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IDEACAO SUICIDA: Manejo na Clinica Psicanalitica

Dayse de Céssia Pereira, Anna Silvia Rosal de Rosal

Resumo: A ideacdo suicida é entendida como uma representacdo mental que pensa e
planeja o ceifar da propria vida, sem, contudo, conclui-lo. Essa tematica tem
apresentado questdes que merecem a atencdo do ambito académico, principalmente
em relacdo a suas motivacdes, formas de evitamento e manejo clinico. Contudo, pouco
€ abordado ao longo da formacgéo do psicélogo no Brasil, o que justifica este estudo.
Cada escola da psicologia entende o homem a partir de um prisma especifico. A
psicandlise o compreende como um sujeito dotado de desejo, singularidade, cujos
comportamentos sdo influenciados por contetdos inconscientes. Em relacdo ao sujeito
que planeja tirar a propria vida, a psicanalise entende que na verdade, o desejo é
cessar uma dor insuportavel para a qual ndo identifica perspectiva de melhora. Em
funcdo disso, esta pesquisa buscou compreender como se d& o processo psicoterapico
do sujeito que recorre a terapia psicanalitica em decorréncia da ideacao suicida. Para
tanto, foram entrevistados quatro psicélogos com formacdo em Psicanalise e
experiéncia soOlida com esta demanda. Os resultados apontam para visdes
heterogéneas acerca do manejo adequado para estes pacientes, a importancia da
subjetividade do sujeito na construcdo da ideacdo suicida e a auséncia de técnicas
padronizadas que abarquem a complexidade do sofrimento humano. Ficou evidente
gue a ideacédo suicida ndo é a causa do sofrimento psiquico, mas a consequéncia de
uma dor intensa que requer acolhimento, empatia e sensibilidade tanto do
psicologo/psicanalista quanto dos demais profissionais que dispensam cuidados ao
sujeito com ideagéao suicida.

Palavras—Chave: Ideagdo Suicida. Psicanalise. Manejo clinico.

Abstract: Suicidal ideation is understood as a mental representation that thinks and
plans the reaping of life itself, without, however, concluding it. This theme has presented
the issues that deserve the attention of the academic level, mainly in relation to its
motivations, avoidance forms and clinical management. However, this is a long-term
study on the training of psychologists in Brazil, which justifies this study. Each school of
psychology comes from man from a specific prism. Psychoanalysis behaves as a
subject punctuated with desire, uniqueness, with the same behavior through the
unconscious. In relation to the sense of gliding to take one's life, a psychoanalyst is
actually the desire is to cease unbearable pain for which is not a prospect of
improvement. As a result, this research sought to wunderstand how the
psychotherapeutic process is done rather than to respond to psychoanalytic therapy as
a result of suicidal ideation. For that, four psychologists with training in Psychoanalysis
and Therapy were interviewed. The indicators that aim to make heterogeneous about
the appropriate management for these patients, the importance of subjectivity of the
individual in the construction of suicidal ideation and the absence of standardized
techniques that cover the complexity of human suffering. The evidence of suicide does
not cause the psychiatric psychoanalyst, such as patients, the potential of psychiatric
psychoanalyst, who are dispensing care to subject with ideation suicide.
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1 INTRODUCAO

O sujeito com alto sofrimento psiquico e tendéncia autodestrutiva vé na morte
voluntaria a unica maneira de desvencilhar-se de tamanho sofrimento. Alguns agem
de subito, outros planejam o suicidio, deixando sinais ou pedidos sutis de socorro
gque nem sempre sdo percebidos. O ato suicida em si representa o auge do
sofrimento humano, quando ja ndo se consegue enxergar razdes para acreditar que
o sofrimento pode ser rompido e o sujeito enxergado em sua singularidade.

O suicidio, como um fendmeno historico, j& foi entendido de diferentes
formas. Santo Agostinho, no século V a.C. via o suicidio um ato pecaminoso. Na
Idade Média teve conotacdo criminosa, ja que infligia dano a Coroa. Esta, por sua
vez, confiscava os bens do suicida e penalizava o cadaver para que servisse de
exemplo. Quando a Coroa se separou da Igreja, no final da Idade Média, a medicina
passou a ter um espaco privilegiado. Os médicos passaram a avaliar se a morte
voluntaria advinha da loucura ou ndo, deslocando para o campo da patologia o
fendbmeno que antes era visto como pecado (BERENCHTEIN NETTO, 2007).

Cassorla (1991, p.28) afirma que “o suicidio € a ponta do iceberg de uma
série de comportamentos e fantasias”. O suicidio, no entanto, € precedido pela
ideagcdo em torno do modo como este ato deve ser realizado: a ideagdo suicida.
Werlang, Borges e Fensterseifer (2005) definem ideacdo suicida como
pensamentos, ideias, planos e desejo de se matar, podendo evoluir para o suicidio
consumado. Desse modo, ao contrario do suicidio, a ideacdo suicida se traduz na
incompletude do ato, como uma representacdo mental que pensa e planeja o ceifar
da propria vida, sem, contudo, conclui-la. De acordo com Cassorla (1991),
raramente o sujeito com ideacédo suicida é capaz de reconhecer que este ato levara
a morte.

A ideacdo suicida abarca uma pulsdo instintivo-afetiva. Quem a produz
carrega consigo um forte apelo pela vida. Ao mesmo tempo em que exprime tristeza
e dor, deseja intensamente que o0 outro possa auxilia-lo na dificuldade de lidar com o
sofrimento existencial. Espera receber ajuda para que o0s sentimentos
autodestrutivos acabem e, entdo, possa viver sem dor e sofrimento (BRUNHARI,
2015).

Para alguém que idealiza a prépria morte, ndo ha esperancas de que o
mundo venha a ser melhor. Sua dor é vista como um ciclo interminavel e perpétuo,
gue ninguém ouve, ou vé. Ou se vém, ndo se importam o bastante para exprimir
empatia sem julgamento (CREMASCO; BRUNHARI, 2009).

Como afirmou Freud (1915/1996), é dificil pensar na prépria morte. Assim
sendo, a negamos. Munimos o inconsciente da “quase” certeza de nossa
imortalidade. Pensar e falar da morte s&o tabus na maioria das culturas,
principalmente quando esta se da pelo suicidio. Pelo mesmo motivo, torna-se
inconcebivel pensar nos motivos que levam alguém a findar a prépria vida.

Em uma visdo contemporanea, o psicanalista Cassorla (1991), compreende
que o afrouxamento dos lacos na era pdés-moderna, a rapidez do tempo e o
sentimento de desamparo, traz angustia e medo de ser substituido tal como ocorre
com o0s objetos, 0 que deixa 0 sujeito ainda mais temeroso para enfrentar o dia
seguinte. Sendo insuportavel esse sentimento, o individuo se volta para si mesmo,
introjetando e se identificando com aquele que, supostamente, o iria abandonar um
dia, seu objeto de desejo e, a0 mesmo tempo, objeto provocador de angustia.



Cassorla (1991, p.28) diz ainda que “a pesquisa clinica mostra que o suicida nao
quer morrer: 0 que ele deseja é fugir de um sofrimento insuportavel, a morte sendo
algo acessorio, casual’.

Macedo (2007) assegura que a intensidade do sofrimento produzido pelo
superego é tdo grande, que 0 ego se vé sem esperanca. Sem forcas para resistir a
uma pulséo de morte tdo extrema e angustiante que supera a pulséo de vida. O ego
se vé desamparado pelo superego e para fugir desse sofrimento, se deixa morrer.
Nessa perspectiva Freitas (2015, p. 216) aponta que:

O sujeito que escolhe morrer, via de regra, estd submerso em uma angustia
avassaladora. Dito de outra forma, € um sujeito atravessado pela irrupgéo
do real no corpo. A angustia € sempre angustia de castracdo, portanto
angustia de quem esta vivo, angustia do homem, no corpo, na vida. A morte
ndo é a causa da angustia, mas uma forma de extermina-la.

Segundo Macedo e Werlang (2007) o que € descarregado no ato do suicidio
tem intima relacdo com vivéncias traumaticas que ndo foram possiveis ressignificar,
pois 0 sujeito ndo pode capturar a representacao simbdlica dessas vivéncias em
vida. Para Cremasco e Brunhari (2009, p. 811), o ato suicida é visto como:

[...] um movimento perante a angustia, seja de uma saida de cena, um
caminhar do sujeito em dire¢do a evasdo da cena, huma 'queda’, como ato
momentaneo que impede qualquer representacdo para o sujeito; seja por
uma énfase demonstrativa ao Outro, um clamar pela interpretacgéo.

Ao entrevistarem pessoas que tentaram suicidio, os autores supracitados
perceberam uma relacdo desestruturada desses sujeitos com suas maes. Isto
estaria diretamente relacionado com o auge do sofrimento e da ideag&o suicida.
Observaram também que sujeitos que tém filhos recuaram em relacéo ao ato suicida
no momento em que se lembraram das criancas, ou seja, o vinculo parental surgiu
como impedimento para o ato destrutivo. Estas pessoas disseram que caso
efetivassem o ato, inevitavelmente seus filhos seriam criados pelas avos e isso foi
significado como um ato de punicdo dos pais que os obrigaria a sofrer como elas
sofreram na infancia.

Freud (1924/1996, p. 205) reconhece que "a pulsdo de morte operante no
organismo - sadismo primario - € idéntica ao masoquismo", o que chamou de libido
erégena. J4 quando essa libido é projetada para o mundo externo, (exdgena), a
pulsdo de morte adquire funcdo de destrutibilidade. Para Cremasco e Brunhari
(2009), a parte que nédo é direcionada para fora pela libido, permanece dentro do eu
e 0 masoquismo erégeno se manifesta mobilizando a necessidade de
autodestruigéo.

Carvalho (2014), em um estudo sistematizado sobre a visédo da psicanalise
frente ao suicidio, diz que o ato de tirar a prépria vida representa o Ultimo recurso,
uma espécie de luz no fim do tunel, capaz de tirar o individuo da dor quando esta se
mostrar insuportavel. Complementa:

O homem suporta a vida pela possibilidade que dispde de matar-se. A morte
€ 0 que torna a vida possivel. A vida é real e a morte simbdlica, e se o real é
impossivel, viver € o exercicio da impossibilidade. E o suicidio é uma



escolha capaz de dar um significado a vida quando ela chega ao limite da
impossibilidade (p.145).

A psicandlise acredita que ao acessar conteldos inconscientes por meio da
fala, o paciente consegue entrar em contato com a pulsdo de morte que o0 angustia,
fazendo com que os conteudos reprimidos tenham vaséo e, a partir disso, possam
ser ressignificados (FOCHESATTO, 2011).

Por meio do olhar psicanalitico, Talento (2016) afirma ser possivel entender o
sujeito a partir de sua histéria privada e nao pelos aspectos de sua vida social. Por
essa razdo, complementa este autor, a escuta psicanalitica € sempre diferente para
cada sujeito. Essa escuta se configura como algo extremamente importante,
conforme Harari (1997, p.48):

Ha uma necessidade de ser escutada, ha algo a ser dito. Como isso pode
ser dito? Cortando-se? Tomando remédios e produtos perigosos? O
movimento pode ser significado nesta relacdo com o sofrimento. Sobre o
movimento, a certeza advém ao sujeito por meio da acédo e esta subtrai a
certeza da angustia, ‘apropriando-se dela’.

Maia (2003) citado por Macedo e Werlang (2007) afirma que em um processo
de andlise, o sujeito podera se recuperar de experiéncias traumaticas e desafetas,
conferindo um lugar psiquico a estas experiéncias.

A partir do exposto, surge a seguinte pergunta de pesquisa: como 0 manejo
clinico que considera a escuta, a transferéncia e a resisténcia, pode favorecer nova
perspectiva de vida para aqueles que encontram na ideacdo suicida uma forma
apropriada de lidar com suas angustias e desalentos? Nessa dire¢cdo, buscamos
ainda entender como se da a ressignificacdo de sentimentos e crencas a partir da
relacdo estabelecida no setting analitico.

Este estudo tem como objetivo geral compreender como se da o processo
psicoterapico com pacientes em ideacao suicida, na perspectiva de psicoterapeutas
de formacdo psicanalitica. Este objetivo desdobra-se nos seguintes objetivos
especificos: (a) conhecer os conceitos psicanaliticos que favorecem a compreensao
da ideacéo suicida; b) compreender o manejo clinico de pacientes com ideacao
suicida; (c) entender as questbes psiquicas consideradas no encerramento da
psicoterapia, tanto no caso de alta quanto de interrup¢do desse processo.

A realizacdo dessa pesquisa justifica-se pelo alto indice de suicidio no
planeta. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS!, 2016), estima que 800 mil
pessoas morram desta forma anualmente, uma a cada 40 segundos, 0 que equivale
a 1,4% dos Obitos totais. A média global de mortes por suicidio € de 10,7 por 100 mil
habitantes, sendo 15/100 mil entre homens e oito entre as mulheres. Cerca de 78%
dos suicidios ocorrem em paises de renda média e baixa. Apenas 28 paises
possuem estratégia nacional de combate a morte voluntaria.

Além disso, a literatura sobre o suicidio € vasta, mas quanto a ideacado, 0s
estudos sdo escassos. Silva e Botega (2006) se empenharam no estudo da ideacao
suicida e reforcam a dualidade de conceitos elencados por diversos autores e a
escassez de pesquisas voltadas para esta fase do comportamento suicida. O que
se percebe é que h& grande material elencando fatores de risco e predisposicoes,
mas sdo escassos 0s estudos voltados para aspectos subjetivos, motivos e a
invisibilidade do sujeito que idealiza a prépria morte.

! Traduzido do inglés World Health Organization (WHO).
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Soma-se aos fatores apresentados, o fato desse tema ser pouco abordado na
formacao de psicologos é outro fator que confirma a importancia desse estudo. Seus
resultados poderdo contribuir para complementar tal formacdo a medida que
pretendemos divulga-los a comunidade cientifica.



2 IDEACAO SUICIDA

O dicionéario Houaiss (2014) de lingua portuguesa conceitua ideacdo como
sinbnimo de idealizar, tendo sentido de fantasiar e projetar. Assim, observa-se a
linha ténue entre projetar e planejar, 0 que se tratando do suicidio e do
comportamento suicida é algo preocupante.

A ideacdo suicida é uma das nuances que perpassa pelo comportamento
suicida. Consiste no pensar, idealizar, encontrar motivos subjetivos, e usualmente
identificar possiveis razdes para viver/morrer. Desse modo, precede o ato suicida. A
Gltima instdncia do comportamento suicida ultrapassa a ideacao: diz respeito ao ato
de tirar a propria (SHNEIDMAN, 1993).

A ideacdo suicida €, portanto, o estagio em que 0 sujeito ainda pensa,
pondera e esta aberto a encontrar significados para continuar vivendo ou ndo. Tendo
em vista 0 ndo desejo pela morte, € na ideacdo que algo pode ser feito, antes que o
sujeito chegue aos proximos estagios: o planejamento e a tentativa. Silva e Botega
(2006) sugerem que ha um continuum ao comportamento suicida, reforcando que a
ideacdo consiste em um estagio precoce e passivel de intervencdo. E a partir dos
sinais de ideacdo suicida que a familia, os amigos e o psicélogo podem fazer
intervencdes pontuais para cuidar da ferida do sujeito em sofrimento psiquico
intenso, dando a este nova perspectiva de vida (FUKUMITSU, 2014).

Quanto a representacao da ideacdo suicida para o sujeito, Berlim et al. (2003)
afirmam que idealizar a morte indica um sofrimento psiquico intenso, e quando
somados aos fatores de risco como depressao, transtornos mentais nao tratados,
isolamento e perdas, entre outros, podem maximizar os resultados levando
sofrimento psiquico aos familiares e mobilizando outras pessoas em igual sofrimento
a tentarem suicidio.

A prevencado da ideacdo suicida, conforme Lester (1989), citado por Silva e
Botega (2006), aparece como prevencdo primaria para o suicidio. Sendo assim, a
prevencdo do pensamento e da intencdo suicida pode promover acfes que
potencializem a salde psiquica da sociedade de modo que a ideacdo da propria
morte ndo ocorra. Interrompendo o ciclo da progressdo do comportamento suicida, a
consumacao do ato fica cada vez mais fora de cogitacéo ao sujeito.

Freud defende a importancia da fala para tratamento e cura dos sintomas
psicopatologicos. A psicandlise se mostra uma grande aliada para a compreensao
do sofrimento psiquico do sujeito, compreendendo-o em sua singularidade. Isto é
feito por meio de uma escuta atenta ofertando a empatia do analista para se
promover o conforto psiquico, muitas vezes escasso, no caso dos que idealizam a
propria morte (CELES, 2005).

Conforme Justus (2003), o estudo do suicidio foi introduzido na psicandlise
por Freud em 1901, em sua obra denominada Psicopatologia da Vida Cotidiana. Ja
em Luto e Melancolia (1917/1969), afirmou que o suicidio pertencia ao mesmo roll
dos atos falhos e lapsos. Algo que transborda do inconsciente para o consciente,
impulsionado pela extrema angustia e sofrimento psiquico.

A pulsdo de morte e a tendéncia a autodestruicdo também foram assuntos da
producdo de Freud (1917/1969). O pai da psicandlise afirma que o sujeito em
melancolia ja tem consigo o desejo sadico de autoflagelacéo, e a ideacao suicida ou
0 ato suicida sdo mecanismos que a psique encontra para retornar o sadismo ao eu,
por meio da identificag&o narcisica com o objeto de desejo. Para Freud, o instinto de
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morte é uma “compulsdo a repeticdo de uma energia psiquica, que tende ao



inanimado, isto é, a morte”. Ja para Klein (1937/1996), esse instinto configura-se aos
impulsos sadico-destrutivos do individuo, e pode incorrer em ideac¢des suicidas ao
longo da vida.

Freud, em 1920, no texto “Além do Principio do Prazer’ destaca noc¢fes de
excesso, intimamente ligadas a “quantidades”; somas que invadem o psiquismo e
deflagram traumas. Diz que o aparelho psiquico é intolerante as invasdes
repentinas, e tenta desprender-se dessa situacao por caminhos ja conhecidos e que
foram eficazes anteriormente. Nesta espécie de fuga, observa-se o dualismo
pulsional do homem e a for¢a da pulsdo de morte no sujeito, por nao ter registros de
como agir com esses excessos (MACEDO; WERLANG, 2007).

A ideacédo suicida, segundo a psicanalise, nasce diante de excessos que 0
aparelho psiquico ainda ndo possui repertorio para confrontar. Segundo Macedo e
Werlang (2007, p.92), a tentativa de suicidio nada mais é do que a Unica opc¢ao vista
pelo sujeito para se livrar de tamanha dor psiquica. “Frente a agdo do traumatico, a
auséncia de palavras, provocada pela forca do irrepresentavel, leva o individuo a um
ato de tentar dar fim a prépria vida”. Os autores supracitados afirmam:

[...] Assim, a tentativa de suicidio, como saida, pde em evidéncia um ao que
precisa ser escutado e historizado. Ao buscar a prépria morte, o sujeito
convoca o analista a uma escuta do que esta além do desejo recalcado da
neurose. Trata-se de uma escuta da urgéncia, pois se sabe da possibilidade
de que, frente a um fracasso de uma tentativa, outra podera vir a ocorrer.

Carvalho (2014) explana que o ser em angustia, prefere seguir a repeticdo do
traumatico, escolhendo a morte ao invés da vida, uma vez que 0s eventos que se
sucedem ao longo desta sdo muitas vezes a repeticdo da dor e dos momentos de
angustia vividos.

Havendo essa repeti¢cdo continua do traumatico, o sujeito se vé submerso por
uma angustia de castracdo, o que entendemos remeté-lo a vivéncia edipica, um
sentimento de impossibilidade de fazer e ver a vida de forma diferente da qual vem
vivendo e se repetindo, sofrimento apdés o outro, em um looping continuo e
infindavel. A idealizacdo da morte ndo € algo irreal, mas sim, passa a ser uma ideia
fixa e concreta, em que o sujeito se apoia de maneira que sinta certo controle sobre
suas acdes, quase sempre determinadas pela frustracdo, dor, perdas e abandonos
(CARVALHO, 2014).

Nos estudos desse autor, observa-se a preocupacdao em diferenciar as
idealizacbes de morte para o neurgtico, psicotico e para o melancélico, posto que
cada um deles faz uma relacéo distinta entre a fantasia e o ato. Para o neurético, por
exemplo, a fantasia € um suporte e uma ferramenta para lidar com a falta do Outro,
seu objeto de desejo. Desta maneira, perder esse objeto de desejo pode abalar
tanto as fantasias do neurdético, apresentando a falta do Outro no real, ao ponto que
0 comportamento suicida possa ser rapidamente instalado no inconsciente e aos
poucos, deflagrado no ato propriamente dito. Ja para o psicético, tudo o que foi
perdido no simbolico volta ao real e a partir dai surgem as alucinagdes, tanto visuais
guanto auditivas. Na psicose o0 sujeito se pauta no Outro, no gozo do Outro e suas
inclinagbes. O psicotico pode idealizar a propria morte diante da angustia dessa
submissdo ao Outro, ou mesmo para obedecer a ordem, advinda de suas
alucinacbes em que o Outro deseja sua morte. Diante do pedido do Outro, o
psicotico pode cometer suicidio (CARVALHO, 2014).
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O comportamento suicida do melancélico foi amplamente estudado por Freud
(1917/1996) em “Luto e Melancolia”, explanado também nos estudos de Carvalho
(2014). A passagem ao ato geralmente ocorre de forma impulsiva, uma vez que o
melancdlico e o objeto estdo inteiramente ligados. Ndo se dispde da fantasia, mas
sim da sua identificacdo com um Outro. O ndo querer do outro para o melancélico o
faz sentir-se resto, indesejado. Contudo, sente culpa, e este sentimento provocado
pela perda do objeto € sentido de modo téao intenso que o sujeito se pune de forma
sadica e vinga-se do objeto por meio da autopuni¢cdo. O suicidar-se para o
melancolico é ndo somente matar-se, mas matar seu objeto de desejo perdido.

Brunhari e Darriba (2014, p. 204) também estudam a melancolia diante do ato
suicida, e citam a ambivaléncia como base no processo do melancélico. O amor e o
6dio partilham uma linha ténue. “E assim que, apés o abandono do objeto e a
consequente identificacdo narcisica, o conflito passa a ser representado para a
consciéncia como uma tenséo entre o eu e o agente critico, [...] 0 supereu”.

Essa tensdo sobrepuja a ideacao suicida, pois conforme Freud (1923/1969), o
instinto de morte tende a obter éxito impulsionando o ego a morte. Esse supereu
proporciona o sentimento de culpa ao ego e este, por sua vez, se castiga, sem
qualquer objecéo.

Mais uma vez, o que se observa nos estudos freudianos é que o sadismo e a
identificacdo narcisica que ocorrem na psique do melancélico podem levar a ideagéo
suicida e ao ato suicida, uma vez que a sombra do Objeto amado e perdido se
sobrepbe ao eu, e este, para ser punido, pune a si mesmo. Para que o objeto, fonte
de toda sua libido morra, o sujeito inflige a morte a si mesmo (BRUNHARI;
DARRIBA, 2014).

As técnicas psicanaliticas podem ser grandes aliadas no tratamento dos
transtornos causados por sentimento de abandono vivenciados na infancia, cujos
sintomas podem transparecer na adolescéncia e idade adulta, desencadeando a
ideacdo suicida. As técnicas serdo amplamente exploradas neste estudo
posteriormente, elencando o manejo adequado para acolher este tipo de demanda.

N&o se pode deixar de lado a importancia da familia e do ndcleo de convivio
social daquele que idealiza a propria morte. O suicidio possui causas multifatoriais,
tanto exdgenas como endbgenas. Mobiliza desde a psiqgue e questdes
psicopatologicas, até fatores sociais, econdmicos e culturais. A familia, nesse holl
hierarquico que envolve figuras de poder e identificacdo, é importantissima para a
saude mental de seus integrantes. Nesse sentido, Prieto e Tavares (2013, p.30)
pontuam:

Uma pessoa ndo pode estar bem consigo mesma quando as figuras
parentais introjetadas em sua mente inconsciente sdo predominantemente
rigidas, pois a consciéncia fica caracterizada pela intolerancia, predispondo
a excessivas preocupacdes e a infelicidade. Instalam-se intensos conflitos
internos, 0 que aumenta o estado de tensdo, podendo levar a profundas
perturbacdes mentais e até ao suicidio.

Ter uma familia acolhedora desde a infancia oportuniza ao sujeito aprender e
internalizar um grande repertério que ajuda a lidar com frustragcbes de forma
assertiva. Em um lar afetuoso, com figuras de autoridade amorosas, se aprende
formas de lidar com perdas, lutos, desavencas, desanimo, entre outros, de maneira
gue 0 ego nao precise se punir. Ha sempre um objeto de investimento da libido que
merega uma nova chance ou mesmo o desinvestimento saudavel (OSTI; SEI, 2016).
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Ja em familias cujo amor é escasso e as figuras de poder atuam com excesso
de autoridade, injustica e fragilidade emocional, o sujeito tente a procurar um objeto
de desejo que supra todas as lacunas deixadas pela idealizacdo da familia perfeita.
Esse objeto, quando encontrado, pode suprir por algum tempo essas expectativas,
mas na menor perspectiva de fracassar, a frustracdo que nao foi treinada para ser
resistida, gera profundos desapontamentos. Dolorosas feridas da infancia sao
abertas e o sujeito passa a agir como quem nao merece o amor de outrem, como se
a culpa fosse realmente dele. Nesse looping de autoflagelacdo e culpa, a ideacao
suicida, antes admitida inconscientemente, passa a tomar forma e a crise suicida se
instaura. Para acabar com o0 objeto que o desprezou, 0 sujeito pode findar com a
prépria vida, uma vez que o objeto passou a fazer parte do Eu (PRIETO; TAVARES,
2014).

Essa também foi uma visdo muito discutida por Klein ao postular a
importancia das figuras parentais como alicerce para a construgdo da consciéncia. O
superego € constituido a partir da introjecdo dos objetos os quais conhece em seus
circulo de convivéncia. Klein (1937/1996) acreditava que a formacdo do superego
envolvia os mecanismos de projecao e introjecdo, tanto do que era real quanto da
fantasia nutrida pela crianca. Nesse processo de introjecdo de objetos, o superego €
constituido e sentido como concreto pelo sujeito, avaliando condutas a partir dos
parametros interiorizados desde a infancia.

Na visdo Winnicottiana, a mée e o ambiente sdo de suma importancia para o
desenvolvimento saudavel do individuo desde a tenra idade. E importante inserir a
crianca no mundo pautada por um viver criativo, capaz de superar adversidades, se
desenvolver e amadurecer de forma saudavel (OSTI; SEl, 2016).

Litman (1970/1996) citado por Prieto e Tavares (2014) ressalta que Freud néao
focou no papel dos pais na instalacdo do desejo de viver por parte das criancgas.
Pontua a importancia de uma constituicdo saudavel do Eu e de habitos de viver e
amar, mesmo levando em conta a tendéncia a autodestruicdo a que Freud se refere,
citada anteriormente. Acredita que diante de uma falha nesses aspectos introjetados
(de forma ndo saudavel) o sujeito fica suscetivel ao sentimento de abandono.

Prieto e Tavares (2014, p.31) citam oS mecanismos envolvidos na crise
suicida, tendo como base da psicodinamica do suicidio a faléncia dos mecanismos
de defesa do ego e 0 aumento da destrutividade:

[...] perda de objetos de amor; injdrias ao narcisismo; desinvestimento da
maioria de seus objetos; a identificagdo com um suicida; afetos
avassaladores de raiva, de culpa e de ansiedade ou uma combinacédo entre
esses; extrema cisdo do Eu e uma oposicdo de partes significativas de si.

Com base nos autores supracitados entendemos que a vivéncia de abandono

gue a crianga experimenta na mais tenra idade pode desencadear a ideacao suicida,
uma vez que em seu inconsciente fora nutrido o desejo dos pais pela sua morte.
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3 PSICANALISE: TEORIA E TECNICA

Macedo e Werlang (2007, p.90) afirmam: “A psicanalise, como teoria e
técnica, propde um olhar livre de ‘pré-conceitos’ para as dores da alma”. Desta
maneira, esta corrente teorica busca o alivio do sofrimento psiquico por meio da
escuta ativa, da transferéncia, da empatia com o sujeito, de forma que a cura ocorra
por meio da verbalizacdo da angustia, e esta seja interpretada pelo analista de
maneira a aliviar a dor sentida, sem julgamentos ou preconcepg¢des acerca do
paciente que sofre.

Conforme Justus (2003, p.1):

A clinica psicanalitica esta atenta ao discurso do cotidiano. Na narrativa do
“varejo do dia a dia” o analista tem sua escuta dirigida para as brechas
discursivas, que expressam a manifestagdo do inconsciente e permitem o
acesso as possibilidades de emergéncia de um material novo, e da
diferenca.

A psicanalise se volta sempre a singularidade do sujeito e de seu sofrimento.
Desta maneira, nhdo o0 enquadra em nada pré-estabelecido. Cada ser humano é
Unico e com peculiaridades que o constroem dialeticamente. Mais do que introduzir o
sujeito em uma categoria de sofrimento, faz-se importante ouvi-lo, assisti-lo em sua
dor e despertar significados singulares do seu inconsciente que somente aquele
sujeito os vivenciara (BIRMAN, 1991). Nesse sentido Macedo e Werlang (2007,
p.104) enfatizam:

A escuta analitica é fator essencial quando o ato ocupa o lugar das
palavras. Escutar o ato-dor é escutar o irrepresentavel, [...] a escuta do que
escapa ao complexo representacional do sujeito. A repeticdo serd
trabalhada e nomeada no terreno da transferéncia e assim poder-se-a
construir, junto com o paciente, palavras que metabolizem o excesso.

A Transferéncia é fator preponderante na técnica psicanalitica. E por meio do
manejo da transferéncia que a andlise efetivamente ocorre. Atua como se ela fosse
necessariamente ocasionada durante o tratamento psicanalitico. Freud (1905, p.101)
identificou a transferéncia ao refletir sobre a analise interrompida de sua paciente
Dora:

Que séo transferéncias? S&o reedicdes, recriagbes das mocdes e fantasias
gue a analise desperta a medida que avanga. O caracteristico de todo o
género é a substituicdo de uma pessoa anterior pela pessoa do médico.
Para dizer de outro modo: toda uma série de vivéncias psiquicas anteriores
ndo é revivida como algo passado, mas como vinculo atual com a pessoa
do médico.

Destacou a dificuldade desse manejo, pois a transferéncia ndo é algo que o
paciente comunica com clareza. Ao contrario, € uma resisténcia que pode impedir 0
progresso da andlise. E, portanto, um obstaculo imposto pelo paciente a relagéo
analitica. Obstrui um dos principios fundamentais da analise: a associacéao livre. O
sujeito ndo diz o que vém a mente nas sessdes paralisando suas associacdes diante
dos pensamentos que se voltam a figura do analista. Como Freud (1914/1996,

p.202) explana:
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Deve-se dar ao paciente tempo para conhecer melhor essa resisténcia com
a qual acabou de se familiarizar, para elabora-la, para supera-la, pela
continuacdo, em desafio a ela, do trabalho analitico, segundo a regra
fundamental da analise. S6 quando a resisténcia estd em seu auge é que
pode o analista, trabalhando em comum com o paciente, descobrir os
impulsos recalcados que estdo alimentando a resisténcia; e é este tipo de
experiéncia que convence o paciente da existéncia e do poder de tais
impulsos.

Freud (1912/1980) em “A Dinadmica da Transferéncia” diz também que esta
vivencia € um potente recurso para a melhora do paciente e condicdo para o
sucesso do tratamento, desde que seja interpretada. Sendo assim, identificou a
transferéncia negativa e a positiva. A primeira estd ligada a aspectos hostis do
paciente para com o analista, e a segunda pode ser subdividida em transferéncia de
sentimentos afetuosos, admissiveis a consciéncia, e aqueles que se prolongam ao
inconsciente, vinculadas a desejos sexuais (FREUD, 1912/1980).

A escuta analitica, conforme Birman (1991, p.128), “[...] nunca é ingénua, pois
traz consequéncias éticas inevitaveis nos diferentes processos psicanaliticos que o
analista promove”. Desta maneira, 0 manejo clinico adequado, pautado pela ética e
fiel & técnica utilizada pela corrente tedrica é de suma importancia para se atingir os
resultados esperados, aliviando a angustia do paciente e possibilitando ressignificar
guestBes que causam extrema dor e sofrimento.

Na clinica psicanalitica a cura € vista de forma diferente da medicina.
Enquanto a medicina acredita que se curar é retornar a um estado anterior a
doenca, para a psicandlise significa trabalhar o potencial que anteriormente as
inibicbes e sintomas haviam diminuido, ou seja, voltar a um estado em que nao
existia, sendo de forma potencial (HORNSTEIN, 1989).

3.1 Manejo Clinico

Especificamente em relacdo ao manejo clinico direcionado ao paciente com
ideacao suicida, “embora efetivamente haja urgéncia de escutar o suicida, nem
sempre ha urgéncia de agir, de ‘fazer alguma coisa’ [...] Em matéria de tentativa de
suicidio, a unica urgéncia € a urgéncia da escuta” (MARCELLI; BRACONNIER,
1989, p.112). Assim, percebe-se o quanto o manejo da clinica psicanalitica é
importante para os que idealizam a morte, ja que a fala é o principal mecanismo de
troca e cura nesta abordagem terapéutica.

Mas seria somente ouvir? O analista ndo deve fazer algo para impedir o
suicidio do seu paciente? Fukumitsu (2014, p.271) diz que néo é papel do terapeuta
ter controle sobre a morte nem sobre a vida do paciente. O que cabe a este é “[...]
promover a ampliacdo de situacBes nas quais o cliente possa se sentir vivo. [...] E
preciso favorecer a ampliagcdo de outras maneiras para enfrentar o sofrimento”. Por
sua vez, Maia (2003) acredita que o setting terapéutico € o melhor lugar para o
analista favorecer o surgimento de afetos que, uma vez corrompidos pelo poder do
traumatico no paciente, podem provocar cisdes patologicas. Nesse sentido,
Fukumitsu (2014, p.271) explana:

O psicoterapeuta precisa desenvolver empatia no que se refere ao
sofrimento humano, isto é, o profissional pode se disponibilizar para se
aproximar do lugar onde o paciente esta e, por meio de sua disponibilidade
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interpessoal, a esperanca de que o cliente possa reconhecer suas
potencialidades — a fim de ampliar sua maneira de enfrentamento de seus
sofrimentos — podera ou ndo emergir. Sendo assim, uma relacéo terapéutica
gue prima pelo cuidado e ndo pela cura pode ser facilitadora para que o
cliente ressignifique seu desespero existencial e descubra perspectivas de
manejo de seus conflitos.

Ferenczi (1933/1997, p.117) propde que o analista convoque 0 paciente a
falar sobre sua dor, seus traumas, sua infancia, e que compreenda, pela narrativa do
analista, que este partilha de suas dores e que nesse momento ele ndo esta mais
sozinho com suas angustias. Destaca o autor supracitado:

[...] talvez ndo lhe possamos oferecer tudo o que caberia em sua infancia,
mas s6 o fato de que possamos vir em sua ajuda ja proporciona o impulso
para uma nova vida, na qual se fecha o dossié de tudo o que se perdeu sem
retorno e, além disso, efetuando o primeiro passo, € permitido contentar-se
com o que a vida oferece, apesar de tudo. N&o rejeitar em bloco, mais
vitalizar o que ainda pode ser utilizavel.

Fukumitsu (2014) manifesta sua compreensédo sobre a temética em questédo
ao apontar uma fala que compreende apropriada ao paciente com ideacao suicida:
“Néao gostaria que vocé se matasse sem que me desse o direito de saber sobre seu
desespero”. Assim, 0 paciente pode trazer para o concreto a importancia em expor
sua angustia ao analista, pois sentird que este realmente se preocupa com sua dor.

Nesse momento, por meio da associacédo livre, é possivel que o paciente se
depare com questbes que lhes fazem sentido, além de poder iniciar uma
transferéncia com a analista, ou mesmo passar a ver o mundo de outra forma. Sem
0 paciente verbalizar suas angustias, o analista nada pode contribuir para o
progresso do cuidar da dor ou da angustia de seu paciente, uma vez que a escuta
ativa, a atencao flutuante, e as significacbes dadas por parte do analista dependem
predominantemente do discurso do paciente (COELHO, 2002).

Do mesmo modo, o psicoterapeuta deve estar atento aos seus contetdos
internos diante do manejo clinico, primando pela conduta analitica sadia sem
preconceitos e contratransferéncias que prejudiqguem a analise. Nesse sentido
Cassorla (2000, p.174) explana:

Sua capacidade analitica deve permitir-lhe acolher os fenémenos que sao
transmitidos pelo paciente, através das formas possiveis, incluindo as
identificacdes projetivas anormais, sem que seus conflitos relacionados a
violéncia, destruicdo, morte, culpa, agressividade, narcisismo, inveja, etc.,
sejam reativados patologicamente.

Fukumitsu (2014, p.273) reconhece trés fases de conduta do manejo
psicoterapéutico na lida com pacientes que apresentam ideagado suicida: “1)
Perguntar e explorar; 2) Compreender, confirmar e acolher; 3) Encaminhar e
acompanhar”. Na primeira fase se objetiva ouvir o problema e explorar todos os
demais problemas que se imagina resolver com o suicidio. Cabe também nessa fase
explorar a ideacao suicida, questionando de forma objetiva o desejo de matar-se,
como e quando (FUKUMITSU, 2014).

A segunda fase busca compreender o significado da ac&o suicida, acolhendo
a angustia e o sentimento de impoténcia do paciente. E importante que o
psicoterapeuta explore esses significados, pois hem sempre 0 sujeito quer morrer,
mas sim, viver de outra maneira que nao seja com tanto sofrimento. Nesse momento
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pode-se mostrar ao paciente que existem diversas outras formas de lidar com a
angustia, que ndo seja desistindo da vida. E importante enfatizar, ao longo do
processo psicoterapico, que o terapeuta esta com o paciente, voltado para ele, sem
julga-lo ou impor condi¢des (FUKUMITSU, 2014).

A terceira fase € 0 momento de mostrar ao paciente sua preocupag¢ao com a
ideacdo suicida, solicitando permissdo para que este, a qualquer momento que
deseje efetivar o ato, possa compartilhar essa angustia com o psicoterapeuta ou
analista. E o momento de acolher a dor e o desespero do paciente, buscando
mostrar-lhe novas possibilidades existenciais que deem sentido & sua vida. E
também o momento de envolver os familiares e/ou equipe multidisciplinar para
auxiliar o paciente em caso de crise suicida, considerando, inclusive, a necessidade
de internacado (FUKUMITSU, 2014).
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4 METODO

Este estudo de abordagem qualitativa buscou compreender, em profundidade,
a psicoterapia de abordagem psicanalitica de sujeitos com ideacdo suicida. A
pesquisa qualitativa, de acordo com Minayo (2001), permite compreender um
universo de significados acerca do fendmeno estudado, preocupando-se com um
nivel de realidade que nao pode ser quantificado.

Quanto ao procedimento, optamos por realizar uma pesquisa de campo para
coletar dados no contato com psicoterapeutas psicanaliticos que atenderam sujeitos
com ideacédo suicida (GERHARDT; SILVEIRA, 2009) e desse modo compreender a
psicoterapia a partir da experiéncia de quem a conhece na pratica clinica. Isto
porque acreditamos que compreender o fenbmeno a partir da experiéncia de quem
0s vivencia tem importéancia singular (GODOY, 1995).

A coleta de dados se deu por meio da aplicacdo de questionario e realizacéo
entrevistas narrativas. O questionério proposto teve o objetivo de identificar se os
provaveis participantes atendiam aos critérios de inclusdo. Ja a entrevista narrativa,
conforme Muylaert et al. (2014) visou atingir maior profundidade sobre o assunto
pesquisado e favoreceu a imersédo no tema de acordo com a experiéncia de vida de
cada participante. A entrevista narrativa conta com um numero reduzido de
participantes, uma vez que a experiéncia narrada, em profundidade, pelos
entrevistados, traz a voz de tantos outros. Desse modo, a narrativa de quatro
entrevistados produz conteudo significativo a ponto de promover a compreensao do
fenbmeno pesquisado: como se d& a psicoterapia de pacientes com ideacao suicida.
Vale ressaltar que o modelo de entrevista em questdo confere profundidade a
narrativa dos psicélogos de formacao psicanalitica em funcdo do modo como esta
estruturada. Este modelo assegura a livre associacao do entrevistado a medida que
nao € interrompido ou direcionado ao longo de sua fala.

A escolha dos participantes ocorreu de forma intencional. Em principio, foram
contatados por meio de grupos em redes sociais constituidos por psicélogos ligados
ao tema pesquisado. O segundo contato ocorreu por e-mail quando foi encaminhado
um questionario prévio para verificar se 0s possiveis entrevistados possuiam
critérios de inclusdo da pesquisa, a saber: (a) psicélogos com especializacdo em
Psicanalise; (b) experiéncia clinica, de no minimo cinco anos, com pacientes com
ideacdo suicida, tempo que entendemos assegurar a possiblidade de minimizar
variaveis relativas a baixa experiéncia clinica, em especial se tratando de casos
complexos como a ideacdo suicida, e; (c) ter atendido, nos Ultimos seis anos,
pacientes com ideacao suicida.

Dezesseis candidatos foram contatados por e-mail apds terem esbocado
interesse pela pesquisa. Seis deles ndo enviaram o questionario respondido. Outros
seis responderam ao questionario, mas nao possuiam os critérios de inclusdo na
pesquisa. Um destes ndo apresentou experiéncia com pacientes e ideacdo suicida
demanda, e 0s outros cinco ndo possuiam especializacdo em psicanalise. Apenas
guatro candidatos apresentaram todos 0s requisitos exigidos para participar do
estudo e seguiram para a proxima fase da pesquisa. O niumero de participantes,
portanto, estd em consonancia com o conceito da entrevista narrativa, citado
anteriormente.

Os quatro participantes foram contatados para agendamento do melhor dia e
horario para a realizacdo das entrevistas. Contudo, em funcdo de dificuldade de
locomocgé&o, optaram por realizar as entrevistas por meio de recursos tecnolégicos.
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Dois destes foram entrevistados via aplicativo, outro optou por responder as
guestdes via e-mail e o ultimo, foi entrevistado via Skype. Todos moram no Estado
de S&o Paulo. Trés na capital e um em uma cidade de grande porte.

As entrevistas foram gravadas, exceto a que foi redigida por e-mail pelo
préprio participante. Foram transcritas para permitir variadas leituras e garantir uma
analise mais completa. Como afirma Scheaiber (1995), possibilitando ampliar o
poder de registro e captacdo de elementos da comunicacdo, analisar as pausas de
reflexdo, davidas ou entonacdo da voz, aprimorando a compreensdo da narrativa e
permitindo maior acuracia na analise. As transcricbes estdo disponiveis nos
apéndices.

A analise dos dados foi realizada por meio da teoria psicanalitica. Ressalta-se
que a Psicanalise € um método em si e, por isso, dispensa o auxilio de outros tipos
de métodos de analise de dados, como adotado por outras areas da ciéncia. Desse
modo, a analise dos dados ocorreu apoiada nos principios psicanaliticos como a
associacao livre, a transferéncia e a atencéo flutuante, dando sentido ao que foi
exposto pelo participante (MEZAN, 2006; NAFFAH NETO, 2006).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da UNIP, no ano de 2018,
sob o CAAE 03510818.8.0000.5512. Todos os participantes receberam o termo de
consentimento livre e esclarecido e o assinaram. Uma via foi devolvida para a
pesquisadora via e-mail.

Visando o anonimato dos participantes atribuimos a estes nomes ficticios,
com excecao de um deles que pediu para ser identificado dispensando, portanto, o
recebimento do nome ficticio.
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5 RESULTADOS

Esta secdo propbe-se a apresentar os resultados coletados em campo e
analisa-los a luz da Psicanalise. Comecamos apresentando a experiéncia dos
psicologos entrevistados. Dos quatro participantes, duas sdo mulheres e dois sdo
homens. As idades variam de entre 34 a 74 anos, evidenciando heterogeneidade
tanto de género quanto em relacdo a experiéncia profissional.

Todos os participantes estdo em continuo aperfeicoamento, tanto em relacao
aos estudos quanto em relacdo a publicacbes cientificas, reforcando a importancia
de se manterem sempre atualizados frente as demandas psicolégicas da
contemporaneidade. Sao, portanto, profissionais que além da experiéncia clinica, se
dedicam a atividades cientificas. Observamos que estes psicologos/psicanalistas
realizam supervisdo dos casos, tanto de forma individual, quanto em grupos de
discusséo, pontuando a presenca da rede de apoio, principalmente com casos
complexos como de ideacao suicida.

Quadro 1 — Perfil dos participantes

Paulo Wilson Rafaela Martina
Idade 74 55 34 52
Tempo de 51 33 11 19
formado
Experiéncia
com ideacao 51 33 09 15
suicida
Local de , . . :
- Interior Capital Capital Capital

FONTE: Desenvolvido pela autora

Os dados foram organizados a partir de temas definidos a priori: (a) a analise
de pacientes com ideacéo suicida; (b) técnicas especificas para essa demanda; (c)
resisténcias manifestadas na terapia; (d) relagdo transferencial; (e) infancia dos
pacientes com ideacao suicida; (f) estrutura de personalidade desses pacientes; (Q)
a alta psicanalitica. No entanto, apds as entrevistas, surgiram outros dois tema
importantes: (a) rede de apoio interdisciplinar e (b) o papel da familia no tratamento
desses pacientes. Explorando cada tema, as categorias citadas permitem
compreender a analise de pacientes com ideacdo suicida, desde sua chegada ao
consultério até a prospeccao da alta.

5.1 Oinicio da andlise: queixa latente e emergente

Em relacdo ao inicio da analise de pacientes com ideacdo suicida, o
participante Paulo afirma: “[...] O comego da analise é justamente entender o motivo
pelo qual ele nos procurou, ou os fatores que o levaram a ideacdo suicida. Se ele
veio, € uma forma de mostrar que esta querendo ajuda”. Rafaela discorre: “Tem que
tentar entender ‘direitinho’ onde se localiza esse suicidio: o que significa esse
suicidio para aquela pessoa? Pra poder comegar o trabalho”. Martina completa: [...]
de fato, o paciente ndo chega dizendo: ‘Vim porque eu estou pensando em me
matar’. De maneira geral, a gente recebe o paciente, a gente vai escutar, vai fazer
uma anamnese para entender o que o fez buscar a terapia”.
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Todos os entrevistados foram enfaticos em afirmar a ambivaléncia de
sentimentos por tras dos pensamentos destrutivos. Ha o desejo pela morte e ao
mesmo tempo um pedido urgente por ajuda, como pode ser percebido na fala de

Paulo:
[...] Se a pessoa chega dizendo: “eu ndo quero mais viver’, é porque ela
guer ajuda. Ela precisava me procurar para dizer que ndo quer viver. Entdo
tem uma parte dela que ndo quer viver, e outra parte que esta buscando
ajuda. Quando a pessoa chega, ja ha uma esperanca. [...] 0 maior problema
€ quando a pessoa ndo chega, porque ai ela ndo acredita mais que ela
possa ser ajudada.

Wilson corrobora com esta compreenséao quando diz:

“[...] sé@o pacientes que demonstram em sua fala e a¢gbes uma ambivaléncia
guanto ao desejo de viver. Ainda, essas pessoas vivenciam forte sofrimento
e falta de sentido em suas vidas, e a tentativa de suicidio aparece como
pedido de ajuda”. [...] O paciente, no mais das vezes, pretende ‘matar’ algo
gue se apresenta como insuportavel e isso ndo significa que seja sua vida.

Rafaela destaca: “Tem de fato um desejo de morte e um desejo de vida, se
ela ta me buscando! Tem algum nivel de vida [...].Quando a pessoa tem esperanca
ela busca [...]".

A ideacdo se manifesta, portanto, ndo como a causa do sofrimento, mas
como a consequéncia da propor¢cdo que o sofrimento psiquico atingiu. Nesse sentido
Paulo acrescenta:

[...] a ideag@o suicida ndo é a causa de nada; é a consequéncia final de um
sofrimento mental. Entdo, a pessoa esta sofrendo, provavelmente ela quer
gue alguém a ajude a lidar com este sofrimento. Vocé comeca a tratar a
ideacéo suicida e em poucas sessfes esse deixa de ser o problema. Passa
a ser o sofrimento mental que esta por tras da ideacéo suicida.

Nesse interim, retoma-se a questdo de causa e consequéncia, tdo discutida
na psicanalise. Como pontua Lacan (1965/1966, p.879), “ndo sou, no entanto, causa
de mim mesmo”. Em outras palavras, embora seja necessaria a atuacao do sujeito
para haver uma causa, ndo € o sujeito quem a cria. A ideac¢do suicida surge como
consequéncia de um sofrimento insuportavel, e ndo €, por si s6, 0 que causa esse
sofrimento.

O conteudo emergente ou manifesto € aquele que o paciente trds para
analise, expondo de forma consciente sua queixa, aquilo que ele acredita ser o
motivo de seu sofrimento.

O conteudo latente foi explicado por Freud em “A interpretacdo dos Sonhos”
como sendo a interpretacdo do desejo inconsciente do sujeito. Trata-se daquilo que
nao esta evidente para o paciente, mas emerge em analise diante da interpretacéo
do psicanalista.

A ideacéo suicida e o pedido de ajuda séo, portanto, a queixa emergente (ou
conteudo manifesto), sendo aquilo que o paciente tem consciéncia. JA 0 que causou
tal queixa e sustenta a dor psiquica desses pacientes € a queixa latente.

5.2 Técnicas Psicanaliticas
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Esse tema foi colocado como polémico pelos participantes. Como
psicanalistas de longa data, destacaram que ndo existem técnicas especificas para
tratar a ideacdo suicida, uma vez que a ideacdo é apenas um sintoma do sofrimento
psiquico intenso. Para a psicanalise ndo ha um roteiro que abarque um manejo
especifico para pacientes, de modo geral. O psicanalista trabalha com um olhar
individual para cada paciente, em funcdo de sua singularidade, como bem traduz a
fala de Paulo: “[...] vocé ndo tem uma psicandlise para uma ideacao suicida, mas
vocé tem uma psicanalise do Antdnio, do Jodo, da Maria. Cada paciente vai se
apresentar de uma forma diferente”.

Nesse sentido, Birman (1991) destaca que a psicandlise se volta para a
singularidade do sofrimento humano. Ainda assim, como afirma Cassorla (2000),
embora cada qual possua suas peculiaridades, impossiveis de se generalizar, isso
nao € impeditivo para tentar compreender cada situacdo Unica.

Assim como Paulo, Wilson pondera: “Desconheco técnicas definidas para o
atendimento dessas manifestacfes. Considero que a sensibilidade do psicélogo
ainda é a principal ferramenta”. Rafaela também coloca: “[...] depende muito de qual
€ 0 caso, qual € a compreensdo que eu tenho do que esta acontecendo”. Martina
completa: [...] ndo € porque h& ideacéo suicida que existe 0 manejo especifico, e sim
o acolhimento”.

A fala dos quatro participantes evidencia que a andlise psicanalitica é
singular, ndo havendo técnica especifica para pacientes com ideacéo suicida. O que
pode haver, segundo Paulo, € o trabalho emergencial com psicoterapias breves
derivadas da psicanalise. O psicanalista vai trabalhar esse sentimento autodestrutivo
do paciente de forma mais objetiva, entendendo como o paciente significa 0s
eventos antecessores a ideacdo, ou seja, tentar compreender o funcionamento
psiquico deste sujeito e os motivos que o levaram a perceber determinadas perdas
de forma t&o intensa. Paulo completa:

[...] vocé pode fazer um atendimento emergencial [...], € depois se a pessoa
tiver disponivel e tiver condigBes emocionais, ai ela entra no tratamento

mais analitico. [...] por mais consciente que seja, o psicanalista esta sempre
alerta para tentar descobrir o sentido do sintoma, o que é que tem por tras
daquilo.

Do mesmo modo, Rafaela expbe o manejo que considera como uma boa
estratégia no inicio da analise:

[...] em geral, o0 meu principal caminho é fortalecer muito o vinculo com essa
pessoa. Essa pessoa estd prestes a romper todos os vinculos dela, entdo
algo por ai perdeu o sentido. O vinculo n&o estad sendo mais algo que é forte
o suficiente pra essa pessoa querer permanecer. Entdo eu fortaleco muito o
vinculo no comeco da andlise.

Nesse sentido, outro ponto relevante é o fortalecimento dos vinculos que
estdo rompidos ou frageis. Martina pondera: “[...] é raro ela dizer: ‘eu penso em me
matar’, mas a gente percebe que ela esta se desconectando das referéncias vitais
dela”. Assim como afirmam Marcelli e Braconnier (1989), deve-se haver a urgéncia
pelo acolhimento, pela compreenséo do analista, e ndo pelo agir propriamente dito.
Em outras palavras, o analista ndo precisa necessariamente exigir de si uma
conduta especifica, querer fazer algo, mas sim, estar disponivel para a escuta ativa,
buscando compreender as causas desse sofrimento que impedem o sujeito de
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vislumbrar o futuro. Deve-se primar pelo cuidado, e ndo pela cura (FUKUMITSU,
2014).
Rafaela explana:

[...] suicidio pode ser tanto um rompimento de vinculo com uma
concretizacdo de uma existéncia. A pessoa as vezes ja sente que ela existe
no vazio, sente que ela existe na auséncia, na morte, na ruptura, entdo o
vinculo vai dizendo por onde eu posso ir. O vinculo pode ser uma
possibilidade de existir de um outro jeito; [...] pode ser uma retomada de
conexdo com outras possibilidades.

5.3 Resisténcia

O tema da resisténcia € compreendido de modo distinto pelos participantes.
Para Paulo, a resisténcia ndo pode ser vista como algo generalizado para o paciente
com ideacdo suicida. Segundo ele, cada paciente ira apresentar um tipo de
resisténcia, ou mesmo, néo apresentar nenhuma. Paulo destaca: “[...] Nao podemos
ser generalistas [...]. O paciente vai resistir ou ndo. [...] A psicanélise é artesanal,
cada paciente é diferente”.

Wilson pontua que em pacientes com ideacdo suicida, a resisténcia mais
percebida é a desesperanca pela vida. “[...] 0 paciente ndo consegue imaginar-se
‘resolvendo’ ou superando aquilo que o leva a pensar em suicidio. Parece que o ato
tem valor superior as perspectivas”.

Rafaela acredita que a resisténcia € uma das questdes mais interessantes de
se trabalhar com esses pacientes. Para ela, a resisténcia é vista como:

“Um mecanismo de sobrevivéncia’. O paciente pode comecar a faltar sem
avisar, mas isso € visto como uma fase no processo. [...] se a pessoa esta
resistindo é porque ela estda em processo [..] é porque ela tem um
mecanismo de sobrevivéncia funcionando [...]

Nesse sentido, percebe-se a importancia do manejo adequado com essa
demanda, pois é preciso compreender os momentos de oscilagbes do paciente
como um processo. Acolhé-lo e respeita-lo para que ele sinta que o analista esta ali
para ajuda-lo. Conforme Ferenczi (1933/1997), é importante que o analista
demonstre partilhar das dores do paciente; demonstre essa disponibilidade afetiva;
acolha-o em sua dor verdadeiramente, de modo que ele entenda que para melhorar,
ter mais qualidade de vida, ele precisa escolher viver; precisa entrar em analise e
confiar no psicanalista.

Segundo Paulo, também é importante que o analista consiga suportar toda a
descarga emocional que este paciente ira trazer, para que possa dar significado,
interpretar o que essa resisténcia esta querendo apontar. Do mesmo modo, deve-se
ser claro com o paciente sobre o desejo de querer ajuda-lo, de estar a disposicéo,
mas que isso sb serd possivel em parceria, “pois ndo podemos escolher por ele”.
Paulo destaca:

[...] Se a pessoa, por exemplo, diz assim: ‘vocé n&o vai me convencer de
nada’, vocé vai dizer: ‘bom, eu ndo estou aqui para te convencer, eu estou
aqui para tentar te ajudar... agora, se vocé ndo quiser ajuda, eu nao vou
poder fazer nada. Eu estou aqui a sua disposigao’.
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5.4 Relacéo Transferencial

Como se viu em Freud (1905 e 1912), a transferéncia € a parte mais
importante do processo psicanalitico, pois possibilita que conteddos vividos
anteriormente sejam revividos através do vinculo atual com o analista.

Ha dois tipos de perfis de pacientes com ideacdo suicida: aqueles que
chegam agressivos e transferem a agressividade que tém do mundo ao analista; e
agueles que chegam carentes, traumatizados, e transferem para o analista a
necessidade do Holding (CASSORLA, 2000).

Como destaca Martina, “[...] inicialmente, a gente tende a perceber uma
transferéncia idealizada. [...] pode ser da mé&e imaginaria que é o lugar mais comum.
Entdo, a gente passa a ser a pessoa mais maravilhosa do mundo que vai dar conta
de todas as coisas”.

Paulo completa:

[...] Outra possibilidade é que o paciente seja tdo traumatizado que cria um

vinculo com a gente, ele fica dependente da gente, entdo ele precisa que
vocé seja sempre disponivel [...] ele nos procura, entdo nesse desespero
muito grande, [ele pensa que] a gente tem que estar disponivel pra ele.

Wilson, por sua vez, acredita que o paciente com ideacdo suicida — salvo
cada subjetividade — exige do analista uma resposta de vida ou de morte,
transferindo a este a responsabilidade por suas escolhas, a impoténcia em tomar
decisdes:

[...] percebo que aqueles pacientes que conseguem procurar ajuda,
apresentam-se como pessoas que buscam transferir a decisdo para o
espacgo terapéutico. Buscam ‘transferir’ para a sessédo de analise e para o

analista a decisdo pelo suicidio. [...] A impoténcia é transferida e, muitas
vezes, 0 analista identifica-se com ela.

Rafaela corrobora ao dizer que o analista tende a “achar que de fato, [...]
consegue impedir que alguém se mate...[...] coloca a gente em contato com a
guestao do controle da morte”. Ressalta-se a importancia de o analista estar sempre
se aperfeicoando e atento a contratransferéncia, pois conforme Wilson “[...] O
impacto disso pode paralisar o terapeuta”.

Cassorla (2000) afirma que “[...] todo psicanalista sabe que ele e a psicandlise
ndo sao onipotentes, e que o suicidio pode ocorrer, por melhor que seja 0 processo
analitico”. Do mesmo modo, Fukumitsu (2014) entende que n&o cabe ao
psicoterapeuta ter o controle sobre a vida do outro. Diante disso, o analista precisa
estar atento a contratransferéncia, ndo sucumbindo ao desejo de que o paciente
continue vivo exclusivamente por sua vontade.

Segundo Paulo, o paciente que estd com “6dio da vida” vai transferir esse
“6dio” para o analista. Apresenta-se mais agressivo, com respostas rispidas, e €
papel do analista deixar claro que ele s6 pode ajuda-lo se este quiser ser ajudado.
Martina complementa esta compreensao ao dizer:

[...] € uma tendéncia de que as partes ruins venham para o atendimento.
Entdo o analista acaba se tornando aquele que persegue, aquele que ndo
entende, e cada continéncia dessa transferéncia negativa fortalece o
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vinculo, e essa pessoa vai podendo fazer uma reparagao ‘né’ [...] porque
ela esta trazendo as partes agressivas dela, e ela percebe que a gente nao
sucumbe, que a gente ndo desiste [...] € a persisténcia do analista em
seguir, apesar da agressividade que vem se manifestando.

Rafaela acredita que, no mais das vezes, 0 paciente com ideacao suicida
transfere a desconfianca que tem do mundo ao analista. Pode ter sido téo frustrado
em suas relacBes objetais que, em contato com o analista, continua na duvida se
este podera, de fato, auxilia-lo, ja que tantas outras pessoas passaram por sua vida
e sO o decepcionaram. Outros, por sua vez, podem encontrar no analista a fonte de
sua salvacao, depositando nele sua Unica e Ultima esperanca. Assim como pontuam
Prieto e Tavares (2013), o paciente com ideacao suicida que vive uma sucessao de
frustracdes, pode transferir ao analista a indisponibilidade do mundo em suprir suas
expectativas, ja que a logica de sua vida sempre foi essa.

Nesse sentido, Paulo afirma que uma terceira possibilidade no perfil do
paciente € a ambivaléncia:

O mais comum é uma situacdo ambivalente. Entdo, o paciente cria uma
expectativa imensa em relacdo a gente, e a gente o decepciona. E a gente
ndo pode estar disponivel sempre “né”. Ai ele fica com ddio, e a gente tenta
entender o édio, o significado daquilo, e aquilo que era uma idealizagdo no
inicio, uma perseguicdo no inicio, comeca aos pouquinhos a fazer sentido,
de que no mundo real, as pessoas ndo podem ser assim, ndo existe
ninguém que esteja disponivel 24 horas por dia.

5.5 Infancia

Acreditamos ser relevante o tema da infancia para pacientes com ideacao
suicida diante da importancia da familia na constituicdo da identidade do sujeito, em
especial da relacdo edipica, como nos mostrou Freud (1923/1969).

Paulo acredita que pacientes com tipos de transtorno especificos, como
borderline ou bipolar, por exemplo, embora haja, evidentemente, a subjetividade de
cada um, € possivel generalizar alguns comportamentos. Contudo, no que tange a
aspectos peculiares como a elaboracdo da infancia, ndo € possivel generalizar, ja
gue cada qual significa suas vivéncias de modo singular. Paulo enfatiza:

A ideacdo suicida € um complexo infinito de fatores. O que vocé pode é
identificar algumas coisas. Tem crianga que néo teve o colo do pai e da mae
e que ndo tem ideacdo suicida. Entdo ndo existem rela¢des causais na
psicandlise. H4 um complexo infinito que se conjugam de determinadas
formas.

Do mesmo modo, Wilson pontua: “[...] ndo € possivel pensar que esses
pacientes tém uma histéria comum [...]". Entretanto, de forma mais superficial,
Wilson acredita que a baixa autoestima seja um fator importante a ser explorado.
Wilson explana que é preciso entender “[...] qual a importancia que vivenciou na
familia quando crianga, como viveu o desejo, 0 meio ambiente por ela”. E
complementa:

Outro fator que destacaria € de que as experiéncias significativas na maioria
das vezes estavam no olhar dos outros e nos anseios dos outros pelos seus
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comportamentos. Poucas vezes vivenciou a experiéncia de que suas agdes
foram vistas como positivas.

Rafaela compactua com a viséo de Wilson, afirmando:

[...] pra chegar até aqui do ‘jeitinho’ que chegou, e olhando como um todo,
eu acho que tém uma infancia com muitas faltas. Acho que esse vazio que
fica € o vazio da infancia [...] que a gente nunca vai saber o quanto, de fato
é, foi, ou se ndo foi, mas com certeza é real, é verdade que essas pessoas
viveram faltas muito significativas do comec¢o da infancia, [...] muitas faltas
ou muitas violéncias.

Nesse sentido, Litman (1970/1996) observa sentimento de abandono
naqueles que vivenciaram muitas falhas nos aspectos introjetados da infancia. Prieto
e Tavares (2013) apontam que quando o sujeito se identifica com figuras parentais
rigidas, intolerantes, com relagbes confusas, isso pode ser um agravante para
tendéncias destrutivas, ja que a cobranca em torno de si é exacerbada.

Corroborando com Rafaela e Wilson, Martina explana sobre suas percepcdes
dos casos que atendeu com demanda de ideacéo suicida:

[...] infancias com pouca afetividade, pais problematicos, pouca estrutura
maternal, ou mesmo uma simbiose profunda com a mae que afetava os
relacionamentos atuais, enfim, ndo da para generalizar, mas 0s casos que
atendi permearam por histérias familiares muito dificeis, com muitas
agressoes (fisicas ou verbais) em casa, pais com relacionamentos bastante
prejudicados e infantis, em que os filhos se viam no meio das brigas,
tentando cuidar desses pais. E outros casos em que a familia realmente ndo
era presente, e quando se fazia presente, principalmente no processo
terapéutico, acabavam por piorar a situacéo [...] parece que na hora falam
que vao ajudar, mas depois o0 paciente volta pior.

No geral, podemos pensar essas faltas como a auséncia do Holding, e essa
violéncia, nem sempre fisica, como uma agressao a individualidade e ao poder de
escolha do sujeito. HaA muitas familias desestruturadas que sequer pensam que 0
filho (a) esteja em sofrimento psiquico, pois atuam diariamente com um universo de
intempéries individuais, inviabilizando o cuidado mais criterioso com as
necessidades fisicas, quanto mais psiquicas das criancas.

5.6 Estrutura de Personalidade

No ambito das personalidades e dos transtornos decorrentes como estudados
por Carvalho (2014), ndo se observou homogeneidade nas respostas dos
participantes, deflagrando que ndo ha manejo especifico para cada estrutura de
personalidade, embora seja importante fazer essa identificagdo ao longo da analise.
Como se viu no decorrer deste estudo e das respostas dos participantes, a analise
inicialmente n&o se preocupa com essa categorizacao.

Wilson enfatiza:

Quanto a questdo da estrutura, prefiro ndo chamar assim. Sem duavida, uma
pessoa com ideacdes suicidas mais severas, ou aquelas que ja tentaram
suicidio, apresentam-se cindidas, ou seja, partes psicoticas de sua vida
mental ndo integram-se ao ego, de maneira que oferecem ‘solugbes’
psicéticas.
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Wilson ainda pondera: “[...] A expressao estrutura, tipica do pensamento
lacaniano, ainda que tenha suas razdes, oferecem confusdes, entre elas achar que
podemos ‘prever’ coisas a partir de certas estruturas”.

Rafaela acredita que a teoria das estruturas psiquicas auxilie o analista a
raciocinar sobre o paciente que esta recebendo no consultério, mas pensa ser muito
dificil delimitar ou definir um paciente simplesmente por uma estrutura tipica de
personalidade.

Martina explana que “[...] acolher a maneira de um paciente neurdtico é
completamente diferente do Psicético, e € completamente diferente da histérica, e
diferente do melancdlico”. Contudo, ficou evidente em suas respostas que nao ha a
necessidade de fazer essa classificagcdo no inicio da analise, posto que o importante
ao receber um paciente com ideacao suicida é o acolhimento de seu sofrimento
psiquico:

[...] Eu ndo me preocupo tanto em classificar: ‘esse € um paciente
neurético’; ‘esse é Psicotico’; e esse € isso, € aquilo’. A minha escuta é para
o sofrimento e eu penso que nessa escuta que a gente detecta que se essa
pessoa tem uma tendéncia suicida ela pode se manifestar.

Paulo acredita, assim como 0s outros participantes, que ha diferenca no
tratamento do paciente dependendo do tipo de estrutura psiquica que ele possua.
Exemplifica:

O paciente melancélico é muito dificil de tratar. Primeiro ele precisa passar
com o psiquiatra para melhorar o sintoma. Ele comega com o psiquiatra e
depois me procura iniciar a terapia. Sendo ele ndo vai abrir a boca, vai ficar
ali, olhando, e nao vai falar nada com o terapeuta. Claro que ha uma faixa,
um grau de melancolia, uns mais graves e outros ndo, mas 0 mais grave
nao fala [...]. Mas depende de cada paciente.

Nesse interim, a psicanalise s6 consegue atuar diante da fala do paciente e
assim, poder simboliza-las e interpreta-las (COELHO, 2002). O siléncio também é
passivel de interpretacdo, mas nos casos de ideacdo suicida, o paciente precisa
expor sua dor, sua angustia, para que algo possa ser efetivamente trabalhado.
Como apresenta Brunhari e Darriba (2014), a ambivaléncia entre amor e 6dio do
paciente melancoélico é marcante, por isso a dificuldade em trat4-lo apenas por meio
da psicanalise, sendo necesséria a intervencdo medicamentosa em alguns casos.

Martina também explana sobre os padrdes enrijecidos dos pacientes com
ideacao suicida do tipo melancalico:

[...] outra coisa que eu penso bastante no atendimento sdo os padrbes
enrijecidos, as estruturas de ego dessa pessoa, se ela tem um superego
arcaico, muito rigido, que torna essa pessoa muito exigente com ela
mesma... entdo, quais sdo os ideais? Quais sdo as idealizacbes que
machucam? O que € que ‘t&’ ruim? Isso também vai caminhar se o perfil
dessa pessoa for melancdlico, porque ela tem uma tendéncia a falar de uma
maneira daquilo que ela perdeu, o que torna isso sustentar a vida e a
desvalorizacdo pessoal. A partir desse momento, no melancolico, ele tende
a colocar em si as partes estragadas deste objeto perdido, entdo o suicidio
pode surgir como uma possibilidade de matar aquilo que é ruim. Mas néo é
verdade que todo melancdlico sera suicida.
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Nesse sentido de enrijecimento dos padrdes, Wilson também aponta: “[...]
Frequentemente séo pacientes cuja presenca da moralidade, exigéncias morais, séo
exacerbadas. Cobram-se demais ao ponto de verem no suicidio a alternativa”.

5.7 Alta

Em relacdo a alta dos pacientes que apresentam ideacéo suicida, todos os
participantes foram enfaticos no assunto: ndo h& alta em psicanalise. Wilson
explana:

N&o trabalho com alta. Alguns pacientes que apresentaram ideac¢é&o suicida,
e até mesmo com tentativas, permaneceram em atendimento quando
puderam ampliar sua visdo sobre si mesmo e perceberam a oportunidade
no processo de experimentarem positivamente a si mesmos. Alguns, porém,
procuraram ajuda psiquiatrica e interromperam o tratamento psicanalitico.

Paulo pondera: “[...] Nao é propriamente uma alta, mas sim um momento em
que 0 processo € interrompido, pois isso [andlise] ndo tem fim. Geralmente é de
comum acordo, mas a iniciativa geralmente é do paciente. O analista jamais vai
mandar o paciente embora”.

Rafaela também afirma: “[...] alta, alta, eu ndo me lembro de ter acontecido
comigo. [...] eu tenho mais registros de rupturas abrupta, sem aviso prévio, ou de
muitas faltas antes de uma ruptura”.

Segundo Freud (1923-1925/2011), a psicanalise atua com o proposito de
ajudar o paciente a conhecer o seu mundo inconsciente e conhecer-se a si mesmo.
Diante de um processo que tende a ser longo, reconhece-se a psicanalise como um
processo interno /pessoal ad eternum, ja que busca o conhecimento, crescimento e
integracdo (GRINBERG, 1981).

A percepcao de Martina corrobora com a dos demais participantes: “Alta na
analise para mim ela ndo existe, 0 que existe é a consciéncia do paciente de que ele
ja esta dando conta de si”.

Elencando os quatro pensamentos sobre a alta na analise de pacientes com
ideacao suicida, compreende-se que o termo mais apropriado seria a interrupgéo do
tratamento frente a melhora dos sintomas e da construcdo mais efetiva do suporte
para outras frustracdes da vida.

5.8 Papel da Familia

Este foi um tema que surgiu a posteriori, a medida que entrevistas foram
realizadas. Como afirma Cassorla (2000, p.190), "frente a pacientes desse tipo,
temos que abrir 0 espaco necessario para a familia, que se sente muito ameacada
pelo processo analitico [...]".

Segundo Martina, € sempre importante procurar conhecer a familia no
contexto daquele que idealiza a morte. Diante da experiéncia de Martina com essa
demanda suicida, ela percebeu que em alguns casos, a familia acabava
atrapalhando o processo analitico. Como enfatiza: “[...] em alguns casos que eu
atendi, a familia era fonte da ideia suicida”. Era exigido da analista que tivesse um
cuidado e uma preocupacdo adicional no contato com a familia, frente ao desejo
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concreto pela morte. Martina explica: “[...] quando eu tentava ter ajuda da familia,
[...], ao alertar a familia, tinha ajuda para aumentar a tensao do paciente”.

Nesse interim, o analista se vé ainda mais pressionado, tendo certo receio no
manejo com estes pacientes mais sensiveis, uma vez que ndo sabem como a familia
podera ser implicada no processo sem agravar ainda mais os sintomas. Conforme
pontuado por Prieto e Tavares (2013), uma vida minimamente saudavel requer,
impreterivelmente, do apoio efetivo dos familiares, principalmente no que tange a
aspectos de protecdo, compreensao e aceitacao.

5.9 Equipe multidisciplinar

Este também foi um tema ndo abordado nas perguntas da pesquisa, mas que
surgiu com grande relevancia para todos os participantes. Paulo afirma que no
manejo clinico com pacientes em ideacdo suicida € importante ter uma rede de
apoio multidisciplinar, principalmente do psiquiatra, pois em alguns pacientes com
essa demanda especifica, precisa-se antes regular o humor para que seja possivel
entrar em analise. Antes disso, € possivel que ndo a aderéncia ao tratamento, uma
vez que o nivel de debilidade pode interferir inclusive nas expressées, na vontade de
falar, ir ao consultério, enfim, comprometer o inicio e o desenvolvimento da analise.

Pacientes com ideacdo suicida podem se apresentar instaveis, o que
demanda um cuidado especial no manejo clinico. Do mesmo modo, ter uma rede de
apoio multidisciplinar composta por um psiquiatra, neurologista, e algum familiar
préximo gue esteja mais disponivel para colaborar no processo de tratamento, € um
grande diferencial que pode auxiliar na ressignificacdo da realidade do sujeito em
sofrimento (OMS, 2000).

Nesse sentido, Paulo discorre que, dentro de uma instituicdo onde esses
recursos multidisciplinares estdo disponiveis, o psicanalista consegue trabalhar com
mais seguranca, pois se “[...] o paciente vem te dizer isso [que tem ideac&o], vocé
tem uma equipe para te ajudar a lidar com isso. Vocé nao vai ficar sozinha”.

Em alguns casos, o paciente com idea¢do suicida ndo consegue discernir
entre a realidade e a fantasia, necessitando de intervencédo medicamentosa urgente,
tanto para resguardar sua integridade, quanto a dos demais ao seu entorno.

Rafaela corrobora com Paulo:

[...] dependendo do caso, eu asseguro que haja alguém fazendo a parte
mais pratica de cuidado com a pessoa. Ou eu oriento a familia, ou
encaminho para o psiquiatra, ou os dois. Mas em geral, eu busco assegurar
gue tenha alguém cuidando da questdo concreta pra eu poder ficar livre e
trabalhar a questao simbdlica com essa pessoa [...]

Rafaela diz em alguns casos mais graves, faz parceria com algum psiquiatra,
pois entende a necessidade de um acompanhamento médico em conjunto com o
psicoterapéutico. Wilson, por sua vez, afirma, diante de sua experiéncia clinica:

Nem sempre a intervencdo medicamentosa é indicada. Observo,
supervisionando casos em que o psicélogo é inexperiente, e diante da
manifestacdo de tais ideias, a alternativa de medicagdo € mais uma ‘saida’
para o psic6logo que para o paciente.
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Nesse sentido, compreende-se que o0 uso do medicamento e
acompanhamento com o psiquiatra ndo é uma regra a todos 0s pacientes que
apresentam ideacdo suicida, mas pode ser um recurso importante para auxiliar no
processo psicanalitico quando o paciente ndo tem condicfes minimas de entrar em

contato com suas questﬁes emergentes e conhecer-se melhor.
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6 DISCUSSAO

A pesquisa apontou que quando o paciente com ideacdo suicida chega ao
consultorio, é porque ainda ha uma esperanca. Ficou evidente que diante da dor
psiquica, 0 sujeito se sente impotente para continuar o percurso e transfere para o
analista a escolha entre viver ou morrer. Do mesmo modo, pode transferir sua
frustracdo com o mundo, sua incerteza em ser ajudado, mobilizando conteddos
inconscientes que auxiliam o desenrolar da analise.

Como a anadlise visa colocar 0 sujeito em contato com seus conteldos
inconscientes, cada qual ira dar vasdo a estes de uma forma. Ha aqueles que,
devido a tamanho sofrimento, ndo permitem acesso a esses conteudos, uma vez
que podem causar ainda mais sofrimento. Diante disso, ndo ha como enquadrar uma
técnica especifica que consiga abarcar a subjetividade de todos, mas sim, debrucar-
se a analisar um sujeito por vez, na singularidade de sua dor.

Esse foi um achado da pesquisa que mobilizou reflexdo. Ndo é possivel
generalizar manejos e enquadrar técnicas para um determinado publico, uma vez
qgue o sofrimento psiquico deve ser manejado de acordo com a singularidade de
cada paciente e sua capacidade de suporta-las. Aquele que idealiza a prépria morte
€ um paciente que possui certa dificuldade em confrontar suas dores e transp6-las
sozinho, e por isso, necessita de acompanhamento psicolégico mais centrado, sem
contudo, ser generalizado a outros pacientes.

Como pontua Cassorla (2000) o sujeito com ideacdo suicida costuma
manifestar ansiedades e fantasias sobrepostas, o que gera a confusdo e a
ambivaléncia de sentimentos. Apresenta dificuldades em diferenciar com clareza o
mundo interno e externo, pulsbes de vida e de morte, e apresenta uma
indiscriminacao objetal.

A resisténcia foi percebida pelos participantes de forma importante para o
progresso do tratamento. O analista deve interpretar seu significado como prop6s
Freud (1914/1996). A persisténcia do profissional em n&o sucumbir ou desistir do
paciente € um dos fatores que favorecem a alianca terapéutica e o fortalecimento de
vinculos, ja tao fragilizados por aquele que idealiza a prépria morte.

Cassorla (2000) também pontua sobre o0s preconceitos de alguns
profissionais da saude frente ao paciente com ideacdo suicida, pois vivem a
mobilizacdo de ansiedades confusionais, persecutérias e depressivas. Alguns
participantes desta pesquisa enfatizaram essa dificuldade dos profissionais em
atuarem com essa demanda, como se a dor psiquica pudesse ser selecionada,
escolhendo-se pacientes em detrimento dos que possuem ideacgao suicida.

Nesse interim, ressalta-se as fantasias preponderantes de profissionais que
afirmam terem estudado para salvar vidas que se veem mergulhados em suas
fragilidades, fazendo uso de mecanismos de defesa para se protegerem dessas
ansiedades. A onipoténcia € questionada internamente, e esse sentimento pode
incorrer em falta de empatia para o sofrimento do outro, o que pode ocorrer também
com qualquer psicoterapeuta que néo se policie devidamente em seu manejo clinico,
prejudicando a atencdo que deveria dar ao paciente.

A pesquisa também apontou o quanto a infancia do paciente com ideacéo
suicida é relevante no decorrer da andlise, mas que ndo é necessariamente a
precursora da ideacdo. E analisada quando contetidos desta época aparecem na
sessdo, mas como foi explanado pelos participantes, o paciente que chega com
essa demanda especifica ja estd demasiadamente fragilizado para que seja
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revolvido aspectos ainda mais dolorosos. Pelo que foi observado na fala dos
participantes, o analista trabalha com o que emerge na associagéo livre, e
inicialmente se concentra na atual situacéo, aquela que possivelmente € a causa do
desinvestimento da vida.

Como enfatizaram, ndo ha como generalizar aspectos tdo subjetivos e
hipotetizar que determinados aspectos da infancia séo a causa da ideacgdo suicida.
Esse tipo de sofrimento psiquico que emerge com a pulsdo de morte possui
inUmeros fatores, ndo havendo determinantes ou mesmo causalidades especificas
pré-determinadas.

Percebeu-se que, embora a estrutura de personalidade seja importante para
interpretar o funcionamento psiquico do paciente com ideacao suicida, compreender
suas aspiracoes, entender alguns comportamentos e inferir significados, essa
delimitacdo ndo € necessariamente importante em um primeiro momento, ja que os
pacientes precisam, primordialmente, de acolhimento, empatia e sensibilidade frente
ao seu sofrimento.

A familia aparece na pesquisa como pilar fundamental na formagéo e
estruturacdo do ego fragil do paciente com ideacdo suicida. Isso nos lembra da
importancia dos cuidados suficientemente bons e afetivos com a crianga desde a
infancia, como propde a teoria Winnicottiana, mobilizando maior enfrentamento dos
problemas existenciais e manejo das frustracdes no decorrer da vida.

A equipe multidisciplinar e o apoio de familiares séo vistos pelos participantes
como imprescindiveis para a continuidade do tratamento com pacientes em crise
suicida, mas alertam que ndo séo todos que apresentam as crises e necessitam de
medicacdo. Fica evidente que cada paciente apresenta peculiaridades que devem
ser investigadas e analisadas em sua singularidade, ndo sendo passivel de
generalizagoes.

Outro ponto relevante encontrado na pesquisa foi que, embora a psicanalise
trabalhe com o inconsciente do sujeito, se o paciente com ideac¢éo suicida chega em
crise, é preferivel iniciar um atendimento emergencial e posteriormente, quando este
tiver condicbes emocionais mais estabilizadas, iniciar o tratamento psicanalitico
efetivo.

Esse fato reforca a importancia em compreender certas particularidades dos
pacientes com ideagdo suicida, pois dificiimente se engajam em analise quando
estdo em crise. E preciso que se estabilize o humor (com o auxilio de medicamentos
ou nao) e se crie uma alianca terapéutica mais sélida para que o paciente se vincule
ao psicoterapeuta, para posteriormente iniciar uma andlise dos fatores que
desencadearam a ideacéao.

Embora haja o desejo do psicoterapeuta em minimizar a dor do paciente ao
ponto de fazé-lo desistir da morte, ficou claro durante as entrevistas que ndo é
possivel ter o controle sobre a vida do outro. O que se tem sdo manejos
acolhedores, empaticos, disponiveis, que consigam minimamente fazer com que o
paciente em sofrimento psiquico intenso entenda que a morte voluntaria ndo sera a
resolucao dos seus problemas, e sim, uma escapatoria de algo que é passivel de ser
resolvido, ressignificado, se assim o desejar.

Embora haja, evidentemente, o desejo que 0 outro permaneca vivo, nao €
esse o0 papel do psicélogo. Deve-se atuar com humanidade, demonstrando empatia
pelo sofrimento do outro e acolhé-lo, independente dos motivos que o levaram a
pensar que a morte era a Unica saida. Nada, absolutamente, é possivel ser feito sem
gue o outro aceite ou deseje. Cabe ao profissional a sensibilidade necessaria para
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compreender suas limitacdes, suas angustias, e mais do que agir, 0 psicélogo deve,
sim, acolher.

Os tabus e preconceitos ainda sao frequentes na atuacdo com pacientes em
ideacgdo suicida. Alguns profissionais se recusam a falar sobre o assunto e quando
recebem essa demanda nos centros de emergéncia, ainda tendem a trata-los de
forma insensivel, diante de crencas construidas ao longo de sua trajetoria, como
afirmou Cassorla (2000).

Sentem-se invadidos pela impoténcia e atuam com defesas internas para
impedir que ansiedades persecutorias, confusionais e depressivas desestabilizem
seus pensamentos e agdes. Contudo, pela fala dos participantes, ficou evidente que
essa postura ainda € vista em muitos profissionais de saltde mental, interferindo na
capacidade do acolhimento e da empatia, tdo necessaria a qualquer tipo de
sofrimento, seja fisico ou psiquico; vitimado ou auto infligido.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O paciente com ideacao suicida apresenta um sofrimento psiquico intenso e
desmedido, vendo na morte a Unica solucéo para fazer sanar tamanha angustia. Do
mesmo modo, como foi visto na revisdo bibliogréafica, ainda ha um tabu em se falar
sobre o assunto, seja pela populagdo em geral, seja pelos préprios profissionais de
saude mental que ainda vém com certo preconceito aquele que idealiza a morte
enguanto outros lutam pela vida nos leitos de hospitais.

Essa questdo foi debatida neste estudo por autores renomados na area da
psicandlise, elencando aspectos sobre o preconceito por esta populagdo que
necessita de amparo, acolhimento sem julgamentos, e compreensdo do momento
que vivem, cujo repertorio psiquico para elaboracdo de novas solugdes para 0s
problemas esta parcialmente bloqueado por aquele que idealiza por fim ao
sofrimento, mas ndo reconhece outras possibilidades que n&o seja findar com a vida.

Por meio deste estudo foi possivel compreender como se da o tratamento
psicanalitico de pacientes com ideacao suicida. Vimos que quando o paciente chega
para a psicoterapia € porque ele ainda deseja viver. Mesmo que tomada por
ambivaléncias, o primeiro passo ja foi dado para que possa ser devidamente
assistido.

A partir da narrativa dos participantes entendemos que ndo cabe ao
psicoterapeuta o controle da vida do outro. Contudo, o psicanalista experiente tenta
minimizar esse sofrimento psiquico por meio da escuta ativa e do acolhimento,
quesitos tdo importantes nesse momento em que é dificil pensar com lucidez.

Embora ndo existam técnicas especificas para essa demanda, foi possivel
perceber que atender pacientes com ideacdo suicida exige ampla experiéncia
clinica, principalmente porque seu manejo pode vir acompanhado de preconceitos e
contratransferéncias, e o bom profissional deve estar atento para ndo sucumbir a
elas.

Os resultados apontaram para visdes heterogéneas acerca do manejo clinico,
o que reforca a subjetividade de cada caso, de cada paciente e de cada
psicoterapeuta. A estrutura de personalidade dos pacientes € analisada em segundo
plano, a menos que ela interfira consideravelmente no tratamento, sendo necessario
o auxilio de equipe multidisciplinar para um acompanhamento mais especifico. A
familia entra nesse contexto como suporte emocional ao paciente e parceira do
psicoterapeuta, pois a participacdo desta € essencial para ampliar o leque de auxilio
gue o paciente necessita fora do consultorio.

Para a psicandlise, a concessédo de alta ndo € uma preocupacdo, mas auxiliar
0 paciente a ressignificar experiéncias relacionadas com a dor psiquica. A ideacao
aparece como subproduto desta dor profunda sem perspectiva de fim, e que
almejando este fim, acredita que tirar a vida ird cessar toda a dor.

Nesse interim, ficou evidente que a ideacdo suicida ndo € a causa do
sofrimento psiquico, mas a consequéncia de uma angustia intensa que requer
acolhimento, empatia e sensibilidade, tanto do psicoterapeuta quanto dos demais
profissionais que dispensam cuidados ao sujeito que considera tirar a propria vida.

Enquanto limitacdo essa pesquisa encontrou dificuldade para identificar textos
relacionados a ideacdo suicida. Encontrou-se uma gama de material académico
voltado para o suicidio, estatisticas, fatores de risco e prevencdes, contudo, sem
elencar a fase inicial do comportamento suicida: a ideacao.
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Em funcédo disso, entendemos que a contribuicio desse estudo para a
comunidade cientifica pode ser atingida ao ampliar o conhecimento sobre uma
tematica ainda a ser desbravada. Nesse sentido, os novos profissionais da
psicologia podem conhecer nuances de um manejo que exige habilidade e
experiéncia profissional e dispensa um olhar marcado por preconceitos e
condicionantes que sO limitariam a atuacdo do psicdlogo, sendo psicanalista ou
formado pelas demais escolas teoricas.
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