Reconstrucio de eventos

. Sentimentos a respeiio da morte, bem como preocupagdes e fantasias
. Historia militar

. Histéria de morte na familia

. Histéria familiar

. Histéria de empregos

. Histéria escolar

. Familiaridade com métodos de morte
26. Relaidrio policial.

Fonte: EBERT, 1991, p.253-5 (dados resumidos).
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Por outro lado, num trabalho mais especifico com suicidios na prisdo,
SPELLMAN & HEYNE (1989) também desenvolveram um formato de autdpsia
psicologica, como segue no Quadro 15.
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Quadro 15. Formato de auidpsia psicoldgica para suicidic na prisdo proposto por
SPELLMAN & HEYNE

Dados de identificagfio (nome, idade, estado civil, etnia, etc.)
Detalhes da morte (método, data, hora, localizago, como foi descoberto € por que)
. Histéria do morto
a) histéria social (incluindo historia legal, ajustamento ao cércere e relacionamento
com a familia ¢ com colegas)
b) historia psiquidtrica (incluindo qualquer historia de atentado suicida, qualquer
tratamento de satide mental recente e estado mental anterior & morte, se conhecido)
¢) histéria médica relevante, se houver
4. Fatores predisponentes
a) fatores demogrificos (idade, sexo, historia de atentados suicidas)
b) histéria de tratamento psiquiatrico
¢) estilo de personalidade do morto
d) papel do dlcool e da droga no estilo de vida e na morte do morto
e) tendéncias de morte na familia do morto (suicidas, doencas fatais, idade na época
da morte}
5. Precipitadores (mudancas recentes, perdas)
6. Pistas para o suicidio anteriores & morte do preso
a) mudangas no comportamento
b} mudangas afetivas
¢) comunicagdes suicidas diretas e/ou indiretas
d) fantasias, sonhos e/ou preocupagdes relativas a morte
7. Reagdes do stqff frente a morte do preso
8. Recomendagles para uma triagem maior, um encaminhamento e servigo de
tratamento {mudanca de procedimento, educacio e treinamento do sfgff, aumento da
comunicacio entre o staff correcional e de satide mental, etc.}

Fonte: SPELLMAN et al, 1988, p.182-3

hadi s dian

Examinando mais detalhadamente os Quadros 11, 14 e 15, constata-se que as
areas sugeridas possuem uma abrangéncia quase idéntica, exceto por itens mais especificos
inchuidos no final do Quadro 15. Os dois primeiros quadros sio apresentados de forma mais
assistematica, enquanto o ultimo faz uma tentativa de organizagdo dos tépicos.

Uma vez identificada a vitima, a autopsia psicologica busca retrospectivamente
fazer uma reconstrugéo da histéria do individuo. A histéria, aqui, parece ser tomada no seu
sentido mais amplo, englobando nfio sé histéoria de morte de familiares, como eventos
psicossociais, ambientais, médicos, psiquiatricos, psicolégicos do sujeito, sua personalidade
e estilo de vida, além de conteidos ou indicios psicodindmicos gue se associam com morte.
Informacbes desta natureza vio dar subsidios para responder & pergunta “Por qué?”’, ou
seja, quais eram os seus motivos para desejar morrer? EBERT (1991), no seu guia, fala
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explicitamente em avaliagio do motivo. Também SHNEIDMAN, ja em 1969, afirmava que
“a autépsia psicoldgica ndo é nada mais que uma reconstru¢do das motivagdes, da
filosofia, da psicodindmica e das crises existenciais de um individuo” (p.240). Nesse caso,
poderiamos entender motivagiio como uma “for¢a que impulsiona a pessoa a agir para
satisfazer uma necessidade. Implica um incentivo ou desejo que influencia a vontade e
causa da acdo da pessoa” (FREEDMAN, KAPLAN, SADOCK, 1975, p.2596).

Motivagio & um construto, explorado exaustivamente pela escola psicanalitica,
ainda que ndo exclusiva dessa corrente de pensamento. Trata-se de uma for¢a hipotética,
que é representada, “subjefivamente, por pensamentos e sentimentos e, objetivamente, por
uma tendéncia para certos tipos de agdo” (MACKINNON & MICHELS, 1981 p.64). Uma
vez que as motivagdes resuliam da interagdio de vérios fatores, tanto intrapsiquicos, como
familiares e socioculfurais, constituem uma area de dificil avaliagdo, ainda que de
importancia fundamental para uma autdpsia psicologica.

E realmente possivel inferir a motivagfo do suicida?

Desde o século passado, observou-se um interesse em examinar diferentes
métodos para poder chegar a determinar causas do suicidio. Ao analisar diversos enfoques,
DURKHEIM (1966), em 1897, chegou a discutir os “motives presuntivos de suicidio™ ou
“antecedentes imediatos de diferentes suicidios” (p.148), como fatores determinantes,
focalizando, nfio obstante, a possivel falta de validade dos dados disponiveis. Segundo ele,
as informacSes fornecidas com propdsitos estatisticos, em primeiro lugar, nio eram
reveladoras dos motivos reais dos suicidios, mas, antes, constitujam um registro da
interpretacio ou da explicagio dada por um representante judicial, geralmente, um oficial
subalterno, para o suicidio. Na realidade, além de, assim, criticar duramente a fonte de
informagiio, tece restrides do ponto de vista metodologico, demonstrando 2 dificuldade de
definir as causas de um fendmeno, especialmente complexo, j4 que envolve a vontade
humana. Também, independentemente dos motivos serem atribuidos, de modo certo ou
errado, nfio os considerava como verdadeiras causas. De fato, segundo o seu ponto de vista,
tais motivos “dependem de um estado mais geral, que todos refletem de maneira mais ou
menos fiel”. Por certo, “isto é o que os torna mais ou menos produtivos de suicidio e que €,
assim, a causa verdadeiramente determinante do mesmo” (p.149). Em resumo, ¢ possivel
que assinalem “pontos fracos do individuo”, em que pode ter ficil ingresso “o impulso para
a autodestrui¢@o”. Tais motivos, por si, “constituem usualmente s6 causas aparentes” do
fendmeno (p.151).
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Entretanto, ao falar em motivos, tais como sofrimento fisico, remorso,
alcoolismo, problema familiar, DURKHEIM (1966) ndo parece se referir & motivagdo, tal
como é entendida na autdpsia psicoldgica, mas principalmente a fatores que facilitam ou
precipitam o evento fatal.

Ao responder a pergunta “Por qué?”, ja vimos que se faz necessario levantar
toda a histéria do individuo, em suas diferentes areas, bem como informagSes
demograficas, para permitir reconhecer a presenga de fatores predisponentes ndo-imediatos.

CLINE ¢ WILLCOX (1988) mencionam que, quando hd o encargo de provar s
¢ uma morte foi por suicidio, além de demonstrar a intengdo (consciente) do falecido, €
fundamental também analisar as caracteristicas psicossociais da vitima, para identificar o/s
motivo/s que, ao longo da vida, auxiliaram a estrutura a saida suicida. A autdpsia
psicolégica possibilita reconstruir o estilo ¢ a histéria do falecido, permitindo ao expert
determinar porque a vitima fez o que fez. Este aspecto (motivagio) & de extrema
importdncia para o profissional que precisa emitii um parecer e/ou CONVeNcer,
especialmente juizes e/ou jaris, que o falecido tinha motivo/s para morrer e para fazé-lo
intencionalmente.

Assim, estes autores lembram que LITMAN, apos amplas experi€éncias com
investigacdes retrospectivas, constatou duas categorias de pessoas que cometem suicidio: as
que se caracterizam por uma personalidade e estilo de vida estivel e as instiveis. Para
LITMAN (apud CLINE et al, 1988), entdio, as pessoas morrem de maneira muito similar
aos seus comportamento habituais de vida, constatando que sujeitos conscienciosos € com
estilo de vida (ao longo do tempo) de estabilidade, raramente morrem por acidente sob
circunstincias que sugerem suicidio. Quando estas pessoas morrem, como resultado de
consumo de remédios, por ferimento de arma de fogo ou por queda de lugar alto,
geralmente € porque o planejaram fazer. Em contrapartida, pessoas com um estilo de vida
irresponsavel, inconstante, impulsivo, dependente de 4alcool e drogas, mostrando
julgamento e planejamento fraco ou que eram mentalmente doentes. Portanto, parecem ser
mais capazes de cometer suicidio, como também morrer de maneira acidental, parecendo
suicidio. Em fun¢fio disto, CLINE et al (1988) afirmam que, sem a identificagio do/s
motivo/s psicossociais, poucas defesas sobre mortes por suicidio terfio sucesso.

Além disso, € necessdria a investigagdo de fatores predisponentes recentes, que

vio revelar, certamente, fatores estressantes e precipitantes, que permitirio responder a
pergunta “O qué?”.
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H4, pois, quatro questdes bdsicas a serem respondidas na autdpsia psicologica:
“O qué?’, “Por qué?”’, “De queé?” e “Como?”. E hd quatro constructos subjacenies a
estratégia da autopsia psicolégica: precipitadores e/ou estressores, motivagdo letalidade e
intencionalidade. A motivagfio podera ser compreendida através da identificagdo das razbes
psicologicas para morrer, enraizadas na conduta, no pensamento, no estilo de vida e na
personalidade como um todo. A avaliagdo do grau de lucidez, ou seja, do papel consciente
do proprio individuo, no planejamento, preparagio e objetivagio da aclio autodestrutiva,
estabelecerd a intencdo do sujeito. O grau de letalidade sera medido através da identificagfo
da escolha do método. Os precipitadores e/ou estressores sdo os fatos ou circunstincias que
acionariam o Gltimo empurrdc para o suicidio.

Presume-se que as estratégias que possibilitam explorar esses quatro
constructos permitem a consecugio de um estudo retrospectivo, conhecido como autdpsia
psicologica. Tal estudo tem sido muito utilizado para delinear as caracteristicas
psicoldgicas de vitimas de morte violenta, auxiliando na investigagdo, nas quais ndo
existem elementos suficientes para decidir se se trata de suicidio, homicidic ou acidente,
permitindo também esclarecer, retrospectivamente, a capacidade da pessoa j& falecida para
reger-se a si mesma, administrar seus bens e para tomar decisdes como assinar documentos
legais (testamentos, seguros de vida, certiddes de casamento, rentincia de propriedades,
etc.). Desta maneira, a autopsia psicologica auxilia os médicos legistas e os profissionais da
drea do direito penal e civel, podendo contribuir também para a identificacfio de fatores de
risco € correlatos socio-demograficos do suicidio.

Assim, a autopsia psicoldgica tem sido 1itil em estudos cientificos de suicidios
de sujeitos com diagnéstico de esquizofrenia (FARBEROW, SHNEIDMAN, LEONARD,
1969; HEILAE, ISOMETSAE, HENRIKSSON, HEIKKINEN, MARTTUNEN,
LOENNQVIST, 1997), depressio maior (ISOMETSA, HENRIKSSON, ARO, HEIKINEN,
KUOPPASALMI, LONNQVIST, 1994) e alcoolismo (HEIKKINEN, ARO,
HENRIKSSON, ISOMETSA, SARNA, KUOPPOSALMI, LONNQVIST, 1994), assim
como em estudos de suicidios de criancas, adolescentes, adultos jovens e idosos (BRENT,
1989; RICH, SHERMAN, FOWLER, 1990; YOUNGER, CLARK, OEHMIG, STEIN,
1990; ALEXOPOULOS, 1991; MARTTUNEN, ARO, LONNQVIST, 1993; LAU, 1994;
SHAFFER, GOULD, FISCHER, TRAUTMAN, 1996), em sujeitos com morte duvidosa
(LITMAN, CURPHEY, SHNEIDMAN, FARBEROW, 1963; SHNEIDMAN &
FARBEROW, 1969b; LITMAN, 1984; LITMAN, 1989; BERMAN, 1993; KELLY et al,
1996) em pessoas suicidas de diferentes idades do meio urbano e rural (ASGARD, 1990;
FINKEL & ROSMAN, 1995; ISOMETSA et al, 1997). Tem sido usada também como
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ferramenta em interven¢des em crise em equipes psiquiatricas, de hospital geral e de
presidio, apds suicidios de pacientes ou apenados (KRIEGER, 1968, SPELLMAN et al,
1989; NEILL, BENENSOHN, FARBER, RESNIK, 1974).

Ja do ponto de vista clinico, é necessério salientar, também, que pode ter efeitos
terapéuticos para os sobreviventes enlutados que t€ém o papel de informantes. A proposito
disso, SANBORN e SANBORN (1976) e WHO (20002) ressaltam que o legado do suicidio
concede a seus herdeiros todas as ramificagbes de um ato carregado ainda de muito estigma
e tabu. Salientam que, ao contrario de outros tipos de morte, os sobreviventes do suicidio
recebem menos apoio emocional, de parentes e amigos, tendo menos oportunidade para
catarse e reasseguramento, o que fortalece sentimentos de vergonha, culpa, raiva e
mecanismos de negagdo e encobrimento, atrapalhando o processo normal de luto. Nio ¢
surpreendente, entfio, que muitos entrevistados necessitem de uma pessoa (fora a familia
imediata e a policia) para conversar ¢ para clarear as mas percepgdes do ato suicida, para
aliviar sentimentos ndo-resolvidos ¢ contraditérios e, até, para obter informacdes praticas
que ndo sabiam como ou onde descobrir. Deste modo, a autopsia psicoldgica, além de ser
usada para a coleta de dados, pode ser 1itil como ferramenta terap€utica, ou seja, como um
veiculo através do qual se pode aconselhar, informar ou encaminhar os sobreviventes de
suicidio

Sem duvida, a autopsia psicologica tem sido um método aceito e muito
utilizado para delinear as caracteristicas psicologicas e sociais de vitimas de suicidio por
quase trés décadas, podendo, de certa forma, se afirmar, como expressa SELKIN (1994),
que a autdpsia psicologica € para a suicidologia como uma entrevista ¢ para o
desenvolvimento da ciéncia da psicologia. Entretanto, trata-se de uma estratégia de
avaliacdo complexa, para a qual os autores fornecem orienta¢des gerais, esquemas de dreas
a serem exploradas. No entanto, nfio foi aparentemente apresentado ainda um modelo de
entrevista estruturada, mesmo porque os topicos de interesse podem variar conforme a
populagdo alvo. Como muito tipos de entrevista comuns, a autdpsia psicologica pode ser
vista como um recurso subjetivo, nfo fidedigno, com dificuldades para chegar a ser
adequadamente validado. Na literatura, ¢ referida ora como método, processo, técnica,
procedimento ou instrumento. Desta maneira, pode-se afirmar, segundo CLARCK et al
(1992), que nio hi uma defini¢do cientifica consensual para a autépsia psicologica e assim,
em funcéo de suas limitacSes, percebem o “método de autdpsia psicolégica mais como um
método de pesquisa do que como uma ferramenta clinica” (p.172).
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Além das restricdes metodolégicas comumente atribuiveis as entrevistas em
geral, ainda sio apontadas outras desvantagens, que sfo revisadas por varios autores.
Alguns apontam, como ja foi mencionado, para a necessidade de definir, previamente, tanto
a nomenclatura usada para conceitualizar o suicidio como os critérios especificos dos
procedimentos da investigagdo no que se refere a: forma do contato (carta, telefone,
pessoalmente), momento para o primeiro contato (velério, apés alguns dias ou meses),
momento para a realizacio da entrevista, duragio ¢ mimero de entrevistas e nimeros de
informantes. Outros ressaltam, ainda, principalmente no caso de estudos de pesquisa, a
necessidade de incluir grupos de controle (RUDESTAM, 1979; BRENT, 1989; BRENT et
al, 1988; BESKOW et al, 1990; HAWTON et al, 1998). Contudo, na maijoria das vezes,
isto ndo & possivel, seja pelo custo financeiro, seja pela falta de um grupo de controle (casos
de morte por homicidio, acidente; sujeitos com o mesmo diagnéstico psiquidtrico; amigos
da vitima com a mesma faixa etdria) adequado, caracterizando uma assimetria nas fontes de
informac&o.

O principal fator responsabilizado pela dubitével precisio dos dados colhidos é
a matureza retrospectiva da autépsia psicolégica. Na auséncia do objeto em estudo, da
vitima, tanto o informante quanto o entrevistador estdo potencialmente vulneraveis a
tendenciosidades, tendo em vista o fato de ambos pressuporem que o sujeito sob
investigagio cometeu suicidio. Assim, a quantidade e a qualidade dos dados fornecidos
pelo informante podem ser influenciadas, por exemplo, por razbes religiosas, para manter a
reputacio da pessoa apds sua morte; para evitar o cancelamento do seguro de vida do
falecido, pelos sentimentos de tristeza do entrevistado, pelo seu grau de parentesco com 0
morto, pelo espago de tempo maior ou menor transcorrido apés a morte, pelo gran de
psicopatologia supostamente existente para que um sujeito opte pelo suicidio, etc. Ja o
entrevistador pode ter determinadas expectativas sobre tipos de transtornos mais provaveis
numa vitima de suicidio, pode apegar-se a eventos especificos em razio de sva necessidade
de descobrir explicagdes para o modo como ocorreu a morte, pode influenciar o gran de
participagio pela forma de estabelecer o primeiro contato com o0s informantes, ter
dificuldades de lidar com discrepancias entre informantes, ser mais ou menos competente
em razdo de seu treinamento e experiéncia, etc.

Todos estes aspectos nfio constituiram um fator tio complicador em relagéo a
cientificidade dos fatos, se o objetivo da emtrevista fosse meramente o de buscar um
entendimento psicodindmico da familia. Entretanto, considerando que a autopsia
psicologica pretende chegar a uma visdo compreensiva dos fatos, questbes relacionadas
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com fidedignidade” e validade se tornam bastante problematicas. Em funcfio disso, para
avaliar a fidedignidadae da mformacfo obtida, muitos estudos propdem a realizacio de uma
segunda entrevista, com um outro informante, ou uma segunda entrevista, com o mesmo
informante, mas conduzida por um outro técnico (precisdo™), ou, ainda, de uma outra
entrevista com o mesmo informante e 0 mesmo técnico, apds um intervalo de tempo
(estabilidade™), situa¢bes todas que nem sempre sdo possiveis de acontecerem e que, €m
alguns casos, produzem constrangimento e tensfio. Por outro lado, uma maneira de
considerar validos os dados obtidos é confrontd-los com as informacdes relatadas nos
registros de documentos pessoais médicos, policiais, escolares e outros (BESKOW et al,
1990).

Para diminuir, entdo, os problemas de ordem metodoldgica, tem sido salientada
especialmente a necessidade de utilizar entrevistas estruturadas e grupos de controle,
principalmente como protecio contra a tendenciosidade. Por outro lado, torna-se
extremamente importante a estimativa da fidedignidade inter-avaliadores, através da
avaliagio das informagtes por diferentes juizes. Também, torna-se necessario, na opinido
de CLARCK et al (1992), uma amostra numerosa, com pelo menos 60 casos de vitima de
suicidio, para que exista suficiente varidncia para garantir algumas generalizagtes e base
adequada para testar hipéteses do estudo. Tais autores sugerem padrdes para a condugio de
uma autdpsia psicologica, que sdio apresentados no Quadro 16.

' Embora alguns autores déem preferéncia ao termo confiabilidade, ha quem tenha restricdes nesse sentido,
por entender que confiabilidade se refere, mais especificamente, a “confianca que podemos ter em sistemas
em geral” no campo da engenharia (FACHEL & CAMEY, 2000, p.160).

™ Termo introduzido pela autora.
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Quadro 16. Padrdes para constituir uma base para estudo de autépsia psicologica,
segundo CLARCK & HORTON-DEUTSCH

Delineacéio das hipdteses primordiais que guiam o estudo.

Defini¢go de fronteiras temporais e geogréficas da 4rea abrangida.

Definico precisa do que constitui um caso de suicidio.

Descricio das qualificagBes clinicas e treinamento dos entrevistadores.

Protocolo de entrevista padronizada para a coleta dos dados, incluindo um relatério

estatistico da fidedignidade inter-entrevistadores que usam este protocolo.

Definicio formal do que constitui um “informante com conhecimento” e

documentagic de nomero de informantes com conhecimento potencialmente

disponiveis.

7. Descrigio de como informantes potenciais sdo introduzidos & natureza do estudo e
relatorio da proporgfio que recusam ser entrevistados.

8. Especificacdo de um esquema referencial de tempo (isto €, o tempo entre o suicidio
em questdio até a entrevista) que tera que ser respeitado em todos os casos, ou um
registro da distribuigso dos espagos de tempo da morte ai€ a entrevista para a amostra.

9. Uma detathada discussfio da forma na qual informagSes discrepantes de fontes
diferentes é conciliada, na medida que ela pesa sobre cada caso individual.

10. Um plano formal para como lidar com a validade dos dados em casos em que 0
nimero minimo especificado de informantes, com conhecimento, nio possa ser
entrevistado ou em que informantes chaves se recusam em participar.

11. Referéneia zos critérios de diagnéstico formal aplicados, se julgamentos diagnosticos
sdo apresentados

12. Selecdio de um ou mais grupos emparelhados comparativos, acompanhada de uma

fundamentagio légica para tais escolhas; a opgdo de um grupo comparativo

apropriado depende da principal hipotese a ser testada.

Fonte: CLARCK etal, 1992, p.172-3.

il S
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Os autores apontam que os critérios 1, 5, 11 e 12 possibilitaram tornar claro que
questdes o investigador colocoun e que questdes o investigador € capaz de responder ou no.
Ainda, os critérios 2 ¢ 3 definem a populagdo de suicidio sob estudo, € os critérios 7 e 10
ajudam a clarear o grau ao qual a amostra do estudo ¢ representativa da populagio de todos
os suicidas sob estudo e, assim, se & justo generalizar a partir das conclusGes. Finalmente,
os critérios 4, 6, 9 e 10 permitem avaliar a adequagéio dos dados criticos em um estudo de
aut6psia psicoldgica, aqueles fornecidos pelo informante em entrevistas face a face.

Observa-se assim, em muitos, a preocupagdo, o cuidado e a exigéncia para
conduzir os estudos com a autépsia psicolégica. Certamente, a experiéncia ja alcangada na
condugiio competente ¢ séria nas diversas investigagbes a respeito de individuos vivos,
serve de modelo e impulsiona para a investigagdio idénea da morte por suicidio. Mas, sem

davida, o ponto que ainda requer maior estudo e dedicagdo diz respeito aos aspectos
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metodologicos da autdpsia psicologica. Portanto, mais estudos se tornam necessdrios para
poder colocar esta estratégia dentro das exigéneias cientificas necessarias para alcangar o
status de respeitabilidade de toda ferramenta, tanto clinica como de pesquisa.

3. Justificativa

Pode-se constatar que o suicidio tem sido estudado por vérios dngulos € sob
multiplos enfoques. Interpretagdes socioldgicas, religiosas, psiquiatricas e psicologicas tém
objetivado compreender as causas que levam um sujeito a terminar com sua vida e,
principalmente nas tltimas décadas, encontrar subsidios mais efetivos para a prevengéo
desse complexo problema.

Sem diivida, o maior esfor¢o tem sido na identificagéio de fatores de risco. Neste
sentido, o desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo tem possibilitado reconhecer
grupos de maior risco, identificar a gravidade do risco ¢ sua associacio com diversas

varidveis, por exemplo, demograficas, psicossociais e psiquiatricas ligadas ao suicidio.

Contudo, como as vitimas de suicidio consumado, como ja foi mencionado, nio
sdo passiveis de avaliacdo direta, a utilidade destes instrumento de medida esta limitada a
amostras especificas, cujos sujeitos, se bem que vulnerdveis a atos autodestrutivos, nem
sempre sdo suicidas.

Assim, a abordagem que tem sido adotada, em estudos clinicos, muitas vezes
tem sofrido criticas do ponto de vista metodologico. As amostras utilizadas na maioria das
pesquisas nfio sdo consideradas representativas do tipo de pessoa gue morre por suicidio.
Na realidade, é questionavel buscar subsidios em amostras de sobreviventes de tentativa de
suicidio ndo-fatais, bem como de pacientes, em acompanhamento terapéutico de longa
duragdio, antes de cometerem suicidio. CLARCK et al (1992) argumentam que, no primeiro
¢aso0, 0s sujeitos se tornam objeto de estudo porque estiio vivos. Lembram, ainda, trabalhos
de Dahlgreen e de Stengel e Cook, em que foi salientado que hd mais diferengas do que
semelhangas enire individuos que cometem tentativa de suicidio € os que efetivam suicidio.
J4, no segundo caso, embora haja registro de observagdes minuciosas no periodo anterior
a0 suicidio, a amostragem ndo poderia ser considerada adequada, ja que nfo possui
representatividade do que teoricamente seria tipica de sujeitos suicidas.
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Também existem dividas quanto a confiabilidade e validade das estatisticas de
suicidio, sendo grande o miimero de obitos duvidosos (JACOB et al, 1993), o que parece se
associar a falta de um esquema classificatério adequado e a imprecisdo da propria
terminologia utilizada, de forma que os canmais de comunicagdio entre os diversos
profissionais sio extremamente dificultados (O’CARROL et al, 1996).

BOTEGA (1996) acrescenta que, se bem que o suicidio esta nas estatisticas
entre as dez principais causas de morte no mundo e entre as trés primeiras, no periodo de 15
a 34 anos de idade, cifras exatas sobre o padrio de distribuigfo sdo dificeis de obter, em
funcdo da subnotificacéio do suicidio, pela dificuldade de estabelecer com precisio se a morte
foi acidental ou intencional, pelo estigma do assunto e pelos diferentes critérios utilizados
para definir suicidio. No Brasil, em geral, isto ainda ¢ prejudicado pela falta de qualidade
das estatisticas de mortalidade, podendo-se estimar que o coeficiente real de mortalidade

por suicidio pode atingir mimeros até quatro vezes maiores que 08 registrados oficialmente.

Entio, desenvolver e/ou fortalecer formas de investigaco retrospectivas, que
visem a identificar ¢ compreender a natureza psicoldgica da intencéo e motivago para a
morte do sujeito que efetivamente morreu por suicidio, parecem ser, portanto, uma maneira
cientifica de colher dados, com a finalidade de embasar programas de prevengdo e de
qualificar 0 modo de morte. A aut6psia psicolégica em casos de suicidio tem demonstrado
ser til do ponto de vista cientifico e clinico. Entretanto, a faita de um modelo de
procedimento estruturado, nuima estratégia de avaliagio complexa, deixa muitas vezes o
profissional inseguro e sem um grau razoavel de certeza para emitir conclusdes.

Portanto, considerando que:

a) as estratégias que 1ém sido utilizadas na realizacdo da autopsia psicologica
em casos de suicidio sdio extremamente heterogéneas, além de se
caracterizarem pela escassez de defini¢Ges operacionais, ¢ que

b) o profissional de satide mental que trabalha em avaliagio psicologica
precisa contar nfio sé com sua qualificada experiéncia clinica para saber
administrar e avaliar uma determinada técnica, mas também necessita ter a
seu alcance instrumentos confidveis,

justifica-se o presente trabalho pela necessidade de dispor de um instrumento semi-
estruturado para a autdpsia psicolégica em casos de suicidio, cujos dados permitam
verificar a presenca de um grau razoavel de concordancia entre avaliadores.
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Capitulo 11X

METODO
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1.

Delineamento

O estudo baseou-se em uma entrevista serni-estruturada, em que informacGes

sobre casos (vide Anexo F) de morte por suicidio foram colhidas junto a pessoas préximas

do falecido.

2.

Sujeitos

A amostra foi constituida por 42 sujeitos (informantes), relacionados a 21 casos

de suicidio (vide Anexo F), selecionados consecutivamente, desde agosto de 1998 a janeiro

de 2000, nos registros de morte do Departamento Médico Legal, com inquérito constante

em uma das delegacias de policia de Porto Alegre e/ou Grande Porto Alegre (vide Anexos

F e G). A selecio de casos de suicidio atendeu os seguintes critérios de incluséo ¢ exclusdo

da amostra, estabelecidos posteriormente ao estudo-piloto (vide p.183).

Critérios de inclusdo:

D
2)
3)
4)

3)

6)

registros de morte por suicidio;
obito do caso verificado até seis semanas antes;

existéncia de dados de identificagdo e registrc do uUltimo enderego da
vitima;

existéncia de dados de identificacdio e registro do nltimo enderego de

familiares, amigos ¢/ou conhecidos;

acessibilidade a dois informantes sobre o case ou a um, quando € o Wmico

possivel e que nfo entre em contradiciio com os dados dos autos periciais;

consentimento informado de participac@o dos informantes.

Critérios de excluséo:

1)

2)

ultimo endere¢o dos informantes fora da area urbana de Porto Alegre e/fou
Grande Porto Alegre;

informantes cuja lingua falada néo € o portugués ou impedidos, por outra
razéio, de comunicagdo adequada;
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3} informantes recolhidos em instituigdes (por motivos legais, psiquiatricos,
médicos, menoridade, etc.);

4) informantes nfo localizados até 30 semanas apds o suicidio do sujeito,
referido como caso;

5) informantes ndo entrevistados até 32 semanas ap6s o suicidio do sujeito,
referido como caso.

O detathamento do processo de selegdo dos 21 casos de suicidio encontra-se no
Anexo H.

3. Instramento

3.1. Desenvolvimento do instrumento

No sentido de atender aos objetivos especificos, foram desenvolvidos esforgos
para sistematizar a revisdio bibliografica fundamentadora. Partiu-se de uma revisdio da
literatura mais classica existente para um levantamento do acervo de publicag3es constante,
nos tltimos 12 anos (1987-1999), nos bancos de dados computadorizados. Inicialmente,
foram cruzadas as palavras-chave autopsia psicoldgica e suicidio, nos sistemas Mediline,
Psyclit e Lilacs.

Na totalidade, foram examinados 236 abstracts de artigos ¢ 36 abstracts de
capitulos de livros, mas a maioria deles nfo atendia ao interesse direto deste trabalho.
Procurou-se, entfio, definir critérios para a escolha de artigos e capitulos. Assim, foram
selecionados 54 artigos e seis capitulos de livios com as palavras chaves: autépsia
psicolégica, procedimento de investigagio, procedimento de condugdo da entrevista,
consideragdes metodolégicas, problemas metodologicos, validade ¢ fidedignidade, kappa ¢
aspectos éticos. Este levantamento visou a especificar ¢ operacionalizar os critérios
norteadores de uma autdpsia psicolégica, bem como definir os itens bésicos para a
entrevista semi-estruturada.

A partir de tais procedimentos, foi possivel, entfio, identificar artigos de
interesse. Pela rtevisdo efetuada (vide capitulo II), pode-se afirmar que a autopsia
psicolégica ¢ uma estratégia complexa, nfio tendo sido possivel, até agora, desenvolver um
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modelo unico de entrevista para a sua realizacho. Tanto quanto € do conhecimento desta
pesquisadora, encontram-se disponiveis, apenas, listas ou guias de itens (vide Quadros 11,
14 e 15), orientacdes de cunho muito geral, dependendo a qualidade do trabalho muito mais
da habilidade, competéncia, treinamento ¢ sensibilidade clinica do enirevistador do que dos
aspectos metodoldgicos do instrumento utilizado.

Para efeitos deste trabalho de pesquisa, ficou definido que o tipo mais adequado
de entrevista seria a diagndstica e semi-estruturada: diagndstica, porque objetiva examinar,
analisar, avaliar e descrever uma determinada condigdo, na tentativa de compreendé-la;
semi-estruturada porque, através de questSes fechadas, abertas e/ou em eco (no sentido
empregado por OTHMER & OTHMER, 19927, procura cobrir os temas chaves
(precipitadores e/ou estressores, motivagéo, letalidade ¢ intencionalidade), associados ao
suicidio (vide capitulo II), analisando, como apontam alguns estudiosos (SHNEIDMAN,
1969, 1981; LITMAN, 1984, 1987; SPELLMAN & HEYNE, 1989; EBERT, 1991; MAYO,
1992), alguns fatores gue costumam se relacionar & probabilidade de ocorréncia de suicidio.

Assim, a Entrevista Semi-estruturada para Autopsia Psicolégica - ESAP estd
composta por quatro médulos: Precipitadores e/ou estressores, Motivagdo, Letalidade ¢
Intencionalidade (vide Anexo D}. Cada um deles objetiva a avaliagio de um dos temas-
chaves associados ao suicidio. Os médulos foram organizados seguindo uma seqiiéncia
l6gica de raciocinio clinico, iniciando com uma questfio geral aberta (O qué? Por qué? De
qué? Como?), destinada a avaliar o tema em foco.

Além da pergunta inicial (O gué?) no primeiro moédulo (avahiacfo dos
precipitadores e/ou estressores), hd mais dois itens, constituidos por perguntas fechadas
com alternativas de resposta definidas em duas op¢es: sim e nfo. No segundo médulo
(avaliacio da motivacio), apos a pergunta geral (Por qué?), hd mais 32 itens com
alternativas dicotOmicas (sim - nfo), organizados em quatro seg¢des (problemas
psicossociais, ambientais ou acontecimentos de vida nfo imediatos; sintomas de mau
funcionamento; caracteristicas de personalidade; fatos associados & historia familiar).

No terceiro mddulo (avaliacio da letalidade), apos a questdo introdutéria (O
qué?), ha mais cinco itens, dos quais trés sfio questGes de multipla escolha, e duas pedem
especificacio sobre o método da morte. No quarto moédulo, além da pergunta inicial

* “O eco repete a parte da resposta do paciente a qual vocé quer que ele elabore” (OTHMER & OTHMER,
1992, p.74).
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(Como?), hé mais 26 perguntas fechadas (com alternativas dicotdmicas), constituindo duas
secGes: evidéncias de intengdo ou desejo de morrer e planejamento para a morte.

Quando a resposta & questdo inicial e as subseqlientes € afirmativa, essas sdo
seguidas por questdes abertas e/ou em eco, que possibilitam, de acordo com Critérios
associados ao suicidio e da habilidade do entrevistador, alcancar respostas que
fundamentam a decisdo final. O entrevistador podera acrescentar, s ja existentes, 0 niumero
de perguntas que julgar necessarias para questionar negativas, afirmacdes, contradigbes
e/ou para confrontar fatos de seu conhecimento.

Como toda entrevista, a ESAP tem um formato tri-partite, dividindo-se em trés
fases (de abertura, intermediaria e final) e opera numa abordagem de quatro pontos
(rapport, técnica, informacSes prestadas e decisdo final).

Na fase da abertura, como salientam OTHMER et al (1992, 1994), o
entrevistador faz o “aquecimento” do/s informantes estabelecendo o rapport € preparando-
ofs para a tarefa principal da entrevista. O rapport diz respeito 2 qualidade da relagdo que o
entrevistador deve estabelecer com ofs entrevistado/s, devendo criar um clima de
reciprocidade caracterizado pela sensacio de intercomunicagao, possibilitando uma troca de
informaggio espontinea, sedimentando, assim, uma situagio de confianga.

A fase intermediaria é a de maior duragio, onde o entrevistador aplica a técnica
da entrevista ao/s informante/s. A técnica utilizada pelo entrevistador visa a obter as
informacdes desejadas, através do conjumto de passos praticos, baseados em sua
experiéncia profissional em ouvir, perguntar € rtesponder, que o auxiliam a reunir
informacdes parciais, integrando-as até que, de maneira eficiente, se formulem opinides.
Mas visa também a avaliar a atitude do/s informante/s quanto a precisdo das respostas sobre
a vida e personalidade do falecido, bem como julgar sua capacidade de discernir de forma
16gica e bem orientada na realidade (qualidade das informacdes prestadas).

A fase final se subdivide em duas se¢des: a) 0 momento em que o entrevistador
deve preparar o/s informante/s para o fechamento da atividade estabelecendo um feedback,
aprofundando certamente o rapport ¢ confirmando a relaciio de confianga, ¢ b) a andlise de
todas as informacdes colhidas para alcangar a decisfio final, através do julgamento da
hipétese quanto ao grau probabilistico da ocorréncia de suicidio.

Assim, estas fases ¢ pontos podem ficar mais bem representados na Figura 2.
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Rapport

Técnica

Avaliagio da qualidade das
informacgdes prestadas

. s

Decisao Tinal
1 2 3
ABERTURA INTERMEDIARIA FINAL

Fonte: OTHMER & OTHMER, 1992, 1994 (figura adaptada)

Figura 2
Fases da ESAP

Certamente, 0 requisito fundamental para a organizacdo da ESAP foi a sua
sustentagdo em bases de conhecimento cientifico que auxiliassem na operacionalizacio das
variaveis a serem investigados. Estas bases de conhecimento, como nicleo regulador desta
entrevista semi-estruturada, enconiram-se representadas, graficamente, no centro da Figura
3.
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Colocagio do
problema:
ocarréncia ou nio

de suicidio
Andlise do problema Eluborucio de
(subsidics da litera- parecer e
tura), especificagiio , encerramento

dos temas chaves do processo
Generalidades

do suicidio,
segundo
Shneidman

{vide, nestc wabalho,
Quadro 63

ﬁanejamento
e estruturagio de um

instrtumento (ESAP} /
para a coleta
de informacio

Colcta dc informa-
¢des periciais e
pela realizagio da
entrevista

Tomada

\ de decisio

> Processamento
de informagtes

Fonte: WESTMEYER & HAGEBQOCH, 1992 (figura adaptada)

Figura 3
Representacdo grafica do niicleo regulador da entrevista semi-estruturada para autopsia
psicologica e do fluxo correspondente

A partir do micleo regulador, dispuseram-se¢ as fases ou etapas para a
construcdo e desenvolvimento desse instrumento. Em cada fase foi necessario fazer uso
desta base de conhecimento, como o alimentador do saber clinico da avaliagdo do suicidio.

182



Foi possivel, assim, definir critérios para avaliagdo dos temas-chaves, referentes
aos moédulos do instrumento, com instruges para que oS juizes possam analisar e
qualificar, comparando as informacgdes obtidas pela entrevista com os dados basicos e
periciais, a probabilidade de ocorréncia ou nio de suicidio.

Posteriormente, foi construido o Formulério para a Tomada de Decisdo - FTD
(vide Anexo E) quanto a probabilidade de ocorréncia de suicidio para acompanhamento dos
quatro modulos da entrevista semi-estruturada e seguindo um esquema de decisdio similar
ao processo de algoritmo, que representa o raciocinio clinico.

O processo de decis@io passa, entdo, sempre por ir€s estagios (estabelecimento
do problema, questiio, decisio), chegando ao fim, quando o problema inicial ¢ resolvido
através de uma tomada de decisfio que se desenvolve no curso do processo de investigagio.
Através desse processo, os juizes percorrem diferentes passos, que serfio considerados
pontos chaves na medida da concordincia inter-avaliadores, tendo em mente também
informacdes obtidas através do inquérito policial.

A ESAP foi testada em um estudo-piloto, descrito a seguir.

4. Estudo-piloto

Seguindo os passos estabelecidos no projeto inicial, foram obtidos os registros
completos de morte por suicidio de 138 sujeitos, no Departamento Médico Legal da cidade
de Porto Alegre e/ou Grande Porto Alegre, no periodo de agosto até dezembro de 1998, Foi
possivel acompanhar, examinar e registrar, no mencionado periodo, o inquérito policial de
40 desses casos, distribuidos em 13 delegacias policiais de quatro cidades: Porto Alegre,
Viaméo, Sfo Leopoldo e Canoas.

Depois de serem colhidos e registrados todos os dados do inquérito policial
(comunicacdo de ocorréncia, registros de depoimentos, auto da necropsia, pericia de
dosagem de dlcool etilico, psicotropicos e do Departamento de Criminalistica, relatério
final do inquérito) dos quarenta casos foram encaminhadas cartas para familiares de vinte e
quatro falecidos (procurando seguir os critérios de inclusfo e exclusio da amostra), tendo

sido excluidos dezesseis casos, porque, apesar do prazo legal para conclusdo do inquérito
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ser de trinta dias, estes foram ainda encontrados com o inquéritc em andamento na

investigacio policial.

Das 24 cartas encaminhadas, duas foram devolvidas pelo Correio, por nio

existir a numeracio indicada no enderego que constava no inquérito policial.

Uma semana ap6s o encaminhamento das cartas, foram realizados os contaios
telefnicos com o objetivo de definir a aceitagdo ou nio da entrevista pelos informantes. Os
resultados destes telefonemas foram os seguintes:

em seis casos, foi tentado contato nos mais diversos horéarios € em todos os
dias da semana, sendo que o telefone nfio foi atendido, indicando auséncia de
pessoas em casa. Os nimeros, no entanto, copstavam no guia telefonico
como sendo comrespondente ao enderego para onde foi enviada a
correspondéncia;

em um caso, o telefone nfo era o da pessoa indicada no inquérito policial e
nfio correspondia ao endereco para onde a carta foi enviada;

em dois casos, foram tentados os contatos telefdnicos, nfio sendo encontrada
a pessoa para a qual a correspondéncia foi enviada; por trés vezes foram
deixados recados, solicitando o retorno da ligagdo, sem sucesso;

em um caso, o telefonema foi atendido por secretdria eletronica, tendo sido

deixado recado, solicitando o retorno da ligacio, sem sucesso;

em seis casos, foi feito o contato telefonico, mas ndo houve aceitagfio da
participagdo na pesquisa;

em quatro casos, foi feito contato telefonico, havendo aceitacio da
participagfo na pesquisa;

em dois casos, os informanies contataram telefonicamente com a
entrevistadora, havendo aceitagdo da participagéo na pesquisa.

Foram, entfio, realizadas seis entrevistas com fampiliares ¢ conhecidos dos
falecidos, obtendo-se, em todos os casos, permissio para gravar e tendo sido assinado o

consentimenio de participagéo.

Das seis entrevistas realizadas, as duas primeiras foram consideradas

impréprias para a inclusdo na amostra, tanto pela forma como a entrevista foi conduzida,
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como por problemas ocorridos na gravagio, o que prejudicou grande parte da transcrigdo
das informacdes colhidas.

As outras quatro entrevistas e a respectiva documentagfo policial foram
transcritas e digitadas, para instrumentalizar este estudo-piloto.

Entdo, a versdo prévia da ESAP foi analisada em quatro casos, onde se

procurou:

a)

b)

g

h)

avaliar a compreensibilidade ¢ a adequacdo dos termos e expressdes
utilizados;

identificar a necessidade ou nfo de reformulacio de itens e do acréscimo de
itens;

obter uma estimativa aproximada da duragfio de entrevista;

relacionar o tipo de informagfio sobre as manifestagOes nfo-verbais a ser
registrado pela auxiliar de pesquisa;

determinar formalmente o que constitui um informante com conhecimento
e definir o ntimero de informantes potencialmente disponiveis, assim como
lidar com a validade dos dados em caso em que o nidmero minimo de
informantes nio pudesse ser entrevistado;

especificar o tempo méximo entre o suicidio ¢ a entrevista, que deveria ser
respeitado em todos os casos;

determinar como informagdes discrepantes ou de fontes diferentes
deveriam ser conciliadas;

referenciar os critérios diagndsticos aplicados.

Tal tarefa foi realizada através do uso do protocolo da entrevista (vide Anexo
E), das respostas obtidas registradas com gravador (transcritas posteriormente) e das
anotagOes adicionais da auxiliar de pesquisa (observadora), assim como dos dados basicos

de identificagdo e dos dados periciais obtidos anteriormente.

A partir disto, foi possivel constatar que:

2)

0s termos e as expressdes utilizados foram adequados e compreendidos
sem maiores dificuldades;
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b) ndo houve necessidade de reformulacdo e nem de acréscimo de itens;

¢) a duraciio da entrevista ficou, em média, em torno de uma hora e cinglienta
e cinco minutos, distribuidos em média de: 15 minutos para o rapport, 1
hora e 20 minutos para a entrevista semi-estruturada e mais 15 minutos
para o feedback;

d) as manifestagbes ndo-verbais dos informantes, registradas pela auxiliar de
pesquisa (observadora), foram: expressdes faciais ¢ gestuais, expressoes de
emogGes, tanto positivas como negativas, € movimentagdes dos presentes
no ambiente da entrevista;

¢) um informante com conhecimento refere-se a familiares, amigos,
conhecidos ou outros com conhecimento da ocorréncia da morte, de
antecedentes da mesma e/ou da vida e personalidade do falecido (vide
Anexo F); o numero minimo de informanies a serem entrevistados ficou
definido como dois, mas, no caso de impossibilidade de estabelecer contato
ou de obter aceitacio de participagdio com mais de um informante, poder-
se-ia considerar aceitavel a atividade de entrevista (s6 com um informante),
desde que nfio houvesse contradi¢Ses aprecidveis entre as informacdes

fornecidas e os dados obtidos nos autos periciais;

f) o espago de tempo entre a morte da vitima e a entrevista com mnformantes
niio deveria ultrapassar trinta e duas sernanas, de acordo com o item 3 dos

critérios de exclusio;

g) em situagdes nas quais as informacbes dos informantes fossem
discrepantes, seria aconselhdvel realizar outra entrevista com 0§ MeSMOS
e/ou outros informantes;

h) foram aplicados os critérios diagndsticos sugeridos por SHNEIDMAN
(1992) (vide Quadro 6).

5. Procedimentos
Para o desenvolvimento deste estudo, foram obtidas as autorizagdes
necessarias, tanio para conseguir a lista com os registros de morte por suicidio no

Departamento Médico Legal, como para acompanhar e registrar os dados do inquérito
policial nas delegacias de policia de Porto Alegre ¢ da Grande Porto Alegre.
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O primeiro passo, em seguida, foi identificar casos que preenchessem os itens 1
e 2 dos critérios de inclusfo da amostra, para, a seguir, examinar ¢ inquérito correspondente
na delegacia de policia onde houve a comunicagiio de ocorréncia do fato. Nesses locais,
foram obtidos alguns dos dados basicos de identificacio, bem como dados periciais (vide
Anexo C), proprios dos autos policiais.

Com um conhecimento preliminar sobre os fatos, procedeu-se ao
encaminhamento, pelo correio, de uma carta (vide modelos no Anexo A), no periodo
méximo de 30 semanas apds a morte, aos futuros informantes (familiares, amigos e/ou
conhecidos), completada por uma chamada telefonica, quando possivel, uma semana apos,
com o objetivo de obter consentimento de participagdo dos sobreviventes na pesquisa. Nos
casos de aceitagfio, foram definidos dia, hora € local da entrevista.

Em principio, foi prevista a realizagio de uma entrevista com pelo menos dois
informantes, para cada caso (item 5 dos critérios de inclusfo).

A entrevista foi conduzida pela pesquisadora, que ja possuia experiéncia, e fo1
observada por uma auxiliar de pesquisa. Foram duas auxiliares, uma psicéloga € uma aluna
de Curso de Graduagio em Psicologia. Foram especialmente treinadas para registrar dados

significativos da dindmica da entrevista, principalmente aspectos de comunicacio ndo-
verbal.

As auxiliares de pesquisa foram selecionada com base no seu histérico escolar,
informacdes sobre sua qualidade de trabalho e desempenho ético, bem como pela sua
disponibilidade. Previamente, foram familiarizadas com no¢des essenciais sobre
suicidologia, conceitos bédsicos de pesquisa, de entrevista e com o projeto que seria
desenvolvido. Foram introduzidas 4 natureza das tarefas, através de. atividades de role-
playing, e, posteriormente, através do estudo-piloto.

A exemplo dos procedimentos usados por varios autores (vide capitulo II),
optou-se por realizar a entrevista no domicilio dos informantes. Entretanto, foi oferecida
também a possibilidade de desenvolver a atividade no consultério particular da
entrevistadora. O tempo de duracio nio foi rigidamente definido (vide item ¢ do estudo-
piloto). As entrevistas foram gravadas em dudio e, posteriormente, transcritas.

A seguir, os dados basicos, os periciais € o registro (transcrigéio da gravagéo) da
entrevista, bem como o registro de comportamentos nio-verbais dos entrevistados, foram
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avaliados, utilizando o formuldrio para a tomada de decisdo (vide Anexo E), pela
entrevistadora e pela auxiliar de pesquisa (de forma independente), e submetidos ainda a
juizes', que também fizeram avaliagSes independentes sobre cada caso.

Posteriormente, foi verificado o grau de concordincia entre os avaliadores.

6. Processamento e anilise dos dados

Os dados foram examinados com base nas avaliagdes independentes da
entrevistadora ¢ da auxiliar de pesquisa, com o uso do Formulario para a Tomada de
Decisdio (FTD). A seguir, foram processados utilizando-se a estatistica kappa do programa
STATA (1992).

Os mesmos passos foram seguidos a partir das avaliagbes independentes dos
juizes, através da estatistica kappa, para avaliar também o grau de concordancia entre os

mesmos ¢ a entrevistadora € entre eles.

Tais comparagdes, feitas através da estatistica kappa, foram as seguintes:

E-A
E-J1
E-12
J1-J2
E-J1-J2,

emque: E = entrevistadora,
A = auxiliar de pesquisa;
1 = primeiro juiz;

J2 = segundo juiz.

J4 para avaliar os resultados de um modo geral, levou-se em conta gue a medida
de concordancia (estatistica kappa) pode adquirir valores escalares de O (zero) a 1. Para
medidas intermediarias, foi utilizada a interpretaciio seguida por Landis & Koch, no manual
STATA (1992, p.352).

* Vide, no Anexo 1, a qualificagio dos juizes.
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Valor Interpretagio

abaixo de 0,0 mau

0,00 - 0,20 leve

0,21 -0,40 regular

0,41 -0,60 moderado
0,61 -0,80 substancial
0,81 -1,00 quase perfeito

7. Aspectos éticos

A natureza do trabalho desenvolvido foi explicitada em carta (vide Anexo A)
enviada a possiveis informantes, sendo que foi garantido o sigilo sobre os dados obtidos.

No contato telefonico posterior, toda divida procurou ser resolvida, reiterando-
se que qualquer informacgfio obtida teria cardter confidencial. Tais informagdes foram
reforcadas no inicio da entrevista, quando, ent#o, se solicitou o consentimento informado,
com a assinatura dos presentes, conforme modelo do Anexo B.

Previamente, decidiu-se que, caso fossem observados, no decorrer da entrevista,
sintomas (no/s informante/s) sugestivos de mobilizacio afetiva excessiva, que pudesse
comprometer o andamento cientifico da coleta de dados e o bem-estar dos sobreviventes, 0
trabalho seria suspenso, e of/s informante/s receberia/m a orientacio adequada e/ou a
indicacdo do local onde deveria/m comparecer para receber assisténcia apropriada.

Esforco especial foi desenvolvido no sentido de que as auxiliares de pesquisa
mantivessem, no local de coleta de dados e fora dele, uma atitude ética adequada.

Este projeto de pesquisa recebeu aprovacédo do Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP.
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Capitulo IV

RESULTADOS
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1. Caracteristicas demograficas dos casos de suicidio em estudo

Quanto as caracteristicas demograficas dos casos de suicidio, pode-se observar,
no Quadro 17 (vide Quadro A-8, para informagdes mais detalhadas), que a predominincia
foi de sujeitos do sexo masculino, com idade média de 39,7 anos (DP =16,7), sendo a
maioria dos sujeitos de cor branca, solteiros, com 1° grau incompleto, declarando-se
catélicos, em geral ndo-praticantes. Em relagfo a ocupagfo, nota-se que, embora trabalho
especializado seja mais freqiiente que o nHo-especializado, se equipara a soma de
desempregados e aposentados.

Quadro 17. Sumidrio das caracteristicas demograficas dos casos de suicidio (N = 21)

Sexo Escolaridade
Masculino 15 1° grau incompleto 11
Feminino 6 1° grau completo 2
2° grau mcompleto 3
Idade (anos) 2° grau completo 3
Minima 16 3° grau completo |
Maxima 77 Sem escolaridade (alfabetizado) 1
Média 39,7
Desvio padréo 16,7 Situacio ocupacional
Trabalho especializado 8
Cor Desemprego 6
Branca 18 Trabalho nfio especializado 5
Parda 3 Aposentadonia 2
Estado civil Religido
Solteiro 13= Catdlica 1 3#ex
Casado 4** Sem religido 3
Separado Phis Umbanda 2
Viuavo Pt Assembléia de Deus | Rt
Espirita 1
Nio especificada 1
* Cinco com parceiro estavel. ++++ Doze nfo praticantes.
*+ Dois sem vinculo marital. F*3*¥¥ Néo praticante.

*++ {Jm com parceiro estavel.
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2. Caracteristicas das ocorréncias de morte dos casos de

suicidio em estudo

Quanto as caracteristicas da ocorréncia de morte dos casos de suicidio (vide

Quadro 18 e Quadro A-8, para informagdes mais detalhadas), a maioria dos casos foi

registrada em Porto Alegre, acontecendo mais freqiientemente na prépria residéncia, por

enforcamento. A estagio do ano em que predominaram as mortes deste estudo foi a

primavera, ¢ o dia da semana em que mais freqiicniemente se verificou o fato foi na

segunda-feira, principalmente & noite.

Quadro 18. Sumario das caracteristicas da ocorréncia de morte dos casos de suicidio

(N=21)

Localiza¢io geografica N°de casos
da ocorréncia do fato
Porto Alegre
Sdo Leopoldo
Viamao
Sapucaia do Sul

— Lh N D

Método
Enforcamento
Arma de fogo
Queda

10*

9**
DEEk

Epoca do ano
Primavera
Inverno
Verio
Outono

o Lh

Dia da semana
Segunda-feira
Sexta-feira
Sabado
Terca-feira
Quinta-feira
Quarta-feira
Domingo
Ignorado

Local de ocorréncia do fato
Residéncia
Local de trabalho
Prédio diferente da propria moradia
Rua

Horario
Principio da noite ou madrugada
Pela manhi
Pela tarde
Ignorado

N° de casos

- B B B W N

[ SO S RV

o
ot

— s LA

* Trés do sexo femninino.
** Um do sexo feminino.
*¥¥¥Dois do sexo feminino.
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3. Caracteristicas clinicas dos casos de suicidio em estudo

Quanto as caracteristicas clinicas dos casos de suicidio, pode-se observar, no
Quadro 19, que a predomindncia foi tragos de personalidade: impulsividade, agressividade,
labilidade de humor, problemas no relacionametno familiar, historia familiar de doenga
psiquidtrica, tragos ou sintomas de depressio, historia farmiliar de suicidio e dependéncia do
alcool.

Quadro 19. Caracieristicas clinicas dos casos estudados, usualmente consideradas na
avaliacdo de fatores de risco de suicidio

Fatores de risco de suicidio N?® de casos
Tragos de personalidade: impulsividade, agressividade, labilidade de humor 21
Problemas no relacionamento familiar 21
Histéria familiar de doenga psiquidtrica 17
Tracos ou sintomas de depressio 16*
Historia familiar de suicidio 11
Dependéncia do alcool 10**
Sintomas psicéticos 6*¥
Comportamento suicida anterior 4
Doenga fisica 4
Dependéncias de outras substancias 2%
Sintomas de transtorno de personalidade anti-social PALS
Sintomas de transtorno de conduta 1

* Dez com possivel co-morbidade.
** Com possivel co-morbidade.

4. Informacdes gerais sobre as entrevistas

Para os 21 casos em estudo, conforme Quadre 20, foi possivel entrevistar 42
pessoas, num total de 25 entrevistas. A maioria das entrevistas, por escolha dos
informantes, foi realizada na residéncia dos entrevistados, participando,
predominantemente, um s6 informante, adulto e com vinculo marital. A duragio das
entrevistas variou de 53 minutos a 1 hora e 50 minutos.
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Quadro 20.

InformagBes gerais sobre as entrevisias

Nimero de entrevistas
1
2

Nimero de entrevistas
1
3
7
14

Periodo etario dos informantes
Idade adulta
Infancia
Adolescéncia

Tipo de vinculo dos informantes
Cénjuge ou companheiro
Progenitor/a
Irm&o/d
Filho/a
Amigo/a
Sobrinha
Genro/nora
Chefe
Meédico psiquiatra

Local da entrevista
Residéncia do informante
Consultério da entrevistadora

Duragfio da entrevista
Tempo minimo
Tempo maximo
Tempo médio

Nuamero de casos

17
4

Numero de informantes
5

3
2
1

Numero de informantes
39
2
1

Niimero de informantes
10

— e B DN Lh =] -1 D

Numero de entrevistas
21
4

Tempo (em minutos)
53
110
81
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5. Resultados da avaliacio dos juizes* com base no Formulirio
para a Tomada de Decisido (FTD)

Para calcular a medida de concordincia inter-avaliadores, foi utilizada a
estatistica kappa, conforme esquema constante na pagina 188. Quando nfio foi possivel
utilizar a estatistica kappa, foi examinado o percentual de concordéncia. Os resultados da
medida de concordincia, em cada um dos passos constituintes dos quatro mddulos da
ESAP, podem ser observados na Tabela 51, no final deste capitulo.

5.1. Primeiro médulo da Entrevista Semi-estruturada para Autopsia
Psicolégica (ESAP): avaliagdo dos precipitadores e/ou estressores

5.1.1. Passo 1 do primeiro modulo da ESAP: avaliacio dos

precipitadores e/ou estressores

O gue
podde Ter rebughio
com o fato’,

Existe({m}

eveatofs) imediato(s)
£ com passivel 1
relagio com
Nio Passo 1 Sim

Opgio 1 Opgéio 2

Figura 4
Representagiio do Passo 1 do primeiro médulo da ESAP

" Entenda-se por juizes a entrevistadora, a auxiliar de pesquisa na fingfio de observadora, o primeiro ¢ o
segundo juiz.
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Quadro 21. Distribuicdo dos escores da avaliacdo do Passo 1 do primeiro modulo da
ESAP

Caso n° E” AT e 2
i 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
i4 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 p) 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

O Passo 1 consiste na pergunta - “existe(m) evento(s) imediato(s) com possivel
relagio com o fato?” -, com opgho dicotdmica de resposta. Para este passo, todos os
avaliadores registraram, conforme o Quadro 21, a resposta “sim™. Portanto, poderia se dizer
que ha concordincia total entre a entrevistadora ¢ a auxiliar (E-A), a entrevistadora e o
primeiro juiz (E-J1), a entrevisiadora e o segundo juiz (E-J2), o primeiro e o segundo juiz
(J1-J2), bem como entre a entrevistadora, o primeiro e o segundo juiz (E-J1-J2). Contudo, o
programa STATA utilizado para o processamento dos dados, em casos como esse (em que
ndo ha variabilidade nos julgamentos), nfio processa a estatistica kappa. Eniretanto, pode-se
pressupor que essa concordincia total (100,0%) corresponderia a um valor méximo de
kappa (Kappa=1) que pode ser interpretado, como foi sugerido por Landis & Koch,
citados no manual STATA (1992), como uma concordancia “quase perfeita” (p.352).

* Niimero pelo qual os casos foram identificados nas enirevistas e no inquérito policial respectivo.
** Entende-se por E = entrevistadora.

"' Entende-se por A = auxiliar de pesquisa.

**** Entende-se por J1 = primeiro juiz.

™*** Entende-se por ]2 = segundo juiz.
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5.1.2. Passo 2 do primeiro médulo da ESAP

I NG

Niéo

Sim

Opsdo 1 !

A
reacio
do falecide
demonstra qoe o(s)
eventols) causouaram)
mobilizagdo afetiva ou frustragio
suficientemente esiressame para
causar modificactes ro

comportaments, podendo, Passo 2
a:::?:iﬁ?
Nio Sim
Opeéo 1 Opgéo 2
Figura §

Representacio do Passo 2 do primeiro mddulo da ESAP
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Quadro 22. Distribuigio dos escores da avaliagiio do Passo 2 do primeiro médulo da

ESAP

Caso n° E A J1 12
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

O Passo 2 do primeiro médulo da ESAP consiste na pergunta - “a reago do
falecido demonstra que o(s) evento(s) causou(aram) mobilizagio afetiva ou frustragéo
suficientemente estressante para causar modificagdes no comportamento, podendo ter
levado ao suicidio?” -, com op¢iio dicotdmica de resposta. Exatamente como no Passo 1,
verificou-se concordancia total entre todos os avaliadores (vide Quadro 22), novamente
podendo-se interpretar tal achado, segundo os autores anteriormente citados, como uma
concordancia “quase perfeita”, ou seja, Kappa = 1.
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5.1.3. Passo 3 do primeiro médulo da ESAP: avaliacdo dos
precipitadores e/ou estressores

Sim

Nio Sim Nio Sim

Opgéo 1 Opgo 2 Opgdo 1 Opgio 2

Figura 6
Representagiio do Passo 3 do primeiro médulo da ESAP
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Quadro 23. Distribuicdo dos escores da avaliagdo do Passo 3 do primeiro médulo da

ESAP

Caso n° E A H 2
1 1 1 1 2
2 1 1 1 2
3 1 1 1 2
4 1 1 1 1
5 1 1 1 1
6 1 1 1 2
7 1 1 1 1
8 1 1 1 I
9 1 1 1 2
10 1 1 1 2
11 1 I 1 2
12 1 1 1 2
13 1 1 1 2
14 1 1 1 2
15 1 1 1 2
16 1 1 1 2
17 1 1 2 2
18 1 1 1 1
19 1 1 1 2
20 1 1 1 i
21 1 1 1 2

Continuando o desdobramento do esquema de decisdo, o Passo 3 consiste na
pergunta - “serd que nfio hé outros fatores que também influenciaram pa decisdo de
suicidio?” -, também com duas alternativas de resposta (“sim” e “ndo”). Para este passo
verificou-se que, entre a entrevistadora e a auxiliar (E-A), a entrevistadora e o primeiro juiz
(E-J1)e entre a entrevistadora e o segundo juiz (E-J2), como ja foi mencionado, o programa
STATA utilizado para o processamento dos dados como esses, em que ndo hd variabilidade
nos julgamentos (vide Quadro 23), nfio processa a estatistica kappa. Contudo, ¢ possivel
verificar, em relagdio ao julgamento da entrevistadora e da auxiliar, que houve concordincia
total como nos Passos 1 e 2, podendo se interpretar tal achado como uma concordéncia
“quase perfeita”. Fm relagio ao julgamento da entrevistadora e o primeiro juiz. (vide
Tabela 23), houve 95,2% de concordancia, mas, entre a entrevistadora e o segundo Juiz
(vide Tabela 24), a concordéncia nos julgamentos foi de apenas 28,6%.
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Tabela 23.  Distribuicio percentual das opcdes dos avaliadores (E-J1) para o Passo 3 do

primeiro médulo da ESAP
Entrevistadora
Opcio e % 1 % 2 % Total
Tuiz 1 1 20 95,2 20
2 1 4.8 1
Total 21 100,0 21

Tabela 24.  Distribuigsio percentual das op¢bes dos avaliadores (E-J2) para o Passo 3 do

primeiro médulo da ESAP
Entrevistadora
Opcioe % 1 % 2 % Total
. 1 6 28.6 6
Juiz 2 ’
e 2 15 714 15
Total 21 100,0 21

Por outro lado, utilizando-se a estatistica kappa para os julgamentos entre o
primeiro juiz € o segundo juiz (J1-J2) ¢ entre a entrevistadora e o primeiro e segundo juiz
(E-IT1-12), os resultados foram (vide Tabela 25):

Tabela 25. Sumidrio do resultado da medida de concordincia entre J1-J2 e E-J1-J2 no
Passo 3 do primeiro modulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
J1-12 0,039 0,5170
E-Ji-12 -0,2466 0,9792

Tais valores de kappa podem ser interpretados como nfo satisfatdrios, pois ndo
foram estatisticamenie significantes.
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5.14. Passo 4 do primeiro module da ESAP: avaliagio dos

precipitadores e/ou estressores

O Passo 4 do esquema de decisiio consiste na determinagio da conclusiio final
da avaliaggo do modulo precipitadores e/ou estressores com duas alternativas, como se v€ a

Seguir:

Avaliagio dos precipitadores e/on estressores

Auséncla de precipktad wlon v (Imediatos) 1 P ca de precipi .. elom est (:‘ diat:
k jonado o para o swicidh qu Ach am o individao para o sob

Opcic 1 Opgiio 2

Figura 7
Representacdo do Passo 4 do primeiro modulo da ESAP
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Quadro 24. Distribui¢do dos escores da avaliagdo do Passo 4 do primeiro modulo da

ESAP

Caso n° E A i3 2
i 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

Constatou-se, neste passo, concordidncia total (100,0%) entre todos os
avaliadores (vide Quadro 24). Cabe lembrar, como ja foi mencionado, que, em casos como
esses (em que ndo hi variabilidade nos julgamentos), o programa STATA utilizado para o
processamento dos dados ndo processa a estatistica kappa. Entretanto, pode-se pressupor
que essa concordincia total entre E-A, E-J1, E-J2, Ji-J2 e E-J1-J2 comresponderia a um
valor maximo de kappa (Kappa = 1), podendo ser interpretado como uma concordancia
“quase perfeita”, no que se refere a avaliacio dos precipitadores e/ou estressores da
ESAP.
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5.2. Segundo moédule da Entrevista Semi-estruturada para Autépsia
Psicologica (ESAP): avaliacio da motivagio

5.2.1. Passo 1 do segundo médulo da ESAP: avaliagio da motivagio

Por que serz que o suicidio ovorren?

m
efou razbes psicologicas

(a0 lonpo da vida) para que
U sesse MOTTer?

Passo 1

Sim

Opgao 2

Niio
Opgdo 1 \.

Ambivaléncia

Opgdio3

Figura 8
Representagdo do Passo 1 do segundo modulo da ESAP
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Quadro 25. Distribuigiic dos escores da avaliagfio do Passo 1 do segundo médulo da

ESAP

Caso n® E A N 2
1 2 2 2 3
2 2 2 3 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 3
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 3 3 3 1
9 3 2 2 3
10 2 2 2 1
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 3 3 3 2
14 2 2 2 3
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 1 1 1 1
19 2 2 2 2
20 1 1 1 i
21 2 2 2 2

O Passo 1 deste segundo médulo consiste na pergunta - “ha for¢as ¢/ou razbes
psicolégicas (ao longo da vida) para que quisesse morrer?” -, com trés opgdes de resposta

“ndo”, “sim” e “ambivaléncia”). Para este passo, utilizando a estatistica kappa, o resultado
da avaliagdo pode ser observado na Tabela 26.

Tabela 26. Sumdrio do resultado da medida de concordincia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
J2 e E-J1-12 no Passo 1 do segunde mddulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A ' 0,868 <0,001
E-IN 0,868 <0,001
E-J2 0,279 0,061
Ji-12 0,211 0,175

E-J1-72 0,409 <0,0001
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Considerando que a medida de concordédncia pode variar emtre O (zero),
“quando a concorddncia é aquela que se esperaria que fosse observada por acaso, e 1,
quando existe uma concorddncia perfeita” (STATA, 1992, p.352), aqui — Passo 1 do
segundo médulo da ESAP —, foram encontrados valores intermedidrios. Assim, o0s valores
de kappa encontrados entre a entrevistadora e a auxiliar (Kappa = 0,87; p < 0,001} ¢ entre a
entrevistadora ¢ o primeiro juiz (Kappa=0,87; p<0,001) podem ser interpretados,
conforme Landis & Koch, citados no manual STATA (1992), como um grau de
concordancia “quase perfeito”. Ainda, entre a entrevistadora € o primeiro e o segundo juiz,
o valor encontrado (Kappa = 0,41;p <0,0001) pode ser interpretado como um grau de
concordancia “moderado”, todos estatisticamente significantes. Entretanto, para o0s
julgamentos entre a entrevistadora e o segundo juiz (Kappa = 0,28; p= 0,061) e entre o
primeiro e o segundo juiz ( Kappa =0,21; p = 0,175}, os valores podem ser interpretados
como nio satisfatérios, pois nfo foram estatisticamente significantes.

5.2.2. Passo 2 do segundo médulo da ESAP: avaliagio da motivacio

Passo 1 l

Sim

Passo 2

bientais ol eventos quc
s&0 graves o bastante para
poderem ser abvo de
uma decisio de

Nao Sim
Opegio 1 Opgio 2
Figura 9

Representaco do Passo 2 segundo médulo da ESAP
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Quadro 26. Distribuicfio dos escores da avaliagio do Passo 2 do segundo médulo da

ESAP

Caso 1° E A Il 12
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 0
9 2 2 2 2
10 2 2 2 0
11 2 2 2 2
12 2 2 1 i
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 0 0 0 0
19 2 2 2 2
20 0 0 0 0
21 2 2 2 2

O Passo 2 do segundo méduio da ESAP consiste na pergunia - “ha problemas
psicossociais, ambientais ou eventos que séio graves o bastante para poderem ser alvo de
uma decisfo de terminar com eles?” -, com trés op¢des de resposta: “ndo”, “sim” e “ndo se
aplica”. A resposta “nfio se aplica”, identificada como 0 (zero) foi utilizada quando o
avaliador, respondendo “ndio” no Passo 1, nfio chegou a atingir o Passo 2 (que seria um

desdobramento da resposta “sim”).

Para este passo, verificou-se que, entre a entrevistadora e a auxiliar (E-A), entre
a entrevistadora e o primeiro juiz (E-J1) e entre a entrevistadora ¢ o0 segundo juiz (E-J2), o
programa STATA utilizado para o processamento dos dados, em casos como esses (vide
Quadro 26), em que os dados ndo se distribuem numa tabela simétrica de 2x2, a estatistica
kappa ndo pode ser calculada. Contudo, pode-se observar que, entre a entrevistadora ¢ a
auxiliar (vide Quadro 26), houve concordéncia total de 100,0% novamente, podendo tal
achado ser interpretado como uma concordincia “guase perfeita”. Em relagdo ao
julgamento entre a entrevistadora e o primeiro juiz, houve 952% (9,5% = 85,7%) de
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concordincia (vide Tabela 27), e, entre a entrevistadora ¢ o segundo juiz, 81,7% (9,5% +
72.2%) de concordancia (vide Tabela 28).

Tabela 27.  Distribuicfio percentual das opgdes dos avaliadores (E-J1) para o Passo 2 do
segundo modulo da ESAP
Entrevistadora
Opcio e % 0 % 1 Y 2 %o Total
0 2 9,5 2
Juiz 1 1 1 48 i
2 18 85,7 18
Total 2 9,5 19 90,5 21
Tabela 28.  Distribuigiio percentual das op¢des dos avaliadores (E-J2) para o Passo 2 do
segundo mddulo da ESAP
Entrevistadora
Opcio ¢ % 0 % 1 % | 2 | % | Total
0 2 9,5 2 9.5 4
Juiz 2 1 I 4,5 1
2 16 72,2 16
Total 2 9,5 19 86,2 21

Por outro lado, utilizando-se a estatistica kappa para os julgamentos entre o
primeiro ¢ o segundo juiz e entre a entrevistadora e o primeiro e o segundo juiz, os
resultados foram (vide Tabela 29):

Tabela 29. Sumdrio do resultado da medida de concordincia entre J1-32 e E-J1-J2 no
Passo 2 do segundo modulo da ESAP
Avaliadores Kappa p
Ji-12 0,708 <0,001
E-J1-12 0,6538 <0,0001
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Tais valores de kappa podem ser considerados significativos, podendo ser
interpretados, conforme sugestdo dos autores anteriormente citados, como um grau de
concordancia “substancial” (Xappa=0,71; p < 0,001 e Kappa = 0,65; p < 0,0001).

5.2.3. Passo 3 do segundo médulo da ESAP: avaliagiio da motivagio

Passo 1
}

Sim

Nao Sim Nio Sim
Opgao 1 Opgao 2 Opgio 1 Opgdio 2
Figura 10

Representagiio do Passo 3 do segundo médulo da ESAP
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Quadro 27. Distribuicdo dos escores da avaliagfio do Passo 3 do segundo médulo da

ESAP

Caso n° E A J1 J2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 1
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 0
9 2 2 2 1
10 2 2 2 0
11 2 2 2 2
12 1 1 1 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 0 0 0 0
19 2 2 2 2
20 0 0 0 0
21 2 2 2 2

O Passo 3 do segundo modulo da ESAP consiste na pergunta - “ha sintomas de
mau funcionamento bio-psico-social que explicariam a a¢fio?” -, com trés opgbes de
resposta: “nfio”, “sim” e “ndo se aplica”. Como 1o caso anterior, a alternativa “nfo s¢
aplica” foi utilizada quando o avaliador respondeu “ndo” no passo 1.

Neste Passo 3, utilizando a estatistica kappa, o resultado da avaliagdo mnter-
avaliadores pode ser observada na Tabela 30.

Tabela 30. Sumario do resultado da medida de concordincia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
J2 e E-J1-J2 no Passo 3 do segundo médulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A 1 <0,001
E-J1 1 <0,001
E-J2 0,348 0,028
J-J2 0,348 0,028

E-J1-J2 0,5109 <(0,0001
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Como pode se observar, os valores do kappa encontrados sdo estatisticamente
significantes. Podem ser interpretados, conforme os autores anteriormente citados, como
alcangando um grau de concordéncia “quase perfeita” (Kappa = 1; p <0,001), “regular”
(Kappa = 0,35; p < 0,028) e “moderada” (Kappa = 0,51; p <0,0001).

5.2.4. Passo 4 do segundo médulo da ESAP: avaliacio da motivagio

Passo 1 l

Sim

Nio Sim Nio Sim Nio Sim

Opgéo 1 Opgdo 2 Opgao 1 Opelio 2 Opgao 1 Opgéio 2

Figura 11
Representagio do Passo 4 do segundo modulo da ESAP
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Quadro 28. Distribuicdo dos escores da avaliagio do Passo 4 do segundo moédulo da

ESAP

Caso n° E A J1 J2
1 2 P 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 0
9 1 1 2 1
10 2 2 2 0
11 2 2 2 2
12 2 2 2 1
13 2 2 2 2
14 2 2 2 i
15 2 2 2 1
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 0 0 0 0
19 2 2 2 1
20 0 0 0 0
21 2 2 2 2

O Passo 4 do segundo mddulo da ESAP consiste na pergunta - “ha tragos
caracteristicos de personalidade que podem se constituir em padrSes para um nio-

-5 1Y

enfrentamento existencial?” -, com trés opeBes de resposta: “nfio”™, “sim” e “ndo se aplica”.
Como nos dois casos anteriores, a alternativa “nfio se aplica” foi utilizada quando o

avaliador respondeu “nfo” no Passo 1.

Neste Passo 4, constatou-se que, entre a entrevistadora € o primeiro juiz (E-J1)
e entre o primeiro e o segundo juiz (J1-]2), o programa STATA utilizado para o
processamento dos dados em casos como esses, em que os dados ndo se distribuern numa
tabela simétrica de 2x2, a estatistica kappa ndo pode ser calculada. Contudo, pode-se
observar que, entre os julgamentos da entrevistadora e o primeiro juiz (vide Tabela 31),
houve concordancia de 95,2% e, entre o primeiro € o segundo juiz, 66,6% de concordéncia
(vide Tabela 32).
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Tabela 31.  Distribuicio percentual das opgdes dos avaliadores (E-J1) para o Passo 4 do

segundo modulo da ESAP
Entrevistadora
Opciaoe % 0 % 1 % 2 % Total
0 2 9,5 2
Juiz 1 I
2 1 4.8 18 85,7 19
Total 2 9,5 4,8 18 85,7 21

Tabela 32.  Distribuigo percentual das opgdes dos avaliadores (J1-J2) para o Passo 4 do

segundo modulo da ESAP
Juiz 1
Opgioe % 0 % 1 % 2 % Total
0 2 9.5 2
Juiz 2 1
2 2 9,5 5 23,8 12 57,1 19
Total 4 19,0 5 23,8 12 57,1 21

Amnda para este passo, utilizando a estatistica kappa, o resultado da avaliaciio
entre a entrevistadora e a auxiliar (E-A), entre a entrevistadora ¢ o segundo juiz (E-J2) e
entre a entrevistadora e o primeiro e segundo juiz (E-J1-12), foi o seguinte:

Tabela 33,  Sumario do resultado da medida de concordancia entre E-A, E-J12 ¢ E-J1-J2
no Passo 4 do segundo médulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A I <0,001
E-I2 0,406 0,002

E-J1-12 (,3992 <0,0001

Tais valores de kappa sfo estatisticamente significantes e podem ser
interpretados, conforme os autores citados anteriormente, como um grau de concordancia
“moderado” (Kappa = 0,41; p = 0,002) e “regular” (Kappa = 0,40; p < 0,0001).
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Passo 1

Nio
Opglo 1

5.2.5. Passo 5 do segundo médulo da ESAP: avaliagio da motivacio

Sim
Passo 4
Sim Nio Sim Nio Sim Nio
Opclio 2 Opgo | Opgiic 2 Opelo 1 Opglio 2 Opgga |
Figura 12

Representagio do Passo 5 do segundo médulo da ESAP
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Quadre 29, Distribuiciio dos escores da avaliagio do Passo 5 do segundo mddulo da

ESAP

Caso n® E A J1 2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 1
3 2 2 2 2
4 2 2 2 1
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 0
9 2 2 2 2
10 2 2 2 0
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 0 0 0 0
19 1 1 1 1
20 0 0 0 0
21 2 2 2 2

O Passo 5 do segundo modulo da ESAP consiste na pergunta - “ha
antecedentes familiares ou outros que costumam ser considerados predisponentes de um ato
suicida?” -, com trés opgdes de resposta: “pio”, “sim” ¢ “ndo se aplica”. Neste passo,
utilizando a estatistica kappa, o resultado da avahiagéo inter-avaliadores pode ser observada
na Tabela 34.

Tabela 34. Sumdrio do resultado da medida de concordincia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
J2 e E-J1-J2 no Passo 5 do segundo médulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A 1 <0,001
E-J1 1 <0,001
E-J2 0,5280 <0,001
J1-12 0,5280 <0,001

E-J1-)2 0,6348 <0,0001
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Como pode se observar, os valores do kappa encontrados sfo estatisticamenite
significantes. Podem ser interpretados, conforme os autores anteriormente citados, como
alcancando um grau de concorddncia “quase perfeita” (Kappa=1; p<0,001),
“moderada” (Kappa = 0,53; p < 0,001) ¢ “substancial” (Kappa = 0,63; p < 0,0001).

5.2.6. Passo 6 do segundo modulo da ESAP: avaliacao da motivagio

Passo 1
}

Nao Sim Nio Sim Nio Sim Nzeo Sim
Opgéo 1 Opedo 2 Opeio 1 Opedo 2 Opgdo 1 Opefio 2 Opgaio 1 Opeéo 2
Figura 13

Representacio do Passo 6 do segundo médulo da ESAP
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Quadro 30. Distribuicgio dos escores da avaliagio do Passo 6 do segundo médulo da

ESAP

Caso n° E A Il 12
1 I 1 1 1
2 i 1 1 1
3 1 1 1 1
4 1 I 1 i
5 1 1 1 1
6 1 1 1 1
7 1 1 1 1
8 1 1 1 0
9 1 1 1 1
10 11 1 1 0
I 1 I 1 1
12 1 1 1 1
13 1 1 1 1
14 1 1 1 1
15 1 1 1 1
16 1 1 1 1
17 1 1 1 1
18 0 0 0 0
19 1 1 1 1
20 0 0 0 0
21 1 1 1 1

O Passo 6 do segundo médulo da ESAP consiste na pergunta - “havera outras
razdes que methor expliquem o fato?” -, com duas opgdes de respostas: “nfo” e “ndo se
aplica” (vide explicagdo do uso da categoria “néio se aplica™ na p.209 deste capitulo). A
outra opgiio possivel, “sim”, nfo foi assinalada por qualquer avaliador, nfio sendo, portanto,
considerada no processamento de dados.

Para este Passo 6, foi verificado um julgamento inter-avaliadores, conforme se

vé a seguir (Tabela 35):

Tabela 35. Sumério do resultado da medida de concordancia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
12 e E-J11-J2 no Passo 6 do segundo modulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A 1 <0,001
E-J1 1 <0,001
E-J2 0,618 0,002
J1-12 0,618 (0,002

E-J1-J2 0,7136 <0,0001
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Como se pode observar, os valores do kappa encontrados sfo estatisticamente
significativos. Podem ser interpretados, segundo os autores anteriormente citados, como um
grau de concordincia “quase perfeita” (Kappa=1; p<0,001) e “substancial”
(Kappa = 0,62; p = 0,002 ¢ Kappa = 0,71; p < 0,0001).

5.2.7. Passo 7 do segundo médulo da ESAP: avaliaciio da motivagio

O Passo 7 do esquema de decisdo deste segundo moédulo consiste na

determinagio da conclusio final da avaliagdio da motivagdo, com duas alternativas, como se

vé a seguir:
Avaliagio da motivacio
Anséncla de forgas efon razdes psicoliglcas (ao doftgo da vida)l: Presenga de forgas ofon razées psicoligloas (ae longe da vida)
qoe podem ter determinadoe o p 10 smicid ¥ que podem ter determinade ¢ comportamenty saicida
Opgao | Opcio 2
Figura 14

Representacio do Passo 7 do segundo modulo da ESAP
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Quadro 31. Distribui¢do dos escores da avaliagio do Passo 7 do segundo modulo da

ESAP

Caso n° E A n J2
i 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 1
9 2 2 2 2
10 2 2 2 1
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 1 1 1 1
19 2 2 2 2
20 1 i 1 1
21 2 2 2 2

Para este passo, utilizando a estatistica kappa entre os avaliadores, o resultado
foi o seguinte (vide Tabela 36):

Tabela 36. Sumario do resultado da medida de concordéancia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
J2 ¢ E-J1-J2 no Passo 7 do segundo médulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A 1 <0,001
E-11 1 <0,001
E-J2 0,618 0,002
J1-12 0,618 0,002

E-J1-J2 0,7136 <0,0001

Esses valores alcancaram um nivel de significincia estatistica ¢ podem ser
interpretados como um grau de concordincia “quase perfeita” (Kappa=1; p<0,001) ¢
“substancial” (Kappa = 0,62; p=10,002 e Kappa = 0,71; p <0,0001), no que se refere a
avaliacio da motivaciio na ESAP.
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5.3. Terceiro m6dulo da Entrevista Semi-estruturada para Autépsia
Psicologica (ESAP): avaliagio da letalidade

5.3.1. Passo 1 do terceiro médulo da ESAP: avaliacio da letalidade

De que
apessoa

Azm
¢ o~ !

Passo 1
Método pouco ou Meétodo moderado ou
nada prejudicial altamente prejudicial
Opgdo 1 Opcio 2
Figura 15

Representacio do Passo 1 do terceiro médulo da ESAP
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Quadro 32. Distribuigiio dos escores da avaliagio do Passo 1 do terceiro moédulo da

ESAP

Caso n® E A 1 I2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
i1 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

O Passo 1 do terceiro modulo da ESAP consiste na pergunta - “foi utilizado um
método letal?” -, com duas opg¢des de respostas sobre a severidade do método.

Os resultados do processamento de dados, relativos a este passo, séo
apresentados no final deste item 5.3.
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pestivos de que o
método pessivelmente

§.3.2. Passo 2 do terceiro madulo da ESAP: avaliacio da letalidade

{

Métode pouco ou
nada prejudicial

Opgéo 1

\/

¢

Ha
indicice su-

Passo 2

foi auto-

Representaco do Passo 2 do terceiro mddulo da ESAP

Figura 16
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altamente prejudicial
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Quadro 33. Distribuigiio dos escores da avaliagiio do Passo 2 do terceiro modulo da

ESAP

Caso n° E A Ji J2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
il 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
i8 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

Continuando o desdobramento do esquema de decisdo, o Passo 2 consiste na
pergunta - “ha indicios sugestivos de que o método possivelmente foi auto-infligido?” -,
com duas alternativas de resposta, categorizadas como “nfio” e “sim”. Os resultados do
processamento de dados, relativos a este passo, so apresentados no final deste item 5.3.
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5.3.2.1.

Passo 2a do terceiro modulo da ESAP: avaliacio da letalidade

sl >
N0

Método pouco ou
nadz prejudicial
Opeédo 1
Nio Sim
Opgéio 1 Opgiio 2
Passo 2a

|N50

Sim

Opgdo 1

Opgdo 2

Figura 17

Método moderado au
altamente prejudicial

Opgdo 2

Representacdo do Passo 2a do terceiro médulo da ESAP
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O Passo 2a do terceiro m6dulo da ESAP consiste na pergunta - “haveria uma(s)
outras(s) maneira(s) de melhor explicar a ag3o letal?” -, pressupostamente com duas opgdes
possiveis de respostas, que seriam categorizadas como “ndo” e “sim”. Este passo nfo
chegou a ser considerado, porque seria um desdobramento da resposta “pdo” ao Passo 2,
que ndo foi assinalada por qualquer dos avaliadores.

5.3.3. Passo 3 do terceiro médulo da ESAP: avaliagio da letalidade

Método pouce ou Métoda moderado ou
nads prejudicial altamente prejudicial

Opcio 1 Opciio 2

Passo 3
o gran de letalidade
do método?
Nio Sim N&o Sim
Opcio 1 Opcio 2 Opclio 1 Opgéio 2

Figura 18
Representagio do Passo 3 do terceiro médulo da ESAP
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Quadre 34. Distribuicfio dos escores da avaliacdo do Passo 3 do terceiro médulo da

ESAP

Caso n° E A J 2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

O Passo 3 do terceiro mdédulo da ESAP consiste na pergunta - “haveria
conhecimento e/ou capacidade de avaliar o grau de letalidade do método?” -, com duas
opgdes de resposta, categorizadas como “nfo” e “sim”. Os resultados do processamento de
dados, relativos a este passo, sfo apresentados no final deste item 5.3.
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Passo 4 do terceiro modulo da ESAP: avaliagfio da letalidade

5.3.4.

Meétodo pouco ou Método moderado on
nada prejudicial altamente prejudicial
Opgio 1 Opgio 2

Passo 4

O método
estava acessivel
ou seria ficil de
consegui-lo?

Nio Sim Nio Sim Nio Sim

Opgéo 1 Opgao 2 Opgdo 1 Opgéio 2 Opedo 1 Opgdo 2

Figura 19
Representagdo do Passo 4 do terceiro médulo da ESAP
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Quadro 35. Distribuiciio dos escores da avaliagdo do Passo 4 do terceiro modulo da

ESAP

Caso n° E A Il 2
I 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

O Passo 4 do terceiro moédulo da ESAP consiste na pergunta “o método estava
acessivel ou seria ficil de consegui-lo?” -, com duas opcdes de resposta: “ndo” e “sim”.
Como nos passos anteriores, os resultados do processamento de dados sdo apresentados no
final deste item 5.3.

5.3.5. Passo 5 do terceiro modulo da ESAP: avaliacio da letalidade

O Passo 5 do esquema de decisfio consiste na determinagio da conclusdo final
da avaliacfio do médulo letalidade, com duas alternativas, como se v€ a seguir:
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Avaliacfo da letalidade

A eacnlhs £ 0 uyo do métodn nio parecem ser A lba ¢ 0 usa do méted

sngestivos de uma acho amto-infligids, 1 wguﬁvmﬁenmmnun;-infﬁ;id:r
Opgio 1 Opeiio 2
Figura 20

Representagio do Passo 5 do terceiro modulo da ESAP

Quadro 36. Distribuigiio dos escores da avaliagBio do Passo 5 do tercewro modulo da

ESAP

Caso n° E A n J2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2

231



Constatou-se, neste terceiro médulo - avaliagio da letalidade -, que, nos Passos
1,2, 3, 4 e 5, houve concordincia total (100,0%) entre todos os avaliadores (vide Quadros
32, 33, 34, 25 e 36), o que corresponde a um valor méximo do kappa, podendo ser
interpretado como concorddncia “quase perfeita”, no que se refere a avaliacio da
letalidade na ESAP.

5.4. Quarto modulo da Entrevista Semi-estruturada para Autopsia
Psicologica (ESAP): avaliacido da intencionalidade

5.4.1. Passo 1 do quarto médule da ESAP: avaliaciio da intencionalidade

Come chegov a ocorzer o fato?

Existem
evidénciae de gue o
falecido teria desempenhado um papel

direto ¢ consciente para efetivar
a sva podpria
maorte?

Passo 1
Nio b indicios Hi indicios de um
de um planejamento plansjamento construide
construido passo a passe. passc a passo.
Opglio 1 Opgiio 2
Figura 21

Representacdo do Passo 1 do quarto médulo da ESAP
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Quadro 37. Distribuigio dos escores da avaliagio do Passo 1 do quarto modulo da ESAP

Caso n° E A I 2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 1
4 1 i 1 1
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 1
9 2 2 2 2

10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 1
16 1 1 1 1
17 2 2 2 2
18 1 i 1 1
19 2 2 2 2
20 2 2 2 1
21 2 2 2 2

O Passo 1 do quarto médulo da ESAP consiste na pergunta - “existem
evidéncias de que o falecido teria desempenhado um papel direto e consciente para efetivar
a sua propria morte?” -, com duas opgdes de respostas sobre a evidéncia ou nio de um

planejamento construido passo a passo.

Para este Passo 1, foi verificado o julgamento entre os avaliadores € o grau de
concordincia através da estatistica kappa, conforme a Tabela 37.

Tabela 37. Sumdrio do resultado da medida de concordancia entre E-A, E-T1, E-¥2, J1-
12 e E-J1-J2 no Passo 1 do quarto médulo da ESAP

Avaliadores Kappa P
E-A 1 <0,001
E-J1 1 <0,001
E-I2 0,500 0,008
n-12 0,500 0,008

E-J1-J2 0,6123 <0,000G1
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Tais valores do kappa podem ser interpretados como valores “gquase perfeito”
(Kappa=1; p<0,001), “substancial” (Kappa=0,61; p<0,0001) e “moderado”
(Kappa = 0,50; p = 0,008), sendo todos estatisticamente significantes.

5.4.2. Passo 2 do quarto médulo da ESAP: avaliacio da intencionalidade

Passo 1 l

H4 indicios de um
plangjamente construido
Passo a passo.

Opcao 2

Nio Sim
Opgio1  Opgdo2

Figura 22
Representagéo do Passo 2 do quaric modulo da ESAP
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Quadro 38. Distribuicio dos escores da avaliagdo do Passo 2 do quarto modulo da ESAP

Caso n° E A n 12
1 2 2 2 1
2 2 2 2 P
3 2 2 2 0
4 0 0 0 0
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 0
9 2 2 P 1

10 2 2 2 1
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 I
15 1 1 1 0
16 0 0 0 0
17 2 2 2 2
18 0 0 0 0
19 2 2 2 2
20 2 2 2 0
21 2 2 2 2

O Passo 2 do quario modulo da ESAP consiste na pergunta - “demonstra nos
atos interpessoais, pistas verbais e/ou comportamentais, que poderiam denunciar o
proposito € a intengéio de suicidar-se como a solugio para os problemas?” -, com trés
opedes de respostas: “nfio”, “sim” ¢ “néio se aplica” (vide explicagfio da categoria “nfio se
aplica” na p.209 deste capitulo). Neste passo, utilizando a estatistica kappa, o resultado da
avaliacfio inter-avaliadores pode ser observada na Tabela 38.

Tahela 38. Sumirio do resuitado da medida de concordancia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
12 e E-J1-J2 no Passo 2 do quario modulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A 1 <0,001
E-J1 1 <0,001
E-J2 0,317 0,018
J1-12 0,317 0,018

E-J1-12 0,5711 <0,0001
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Como pode se observar, os valores do kappa encontrados sfo estatisticamente
significantes. Podem ser interpretados, conforme os autores anteriormente citados, como
alcancando um grau de concordédncia “quase perfeito” (Kappa=1; p <0,001), “regular”
(Kappa = 0,32; p=0,018) ¢ “moderado” (Kappa = 0,57; p < (,0001).

5.4.3. Passo 3 do quarto médulo da ESAP: avaliacio da intencionalidade

Passo 1 l

Hi indicios de um
plangj to construido
[RSS0 A passo.
Opgiio 2
estilo de vida PaSSO 3

B envolvimento
com atividades petigo-
sa5 &fouU nocivas A saide que
poderiam demonstrar dese
jos ou inten¢do
de momer?

Nio Sim Nio Sim

Opgaol  Opgdo 2 Opgdol  Opglo2

Figura 23
Representagéio do Passo 3 do quarto médulo da ESAP
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Quadro 39. Distribuigsio dos escores da avaliagiio do Passo 3 do quarto méduio da ESAP

Caso n° E A I 2
i 2 2 2 2
2 1 1 i i
3 2 2 2 0
4 0 0 0 0
5 2 2 2 2
6 1 1 1 1
7 1 1 1 1
8 2 2 2 0
Y 1 1 1 1

10 2 2 2 2
11 2 2 2 1
12 i 1 1 1
13 1 1 1 1
14 1 1 1 i
15 2 2 1 0
16 0 0 0 0
17 2 2 2 1
18 0 0 0 0
19 2 2 2 2
20 i 1 1 0
21 2 2 2 1

O Passo 3 do quarto médulo da ESAP consiste na pergunta - “no estilo de vida
h4 envolvimento com atividades perigosas e/ou nocivas 4 saide que poderiam demonstrar

desejos ou intengio de morrer?” -, com trés alternativas de resposta: “ndo”, “sim” ¢ “ndo se

aplica” (vide explicag@io da categoria “n#io se aplica” na p.209 deste capitulo).

Para este Passo 3, foi verificado o grau de concordincia entre os avaliadores,
utilizando a estatistica kappa, conforme a Tabela 39.

Tabela 39. Sumirio do resultado da medida de concordincia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
J2 e E-J1-J2 no Passo 3 do quarto mddulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A 1 <0,001
E-J1 0,922 <0,0001
E-J2 0,510 <0,0001
J1-J2 0,500 <(},0001

E-J1-J2 0,6262 <0,0001
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Tais valores do kappa sdo estatisticamente significantes. Podem ser
interpretados, conforme os autores anteriormente citados, como existindo: uma
concordincia “quase perfeita” tanto entre a entrevistadora e a auxiliar como entre a
entrevistadora e o primeiro juiz (Kappa=1; p <0,001; Kappa=0,92; p <0,0001}, uma
concordéncia “moderada” entre a entrevistadora e o segundo juiz e entre o primeiro € 0
segundo juiz (Kappa =0,51; p <0,0001; Kappa = 0,50; p <0,0001) ¢ uma concordancia
“substancial” entre a entrevistadora, o primewro juiz € o segundo juiz (Kappa = 0,63;
p < 0,0001).

5.4.4. Passo4do quarto médulo da ESAP: avaliaciio da intencionalidade

Passo 1 l

Hi imdicios de wn

“ planejamento construido
passo a passo.

lOpq:ﬁo 2

mou providéncias,

Passo 4

bilhetes ou teve cutros
eotportanentos su-

Nao Sim Nio Sim Nio Sim
Opco 1 Opglio 2 Opgdol  Opgiio2 Opgiol  Opgdo 2

Figura 24
Representacio do Passo 4 do quarto modulo da ESAP
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Quadro 40. Distribuicdo dos escores da avaliagfio do Passo 4 do quarto modulo da ESAP

Cason® E A J1 2
1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 0
4 0 G 0 0
5 1 1 1 1
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 0
9 2 2 2 2

10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 1 1 1 1
13 2 2 2 2
14 2 2 2 1
i5 2 2 2 0
16 0 0 0 0
17 2 2 2 2
18 0 0 0 0
19 1 1 1 2
20 2 2 2 0
21 2 2 2 1

O Passo 4 do quarto médulo da ESAP conmsiste na pergunta - “fez
recomendagdes, tomou providéncias, distribuin objetos, fez testamentos, escreveu cartas ou
bilhetes ou teve outros comportamentos sugestivos de um possivel suicidio?” -, com trés

[~ B

alternativas de respostas: © , “sim™ e “nfio se aplica™ (vide explicagéio da categoria “ndo

se aplica” na p.209 deste capitulo).

Para este passo, o grau de concorddncia verificado enire os avaliadores,
utilizando a estatistica kappa, foi a seguinte (Tabela 40):

Tabela 40. Sumgrio do resultado da medida de concordincia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
12 e E-J1-J2 no Passo 4 do quarto modulo da ESAP

Avaliadores _ Kappa p
E-A 1 <0,001
E-J1 1 <0,001
E-J2 0,430 0,0030
J1-J2 0,430 0,0030

E-J1-J2 0,7013 <0,0001
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Tais valores do kappa sfio estatisticamente significantes, podendo ser
interpretados, conforme os autores anteriormente citados, como um valor “quase perfeito”
(Kappa=1; p<0,001) e “moderado” (Kappa=0,43; p=0,003 e Kappa=0,60 e
p < 0,0001).

5.4.5. Passo 5 do quarto médulo da ESAP: avalia¢io da intencionalidade

Passo 1 1
Ha indides de um
planejam ento sonstuide
Passo a passo.
Opgio 2
Escolheu
lugar, borado, PaSSO 5
diz ¢ metode sugest-
Passo 2 Passo 4 ve de objetivag3o do ato
agtedestrotive come
Urcs opgio
disponivel?
Nio Sim Néo Sim Nio Sim Nio Sim

Opsiol Opao2  Opsiol Opsfio2  Opgiol Opgio2  Opgiiol  Opgiio2

Figura 25
Representagdo do Passo 5 do quarto médulo da ESAP
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Quadro 41. Distribuicfio dos escores da avaliagdo do Passo 5 do quarto modulo da ESAP

Caso n° E A 1 J2
| 2 2 2 2
2 2 2 2 1
3 2 2 2 0
4 0 0 0 0
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 0
9 2 2 2 2

10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 0
16 0 0 0 0
17 2 2 2 2
18 0 0 0 0
19 2 2 2 2
20 2 2 2 0
21 2 2 2 2

O Passo 5 do quarto médulo da ESAP consiste na pergunta - “escolheu lugar,
horario, dia e método sugestivo de objetivagdo do ato autodestrutivo como unica opgao
disponivel?” -, com trés alternativas de respostas: “sim”, “ndo” ¢ “ndo se aplica™ (vide
explicagio da categoria “nfio se aplica” na p.209 deste capitulo).

Neste Passo 5, constatou-se que, entre a entrevistadora e a auxiliar (E-A), entre
a entrevistadora € o primeiro juiz (E-J1), entre a entrevistadora e o segundo juiz (E-J2) ¢
entre o primeiro e o segundo juiz (J1-J2), o programa STATA utilizado para o
processamento dos dados em casos como esses, em que os dados nfo se distribuem numa
tabela simétrica de 2x2, a estatistica kappa nfo pode ser calculada. Contudo, pode-se
observar que, entre o julgamento da entrevistadora ¢ a auxiliar ¢ entre a entrevistadora € o
primeiro juiz, houve concordancia total (100,0%). Ja entre a entrevistadora e o segundo juiz
(vide Tabela 41) e entre o primeiro e o segundo juiz (vide Tabela 42), a concordancia foi de
81%.

241



Distribuicdo percentual das opgdes dos avaliadores (E-J2) para o Passo 5 do

Tabela 41,
quarto moduilo da ESAP
Entrevistadora
Opcio e % 0 % 1 % 2 Y% Total
0 3 14,3 4 19,0 7
Juiz 2 1 1 4.8 1
2 13 61,9 13
Total 3 14,3 1 4,8 13 61,9 21
Tabela 42.  Distribnicdo percentual das opgdes dos avaliadores (J1-J2) para o Passo 5 do
quarto médulo da ESAP
Juiz 1
Opcio e % 0 Y% 1 % 2 % Total
0 3 14,3 4 19,0 7
Juiz 2 1 1 4.8 1
2 13 61,9 13
Total 14,3 1 4,8 13 61,9 21

Ainda neste passo, verifica-se que, entre a entrevistadora e o primeiro e

segundo juiz, o grau de concorddncia, utilizando a estatistica kappa, foi o seguinte (Tabela

43):
Tabela 43. Sumdrio do resultado da medida de concordéncia entre E-J1-J2 no Passo 5
do quarto médulo da ESAP
Avaliadores Kappa p
E-J1-J2 0,5494 <0,0001

Tal valor de kappa alcangou um nivel de significdncia estatistica, podendo ser

interpretado como “moderado” (Kappa = 0,55; p < 0,0001).
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5.4.6. Passo 6 do quarto médulo da ESAP: avaliacdo da intencionalidade

Passo 1 1

. hHa indicios de m
U rasson pnsnu
| om0
Passo 3 Passc 4 Passo 5
Nao Sim Nio Sim Nio Sim Nio Sim Nio Sim

Opeiio 1 Opgiio 2 Opeaol  Opgiio2 Opgio 1 Opgio2 Opgio 1 Opsao2 Opcio 1 Opglio 2

Figura 26
Representagdo do Passo 6 do quarto médulo da ESAP
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Quadro 42. Distribui¢io dos escores da avaliagio do Passo 6 do quarto médulo da ESAP
A

ool

Caso n°

—
[eu
—
(%]

[y
[am—y

— e e O o 0D R e el el e e et ek e et et (D e e el

— et T ek () et et ek e et et b b b b = (00 b [N e

1
1
1
0
1
1
1
1
1
1
1
1
1
I
1
0
1
0
1
1
1

BN O BM ORN OO R ke DR e (O ot ek et (O D et e

O Passo 6 do quarto modulo da ESAP consiste na pergunta - “¢ possivel
justificar a a¢io autodestrutiva por uma situacfio insustentavel e/ou por altruismo?”, com
trés alternativas de respostas: “sim”, “nfio” e “ndo se aplica”.

Para esse passo, verificou-se que, entre a enirevistadora ¢ a auxiliar, a
entrevistadora ¢ o primeiro juiz e entre a entrevistadora e o segundo juiz, o programa
STATA utilizado para o processamento dos dados em casos como esses, em que os dados
nao se distribuem numa tabela simétrica de 2x2, a estatistica kappa ndo pode ser calculada.
Contudo, pode-se observar que, entre os julgamentos da entrevistadora e a auxiliar (vide
Quadro 42), houve concordancia total (100,0%), entre a entrevistadora e o primeiro juiz, de
95% (vide Tabela 44), ¢ entre a entrevistadora ¢ o segundo juiz, de 52,4% (vide Tabela 45).
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Tabela 44.  Distribuiciio percentual das opgdes dos avaliadores (E-J1) para o Passo 6 do

quarto médulo da ESAP
Entrevistadora
Opcao e % 0 Y% 1 Yo 2 Yo Total
0 3 14,3 3
Juiz 1 1 17 81,0 17
2 1 4.8 1
Total 3 14,3 18 85,7 21

Tabela 45.  Distribuigio percentual das opgdes dos avaliadores (E-J2) para o Passo 6 do

quarto médulo da ESAP
Entrevistadora
Opcaoe % 0 % 1 % 2 Y% Total
0 3 14,3 4 19,0 7
Juiz 2 1 8 38,1 8
2 6 28,6 6
Total 3 14,3 18 85,7 21

Ainda para este passo, utilizando a estatistica kappa, o resultado enire a
avaliagdo do primeiro e do segundo juiz (J1-J2) e entre a entrevistadora € o primeiro € o
segundo juiz (E-J1-J2) foi o seguinte (Tabela 46):

Tabela 46. Sumario do resultado da medida de concordincia entre J1-12 e E-J1-12 no

Passo 6 do quarto modulo da ESAP
Avaliadores Kappa P
J1-12 0,1690 0,1440
E-J1-J2 0,2713 0,0025

Como pode se observar, o valor do kappa encontrado para o julgamento ¢ntre a
entrevistadora, o primeiro € o segundo juiz (Kappa=0,27; p=0,0025) pode ser
considerado estatisticamente significativo, podendo ser interpretado, conforme sugestéo dos
autores anteriormente citados, como um grau de concordéncia “regular”. Entretanto, para o
julgamento entre o primeiro e o segundo juiz (Kappa =0,1690; p =0,1440), o valor do
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kappa pode ser interpretado como indicando um grau de concordincia “leve”, porém ndo
estatisticamente significante.

5.4.7. Passo 7 do quarto moédulo da ESAP: avaliacio da intencionalidade

Nio hd indicios
de um planejamento
construide passo a passo.

¥ Opgio |

Haveria
oulra(s) evidén-
cia(s) que melher
explique(m) a
possibilidade de
haver uma
intcncionalidade?

Passo 7

Nao ba Pargce ter
indicios ha\rfd? i
pulsividade.
A 4 L J
Parece ter
h;ﬁdo fa]ta Parece ter
£ Lapacl- havid
Parece AVLIC LT
d:ﬂ:l‘;::m terhavido {|  2tode
: falta de heroisma.
a situagdo comrole
de risco. .

Opgdes

Figura 27
Representagiio do Passo 7 do quarto modulo da ESAP
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Quadro 43. Distribuigio dos escores da avaliagiio do Passo 7 do quarto modulo da ESAP

Cason° E A J1 2
1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 2
4 1 1 1 1
5 0 0 0 0
6 ¢ 0 0 0
7 0 0 0 0
8 0 0 0 1
9 0 0 0 0

10 0 0 0 0
11 0 0 0 0
12 0 0 0 0
13 0 0 0 0
14 0 0 0 0
15 0 0 0 1
16 2 2 2 2
17 0 0 0 0
18 2 2 2 2
19 0 0 0 0
20 0 0 0 2
21 0 0 0 0

O Passo 7 do quarto modulo da ESAP consiste na pergunta - “haveria outra(s)
evidéncia(s) que melhor explique(m) a possibilidade de haver uma intencionalidade?” -,
com alternativas de respostas que podem ser categorizadas de 0 a 4, em que 0 corresponde
a “ndio se aplica” (alternativa utilizada conforme critério explicitado na p.209 ou 4 auséncia
de indicios, sendo as alternativas de 1 a 4 escolhidas conforme o niimero do tipo de indicios
assinalados.

Para este Passo 7, o resultado da avaliagdio entre os avaliadores, utilizando a
estatistica kappa, foi o seguinte (Tabela 47):
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Tabela 47.  Sumdrio do resultado da medida de concordancia entre E-A, E-J1, E-J2, J1-
J2 e E-J1-J2 no Passo 7 do guarto médulo da ESAP

Avaliadores Kappa p
E-A 1 <0,001
E-J1 1 <0,001
E-I2 (,5280 <0,001
J1-J2 0,5280 <0,001

E-J1-]2 0,6348 <0,0001

Tais valores do kappa sio estatisticamente significantes, podendo ser
interpretados, segundo anteriormente citado, como um valor “quase perfeito” (Kappa=1;
p <0,001), um valor “moderado” {Kappa=0,53; p<0,001) e um valor “substancial”
(Kappa = 0,63; p < 0,0001).

5.4.8. Passo 8 do quarto médulo da ESAP: avaliacio da intencionalidade

O Passo 8 do esquema de decisdio consiste na determinagfio da conclusdo final

da avaliagio do médulo intencionalidade, como se vé a seguir:

Avaliaciio da intencionalidade

Auséncia de planejamento, prepararao e ohjetivacio

do ate maicida
Opgéc 1
Presenca de preparacio ¢ ohjettvacio do ato swicida, K . - . do ato
sob grenide pressio, provocacio & drenostineias mitigantes || ¥ ‘.‘.lf',_, = e Fao e ohjetvagao do
{1 platejanento} o & de morrer)
Opgio 2 Opgho 3
Figura 28

Representacdo do Passo 8 do quario modulo da ESAP
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Quadro 44. Distribuigio dos escores da avaliagio do Passo 8 do quarto médulo da ESAP

Caso n° E A J1 R
1 3 3 3 3
2 3 3 3 3
3 3 3 3 1
4 2 2 2 2
5 3 3 3 3
6 3 3 3 3
7 3 3 3 3
8 3 3 3 2
9 3 3 3 3

10 3 3 3 3
11 3 3 3 3
12 3 3 3 3
13 3 3 3 3
14 3 3 3 3
15 3 3 3 2
16 2 2 2 2
17 3 3 3 3
18 2 2 2 2
19 3 3 3 3
20 3 3 3 2
21 3 ) 3 3

Para este passo, verificou-se que, entre a entrevistadora e a auxiliar (E-A), entre
a entrevistadora e o primeiro juiz (E-J1), entre a entrevistadora ¢ o segundo juiz (E-J2) €
entre o primeiro ¢ o segundo juiz (J1-J2), o programa STATA utilizado para o
processamento dos dados em casos como esses, em que oS dados nfio se distribuvem numa
tabela simétrica de 2x2, a estatistica kappa nfio pode ser calculada. Contudo, pode-se
observar que, entre a entrevistadora e a auxiliar ¢ entre e entrevistadora e o primeiro juiz
(vide Quadro 44), houve concordéncia total (100,0%), podendo tal achado ser interpretado
como uma concordncia “guase perfeita”. Entre a entrevistadora ¢ o segundo juiz (vide
Tabela 48) e entre o primeiro e o segundo juiz (vide Tabela 49), a concordéncia foi de 81%.

249



Tabela 48.  Distribuigfio percentual das op¢des dos avaliadores (J1-J2) para o Passo 8 do
quarto modulo da ESAP

Entrevistadora
Opcio e % 1 % 2 % 3 % Total
1 1 4.8 I
Juiz 2 2 3 14,3 3 14,3 6
3 14 66,7 14
Total 3 14,3 18 85,7 21

Tabela 49.  Distribuicdio percentual das op¢des dos avaliadores (E-J2) para o Passo 8 do

quarto médulo da ESAP
Juiz 1
Opgaoe % 1 % 2 % 3 % Total
1 1 4,8 |
Juiz 2 2 3 14,3 3 14,3 6
3 14 66,7 14
Total 3 14,3 18 85,7 21

Ainda neste Passo 8, verifica-se que, entre a entrevistadora, o primeiro juiz e o
segundo juiz, o grau de concordancia, utilizando a estatistica kappa, foi o seguinte (Tabela
50):

Tabela 56. Sumidrio do resultado da medida de concordincia entre E-J1-J2 no Passo 8

do quarto modulo da ESAP
Avaliadores Kappa P
E-J1-32 0,6193 <0,0001

Tal valor de kappa ¢ estatisticamente significante, podendo ser interpretado
como indicando um grau de concordancia “substancial”, no gue se refere a avaliagio da
intencionalidade na ESAP.
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5.5. Qualificacdo final das informagdes da Entrevista Semi-estruturada
para Autopsia Psicolégica (ESAP)

Resultado da Autbpsia Psicoldgica

Presensg de preempetadares eon
esttessores {ediatos}

Presenca de forgas efou razdes
psicolopicas {as longo da vida)

A assodha & o use do méindn

Presengs de preparacio ¢
ohjetivagn Co ata suicids

TRCAM 94T RURRFH
Que acionarm o individeo aue podem ler determinade ri.ep;m agio mmﬁ:;ﬁda
para o suicidia & Camportamento saicida
Nio Sim Nig Him Nin Sam

Assinale a alternativa mais adeguada:

1.
2.
3.
4

[\

) Asinformacdes obtidas nfio sie sugestivas de suicidio.

) Asinformacdesobtidas permitem levantar alguma hipétese nesse sentido.
) Asinformagdes obtidas sio bastante sugestivas da ocorréncia de suicidio.
) Asinformacdes obtidas sfio altamente suspeitas gnanto as probabilidades de suicidio.

4

Figura 29

Nao

Sim

[\

Sem mslema de Cnrn exsstcm:m de
UII.'I ....
consu'uida "nnsumdo
I'IEISS[! ﬂpl'lﬁﬁﬂ pﬁ@ﬂ a pﬂ>&l’l

Representagio da qualificagiio final da ESAP
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Quadro 45. Distribuigio dos escores da qualificacfo final da ESAP

Caso n®

b S
3

o
o]

S T O S S N N S S N T S SO O S F !

A bhwhpbbhbhhAbbbobhwbwddhs s>y

BhbhwWwbashhbhRRbhbRRRERWLRWLE LR R R
Wl Wd Lo W W Lo W o W W W W W W W W L e W W

Na parte final do Formulario para a Tomada de Decisdo (FTD), apresenta-se
um resumo dos quatro maédulos (vide Figura 29), com a intengfo de facilitar a obtencio de
uma impressdo final sobre o caso. Tal impressfo teria um carater qualitativo, uma vez que
ndo foi proposto um esquema de passos, para facilitar a op¢dio por uma alternativa. Embora
tenham sido propostas quatro alternativas, na realidade, hd apenas uma opgio
substancialmente negativa, sendo as restantes positivas, ainda que as alternativas 3 e 4
fossem marcantemente positivas para a determinacfio de probabilidade de ocorréncia de

suicidio.

Considerando que todos os avaliadores assinalaram as alternativas 3 ou 4 (vide
Quadro 45), concordando que as informacdes obtidas sdo “bastante negativas” ou
“altamente suspeitas”, quanto a suicidio, como causa mortis, encontra-se, apesar de ndo se
pretender dados quantificaveis, um grau de concordincia marcante entre avaliadores, no
que se refere 4 decisio final sobre cada caso.
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Capitulo V

DISCUSSAO
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Considerando o grau de caréncia da literatura sobre aspectos metodologicos a
respeito de estratégias para a realizagdo de autdpsia psicologica para casos de suicidio, os
resultados alcangados por este estudo podem ser considerados como uma contribuicgio
cientifica importante na 4rea. Justifica-se tal afirmagdo porque, ainda que tenham sido
levantadas muitas criticas sobre perigos na subjetividade numa avaliagdo retrospectiva,
tanto quanto se conhece da literatura mais divulgada, nfo houve qualquer tentativa de
mensurar o grau de concordéancia entre avaliadores a respeito de informagdes fornecidas por
um instrumento original, proposto para a realizagio de autopsia psicologica. No caso deste
estudo, tal grau de concordéncia foi verificado por nada menos que 120 mensuragGes de
julgamentos em quatro situagdes diversas, comparando avaliagbes de diferentes juizes.
Note-se que, em 61 casos, tendo sido possivel utilizar a estatistica kappa, os resultados, em
geral, ficaram num nivel estatisticamente significativo (exceto em menos de 9,0% dos
casos). Em outros 59 casos, nfio foi possivel calcular o kappa, sendo que, em 47 casos,
houve 100,0% de concordancia entre juizes, enquanto situages com grau de concordancia
menor que 80,0% ocotreram em apenas 5,0% dos casos. Além disso, ainda que pesem leves
divergéncias parciais, chama a atengdo o fato de que estas nfio comprometeram a
concordincia final sobre a avaliacio de precipitadores e/ou estressores, motivagio ¢
intencionalidade nem na tomada de deciséio final quanto ao modo de morte como suicidio.

1. Caracteristicas dos casos de suicidio

E interessante observar que mmitas das caracteristicas demograficas dos casos
de suicidio deste estudo (vide Quadros 17 e A-8) sio similares as dos dados encontrados na
literatura, principaimente no que se refere as variaveis sexo, cor e idade. Assim, varios
estudiosos relatam que sujeitos do sexo masculino cometem suicidio numa fregiiéncia
maior (até irés vezes mais) do que as mulheres, sendo que, entre individuos brancos, a taxa
é também maior do que entre nfio-brancos. Registra-se, ainda (mesmo que se saiba que o
suicidio aumenta com a idade, em ambos 0s sexos), a constatagio alarmante do aumento
dos indices de suicidio entre os jovens, especificamente em individuos entre 15 ¢ 44 anos.
Nos casos deste estudo, a média de idade foi de 39,7 anos (minima de 16, maxima de 77),
localizada ainda num periodo considerado teoricamente produtivo para a economia de uma

nacao.
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Levando em conta as varaveis estado civil, escolaridade, situa¢fo ocupacional e
religiio, constata-se que mais da metade dos 21 casos em estudo era caracterizada por
sujeitos sem parceiro estavel ou sem vinculo marital, com escassa educagfio formal e com
situagdo ocupacional tida como precaria em termos de produtividade econémica. Ainda se
observa que, em geral, tais sujeitos ou ndo tinham religifio ou nfio eram praticantes,
denunciando uma auséncia de vinculo como uma institui¢do social-religiosa.

Por outro lado, ¢ citado na lteratura que, em muitos paises ocidentais, os
coeficientes de suicidio sfo mais elevados em regides com maior densidade populacional.
Assim, ainda que o presente trabalho s6 tenha sido desenvolvido na 4rea urbana de alguns
dos municipios da regidio metropolitana de Porto Alegre, cabe mencionar que os c¢asos,
selecionados acidentalmente, de certa maneira retratam a densidade populacional das
cidades de sua ocorréncia.

Quanto ao método utilizado, varios estudos salientam que sua escolha varia, no
que se refere a ordem de preferéncia, de acordo com o pais, regifio do pais, época, poder
aquisitivo, profissio, raca ¢ at¢ estado mental do sujeito. Entretanto, em geral, existe uma
tendéncia para que homens — ao contrario das mulheres — utilizem métodos mais violentos,
desfigurantes, rapidos € que deixam pequena probabilidade de erro. Especificamente no Rio
Grande do Sul e na regifio metropolitana da Grande Porto Alegre, o método mais utilizado €
o enforcamento, seguido por arma de fogo e queda de lugar alto. Tal ordem foi observada
nos casos em estudo.

A respeito da época do ano, apenas alguns estudos registram variagGes sazonais
nas taxas de suicidio, mas todos mencionam o periodo da primavera e, eventualmente, o
micio do verdo. Apesar do pequeno niimero de casos, no presente estudo, cerca de um tergo
das ocorréncias foi registrada na primavera.

Todavia, nfio ha consenso a respeito da maior incidéncia do dia da semana,
horario e local de ocormréncia do fato. Contudo, apenas hd referéncia de que o lugar
escolhido seja um lugar familiar ¢ isolado. Realmente, a marcante opgéo da residéncia para
o suicidio, no presente estudo, reforga tal referéncia, ja que 15, entre 21 casos, fizeram tal
escolha. Quanto ao dia da semana, houve certa concentracdo em torno do domingo (mas
nfo no domingo), j4 que a maioria dos casos optou por segunda-feira, sexta-feira e sabado.
No que se refere ao horario preferido, o maior nimero de casos optou pela noite (inicio ou

madrugada), possivelmente por uma escolha em razio de evitar ser socorrido. Presume-se,
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portanto, que o dia da semana e horario também devam ter que ver com exigéncias de
privacidade.

A titulo de curiosidade, pode-se observar, também, que foi possivel identificar,
nas informagdes colhidas nas entrevistas, a presenga de fatores predisponentes e
potencializadores — classificados pela literatura como fatores de risco para o suicidio
(Quadro 19) — ,em muitos dos casos em estudo.

O fato de, num pequeno nimero de casos, selecionados acidentalmente para
estudo, servirem como exemplo para premissas levantadas, na literatura suicidologica,
mostra-se deveras curioso e digno de nota.

2. Informacdes gerais sobre as entrevistas

Definido o objetivo geral deste estudo — verificar a aplicabilidade de uma
entrevista semi-estruturada para autépsia psicolégica — , ficou determinado que a
populagfio-alvo, na qual o levantamento de dados se realizaria, estaria constituida pelos
sobreviventes enlutados (aqui chamados de informantes), em razdo do suicidio de um
familiar, amigo e/ou conhecido.

Sem davida, este tipo de populacfio-alvo ¢ de certa maneira peculiar, tanto
porque a obtengiio dos dados desejados pelo pesquisador € feita por vias indiretas
(informagbes de terceiros), como pelo fato do informante ter sofrido ou se encontra em
processo de luto diferenciado.

Se bem que o luto, em geral, seja um processo psicolégico normal, a morte de
um ente querido por suicidio ndio € experienciada como um fato “normal” e/ou “comum”.
Nesse caso, como 2 literatura aponta, a elaboragio do luto parece ser mais dolorosa e
traumdatica em fungfio do impacto emocional provocado pelo inesperado do acontecimento,
pela mudanga brusca do real cotidiano, posteriormente complicado por tabus socioculturais
da rede de apoio social e da sociedade mais ampla. E, mesmo que alguns suicidios tenham
sido, de algum modo, “anunciados” por pistas reconhecidas e freqlientemente negadas, a
morte impde sua presenga violenta, drastica, provocando chogque e “descrenga”,
gradualmente substituidas por sentimentos de culpa, raiva, rejei¢do, confusfio, entre outros,
que aparecem em graus variados. Tal mobilizagio emocional nem sempre permite que

259



esses sobreviventes se mostrem prontamente disponiveis a uma solicitacio para prestar
informacdes sobre o infausto acontecimento.

Em fun¢do disso, nfio pareceu importante estabelecer rigidamente, neste estudo,
o numero de informantes, nem o mimero de entrevistas a serem realizadas. Contudo, nfio
havia necessidade de uma amostra numerosa, j4 que o objetivo principal nfio era garantir
generalizagGes, nem testar hipéteses sobre a autdpsia psicologica (vidle CLARCK &
HORTON-DEUSTCH, 1992), mas, sim, verificar a existéncia de concordincia ou nfio
interavaliadores em relagdo as informagdes obtidas na entrevista semi-estruturada para
autopsia psicologica. O importante, entdo, foi ter informantes (familiares, amigos e/ou
conhecidos) com conhecimento da ocorréncia do fato ou de antecedentes da mesma ou que
testemunharam fatos anteriores com ela associados e/ou que eram familiarizados com o
comportamento ou personalidade do falecido e, principalmente, que aceitassem fornecer
esses dados.

Assim sendo, o nimero de casos de suicidio foi de 21, e 42 foram as pessoas
que aceitaram participar de uma ou duas entrevistas. O nimero de informantes, por
entrevistas, foi variado (minimo de 1, maximo de 5), ndo parecendo necessario, na presente
etapa deste estudo, incluir um grupo de controle. Tais entrevistas demonstraram,
corroborando dados da literatura, que o impacto da ocorréncia do suicidio pode ser
diversificado, dependendo do grau de relacionamento existente (WHO, 2000a), do vinculo
estabelecido € — pode-se acrescentar — com o grau de maturidade que, de certa forma, se
relaciona com periodo etdrio. Em conseqiiéncia, também ¢ variavel a disponibilidade de
poder falar sobre a morte, bem como a permissibilidade psicoléogica para expor suas
lembrancas e seus sentimentos. Em decorréncia desse fato, parece que a escolha do local da
entrevista também € resultado de razies psicoldgicas. Ainda que, na maioria dos estudos, o
local de opgdo para a entrevista seja a residéncia, pode ser possivel pressupor, no caso
especifico dos casos deste estudo, pensar que tal escolha tem 2 ver com a necessidade de
um ambiente familiar € continente de suas emo¢des. Da mesma forma, a duragio da
entrevista parece se relacionar com facilidade ou ndo de comunicacéo de aspectos muitos
sofridos.

260



3. Avaliacao dos juizes

3.1. Primeiro médulo da ESAP: avaliacio dos precipitadores e/ou

estressores

Ao examinar os resultados da avaliagdo do primeiro modulo da Entrevista
Semi-estruturada para Autdpsia Psicologica (ESAP), observa-se que, em todos os passos,
exceto um (Passo 3), houve concordéncia marcante, em grau estatisticamente significativo
entre avaliadores.

E de ressaltar que, mesmo se registrando discordéncia em determinado passo,
houve uma concorddncia “quase perfeita”, no que se refere & avaliagio final dos
precipitadores e/ou estressores.

Especialmente sobre o Passo 3, cabe lembrar que, entre a entrevistadora e a
auxiliar de pesquisa (E-A), houve concordincia de 100,0% nos julgamentos e, entre a
entrevistadora e o primeiro juiz (E-J1), de 95,2%. Contudo, entre a entrevistadora € o
segundo juiz (E-J2), entre o primeiro e o segundo juiz (J1-J2) e entre a entrevistadora e o
primeiro e o segundo juiz (E-J1-J2), na medida de concordéncia, os valores alcangados nfio
foram estatisticamente significativos. Tal ocorréncia parece se dever a uma questdo de
mterpretagdo.

A énfase em todo o médulo é sobre os “eventos imediatos” (nos uitimo anos,
meses, semanas e/ou dias), questdio essa crucial para a compreensdo e avaliagio. Assim
sendo, a formulagiio da pergunta no Passo 3 — “Sera que ndo hé outros fatores que também
influenciaram na decisiio de suicidio?” —, por ndo envolver uma repeticio da expressdo
“eventos imediatos™ (considerado ponto critico da avaliagio), parece ter provocado uma
ambigiiidade na interpretacdo.

Em principio, a entrevistadora, a auxiliar de pesquisa € o primeiro juiz, em
geral, emitiram seus julgamentos, também nesse passo, em continuidade a questéio chave do
médulo, como se pode ver no Quadro 23 (com apenas uma opgio diferente, do juiz 1),
enquanto o segundo juiz parece ter interpretado a pergunta do Passo 3, com
desconsideragiio da idéia implicita por “eventos imediatos”. Estaria a pergunta proposta mal
formulada? Sim — pode-se dizer —, talvez pudesse ser melhor formulada para ressaltar a
continuidade no esquema de decisdes, mas o fato é que ndo influiu na avaliagdo final e,
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portanto, ndo pesou fundamentalmente no julgamento de um dos temas basicos da
entrevista.

3.2. Segundo médule da ESAP: avaliaciio da motivacio

Examinando os resultados da avaliagfio do segundo modulo da Entrevista Semi-
estruturada para Autdpsia Psicologica (ESAP), observa-se também, exatamente como no
primeiro modulo, que em todos os passos, menos em um, houve concordincia nos
julgamentos, entre os avaliadores, em grau estatisticamente significante. Cabe destacar que,
mesmo se verificando discordincia no Passo 1 desse modulo, houve uma concordincia
final “quase perfeita” e/ou “substancial” interavaliadores, sobre a avaliacio da motivagéo.

Observa-se no Passo 1 que, entre a entrevistadora ¢ a auxiliar (E-A), entre a
entrevistadora e o primeiro juiz (E-J1) e entre a entrevistadora o primeiro e o segundo juiz
(E-J1-12), houve concorddncia nos julgamentos. Contudo, enire a entrevistadora e o
segundo juiz (E-J2) e entre o primeiro e o segundo juiz (J1-J2), nfo houve resultados
satisfatérios (vide Tabela 26).

Torna-se importante, portanto, analisar o desdobramento do raciocinio implicito
nos julgamentos do esquema decisério. Especificamente, o Passo 1 introduz os avaliadores
numa situagdo com caracteristicas clinicas, examinando a existéncia ou nfo, ao longo da
vida, de forcas ou razdes psicologicas determinantes do comportamento suicida,
apresentando ainda a op¢dio de ambivaléncia, num julgamento mais sutil sobre a defini¢io
da influéncia de motivos predisponentes ndo imediatos. Tal questdo pode parecer fer uma
resposta facil, mas, na verdade, exige sensibilidade clinica.

Em principio, apontar problemas ou mau funcionamento psicolégico nas
pessoas, usando como referéncia o bom senso ¢ alguns conhecimentos adquiridos pela
experiéncia pessoal e profissional, € de certa forma uma agfio comum. Entretanto,
identificar através de uma técnica de investigagio cientifica, com propdsitos clinicos,
motivaches resultantes da interagio de vérios fatores (intrapsiquicos, familiares, ambientais,

fisicos, etc.) requer um profissional com formac¢ao na area da saide mental.

Pressupe-se, portanio, que talvez a diversidade na formacio e experiéncia
profissional dos juizes, possa ser responsavel pela discordancia parcial, observada entre a
entrevistadora e segundo juiz, bem como entre ¢ primeiro ¢ o segundo juiz.
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3.3. Terceiro médulo da ESAP: avaliacio da letalidade

Os resultados da avaliagdo do terceiro modulo da Entrevista Semi-estruturada
para Autépsia Psicologica (ESAP) mostram que, em todos os passos, houve concordéncia

de 100,0% nos julgamentos entre os avaliadores.

Isto sugere uma concorddncia final “quase perfeita” sobre a avaliagdo da
letalidade, ou seja, quanto a determinacfio de que a escolha e o uso do método letal, por
parte do falecido, foi sugestivo de uma acdo auto-infligida.

3.4. Quarto mddulo da ESAP: avaliagio da intencionalidade

Ao examinar os resultados da avaliagiio do quarto mddulo da Entrevista Semi-
estruturada para Autopsia Psicologica (ESAP), constata-se que, em todos 0s passos, exceto
em um (Passo 6), houve concordancia nos julgamentos entre todos os avaliadores, em grau
estatisticamente significante. Entfo, mesmo se registrando discordincia em determinado
passo, houve uma concordancia final, marcante, sobre a avaliagéo da intencionalidade.

Especificamente sobre o Passo 6, observa-se que a discorddncia nos
julgamentos se concentra mais naqueles entre a entrevistadora e o segundo juiz (vide
Tabela 45) e em especial, entre o primeiro e o segundo juiz (vide Tabela 46).

E importante examinar em que se diferenciam os passos deste moédulo, que
busca verificar se o sujeito demonsirou ter consciéncia e voluntariedade, no planejamento,
preparagdo e objetivagiio do ato. Os primeiros passos investigam a presenga ou ndo de
pistas verbais e/ou comportamentais, de atividades perigosas e/ou nocivas a satde, de
recomendagdes, providéncias a serem tomadas em razio da morte, de cartas e/ou bilhetes,
além da escolha do lugar, horirio e método. Esses passos, pois, envolvem dados
observéveis e, nestes, houve explicita concordincia entre avaliadores, na maior parte das
vezes (classificada como moderada, substancial ¢ quase perfeita), e concordincia
classificada como regular, apenas trés vezes de oito passos, sendo todos os valores

estatisticamente significantes.

Entretanto, quando o julgamento, no Passo 6, envolveu dados subentendidos,
isto &, intrapsiquicos, verificou-se a presenca de discorddncia. Em fungfo disso, presume-
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se, como no segundo modulo, que a diversidade na formagio efou experiéncia profissional
dos juizes possa ser responsavel por tal ocorréncia.

3.5. Qualificacao final das informacdes da ESAP

Examinado o julgamento final dos avaliadores para a Entrevista Semi-
estruturada para Autopsia Psicologica, observa-se que todos optam por alternativas que

permitam sustentar, pelo menos, de forma bastante sugestiva e/ou altamente suspeita, que o
modo de morte nos 21 casos em estudo foi suicidio.

Certamente, as conclusdes parciais, em cada um dos modulos da entrevista,
emprestaram mais seguranga aos avaliadores para emitir e/ou qualificar a decisdo final no
esquema decisorio.

Todavia, através das concordincias marcantes, verificadas em cada um dos
quatro médulos, pode-se pressupor que o protocolo da entrevista semi-estruturada, para a
coleta dos dados, permitiu aos avaliadores extrair informagdes suficientes, para poder juigar
os temas-chaves, representados pelas perguntas: “O qué?”, “Por qué?”, “De qué?” e “Como
(o sujeito morren)?”. Em outras palavras, o protocolo da entrevista forneceu subsidios para
a avaliacdo dos quatro constructos increntes a autdpsia psicologica e, certamente, permitiu
fundamentar a decisdo final quanto ao possivel modo de morte.

Cabe ainda ressaltar que as discordincias encontradas — seja, supostamente,
porque a formulacdc da pergunta provocou uma ambigiiidade na interpretacio, seja,
pressupostamente, pela diversidade na formacgdo e experiéncia profissional, dos juizes —,
ndo foram suficientemente prejudiciais para o desdobramento do raciocimo dos juizes, em
relagdo a cada caso em si, ja que houve concordancia marcante na avaliacdo final de cada
médulo ¢, conseglientemente, na tomada de decisfo final.

4. Consideracdes finais
Certamente, para o profissional da area da saide mental um dos principais
desafios € realizar julgamentos clinicos, de forma segura ¢ profunda, a respeito do sujeito

que estd avaliando. Entretanto, a verdade absoluta é algo inatingivel, principalmente
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quando se trata da compreensdo do ser humano. Pode-se dizer, entfio, que o julgamento
clinico ¢ compativel com uma probabilidade alicer¢ada em pardmetros cientificos. Desta
maneira, se a avaliagio de um objeto direto de estudo ja € uma atividade complexa, o que
dizer da avaliagdio baseada na anélise de dados e fatos circunstanciais {emitidos por
terceiros) relacionados a um determinado individuo, que nfio pode se submeter ao exame
direto, por falecimento. |

Talvez seja oportuno lembrar ajgumas consideragdes de Freud (1969a), em um
artigo de 1937 —“Construgdes em analise” —, em que discutiu a técnica analitica quanto as
vicissitudes para alcancar uma “verdade” ou para a transformacdo de uma conjetura em
convicgdo. Para isso, comparou o trabalho do arquedlogo nas suas escavacgdes com a do
analista, interpretando o paciente em tratamento. De certa forma, o raciocinio implicito
pareceria poder se aplicar também as diferengas observadas entre as avaliagBes diretas e as
retrospectivas.

Segundo Freud (19692), o processo de reconstrugiio do analista é parecido a
escavacdo do arquedlogo. Ambos reconstréem por meio da “suplementacdo e da
combinacdo dos restos que sobreviveram”, e os dois “estdo sujeitos a muitas das mesmas
dificuldades e fontes de erro” (p.293). Contudo, a diferenca fundamental € de que o
material & disposi¢do do analista “ndo é algo destruido, mas algo que ainda estd vivo™
(p.293). Neste sentido, o arquedlogo trabalha na reconstruciio de objetos, dos quais, salvo
circunstancias especiais, grandes e importantes partes se perderam. Entretanto, o “objeto
psiquico”, que o analista busca recuperar, estd com 0s “elementos essenciais preservados;
mesmo coisas que aparentemente estdo esquecidas estdo presentes, de alguma maneira em
algum lugar, ¢ simplesmente foram enterradas e tornadas inacessiveis ao individuo”
(p.294). Em ouiras palavras, enquanto a reconstrugdio, para o arquedlogo, € o objetivo final
de seus esforgos, para o analista € apenas um trabalho preliminar.

Mas, no trabatho retrospectivo, a abordagem € um pouco diversa, porque o
interesse é de reorganizar aquilo que € Jembrado quanto & vida do objeto de estudo. Da
mesma maneira que no caso do arquedlogo e do analista, existe urma margem de erro tanto
na avaliafio direta como na retrospectiva. Entdo, no caso da avaliagdo retrospectiva, a
precisdo dos dados ainda é mais duvidosa pela vulnerabilidade 4 tendenciosidade tanto do/s
informante/s guanto do entrevistador. Neste tiltimo caso, essa vulnerabilidade serd tanto
maior, quanto menor for a sua familiaridade com o funcionamento psicologico normal e
patologico e a sua sensibilidade a situacdes clinicas.
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Por certo, a avaliagdo a posteriori dos dados da enfrevista pelos juizes ainda se
torna mais delicada. Perguntar-se-ia entdo, no estudo realizado, se os julgamentos seriam
diversos, se os juizes tivessem tido acesso a gravacdo das entrevistas ou se essas fossem
gravadas em videoteipe? Ou, ainda, surge a divida se a fase de treinamento teria levado a
resultados diversos, se fosse mais sistemaitico, com a assisténcia direta da entrevistadora

para todos os juizes?

Nas situagdes em que o julgamento diverso pareceu ser conseqiiéncia de uma
variedade na formacio académica ou diferencas na experi€ncia profissional, estava
implicito que a avaliagdo dependeria mais da existéncia prévia de uma sensibilidade clinica
para fenémenos do funcionamento psicolégico, ndo se relacionando fundamentalmente com
recursos de apresentacio das informagdes. J4, na situacfio em que, provavelmente, houve
ambigiiidade de interpretagfio subjetiva, € evidente que melhores estratégias de treinamento
ndo s0 melhorariam o entendimento, como, também, possivelmente levariam a methor
redagfio da pergunta em foco. Entretanto, se a entrevistadora tivesse conduzido ela mesma o
treinamento de todos os juizes, ndo poderia surgir a divida se os achados obtidos, relativos
a um grau de concorddncia marcante, nfio seriam devidos a um viés na avaliaglio por
influéncia pessoal da interessada?

A literatura nfio fornece subsidios a respeito.

Muitas das publicagdes sobre autépsia psicologica tm como foco principal a
caracterizacio da estratégia, o destaque da habilidade do expert para conduzi-la € a
utilidade de tal andlise (exemplificado com vinhetas de casos), tanto em processos de
investigacio (policial, judicial, institucional) como em casos de suicidio e/ou de morte
duvidosa, ou, ainda, com fins terapéuticos para os sobreviventes enlutados.

Qutras publica¢des retratam pesquisas de carmpo que permitiram identificar, em
diferentes faixas etarias, contextos culturais e regionais, dados demograficos,
psicopatolégicos e psicodinAmicos a respeito do suicidio. Todavia, outras fontes descrevem
pesquisas utilizando grupos de controle (na major parte das vezes, de sujeitos vivos) e
estudos de anlise retrospectiva, incluindo outros instrumentos ou critérios diagnésticos (ja
consagrados), pretendendo comprovar que a obtengfio das informacGes indiretas na autdpsia
psicologica parece confiavel.

Desta maneira, muitos estudiosos salientam que a autopsia psicologica, para

casos de suicidio, demostra ser Wtil como um tipo tanto de avaliagdo clinica, como de
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pesquisa. Contudo, sfio muitas as criticas quanto ao sfatus cientifico desta estratégia. Em
funcdo disto, & possivel afirmar que a revisdo da literatura, embora ofereca fartos subsidios
tedricos para fundamentar uma abordagem para a realizagio de uma autopsia psicologica,
também se caracteriza pela caréocia de uma orentacdo metodologica para o

desenvolvimento de uma estratégia processual para executa-la.

Neste sentido, cabe ressaltar a importéncia cientifica deste estudo, dado seu

carater pioneiro.
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CONCLUSOES

Os resualtados deste estudo demonstraram que:

1.

E possivel usar um instrumento semi-estruturado para autépsia psicologica,
em casos de suicidio.

A Entrevista Semi-estruturada para Autopsia Psicologica (ESAP) para
casos de suicidio, elaborada com base tedrica de quatro temas chaves, €
aplicavel, porque fornece informagSes que permitem um grau marcante de
concordincia entre avaliadores, verificado em 120 mensuragdes de
julgamentos de quatro juizes, isto €:

2.1. em trés médulos do esquema decisdrio, houve concordéncia entre os
juizes, em grau estatisticamente significante, em todos os passos,
exceto em um em cada modulo, mas que nio comprometeu a
concordancia final sobre a avaliagio de precipitadores efou
estressores, motivagdo e intencionalidade;

2.2. no modulo relativo a avaliagiio da letalidade, houve 100,0% de
concordéincia entre juizes;

2.3. o0s julgamentos dos quatro avaliadores, nos quatro médulos, permitiu

chegar 4 concordéncia final quanto aoc modo de morte como suicidio.

Para que a avaliagio retrospectiva seja eficiente, nos casos de suicidio, €
necessario ndo s¢ administrar adequadamente um insirumento que reduza a
avaliacdo subjetiva, mas também que o entrevistador seja capaz de
interpretar cientificamente os dados obtidos e manejar as conseqii€ncias
clinicas da entrevista, pela mobilizacdo afetiva produzida.
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1.

SUGESTOES

Os usuérios de um instrumento semi-estruturado para autopsia psicolégica
em casos de suicidio devem, preferencialmente, ter um tipo de formacédo
académica e/ou experiéncia profissional que os torne adequadamente
familiarizados com o funcionamento psicologico normal € patoldgico.

Parece aconselhavel desenvolver uma pesquisa subsididria com um
instrumento semi estruturado para autépsia psicologica em casos de
suicidio, utilizando um grupo de controle, de sujeitos com modo de morte,

considerado pela policia como duvidoso



SUMMARY

From the literature, it is well known the retrospective evaluation seems to be a
scientific way to collect data. In cases that require mode of death investigation, the
retrospective evaluation is usually called psychological autopsy. Data collection has been
done through interviews with people who knew the victim. The key items to a
psychological autopsy for suicide cases are: precipitants and/or stressores, motivation,
lethality, and intentionality. Although the authors point out the importance of the clinic
experience for psychological autopsy, they do not mention definite strategies, but just some
lists, suggesting areas or topics of investigation. An instrument to evaluate psychological
autopsy should provide enough, and suitable information in order to allow a reasonable
degree of agreement among evaluators. The Semi-Structured Interview for Psychological
Autopsy proposed in this paper consists of four evaluation modules to evaluate key topics
associated to suicide. Criteria for choosing the subjects for the research have been identified
through a pilot study. In order to evaluate the instrument applicability, a sample formed by
42 subjects related to 21 suicide cases has been used. Twenty-five (25) interviews have
been tape recorded first, and then transcribed. The related material as well as the police
inquiry data investigation have been presented to four judges. Evaluation of information
has been carried out with the help of a four-module formulary for decision taken:
precipitants and/or stressores, motivation, lethality, and imtentionality. Data processing,
whenever possible, has been done through kappa statistics, from STATA soft-ware. Every
time when kappa statistics was not possible to be utilized, agreement percentage has been
used. The results of this study have shown that: a) it is possible to use a semi-structured
instrument for psychological autopsy, in suicide cases; b) the Semi-Structured Interview for
Psychological Autopsy (SSIPA) in suicide cases, theoretically based on four key topics, is
applicable because it provides information containing a significant degree of agreement
among evaluators, found in one hundred twenty measurements of judgements made by four
judges. That is to say: a) there has been significant statistics agreement among the judges
three modules of the model for decision, except in one step from each module, which did
not interfere in the final agreement on the present evaluation; b) in the lethality evaluation
module, there has been a 100.% agreement among judges; c) the judgements made by four
evaluators on the four modules have allowed to reach a final agreement related to suicide

mode.
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ANEXO A
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Anexo A-1

Porto Alegre,

Prezado(a) Senhor(a)

Estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa
com o objetivo de identificar modos de morte, que constitui um
trabalbo para a obtengiio do grau de Doutor, na Universidade
Estadual de Campinas, SP (UNICAMP).

Para isso, torma-s¢ necessario realizar uma
entrevista para obter informacdes precisas de, pelo menos, dois
familiares, amigos e¢/ou conhecidos do falecido ( ),
informacdes estas que terdo cardier sigiloso. Desta maneira,
voltaremos a entrar em contato para saber de sua disponibilidade e
concordincia em participar deste estudo € marcar uma entrevista em

hora e local que Ibe for mais conveniente.

Agradecendo antecipadamente sua atengéo, somos

Atenciosamente

Blanca Guevara Werlang
Psicologa Ciinica
Fone: --—-
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Anexo A-2

Porto Alegre,

Prezado(a) Senhor{a)

Estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa
com o objetivo de identificar modos de morte, que constitui um
trabalho para a obten¢do do grau de Doutor, na Universidade
Estadual de Campinas, SP (UNICAMP).

Para isso, torna-se necessario realizar uma
entrevista para obter informa¢Ses precisas de, pelo menos, dois
familiares, amigos e/ou conhecidos do falecido ( ),
informacdes estas que terfio cardter sigiloso. Desta maneira, como
néo tenho seu numero telefdnico’, solicito entrar em contato comigo
pelo fone -—--- , para saber de sua disponibilidade e concordincia em
participar deste estudo ¢ marcar uma entrevista em hora e local que

lhe for mais conveniente.

Agradecendo antecipadamente sua atengfo, somos

Atenciosamente

Blanca Guevara Werlang
Psicologa Clinica
Fone: --—---

* N&o havia referéncia ao niimero telefénico no Inquérito Policial.
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

A presente pesquisa tem como objetivo identificar modos de morte. Para tanto,
serd realizada uma entrevista com familiares, amigos e/ou conbecidos do falecido, para
obter informag&es precisas da ocorréneia, de aspectos pessoais, familiares e sociais e de
personalidade do mesmo. Os dados obtidos durante a entrevista serio mantidos em sigilo ¢
colocados, anonimamente, & disposicdo do pesquisador responsavel pelo estudo e seus
colaboradores. O maior desconforto para o informante sera o tempo que tera de dispor para
responder a entrevista, bem como a re-lembranca de fatos que podem ter sido dificeis. O
beneficio sera a contribuigio pessoal para o desenvolvimento de um estudo cientifico.

Nobs, '

-

-

fomos informados dos objetivos especificados acima e da justificativa deste estudo, de
forma clara e detathada. Recebemos informacdes especificas sobre o procedimento no qual
estaremos envolvidos, dos desconfortos previstos, tanto quanto do beneficio esperado.
Todas as nossas davidas foram respondidas com clareza, e sabemos que poderemos
solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento. Durante a entrevista, fomos
certificados de que as informacdes por nos fornecidas teréio cardter confidencial.

Assinatura do pesquisador:

Assinatura do auxiliar de pesquisa:

Assinatura dos informantes:

Porto Alegre,

" Nome e assinatura somente no original.
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ANEXO C

DADOS BASICOS DE IDENTIFICACAO DO CASO
e
ITENS DO INQUERITO POLICIAL
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DADOS BASICOS DE IDENTIFICACAO DO CASO®

Nuimero do caso:

Nome:

Sexo:

Data de nascimento:
Idade:

Cor:

Local onde nasceu:

Local onde viveu mais tempo:
Nacionalidade:
Estado civil:
Situacgéo domiciliar:
Escolaridade:
Profissdo:

Ultima situagio ocupacional:
Religido informada:
Ultimo endereco residencial:  Rua:

Numero:

Bairro:
Cidade:
Telefone:

Endereco do responsavel pela ocorréncia:

Data do suicidio:

Dia da semana.

Hora:
Local do fato:

Delegacia de Policia:

Numero do Processo Policial:
Outros dados :

* Dados extraidos do registro do Departamento Médico Legal (DML), do processo constante na delegacia de
policia e/ou da entrevista com os informantes.
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ITENS DO INQUERITO POLICIAL

PORTARIA

COMUNICACAO DA OCORRENCIA

AUTO DE APREENSAO

TERMO DE DECLARACOES

AUTO DE NECROPSIA

PERICIA DE ALCOOL

PERICIA DE PSICOTROPICOS

PERICIA DO DEPARTAMENTO DE CRIMINALISTICA
DOCUMENTOS PESSOAIS E/OU BILHETES

RELATORIO FINAL DO INQUERITO POLICIAL
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ANEXO D

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA
AUTOPSIA PSICOLOGICA (ESAP)
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA AUTOPSIA PSICOLOGICA (ESAP)

Caso niunero:

Data da entrevista:

Duracéo da entrevista propriamente dita: Inicio:

Fim:

Duragio:

Local da entrevista:

INFORMANTES: identificacdo e relacdo com a vitima

Nome Sexo Idade Relacio

now N

e 1 Oy h

10
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AVALIACAO DOS PRECIPITADORES E/OU ESTRESSORES

O que aconteceu antes da morte e que pode ter alguma relacdo com o fato? Com ele
mesmo? Na familia? Nas relagbes com os outros? Na escola ou no trabalho? Em

guestdes de dinheiro ou outras?

Especifique fatores precipitadores negativos, imediatos:

na area pessoal ( ) sim
na area familiar ) sim

(
de 4rea interpessoal () sim
na area académica ( ) sim
na drea ocupacional () sim
na drea financeira ( ) sim
outra ( ) sim
Especifique:

(

S p— — -~

) ndo
) ndo
) ndo
0

B BB

)
)
)
)

0
1)
0

5

Especifique fatores precipitadores positivos, imediatos:

na area pessoal { )sim ( ) nio
na area familiar ( )sim ( ) ndo
de drea interpessoal  { ) sim ( ) mdo
pa area académica ( )sim ( ) ndo
na 4rea ocupacional ( ) sim ( ) ndo
na area financeira ( )ysim ( ) ndo
outra ( )sm ( ) ndo
Especifique:

Qual foi a reagio do/a falecido/a a esse/s acontecimento/s?

choro { ) sim
desespero ( ) sim
frustracdo ( ) sim
tristeza ( ) sim
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alegria ( )sim ( ) nfio
intolerancia ( })sim ( ) ndo
outra { )sm ( ) ndo
Especifique:

Seu comportamento se modificou de alguma maneira?

na area pessoal ( ysim ( ) ndo
na area familiar ( )sim ( ) ndo
de 4rea interpessoal ( ) sim ( ) ndo
na area académica ( )sim ( ) ndo
na 4rea ocupacional () sim ( ) ndo
na area financeira ( )sim ( ) nfo
outra ( )sim ( ) ndo
Especifique:
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AVALIACAO DA MOTIVACAO

Por que sera que o suicidio ocorreu ou quais as razdes que tinha para querer morrer?

Sao referidos problemas psicossociais, ambientais ou acontecimentos de vida nio
- - *
imediatos?

Problemas com o grupo de apoio primario ( )sim ( ) nio
(Como foi sua vida na familia? Que probiemas teve?)
Especifique:

Problemas relacionados ao ambiente social ( )sim ( ) ndo
{Como se dava com amigos, vizinhos, etc.?)
Especifique:

Problemas ocupacionais ( )sm ( ) ndo
(Como foi sua vida na escola? No trabalho? que problemas

teve?)
Especifigue:

Problemas de moradia ( )sm ( ) nio
(Como era a casa ¢ o lugar em que costumava morar? Que

dificuldades enfrentou?)
Especifique:

Problemas econdmicos ( )sim ( ) nfo
(Como lidava com dinheiro e com problemas financeiros?)
Especifique:

Problemas com 0 acesso aos servigos de cuidado a saide ( )sim ( ) .nfio
(Aonde ou a quem procurava em caso de problemas de saide?)

* As categorias aqui utilizadas s%o as propostas na avaliacdo dos problemas psicossociais e ambientais, Eixo
IV da Avaliacio Multiaxial do DSM-IV. Manual de Diagnéstico ¢ Estatistica de Transtornos Mentais.
DSM-1V. Porto Alegre, Artes Médicas, 1995, p.31.
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Especifique:

Problemas relacionados a interacéio como sistema legal/criminal ( )sm ( ) ndo
(Alguma vez teve problemas com a policia?)
Especifique:

Outros problemas psicossociais ¢ ambientais {( )sim ( ) nfo
(Que outras dificuldades teve com as outras pessoas ou no meio

em que vivia?)

Especifique:

- - » - *
Sao referidos sintomas de mau funcionamento?

Nas fungdes afetivas ( )sim ( ) ndo
(Quais os sentimentos que mais manifestava?)
Especifique:

Nas fungdes perceptivas ( )sim ( ) ndo
(Tinha problemas visuais, auditivos, téteis, olfativos e de

equilibrio?)
Especifique:

Nas fun¢des cognitivas ( )sm ( ) ndo
(Como descreveria a pessoa em termos de inteligéncia,

raciocinio, memoria, consciéncia das coisas?)

Especifique:

Nas fungdes somatico-viscerais ( )sim ( ) ndo
(Costumava se queixar de alguma coisa no funcionamento do

corpo: estdbmago, figado, bexiga, coragfio, pulmio ou qualquer

outro 6rgio?)

Especifique:

* A inciusdo desses itens foi sugerida por parte do conteido do ddolescent Psychiatry Diagnostic Form
(Wilson, 1971}.
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No sistema neurologico ( )sim ( ) nfo
(Tinha dores de cabeca, tonturas, desmaios, convulsdes ou

outros problemas neurologicos?)

Especifique:

Nas fungbes integrativas ( )sm ( ) ndo
(Tinha dificuldades em relagfio a comida, sono, fala, sexualidade?)
Especifique:

Qutros sintomas de mau funcionamento ( )sim ( ) ndo
Especifique:

Sio referidas caracteristicas de persopalidade? Apresentava comportamentos como os
exemplificados a segnir?

Preocupagbes e/ou medos com sujeira, contaminagdo, satde,
efou seguranca; atos repetitivos e/ou estereotipados; conduta

rigida, autocritica, ordeira e perfeccionisia ( )sim { ) nfo
(Tinha manias de limpeza, de ordem, de ver se a casa estava

bem fechada, etc.?)

Especifique:

Medos intensos a animais, a alturas, lugares abertos, espagos

fechados, lojas, multidoes, de deixar a casa, trovoadas, de escuro ( )sm ( ) ndo
(Tinha medo de alguma/s coisa/s?)

Especifique:

Comportamento dramatico, sedutor, manipulativo, varias

queixas fisicas e simulagtes de doencas ( )sim ( ) ndo
(Gostava de “dar show”?)

Especifique:

ManifestacSes de tristeza, desAnimo, desespero, perda da auto-

estima, ambivaléncia, lentificagioc do pensamento e do

comportamento motor ( )sim ( ) ndo
(Costumava entrar “na fossa” com facilidade?)

Especifique:
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Demonsirava ciiimes, inveja, nfo aceitava a ajuda dos outros, sua
conduia era secreta e isolada, temia ser atacado ou tratado
injustamente, era tenso, inseguro ¢ desconfiava dos outros,

tinha mania de perseguigéo.
(Desconfiava dos outros?)
Especifique:

A

Necessidade excessiva de cuidados, dificuldades para tomar
decisdes e iniciativa, sentia desconforto ¢ desamparo,
superdependente, apegado, comportamento controlador e

exigente.
(Precisava muito da ajuda dos outros?)
Especifique:

) sim

~

} nfo

Agitagiio, comportamento agressivo, destrutivo, mentiras,

roubo, provocagio

(Estourava com facilidade? Usava qualquer meio para

CONSEQUIr as coisas?)
Especifique:

Atitudes distantes, isoladas, frias,
atividades, poucos relacionamentos

retraidas,

(Era fechado, pouco afetuoso, de poucos amigos?)

Especifique:

poucas

Comportamento e comunicacéio desorganizados, prejuizo em

todas as areas, presenca de delirios e alucinagdes

(Tinha comportamentos estranhos, diferentes das outras

pessoas?)

Especifique:

Outros comportamentos

(Chamava a atengéo por algum cuire comportamento?)

Especifique:
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Sio referidos fatos associados 2 histéria familiar?

Doengas fisicas ( )sim ( ) ndo
(Na sua familia, que doencas fisicas foram mais comuns?)

Especifique:

Doengas psiquiatricas ( )sim ( ) ndo

(Na familia, houve hospitalizacbes psiquidtricas ou pessoas
com doenga mental? Como eram essa’s pessoa/s?)
Especifique:

Tratamentos médico/psicologico ( )sim ( ) ndo
(Chegaram a procurar algum tratamento?)
Especifique:

Tentativas de suicidio ( ) sim ( ) nio
(Na familia, alguém tentou se suicidar?)
Especifique:

Suicidios ( )sim ( ) nio
(Na familia, alguém chegou a morrer por suicidio?)
Especifique:

Antecedentes socioculturais (aspectos étnicos, religiosos,

tradi¢des, etc.) ( )sim { ) ndo
(Seus avds vieram de outro pais? Qual a religifio predominante

pa familia? Mantinha costumes e habitos diferentes?)

Especifique:

Antecedentes legais ( )sim ( ) ndo
(Houve, na familia, alguma complicacdo com a policia?)
Especifique:
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AVALIACAO DA LETALIDADE

De que a pessoa morreu?

Método utilizado?

( ) enforcamento ( ) envenenamento
arma de fogo ( ) instrumento cortante
pular de uma altura { ) sufocagdo

{ ) fogo - chamas

outros meios

()

()

{ ) afogamento
()
Especifique:

Tal método estava ao sen alcance?

{ ) método facilmente acessivel

( ) método possivelmente acessivel

( ) método dificilmente acessivel

( ) método muito dificilmente acessivel
Especifique:

Era facil consegui-lo?

) método prontamente oportuno

} método facilmente oportuno

) método possivelmente oportuno

} método dificilmente oportuno

} método muito dificiimente oportuno

(
(
(
(
(
Especifique:

Era muito provavel que este método produzisse a morte?

Especifique:

Com que rapidez?

Especifique:
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AVALIACAO DA INTENCIONALIDADE'

Como chegou a ocorrer o fato?

Evidéncias de intengdo ou desejo de morrer

Durante o ultimo ano, comentou ou demonstrou intengdes ou

desejos de morrer? ( )sim ( ) ndo
Especifique:
Falava em morrer? ( )sim ( ) ndo
Especifigue:
Dizia que um dia ia se matar? ( )sm { ) ndo
Especifique:
Dizia que queria sumir? ( ) sim ( ) ndo
Especifique:
Falava em se matar, para manipular as pessoas? {( )sim { ) ndo
Especifique:
Dizia que ia se matar, como se estivesse brincando? ( )sim ( ) nfo
Especifique:

Afirmava que, dadas as circunstincias (financeiras, de saude,
relacionais, profissionais, etc.), s6 lhe restava morrer? ( )sm ( ) ndo
Especifique:

" Em parte, a inclusdo desses itens foi sugerida pelo conteiido da Escala de Intencionalidade (Beck, Schuyler,
Herman, 1974).
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Afirmava que estava cansado de lutar e s6 he restava morrer?
Especifique:

Dizia sempre que ia se matar, mas ninguém acreditava?
Especifique:

) sim

Falava sobre sonhos, pensamentos ou premoni¢des de morte
de outros ou de si?
Especifique:

Lia ¢ comentava sobre livios e matérias jornalisticas
relacionados a morte?
Especifique:

) ndo

Tinha realizado tentativas anteriores para morrer, mas sem
éxito?
Especifique:

Parecia ter propensio a acidentes ou a agdes perigosas?
Especifique:

) sim

Outro
Especifique:

Planejamento para a morte

Fez algum preparativo antes de morrer?
Especifique:

Recomendacdes de providéncias a serem tomadas no caso de
“algo vir a acontecer™?
Especifique:
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Testamento feito nos ultimos tempos? } sim )} nfio
Especifique:

Distribui¢éio de objetos? ) sim ) nfio
Especifique:

Aquisicio de arma, corda, veneno, etc.? ) sim ) niio
Especifique:

Visitas a familiares e/ou amigos gue nio via ha muito? ) sim ) néo
Especifique:

Deixou algum bilhete ou carta de despedida? Falou em fazé-lo? ) sim ) nfo
Especifique:

Tomou alguma providéncia para ndio ser interrompido ou

socorrido? Onde ocorreu o fato? ) sim )} nio
Especifique:

E possivel afirmar que ele fez preparativos para a ocorréncia

do fato? ) sim ) ndo
Especifique:

Teve oportunidade de avisar alguém ou pedir ajuda? ) sim ) ndo
Especifique:

Qutro ) sim ) nfo
Especifique:
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ANEXO E

COMUNICACAO INTRODUTORIA AO FORMULARIO
PARA A TOMADA DE DECISAO (FTD)
e
FORMULARIO PARA A TOMADA DE DECISAO (FTD)
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Comunicacio introdutéria ao Formulirio para a Tomada de Decisdo (FTD)
Porto Alegre, 11 de julho de 2000
Prezado colega:

Sabendo de sua boa vontade em colaborar com ¢ projeto de pesquisa (Proposta de
abordagem estratégica para a autdpsia psicologica) que estou desenvolvendo, quero
prestar alguns esclarecimentos a respeito, informando em que consiste o trabalho nesta fase.

A autépsia psicoldgica € um procedimento de avaliacdo retrospectivo (por meio de
entrevistas com terceiros ¢ da anslise de documentos), que tem como finalidade avaliar,
apds a morte, a intengdo do falecido em relagfio & sua propria morte. Permite, entfo,
determinar o modo de morte, naqueles casos em que nio existem elementos suficientes para
decidir se se trata de um homicidio, suicidio ou acidente. Assim, a autdpsia psicologica tem
demostrado ser 1itil como instrumento de avaliagio clinica e pesquisa. Entretanto, a falta de
um modelo de procedimento estruturado, numa estratégica de avaliacio complexa, deixa o
profissional inseguro e sem um grau razoavel de certeza para emitir conclusoes.

Portanto, entendendo que o suicidio é um grave problema de saude publica, que
alguns coeficientes brasileiros sfio de certa forma alarmantes e que os profissionais que
lidam com avaliagdo psicolégica necessitam de instrumentos com boa qualidade cientifica
para ndo fazer inferéncias errdneas, o projeto referido representa uma tentativa de
sistematizar os subsidios colhidos na literatura especializada, para investigar a
aplicabilidade de uma entrevista semi-estruturada para a autépsia psicolégica.

Em fases anteriores do projeto, foram definidos os temas chaves (critérios
norteadores) de uma autépsia psicologica, o que possibilitou construir uma entrevista semi-
estruturada que foi testada no estudo piloto. A versdo final ficou composta de quatro
modulos (precipitadores efou estressores, motivacfio, letalidade e intencionalidade),
organizados seguindo uma seqiiéncia iogica de raciocinio clinico.

Apos serem colhidos os dados basicos e periciais e adminisirada a entrevista semi-
estruturada em 21 casos (casos em estudo), foi elaborado um formulario para a tomada de
decisdo final, em relacdo aos quatro mddulos. Este processo de decisdo passa por trés
estagios, representados graficamente por retingulos e losangos. O primeiro retinguio
representa um tema chave (inpuf) que precisa ser respondido ou explicado. A indagagéo
sobre ele é localizada no losango, cuja resposta gera uma tomada de decisdo (outpur)
parcial ou final, que se localiza num novo retangulo. Se a decis@o foi parcial, instala-se um
novo input, desdobrando-se o processo.

Nesta fase da pesquisa, torna-se necessario contar com a colaboragdo de dois
profissionais na area da Saiide Mental, que terdo o papel de juiz, fornecendo subsidios para
avaliar o grau de concordancia entre eles.

Para tanto, estou encaminhando a pasta dos 21 casos em estudo, um protocolo da
entrevista (ESAP) e formuldrios para a tomada de decisio (FTD). Saliento a necessidade de
examinar previamente, em cada caso, os dados basicos e periciais e agradeco
antecipadamente sua prestigiada colaboragZo.

Atenciosamente,

Blanca Guevara Werlang
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FORMULARIO PARA A TOMADA DE DECISAO

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
PARA AUTOPSIA PSICOLOGICA (ESAP)

CASO N°

Leia com atenciio as instruges.

Este formulario foi criado com o objetivo de
facilitar a avaliago dos termos-chave associados ao

suicidio.

Antes de consultar os esquemas apresentados a
seguir, salienta-se a importincia de examinar as
informagdes adicionais (dados basicos e periciais),
para a tomada de decisdo.

321




ESAP

Avaliac8o dos precipitadores
e/ou estressores

Avaliacdo da motivagiio

Avaliacio da letalidade

Avaliaggo da intencionalidade

Resultado da autdpsia psicologica
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ANEXO F

GLOSSARIO
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GLOSSARIO

Suicidio:
E um ato com consegiiéncia fatal, que o sujeito, com o conhecimento € a expectativa de um
resultado letal, havia planejado e executado.

Autépsia Psicologica:

£ um procedimento que permite recolher, através de entrevistas, informacGes de diferentes
pessoas (cOnjuge, parentes, amigos, médicos ou outros) que conheciam a vitima, tentando
reconstruir o estilo de vida do falecido, elaborando uma histéria clinica completa, além da
coleta de outros dados significantes.

Caso:

Refere-se ao sujeito cujo registro de morte por suicidio foi localizado e identificado no
Departamento Médico Legal, com processo constante numa delegacia de policia da Regifo
Metropolitana de Porto Alegre.

Regiio Metropolitana de Porto Alegre:
Refere-se ao municipio de Porto Alegre e a vinte e dois outros municipios integrantes da
regido, conforme a Lei Complementar n° 14/73 e Lei n° 10.234/94 (vide mapa do Anexo G).

Informante/s:

Refere-se a pessoa/s (familiar/es, amigo/s, comhecido/s, médico/s ou outro/s), com
conhecimento da ocorréncia da morte, de antecedentes da mesma efou da vida e
personalidade do falecido.

Refere-se também a pessoa/s que estava/m presente/s no local da morte, presenciou/aram
ou percebewaram algum comportamento durante a ocorrépcia, ou seja, tem/tém
conhecimento do fato.

Refere-se a pessoa/s nio presente/s no local da morte, mas que testemunhou/aram fatos
anteriores que poderiam constituir sinais ou sintomas que, por seu carater prodromico,
sugeriram a possibilidade da ocorréncia do fato.

Motivacio para o suicidio:
Refere-se &/s forga/s ou razio/Ges psicologica/s que pode/m determinar o comportamento
suicida ao longo da vida.

Precipitadores ¢/ou estressores:

Refere-se a estimulos imediatos (no ultimo ano, meses, semanas e/ou dias) que acionaram o
individuo para o suicidio.

Intencionalidade:

Refere-se 4 consciéncia e voluntariedade no plancjamento, preparagio e objetivagéo do ato
suicida.

Letalidade: _
Refere-se 4 escolha € uso do método letal, numa agfio auto-inflingida.
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ANEXO G

MAPA DOS MUNICIPIOS DA REGIAO METROPOLITANA
DE PORTO ALEGRE
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MUNICIPIOS DA REGIAO METROPOLITANA DE PORTO ALEGRE ATE O ANO DE 1998

1. Alvorada 5. Estancia Velhz 9. NovoHamburgo 13. Sapucaia do Sul 17. Mova Hartz 21. Portao

2. Cachoeirinha 6. Esteio 10. Porto Alegre 14. Viamao 18. Dois Innfios 22. Triunfo

3. Campo Bom 7. Gravatai 11. Sfio Leopoldo 15. Eldorado do 5ul 19. Ivoti 23. Charqueadas
4. Canoas 8. Guaiba 12. Sapiranga 16, Glorinha 20. Parobé

Fonte: Material ilustrativo fornecido pela Fundacio de Planejamento Metropolitano e Regional -
METROPLAN, Porto Alegre, RS.
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ANEXO H

PROCEDIMENTOS PARA A CONSTITUICAO DOS
CASOS DE SUICIDIO EM ESTUDO
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Durante o periodo de agosto de 1998 a janeiro de 2000 (18 meses), recebemos do
Departamento Médico Legal (DML) da cidade de Porto Alegre e/ou Grande Porio Alegre
os registros de morte por suicidio de 399 casos (de 16 municipios’ da Grande Porto
Alegre™). Destes, 361 apresentavam dados completos (nome, idade, sexo, data do fato,
cidade e Delegacia de Policia) e 38 incompletos.

Apés iniciada a atividade de pesquisa, foi possivel definir uma rotina de
trabalho (vide item Procedimentos), verificando-se a impossibilidade de acompanhar todos
os casos de suicidio (em fungfio da distincia enire as cidades, os custos para deslocamentos,
horas gastas em cada local, entre outros motivos) nos 16 municipios, o gue levou a restrigdo
da 4rea de atuago as cidades de Porto Alegre, Canoas, Esteio, Sdo Leopoldo, Sapucaia do
Sul e Viamgio. A distribuigsio dos 361 casos encontra-se no Quadro A-1.

Quadro A-1. Distribui¢do dos 361 casos de suicidio registrados no Departamento Médico
Legal de Porto Alegre e/ou Grande Porto Alegre

o Total de casos com
Municipios N°de Caracterizagio dos casos Inquérito Policial
casos acompanhado
Porto Alegre 111 | 61 com Inquérito Policial 61
acompanhado
10 deslocados para a Delegacia de
Homicidios
12 pertencentes a Delegacia de
Policia onde néo foi
desenvolvido o trabalho
9 ndo localizados ou apenas com
registro da ocorréncia no
Inguérito Policial
Canoas, Esteio, 90 43 com Inguérito Policial 43
Sio  Leopoldo, acompanhado
Sapucaia do Sul e 21 pertencentes a Delegacia onde
Viaméo ndo foi desenvolvido o trabalho
26 ndo localizados ou nfio havia
sidlo iniciado o Inquémto
Policial
QOutros 10| 160 | 160pertencentes a Delegacias onde
municipios néo foi desenvolvido o trabalho
Total 361 104

* Porto Alegre, Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Charqueadas, Eldorado do Sul, Esteio, Glorinha, Gravatai,
Guaiba, Ivoti, S3o Leopoldo, Parobé, Portdo, Sapucaia do Sul, Triunfo e Viamso,

** Os 23 mumnicipios da Grande Porto Alegre (existentes no periodo da qualificacdo do projeto de pesquisa),
até o ano de 1998 (atualmente, hi 20 municipios), constam no Anexo G.
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Foram, assim, examinados e anotados os dados dos Inquéritos Policiais de 104
casos, distribuidos em 28 delegacias policiais de seis cidades, conforme o Quadro A-2.

Quadro A-2. Distribuicio dos casos de inquéritos policiais, conforme local de ocorréncia,
namero de delegacias onde se desenvolveu o trabalho e mimero de casos

acompanhados
Cidades N° de delegacias de policia ~ N° de casos - inquéritos policiais
onde se desenvolvey o trabalho acompanhados
Porto Alegre 18 61
Sio Leopoldo 2 15
Viamao 3 12
Sapucaia do Sul 2 9
Canoas 2 4
Esteio 1 3

Os 104 casos acompanhados se distribuiram segundo o local de ocorréncia,
sexo, idade e método utilizado, conforme os Quadros A-3, A4, A-5, A-6 ¢ A-7.

Quadro A-3. Distribuigfio dos casos de inquéritos policiais acompanhados, conforme local
de ocorréncia e sexo

Cidades Sexo masculino Sexo feminino Total
Porto Alegre 46 15 61
Séo Leopoldo 9 6 15
Viamio 10 2 12
Sapucaia do Sul 9 - 9
Canoas 2 2 4
Esteio 3 - 3
Total 79 25 104

Quadro A-4. Distribuicio dos casos de inquéritos policiais, do sexo masculino,
acompanhados, conforme local de ocorréncia e método utilizado

Cidades Enforcamento Arma de fogo Queda
Porto Alegre 26 17 3
Séo Leopoldo 1 8 -
Viamio 7 3 -
Sapucaia do Sul 5 4 -
Canoas 1 1 -
Esteio 2 1 -
Total 42 34 3
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Quadro A-5. Distribuigio dos casos de inquéritos policiais, do sexo feminino,
acompanhados, conforme Jocal de ocorréncia e método utilizado

Cidades Enforcamento Arma de fogo Queda
Porto Alegre 7 7 1
Sio Leopoldo 1 3 2
Viaméo 1 1 -
Sapucaia do Sul - - -
Canoas - 1 1
Esteio - - -
Total 9 12 4

Quadro A-6. Distribuigio dos casos de inquéritos policiais, do sexo masculino,
acompanhados, conforme local de ocorréncia e idade

Cidades Idade Idade Idade Idade
11-25 anos 26-40 anos 41-57 anos 58-90 anos

Porto Alegre 12 17 12 5
Sdo Leopoldo 1 3 5 -
Viamio 4 3 3 -
Sapucaia do Sul 1 3 3 2
Canoas 1 - 1 -
Esteio - 2 1

Total 19 28 25 7

Quadro A-7. Distribuigio dos casos de inquéritos policiais, do sexo feminino,
acompanhados, conforme local de ocorréncia e idade

Cidades Idade Idade Idade Idade
11-25 anos 26-40 anos 41-57 anos 58-90 anos
Porto Alegre 2 9 1 3
Sédo Leopoldo 2 2 1 1
Viamio 2 - - -
Sapucaia do Sul - - - -
Canoas 1 - - 1
Esteio - - - -
Total 7 11 2 5

Depois de colhidos e registrados todos os dados do inquérito policial dos 104
casos, foram encaminhadas cartas para familiares de 66 falecidos (selecionados conforme
os critérios de inclusdo € exclusdio da amostra), tendo sido eliminados 38 casos, pelo fato de
o inquérito policial dos mesmos estarem ainda em andamento, principalmente em relagdio a
concluséio final.
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Das 66 cartas encaminhadas, seis foram devolvidas, segundo dados do Correio,
por ndo existir a numerago indicada no endereco que constava no inquérito policial. Em 15
cartas das restantes, solicitamos ao possivel informante entrar em contato com a
pesquisadora sobre sua disponibilidade e concordincia em participar do estudo, por falta de
referéncia a namero telefnico no inquérito policial. Apenas sete pessoas, entre as gue
foram remetidas as cartas, estabeleceram contato com a pesquisadora, aceitando participar
do estudo, apds os esclarecimentos pertinentes.

Uma semana apds o encaminhamento das outras 45 cartas, em que foi
esclarecido que voltariamos a entrar em contato, fizemos os telefonemas com o objetivo de
definir a aceitagiio ou ndio da entrevista pelos informantes. Os resultados destes telefonemas
foram os seguintes:

a) em oito casos, foi tentado contato nos mais diversos hordrios e em todos os
dias da semana, sendo que o telefone ndo foi atendido, indicando auséncia
de pessoas em casa, mas 0 Bimero consta no guia telefdnico como sendo
correspondente ao enderego para onde foi enviada a correspondéncia;

b) em dois casos, o telefone nfio era o da pessoa indicada no inquérito policial
e nfio correspondia ao enderego para onde a carta foi enviada;

¢) em cinco casos, foram tentados os contatos telefonicos, niio sendo
encontrada a pessoa para a qual a correspondéncia foi enviada; por trés
vezes foram deixados recados, solicitando o retorno da ligagéio, sem
SUCesso;

d) em quatro casos, o telefonema foi atendido por secretéria eleirdnica, tendo
sido deixado recado, solicitando o retorno da ligag@io, sem sucesso;

¢) em 12 casos, foi feito o contato telefonico, mas nfio houve aceitagio da
participa¢fio na pesquisa;

f) em 11 casos, foi feito contato telefSnico, havendo aceitagiio da participagéo
na pesquisa;

g) em trés casos, os informantes contataram telefonicamente com a
entrevistadora, havendo aceitagfio da participacdo na pesquisa.

Obtivemos, assim, através da aceitagdio dos informantes (familiar ou néo dos
falecidos), a possibilidade de realizar a Entrevista Semi-estruturada para Autdpsia
Psicolégica (ESAP), em 21 casos (dados descritivos dos casos sio apresentados no Quadro
A-8).

Como curiosidade, gostarfamos de acrescentar que, durante esse periodo de
agosto de 1998 a janeiro de 2000, foi necessario percorrer um total de 10.426 km, em
deslocamentos dentro de cidades e entre as cidades, tanto em visitas as delegacias como
para a realizac@o de entrevistas.
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ANEXO 1

QUALIFICACAO DOS JUIZES DESTE ESTUDO
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Esta é a qualificagdo das pessoas que serviram de juizes para a mensuragéo do
grau de concordancia na avaliagio das informagdes colhidas através da Entrevista Semi-
estruturada para Autépsia Psicologica (ESAP). Esclarece-se que, previamente a avaliagdo,
os juizes receberam informagdes e orientagio, como forma de treinamento (vide Anexo E).

e Irani Argimon

Psicologa pela Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do sul
(PUCRS)

Mestre em Educacio pela PUCRS
Doutoranda em Psiclogia Clinica pela PUCRS
Professora no Curso de Graduacio em Psicologia da PUCRS

Experiéncia profissional em Psicologia Clinica

¢ Vanpessa Gaspari
Terapeuta Ocupacional pela Universidade Federal de Sdo Carlos - SP

Mestranda em Satde Mental pela Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) - Departamento de
Psicologia Médica ¢ Psiquiatria, desenvolvendo o projeto “Avaliacio da rede
de apoio social de pacientes que tentaram suicidio”

Experiéncia profissional em atendimento multidisciplinar em ambulatério
(Neurologia e Neuropsiquiatria de Hospital Geral)

e Fernanda Curia

Psicéloga pela Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do sul
(PUCRS)

¢ Daniela Miiller

Académica do Curso de Graduagio em Psicologia pela Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS)
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